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En Nicaragua, como en la mayoria de los palses en desarro-
1lo, las Enfermedades Respiratorias Agudas (E.R.A.), represen -
tan la primera causa de morbilidad y una de las primeras causas
de mortalidad en los nifios menores de 5 afos. (1).

En 1986 se realizaron un total de 873,331 consultas por -
E.R.A. y se hospitalizaron 9,393 nifios menores de 5 aflos (2).
Durante el mismo afio se reportaron en el pals 494 defunciones
por E.R.A. en menores de 5 aflos, de los cuales 228 ( 46% ) ocu
rrieron en hospitales ( 2 ).

El reglstro de defunciones del sistema Nacional de Esta -
disticas vitales tiene una cobertura estimada del 407, si el -
porcentaje de defunciiones por E.R.A. fuera la misma que las -
defunciones certificadas y no certificadas, se podrla estimar
que para el mismo afio ocurrieron 1,235 defunciones por E.R.A.-
en menores de 5 anos, de los cuales 228 (18%) acontecen en los
hospitales y 1007 (827%) afuera.

Las estadlsticas hospitalarias, asi como SINEVI demuestran
que el 70% de las defunciones por E.R.A. en menores de 5 afos-
ocurrieron en el grupo de O - 1l meses (2). Aplicando los mismos
porcentajes podemos estimar que de los 1000 fallecidos afuera -
del hospital, 700 son menores de 1 afio y 300 entre 1 y 4 afios.-—

Es probable que muchos de estos nifAos fallecieron sin ha -
ber tenido un contacto con el sistema de salud, pero suponemos
que una proporcidn importante de ellos acudid a la consulta -
médica del Primer Nivel de Atencidn, debido a la alta cobertura
de atencidn primaria que se logrd en el pals.

La mortalidad de estos nifios es vulnerable a las interven-

ciones dirigidas a mejorar el manejo de esta patologla, y por -
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lo tanto es evidente la importancia de garantizar a través de -
la elaboracidn e implementacidn de normas gulas, el diagndstico-
vy el tratamiento adecuado de las E.R.A.

Ademds de la mortalidad, hay que considerar la enorme mor
bilidad causada por las E.R.A. , que ademds de afectar el estado
de salud de la poblacidn infantil, causa una pérdida constante-
de horas laborales ( madres que atienden a su nifios enfermos ),-
una presidn considerable de trabajo sobre los servicios médicos -
y un gasto elevado de medicamentos, especialmente antibidbticos.
Un manejo ihadecuado de estas enfermedades, tendrla por tanto, -
una repercusidn grave sobre la salud infantil, y provocarla un -
gasto injustificado de divisas que se podrian utilizar de forma
mhs efectiva para la salud de la poblacidn.

Esta situacidn estd siendo enfrentada por el Ministerio de -
Salud a través de la elaboracidn de Normas Nacionales para el-
Manejo de las E.R.A., en niflos menores de 5 afios, normas Que se
implementardn a partir de 1988.

Sin embargo, no se conmoclan las caracterlsticas clinicas de
la demanda de la atencidn, ni las pricticas actuales del diagnds
tico y tratamiento de las E.R.A.

Con la presente investigacidn se pretendid contestar las si
guientes preguntas:

Cudles son las caracterlsticas clinicas y la distribucidn -
por edad de la demanda de atencidn por E.R.A. de los nifios meno-
res de 5 anos, en el primer nivel de Atencidn de la Regidn III'?
Cudles aspectos del manejo actual de las E.R.A. en nifios meno -

res de 5 aflos, en el Nivel Primario de Atencidn, son inadecua -
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dos y que repercusidn podrian tener sobre la Salud de los nifios

y sobre los gastos de medicamentos?.

Cudles beneficios se pueden esperar de la implementacidn de -

Normas de Atencidn de las E.R.A. en el primer

Nivel de

Atencidn?
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II. 1 ANTECEDENTES.

Las Enfermedades Respiratorias Agudas ( E.R.A. ), represen
tan una de las principales causas de morbi-mortalidad en los pal-
ses en desarrollo. Se estima que en el mundo acontecen 15 millo
nes de defunciones anuales en nifios menores de 5 afios, y de é&stos,
el 937 ( 14 Millones ) se di en palses en desarrollo. Tambiln -
se estima que de un cuarto a un tercio de estas defunciones son
causadas por Enfermedades Respiratorias Agudas (3).

Los datos referentes a la morbilidad no son certeros en la
mayoria de los palses en desarrollo debido a sus insuficientes-
sistemas de informacidn. Estudios longitudinales demuestran un
promedio de 5 a 8 episodios anuales durante los 5 primeros afios
de vida en nifios residentes de Areas urbanas y una incidencia me
nor en Areas rurales. La incidencia de las formas Graves de -~
E.R.A. se estima de un 7 a un 10Z anual en menores de 5 afios (3).

En Nicaragua, los datos sobre mortalidad por E.R.A. son in-
ciertos. Existen dos fuentes disponibles de informacidn: los-
certificados de defuncidn procesados a travds del Sistema Nacio -
nal de Estadlsticas Vitales ( S.I.N.E.V.I.) con una cobertura -
que no pasa del 407 y las Estadisticas Hospitalarias.

Segln datos de SINEVI, la Neumonia representa la segunda cau
sa de muerte después de las enfermedades Diarréicas Agudas en los
nifios de 1 a 4 afios y la tercera causa de muerte, despuds de las
E.D.A. y Patologlas Perinatales en los menores de 1 afio.

En las estadlsticas Hospitalarias, la Neumonta representa la
primera causa de muerte en el grupo de 1 a 4 afios y la tercera -

en el grupo de 28 dlas a 11 meses de edad.
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Ambas fuentes de informacidn reflejan limitaciones en cuan
to a la calidad de la identificacidn de las causas bisicas de-
defuncidn.

La morbilidad, es elaborada nada mis como las estadlsticas
que brindan los servicios de salud en cuanto a la atencidbn y -
las culles reflejan que las E.R.A. representan la primera causa-
de consulta en el pals. Segln datos suministrados por S.IN.E.-
V.I., en Nicaragua las consultas médicas por E.R.A. en el afio -
de 1986 representaron el 14.247 del total de consultas gemeral.

La importancia del problema es reconocida a nivel mundial.-
El nivel de gravedad atribuido a las E.R.A. ha venido creciendo-
en los Ultimos afios paralelamente con el convencimiento que la
mortalidad por E.R.A. en los nifios es vulnerable a una inter-
vencidn integrada a nivel de Atencidn Primaria en Salud (4).

En 1983, la 0.M.S. formuld un programa mundial de E.R.A.-

a mediano plazo, que abarca los afios de 1984 a 1989 con la co-
laboracidn de las 6 oficinas regionales. En varios Palses de -
las Américas ya se han formulado planes nacionales de Control de
las E.R.A. en nifios. En Nicaragua ya se estd trabajando sobre-
este aspecto, elaborindose Normas de Atencidn de nifios menores -
de 5 afios con E.R.A., para el Primer Nivel de Atencidn (4).

Las estrateglas fundamentales de los programas de control -
de las E.R.A. en su fase actual de desarrollo son contituidas por:
- El1 tratamiento apropiado de los casos en el Primer Nivel de -

Atencidn y en los Niveles de Referencia.
- El mejoramiento de los conocimientos, actitud y pricticas del

cuidado de los nifios en relacidn a las E.R.A.



—6—-
Para formular un programa Nacional de Control de las E.R.A.
es importante contar con el conocimiento de la magnitud del pro-
blema, los grupos poblacionales mis afectados y la extensidn y-
eficacia de 1las medidas de control; ademis se necesita un sis
tema de Vigilancia permanente para la evaluacidn contlnua de las

actividades desarrolladas (4).

II. 2 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA.

El conocimiento de las caracteristicas de la demanda de la -
atencidn por E.R.A. y del manejo que actualmente se esti dando,
permiten identificar los principlaes obsticulos para la imple~
mentacidn de las Normas de Atencidn, preveer los cambios que -
tal implementacidn cause en el gasto de los diferentes tipos de-
medicamentos y estimar los beneficios que se pueden esperar a—

través de la aplicacidn de las Normas.

Los resultados de la investigacidn ofrecen un punto de re-
ferencia para evaluar el impacto de la implementacidn de las -
Normas de E.R.A., sobre la calidad de la atencidn pedidtrica en

el Primer Nivel de Atencidn.
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III.1 OBJETIVOS GENERALES.

IIT.1.1. Caracterizar la demanda de atencidn por Enfermedades Res
piratorias Agudas (E.R.A.) en nifios menores de 5 aflos -
en 10 unidades del Primer Nivel de Atencidn del Ministe-

rio de Salud, en la Regidn III.

III.1.2. Evaluar la racionalidad del manejo que actualmente se -
hace a nifios menores de 5 afios, tratados por E.R.A. en

el Primer Nivel de Atencidn en Salud de la Regidn III.

III.1.3. Evaluar la eficacia del tratamiento ambulatorio en una
muestra de nifios atendidos por E.R.A. Grave, en 10 uni-
dades del Primer Nivel de Atencidn en Salud de la Regidn

III.

III.1.4. Estimar las cantidades y el costo global de los dife -
rentes tipos de antibidticos prescritos anualmente a -
nifios menores de 5 aflios, atendidos por E.R.A. en el Ni-
vel de Atencidn Primaria en Salud de la Regidn III y los
cambios que se podrian obtener con la aplicacidn de las
Normas elaboradas por la Direccidn General de Atencidn-
Médica.

III. 2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

ITI.2.1. Describir 1la distribucidn de las consultas por E.R.A.
en ninos menores de 5 afios de 10 Areas de Salud de la -

Regidn III, segln edad, sexo y procedencia.

I1I.2.2. Determinar el orden de las consultas por E.R.A. (Primera,

subsecuente), seghn dlas de inicio del cuadro clinico y
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ITIT.2.4.

ITI.2.5.

I11.2.6.

III.2.7.

III.2.8.

IT1.2.9.
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la utilizacidn previa de antibidticos antes de consul-
tar por este cuadro.

Describir la distribucidn de los diferentes diagndsticos
de E.R.A. segln edad, estado de gravedad y su coherencia
segln signos y sintomas.

Determinar los diferentes estados de gravedad segln gru-
pos de edad, orden de consulta ( primera, subsecuente) -

y citacidn a control.

Determinar el tratamiento que se d& a los casos de E.-

R.A. segln estado de gravedad y diagnbstico.

Describir el uso de antibidticos en los diferentes es-
tados de gravedad, diagndstico y categorla del personal

que lo prescribe.

Describir el uso de otros flrmacos no antibidticos en-

las E.R.A. prescritos en las unidades de salud.

Determinar la evolucidn clinica de los casos Graves de
E.R.A. que recibieron atencidn ambulatoria segln uso-

de antibidticos.

Estimar la cantidad de los diferentes antibidticos que se
prescriben por E.R.A. para un afio, en niflos menores de-

5 afios, en la regidn ITT.

IIT.2.10.Estimar el costo total anual de los diferentes antibid-

ticos prescritos a nifios menores de 5 aflos en el Primer

Nivel de Atencidn y Regional.
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iVv. 1. EL SNUS Y LA ORGANIZACION DE LA ATENCION DE SALUD.

Dentro del sistema Naciomal Unico de Salud se plantea al Mi-
nisterio de Salud (MINSA) como brgano rector de dicho Sistema. -
El Ministerio de salud se organiza polltico-administrativamente -
en consonancia con la regionalizacidn del Estado; contempla seis-
regiones y tres zonas especiales, y en este aspecto define tres ni
veles: Nivel Central, Regional y Operativo conformado este @ltimo
por Areas de salud, los hospitales y las Unidades Docentes (5).

La atencidn en Salud estd organizada por complejidad en re -
lacién a la diversidad de necesidades en salud. Bajo este cri -
terio existen dos niveles, uno Primario constituido fundamental -
mente por las Areas de Salud (Centros y Puestos de Salud); otro -
Secundario. conformados por Pollclinicas y los hospitales (5).

La atencidn en Salud se enmarca en el concepto de Servicios
Bisicos en Salud, el cual estd expresado en las acciones que brin
da la atencidn preventiva hacia el individuo y su familia, tendien
te a proporcionar bienestar fisico, mental y social; y las que -
prolonguen su vida con el éﬁimo de fomento, proteccidn, recupera-
cidn y rehabilitacidn de la salud. Estos Servicios Bisicos en -
Salud estdn organizados en formas de Red de servicios, que es la
articulacidn de las Unidades Operativas a travds del sistema de-
Referencia y Contrareferencia(5).

Las Areas de Salud constituyen las Unidades blsicas del sis
tema desde el punto de vista geogrifico, poblacional y de servicio.
Permiten dar servicios a un mayor nlmero de poblacidn, lleviAndo-
se a cabo en ellos la ejecucidn de los programas de salud y de-

servicios del SNUS ( 5 ).




-10-

El Centro de Salud tiene bajo su responsabilidad la atencidn

integral de caricter primario, menor complejidad.

El Puesto de Salud tiene bajo su responsabilidad dar aten-—
cidn a un sector del Area de Salud. Depende jerdrquicamente del
Centro de Salud, representan la linea de avanzada de los servi-—
cios, puede ser atendido por médicos, enfermeras o solamente-—
auxiliares de enfermeria. (5).

El hospital, como parte integrante de una organizacidn mé-
dica-social, cuya misidn consiste en proporcionarle a la pobla -
cidn una asistencia médico-sanitaria completa de mayor compleji-
dad, tanto curativa como preventiva y cuyos servicios externos -
abarcan hasta el Ambito familiar. El Hospital también es un -
centro formador médico, sanitario y de investigacidn biosocial,-
por eso se considera una unidad docente asistencial-investigativa
5).

En Nicaragua los hospitales estdn constituidos por unidades
de mds de 50 camas, con consultas externa de especialidades; y -
estdn organizados en términos de los servicios en : Clinicos, -
Quirlirgicos, Materno-Infantiles y de Especialidades. Por su -
drea de influencia son clasificados: Departamentales, Regionales
y Nacionales. La administracidn del Hospital depende de la Direc
cidn Regional y estin jerArquicamente situados al mismo nivel -

de la Direccidn de Areas de Salud . (5).

IV. 2 PROCESO SALUD ENFERMEDAD.,

La Salud y la enfermedad son inherentes a la vida, son
expresidn de las relaciones del hombre y la naturaleza, media-

dos por el proceso del trabajo. La muerte es la negacidn de-
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ambas. Nadie es absolutamente sano ni absolutamente enfermo en-
un momento dado de su vida. Salud y Enfermedad son polos contra
dictorios que se suponen el uno al otro, en permanente unidad y
lucha que se expresa a todos los niveles del fendmeno vital. -
Son expresidn de las condiciones objetivas y subjetivas de exis-—
tencia de los hombres en una sociedad concreta y en un momento -
histdrico determinado (6).

En el organismo humano, visto individual y colectivamente-
la situacidn relativa de salud o de enfermedad es el resultado-
permanente de la slntesis de fuerzas que se oponen o favorecen
a una u otra, constituylndose en fuente de desarrollo del mismo.
El proceso Salud-Enfermedad, aln dentro del contexto bioldgico
en que se produce, tiene finalmente como determinante de su desa
rrollo las condiciones sociales e histdricas, objetivas en que
se produce; ese es el criterio fundamental que permite conocer -
y transformar el proceso salud-Enfermedad en tanto que dialdctico,
histbrico y socialmmente determinado (6).

La Epidemiologla es la ciencia cuyo objeto de estudio es el
proceso Salud-Enfermedad a nivel colectivo, de grupos humanos. -
A través de esta ciencia se vino extendiendo el conocimiento so-
bre la distribucidn de las enfermedades en la poblaciﬁn y sus -
determinantes (7). El desarrollo de la Epidemiologla desde su-
origen hasta el momento actual se caracteriza siempre por la gran
importancia que vino adquiriendo el elemento socioecondmico sobre
los aspectos bioldgicos de las enfermedades.

Los nuevos modelos de explicacidn que pretendlan reducir la

enfermedad a una relacidn bioldgica entre un agente o conjunto -
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de agentes y un huélsped suceptible, demostraron su inadecuacidn
en la explicacidn de la complejidad del fendmeno estudiando; has
ta las enfermedades transmisibles que constituyeron el ejemplo-
mls cldsico de modelo bioldgico, los cuales traspasan los limi-
tes de &ste.

El estudio epidemioldgico de las Enfermedades Transmisibles
evidencia la estrecha relacidn entre &stos y las condiciones -
de desarrollo socio-econdmico en las cuales se manifiestan. A -
Nivel mundial la distribucidn de las Enfermedades Transmisibles
se caracteriza por una alta morbilidad y mortalidad en los Pal -
ses en desarrollo, en comparacidn con los palses desarrollados -
las diferentes son sustanciales. Enfermedades como las Diarréi
cas Agudas que son las primeras causas de muerte en los palses -
en desarrollo, son nada mlds que trastornos benignos en los pal-
ses desarrollados. En el caso de las Enfermedades Respiratorias
Agudas la diferencia es igualmente dramdtica, siendo mis manifies
ta en cuanto a la gravedad de los casos y por consecuencia la -
mortalidad que produce.

Hay evidencias que la situacidn de los palses hoy desarrolla
dos, era muy parecida a la situacidn actual de los palses en desa
rrollo hasta el inicio del presente siglo. La reduccidn de 1la -
morbilidad y mortalidad que estos palses experimentaron fue ante
rior a la introduccidn de las medidas preventivas y terapefliticas,
siendo consecuencia del cambio de las condiciones de vida que -
siguieron al desarrollo socioecondmico.

Ademds de este contraste, se evidencia dentro de cada pals-
una mayor morbilidad y mortalidad en las clases y grupos sociales

menos favorecidos.
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En el caso de las E.R.A., 1la mayorla de los estudios reali-
zados demostraron que las tasas de mortalidad aunmentan bajando-
en la escala social de los grupos mis favorecidos a los menos fa-
vorecidos o sea los mls pobres.

