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Trabajo de Investigacidon con enfoque Cuantitativo

Gestion/Administracion de Servicios de Salud

Las Infecciones Respiratorias Agudas Bajas (IRAB) cdmo causa
de mortalidad infantil, representan un grave problema de salud
publica.

El presente trabajo tiene como objetivo describir como se
organizan, desde la gestion, las estrategias vinculadas al
Programa IRAB en el municipio de Moreno y conocer sus
resultados.

Se realizo un trabajo con enfoque cuantitativo de tipo
Observacional descriptivo que se aplico de manera transversal y
restrospectiva.

Se obtuvieron resultados similares a afios anteriores, pero con
una estrategia fortalecida desde muchos aspectos. Esto es
debido el trabajo comprometido de todos los eslabones de la
estrategia.

El programa IRAB se encuentra consolidado en el Municipio y
las redes aportan un pilar fundamental para el desarrollo del
mismo.
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INTRODUCCION

Las Infecciones Respiratorias Agudas Bajas (IRAB) como causa de mortalidad
infantil, representan un grave problema de salud publica.

El presente trabajo tiene como objetivo describir como se organizan, desde la
gestion, las estrategias vinculadas al Programa IRAB a nivel local y conocer sus resultados.

Sabemos que el mismo presentard evidencia que nos permitird realizar una
planificacién con perspectiva epidemioldgica en el marco de una red integrada de salud
segln las necesidades de la poblacién y sabiendo que el fin Ultimo es garantizar el acceso a

la atencion, promoviendo la longitudinal y la continuidad en los cuidados.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el aflo 2020, inmersos aun en la pandemia que significo el COVID-19 a nivel
mundial, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) realizo un llamamiento a mejorar la
supervivencia y el bienestar de los nifios. Con este fin, desde hace algunos afios, se vienen
dando discusiones a nivel mundial que abordan la reduccién de la Tasa de Mortalidad
Infantil (TMI) junto a la Tasa de Mortalidad en menores de 5 afios (TMM5), como parte de
una estrategia mundial entendiendo a estos indicadores como los principales para medir
niveles y alteraciones relacionadas al bienestar de la nifiez. (Departamento de estadisticas,
2023)

Desde 1990, la Tasa mundial de mortalidad de nifios menores de 5 anos se redujo
en un 59% y paso de 93 defunciones por 1000 nacidos vivos en 1990, a 38 defunciones por
1000 nacidos vivos en 2021. Esto implica, que en 1990 1 de cada 11 nifios moria antes de los
5 afios, mientras que en 2021 la proporcién fue 1 cada 26. (OMS, 2020)

En todo el mundo, las enfermedades infecciosas, entre ellas la neumonia, la diarrea
y el paludismo siguen siendo las principales causas de defunciéon de nifios menores de 5
afios.

A nivel regional, se han hecho grandes progresos en la reduccién de la mortalidad y
morbilidad infantiles utilizando intervenciones basadas en pruebas y nuevos conocimientos
y tecnologias. La TMI tuvo una disminucién en la regién del 67% y paso de 53,8 a 17,9 por
1000 nacidos vivos entre 1990 y 2015; siendo las enfermedades infecciosas (infecciones
respiratorias, diarrea, tuberculosis, meningitis, entre otras) el segundo grupo de causas de

muerte. (OMS, 2020)



En Argentina la TMI disminuyo a 8 por mil nacidos vivos en 2021, disminuyendo en
comparacion con la de 2020 cuando habia sido de 8,4 por mil. Si bien esta reduccion de la
TMI se viene sosteniendo en los Ultimos afos, la causa del descenso se asocia a razones
multifactoriales que implican multiples programas y planes destinados a mejorar la salud de
los niflos menores de un afio. La TMMS5 también es un indicador que viene en descenso,
pasando de 9,9 por mil en 2020 a 9,5 por mil en 2021, representando un descenso de un 4%.
(Departamento de estadisticas, 2023)

A nivel local, en el Municipio de Moreno, la TMI del afio 2021 fue de 8,8 por mil.
Representando para el municipio la tasa mas baja de los ultimos 10 afios (la TMI en 2001 era
de 17,9 por mil, lo cual significa una reduccién del 50,8%). Sin embargo, como se pudo ver
incluso con algunas provincias, se encuentra por encima del promedio nacional e incluso
dentro de la region sanitaria a la que pertenece, es el municipio con la mayor TMI superando
también el promedio regional. !

La TMM5 sin embargo, para el mismo afo presento un valor de 9,8 por mil
presentando una reduccion del 27% con respecto al afio anterior en que se registrd una tasa
de 13,4 por mil. A pesar de que la reduccidn se viene sosteniendo en los ultimos afos, la
TMMS sigue estando por encima del promedio nacional.?

Las Infecciones Respiratorias Agudas Bajas (IRAB) ocasionan un impacto importante
en el sistema de salud: generan alrededor del 70% de las consultas y el 50% de las
internaciones durante el periodo invernal. (Ministerio de Salud de la Nacion, 2012)

La gran mayoria de las IRAB estan representadas por el sindrome bronquial
obstructivo (SBO), segun datos publicados por la OMS. La necesidad de dar respuesta
efectiva a este problema estacional dio origen en 2002 al Programa IRA (Infecciones
Respiratorias Agudas), refrendado por una resoluciéon ministerial en 2006.

La estrategia de atencidn consiste en la definicién de caso, con un protocolo de
actuacion estandarizado; la organizacion de los Centros de Atencién Primaria de Salud
(CAPS) y de hospitales en salas de pre-hospitalizacién y Salas de Internacién Abreviada (SIA);
planillas de registro de los pacientes atendidos que incluyen items sobre riesgo de morir por

IRA (consolidados). Contempla la entrega de medicacion para continuar el tratamiento en el

1 Fuente de datos: Estadisticas locales realizadas por el Programa de Vigilancia Epidemioldgica Municipal.
2 Fuente de datos: Direccion de estadisticas e Informacién de la Salud. Ministerio de Salud de la Nacidn.



hogar, y por ultimo, la Contrarreferencia del nifio internado por IRAB (en los hospitales
pediatricos de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, el hospital Nacional Posadas y el Sor
Ludovica de La Plata) al municipio donde tiene su domicilio, para su seguimiento posterior.
(Guido Girardi B., 2001)

Esta intervencidn sanitaria, motivada por el elevado nimero de muertes infantiles
evitables por IRA en la provincia, apunta a mejorar la organizacién de los servicios mediante
una normativa comun, que evite tanto las internaciones tardias como las innecesarias.

A nivel local, en el Municipio de Moreno y en conjunto con otros efectores de la
region se vienen desarrollando las redes de derivacidon que tratan de garantizar que todos
los pacientes accedan no sélo a la consulta inicial sino a los controles subsiguientes.

Si bien la estrategia del programa IRAB propone lineamientos y normativas que
intentan organizar los servicios y recursos, es claro también que la estrategia de dicho
programa depende en gran medida de la gestién de cada regién y municipio en particular; y
ya que su funcionamiento es vital como parte de estas Redes de Cuidado que se generan en
pos de mejorar el acceso a la salud y reducir el riesgo de morir por IRA, es que surgen las
siguientes preguntas de investigacién: ¢Cudles son y cdmo se organizan las estrategias de
gestién y atencién de las IRAB en el Municipio de Moreno? ¢Cual es la situacién de las IRAB
en el Municipio de Moreno? ¢Cudl es la efectividad de la nueva estrategia IRAB en el

Municipio de Moreno?

JUSTIFICACION

Dadas las elevadas tasas de Morbilidad y mortalidad que significan las infecciones
respiratorias y sus consecuencias, resulta de especial interés conocer cémo se implementa la
estrategia IRAB que intenta garantizar el acceso a la atencidn y evaluar el funcionamiento de
los procesos involucrados.