En 1976, en Londres, se planted que en Gran Bretafia las En-
fermedades de las Vias Respiratorias, tanto altas como bajas son-
mds frecuentes en los nifios de familias de clases sociales mis -
pobres, también un factor relacionado claramente con la clase -
social es el medio ambiente; el hacinamiento en el hogar aunmen-
ta el riesgo de las E.R.A. (3).

Ya en 1973, Colley J.R.T. y colaboradores, en un estudio efec
tuado en Michagan, reveld que el nlmero de casos reglstrados de -
enfermedades respiratorias en cualquier edad, disminuye a medida-
que los ingresos familiares aunmentan, pero se incrementan cuan-
do mejora el nivel de intruccidn de 1la familia (3).

Este incremento se atribuye al hecho de que la familia mis-~
instruida se preocupa mis de los sintomas tempranos y comunican -
las enfermedades leves.

Estos datos demostraron la relacidn estrecha entre estas -
enfermedades y las condiciones de desarrollo socioecondmico de una
colectividad y distribucidn de los recursos entre las clases y los
grupos sociales ( y por lo tanto indican que la solucidn radical-
del problema se encuentra a nivel de transformacidn social).

Sigue siendo importante el estudio de los factores de riesgo
especifico en una determinada situacidn, que son los que permiten’
tomar acciones dirigidas a disminuir la morbilidad y mortalidads

dentro de los limites impuestos por el sistema social y el desarro
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1llo socio-econdmico existente. Esto permitird identificar culles
componentes del cambio econdmico-social son mhs relevantes para -
incidir sobre la transmisidn de las enfermedades y su gravedad -
y cuales estrateglas podrian contribuir a la reduccidn de la mor-
bilidad y mortalidad a corto y a mediano plazo.

El ejemplo mis representativo, es el de las Enfermedades Dia
rréicas Agudas (E.D.A.). El esfuerzo investigativo a nivel mun -
dial ha permitido identificar dentro del contexto de las condicio
nes socio-econdmicas de los palses en desarrollo, los elementos —
que mis constribuyen en la morbilidad y mortalidad por E.D.A.. -
Ello ha permitido identificar la importancia de los factores de -
riesgo como la calidad y cantidad de agua, las condiciones de eli
minacidn de excretas, la higiene de los alimentos y el comporta-
miento individual entre otros, para la prevencidn de las diarre-
as. Al mismo tiempo resultd claro que la reduccidn de la mor -
talidad no puede esperar los niveles de desarrollo necesario pa-
ra garantizar agua potable y abundante, y condiciones higiénicas
favorables para toda la poblacidn y fué posible a través de imple
mentacidén de programas de rehidratacidn oral encontrar la res—
puesta mis adecuada y estar al alcance de todos los palses para-
redicir en forma sustancial la mortalidad (6).

En el caso de las enfermedades Respiratorias Agudas este pro-
ceso de investigacidn estd en desarrollo; las experiencias re -
cientes de algunos palses indican que existe la posibilidad de -
lograr resultados consistentes a través de la aplicacidn de estra
teglas apropiadas (4).

IV.3 ENFERMEDADES RESPIRATORIAS AGUDAS.
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Iv.3.1. E.R.A. DEFINICION.

Las E, R,A. son un grupo complejo y heterogéneo de enfermedades,
causadas por un gran nlmero de agentes etioldgicos que afectan to
do el aparato respiratorio. Por su alta difusibilidad dan fre -
cuentemente brotes epidémicos y son de dificil controlRepresentan
alta morbilidad y mortalidad a nivel mundial y atacan principal -
mente a nifios menores de 5 afos.

Estas patologlas junto con las E.D.A. ( Enfermedades Diarrdi
cas Agudas ) representan las principales causas de morbi-mortali-

dad en los palses en desarrollo (8).

IV. 3.2. CLASTIFICACION NOSOLOGICA.

Las E.R.A. se dividen por lo general en dos grupos princi-
pales: las del Aparato Respiratorio Superior y las del Aparato-
Respiratorio Inferior, estas lltimas comprenden todos los tras -
tornos del tracto respiratorio por debajo de la epiglotis.

Pero esta clasificacidn no satisface ampliamente, pues un -
mismo agente puede atacar tanto las vias respiratorias altas co-

mo las bajas, y a su vez tener o no complicaciones (3).

Denny y Clyde proponen una clasificacidn mds sencilla de las
E.R.A. en la que tiene en cuenta no sblo la clasificacidn anatd -

mica, sino el agente y sus complicaciones (3).

ENFERMEDADES DE LAS VIAS RESPIRATORIAS ALTAS.

NO COMPLICADAS : Streptocbdcicas.
No Streptocdcicas.

COMPLICADAS : Adenitis.
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Epiglotitis.
Mastoiditis.
Otitis Media.
Absceso Periamigdalino.
Absceso Retrofaringeo.
Sinusitis.

ENFERMEDADES DE LAS VIAS RESPIRATORTIAS BAJAS.

NO COMPLICADAS : Bronquiolitis.

Crup.
Neumonia.
Traqueobronquitis.

COMPLICADAS ¢ Atelectasia. Mediastinitis.
Empiema. Pericarditis.
Absceso Pulmonar. Neumotorax.

IV. 3.3. MORBILIDAD.

Dado que 1la mayor parte de las E.R.A., no figuran dentro -
de las enfermedades que deberian ser notificadas en los departa
mentos de estadlsticas en salud, existe poca informacidn acerca
de su incidencia en la poblacidn en general.

Los resultados de algunos estudios longitudinales realizados
en la comunidad, indican que las E.R.A. son muy frecuentes. En
términos medio un nifioc de una zona urbana padece de 5 a 8 episo-
dios de E.R.A. al afio, durante los 5 primeros afios de vida, lo
que en muchos casos afecta el tracto respiratorio inferior (9).-
Los datos de 3 encuestas independientes realizadas en Costa Ri -
ca, Etiopla e 1India se sitlan entre estos mismos limites, pese-

a la diferencia en definiciones y de métodos de observacidn.
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Se ha observado que los llmites (episodios de E.R.A. ) son-
idénticos para los nifios de zonas urbanas de los Estados Unidos -
de Norte América. Por consiguiente las E.R.A. en los nifios de-
zonas urbanas de los palses en desarrollo no parece superior a lo
que se reglstra en los palses industrializados.

La principal diferencia parece estar en la frecuencia relati
va y gravedad de las enfermedades del tracto respiratorio inferior.
En las zonas rurales la incidencia anual de episodios en nifios ,-
es mds baja que en las ciudades; ya que vl de 1 a 3 como revelan
estudios realizados en Etiopla y Guatemala.v

Las cifras de morbilidad son mids diflciles de obtener que las
de mortalidad, y ademds son menos fidedignas. Estas varlan de -
acuerdq.: Nivel de desarrollo socio-econdmico, prestacibn adecuada
de atencidn primaria en salud, creencias culturales bisicas, grave
dad del cuadro clinico (10).

En una serie de datos de morbilidad analizado por Miller, se
refieren que la primera fuente de informacidn es la atencidn mé-
dica primaria en sistema de salud bien desarrollados. Entre las

limitaciones de dicha fuente figuran: los efectos adversos de los

problemas organizativos y culturales sobre el nfmero de consultas,
las dudas acerca de las veracidad de los datos proporcionados, la
falta de una cobertura uniforme y la ausencia de criterios diag -
ndsticos normatizados (10).

La atencidn hospitalaria es una fuente tradicional de datos
de morbilidad, pero esto sblo pueden ser significativos si el sis
tema de hospitales amparara la mayoria de las personas que requie

ren atencidn primaria (10).
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El mejor procedimiento para tener datos fidedignos de morbi
lidad son las encuestas especiales en determinado grupo de personas,
Estas encuestas casi seguro incluirdn otras caracterlsticas de-
las personas objeto de estudio, lo que permitird la identifica -
cidn de factores de riesgo (10).

En Nicaragua (América Central) al igual que en otras regio -

nes descritas, nos encontramos con dificultades para la recolec -

cidn de datos de morbilidad en los diferentes niveles de atenciédn,

debido fundamentalmente a la falta de cobertura, la ausencia de-

normas de diagndstico y tratamiento, factores culturales de la po
blacidén y de veracidad de 1los datos; debido a que las E.R.A.-
se reglstran por consultas brindadas dificultando el conocimien-
to exacto de la incidencia y que las diferentes entidades nosold-
gicas se ubican al marcar una casilla que las abarca a todas. -

La practica médica privada que hasta la fecha no esti en articula

®

cidén bptima con el MINSA rector del S.N.U.S..
Es necesario sefialar que en NIcaragua no se han realizado

estudios longitudinales sobre la frecuencia de las E.R.A.. en las

¢

comunidades.

Por la deficiencia del sistema de informacidn existente en—
Nicaragua, se hace imposible el andlisis de 1la estructura y com -
posicidén de la morbilidad general y de las E.R.A. . Por la cull -
se tienen que analizar tres resultados : Motivo de consulta, Mor-
bilidad Hospitalaria y las Boletas de Notificacidn Obligatoria -~
(E.N.O.).

El Motivo de consulta sdlo d& una aproximacidn global de mor

bilidad para todas las edades por aparato y sistemas frente a los
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servicios de salud que ofrece el MINSA. En el afio 1985 y 1986 -
representaron las E.R.A. la segunda causa por motivo de consulta
en el pals (después de otras causas que fué la primera) otorgin-
dose 760775 y 855,881 respectivamente con una variacidn de 13.87%
86/85.

La Morbilidad Hospitalaria es obtenida a través de los egre-
sos hospitalarios y estd3 condicionada por las caracterlsticas es-
pecificas de la organizacidn de los servicios hospitalarios (ofer
ta y acceso que pueda tener la poblacidn). En el grupo menor de -
1 afio la Neumonla ocupd el tercer lugar con una tendencia al in-
cremento como causa de egresos hospitalarios; en el grupo de 1 a-
4 afios la Neumonla ocupd el primer lugar en los afios 1985y1986 -
del total de causas de mofbilidad hospitalaria para todas las eda
des la Neumonla ocupd el quinto lugar en el afio 1983 (8618 egreso)
y el cuarto lugar en 1985 y 1986 (8436 y 10195 respectivamente).

Por lo anterior descrito y por la Mortalidad es que fud se-
flalado como uno de los principales problemas de salud al cull el
sistema orienta polltica para impactar en la mortalidad como par
te del plan del trienio 1988 - 1990.

IV.3.4. MORTALIDAD.

Las Enfermedades Transmisibles de las vias Respiratorias -
son una de las causas de mortalidad principales en muchos palses
del mundo.

De 1970 a 1973 el nlmero de defunciones por E.R.A., notifi-
cado por 88 palses para un perlodo de 12 meses ascendid a 666,000.
La suposicién de que el resto de la poblacidn mundial estd suje
ta a una tasa similar de mortalidad significarla que anualmente-

hay unos 2,200,000 de defunciones por E.R.A. en el mundo (11).
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Los principales slindromes respiratorios que representan una-
amenaza para la vida del nifio son : la Neumonla, la Bronquiolitis
y la Laringitis Aguda o Crup. De estos tres sindromes la Neumonla
representa la causa mis frecuente de Mortalidad en nifios menores-
de 5 afios en los palses en desarrollo. A fines del decenio-l960—

y principios del 70,la OPS realizd un estudio comparando la mor-
talidad infantil en 12 zonas de América Latina y una del Caribe .-
Las Enfermedades Respiratorias resultaron en segundo lugar después
de las diarrdicas como causa bisica de defuncidn de nifios de las 13
zonas estudiadas (9).

Las tasas de defuncidn reglstradas por Influenza y Neumonla
en niflos suele ser de 20 a 50 veces mis altas en palses en desa
rrollo que en desarrollados, Esta diferencia de mortalidad entre-
unos palses y otros, no puede cuantificarse con presicidn porque
no siempre son comparables los métodos de diagndstico y de notifi
cacidn. Sin embargo puede hacerse ciertas comparaciones fidedig-
nas entre palses con datos de investigaciones especiales, como el
"Estudio de Mortalidad en la Nifiez en las Américas 1968 a 1972".
En algunas zonas de Bolivia y Brasil las E.R.A. (en su mayorla -
infecciosas), fueron la causa subyecente o asociada de defuncidn
en 24 a 44 por 1000 nifios menores de un afio lo que representa un
riesgo de 11 a 14 veces mayor que en los estudios comparables -
en los Estados Unidos de América (California) y Canadi (Quebec);
y en 6 a 8 por 1000 nifios de 1 a 4 anos de edad (un riesgo 50 -
veces mayor que para los Estados Unidos y Canadi). En las zonas
en desarrollo, las E,R.A. fueron con frecuencia una causa aso-
ciada de defuncidn especialmente como complicacidn del Sarampidn

y Tos Ferina. (8).
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Se ha calculado que el 20% de los nifios en palses en desarro-
1lo no logrardn sobrevivir el quinto afio de edad y que entre un -
cuarto a un tercio de la mortalidad en la nifiez tiene estas efac -
ciones como causa bisica o contribuyente de muerte (3).

En estudios realizados a nivel mudial sobre la mortalidad por
E.R.A. entre los afios 1970 y 1973 para todas las edades, se obser-
va la elevada mortalidad en América Central y Africa en comparacidn
con U.S.A. y Europa. Afecta la mortalidad a los menores de un afio
principalmente, seguido de los de 1 a 4 afios.

Las Enfermedades Respiratorias Agudas en Nicaragua se ubican
dentro de las cinco primeras causas de mortalidad para todos los-
grupos de edad excepto el grupo de 15 a 49 afios; representan la -
tercera causa de mortalidad infantil en el menor de un afio (9.5%
del total de muertes para este grupo), la Bronconeumonla es la -
que mis impacta. Muestra una leve tendencia decreciente de 2.8 -
por 1000 N.V. en 1983 a 2.7. por 1000 N.V. en 1986. En el grupo-
de 1 a 4 afios representd la segunda causa de muerte para ese gru-—
po, pasando al tercer lugar en 1986 representando el 13.77 de -
muertes para ese grupo. En 1984, la mortalidad por E.R.A. repre
sentd el 127 del total de muertes en menores de 5 afios por to -
das las causas, siendo la Neumonla la principal causa bisica de-
muerte, la cual representd el 697 del total de defunciones por -

E.R.A. (3).

Los datos de mortalidad son parciales pues su fuente princi-
pal radica en las estadlsticas hospitalarias ya que el SINEVI -
tiene una cobertura estimada del 40%. Otra limitante es la inco-

rrecta identificacidn de la causa bisica de muerte pues los -
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certificados de defuncidn llegan incompleto o inadecuadamente -
llenados, que no permite una correcta codificacidn de acuerdo a-
la Clasificacidn Internacional de Enfermedades. La tasa de mor
talidad por Neumonla arrastra cierto nlmero de subrregistro -
(11).

IV.3.5. AGENTE ETIOLOGICO.

Las Enfermedades Respiratorias graves en la infancia son to
davlia frecuente en los palses desarrollados, donde ahora se acepta
en general que las bacterias tienen un papel menos importante que
los virus. Se considera que los agentes bacterianos son causan -
tes del 957 de los casos de enfermedad aguda del tracto respira-
torio superior y de una proporcidn considerable (aunque inferior)
de los que producen enfermedades del tracto respiratorio infe-
rior (9).

Los agentes etioldgicos no bacterianos mis frecuente de en-
fermedades del aparato respiratorio inferior en lactante y niflos
de corta edad son : el virus Sincitial Respiratorio, los Adeno -
virus y los de la Parainfluenza de tipo 1 y 3. La asociacidn de
microorganismo viricos y bacterianos se han encontrados en baja-
proporcidn de los casos (9).

Entre los agentes bacterianos la Neumonia Stafilocdcica pre
domina durante los seis primeros meses de vida (exceptuando el
periodo neonatal ). El Estreptococo Pneumoniae y en segundo lu-
gar el Haemophylus Influenzae son los agentes que mis a menudo -
ocasionan Neumonla en nifios de corta edad. E1 Haemophylus In -
fluenzae es tambiln el agente causante del Crup. E1 Mycloplasma-

Neumonlae es mds frecuente en nifios mayores de 3 afios .
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Casi todos los estudios que se han realizado sobre agentes -
etioldvgicos y epidemiologla de la E.R.A. provienen de palses de -
sarrollados donde las enfermedades respiratorias no bacterianas
son las principales causas de Neumonla infantil . ES importante
seflalar que son muy pocos los estudios realizados que abarquen -
simultdneamente todos los posibles agentes.

Las infecciones bacterianas del tracto respiratorio inferior
parecen hasta cierto punto mis frecuente en los palses en desa-
rrollo. Los estudios etioldgicos de casos infantiles de Neumonila
sin tratamiento previo con antibidticos efectuado en Brasil, CHile,
India, Nigeria y Papla Nueva Guinea, alrededor del 607 de las pun-
ciones pulmonares produjeron cultivos bacterianos.

En general el agente bacteriano alslado con mayor frecuencia
fué el Streptococo Pneumoniae en el orden de 45 a 70% de todos -
los cultivos positivos, seguido por el Haemophylus Influenzae. -
La colonizacidn y portadores de bacterias patdgenas en el tracto
respiratorio superior también varia entre los palses. Se ha encon
trado que Estreptococo Pneumoniae puede aislarse hasta del 100%
de los nifios sanos de los palses en desarrollo; mientras que es-
ta poblacidn no pasa del 50% en los palses desarrollados (9).