La presente investigacion surge de la necesidad de analizar la nueva estrategia de
seguimiento de pacientes con IRAB que se incorpora a la que ya venia funcionando, y que se
lleva adelante desde la Secretaria de Salud del Municipio de Moreno con el propdsito de
identificar el niumero de pacientes ingresados al programa y cuantos de ellos acceden
efectivamente en tiempo y forma a los controles post alta que les corresponden evitando asi

las reinternaciones y por consiguiente el incremento en el riesgo de morir por IRA.



La investigacién busca proporcionar informacién que serda util para mejorar la
estrategia de implementacion a nivel local determinando sus resultados. Ademas de mejorar
el conocimiento del alcance que tiene la problemdtica a nivel local, afianzar las redes
establecidas promoviendo la intersectorialidad y la interdisciplina entre los distintos niveles
de atencidn de la salud publica local.

Esta investigacidn sera relevante para afianzar un mayor conocimiento sobre las
IRAB, sus formas de presentacién, sus caracteristicas particulares y sus necesidades de
intervencién a nivel local y presentara evidencia que nos permitird planificar con perspectiva
epidemioldgica en el marco de una red integrada de salud y segun las necesidades de la

poblacidn.

OBIJETIVO GENERAL
Describir y analizar la estrategia de gestién implementada por el Municipio de
Moreno, a través del Programa IRAB, para la referencia y contrarreferencia de pacientes

durante los meses de Abril-Agosto del aino 2023.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
i. ldentificar las distintas estrategias del Programa IRAB en el Municipio de
Moreno durante los meses Abril- Agosto del ano 2023.
ii.  Describir socio demograficamente a la poblacién en seguimiento por el
Programa IRAB del Municipio de Moreno durante los meses Abril-Agosto de
2023 y determinar prevalencia de poblacidon de riesgo.
iii.  Describir la situacion de las IRAB en el Municipio de Moreno, durante los
meses de Abril-Agosto de 2023.
iv.  Analizar la red de referencia y contrarreferencia de pacientes IRAB durante
los meses Abril-Agosto de 2023 y determinar la frecuencia de respuesta

efectiva.

IDENTIFICACION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
» ldentificar estrategias del Programa IRAB: Enumerar las estrategias,
descripcién de cada una de ellas (Recurso humano, insumos, materiales, infraestructura).

Procesos y subprocesos involucrados.



» Describir socio demograficamente a la poblacion en seguimiento por el
Programa IRAB: Edad, sexo, domicilio (area programatica de referencia).

» Determinar prevalencia de poblacion de riesgo: Proporcidon de pacientes con
factores de riesgo para IRAB (Falta de lactancia materna, vacunas incompletas,
desnutricién, prematurez, bajo peso al nacer, asistencia a guarderia y/o hermanos
escolarizados, madre adolescente), proporcién de pacientes con factores de riesgo para
IRAB grave (edad < 3 meses, inmunodeficiencias, cardiopatias, enfermedad pulmonar
cronica, prematurez, bajo peso al nacer, desnutricion), frecuencia de pacientes con
primer episodio, episodios previos, internaciones.

» Describir la situacion de las IRAB en el Municipio de Moreno: Formas vy
frecuencia de presentacion, grupos etarios mayormente afectados.

» Analizar la red de referencia y contrarreferencia y determinar la frecuencia de
respuesta efectiva: N° total de consultas referenciadas en el periodo, n° de consultas
IRAB totales, n° de consultas IRAB totales por codigo de riesgo, n° de consultas IRAB por
efector de salud, porcentaje de contacto efectivo total, porcentaje de contacto efectivo

por efector.

MARCO TEORICO

Mortalidad infantil

La TMI es un indicador del estado de salud de los nifos y de la poblacién en su
conjunto y de las condiciones socioecondmicas en las que se encuentran. Ademas, es un
indicador sensible de la accesibilidad y la calidad de los sistemas de servicios de salud.

Existe un conjunto de factores que influyen y determinan el nivel de la mortalidad
infantil: biolégicos, demograficos, socio-econdmicos, culturales, ambientales, de atencién de
la salud y geograficos.

La mortalidad de menores de 5 anos posibilita reflejar tanto la mortalidad infantil
como de la primera infancia, lo cual puede hacer llamar la atencién sobre una tasa elevada
de mortalidad entre nifios mayores de un afo.

La tasa de mortalidad por enfermedades respiratorias en menores de 5 afios ha sido
motivo de andlisis de algunos estudios realizados en Argentina. En ellos hablaban de una
estabilidad en el indicador desde 1994, manteniéndose cercana a 2 por mil, con un leve

descenso hacia el afio 1999 y un cambio desfavorable luego del 2003. Este incremento en la



tasa hacia el afio 2003 coincidié con la epidemia de bronquiolitis que desbordd y saturé la
internacion pediatrica de varias provincias.

Asi como con otros componentes de la mortalidad infantil, la tasa de mortalidad
especifica por Infeccion Respiratoria Aguda Baja (IRAB) muestra grandes variaciones entre
las provincias. Los factores socio-econémicos, la mala calidad de la atencién de los servicios
en acciones preventivas y curativas para los nifios y la no consideracién de los factores de
riesgo para determinar la modalidad de la atencidn, intervienen en la mortalidad infantil por
IRAB provocando problemas de accesibilidad a los servicios, la falta de seguimiento
longitudinal de los pacientes en riesgo y malas condiciones de derivacién de los pacientes

graves.

é¢Qué son las IRAB?

Las IRA constituyen una importante causa de morbimortalidad, fundamentalmente
entre los nifios menores de 5 afos, las personas mayores de 65 afios y aquellas que
presentan ciertas condiciones que aumentan el riesgo para desarrollar complicaciones que
pueden derivar en formas graves.

La vigilancia epidemioldgica de las IRA resulta esencial para detectar precozmente
el ascenso estacional del nimero de casos en cualquier época del ano y lugar del pais; la
identificacion de los grupos poblacionales afectados; y la frecuencia, distribucion vy
caracteristicas de los agentes etiolégicos involucrados. Dicha informacién permite
direccionar las acciones de promocidn, prevenciéon y control, fortaleciendo la capacidad de
respuesta de los servicios de atencién en particular, y del sector salud en su conjunto.

Las IRA se clasifican en altas y bajas. Las IRA altas son: resfrio comun, faringitis y
faringoamigdalitis; otitis media aguda y adenoiditis. Las IRA bajas abarcan la neumonia, la
laringitis (en los nifios), la traqueitis, la bronquitis y los cuadros considerados bajo la
denominacion de “Sindrome Bronquial Obstructivo” (SBO). La mayoria de los casos de IRAB
corresponden a episodios agudos de SBO. La Bronquiolitis es la IRAB mads frecuente en el
menor de 2 anos. (Ministerio de Salud de |la Nacion, 2012)

El mayor porcentaje de las IRAB son de etiologia viral. El Virus Sincicial Respiratorio
(el 70% de los casos, mas frecuente en invierno); Influenza (mds frecuente en otofio);

Parainfluenza, Adenovirus y Rinovirus, de los virus mas frecuentemente asociados. En los



ultimos afios han cobrado relevancia virus emergentes tales como el virus de la influenza
pandémico en el 2009 y desde el 2020 el SARS-COV2.

Numerosas investigaciones hablan de la importancia de conocer la epidemiologia
de las IRAB, sin embargo, la influencia de factores locales (geograficos, climaticos,
socioecondmicos, culturales) hace necesario que cada regién tenga sus propios registros y
evaluaciones. Esto incluye la identificacién de factores de riesgo, dada la importancia que
estos presentan en la posibilidad de implementar medidas efectivas de control y/o

prevencion. (Ver Anexo 1. Factores de riesgo para IRAB)

Programa IRAB

En el afio 2002, se lanzd el Programa Nacional de Infecciones Respiratorias Agudas
Bajas en nifios menores de 6 afos. El mismo sentaba sus bases en algunas experiencias que
se desarrollaban ya en algunas provincias, siendo Tucuman en aquel momento la que
alcanzaba el mayor grado de desarrollo. El mismo, se proponia como una estrategia que
habia demostrado en la region ser efectiva para descender la mortalidad infantil.