En estudio realizado en Costa Rica sobre la etiologla de las
E.R.A. (Neumonia ) por medio de puncidn pulmonar y cultivo, se -
encontrd que en el 607 de los nifios se le cultivd una bacteria -
(en formas moderadas y graves de Neumonia ). Los agentes encon -
trados y su proporcidn son las siguientes : Estreptococo Pneumoniae
en un 45,87, Haemophylus Influenzae en un 22.8%, Estretococo Pneu

moniae mds Haemophylus Influenzae en un 12.9%7; el resto distri -



—24—
buido en Stafilococo Pneumoniae y otros. Por tanto se concluye -
que el 80.7% de cultivos positivos correspondieron a Streptoco-

co Pneumoniae y Haemophylus Influenzae (12).

IV. 3.6. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES RESPIRATO-

RIAS AGUDAS.

No hay una barrera especifica para los agentes patdgenos -
especificos que causan enfermedad en las vias respiratorias en ni-
Tlos, pero en general se han descrito sindromes clinicos sobre una

base anatdmica. El1 diagndstico puede ser clinico o de Laboratorio.

NASOFARINGITIS AGUDA.

El catarro vulgar es la causa mis frecuente. Los sintomas-
mis frecuentes pueden ser fiebre en ocasiones, estornudos, secre-
sidén nasal. La secresidn retronasal puede causar tos. Los sinto
mas generales desaparecen al tercer o cuarto dla, pero la infec-
cidn Estreptocdcica respiratoria puede producir una nasofaringi -
tis febril prolongada. La secresidn nasal unilateral es signo de
presencia de cuerpo extrafio.

Etiologla Viral en el 90% Rinovirus, Parainfluenza, Coksaqui,
Actinovirus; etiologla bacteriana Haemophylus Influenzae, Streptoco
co Beta Hemollitico del grupo A. No hay tratamiento especifico para
el catarro comlin, el propdsito terapelitico bisico es tener al ni-
fio 1o mis confortable posible . Existe una serie de medidas gene
rales de apoyo en general para los lactantes menores de 1 afio. -
La administracidén inapropiada de antibidtico probablemente tiene
su origen en la presidén ejercida por los padres & como respuesta

a la concepcién errdnea de que las infecciones bacterianas que -
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podrian sobrevenirse se prevendrian con el uso de antibidticos.-
Deberd prestarse atencidn a lo siguiente: nutricidn, ingesta de

alimentos, fiebre y obstruccidn nasal. (3).

OTITIS MEDIA AGUDA.

Es la complicacidn mds seria y comln de la nasofaringitis-—
aguda. E1 sintoma principal es dolor , Lo patognoménico es una
membrana hiperémica y abombada con pérdida del reflejo normal a-
la luz.

Etiologla viral : Sincitial Respiratorio, Influenza, Adeno-
virus. Predominante bacteriana Estreptococo Beta Hemolltico del
grupo A, Neumococo, Haemophylus Influenzae.

Tratamiento : inicialmente con Ampicilina o Amoxicilina, -

Clortrimoxazol (3).

FARINGO -~ AMIGDALITIS AGUDA.

Aqul hay fiebre y garganta roja, frecuentemente hay manchas
patequiales en el paladar blando y exudado faringeo. Las carac-
teristicas clinicas no pueden utilizarse para diferenciar si la-
enfermedad es viral o bacteriana, aunque se dice que en la enfer
medad viral hay dos mdximos en la griAfica de temperatura. Este
problema es importante en los palses en desarrollo en donde la -
fiebre Reumltica es un problema todavia.

Etiologla bacteriana : Estreptococo Beta Hemolltico del Gru
po A. Corynebacterium Difteriae. Etiologla viral : Adenovirus.

Tratamiento : antibidticoterapia ( Penicillina, Eritromi-

cina, Clortrimoxazol ), anti - inflamatorios (3).

LARINGITIS AGUDA.




~26—

Lo mids importante es la obstruccidn de las vias adreas y el
estridor laringeo, anatdmicamente la obstruccidn en nifios es ma-
yvor que en adultos.

Es la causa mis frecuente de Crup y la edad que mias frecuen-
te aparece es de los 6 meses a los 2 afios. La Laringitis Aguda -
suele ser leve, pero cuando se complica con Laringotrdqueobron -
quitis puede haber disminucidn de los ruidos respiratorios, dis-
fonla y estertores discontinuos. La hipoxemia grave puede lle -
var a la muerte . La Epiglotitis Aguda es poco comln, pero cau
sa obstruccidn en las vias respiratorias altas en nifios pequefios
a partir de los 3 afios. Hay fiebre y molestias respiratorias -
serias. La epiglotis adquiere color cerezo. El tratamiento -

alivia la obstruccidn pero los nifios mueren en Areas remotas por

falta de atencidn adecuada.

Etiolpgia viral : virus de la Parainfluenza, Influenza, Ri-
novirus, Adenovirus, Sincitial Respiratorio, ECHO, Etiologla Bac
teriana : Haemophylus Influenzae, Corinebacterium Difteriae.

El tratamiento consiste en aliviar la obstruccidn respirato-
ria, oxlgenoterapia en casos graves & intubacidn si es necesaria.

Antibidticoterapia con Ampicilina u otros (3).

BRONQUITIS AGUDA.

Se caracteriza por tos contlinua y suele aparecer después de
una infeccidn viral de las vias respiratorias altas. Puede o -
no haber fiebre, habitualmente los campos pulmonares estan claros
a menos que persista la enfermedad ( ronquidos y estertores ).-
Algunos nifios pequeflos tienen ataques recurrentes en los prime-

ros cuatro aflos de vida. En ocasiones hay nifios con sibilancias
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nocturna.

En general es wuna infeccidn virica que no requiere otra -
cosa que terapia de apoyo (medidas generales ). Algunas veces -
se presenta broncoespamos agudo, pudiéndose llegar a ser necesa

rio administrar aminas simpiticomiméticas (3).

BRONQUIOLITIS AGUDA.

El término Bronquiolitis, muchas veces se reserva para el -
sindrome clinico que se presenta en nifios menores de 1 afio. Hay-
un perlodo inicial de tos, que después de unos dlas puede pro-
vocar un sindrome con aunmento de la frecuencia respiratoria, y-
todos los signos de una pequefia obstruccidn de las vias respira-
torias e hipoxemia progresiva. De este trastorno especialmente-
cuando es causado por el virus Sincitial Respiratorio, se dice-

que es una epidemia tipica de inviermno.

En estudios realizados se comprobd que la mayorla de las
admisiones tuvieron lugar en los meses de invierno. El1 917 de -
los enfermos tenlan menos de 1 afio de edad y predominaron los -
varones. Sin embargo hay que seflalar que la frecuencia de la -
Bronquiolitis va disminuyendo con la edad.

La etiologla bacteriana es el Haemophylus Influenzae y el -
Mycloplasma Pneumoniae.

La incapacidad de aspirar aire y la hipoxemia, son las carac
terlsticas peores de esta enfermedad, siendo el oxlgeno el aporte
principal de la terapia. Si hay hipoxemia progresiva la venti

lacidn por presidn positiva constituye la terapia adecuada (3).
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NEUMONTIA.

Por definicidn significa inflamacidn del parénquima pulmonar.
En el caso tlpico de la Neumonla bacteriana en nifios aparece st -
bitamente con fiebre alta, toxemia y signos de consolidacidn lo-
bar en los eximenes clinicos. Esto es mis comln en los nifios ma-
yores. En los menores de 2 afios el diagndstico de la Neumonla -
Bacteriana llega a ser dificil. El nifio puede tener fiebre y estar
irritable con muy poco. Talvés la forma mds temida de la Neumonia
bacteriana en nifios, sea la Neumonla por Stafilococo, que se pre-
senta con frecuencia en el huésped comprometido y puede tener una
evolucidn fulminante con numerosas complicaciones y altas tasas -
de mortalidad. Las infecciones por Mycloplasma Pneumoniae se -
dd con frecuencia en nifios mayores de 5 anos y suele manifestar-
se como una enfermedad 1leve; por lo general hay xemia, la tos -
vl acompafiada de cefaleas y escalofrlos, y el exdmen de torax -
puede revelar pocos estertores, mientras que una rediografla -
tordxica indica una enfermedad mis seria.

Etiologla viral es : Sincitial Respiratorio, Influenza, Pa-
rainfluenza, virus del Sarampibdn, Varicela, Adenovirus. Etio
logla bacteriana : Estreptococo Pneumoniae, Stafilococo Aureus, -
Haemophylus Influenzae, Klebsiela, Pseudomona.

Tratamiento : oxlgenoterapia, antibidticoterapia (Penillina,

Cloranfenicol etc), medidas de apoyo generales (3).

ASMA BRONQUIAL.

Es una afeccidn con frecuencia de cardcter familiar, que evo
luciona con crisis agudas de Oclusiones bronquiales reversibles

produciendo un atrapamiento de aire, bilateral y difuso en ambos-—
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pulmones, y que clinicamente se manifiesta por tos, disnea espi-
ratoria, tiraje, sibilancias y espiracidn prolongada. Las cri-
sis son provocadas por espasmos de la musculatura lisa bronquial,
edema bronquial e hipersecresidn de la mucosa. Es resultado de
la accidn simultdnea o sucesiva de mediddores quimicas que son—
desencadenados por miltiples factores.

La prevalencia de Asma Bronquial es mayor en la nifiez, es-
pecialmente en varones, que en la edad adulta. La incidencia es
mayor en varoncitos siendo mixima en el nifio menor de cinco afios.-
Hay un :: :mento de la mortalidad con la edad.

Etiologla : se reconocen como factores etidlogicos los pd -
lenes, caspa de animales, mohos bacterias, polvos, otros inha -
lantes, alimentos etc. Los pacientes portadores de Asma tienen
un alto riesgo de presentar otro desbdrden alérgico.

La incidencia familiar de Asma y los factores hereditarios-
son importantes. Factores emocionales e infecciosos no son muy-
comprendidos, pero sl pueden considerarse frecuentemente factores
precipitantes.

Tratamiento : Broncodilatadores ( Salbutamol, Aminofilina,-
Adrenalina ). Medidas de apoyo, oxligeno, alimentacidn y llqui -
dos necesarios, antipirédticos. No requiere el uso de antibid -
ticos, ni se recomienda la prescripcidn de antihistamlnicos -
(13,14,15 ). ’

IV.3.7. FACTORES COADYUVANTES DE LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS.

AGUDAS.
La Nutricidn influye de manera determinante en la inciden-

cia de las E.R.A. en los nifios. El nifio desnutrido estd expues
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to a diversos tipos de infeccidn, particularmente a Diarreas y
Enfermedades Respiratorias. En algunos estudios la Desnutricidn
no .azumentd la incidencia de las E.R.A. pero la gravedad y la -
posibilidad de producir secuelas serias fueron mayores en el ni-
o Desnutrido.

Los nifios alimentados al seno tienen menos enfermedades, -
principalmente de las vlas respiratorias. El1 hecho de no amaman
tar‘esté muy frecuentemente asociado a otros factores, por ejem
plo a una madre que fuma no le gusta amamantar a sus hijos. En -
un estudio realizado en LOndres se ha analizado esta asociacidn-
y se seflala que hay menos casos de bronquitis agudas y Neumonla -
entre los nifios amamantados que entre los criados con biberdn.-
Las propiedades inmmunitarias y anti-infecciosas de la 1leche ma -
terna son muy conocidas (3).

Se ha demostrado que el comportamiento de la morbilidad por
E.R.A. sblo difiere en las formas graves, que son mis frecuentes
en los palses en desarrollo. La mortalidad es baja en los pal -
ses desarrollados y mucho mis frecuente en los palses en desa -
rrollo. Los factores sociales y ambientales tienen una gran res-
ponsabilidad en la disminucidn y ' aumento de la mortalidad por -
E.R.A.. El factor econdmico tiene una relacidn directa con las
E.R.A., ya que a medida que los ingresos econdmicos aumentan —
se observa una disminucidn en la mortalidad por E.R.A. (3).

Otro elemento necesario de seflalar es el nivel de instruc-
cidn, ya que a mayor nivel de intruccidn habri mayor preocupacidn
por el aparecimiento de los primeros slntomas de E.R.A., lo que

no ocurre en donde el nivel de instruccidn es menor (3).
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Las inhalacidn pasivas del humo del tabaco puede también -
contribuir a las enfermedades de las vlas respiratorias en nifios
Se demostrd que los niflos de padres fumadores padecen frecuente-
mente de E.R.A., mds que los nifios de padres no fumadores.

Puesto que el peso al nacer de los nifios de madres que fuman
es inferior al de nifios de madres que no fuman y como los que -
pesan menos al nacer son los mis propensos a las infecciones res-
piratorias, es posible que la relacidn entre fumar e infeccidn res
piratoria sea un problema de peso al nacer.

La contaminacidn es otro factor relacionado con las E.R.A.-
Los niveles altos de contaminacidn en el aire estan asociado con
aunmento de la mortalidad por dichas enfermedades y puede ser un
factor importante entre las diferencias observadas en los nifios-
de zonas rurales y urbanas. Todo &sto se refieren a las vias -
respiratorias bajas, pues la influencia de la contaminacidn del-
aire en las vlas respiratorias altas no estan evidente como en -

las bajas.

IV. 3.8. PROGRAMAS DE CONTROL DE LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS.

En 1983, el grupo Asesor Técnico en E.R.A., respaldd la es-
trategia de la 0.M.S. encaminada a reducir la mortalidad por E.-
R.A. en nifios menores de 5 afios de edad. En este afio se formuld
un programa mundial de E.R.A. de mediano plazo para 1984 a 1989~
con la colaboracidn de las 6 oficinas regionales de la 0.M.S. -
(4).

En Abril de 1984 se tratd de elaborar una estrategla simpli
ficada de tratamiento que pudiera ser aplicada por trabajadores-

de salud‘en el ambiente de atencidn primaria en Salud (4). -
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En la regidn de las Américas de la 0.M.S., E.R.A. es un com-—
ponente del programa de Salud Materno - Infantil. Otros programas
de investigacidn, epidemiologla etc. han dado su aporte al egtu=
dio de las E.R.A. . La promocidn activa, la difusidn de la in-
formacidn y el asesoramiento técnico, han estimulado la implanta
cidn del tratamiento de casos de E.R.A. en nifios dentro de la -
Atencidn Primaria en Salud. Esto comenzd en el estado de pard,-
Brasil en 1982 y se extendid a 8 estados del Brasil y a otros dos
palses, Panamd en 1984 y Guatemala en 1985. Aunque otros ocho -
Palses estdn en la etapa preparatoria : formulacidn de Normas Na-
cionales, Planes de trabajo, nombramiento de oficiales - encarga
dos , capacitacidn y compra de medicamento (4).

Anteriormente se financid el tema de investigaciones de agen
tes etioldglcos, pero hoy son de importancia prioritaria las inves
tigaciones operativas.

El programa de Control de las Enfermedades Respiratorias -
Agudas tiene como objetivos : reducir la mortalidad, reducir la-
morbilidad grave y racionalizar el uso de antibidticos y la hos-
pitalizacidn de las E.R.A. en nifios menores de 5 afos 4).

La estrategia principal es la aplicacidn de modelos simples
para la decisidn terapelitica en la Atencidn Primaria en Salud.
Los Modelos deben ser sencillos para el mejor adiestramiento y
aplicacién para el personal médico. Solamente se incluyen 5 sig-
nos y sintomas criticos para las decisiones y ficilmente recono -
cibles. (4).

Los modelos de enfermedades de las vias respiratorias (ni -

fios con tos ) permite al trabajador de la salud decidir si de



-33=
be referir & internar (forma grave ), tratar con antibidtico en -
casa (forma moderada) & tratar sin antibidtico en casa (formas -
leves). Estos modelos también son ttiles a los médicos en la -
practica clinica (ver amexo N°. 1). (17).

Los diagramas para la decisidn del diagndstico y medidas -
apropiadas para el tratamiento, han sido un medio educativo btil
en enseflanza y aprendizaje, por suministrar puntos claros de re -
ferencia, ademds de ser pridcticos en el terreno.

Los diagramas pueden iniciarse por los sintomas que incitan
al paciente a buscar ayuda, & por los signos clinicos que obser-
va el trabajador de la salud, lo que conduce al diagndstico mis-
mo, en ese caso el diagrama sirve para determinar el tratamiento
(4).

La primera decisidn que debe tomar el trabajador de la sa-
lud, consiste en determinar si la enfermedad es grave & leve . -
El grupo cientifico de la 0.M.S. sobre virosis respiratoria, reu
nidos en Ginebra en 1979, sugirid como criterio para tomar la de
cisidn " la respiracidn dificil o acelerada". Es preciso definir
estos términos con mayor exactitud para que sean menos subjeti-
vos. Con ellos evitard discrepancias innecesarias que a su vez
pueden resultar conductas errdneas y resultados no repetibles.-
Al contemplar la posibilidad de establecer un prototipo de dia-
grama para las E.R.A. graves de las vias respiratorias inferio
res (Neumonia ) en nifios menores de 5 afios, es fundamental, antes
de considerar ese prototipo para uso general del programa en -
comunidades & paises determinados, observar el procedimiento si-

guiente :
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1- Empezar a utilizar el diagrama en situaciones pricticas en un
nlmero selecto de centros o instituciones de salud.

2- Vigilar sistemdticamente el efecto del uso de los diagramas en
el programa.

3- Realizar estudios prospectivos a fin de relacionar los signos
cllnicos con los resultados de la conducta adoptada en los -
diversos tipos de enfermedad. Si es posible, realizar estudios
etioldgicos.

4- La revisidn de los diagramas debe ser una actividad contlnua -
del programa (4).

En Paplia, Nueva Guinea, después de varios afios de ensayo, se
ided un diagrama sumamente sencillo (ver amexo N° 2) para la con
ducta cllnica de la Neumonla en nifios menores de 5 afios . Desples
de varios anidlisis se considerd que sdlo 5 éignos clinicos eran-
escenciales para determinar la terapeltica apropiada & tomar me -
didas para derivar el caso en nifios con tos, a saber : Respira -
cidn Acelerada, Retraccidn Tordxica, Cianosis, Insuficiencia Car-—
dlaca y Demasiado Enfermo para Alimentarse (3,4,).

Se encontrd que ese diagrama es muy util para distinguir -
las enfermedades agudas '"Leves'" Y "Graves" de las vias respirato
rias inferiores. Ha de notarse que la fiebre no se incluye entre
los 5 signos escenciales. Si bien la fiebre es a menudo la razdn
por las que las madres llevan a sus hijos a los servicios de -
salud, el tratamiento de las enfermedades de las vias respiratorias
no se modifica cuando se utiliza el diagrama haya & no fiebre.

Un diagrama ideado en el Brasil (San Paulo) para diagnosti -

car la Neumonla en los servicios periféricos de salud (Anexo N°3)
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se incluyd la fiebre, junto con la tos y la disnea, como un sin -
toma esencial para el diagndstico de la Neumonla . Cuando el pa-
ciente tiene los sintomas indicados, se administra antibidtico -
segln el diagrama, siempre y cuando no haya erupcidn cutdnea -
(que puede ser indicio de Srampidn), pues en ese caso la adminis
tracidn de antibidticos se harid si la fiebre persiste mids de-
5 dlas (3,4).

La razdn para incluir la fiebre, es que en Sao Paulo, el-
95% de los nifios con Neumonia bacteriana hablan tenido fiebre con
anterioridad al exlmen & en el momento de éste.

La diferente clasificacidn de los sintomas en los dos ejem
plos anteriores indican la necesidad de idear y evaluar cual -
quier diagrama en relacidn con las condiciones de la comunidad

b del pals en donde se vaya a usar (3,4).
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V.1l. TIPO DE ESTUDIO.

El estudio realizado es de tipo operacional, de corte trans

versal, modelo descriptivo.

V.2. AREA DE ESTUDIO.

El 3rea de estudio fud la regidn III de salud (Managua), la
cual tiene una extensidn territorial de 3,432 km?, dividida en 7-
municipios. Su poblacidn estimada para 1986 fué de 1,004,784 -
habitantes.

Sus llmites territoriales son los siguientes : al nor-este -
con la Vy VI regidn, al sur-este con la IV regidn y el océano -
Paclfico y al oeste con la II regidn.

El clima es tropical, con una estacidn seca y otra lluvio -
sa; siendo mds seco que en otras regiones, con temperaturas que
oscilan entre 28° y 34° centigrados.

Cuenta con 18 Areas de salud, 10 urbanas y 8 rurales (ver
anexo N° 4). Cada Area tiene un centro cabecera y en la mayorila
existe 1 & mds puestos de salud. En los centros y puestos de sa-
lud es atendida la morbilidad pedidtrica, por médicos pediatras
b generales. En toda la regidn existen 21 médicos pediatras -
que brindan atencidn en las unidades del Primer Nivel, especlfi
mente en las 10 4reas urbanas. Cuando la demanda excede la capa
cidad de atencidn de los pediatras, los nifios son atendidos por
médicos generales. En las Areas rurales, la atencidn de la mor-
bilidad padidtrica le corresponde al médico general. En los tur
nos de atencidn nocturna, las enfermeras - participan atendiendo

casos de menor gravedad y llaman al médico cuando lo consideran
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necesario.

La atencidn en el Segundo Nivel se brinda en los hospitales
pedidtricos de la regidn, situados en la ciudad de Managua.

V.3 MUESTRA.

V.3.1. METODO DE MUESTREO.

El estudio se realizd en 10 Areas de salud, selecciona -
das al azar, entre las 18 3ireas de salud que tiene la Regidn

ITI (ver anexo N°. 5 ). De estas Areas se incluyeron en la -

¢ ©

muestra todas las consultas por E.R.A. brindadas a nifios me-
nores de 5 afios.

El perlodo de recoleccidn de los datos en cada irea fud
de 8 dlas consecutivos de acuerdo al tamafio de la muestra -
deseado. Los dlas de recoleccidn en cada irea mno son coinci

dentes, realizindose en el transcurso del mes de Septiembre~

de 1987.

V. 3.2. TAMANO DE LA MUESTRA.

Tomando en cuenta que en la Evaluacidn del Manejo de ~
" nifios menores de 5 afios con E.R.A., uno de los principales
problemas es la prescripcidn de antibidticos en nifios con le
ves infecciones virales, se estimd el tamafio de la muestra-
con un nivel de confianza del 957 y un llmite de error menor

b igual al 3%. Se utilizd la siguiente fdrmula :

n = 7 (0.025) X (P . q. )
L E°
Z (0.025) = es el valor de la desviacidn standar correspodien
te a una probab;lidad del 957%.
P = es la probabilidad estimada, en este caso se tra
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bajbé con la varianza mixima que se obtiene por P= 0.5.
qg = 1-p

LE Limite de error deseado £ 0.03.

Resultando n = 545.

Esperdndose que se obtendrla una tasa de respuesta del 807%,-
con un 207 de fichas no valorables, se trabajd con una muestra
minima de 851.

Tomando en cuenta que el promedio de consulta diarias por -
E.R.A. en menores de 5 afios, segln datos del segundo semestre -
de 1986 (ver anexo N° 5) se estimd el ntmero de dlas necesarios -
para recolectar este tamafio de muestra.

X = 851 = 5.7
150

Pero, ademds de la prescripcidn de antibidticos en casos le
vVes, es necesario e importante describir el manejo de los casos-
Graves de E.R.A. Para este objetivo no se tomb una hipdtesis es
pecifica y se considerd que 50 observaciones serian suficiente-
tes; ya que en un estudio piloto realizado en el centro de sa -
lud Pedro Altamirano, resultaron 2 casos Graves de 39 consultas
b6 sea un 5,127 . Se utilizd esta estimacidn aunque se sabla -
imprecisa ), y resultd que para obtener 50 casos Graves de E.R.A.
se debla estudiar 975 casos, a esta cifra se le aplicd la correccidn
de la tasa de respuesta esperado, dando un tamafio final de muestra
de 1,219 consultas y 8 dias de recoleccidn.

V. 4. RECOLECCION DE LA INFORMACION.

Previa recoleccidn de la informacidn se establecieron -

coordinaciones con los niveles regionales y operativos (M&di -
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cos generales, Pedildtrias, Enfermeras, involucradas en la aten-
cidn al nifio ), para explicar los objetivos, procedimientos, Ins
trumentos y gulas que su utilizaron en la investigacidn. Los -
cuestionarios fueron llenados en las consulta externa pedildtrica,
archivindose los cuestionarios dentro del expediente de cada ni-
flo, se designd a una persona responsable de los mismos en cada=
irea.

En esta etapa se controld la calidad del llenado y el porcen
taje de respuestas en base a las consultas anotadas en las hojas
estadiéticas de consultas diarias en menores de 5 afios. Se tratd
de corregir por medio de la persuacidn los errores que se presen
taron.

Los expedientes junto con los cuestionarios permanecieron -
separados del resto por espacio éromedio de 10 dlas, tiempo -
en el cudl fueron recolectados , dejindose aparte solamente aque
1los que tenlan pendiente su cita de control . Posteriormente -
dichos cuestionarios fueron revisados y clasificados segln Nivel
de Gravedad descrito en las Normas de E.R.A. (ver anexo N° 6 y 7)

Inmediatamente después se buscd en su'domicilio aquellos -
nifios con estado grave, que no asistieron a .suscitas & que no -
se les citd. A éstos se les evoluciond su estado clinico . -
( anexo N°. 8 ).

En la farmacia de cada Area se recolectd el gasto de anti-
bidtico, total de unidades que se consumieron en el perlodo de -
recoleccidn . ( ver Instrumento en anexo N° 9 ).

Hay que destacar que la tasa de respuesta fud del 75%, em—

pledndose los 8 dlas de recoleccidn estimados en cada  Area. -
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Se descartaron un 107 de fichas no valorables, quedando 1094

valorables. Los casos graves a evolucionar fueron mis de 50.

V. 5. PROCESAMIENTO Y PLAN DE ANALISIS .

La informacidn fué procesada por computadora, utilizindose -
el programa SPSS (Statisstical Paskoge for Social Science).

Los resultados se describen mediante distribucidén de frecuen
cia y porcentual.

Ademds de la estadlstica descriptiva, se did tratamiento con
prueba de chi Cuadrado. Se realizaron estimaciones anuales en cuan
to a gasto (unidades ) y costo de antibidticos en la Regidn III.

Se describid la distribucidn de frecuencia de las siguien-—
tes variables : Grupo de Edad, Sexo, Procedencia, Orden de consul
ta, Dlas de iniciado el Cuadro clinico, Antibidticos utilizados -
antes de la consulta, distribucidn de Diagndsticos, Clasificacién
de los casos segln Nivel de Gravedad, Manejo de los casos de E.-
R.A. en la consulta (tratamiento), Uso y tipo de antibidtico pres
crito, Prescripcidn de fidrmacos no antibidticos, evolucidn clini-
ca de los casos de E.R.A. Grave, Categorla del personal que -
brindd la atencidn.

Se realizaron los siguientes cruces de variables

~ Orden de consulta / Dlas de iniciado cuadro clinico.

= Diagndstico / Grupos de edad.

~ Diagnédstico / Procedencia.

~ Diagnéstico / Signos y sintomas.

- Diagndstico / Uso de Antibidticos.

- Estado de gravedad / Grupos de_gdad.

- Estado de gravedad / Orden de consulta.
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- Estado de gravedad / Diagndstico.

- Estado de gravedad / Tipo de manejo (Tratamiento).

Orden de consulta / Antibidtico antes de la consulta.

Estado de gravedad / Citacidn a control.

Evolucidn Clinica casos Graves / Prescripcidn de antibidticos.

Prescripcidn antibidticos casos / Leves / Categorla Personal.

Ademds se estimd el costo anual por E.R.A. que tiene la Re-
gidbn III, en nifios menores de 5 afios s vy el porcentaje que re-
presentan las unidades, del consumo total que tiene la Regidn -

III en antibidticos ( Unidades de atencidn Primaria ).

V. 6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Ver anexo N° 10.
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Durante el perlodo de la encuesta, segln las hojas de esta
disticas diarias, consultaron por E.R.A. en las 10 &reas inclui
das 1,452 nifios menores de 5 afios ; 1994 (75%) de los cuales se -
incluyeron en el estudio, con variaciones en la tasa de respues-—
ta de 54,1 a 100Z . De estas fichas que se pudieron valorar -
ocasionalmente faltd informacidn por alguna variable. Los resul-
tados porcentuales serdn por lo tanto referidos al total de casos
de los culles existe la informacibn correspondiente, indicAndose-

ademds el nlmero absoluto.

CARACTERISTICAS DE LA DEMANDA.

E1l 797 (862) de los nifios encuestados son residentes de érg
as urbanas y el 537 (583) son del sexo masculino. Los menores de

un ano son el 327 (349) de la muestra, (ver tabla I ).

Las primeras Consultas ( no hablan consultado anteriormente
en la misma unidad durante el mismo episodio de E.R.A.), fueron
el 85% (810), de los cuales 552 (68%) se realizaron dentro de los
3 primeros dias de inicio de la enfermedad, de &stos el 70% eran
residentes del Area urbana y 60% rural . (P = 0.0029), (ver ta-

bla IT ).

La utilizacidén de antibidticos antes de la consulta se did
en el 177 (162) del total de nifios y en el 13% (105) de los que-
consultaron por primera vez. El antibidtico mds utilizado antes
de la consulta fué dicloxacilina (54 nifios ), (ver tabla III Y -
v ).

El diagnédstico se registrd en 1093 (99.9%) nifios, encon -

trdndose 35% de Catarro, 207 de Bronquitis Aguda, 197 de Amigda-
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dalo - faringitis, 7% de Influenza, 77% de Asma, 6% de Neumonla,-
3% de Bronquiolitis, 37 de Otitis, y menos del 17 de Laringitis.
En los nifios menores de 1 afio se observa un mayor porcentaje—

de Neumonla (10%) y Bronquiolitis (5%), (ver tabla V). La Neu-
monla resultd mds frecuente en nifios de Areas rurales (ver ta -

bla VI), con un 11.37%.

Clasificando los casos segln Nivel de Gravedad en base a -
las Normas Nacionales para el Manejo de las E.R.A. , se encontrd
el 76.5% de E.R.A.. Leve, 12.77 Moderada, y 10.87 Grave, sin -
diferencias significativas entre urbana y rural; del total de -
1093 (99. 97%) nifios que se pudieron valorar. El porcentaje de -
nifios con E.R.A. Grave es un poco mayor en los menores de 1 afio-
(12.9%); en cuanto a la clasificacidén de MOderado, es significa
tivamente mayor en el grupo de 2 a*4 afios (ver tabla VII y VIII).
Los nifios con E.R.A. Grave fueron el 9.27 de los que consultaron
por primera vez y el 22.27 de los que reconsultaron por el mis

mo episodio.

Al cruzar el diagndstico con la clasificacidn segln gravedad
(ver tabla 1IX), se observa que los 118 casos Graves, incluyen
41 (357%) nifios con Bronquitis, 33 (28%) con Neumonla, 24 (20%)-
con Asma, 10 (87) con Bronquiolitis, 8 (7%) con Amigdalo farin-
gitis, 1 con Laringitis y 1 con Catarro. Por otro lado aparecen
en la categorla Leve 28 (42.4%) de los 66 nifios con Neumonia.

Para un andlisis mis detallado de la relacidn entre diagnds
tico y estado de gravedad, presentamos en la tabla X, la rela -

cidn entre diagndstico y cada uno de los signos y slntomas. Se
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observa que sdlamente el 25% de los casos de Neumonla se registrd
una frecuencia respiratoria mayor de 50 por minutos, en tanto que
en el 947 de los mismos se registrd la presencia de estertores -
crepitantes ; se reglstrd con frecuencia la presencia de ester-—
tores crepitantes en ninos con Bronquitis (397) y Asma (20%7). -
Un sintoma que se considera indice de gravedad como lo es "la im-
posibilidad de beber", se reglstrd con frecuencia en niflos con -

Amigdalo-faringitis,; y otros que han sido considerados patogno-—

ménicos de enfermedades especlficas (membranas en la garganta

Difteria; tos paroxlstica con vbmito = Pertusis) se reportaron

con frecuencia en muchos nifios con diferentes diagndsticos.

EVALUACION DEL TRATAMIENTO.

De 1081 ninos a los cuales se le reglstrd la informacidn -
sobre el tratamiento 336 (33.9%) no recibieron ningln antibid-
tico , 701 (54.8%) recibieron alghn tipo de antibidticoterapia -
domiciliar y 14 (1,3%) fueron referidos para hospitalizacibn. -
Comparando la clasificacidn segln gravedad con el tipo de trata
miento, se observa que de los casos leves fueron tratados se-
gln las Normas el 41.7% ( a domicilio sin antibidtico), de los -
Moderados el 86.97 (domicilio con antibidtico ) y Graves el 9.4%
(referidos). Los errores mlds frecuentes seghn esta clasificacidn
son prescripcidn de antibidticos a nifios que no la necesitan y-
el manejo domiciliar de los casos Graves (106 nifios) (ver tabla -
XI ).

Fueron tratados con antibibticos el 23% de los casos de Ca-

tarro, 567 de Asma Bronquial, 727 de Influenza, 79% de Bronquio-—
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litis, 88% de Neumonla, 90% de Otitis, 94% de Bronquitis y 957 -
de Amigdalo - faringitis. Los nifios con Neumonia que no reci -
bieron antibidticos fueron referidos para hospitalizacidn (ver-

tabla XII ).

Tomando en cuenta dos criterios de claasificacidn al mismo-
tiempo, se observa que la prescripcidn de antibidticos se did en
muchos nifios con Cattarro, Influenza, Bronquitis y Asma, que se -
clasificaron como Leves (ver tabla XIII ).

E1 88% de las prescripciones de antibidticos fueron de Peni
cilina, Ampicilina ¢ Eritromicina en dosis y por perlodos adecua
dos . El Trimetropin Sulfa fud prescrito en el 1%Z y otros anti-
bidticos, asociaciones de 2 o mis antibidticos o dosis inadecuadas

en el 107 de los nifios (ver tabla X1v).

Fdrmacos no antibidticos se prescribieron en el 937 de los -
casos . El 717 de las prescripciones incluyeron un medicamento -
con accidn antipirético-analgdsico, en la mayorla de los casos -
asociado con otro (55%Z). En el 137 de los nifios se les recetd

3 6 mds flrmacos (ver tabla XV).

Se recomendd regresar a una cita de control al 39.57 de los
nifios con E.R.A. Leve, 667 de los Moderados y 757 de los Graves-
(ver tabla XVI).

De los ninos con E.R.A. Grave se logrd conocer la evolucidn
en 62 casos, de los cualés 47 fueron visitados a domicilio por -
no haber llegado a su cita de control o por no haberse orientado
¢sta. La situacidn clinica se encontrd resuelta o mejorada en -

36 casos (71%) , igual en 9 (14%) y peor en 9 (l47). De estos




62 nifios hablan sido tratados con antibidticos 59 (95%). De los -
3 que no recibieron antibidticos, 2 presentaron una evolucidn cli
nica positiva (ver tabla XVII ).

ELl 65.8%7 (699) de los casos fueron atendidos por médicos gene-
rales y el 32.7% (348) por médicos pediitrias ; sblamente 15 ni -
fios fueron atendidos por enfermeras (ver tabla XVIII).

La prescripcidn de antibidticos a nifios con E.R.A., Leve fué
mds frecuente entre los médicos generales (49.67%) que entre los -

especialistas (35.3%Z) P <« 0.05, (ver tabla XIX ).

GASTOS DE ANTIBIOTICOS.