El crecimiento de las provincias comprometidas fue en progresivo aumento hasta
llegar al afio 2004 con el lanzamiento de la “Campafa de Invierno” (Cl) que se desarrolld
entre los meses de abril y septiembre por medio de la planificacién y la gestion de los
recursos, capacitacion, gestion de camas, referencia y contrarrefencia para la adecuada
derivacién de los nifios, medidas de control y vigilancia epidemioldgica.

El Programa IRAB propone un modelo de atencidn diferente basado en la
capacitacién de los equipos, incrementando la capacidad resolutiva, integrando vy
jerarquizando al rol de enfermeria dentro del equipo de salud. El mismo se ajusta al marco
legal sobre competencias e incumbencias para el personal de enfermeria y la norma
nacional, basada en la evidencia cientifica, respalda la actividad de todo el equipo de salud.

El programa requiere de un drea fisica diferenciada y especifica en las salas de
guardia de los hospitales y/o centros de salud. El sector debe permitir la atencién de varios
niflos simultaneamente y el recurso humano de enfermeria deberia estar asignado a esta
tarea exclusivamente.

Es fundamental la provisiéon de insumos como Oxigeno, aerocdmaras, tubuladuras,
aspiradores, medicacién y planillas para registro. La estrategia de atencion consiste en

clasificar al paciente con un puntaje dado por signos presentes en el momento de la consulta



y sin dejar de tener en cuenta los antecedentes personales, para que luego se adopte una
determinada conducta terapéutica y se le brinde al paciente los insumos necesarios para la
atencién. (Ver anexo 2. Protocolos de actuacién en consultas IRAB) (Ministerio de Salud de la
Nacion, 2012)

El programa IRAB municipal funciona en el Municipio de Moreno desde el afio 2007.
Con el transcurso de los afos se ha mejorado el trabajo intersectorial, ya que el Unico
hospital local corresponde al dmbito provincial mientras que las 42 unidades sanitarias
tienen dependencia municipal.

Referencia y Contrarreferencia

El sistema de Referencia y Contrarreferencia es el conjunto de actividades
administrativas y asistenciales, que definen la referencia del usuario de un establecimiento
de salud de menor a otro de mayor capacidad resolutiva y la contrarreferencia de este a su
establecimiento de origen, con el objetivo de asegurar la continuidad de atencién y cuidado
de su salud. Es importante contar con un sistema de comunicacidon que permita que este

usuario fluya en forma segura y eficiente a través de esta red.

Longitudinalidad, Continuidad, Accesibilidad

La atencion centrada en la persona y no solo en la enfermedad (integralidad),
mantenida a lo largo del tiempo por el mismo profesional (longitudinalidad), prestada a un
mismo paciente por diferentes profesionales en distintos niveles (continuidad), accesible
para el conjunto de la poblacién (accesibilidad) y coordinada entre los profesionales del
primer nivel asistencial y otros especialistas (coordinacion), definen la esencia de la atencién

primaria (AP) y le confieren su inigualable valor.

Interdisciplina

Se refiere al trabajo de cooperacidn e integracidon entre dos o mas disciplinas y su
enfoque es la obtencién de sintesis que traspasan los limites de las disciplinas participantes.
Si para la multidisciplina el caracter de interaccién es la yuxtaposicidn, para la interdisciplina

es la integracidn de conceptos, metodologias, y practicas.

Intersectorialidad
La intersectorialidad es entendida como la integracién de los distintos sectores del
municipio y los diferentes actores de la comunidad en el proceso de diagndstico,

planificacién, ejecucién y toma de decisiones para mejorar las condiciones sociales y



sanitarias en los espacios donde viven las personas, el territorio. El territorio es el lugar
donde se articulan las politicas publicas con las caracteristicas propias que el mismo tiene,
pero también es entendido como el resultado de una relacién dindmica en cuyo contexto se

configuran los problemas y se forjan también las soluciones.

MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo fue disefiado bajo el planteamiento del enfoque cuantitativo
debido que este es el que mejor se adapta a las caracteristicas y necesidades de la
investigacidon. Se realizd6 un estudio observacional descriptivo que se aplic6 de manera
transversal y retrospectiva.

Descripcidn del ambito del estudio: Moreno es un partido de la Provincia de Buenos
Aires ubicado al noroeste de la Capital Federal a 37 kildmetros de la misma. Forma parte del
segundo corddn del conurbano bonaerense. Tiene una extension de 186 km2, comparable a
la superficie de la Ciudad de Buenos Aires. El 50% se caracteriza como zona urbana, el 23%
como zona complementaria urbana y el 27% como zona rural. Segun los datos provisionales
del Censo 2022, su poblacién total es de 574.374 habitantes con una densidad poblacional
de 2.848,66 habitantes por kilémetro cuadrado. El partido de Moreno cuenta con dos
hospitales provinciales: Hospital Zonal General de Agudos Mariano y Luciano de la Vega
(HMLV) y la Maternidad Estela de Carlotto, una Unidad de Pronta Atencién de 24hs (UPA24)
y una red de 42 unidades sanitarias dependientes de la Secretaria Salud del Municipio.
Las fuentes de informacién que fueron consultadas son: Base de datos Drive compartida con
HMLV, Base de datos Drive del HMLV sector Neonatologia; Base de datos Drive compartida
con Hospital Posadas; Base de datos de pacientes derivados desde US; Base de datos de
pacientes contrarreferenciados de Otros hospitales; Base de datos Drive (Google forms), de
pacientes atendidos en guardia HMLV y UPA 24; Sistema de seguimiento de patologias
incorporado en julio 2023. Se consultaron ademas epicrisis de pacientes externados del
HMLV. Las bases de datos existentes contaban con datos filiatorios, antecedentes
personales, edad, sexo, domicilio, fecha de ingreso y egreso en el caso de internacién,

diagnésticos, unidad sanitaria de referencia y acciones realizadas.

RESULTADOS



La estrategia IRAB como tal es llevada adelante desde la secretaria de Salud vy
Ambiente del Municipio de Moreno por el equipo de la Direccién General de Maternidad e
Infancia (DGMI). El mismo esta conformado por la Directora de Maternidad e Infancia, la jefa
de Salud Integral de Nifiez y Adolescencia, una pediatra que viene trabajando con IRAB
desde el 2008, una médica generalista que trabaja con IRAB desde el 2020, tres enfermeras
encargadas sobre todo de las acciones realizadas de referencia y contrarreferencia y una
administrativa que es la encargada de sistematizar informacion proveniente de las unidades

sanitarias. El programa IRAB comprende las siguientes estrategias (Figura 1).

PROGRAMA IRAB
ESTRATEGIA DE ABORDAJE INTEGRAL

CIRCUITO DE ATENCION

Comprende las acciones que se realizan para asegurar la atencién de la demanda
e involucra la capacitacion del recurso humano, la administracion de las Becas IRAB
y la dispensa de Insumos.

REFERENCIA Y
CONTRARREFERENCIA

Involucra las acciones
realizadas con los
distintos efectores que
participan de las redes
de derivacion:
~Hospital Mariano y

CIRCUITO DE
INFORMACION

Comprende las acciones
que se realizan para la
vigilancia
epidemioloégica e
involucra los registros de

—
conlslultcts4y la Luciano de la Vega
notificacion de +42 Unidades
derivaciones. Sanitarias

-Hospital Posadas
+Otros Hospitales
(Garrahan, Gutiérrez,
Sor Ludovica de la
Plata, otros)

FIGURA 1. ESTRATEGIA DE ABORDAJE INTEGRAL

CIRCUITO DE ATENCION

Organizacidn de la Atencidn en las US: Todos los afos se realizan capacitaciones

destinadas a enfermeria con material actualizado, protocolos estandarizados y circuitos de

atencién y derivacién. Se encuentran a cargo de una pediatra del equipo de la DGMI vy



contemplan no solo a los enfermeros que ya vienen trabajando en las unidades sanitarias
sino también a los enfermeros que ingresan con las becas IRAB cada afio.