Se prescribieron un total de 1947 frascos de Penicilina Procal
nica, 52 de Benzatlnica, 246 de Ampicilina en suspensidn, 236 de -
Eritromicina suspensibn, 23 de Trimetropin Sulfa suspensidn, 9 -
de Dicloxacilina suspensibn, 268 cldpsulas de Ampicilina, 56 compri
midos de Eritromicina y 42 ampollas de Gentamicina. Estos gastos
corresponden al 757 de las consultas por E.R.A. realizadas duran
te los 8 dlas de estudio en las A4reas incluidas en la muestra.
Ajustando los gastos al total de consultas en el perlodo y comparin
dolas con las ventas totales en las farmacias de las mismas Areas
durante el mismo perlodo de 8 dlas, se observa que las prescrip
ciones de Penicilina Procalnica a nifios con E,R,A, corresponden-
al 277 de las ventas, las de Ampicilina en suspensidn al 247 y -
las de Eritromicina en suspensidn al 33% (ver tabla XX).

Aplicando los datos de la encuesta a las 72,883 consultas -
por E.R.A. en menores de 5 afios que se realizaron en 1987 en la-
Regidn III, se estima una prescripcidn total de 129,829 frascos

de Penicilina Procalnica; 16,403 frascos de Ampicilina en sus -
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pensidn; y 15,737 frascos de Eritromicina en suspensidn; que -
corresponden respectivamente al 13,5, 6.8. y 8.7% de las ventas

anuales en la regidn (ver tabla XXI).

El costo total de los antibidticos prescritos para las 1093-
consultas es de 850,6 ddlares, con un promedio de 0,78 ddlares por
consulta. Tomando en cuenta las 1,452 consultas que se hicieron
durante el perlodo de la encuesta, se estima un costo de 1,134-
ddlares que corresponden al 147 del valor de las ventas de 1los -

mismos antibidticos en las farmacias de las Areas estudiadas.-

El gasto anual estimado en la Regidn III por la prescripcidn
de antibidticos en menores de 5 anos con E.R.A. es de 56,717 db-
lares (ver tabla XXII ) que corresponde al 4.37 del valor del to-

tal de los mismos flrmacos consumidos en la Regidn.
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TABLA N° 1

CONSULTAS POR ENFERMEDADES RESPIRATORIAS AGUDAS EN
NINOS MENORES DE CINCO ANOS, SEGUN GRUPO DE EDAD

Grupo de edad. N° A
Menor de 1 afo. 349 31.9
1 Afdo. 237 21.7
2 a 4 amnos. 508 46.4

TOTAL 1094 100.0
TABLA N° 2.

DIAS DE EVOLUCION DE LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS AGUDAS
EN NINOS QUE ACUDIERON A CONSULTAR POR PRIMERA VEZ SEGUN RESIDENCIA

EVOLUCION
RESIDENCIA 0 -3 dfas| 4-6 dias 7 v mas d. TOTAL
N° 7 N° 7 | N° T I\ A
URBANO 459 70.4 |133  20.4 [60 9.2 652 100.0
RURAL. 93 60.0 | 39 25.2]23 14.8 155 100.0
TOT AL 552 68.4 | 172 21.3}83 10.3 807 100.0
2 =16 p = 0.0029
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TABLA III.
I USO DE ANTIBIOTTICO ANTES DE LA CONSULTA POR ENFERMEDAD
l RESPIRATORIA AGUDA EN NINOS .
I ANTIBIOTICO ANTES DE CONSULTA
ORDEN DE
CONSULTA NO ST TOTAL
I N° A N° YA N° %
I PRIMERA 705 87.0] 105 13.0} 810 100.0H
l SUBSECUENTE 84 59.6] 57 40.40 141 100.Q
. TOTAL 789 83.0f 162 17.07} 951 100.(
l TABLA IV
TIPO DE ANTIBIOTICO USADO EN NINOS
I. ANTES DE CONSULTAR POR E. R. A.
l ORDEN DE CONSULTA
® ANTIBIOTICO ANTES PRIMERA SUBSECUENTE

DE CONSULTA.
l N° % N° %

Penicilina 6 Ampici 45 42.9 34 59.6
I lina.

Eritromicina. 6 5.7 11 19.3
I Trimetropin Sulfa. 3 2.8 1 1.8

Dicloxacilina. 48 45.7 6 10.5
l Otros. 3 2.9 5 8.8
I T O T A L 105 100.0 57 100.0
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TABLA V.

CASOS DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS AGUDAS EN NINOS MENORES DE-

5 ANOS SEGUN DIAGNOSTICO MEDICO Y GRUPOS DE EDAD.

DIAGNOSTICO DEL GRUEOS
MEDTCO. el
L. N°. 7
® CATARRRO COMUN. 133 38.2 249 33.4 382 35.0
‘ BRONQUITIS AGUDA. 79 22.7 140 18..8 219 20.0
AMIGDALO-FARINGE. 38 10.9 | 168  22.7 206 19.0
NEUMONIA 35 10.1 32 4.3 67 6.1
INFLUENZA 22 6.3 56 7.5 78 7.2
BRONQUITIS. 17 4.9 13 1.7 30 2.7
ASMA BRONQUIAL. 12 3.4 61 8.2 73 6.7.
OTITIS 10 2.9 20 2.7 30 2.7
LARINGITIS 2 0.6 5 0.7 7 0.6

348 100.0 Th44 100.0 1092 100.0 l
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TABLA VI.

E.R.A. EN MENORES DE 5 ANOS SEGUN DIAGNOSTICO Y PROCEDENCIA.

DIAGNOSTICO URBANO RORAL.
N° Z N°, Z

CATARRO COMUN 313 36.3 56 27.0
BRONQUITIS AGUDA 176 20.4 42 20.2
AMIGDALO -FARINGT. 167 19.4 34 16.3
INFLUENZA 66 7.7 11 5.3
ASMA BRONQUTAL 52 6.0 20 9.6
NEUMONTIA 43 5.0 23 11.1
OTITIS 21 2.4 9 4.3
BRONQUIOLITIS 20 2.3 10 4.8
LARINGITIS AGUDAS 4 0.5 3 1.4

TOTAL. 862 100,0 208 100,0
+ P - 0.05

+ P - 0.01 DIFERENCIA ENTRE URBANO Y RURAL.




ESTADO DE GRAVEDAD SEGUN GRUPOS DE EDAD

ESTADO DE GRAVEDAD
GRUPOS DE .
EDAD. LEVE MODERADO GRAVE T OT AL
N° % N° A N° % N° %
MENOR DE 1 ANO| 272 78.2 31 8.9 45 12.9 ] 348 100.0
1 ANoO. 191 80.6]22 9.3 24 1014 237 100.0
2 A 4 ANOS 373 73.4 86 16.9 49 9.6] 508 100.0
TOTAL 836 76.5 139 12.7 118 10.8f 1093 100.0
2 = 16.71756 p¢ 0.01
X, gl
TABLA VIII
ESTADO DE GRAVEDAD SEGUN RESTIDENCIA
ESTADO DE GRAVEDAD
RESIDENCIA LEVE MODERADO GRAVE T OTAL
N°® A N° % N° % N° %
URBANO 652 75.6 110 12.6 100 11.6 1 862 100.0
RURAL 162 77.9 29 13.9 17 8.2 ] 208 100.0
TOT AL 814 76.1 §139 13.0 117 10.9f 1070 100.0
X2 =2
2 8l. p= 0.35
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TABLA IX.

ESTADO DE GRAVEDAD SEGUN DIAGNOTICO

ESTADO DE GRAVEDAD

DIAGNOSTICO LEVE MODERADO GRAVE

| I N°. 7 %
CATARRO COMUN 364 95.3
LARINGITIS AGUDAS| 6 85.7
BRONQUITIS AGUDA | 145  66.2
ASMA BRONQUIAL 48 65.8 1 1.4 24 32.9 73 100.
INFLUENZA 75 96.2 | 3 3.8 - - 78 100.
AMIGDALO-FARIN- 147 71.4 51 24.8 8 3.9 206 100.
GITIS.
OTITIS 3 10.0 | 27 90.0 § - - 30 100.
BRONQUIOLITIS 18 60.0 | 2 6.7 10 33.3] 30 100.
NEUMONTA. 28 42.4 | s 7.6 33 50.0] 66 100.
TOTAL 834 76.4*]:139 12.7 | 118  10.8] 1091  100.




n FRECUENCIA RELATIVA DE SIGNOS Y SINTOMAS SEGUN DIAGNOSTICO.
DIAGNOSTICO C.C. L.A. B.A. A.B. I. A.F. 0 B. N.
SIGNOS Ne=
Y 382 7 219 73 78 206 1 30 30 67
l SINTOMAS. 7 7 YA 7 Z 7 % 7 Z
Frecuen. Resp. » 50 1 - 9.13 } 8.21 - 3.88 - 23.3 J25.4
' Tiraje Intercostal. | 1.8. | 14.3 ] 21.9 | 49.3 - 1.45 | - 43.3 147.8
Aleteo Nasal. 3.14 § 14,3 ) 11.4 | 20.5 6.4 | 2.4 - 30.0 [20.9
l | Taquinea 0.3 14.3 } 8.7 9.6 - - - 20.0 [J32.9
' Estridor 0.3 14.3 1 8.2 17.3 - 1.0 - 16.7 10.4
.‘ Sibilancias - - 21 89.0 3.8 1.0 3.3 46.7 10.4
Estertores Crepitan4 0.8. - 39.3 10.5 1.3 2.9 3.3 33.3 94.0
. tes.
l Matidez - - 0.91 | - - 0.48 | - - 8.95
. Tos 18.6 ] 28.6 ] 35.6 ] 26.0 60.2f 30.1 13.3 | 36.7 | 25.4
Flujo Nasal Purulen | 3.14 | - 8.21 - 5.1 2.4 6.7 6.7 3.0
l' to + 15 dilas
l Adenitis Cervical. 3.9. - 6.8 1.4 1.3 17.0 | 16.7 | - 9.0
l . Exudado en Faringe-| 1.6 14.3] 7.8 1.4 5.1 68.4 | 6.7 6.7 4.5
b amigdala.
[Membrana en gargan-| 5.2. 28.6 | 3.2 1.4 1.3 11.2 } 3.3 - -
l ta 6 tvula.
Sensibilidad en Se-| 2.35| - 0.45 1.4 10. 0.5 - - 1.5
nos. .
' Dolor, derrame oido| 1.6. - 3.7 2.7 2.6 3.9 86.7 | 3.3 11.5
b
Llanto pers,Lactan- 1.6 - 4.1 - 1.3 8.7 - 13.3 5.97
1
Cianosis - - - - - - - - 3.0
I Imposibilidad de be{ - 28.61 1.8 1.4 - 20.9 | 3.3. 3.3 7.5
l ber.
l Las siglas usadas para los diferentes diagndsticos son sus iniciales en el orden-
de la tabla anterior.



TABLA XTi

MANEJO A 1L0S NINOS CON E.R.A. SEGUN ESTADO DE GRAVEDAD

MANEJO 0 TRATAMIENTQ
ESTADO DE ‘(). e .dv . e . 4.
cravioan  LiSEigidte st Remigidig gon] Referido | moOT AL
N° % N° % N° . % N° Z
LEVE 345 41.7 480 58.1 1 0.1 826 100.0
MODERADO 16 11.6 120 86.9 2 1.4 138 100.0
GRAVE 5 4.3 101 86.3 11 9.4 117 100.0
T O T A L 366 33.9 701 64.8 14 1.3 1081 100.0
TABLA XII
MANEJO (TRATAMIENTO ) A NINOS CON E.R.A SEGUN DIAGNOSTICO MEDICO.
DOMILCLILIIO DonLeLII0 con .
Sin Antib. lAntibigtico. Referido roras L
DIAGNOSTICO N° pA N° % N° yA N° %
Catarro comin. 288 76.6 88 23.1 1~ - 376 100.0
Laringitis Aguda. - - 7 100.0 | - - 7 100.0
Bronquitis. 14 6.5 203 93.5 1 - - 217 100.0
Asma. 31 41.3 42 56.0Q1 2 2.7 75 100.0
Influenza. 21 26.9 57 72.1¢% - - 78. 100.0
Amigdalo - Faring. 9 4.4 §195 95.1}§ 1 0.5 205 100.0
Otitis. 2 6.7 27 90.04 1 3.3 30 100.0
Bronquiolitis. 4 12.1 26 78.81 3 9.1 33 100.0 F
Neumonia. - - 59 87.91 7 10.6 66 100.0
T O T A L 369 34.0 704 64.71 14 1.3 1087 100.0




' TABLA XIIT
I UTILIZACION DE ANTIBIOTICOS EN NINOS CON E.R.A, LEVE Y -
DIAGNOSTICO DE CATARRO, BRONQUITIS Y ASMA BRONQUIAL .-
l PRESCRIPCION DE ANTIBIOTICO
DIAGNOSTICO NG ST TOTATL
l N° % N° 7 %
Catarre comin 275 76.8| 83 23324 358 100.0
I Infuenza . 21 28.0] 54 72.0 75 100.0
Asma . 31 42.51 42 57.5] 73 100.d
l. Bronquitis. 13 9.17] 130 90.9] 143 100.(
l TOTAL. 340 52.4 1 209 476 | 649 100.1
TABLA XIV
l TIPO DE ANTIBIOTICO PRESCRITO A NINOS CON E.R.A.

-
®

TIPO DE DISTIBUCION .
l ANTIBIOTICO N° A
Penicilina Pro = 263 37.5
. cainica.
l Penicilina Benza 10 1.4
tinica.

l Ampicilina. 190 27.1
I Erotrimicina. 156 22.3
Trimetropin -

Sulfa. 9 1.3
l Irracional 73 10.4
l T 0 T A L 701 100.0
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PRESCRIPCION DE FARMACOS NO ANTIBIOTICOS EN NINOS CON E.R.A.

DISTRIBUCION.
TIPO DE FARMACO. NO A
Ninguno 73 6.7
Broncodilatadores 120 11.0
Analgesico + Antipiré- 176 16.1
tico
Antihistaminico 36 3.3
Espectorante 6 antitu-] 86 7.9
sivo
Gotas Nasales 4 0.4
Antihistamlnico + - 129 11.8
Antipirético.
Gotas +antipirético- 32 2.9
Espectorante + antipi- 298 27.3
rético
Multitratamiento 139 12.7
TOTAL 1093 100.0
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CASOS DE E.R.A. SEGUN ESTADO DE GRAVEDAD Y CITACION A CONTROL.

ESTADO DE CITACION.
GRAVEDAD NO SL TOTAL
NO % NO % | No. %

LEVE 482  60.5[315 39.5 |797 100.0

MODERADO 46 33.8}90 66.2 |136 100.0

GRAVE 29 25.2]86 74.8 |115 100.0
' TOTAL 557 53.1}491 46.9 |1048 100.0

TABLA XVII.

EVOLUCION CLINICA EN LA SEMANA DESPUES DE LA CONSULTA SEGUN PRES-

CRIPCION DE ANTIBIOTICOS A 62 CASOS GRAVES.

. ANTIBIOTICOTERAPIA
TOTAL
EVOLUCION ST NO = -
‘." CURADO 6 1 7 11.3
MEJOR 36 1 37 59,7
IGUAL 8 1 9 14.5
PEOR 9 0 9 14.5
TOTAL 59 3 62 100.0
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CATEGORIA DEL PERSONAL QUE BRINDA LA ATENCION POR E.R.A.

CATEGORIA DEL DISTRIBUCION

PERSONAL. NO. 7

MEDICO GENERAL 699 65.8

MEDICO PEDIATRIA 348 32.7

ENFERMERA 15 : 1.5

TOTAL 1062 100.0
TABLA XIX

PRESCRIPCION INNECESARIA DE ANTIBIOTICOS EN NINOS MENO-

RES DE CINCO ANOS CON E.R.A. LEVE SEGUN CATEGORIA DE PER-

SONAL QUE BRINDA ATENCION.

) i
oo ~Lregsyie- NO SI TOTAL.
gorfa Personal® N°. Y4 NO. yA NO. Z%

MEDICO GENERAL. {134 50.4 f 132 49,6 ] 266 100.0

MEDICO PEDIA- 75 64.7 § 41 35.3) 116 100.0

X2 gl = 230.52 p¢ 0.0001
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TABLA XX

COMPARACION ENTRE CANTIDADES DE ANTIBIOTICOS PRESCRITOS POR E.R.A. Y
CANTIDADES VENDIDAS EN EL MISMO PERIODO EN LAS AREAS DE SALUD DONDE-
SE REALTZO LA ENCUESTA .

ANTIBIOTICOS UNIDADES PREJCRITAS POR E.R.A. VENTA

ESTIMADAS TOTAL

REGISTRADAS
N°. DEL TOTAL

FENICILINA PROC. 400,4 1,947 2,596 27,2 9,537
000 UI

PENICILINA BENZATINIC4 52 69 6.8 1,018

1,200.00 UI

AMPICILINA 250 MG. - 246 328 23.5 1,396
SUSPENSION.

AMPICILINA 500 MG - 268 357 0.6 58,378
CAPSULA

ERITROMICINA SUSPEN- 236 315 32.8 961
SION 250 MG.

ERITROMICINA CAPSULA- 56 75 1,1 6,615
500 Mg.

TRIMETROPIN SULFA SUS| 23 31 5.7 545

PENSION. 40 MG.

DICLOXACILINA SUSP. 9 12 2.5 485.
250 MG.

GENTAMICINA AMPOLLA- 42 56 2.8 1,965
80 MG.
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TABLA XXI

COMPARACION ENTRE CANTIDADES DE ANTIBIOTICOS PRESCRITOS ANUALMEN-
TE POR E.R.A. EN MENORES DE CINCO ANOS EN LAS UNIDADES DE SALUD Y EL
CONSUMO TOTAL ANUAL DE LA REGION III.