Asi mismo, se realizan capacitaciones todos los afios para directores vy
coordinadores zonales explicando circuitos de informacion y de referencia vy
contrarreferencia, contemplando que pudiese haber cambios de gestion.

Administracion de las Becas IRAB: Las becas IRAB, son incentivos econdmicos

ofrecidos por la Provincia para la contratacidon de recurso humano para reforzar los servicios
gue lo necesiten. Junto con la Direccion de Unidades Sanitarias se organiza la distribucién
teniendo en cuenta la capacitacion previa, experiencia y demanda zonal. Este afio,

ingresaron un total de 24 enfermeros/as y una persona con funcién administrativa.

Abastecimiento de Insumos: Todos los afos se realiza una proyeccién del consumo
de medicacion destinada a resolver los cuadros de IRAB (Salbutamol aerosol, aerocdmaras,
espaciadores, betametasona, budesonide, ibuprofeno, amoxicilina, etc.). Se planifica la
distribucién semanal por zona, por unidad sanitaria y postas de salud. Si bien el
abastecimiento se planifica en funcién a la demanda de anos anteriores y con vistas a la
demanda que se espera para el corriente afio, existe un trabajo coordinado con Farmacia
para sostener un stock base de medicacion por semana para cada unidad sanitaria, de modo
gue se pueda satisfacer la demanda y no se generen faltantes.

Hasta el afio 2022 el control de stock de las unidades sanitarias se encontraba bajo
la coordinacién de la Direccién General de Maternidad e Infancia. Desde el afio 2023 la
incorporacién de un sistema informatico para el darea de farmacia posibilité que el stock de
insumos en época de IRAB, se gestione con la participacién directa de las unidades sanitarias
y que exista un stock en tiempo real, acortando los tiempos en la reposicidon vy
abastecimiento. Esto permitiéo también realizar modificaciones en los stocks base de cada

unidad sanitaria basadas en la demanda real. (Ver anexo 3. Planificacion de Stock)

CIRCUITO DE INFORMACION
Comprende al registro y sistematizacion de datos correspondientes a acciones
realizadas en el marco del programa:

Registro de consultas diarias por Unidad Sanitaria: se realiza en planilla

(consolidado) provincial (Ver Anexo 4. Planilla consolidado Provincial). La confeccionan los

profesionales de enfermeria y/o médicos de las US de manera diaria. En forma semanal se



entrega a la DGMI donde se sistematiza la informacidn que posteriormente es compartida
con la Region Sanitaria VII Bs As. Permite realizar un monitoreo de consultas semanal,
numero de consultas por zona sanitaria municipal, identificar pacientes en riesgo y organizar
la entrega de insumos acorde a la demanda.

Informe periodico a Regidn Sanitaria (via correo electronico): Semanalmente se

envia la base de datos Access donde se sistematiza la informacién proveniente de las
unidades sanitarias. Desde la DGMI se analiza esa informacién por Semanas Epidemioldgicas
(SE) con el fin de poder realizar comparaciones con afios anteriores. (Ver Anexo 5.
Calendario de Semanas Epidemioldgicas)

Desde la SE 15 hasta la semana 33 se registraron en las US 4670 consultas por IRAB con un
pico en las semanas 22. Durante las semanas 22 y 23 la frecuencia semanal de consultas fue
superior a 500 con un descenso progresivo a partir de la semana 24. (Ver anexo 5). Como se
vera mas adelante, esta distribucion es similar a la de los egresos hospitalarios por IRAB.

Registro de derivaciones: si bien la mayoria de las consultas se resuelven en el

primer nivel de atencion, una pequefia proporcion de pacientes requerird de una evaluacién
en el segundo nivel (hospital local) y un nimero menor aun, necesitara internacion. Resulta
de interés poder identificar estos casos para mejorar y/o facilitar la atencién dentro de los
circuitos establecidos en el programa. Este interés radica en que aquellos que son derivados
y que, luego de intervenciones en los servicios de emergencias son enviados nuevamente al
domicilio, puedan reingresar al circuito de acompafiamiento. Cada caso derivado desde las
US es notificado a la DGMI mediante un grupo de WhatsApp donde se encuentran los
principales referentes involucrados. Desde la Direccidn se realiza la evaluacién del destino de
cada caso: internacién, observacién en guardia, manejo ambulatorio y el resultado es
notificado a la US que realizé la derivacién. Se realiza ademas seguimiento telefénico para
evaluar la accesibilidad a futuros controles, entrega de medicacion, verificacién de pautas de
alarma etc. Los resultados de este circuito se presentan en el apartado referencia vy
contrarreferencia.

Registro de consultas ambulatorias: Guardia HMLV, UPA. Este registro que

corresponde a la nueva estrategia de referencia y contrarreferencia tuvo 2 momentos en el
periodo analizado. Desde el 14/04 y hasta el 30/06 el registro se realizaba mediante un
Google forms que se cargaba inmediatamente después de que los pacientes eran atendidos

en la guardia del HMLV y de la UPA 24. El mismo, era completado por promotoras de



salud/enfermeros, en el caso del HMLV; y por personal administrativo en la UPA 24. Luego
de esa primera carga de datos los pacientes eran referenciados segun codigo de riesgo
asignado por los profesionales, para continuar controles en US (amarillos y verdes) o para
ser visitados por SAME (rojo). Asi mismo, esa informacién podia ser visualizada desde cada
unidad sanitaria y desde el SAME, para coordinar la atencién de esos pacientes, realizar
busquedas activas y dar devolucidn de los pacientes contrarreferenciados.

Desde el 01/07 hasta el 31/08, se comenzé a utilizar una aplicacion disefiada en un
principio para la contingencia IRAB pero con el fin de darle continuidad el resto del afio. La
misma lleva el nombre de Sistema de Seguimiento de Patologias. Para la instalacién de esta
aplicacion se realizaron capacitaciones durante los meses previos dirigidas a Directores de

Unidades Sanitarias, Promotoras, Enfermeros, personal administrativo, etc.

CARACTERIZACION DE LA POBLACION

Para caracterizar a la poblaciéon se tomaron los datos obtenidos de las bases de
datos de internacidn de los distintos efectores y los datos obtenidos de la nueva estrategia
de referencia y contrarreferencia de consultas ambulatorias. Se excluyeron las consultas
notificadas por las unidades sanitarias mediante el consolidado por la deficiencia de datos de
los registros.

Se registraron un total de 2563 consultas en el periodo comprendido entre el 16/04
y el 31/08 de 2023. De ese total, 1932 consultas correspondieron a consultas por IRAB y los
631 restantes fueron excluidos del analisis por presentar otros diagndsticos y/o por no
pertenecer al rango etario objeto el programa IRAB. (Ver Anexo 5. Graficos y Tablas de
Anadlisis/Tabla de consultas totales por semanas epidemioldgicas)

Se tomo el total de consultas IRAB del periodo (n=1932) y se realizé la
caracterizacién socio demografica. La mediana de la edad de los pacientes fue de 21 meses
con un rango entre 0y 71. El 57,76% (n=1116) de las consultas correspondieron a pacientes
menores de 2 afios y de estas el 14,24% (n=159) fueron de pacientes menores de 3 meses. El
56,15% de las consultas (n= 1058) fueron pacientes masculinos.

Del total de consultas recibidas (n=1932), un 99,22% (n=1917) correspondian a
pacientes con domicilio en el Municipio de Moreno, mientras que hubo ademas porcentajes
menores de otros municipios (General Rodriguez 0,31% (n=6); Merlo 0,21% (n=4); La

Matanza 0,1 % (n=2); José C. Paz 0,05% (n=1); Lujan 0,05% (n=1); San Miguel 0,05% (n=1)).