UNTDADES PRESCRITAS POR-

TOTAL DE UNIDADES

80 ,MG.

ANTIBIOTICOS E.R.A. EN 1 AFNo. CONSUMIDAS
% DEL CONSU-
NUMERO . MO ANUAIL 1987
TQTAL

PENICILINA PROC. 129,829 13.5 960,000
400,0000 UI

PENICILINA BENZATINICA 3,467 2.9 120,000
1,200,000 UI
AMPICILINA SUSP. 16,403 6.8 240.000
250 MG.
AMPICILINA CAP. 17,871 0.4 4,800,000
500.MG.
ERITROMICINA SUSP. 15,737 8.7 180.000
250 MG.
ERITROMICINA CAP. 3,734 0.3 1,440,000
500 .MG.
TRIMETROPIN SULFA - 1,534 2.1 72,000 B
SUSP. 40 MG.
DICLOXACILINA SUSP. 600 0.5 120,000
250 ,MG.
GENTAMICINA AMPOLLA 2,801 0.7 379,200




TABLA XXIT

COSTO DE LOS ANTIBIOTICOS PRESCRITOS A LOS 1093 NINOS QUE CONSUL-
TARON POR E.R.A. Y ESTIMACION DEL COSTO TOTAL ANUAL PARA PRESCRIPCION
A MENORES DE CINCO ANOS CON E.R.A. EN LA REGION IIT.

ANTIBIOTICOS. N°. DE UNIDA-} COSTO POR COSTO COSTO ESTI-
DES PRESCRITA UNIDAD ($) TOTAL ($) |MADA EN 1 .ARO

PENICILINA PROC. 1,947 0,180 350.5 23,371.

400,000 UI.

PENICILINA BENZA. 52 0.24 12.5 834

1,200.000. UI.

AMPICILINA SUSP, 246 0.80 196,9 13,129

250. MG.

AMPICILINA CARY 268 0.08 2144 15427,

ERITROMICINA: SUSP 236 0.98 231,3 15,423

250, ,MG.

ERITROMICINA CAP. 56 0.11 6.2 413

500, MG.

TRIMETROPIN SULFA| 23 0.80 18.4 1,227

SUSP. 40 ,MG.

DICLOXACILINA SUSP. 9 0.70 6.3 420

250,MG.

GENTAMICINA ANMP. 42 0,170 7.1 473

80, MG.

TOTAL 850.6 56,717
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CAPITULO VII

DISCUSION Y ANALISTIS.
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La tasa de respuestas (75%) fué préxima al valor esperado,-
asl como el nfmero total de nifios encuestados. Por las diferen
cias en las tasas de respuestas entre Areas de Salud, la muestra
estudiada no refleja exactamente todas las caracterlisticas de la-
poblacidn de base, pero consideramos que es suficientemente repre

sentativa en relacidn a los objetivos de la encuesta.

El porcentaje de nifios menores de 1 afio (32%), se debe inter
pretar tomando en cuenta la mayor utilizacidn de los servicios de
salud por parte de los nifios en este grupo de edad, y no refleja
por lo tanto una mayor incidencia de E.R.A. . En una encuesta -
reciente, los menores de 1 afio representaron el 507 de los nifios
entre 1 y 35 meses de edad que acuden a las unidades de salud del

primer nivel (19).

El mayor tiempo de evolucidn en los nifios procedentes de -
ireas rurales en comparacidn con los nifios de Areas urbanas, re-
fleja el efecto de la diferente accesibilidad de los servicios.-
Este resultado es consistente con las diferencias de diagndstico:
los nifios residentes de areas rurales presentan una mayor frecuen
cia relativa de cuadros cllnicos graves (Neumonla) y una menor -

frecuencia relativa de catarro.

La distribucidn de los diagndsticos demuestra que gran parte
de la demanda de atencidn es motivada por cuadros cllinicos de oril
gen viral (Catarro, Influenza y la mayorla de los casos de Bron-
quitis) que necesitan sbdlamente un tratamiento sintbmatico. La -
frecuencia relativa de Asma es mayor, como lo esperado , en los
nifios de 1 a 4 afos. Debido a las variaciones estacionales en la

incidencia del Asma Alérgica, la frecuencia encontrada en la en -
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cuesta se puede extrapolar sbdlamente con reservas.

La utilizacidn de antibidticos antes de la primera consulta
no es tan elevada (13%). La alta frecuencia de utilizacidn de -
Dicloxacilina en estos nifios (46%) en comparacidn a los nifios que
regresaron a consulta de control (117) y las prescripciones hechas
en la consulta (0%), demuestra la diferente prictica terapeltica-
que existe en las unidades de salud del MINSA y otras fuentes de-

prescripciones (mddicos privados, farmacduticos y automedicacidn).

Las inconsistencias que se observan entre diagndstico y Esta
do de Gravedad, evidenclan las dificultades que se encuentran al-
sustituir el criterio cllinico tradicional con un diagrama de cla-
sificacidn basado en signos y sintomas clinicos. Al aplicar el -
diagrama 41 nifios con Bronquitis y 8 con Faringoamigdalitis se -
clasifican como graves; y 28 nifios con Neumonla como Leves. El1 -
origen del error debe estar en la deteccidn & en el reglstro de-

los signos y sintomas presentados por el paciente b en una equi-

vocacidn diagndstica. Como se observa en la tabla X sblamente

el 25.37%7 de los nifios con Neumonla se reglstrd una frecuencia -

respiratoria mayor de 50 por minuto, lo que hace sospechar una

medicidn inadecuada. La explicacidn alternativa es que estos -

ninos no tenlan Neumonla, Los resultados de la investigacidn
no permiten establecer si el dato mhis confiable es el diagndsti-
co & el cuadro clinico, pero sl apuntan a una deficiente calidad
de la atencidn y sugiere que la implementacidn de normas de aten
cidn necesitardn de un esfuerzo de capacitacidn considerable que
deberd hacer é&nfasis sobre la definicidn de los signos y sinto -

mas de E.R.A. y su deteccidn.
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La "sencilles " de los diagramas propuestos, no debe enga -
far sobre la dificultad real de lograr un cambio en el enfoque -
diagndstico que implica una diferente actitud frente al paciente
y el desarrollo de una capacidad clinica actualmente deficiente.-
La aplicacidn esquemdtica de Normas de Calsificacidn, podria -
producir efectos negativos si no se acompafia de un mejoramiento -
de la apreciacidn del cuadro fisiopatoldgico del paciente, que es
el punto critico para un manejo adecuado. El problema no es la-
elaboracidén ¢ implementacidn de criterios rigidos de clasifica -
cidn ("Normas"), mls la formacidn y capacitacidn del personal Mé-
dico, que frente al paciente sepa reconocer las manifestaciones -
de las patologlas respiratoria y tomar decisiones terapefiticas -
oportunas. Un criterio rigido, culdl es por ejemplo, la "frecuen
cia'respiratoria mayor de 50 por minuto", puede tener alguna utiti
dad- a nivel de la comunidad para la deteccidn de casos graves, -
mids es probablemente inadecuado para la consulta en Centros y -
Puestos de Salud, hecha en la mayorila de los casos por médicos,-
donde una "GUIA" que ayude a la evaluacidn clinica racional del -
paciente serla mds 4til que una "Norma" que impone pautas que no
corresponden necesariamente al manejo dptimo.

Por las inconsistencias que existen entre diagndstico y esta
do de gravedad, no sorprende el hecho de que el manejo no corres-—
ponde en muchos casos al nivel de gravedad. Resulta evidente que
el tratamiento es determinado por el diagndstico; por ejemplo to
dos los casos de Neumonla recibieron antibidticos, aunque varios-
de ellos se clasifican como Leves. Si el diagndstico es el cri -

terio fundamental que determina el manejo, cabe la pregunta de -
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que porqué se prescribieron antibidticos a varios nifios con In-
fluenza, Catarro y a casi todos los nifios con Bronquitis, siendo-
estos cuadros de orlgen prevalentemente viral. Estas prescrip
ciones se hicieron tambidn en nifios clasificados como Leves que -
por lo tanto, ademis de una patologla de origen viral , no pre-
sentaban ningln signo & sintomas clinico que motivard la utiliza
cibébn de antibidticos (ver tabla XIII). Estas prescripciones no
justificadas fueron 309, es decir el 447 del total de ﬁrescriR
ciones. Este porcentaje se puede considerar una estimacidn mini-
ma del abuso de antibidticos.

El manejo de los antibidticos parece ser satisfactorio, en-
contridndose sblamente un 107 de prescripciones "irracionales". -
No podemos excluir que el comportamiento de los médicos fuera mo-
dificado por el hecho de que a través de la encuesta se estaba -
ejerciendo algln tipo de control, todavia consideramos poco pro -
bable un cambio importante en la prictica terapelitica. Si se did
un cambio, ésfe demostrarla que los médicos saben por lo menos
lo que deberlan prescribir.

El hecho de que 1la referencia a nivel superior fué rara, -
especialmente en relacidn al nlmero de casos de Neumonla, hace
sospechar que se manejaron a domicilio, pacientes que por sus-
complicaciones clinicas deberian haber sido hospitalizados. -
No podemos aportar todavla evidencias a favor de &sta hipdtesis
que merece ser investigada en el futuro.

En los pacientes que fueron controlados en la semana des-—
pués de la consulta, no se observaron defunciones, pero, la -

evaluacidn clinica no fué favorable en un porcentaje alto de -
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de pacientes (287), lo que indica un tratamiento inadecuado.

La prescripcidn de tratamiento farmacoldgico sintomAtico fud
pridcticamente universal e incluyd productos no esenciales (expec
torantes, gotas nasales). Muchas de estas prescripciones podrian
ser sustituidas con productos de la medicina tradicional y una -
buena hidratacidn del paciente.

Un aspecto importante del manejo es la observacidn de la evo
lucidn. La frecuencia de citas de control recomendadas, es ma -
yor, como lo esperado, en los nifios con cuadros graves (75%), -
pero no llega al 1007 requeridos por un tratamiento racional . -

Sin embargo, las dificultades ya mencionadas de clasificacidn se-

gln gravedad impiden una evaluacidn adecuada de &ste componente.

El gasto total de antibidticos estimado para la Regidn III

durante un afio en la consulta por E.R.A. en menores de 5 anos,

es considerada en cantidades absolutas (56,717 ddlares) repre

sentan un porcentaje relativamente bajo (4,3%7) de los gastos to
tales de antibidticos de lavRegibn . Este resultado indica que -
para lograr una disminucidn consistente del gasto de antibidticos
no es suficiente actuar sobre las prescripciones a menores de 5-
anos con E.R.A., donde consideramos hasta un 60% de prescripciones
no necesarias, se podrla lograr un ahorro anual miximo en la Regidn.
El abuso de antibidticos es probablemente generalizado a todos-
los grupos de edad y las comnsultas por E.R.A. en menores de 5 -
afios representan sblamente el 45.9% del total de consultas por -
enfermedades del aparato respiratorio en toda la edades. Ademls-
extrapolando los datos de la encuesta, se estima que el valor de

los antibidticos (+) que se venden en las faramacias ($398,700)
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es sblamente el 307 del total del gasto de la Regidn III ($1,318%
464) evidenciando la importancia de otros puntos de distribucidn.

+ Sblo se incluyen los antibidticos indicados en las tablas XX, -

XXI, XXII.
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CONCLUSTIONES

1. De los nifos encuestados el 327 son menores de un afio, pro -
bablemente por una mayor utilizacidn de los servicios de salud
por parte de los nifios en este grupo de edad, y no por una -
mayor incidencia de E.R.A.. No se observd diferencia porcen
tual en relacidn al sexo. E1 797% de los nifios procedian de-
4reas urbanas.

2. E1 857 de los nifios con episodios de E. R.A. consultan por pri
mera vez, de éstos el 68% acudieron en los 3 primeros dias de-
evolucidn del cuadro clinico. Sblo en el 13% de los que con
sultaron por primera vez se encontrd la utilizacidn previa de
antibidticos, siendo el mds wutilizado la dicloxacilina (467).
Este antibidtico no se prescribid a ningln nifio en la consul
ta y solamente al 117 de los nifios que regresaron a consul -
tas subsecuente, demostrindose la diferente prictica terapel
tica que existe entre las unidades de salud del MINSA y otras
fuentes de prescripciones (médicos privados, farmacelticos y -
automedicacidn).

3. Gran parte de la demanda de atencidn es motivada por cuadros
clinicos de orlgen viral (65%) como catarro comln, influenza
y la mayorla de los casos de bronquitis, comportindose de for
ma similar tanto en los nifios menores de un afio, como en los-
de 1 a 4 afios. En los nifios menores de un afio se observd un-
mayor porcentaje de Neumonla (10%Z) y Bronquiolitis (5%). Se -
observan inconsistencias entre diagndstico y estado de grave-
dad, clasificidndose algunos nifios con bronquitis y amigdalo-

faringitis como "graves", y 28 nifios con Neumonla como "leves';
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el error debe estar en la deteccidn o en el reglstro de los -
signos y sintomas presentados por el paciente o0 en una equivo-
cidn diagndstica. Esto apunta a una dificiencia en la calidad
de atencidn.

Segln la clasificacidn de las Normas, el 76,5% de los casos de
E.R.A. se clasificaron como "LEVES", y al 10,8% como "GRAVE".-
El porcentaje de nifios con E.R.A. grave es un poco en los me -
nores de un afio (12,97%); el estado "MODERADO" es significati -
vamente mayor en el grupo de 2 a 4 aflos . Los nifios con E.R.A.
grave fueron el 9,27 de los que con resultados por primera vez
y el 22,27 de los que resultaron por el mismo episodio.

La citacidn a control de los nifios con cuadros '"graves'" no fué

la dptima, pues solo fud citado al 757%.

. De 1081 nifios, a los cuales se les reglstrd informacidn sobre

el tratamiento, el 33,97 no recibieron ningln antibidtico y el
64,87 recibieron alghn tipo de antibidtico domiciliar. E1 1,-
3% (14 casos) fueron referidos a hospitalizacidn. De los ca
sos '"'leves" el 41,77 fueron tratados segln las Normas ( a do-
micilio sin antibidticos), de los "moderados" el 86,9% (a do -
micilio con antibidticos) y de los '"graves" el 9,47 (referidos)
Los errores mds frecuentes segln esta clasificacidn son la -
prescripcidn de antibidticos a nifios que no lo necesitan (480-
nifios ) y el manejo domiciliar de los casos 'graves" (106 nifios).
Se les prescribid antibidticos al 58,17 del total de casos "le
ves'", 877 de los"moderados" y 86% de los "graves". Fueron -
tratados con antobidticos el 237 de los casos de catarro co-

min, 567 de asma bronquial, 72% de Influenza, 79% de bronquio
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litis, 887 de Neumonla, 90% de Otitis, 947 de Bronquitis y -
95% de amigdalo-faringitis. Los nifios con Neumonia que no re-
cibieron antibidticos fueron referidos a hospitalizacidn.
Aunque . el estudio evidencia que el tratamiento es determi
nado fundamentalmemte por el diagndstico entonces, cabe pregun
tarse porqué se prescribieron antibidticos por patologia de orl
gen viral. Tomando en cuenta los dos criterios de clasificacidn
al mismo tiempo, se observa que la prescripcidn de antibidticos
se did en muchos nifios con catarro, Influenza, Bronquitis y -
asma, que se clasificaron como LEVES.

La prescripcidn de antibidtico a nifios con E.R.A. leve fud mis
frecuente entre los médicos generales (49,6%) que entre los -
especialistas (35,3%) p¢0,05. E1 657 de los casos fueron aten
didos por médicos generales y el 32,7% por médicos pediatras.-
Solamente 15 nifios fueron atendidos por enfermeras.

Firmacos no antibidticos se prescribieron en el 93% de los casos
El 717% de las prescripciones incluyeron un medicamento con -
accidn antipirdtico - analgédsico, en la mayorla de los casos
asociado con otros (557).

En el 137 de los ninos se les recetd 3 o mlds fdrmacos. Di -
cha situacidn nos indica que el tratamiento farmacoldgico sin-
tomdtico fué pricticamente universal, incluyéndose productos
no esenciales (expectorantes, antihistaminicos) . Muchas de -
éstas prescripciones podrlan ser sustituidas con productos -
de la medicina tradicional.

De los 59 casos "graves " de E.R.A. que recibieron antibidti-

cos ambulatoriamente el 717 evoluciond sastifactoriamente -
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(curaron & mejoraron). De los 3 casos que no recibieron an-
tibidticos, 2 presentaron una evolucidn clinica positiva. -
No se observd ninguna defuncidn, pero la evaluacidn clfinica
no fue favorable en un porcentaje alto de pacientes (28%), lo
que indica un tratamiento inadecuado. Sin embargo las dificul
tades existentes de clasificacidn segln gravedad, impiden -
una evaluacidn adecuada de este componente.

9. Se estimd un gasto de antibidticos por consulta de E,R.A. en-

menores de 5 afios en la Regidn III de : 129,829 frascos de Pe-
nicilina Procainica 400,000 ud; 16,403 frascos de Ampicilina -
en Suspensidn y 15,737 frascos de Eritromicina en Suspensidn -
que corresponden respectivamente al 13,5, 6.8 y 8,77 de las -
ventas anuales en la regidn.

10.Se estimd un costo anual en la Regidn III por la prescripcidn

de antibidticos en nifios menores de 5 afios con E.R.A. de 56,-

717 dobléres que corresponden al 4,37 del valor total de los-
mismos fldrmacos consumidos en la regidn. Por lo tanto, el -

beneficio que se puede esperar de una racionalizacidn de las -

prescripciones de antibidticos a nifios menores de 5 afios con -
E.R.A. que acuden a los Centros y Puestos de Salud del MINSA,
es relativamente limitado, lo que sugiere un abuso generalizado
de antibidticos y la existencia de importantes pérdidas en -
el proceso de distribucidn y almacenamiento de los firmacos.
11.La aplicacidn de esquemas rigidos de clasificacidn y tratamien

to basados en flujogramas podria producir efectos negativos si
no se acompafla a un mejoramiento de la apreciacidn del cuadro

fisiopatoldgico del paciente, que es el punto critico para -
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un manejo adecuado.