Los diagndsticos que se presentaron se muestran en la siguiente tabla, siendo
Bronquiolitis (BQL) con un 30,43% (n=588) el mas frecuente, junto con Sindrome bronco
obstructivo/obstruccion bronquial recurrente (SBO/BOR) que presento una frecuencia del
29,04% (n=561). (Ver anexo 5)

En cuanto a la caracterizacién de riesgo de la poblacion, del total de consultas IRAB
(n=1932), un 12,52% (n=242) presentaban su primer episodio de IRAB. Un 11,74% (n=227)
habian presentado episodios previos, de los cuales el 38,76% (n=88) presentaba 1 episodio
previo y el 35,22 % (n=31) de ellos habia requerido internacidn; el 61,67% (n=140) restante
habia presentado mds de 1 episodio previo y de estos el 62,85% (n=88) habia requerido 1 o
mas internaciones.

El 10,14% (n=196) de las consultas que provenian del HMLV (n=7), Otros hospitales
(n=50) y derivados de US (n=139) no contaban con la informacidon en los registros para
definir la existencia de episodios previos.

El 65,58% (n=1267) de las consultas provenian del nuevo circuito de referencia con
la guardia del HMLV y la UPA 24, tampoco se contaba con informacidon para la
caracterizacion.

Del total de consultas que englobaban a los pacientes con primer episodio (n=242),
pacientes con 1 o mas episodios previos (n=227) y los pacientes del HMLYV, otros hospitales y
derivados (n=196); se realizé ademds una caracterizacidén en cuanto a la presencia o ausencia
de factores de riesgo para IRAB y para IRAB grave. Siendo la falta de lactancia materna con
un 23,01% (n=153) y la desnutricién con un 24,06% (n=160) los factores de riesgo mas
frecuentemente encontrados. (Ver Anexo 5. Graficos y tablas de analisis/Caracterizacion por

factores de riesgo)

REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA

Los circuitos involucrados en la referencia y contrarreferencia se muestran en la

figura

FIGURA 2. CIRCUITO DE REFERENCIA'YY CONTRARREFERENCIA
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Las acciones en referencia y contrarreferencia constituyen hace varios afios uno de
los ejes de trabajos centrales de la Direccion.
En particular, dentro del programa IRAB, estas acciones se despliegan en tres
circuitos:
1) Circuito de derivaciones desde las US hacia el segundo nivel de atencion.
2) Contacto y acompafiamiento post egreso hospitalario de poblacion
externada por causa IRAB de hospitales locales y de referencia: HMLYV,
Hospital Posadas, Hospital JP Garrahan y otros.
3) Circuito de referencia y contrarreferencia ambulatoria dentro del dmbito
municipal (involucra al HMLV, servicio de emergencias municipal, UPA y
Unidades Sanitarias)
1) Derivaciones desde la US al hospital local:
De un total de 139 derivaciones por IRAB, un total de 118 (84,89%) se realizaron
mediante el SAME. De ese total un 28% (n=39) requirieron internacion. El 64,03% de
las derivaciones provinieron de Moreno Sur. (Ver Anexo 5. Gréficos y tablas de

andlisis/Derivaciones de US seguin forma y zona)



2) Egresos hospitalarios:

Durante todo el afio la Direccién General de Maternidad e Infancia realiza acciones
gue involucran la referencia y contrarreferencia de pacientes externados del HMLV, del
Hospital Posadas y de otros hospitales (hospital Garrahan, Sor Ludovica de la Plata,
Gutiérrez). Durante el periodo de IRAB estas redes se potencian y se reorganizan para dar
respuesta efectiva al mayor porcentaje de las consultas. Estas acciones implican la recepcién
de los pacientes, la georreferencia de los mismos, la gestion de turnos y/o vinculacién con la
unidad sanitaria de referencia para continuar los controles. Los pacientes son referenciados
con un cédigo de color segun el riesgo y las acciones a implementar estan determinadas por
esa codificacion. Realizando un seguimiento telefénico en el caso de los cédigos amarillo y
verde; y seguimiento con visita domiciliaria en el caso de los cédigos rojos. (Ver figura -
Recuadro rojo)

Durante el periodo 14/04 al 31/08, se registraron un total de 1001 egresos
hospitalarios, de los cuales un 52,55% (n=526) correspondian a IRAB. Mediante las acciones
realizadas se obtuvo un 88,4% (n=465) de contacto efectivo. Sin embargo, cabe destacar que
algunos resultados analizados por efector superan el 90% de contactos efectivos. Ver Anexo.
Graficos y tablas de analisis/Acciones realizadas con egresos hospitalarios.

De total de consultas registradas como egresos (n=526) se obtuvo una mediana de
11 dias (siendo el minimo 0 dias y el maximo 51 dias). Se excluyeron un total de 77 egresos
por no contar con datos para caracterizar.

3) Circuito de referencia y contrarreferencia ambulatorio:

Este afio se puso en marcha una nueva estrategia para el seguimiento de pacientes,
la misma consistia en contrarreferenciar a los pacientes que fueron atendidos en la Guardia
del HMLV y en la Guardia de la UPA 24 que no requirieron internacion, para que fueran
evaluados segun el cédigo de riesgo en las unidades sanitarias y/o por el SAME (ahora
Servicio de Emergencias Médicas de Moreno). Esta estrategia se proponia cdmo una
propuesta superadora de trabajo entre los distintos efectores e implicaba el compromiso de
los distintos actores. El objetivo radicaba en poder dar respuesta a esa demanda de
atencién, pero basada en el riesgo del paciente y, por lo tanto, dar respuesta en el nivel de
atencién necesario de modo que esto permita optimizar los recursos disponibles.

Asi fue como previas reuniones con los diferentes actores y/o decisores (lefes de

servicio de pediatria del HMLV, Jefes de guardia de pediatria del HMLV, Jefes de enfermeria



del HMLV, Directores del HMLV, Directora de la UPA24, Directora de Maternidad e Infancia,
Jefa de Salud Infantil del Municipio de Moreno, Directora de Salud Comunitaria del
Municipio, Subsecretario de Salud y Secretaria de Salud del Municipio); se fueron
estableciendo los nuevos procesos de trabajo. Estos incluian un nuevo sistema de registro
(Google Forms/Hoja de calculo) donde se registrarian a los pacientes atendidos en la guardia
(datos filiatorios, datos de contacto, adulto responsable, diagndstico, clasificacidon de riesgo
por colores, US de referencia, y si se retiraba con medicacién); por otro lado, contemplaba la
entrega de medicaciéon en la guardia como una forma de no dilatar el comienzo del
tratamiento, y para dar respuesta a las consultas que se generaban en la guardia en horarios
donde no funcionaba la farmacia del HMLV y las unidades sanitarias estuvieran cerradas.

De un total de 1414 registros (obtenidos del drive de seguimiento mas el informe
obtenido del nuevo sistema de seguimiento de patologias), obtuvimos que un 89,6%
(n=1267) correspondian a consultas IRAB. El pico de consultas se registré en la semana
epidemioldgica 22 en consonancia con el pico de consultas registradas en las unidades
sanitarias y el pico de egresos hospitalarios. Para observar los registros por SE se sugiere ver
Anexo 5. Graficos y tablas de analisis/Registros Guardia HMLV/UPA por SE.

Del total de consultas atendidas en la guardia del HMLV (n=1175), un 77,53%
(n=911) registraban haberse retirado con medicacion. Mientras que del total de consultas
atendidas en la guardia de la UPA 24 (n=92), este porcentaje fue de 71,74% (n=66). Si
evaluamos la totalidad de la estrategia, un 77,11% (n=977) de las consultas se retiraron con
medicacion.

Del total de consultas IRAB (n=1182), un 93,29% (n=1182) correspondian a codigos
amarillos y verdes, representando estos las consultas cuyo seguimiento debia realizarse por
las unidades sanitarias; el 6,71% (n=85) restante correspondian a cddigos rojo, cuyo
seguimiento se realizaria por el SAME.