RECOMENDACIONES

Para mejorar la calidad de la atencidn al nifio con E.R.A. en -
las unidades de salud del nivel primario, se deberd hacer &n-
fasis sobre la capacitacidn del personal médico en el recono-
cimiento e interpretacidn de los sintomas y signos clinicos -
de patologlas respiratorias.

Para la utilizacidn de una clasificacidn en base a la gravedad
del paciente en sustitucidén del diagndstico, tendrla que lograr
se a travds de un proceso gradual de capacitacidn tebdrica y -
prictica que permita desarrollar la capacidad de los médicos -
de efectuar una evaluacidn clinica racional y reconocer las
medidas terapelticas mis oportunas.

Sugerimos que el contenido de las Normas sea elaborado en forma
de "GUIA" para 1la evaluacidn y el manejo del nifio con E.R.A.,
y que se organicen cursos de actualizacidn sobre las enfer —
medades respiratorias. Los cursos deberdn incluir aspectos -
de fisiopatologla, semiologla clinica y terapia de las enfer
medades respiratorias agudas, ademds de un entrenamiento pric
tico y la distribucidn de bibliografla pertinente.

Dicho enfoque se podrla aplicar en todas las regiones donde-
la consulta por E.R.A. en nifios es efectuada por médicos.

Es necesario determinar qué porcentaje de consultas es hecho
por enfermeras & personal auxiliar en las diferentes regiones
del pals para evaluar la necesidad de una capacitacidn ade -

cuada al nivel técnico del personal.
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Para un mejor conocimiento del problema se deberin realizar -
investigaciones para conocer el manejo de las E.R.A. en la -
comunidad y en los centros de atencidn secundaria y de tercer

nivel.

Considerando, que el abuso de antibidticos es un problema ge-
neralizado, merece ser estudiado en diferentes niveles del -

Sistema de salud.

Para lograr una efectiva disminucidn en el gasto en divisas -
para la compra de antibidticos se necesita una intervencidn -
a nivel del proceso de distribucidn y almacenamiento de los -
farmacos que permita a travéds de investigaciones apropiadas -
detectar los problemas principales e implementar medidas co -

rrectivas.
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En Nicaragua, como en la mayorla de los palses en desarro -
1lo las Enfermedades Respiratorias Agudas (E.R.A.), representan -
la primera causa de morbilidad y una de las primeras causas de -
mortalidad en los nifios menores de 5 afios.

Se consideran que en el mundo acontecen 15 millones de de-
funciones anuales en nifios menores de 5 afios, y de é&stos, el -
937 sedd en los palses en desarrollo.

Las E.R.A. son causa de una pérdida constante de horas la -
borables, una presidn considerable de trabajo sobre los servicios
médicos y un gasto elevado de medicamento, especialmente antibié
ticos. Un manejo inadecuado de estas enfermedades repercutirla-
gravemente sobre ia salud infantil, y provocarla un gasto injus-
tificado de divisas que se podrlan utilizar de forma mis efecti -
va para la salud de la poblacidn. Por lo cual, a través del pre
sente trabajo de investigacidn pretendimos conocer culles son -

las caracterlsticas clinicas - epidemioldgicas de la demanda de

atencidn por E.R.A. y que aspectos del manejo actual de estas-—
NS e e
enfermedades en nifios menores de 5 afios, en el nivel primario —

\\.‘ )
de Atencidn, son inadecuados; qué repercusidn podrian tener so -

[

bre la salud de los nifios y sobre los gastos de medicamentos.
Para dar una respuesta a las interrogantes anteriores, nos

propusimos caracterizar la demanda de atencidn por E.R.A., eva -
R

luar 1la racionalidad del manejo actual en los nifios menores de

o e 3

5 afios tratados por E.R.A., y la eficacia del tratamiento ambu -
LdeL b

latorio en una muestra de nifios atendidos por E.R.A. Grave, es~-

——

timar las cantidades y el costo global de los diferentes tipos

de antibidticos prescritos anualmente a nifios menores de 5 afios
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atendidos por E.R.A. en el nivel de Atencidn Primaria en Salud
de la Regidn III.

El presente estudio es descriptivo, operacional, de corte -
transversal, cuya Area de estudio fué la Regidn III de salud, se-
lecciondndose 10 Areas al azar e incluyéndose en la muestra las
consultas por E.R.A. otorgadas a nifios menores de 5 aflos en 8 dlas
consecutivos no coincidentes en las Areas. Se calculd un tamafio
de muestra de 1,219 nifios a encuestar, para este cdlculo se tomd
en cuenta una tasa de respuestas esperada del 807 y un 207 de-
fichas no valorables. Se recolectd la informacidn por medio de
un cuestionario cémpletado por el personal que brindd la aten-
cidn, clasificdndose posteriormente segln las Normas Nacionales—
de E.R.A. en estados "Leves", '"Moderados","Graves". Una muestra-
de casos Graves se les evoluciond cllinicamente en una cita de-
control & en su domicilio. Se recolectd en las farmacias ,de las
idreas estudiadas el gasto de antibidticos durante el perlodo -
de recoleccidn. Las variables que se estudiaron fueron Grupo -
de Edad, Sexo, Procedencia, Orden de consulta, Dlas de iniciado
el cuadro clinico, Antibidticos antes de la consulta, Diagndsti-
co, Signos y slntomas, Estado & nivel de gravedad, Manejo & tra
tamiento, prescripcidn de antibidticos, prescripcidn de firma -~
cos no antibidticos, Evolucidn clinica de casos Graves, Citacidn
a control, Categorla del personal que brindd la atencidn.

Los resultados fueron los siguientes : Se obtuvo una tasa -
de respuestas de 757 (1094 casos). E1 797 Urbanos. E1 587 sexo
masculino. Menores de 1 afio el 32%, debido a mayor utilizacidn
de los servicios por &stos. Los nifios de Areas rurales se presen

taron con un mayor tiempo de evolucidn de su cuadro clinico, pro-
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bablemente por la diferencia en la accesibilidad. En el irea -
rural hay mayor frecuencia de cuadros clinicos Graves (Neumonla).
Gran parte de la demanda de atencidn los motiva cuadros de oril-
gen viral. La utilizacidn de antibidticos antes de la consul-
ta no es tan elevada (13%), usdndose con mucha frecuencia la -
Docloxacilina (46%), la cudl no se prescribid en la consulta -
(0%) demostrando las diferentes prActicas terapeliticas. Existid

inconsistencias entre el diagnbstico y el estado de gravedad,-

N

s

pues al aplicarse el diagrama encontramos nifios con Neumonla -
como Leves, y Faringo-amigdalitis como Graves. Esto puede ser-
por error en la deteccidn, registro de signos y sintomas, 0 =
error diagndstico. La capacidad clinica parece ser deficiente,-
no aprecidndose el cuadro fisiopatoldgico del paciente, lo que -
lleva a un manejo inadecuado. Los criterios "Rigidos " de la -
Norma, pueden ser negativos si no se incide en una preparacidn -
del personal médico, serla mejor dar a la Norma caracter de -
"Gula" que ayude a una evaluacidn clinica racional. El tratamien
to resultd determinado por el Diagndstico, pero se observa pres -
cripcidn de antibidticos en nifios con Influenza, Catarro y Bron-
quitis. La prescripcidn innecesaria de antibidticos (casos Le-
ves ) fue del 447 del total de prescripciones. Los antibidticos
son manejados satisfactoriamente?sblo el 107 irracional. Las re-
ferencias fueron pocas. La evolucidn clinica de casos Graves no
fué favorable en un 28%, reflejando un manejo 6 tratamiento ina-
decuado. En todos los casos se utilizd tratamiento farmacoldgi-
co sintomdtico. No se citd a control oportunamente, sblo se -

citd al 757 de casos Graves. El gasto estimado de antibidticos



B

por E.R.A. en la Regidn III representa el 4,37 del gasto total
de la Regidn. El valor de los antibidticos que se venden en
las farmacias ($ 398,100) de las Areas, es el 307 del gasto de
la Regidn III ($ 1,318,464), esto evidencia la importancia de

otros puntos de distribucidn.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

1. De los nifios encuestados el 32% son menores de un afio, proba-
blemente por una mayor utilizacidn de los servicios de salud-
por parte de los nifios en este grupo de edad, y no por una -
mayor incidencia de E.R.A. No se observd diferencia porcentual
en relacidn al sexo. El 79% de los ninos procedlan de 3reas-
urbanas.

2. E1 857% de los nifios con episodios de E.R.A. consultan por pri
mera vez, de &stos el 687 acudieron en los 3 primeros dlas de
evolucidn del cuadro clinico. Sblo en el 137 de los que con
sultaron por primera vez se encontrd la utilizacidn previa de
antibidticos, siendo el mds utilizado la dicloxacilina (46%).-
ESte antibidtico no se prescribid a ningln nifio en la consul-
ta y solamente al 117 de los nifios que regresaron a consultas-
subsecuente, demostrindose la diferencia prictica terapeltica-
que existe entre las unidades de salud del MINSA y otras fuen-
tes de prescripciones (médicos privados, farmacelticos y auto
medicamento) .

3. Gran parte de la demanda de atencidn es motivada por cuadros
clinicos de origen viral (65%Z) como catarro comln, influenza
y la mayoria de los casos de bronquitis, comportandose de for

ma similar tanto en los nifios menores de un afio, como en los
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de 1 a 4 afios. En los nifios menores de un afio se observd un
mayor porcentaje de Neumonla (10%) y Bronquiolitis (5%7). Se ob
servan inconsistencias entre diagndstico y estado de gravedad,-
clasificidndose algunos nifios con bronquitis y amigdalo farin -
gitis como 'grave'", y 28 nifios con Neumonia como "leves"; el -
error debe estar en la deteccidn 6 en el reglstro de los sig-
nos y slntomas presentados por el paciente 6 en una equivoca-
cién diagndstica. Esto apunta a una dificiencia en la calidad-
de atencidn.

4.Seglhn la clasificacidn de las Normas, el 76,5% de los casos de-
E.R.A. se clasificaron como "LEVES", y al 10,8% como '"'GRAVE".
El porcentaje de nifios con E.R.A. grave es un poco en los meno-
res de un afio (12,97); el estado "MODERADO" es significativamen
te mayor en el grupo de 2 a 4 afios. Los nifos con E.R.A. gra-
ve fueron el 9,27 de los que - <consultaron por primera vez y -
el 22,27 de los que resultaron por el mismo episodio. La cita-
cidn a control de los nifios con cuadros "graves" no fud la dpti
ma, pues solo fud citado al 757%.

5.De 1081 nifios, a los cuales se les reglstrd informacidn sobre-
el tratamiento, él 33,9% no‘recibieron ningln antibidtico y el-
64,8% recibierdn algln tipo de antibidtico domiciliar. E1 1,3%
(14 casos) fueron referidos a hospitalizacidn. De los casos.
"leves" el 41,7% fueron tratados seghn las Normas (a domicilio
sin antibidticos) y los '"graves" el 9,47 (referidos) Los erro-
res mds frecuentes segln esta calsificacidn son la prescripcidn
de antibidticos a nifios que no lo necesitan (480 nifios) y el-
manejo domiciliar de los casos ''graves" (106 ninos).

6.Se les prescribid antibidticos al 58,17 del total de casos "le
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ves". 877 de los "moderados" y 867% de los 'graves". Fueron todos
con antibidticos el 23% de los casos de catarro comln, 567 de as
ma bronquial, 727 de INfluenza, 797 de bronquiolitis, 887 de Neu
monia, 907 de Otitis, 947 de Bronquitis y 957 de amigdalo - farin
gitis. Los mnifios con Neumonia que no recibieron antibidticos-
fueron referidos a hospitalizacidn . Aunque el estudio eviden-
cia que el tratamiento es determinado fundgmentalmente por el -
. diagndstico entonces, cabe preguntarse porqué se prescribieron
. antibidticos por patologlas de orlgen viral. Tomando en cuenta
los dos criterios de clasificacidn al mismo tiempo, se observa-
que la prescripcidn de antibidticos se did en muchos nifios con-—
catarro, Influenza, Bronquitis y asma, que se clasificaron como

LEVES.

La prescripcidn de antibidticos a nifios con E.R.A. leve fué -
mis frecuente entre los médicos generales (49,67) que entre los

especialistas (35,37) P ¢ 0,05. E1 657 de los casos fueron aten
didos por médicos generales y 32,7Z por médicos pediatras. So

. lamente 15 nifios fueron atendidos por enfermeras.

7.Firmacos no antibidticos se prescribieron en el 937 de los ca-
sos E1 717 de las prescripciones incluyeron un medicamento con
accidn antipirético - analgésico, en las mayorlas de los casos

asociado con otros ( 557).

En el 13% de los ninos se les recetd 3 o mds farmacos. Dicha

situacidn nos indica que el tratamiento farmacologlco sintoma-
tico fué pricticamente universal, incluyéndose producto no -
esenciales (expectorantes, antihistaminicos). Muchas de &stas
prescripciones podrlan ser sustituidas con productos de la medi

cina tradicional.




8.De los 59 casos '"graves'" de E.R.A. que recibieron antibidticos-
ambulatoriamente el 71% evoluciond sastifactoriamente (curacidn
b mejoraron). De los 3 casos que no recibieron antibidticos,
2 presentaron una evolucidn clinica positiva. No se observd-
ninguna defuncidn, pero la evaluacidn clinica no fue favora-
ble en un porcentaje alto de pacientes (28%), lo que indica un
tratamiento inadecuado. Sin embargo las dificultades existen
. tes de clasificacidn segln gravedad, impiden, una evaluacidn -
. adecuada de este componente.
9.Se estimd un gasto de antibidticos por consulta de E.R.A. en me
nores de 5 afios en la Regidn III de : 129,829 frascos de Penici
lina en Suspensidn y 15,737 frascos de Eritromicina en Suspensidn
que corresponden respectivamente al 13,5,6,8 y 8,77 de las ven-
tas anuales en la regidn.

10.Se estimd un costo anual en la Regidn III por la prescripcidn

. de antibidticos en nifios menores de 5 afios con E.R.A. de 56,

717 doldres que corresponden al 4,37 del valor total de los

mismos fArmacos consumidos en la regién. Por 1lo tanto, el -

' beneficio que se puede esperar de una racionalizacidn de las
prescripciones de antibidticos a nifios menores de 5 afios con -
E.R.A. que acuden a los Centros y Puestos de Salud del MINSA,-
es relativamente limitado, lo que sugiere un abuso generaliza-
do de antibidticos y la existencia de importantes pérdidas en-
el proceso de distribucidn y almacenamiento de los farmacos.
11.La aplicacibn de esquemas rigidos de clasificacidn y tratamien
to basados en flujogramas podria producir efectos negativos si
no se acompafia a un mejoramiento de la apreciacidn del cuadro-
fisiopatoldgico del paciente, que es el punto critico para un-

manejo adecuado.
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RECOMENDACIONES

Para mejorar la calidad de la atencidn al nifio con E.R.A. en -
las unidades de salud del nivel primario, se deberd hacer én -

fasis sobre la capacitacidn del personal médico en el reconoci-
- et e ——

miento e interpretacidn de los sintomas y signos clinicos de pa

" -

e

logla respiratorias.

Para la utilizacidn de una clasificacidn en base a la gravedad
del paciente en sustitucidn del diagndstico, tendrla que lograr
se a travds de un proceso gradual de capacitacidn tedrica y prac
tica que permita desarrollar la capacidad de los médicos de -
efectuar una evaluacibn clinica racional y reconocer las medidas

terapeliticas mis oportunas.

Sugerimos que el contenido de las Normas sea elaborado en forma
de "GUIA" para la evaluacibn y el manejo del nifio con E.R.A. ,-
y que se organicen cursos de actualizacidn sobre las enfermeda-
des respiratorias. Los cursos deberdn incluir aspectos de fi -
siopatologla, semiologla cllinica y terapia de las enfermedades-—
respiratorias agudas, ademds de un entrenamiento prictico y la-

distribucidn de bibliograila pertinente.

Dicho enfoque se podrla aplicar en todas las regiones donde -

la consulta por E.R.A. en nifios es efectuada por médicos.

Es necesario determinar qué porcentaje de consultas es hecho

por enfermeras & personal auxiliar en las diferentes regiones
del pals para evaluar la necesidad de una capacitacidn adecua

da al nivel técnico del personal.

Para un mejor conocimiento del problema se deberdn realizar
investigaciones para conocer el manejo de las E.R.A. en la co

munidad v en los centros de atencidn secundaria y de tercer -
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6.

Considerando, que el abuso de antibidticos es un problema ge-
neralizado, merece ser estudiado en diferentes niveles del -

Sistema de Salud.

Para lograr una efectiva disminucidn en él gasto en divisas-
para la compra de antibidticos se necesita una intervencidn -
a nivel del proceso de distribucidn y almacenamiento de los -
fdrmacos que permita a través de investigaciones apropiadas -
detectéf los problemas principales e implementar medidas co

rrectivas.
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ANEXO 1.
PLANES DE ACCION EN LOS NINOS CON TOS.

Plan A - (Formas Leves)

Tratamiento en la casa, SIN antibidticos, para los nifios que :

- Pueden beber
— No tiemnen tiraje
- No respiran rlpido
EXPLICAR A LA MADRE QUE BEBE :
- Continuar la alimentacidn normal al nifo.
- Dar abundantes liquidos si tiene sed, y -
- Observar si aparecen signos de empeoramiento (respiracidn ri-

pida ). En ese caso, llevarlo al servicio de salud.