En cuanto al seguimiento realizado por las unidades sanitarias se obtuvo que del
total de consultas IRAB (n=1182), un 34,6% (n=409) realizaron control en las unidades
sanitarias; un 17,17% (n=203) no realizo control y un 48,22% (n=570) no presentan datos de
seguimiento alguno. A su vez, de ese 17,17% que no realizo control, se realizd busqueda
activa en el 82,76% (n=168) dando como resultado un contacto efectivo en el 56,55% (n=95).

Por lo tanto, la estrategia tuvo un porcentaje de contacto efectivo de 42,64% (n=504).



DISCUSION

El programa IRAB se ha sostenido en el municipio desde sus comienzos hasta la
actualidad y a lo largo de los afos se han realizado modificaciones que incluyen Ia
ampliacion de la red y la incorporacion de nuevas herramientas, incluyendo las tecnoldgicas,
para su fortalecimiento.

La trayectoria de este programa ha favorecido su fortalecimiento, comenzando con
la capacitacion del equipo de salud que se transmite hacia los nuevos integrantes. Esto
resulta fundamental considerando que este tipo de problematica encuentra su resolucion en
el primer nivel de atencién siendo excepcional la necesidad de cuidados de mayor
complejidad y jerarquiza el rol de enfermeria como pilar de la atencién en los centros de
salud. Un pequefio porcentaje de pacientes requeriran, por factores de riesgo personales y/o
ambientales, cuidados hospitalarios e internacidon. Aqui se encuentra otro aspecto relevante
en cuanto a la capacitacién de los equipos de atencién primaria: la identificacién precoz de
aquellos nifos en riesgo de morir por IRAB. Los resultados hallados en el analisis se
encuentran en concordancia con estas afirmaciones.

El desarrollo a nivel nacional y provincial de protocolos de atencién estandarizados,
asi como la presencia de factores de riesgo conocidos y faciles de identificar se complementa
con la importancia de utilizar los instrumentos definidos para la deteccion de estos pacientes
tales como las planillas de consolidacién. Ademas de constituir un registro son un insumo
para poder intervenir en el seguimiento.

Con la consolidacion del programa a lo largo de los afios se ha consolidado la
utilizacion de canales formales. Uno de estos canales es la realizacidn de derivaciones dentro
del municipio mediante el sistema de emergencias y la notificacién a la DGMEI con los datos
necesarios para el seguimiento individualizado. Esto permite mejorar la accesibilidad y evitar
la concurrencia del paciente por diversos centros o evitar demoras innecesarias. En el
analisis que realizamos reconocemos discrepancias en cuanto a las zonas que conforman la
organizacidén del sistema de salud, elementos que nos permitira implementar modificaciones
a futuro.

Con varios anos de trabajo la red conformada por los hospitales también se
encuentra fortalecida. En general se ha consolidado y la comunicacién ha logrado ser
bastante fluida. Aun hay efectores que no se incorporaron y donde se internan pacientes

gue residen en el partido de Moreno. Esto se presenta como una ventana de oportunidad



para el préximo afo. Es importante resaltar que en los Ultimos afios se visualiza la
importancia de la continuidad de los cuidados post egreso hospitalario. Resuelto el problema
gue motivd la internacién se puede ofrecer la continuidad de controles, es posible detectar
otras areas para intervenir, otros problemas de salud del paciente o grupo familiar,
incluyendo necesidades de diversa indole. Esto permite desarrollar planes de trabajo
intersectorial de acuerdo a las necesidades de cada caso. De esta manera los cuidados que
podamos ofrecer desde el sistema de salud estaran centrados en la persona y no solamente
focalizados en un problema especifico que se ha resuelto.

Dentro de las ultimas herramientas que han permitido la consolidacion del
programa cabe destacar el uso de sistemas informaticos. Progresivamente se han
incorporado herramientas como las planillas de Google drive para trabajo colaborativo,
formularios de Google, mapas para georreferencia, siempre dentro del ambito institucional,
con respeto por la confidencialidad de la informacién y datos personales de las personas. Las
herramientas incorporadas han permitido, por ejemplo, contar con informacién en tiempo
real o el acceso a informacion necesaria para el seguimiento como las epicrisis. La reciente
incorporaciéon de una aplicacién disefiada de acuerdo a los objetivos del programa se
vislumbra como promisoria, sera necesario el acompafiamiento de los equipos para
fortalecer su utilizacidn. En cuento a los circuitos de informacién consideramos fundamental
el acceso a los datos de mortalidad ya que actualmente no se cuenta con datos actualizados
consolidados que incluyan a las muertes que se producen en los diversos efectores.

En relaciéon a los resultados expuestos y su comparacién con afios previos el
porcentaje de contacto efectivo ha ido mejorando progresivamente a la vez que se han
ampliado estrategias y ejes de trabajo.

Desde el aiflo 2022 se ha incorporado el circuito ambulatorio. Aunque aun debe
mejorarse, es un nuevo sistema que brinda informacion y suma pacientes que antes no se
incorporaban al circuito. Ademas, este sistema permitird seguir trabajando la referencia y
contrarreferencia con el hospital durante todo el afo y para distintas patologias. Esta
estrategia conjunta hospital provincial — sistema de salud municipal constituye una fortaleza
de trabajo intersectorial.

Las acciones dentro del programa IRAB se complementan con otras lineas de

cuidado de la DGMEI y la Secretaria de Salud a la cual pertenece tales como el programa



1000 dias, acompafamiento integral de infancias, promocién de la lactancia materna, y el

programa de inmunizaciones como pilares de la salud de nifios y nifias.

CONCLUSION

El Programa IRAB se encuentra consolidado en el municipio y las ultimas estrategias
desarrolladas han contribuido con su fortalecimiento. La construccién de nuevas redes y la
ampliacion de las existentes son fundamentales para obtener ain mejores resultados. La

evaluacidn periddica de las acciones permite detectar oportunidades de mejora.
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ANEXO 1. Formas clinicas de presentacion de las IRAB

Sindromes clinicos de las IRAB en nifos

Laringitis (“croup”) Tos ronca o disfonica, estridor inspiratorio, obstruccién
laringea.
Traqueobronquitis Tos, ausencia de obstruccidn laringea y dificultad respiratoria.

Estertores gruesos inspiratorios y espiratorios.

Bronquiolitis Taquipnea

Dificultad respiratoria, tiraje.

Espiracién prolongada

Sibilancias y estertores crepitantes finos.

Neumonia Fiebre, taquipnea
Estertores crepitantes y evidencias de consolidacion pulmonar
en el examen fisico o Rx de térax.

Factores de Riesgo para padecer Infeccidn Respiratoria

Del Huésped

Falta de lactancia materna
Vacunacién incompleta
Prematurez/Bajo peso al nacer
Desnutricion

Del Medio

Hacinamiento

Epoca invernal

Asistencia a guarderia

Madre analfabeta funcional

Madre adolescente

Contaminacion ambiental

Contaminacién domiciliaria (tabaco, consumo de
biomasa para calefaccién o cocina)

Factores de Riesgo de Infecciones respiratorias agudas bajas graves

Edad menor a 3 meses

Inmunodeficiencias*

Cardiopatias congénitas

Enfermedades Pulmonares Crdnicas

Prematurez/Bajo peso al nacer

Desnutricion

Alteraciones del neurodesarrollo (paralisis cerebral,

enfermedades neuromusculares)

*En el caso de los pacientes con SIDA, se deberan considerar los gérmenes prevalentes en este grupo.




ANEXO 2. PROTOCOLOS DE ACTUACION

SINDROME BRONQUIAL OBSTRUCTIVO

EN NINOS MENORES DE 2 ANOS

FLUJOGRAMA DE DECISION TERAPEUTICA SEGUN PUNTAJE CLINICO DE TAL (CON FRECUENCIA CARDIACA)

' PUNTAJE DE TAL '
(sin fiebre, sin Oxigeno, lo mas tranquilo posible)

[ maomenor | (mEezs ([ moomayor |
! ! !
de salbutamol SINO MEJORA
S e, U, e
EN DOMICILIO 2 paff de salbutamol
2 u::‘hu:. -z
Citar a control en 24 hs.
Explicar signos de alarma.

( TAL 5 0 menor ] ( kil J ( TAL 9 0 mayor )
2 patf cada 6 horas. “z"?m‘“ “ o
&m:ul hs. Metilprednisona 1 mg/kg/dosis V.0. ’.":'.‘;.""""“‘

[ TALS omenor |

!

( TAL 6 0 mayor

|

EN DOMICILIO Derivacién al Hospital
Tratamiento con Salbutamol 2 paf de salbutamol
zm.&"m <ada 20 minutos.
Citar a control en 24 hs. Con puntaje 7 0 mayor:
Explicar signos de alarma. Oxigeno con canula nasal

DERIVACION ABSOLUTA

Puntaje  FC R sibilancias PARA INTERNACION:
<de 6 meses > de 6 meses ® Edad menor de 1 me
0 < de 120 < de 40 < de 30 NO NO
1 120- 140 40 - 55 30-45 Fin de espiracion Tiraje subcostal
2 140 - 160 55-70 45 - 60 Inspiracién / Espiracion Tiraje subcostal e intercostal
3 > de 160 >de 70 > de 60 Audible sin estetoscopio Tiraje generalizado
EL PUNTAJE MINIMO ES O Y EL MAXIMO 12 LAVADO DE MANOS
e Antes y despuss
J&’?&"ﬂ'ﬂ'&.“ de cada paciente con:
uso de msoulos accesarios: N0 # Agua y jabdn, o
Tiene je clinico de 4. Se suma » Alcohol gel

W Ministerio de Salud .
f de SALUD Presidencia de la Nacién



SINDROME BRONQUIAL OBSTRUCTIVO EN NINOS DE 2 A 5 ANOS
Algoritmo de tratamiento de la crisis

SIBILANCIAS RECURRENTES o BOR: Cuadro de sibilancias recurrentes y/o tos persistentes en un contexto clinico compatibie con asma, habiéndose excluido otras entidades menos frecuentes.

AL INGRESO, EVALUACION INICIAL
CRISIS LEVE CRISIS MODERADA CRISIS GRAVE

Oxigeno
porcﬁl{t'la nasal INTERNAR O DERIVAR
2 paff de Salbutamol MIENTRAS TANTO, DAR
cada 20 minutos xige
(3 veces)

+
Corticoides oral o intravenoso
4

A LA HORA, SEGUNDA EVALUACIO

A LAS DOS HORAS, EVALUAC

NO RESPONDE
CONSIDERAR GRAVE

*1. Se considera que un paciente con crisis leve ha mejorado
cuando, aunque no haya una remisién completa de los
éstos se p

*2.Se que un p: con crisis ha
cuando sus sintomas pasan a ser los de la crisis leve.

CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD DE LA CRISIS

SINTOMAS CRISIS LEVE CRISIS MODERADA CRISIS GRAVE
DISNEA Al caminar. Puede acostarse mm‘% Prefiere sentarse. 2,"’.."-.’“.."‘:"2.""'""“
LENGUAJE Pronuncia oraciones Pronuncia frases cortas. Sl pronuncia palabras sueltas.
FRECUENCIA RESPIRATORIA Normal Aumentada. Muy aumentada o disminuica.
USO DE MUSCULOS ACCESORIOS  No. si. Tiraje generalizado
SIBILANCIAS Predominan al final de la espiracidn  Espiratorias / Inspiratorias. Inspiratorias y espiratorias.*Siencio respiratorio”

0 ausencia en casos muy severos

PULSO (pulso/min) < de 100 por min. 100 - 120 por min. >120 por min.

COBERTURA Ministerio de Salud
UNIVERSAL . "
de SALUD é Presidencia de la Nacion



NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC)

Diagndstico y Manejo de Casos

Diagnéstico Presuntivo: Presencia de signos y/o sintomas locales y y  Diagnéstico Confirmatorio
generales sugestivos de neumonia:

Signos y/o sintomas locales: . Signos y/o sintomas generales: Rx de Térax:

* Tos . Figbre (> 38° C) infiltrado lobar o segmentario,

* Disnea . Escalofrios con o sin derrame pleural.

* Expectoracion . Confusion

* Dolor Tordcico (puntada de costado) * Taquicardia

* Taquipnea

* Signos de foco pulmonar: crepitantes, disminucion de la entrada de aire, matidez

EVALUAR SIGNOS DE GRAVEDAD
* Confusion Mental * TAs < 90 mmHg o TAd < 60 mmHg.  Urea > 42 mg/d| (si esta disponible).
 Frecuencia Respiratoria > 30 por minuto.  Edad > 65 afos.
+ [} +
Presenta 0-1 criterios de gravedad | | Presenta 1-2 criterios de gravedad | [ Presenta 3 0 mas Variables
+ + +
Manejo Ambulatorio Evaluar necesidad de ‘ Manejg Hospitalaﬁo
l Hospitalizacion Si presenta 4 criterios: evaluar ingreso UC!
Manejo en Domicilio Manejo Hospitalario
(excepto riesgo social o condicion clinica que indique internacién)
. o *® Tomar muestras para estudios microbiol6gicos
* Administrar antibiotico. antes de iniciar tratamiento antibiético.
* Evaluar la necesidad de una supervision diaria del * Diagnéstico viroldgico, (vigilancia centinela).
tratz.amnento. ® Administrar antibi6tico IV.
® Citar a as 48-72hs para control ® Administrar Tratamiento antiviral segtn reco-
 Dar informacion sobre la enfermedad y los signos mendaciones.
de alarma, ® Al alta, dar informacion sobre la enfermedad y los
* |ndicar las vacunas antigripales y antineumococcica signos de alarma.
segun Norms. ® Indicar las vacunas antigripal y antineumococci-
* Notificar el Caso. ca seguin Normas.
® Notificar el Caso.
PAUTAS DE ALARMA PARA CONSULTA
* Fiebre persistente (mas de 3 dias). INDICACIONES PARA LA REFERENCIA
® Dificultad respiratoria. AL HOSPITAL
® Tos persistente. ' *® Antibiético IV segin recomendaciones.
* Aumento de la disnea. * Oxigeno, seglin saturometria.
* Trastornos de conciencia, letargia, somnolencia. * Antitérmicos, si el paciente esta febril.
® Intolerancia a liquidos. ® Hidratacion parenteral.
® Alteracion del esputo, dolor toracico.
* Deshidratacion.

Ministerio de

0-800-222-1002 Salud
www.msal.gov.ar Presidencia de la Nacién |

ANEXO 3. Stocks de medicacion



TABLA 1. Registro stocks de medicacion

STOCK STOCK STOCK
STOCK STOCK STOCK
STOCK BASE SEMANAL SEMANAL
MEDICACION SEMANAL SEMANAL SEMANAL
INICIAL SEMANAL TRANSBORDO OPERATIVOS
DGMI (1) SEMM (2) CISI (5)
XUs (6} (4)
AMOXICILINA 500 SUSP 7077
BETAMETASONA GOTAS 3408 50
BUDESONIDE AEROSOL 5760 30 20 20 10 20 10
BUDESONIDE CON
AEROCAMARA 2
IBUPROFENO 2% SUSP 6814 50
PARACETAMOL GOTAS 1858
SALBUTAMOL AEROSOL 3500 20 120 25 20 20 20
SALBUTAMOL AEROSOL 2200 o
CON AEROCAMARA 3 5 5 5 5 5

(1) El stock estaba destinado a cubrir la demanda de la nueva estrategia en el HMLV (se describe mas adelante).

(2) El stock estaba destinado a cubrir la demanda de la nueva estrategia con el Servicio de Emergencias Médicas de Moreno
(se describe mas adelante).

(3) El stock estaba destinado a una posta de salud instalada en el transbordo de la estacién de Moreno, pensado para cubrir la
demanda del fin de semana.

(4) El stock estaba destinado a cubrir las demandas que pudieran aparecer en operativos de salud en el territorio.