DISCUTIR CON LA MADRE EL TRATAMIENTO :

- Remedios caseros, tales como tés de hierbas

— Puede indicarse una bebida para la tos, una cucharada (5ml) -
tres veces por dila durante dos dilas (por ejemplo : 20 ml de so-
lucidn concentrada de menta y 5 ml de solucidn de amaranto en -
2 litros de solucidn de cloruro de amonio al 1%)

-~ Si el nino tiene fiebre - temperatura axilar mayor de 39°CO es-
t4 muy caliente - puede indicarse durante dos dlas 3 veces por-
dia :

Nifio de 3 a 9 kg (no camina) : paracetamol 50 mg (1/2 tableta)
Nifio de 10 a 10 kg (camina) : paracetamol 100 mg (1 tableta)
Nifio de mis de 20 kg (edad escolar) : aspirina 250 mg (1/2 ta-
bleta)

- Si el nifio tiene sibilancias (y mds de un afio de edad ), se da-

rd salbutamol durante 5 dlas, tres veces por dia :
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Nifio de 3 - 9 kg (menos de 1 afio, camina): NO DAR salbutamol -
Nifio de 10 a 19 kg (1 - 3 afios, camina ): dar 1 mg de salbutamol
Nifio de 20 kg o mis (mds de 3 afios, edad escolar) : dar 2 mg de-
salbutamol ( 1 tableta ).

Plan B - (FORMAS MODERADAS ).

Tratamiento en la casa, CON antibidticos, para los nifios que :

_ Pueden beber
- No tiemen tiraje
- Tienen respiracidn ripida, (mis de 50 ve
ces por minuto sin sibilancias o de 50 -
a 70 veces por minutos con sibilancias)
Segln la disponibilidad se usari UNA de las siguientes dro-
gas:
~ Penicilina intramuscular, una vez por dia por 5 dias ( Penicili
na procaina : 50.000 U. por kg de peso), b
- Antibidticos por via oral ; durante 5 dias

Plan C — ( FORMAS GRAVES).

Tratamiento en el hospital, con antibidticos, para los nifios que:

— No puede beber
-~ Tienen tiraje sin sibilancias o respi-
racidn de mis de 70 por minutos con si-
bilancias.
. Dar una dosis de antibidticos (ver Plan B) e internar o referir
para hospitalizacidn. Si el nifio tiene sibilancias y es mayor-
de un amo dar salbutamol (ver Plan A).
. Discutir con la madre como llevar al nifio al hospital lo mis -

pronto posible, solucionar los problemas para ello y darle una -
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ANEXO . 1.
nota de referencia, indicando porqué se envia al nifio y el trata-
miento que se aplichd.
Si es imposible llevar al nino al hospital se seguird el -

Plan B.

Plan D - Tos por mas de 30 dias.

. Si el nifio tiene RESPIRACION RAPIDA ( 50 o mhs por minuto ), si
ga el Plan B.

. Si no respira ripido, busque signos de tuberculosis, coguelu -
che o asma.

Tuberculosis: Familiares con tuberculosis (contactos)

Mal Nutricidn.
Pérdida de peso (grifico de crecimiento )
Ganglios agrandados en cuello o axila
Fiebre.
Si piensa que puede ser tuberculosis, envlie al nifio para exa
men ( radiologla y prueba tuberculina).
Coqueluche: Ataque de tos convulsiva, en espamos
Normalidad entre los ataques de tos
Vdmitos despues de toser
Si piensa que el nifio tienme coqueluche, explique a la madre
que la tos continuari algunas semanas y mejorard gradualmente.-
Recomidndele alimentar al nifio de nuevo despues de los vdmitos,
para evitar la desnutricidn. NO DE antibidticos, no son Utiles.-
Puede indicar la bebida para la tos (ver Plan A).
Asma: Es la causa mis comlin de la tos por mas de 30 dlas:
Sibilancias

Empeoramiento de la tos por la noche.



ANEXO.1.
Dificultad para espirar.

Si la madre dice que el nifio tiene sibilancias, o se observan
sibilancias o tiraje, el nifio tiene asma. Explique a la madre que
el nino continuard tosiendo y que el tratamiento ayudarl pero no -
lo curard y que el nifio probablemente curari solo cuando crezca. -
De salbutamol (ver Plan A). Puede tener que repetir el tratamiento

muchas veces. NO DE antibidticos, mo son fttiles.

Si el nifio tiene un ataque severo con respiracidn MUY RAPIDA

“‘ ( mas de 70 veces por minuto ) interne o refiera al nifo.

¢



ANEXO 2.

DIAGRAMA PARA EL TRATAMIENTO CLINICO DE LAS ENFERMEDADES RESPIRA-

TORIAS AGUDAS EN NINOS MENORES DE CINCO ANOS EN PAPUA NUEVA GUINEA

TOS

N

Q

N

ADMISION O DERIVACION.

OMPRESION TORAXICA

A o d
CIANOSIS O INSUFICIENCIA CARDIACA

RESPIRACION ACELERADA ( 40 POR MINUTO )

. HOSPITALIZACION
4

(F.R. 60 Por minuto, higado 2 cm debajo del Bencilpenicilina

reborde costal).

DEMASIADO ENFERMO PARA ALIMENTARSE

Y4




ANEXO 3.

DIAGRAMA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA NEUMONIA EN LOS

SERVCIOS PERIFERICOS DE LA SALUD. SAU PAULO. BRASIL.

Aleto Nasal
Retraccidn Tordxica
Dolor tordxico

Otros signos de enfermedad respiratoria superior.

Nb. CURA.

SI 4 NoO 5 dias

después , Fiebre

ST

\bo
Fiebre, Tos, Disnea iErupcic‘)n Cﬁténea ;SI
SI Na\\\¥ 1. P.Benzatlnica -

600000 U una sola-
vez.

N\b

1.F.R. 40 Por minuto mayor 1 afio. 2. Si no hay mejorla
después de 48 ho-

F.R. 50 Por minuto menor de 1 afio. ras.
2. Cianosis. Cefallosporina oral
3. Postracidn JDERTVACION AL

7
HOSPITAL.

4. Dolor Aguda en cabeza,torax. mis de 72 horas -

b abdomen. de Cefalosporina-
5. Conclusiones. oral.

NO F{fbre
l si
CURA Continuar Tratamiento
por siete dias mas Envio & Nivel Sunrecrior
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ANEXO N°. 4.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE GRUPOS ETAREOS SEGUN AREA DE -

SALUD, REGION III, 1987.

AREA DE SALUD MENORES DE 1 ARO 1 A 4 ANOS TOTAL.
1.1. Ciudad Sandino 2195 7973 10,168
3.1. Morazin 2325 8446 10,771
3.2. Sbcrates Flores 2187 7945 10,132
4.1. Altagracia 2219 8059 10,278
6.1. Edgar Lang 3527 12812 16,339
5.7. Francisco Buitrago 3389 12311 15,700
8.1. Pedro Altamirano 2877 10450 13,327
8.2. Carlos Rugama 1478 5368 6,846
9.1. Silvia Ferrufina. 5636 20470 26,106
10.1.Villa Venezuela 5935 21558 27,493
11.1.E1 Crucero 532 1932 2,464
11.2.Ticuantepe 1261 4581 5,842
12.1.Tipitapa 2877 10450 13,327
12.2.8n.Francisco Libre 335 1217 1,552
13.1.Mateare 528 1918 2,446
14.1.Sn.Rafael del sur 867 3149 4,016
14.2.Ing.Julio Buitrago 670 2433 3,103
14.3.Villa Carlos Fonseca 828 3,006 3,834
REGIONAL 39,666 144,078 183,744
Fuente : Departamento de Estadlsticas . Regidn IIT. MINSA.



ANEXO N°. 5.
CONSULTAS POR E.R.A. EN NINOS MENORES DE 5 ANOS EN EL SEGUNDO -

SEMESTRE DE 1986, EN DIEZ AREAS DE SALUD DE LA REGION TIII, MINSA.

AREA N°. DE CONSULTA PROMEDIO PROMEDIO
l. E.R.A. MENSUAL DIARIO
1.1.Ciudad Sandino 2650 441 18

4.1. Altagracia

Heroes y mirtires

de Ayapal. 2957 493 21
6.1. Edgar Lang 1986 330 14
8.2. Carlos Rugama 2095 350 15
9.1. Silvia Ferrufino 2291 381 16
' 10.1.Villa Venezuela 3627 604 25
11.2.Ticuantepe '1640 273 11
13.1.Mateare 1730 288 i2
‘ 14.2.Ing.Julio Buitrago 2318 386 16
14.3. Villa Carlos Fon 420 70 3
seca.
TOTAL 21,713 3,616 151

Fuente : Departamento de Estadisticas de la Regidn IITI, MINSA, -

1986.
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ENCUESTA SOBRE ENFERMEDAES RESPERATOﬁIAS AGUDAS

EN

Expediente

Sexo

NINOS MENORES DE 5 ARNOS

Fecha

0-3 dias

Es la primera;consﬁltﬁfdurante el episodio actual? si

Dias de evolucidn de

TGNOS Y SINTOMAS:

Mayor

~

e
/
/

NN

s

s
\"m

l

|

NS

DIAGNOSTICO CLINICO

.‘ecueu’bi & Respiratoria:

de 50 __

TlI&je Intercostal

Aleteo nasal‘

Taguipnea
Lstridor

Sibilancias

Réséiraéién QuejuﬁbrOSa
Estertores cfepit?hfes
Matidez .
Tos paroxiética seguida. par vdmitos ._.
Flujo nasal ﬁurulentoljor'més'de 15 dias
Adenitis cervlcal o A

mxudado en farlnge o amigdalas

Membranas en

Sensibilidad

Dolor o derr%me de ‘oido

Llanto pérsiétente én Lactante

Tiebre

Cizrosgis

Imposibilidad de beber

! 4-6 dias

c/S & p/S
. Residencia: Urbano
Rural
ignora

~~NO
ia enfermedad:

7 'y mas Ignora

(Marque con una"X" todos los que estan
precentes al momento de la consulta) :

" Menor de 40 .40~50

;

i

‘%

garganta o ivula

.en los senos

(Marque con X solo el d;agnostlco pr1n01pa1)

’__/
if_/
;
/__/
f_/
/7
/S
/_/
L/
/_t
/7
/_/
4

1
l

Catarro comin
Laringitis Aguda
Brdﬁquitié Aguda‘

Asma bfbﬁQuiai

Influenza

/ /

Amlgdalo-farlngltls

/ _/ Otltls y/o Mast01d1;is'
/__/ ABranUIOlltlS
/ / ‘Neumonia

OCtro:

{ Especifique }

- NO: ESCRIBIR

ESTE ESPACI(

YL L
Dl
/ _/

4] 7
/[ [/ L/ 4
9 11 1
/. _/
15
a—
/_/

19 :
- 4‘”/
L 21
=,
/_/ 28
57 ) 4
/ / pA~
N

33
P
¥y
/ 37
¥,
/ 41
=,
/ / 45"
47 émnf
;s
.51 Ny
/ / 53
55
A
57
L
59 72¢]




ANEXO N° 7.

CLASIFICACION DE LAS E.R.A. SEGUN MANIFESTACIONES CLINICAS EN PRI-

MER NIVEL DE ATENCION . NORMAS DE MANEJO DE LAS E.R.A. NIC.

E.R.A. LEVE.

. Congestidn Nasal .

. Ausencia de tos & tos esporldica.

. Garganta enrojecida.

. Presencia & Ausencia de Fiebre.

. Frecuencia Respiratoria menor de 50 por minuto en el menor de -
1 afio y menor de 40 por minuto en el de 1 a 4 afos.

. Buena ingesta de alimentos.

E.R.A. MODERADA.

. Garaganta con Placas Purulentas.

. Faringe enrrojecido con aumento de vollmen en los ganglios cer
vicales.

. Oidos (Timpanos) enrrojecidos & salida de secresidn.

. Rinitis Purulenta por mis de 15 dias.

. Tos esporddica persistente, con frecuencia respiratoria mayor -
de 50 por minuto en el menor de un afio y mayor de 40 en nifios -
de 1 a 5 afios de edad.

E.R.A SEVERA 0 GRAVE.

F.R, Mayor de 50 en menor de 1 afio y mayor de 40 en el de 1 a 5-

acompafiada de 1 4 mds signos y sintomas siguientes :

- Aleteo Nasal — Tiraje Intercostal.
- Retraccidn Xifoidea - Estridor
~- Cianosis y Palidez - Exitacidn b postrata




— Rechazo al alimento

ANEXO. N°.

7.

cidn acentuada.
—Quejido expiratorio (respi-

racidn quejumbrosa )




ANEXO . N°. 8

CUESTIONARIO PARA EI CONTROL DOMICILIAR DE NINOS CON E.R.A. GRAVE

QUE NO ASISTIERON A SU CITA DE CONTROL.

NOMBRE DEL NINO :

NOMBRE DE LA MADRE :
DIRECCION EXACTA :

FECHA DE LA CONSULTA INDICE :
UNIDAD DE SALUD :

N°. DE EXPEDIENTE :

PRI P R P T T T S R R S

NIVEL DE REFERENCIA : DOMICILIO

HOSPITAL :

FUE HOSPITALIZADO : ST

NO

ST FUE HOSPITALIZADO, FECHA DE HOSPITALIZACION

LUGAR DE HOSPITALIZACION

DIAGNOSTICO DE INGRESO

hfekkkhkkrhrhhhhhhhhdhhhihhhhdhhhhhhhkdhhrkhhhhhhhhhrhhhhhhhikhirkidd

[y

SITUACION CLINICA :

CURADO
IGUAL
MEJOR

PEOR



ANEXO N°. 9.

FICHA DE CONTROL DE GASTO DIARIO DE ANTIBIOTICOTERAPIA.

UNIDAD DE SALUD :

Nombre de la Responsable de Farmacia :

Fecha de Recoleccidn de la Informacibdn:

Tipo de Anti - Presentacidn N°. de Unidades N°. de Uni
bidticos. Solicitadas. dades Ateg
didas.
Penicilina Frasco de
Cristalina 1,000,000 Uds.
Penicilina Frasco de
Procalnica 400,000 Uds.
Penicilina Frasco de
Benzatinica 600,000 Uds y-
1,200,000 Uds.
Ampicilina Jarabe en suspensidn
250 mgs x 5 cc
Capsulas de 250
y 500 mgs.
Erittromicina Jarabe suspensidn
125 y 250 mgs x
5 cc.
Trimetropn Tab. 80 mg de
Sulfametoxazol trimetropin

Jarabe suspensidn.

OTRO ( NOMBRE )
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ANEXO N°. 11.
considerard irracional si los dlas de duracidn difieren

lo siguiente

Para el tratamiento por via oral se utilizard un minimo -

de tres dlas y un miximo de quince dlas.
Para el tratamiento vla parental se utilizarh :

a- Penicilina Benzatlnica dosis dnica
b- Penicilina Procalnica minimo de 3 dias

miximo de 7 dlas.
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ANEXO N°. 11.

CRITERIOS PARA EVALUAR LA RACIONALIDAD DEL TRATAMIENTO .

I. TIPO DE TRATAMIENTO:

Se considerd irracional el tratamiento ambulatorio con cual-

quier antibidtico que no sea : Penicilina Procalnica, Benzatinica,

Eritromicina, Ampicilina, Trimetropin Sulfa, Dicloxacilina Oral -

8 la utilizacidn combinada de 2 & mis antibidticos.

II. DOSIS.

Se considerard irracional la dosis diaria inferior al mini-

mo & superior al miximo, segln la siguiente tabla:

ANTIBIOTICO

DOSIS MINIMA.

DOSIS MAXIMA.

Ampicilina Oral
Eritromicina Oral.
Trimetropin Sulfa Oral
Penicilina Benzatlnica
Penicilina Procalnica

Dicloxacilina.

100 mg/kg

40 mg/kg

6 mg/kg
600,000 ud.
40,000 ud/kg

25 mg/kg

400 mg/kg.

60 mg/kg

10 mg/kg
1.200,000 ud.

60,000 ud/kg.
100 mg/ kg.

III. Ademds se considerd

rente a la siguiente :

1.Penicilina Benzatlnica

2. 2 .Penicilina Procalnica

3.Ampicilina Oral.

4. Eritromicina

5. 5.Trimetropin Sulfa.

6.Dicloxacilina Oral.

irracional si la dosis

diaria es dife

dosis tnica.
1-2dosis.
3-4dosis.
3-4 dosis
2-3 dosis.

3-4 dosis.
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FE DE ERRATAS
Plgina 28
— Pirrafo 1, 1llnea 13 dice:
.. como una enfermedad leve; por lo general hay xemia , ...

Debe decir:

.. como una enfermedad leve, por lo general hay toxemia, ...

- Pigina 35, primer parrafo, 1inea 5, dice:
.. (que pude ser indicio de SramEibn), pues en ese €aso ...

Debe decir:

' ... (que puede ser indicio de Sarampidn), pues en ese caso...

- Pigina 46, piArrafo 2, linmea 5, dice:

... rales y el 32.7 % (348) por médicos pedidtrias; solamente 1.5 ni- ...

Debe decir:

... rales y el 32.7 % (348) por médicos pediatras .

- Pigina 82 del Resumen (Conclusiones y recomendaciones), linea 16, phrrafo

2 , dice:

‘-

el 22.2 7 de los que resultaron por el mismo ...

Debe decir:

el 22.2 % de los que reconsultaron por el mismo ...

oo e

- Pigina 83 primera linea, dice:

... 87 7 de los "moderados" y 86 7 de los 'graves" . Fueron todos ...

Debe decir:

.. 87 Z de los "moderados" y 86 % de los 'graves'". Fueron tratados ...
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