(5) El stock estaba destinado a cubrir la demanda que pudiera surgir en el Centro Integral de Salud Infantil, situado a nivel
central.

ANEXO 4. Calendario de Semanas Epidemioldgicas
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ANEXO 5. Graficos y Tablas de Analisis

Registro en consolidado provincial: Consultas en las 42 Unidades Sanitarias


https://bancos.salud.gob.ar/recurso/calendario-epidemiologico-2023
https://bancos.salud.gob.ar/recurso/calendario-epidemiologico-2023

e Fecha de la primera consulta registrada: 14-4-23 (SE 15, incompleta)

e Fecha de ultima consulta registrada: 16-8-23 (SE 33, incompleta)
e Numero de consultas registradas: 4670

GRAFICO 1. Frecuencia de consultas por SE N=4670

Registros en consolidado segun semana epidemioldgica
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Registros en Consolidado provincial por zona y por unidad sanitaria:

TABLA 2. Numero de consultas por zona

Registros por zona

Zona Frecuencia Porcentaje
Sur 1338 28,65
Cuartel V 1093 23,40
Trujui 948 20,30
Alvarez/ La Reja 548 11,73
Paso del Rey 471 10,09
Norte 272 5,82
Total 4670 100,00

Fuente: Consolidados entregados en la DGMI hasta el 04/09/2023

TABLA 3. Numero de consultas por US

Registros por US Frecuencia Porcentaje
Atalaya 543 11,63
Sanguinetti 333 7,13
Molina Campos 326 6,98
Las Flores 250 5,35




6 de enero 228 4,88
El Vergel 222 4,75
Cortejarena 212 4,54
Juramento 201 4,30
Casasco 201 4,30
San Carlos 201 4,30
Altos de la Reja 184 3,94
Parque del Oeste 164 3,51
Villanueva 143 3,06
Corsi 131 2,81
La Victoria 123 2,63
25 de mayo 122 2,61
Catonas 117 2,51
San Jorge 115 2,46
Pavén 114 2,44
Anderson 105 2,25
La Reja Grande 88 1,88
Santa Brigida 59 1,26
San José 59 1,26
La Perla 57 1,22
Paso del Rey 54 1,16
Bongiovanni 44 0,94
Marild 36 0,77
Los Paraisos 34 0,73
Los Hornos 31 0,66
Cortez 25 0,54
Reja Centro 25 0,54
Martin Fierro 24 0,51
Villa Escobar 24 0,51
San Ambrosio 20 0,43
La Esperanza 17 0,36
Francisco Alvarez 15 0,32
Pque. Paso del Rey 15 0,32
La Fortuna 8 0,17




Total | 4670 | 100,00

GRAFICO 2. Porcentaje de derivaciones realizadas desde las US e internacién posterior

Porcentaje de derivacion desde las US e internacion en el segundo
nivel local

derivados

o.U

@ intemados @ Nointernados

no derivados

TABLA 4. Caracterizacion de los diagndsticos

Diagndstico Frecuencia Porcentaje
BAL 588 30,43%
SBO/BOR 561 29,04%
LARINGITIS 200 10,35%
N/C 139 7,19%
SBO 116 6%
NMN 95 4,92%
IRAB N/E 80 4,14%
BQL/NMN 75 3,88%
SBO/NMN 56 2,90%
CRISIS ASMATICA 20 1,04%
BQL/COVID 1 0,05%
SBO/COVID 1 0,05%
TOTAL 1932 100%

TABLA 5. Referencia y contrarreferencia. Acciones de seguimiento realizada en egresos
hospitalarios.

_ Desc. Sin datos | Internado Pendiente
EFECTOR FREC. | Contacto | Contacto | Desc. sin sin No d_e_ al Otr_o rdo por
DE REF.| DGMI us contacto dev desc. | seguimient | momento | partido |fecha de
) 0 del informe




contacto

Cdédigo
amarillo 186 18 4 22 8 2 0 8 0
(n=240)
HMLV INT Caédigo
PEDIATRIA rojo 11 1 1 2 1 0 0 1 0
(n=16)
Egresos
IRAB 59 3 0 0 2 1 0 0
(n=65)
Egresos
:'\E%VINT IRAB 13 1 0 0 1 0 0 1 0
(n=15)
OTROS Egresos
HOSP. IRAB 43 1 0 0 3 2 0 0 1
(GARRAHAN) | (n=50)
Caédigo
amarillo 4 0 0 0 0 0 0 0 0
POSADAS (n=4)
Cadigo
rojo 115 13 0 2 2 4 0 0 0
(n=136)
TOTAL 526 465 8 26 15 10 1 10 1
PORCENTAJE | 100% 88,40% 1,52% | 4,94% | 2,85% 1,90% 0,19% 1,90% 0,19%
Referencias:

Contacto DGMEI: contactados telefénicamente desde nivel central

Contacto US: referenciados a US y contactados mediante busqueda activa

Descentralizados sin contacto: referenciados a US, busqueda activa realizada, pero sin
contacto efectivo

Descentralizados sin devolucidon: referenciados a US sin resultado de las acciones realizadas
para la busqueda del paciente.

No descentralizados: no contactados desde DGMEI, datos no enviados a US

Sin datos de seguimiento: sin datos registrados en planilla del nivel central

Egresos hospitalarios HMLV, Servicio de Pediatria

Egresos hospitalarios registrados entre el 14-4 y 30-6-23 (Fuente: planilla compartida Google
drive (DGMEI - HMLV)

Egresos hospitalarios registrados entre 1-7 al 31-8 (Fuente: nuevo sistema de seguimiento de
patologias)

TABLA 6. Egresos HMLV por SE




SE Frecuencia IRAB (n) No IRAB (n)
15 (inc) Sin registro

16 23 16 7
17 25 14 11
18 21 11 10
19 23 18 5
20 28 24 4
21 43 42 1
22 42 35 7
23 37 36 1
24 44 42 2
25 19 16 3
26 sin registro

27 2 2 0
28 13 10 3
29 1 1 2
30 8 5 3
31 8 5 3
32 15 10 5
33 13 11 2
34 16 12 4
35 6 3 3
S/D 14 8 6
Total 402 321 81

Fuente: planilla compartida Google drive (DGMEI - HMLV) hasta SE 26
Sistema de seguimiento de patologias Inergram: SE 27 a 35.
Hubo un total de 14 consultas que no pudieron asignarse a semanas epidemioldgicas por errores en las fechas

de egreso cargadas.



GRAFICO 3. Frecuencia de egresos hospitalarios (HMLV) por SE

Frecuencia de Egresos hospitalarios HMLV por
causa IRAB y NO IRAB
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GRAFICO 4. Estratificacion segun riesgo de pacientes IRAB (N=321)
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Egresos hospitalarios HMLV, Sector Neonatologia
Egresos registrados entre el 14/07/2023 y 31/08/2023 (Fuente: planilla compartida Google
drive (HMLV NEO- DGMI).

TABLA 7- Egresos totales, por SE y tipo de diagndstico (IRAB/ NO IRAB)

SE FRECUENCIA IRAB NO IRAB
16 3 3
17 1 1
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GRAFICO 5. Frecuencia de egresos HMLV NEO por SE
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TABLA 8. Egresos hospital Posadas y Otros hospitales (Garrahan)

NO IRAB

16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35
SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS

SE FRECUENCIA IRAB NO IRAB ’
15 0 0 0

16 20 1 19

17 18 3 15

18 18 9 9

LN
mNO



19 26 9 17
20 19 6 13
21 30 15 15
22 33 20 13
23 29 11 18
24 32 17 15
25 28 9 19
26 26 14 12
27 23 11 12
28 20 5 15
29 26 7 19
30 18 7 11
31 15 6 9
32 16 7 9
33 17 5 12
34 16 7 9
35 12 4 8
S/D 78 17 61
Total 520 190 330

GRAFICO 6. Egresos hospitalarios seguin SE (Hospital Posadas y Garrahan)

Frecuencia de egresos hospitalarios Posadas y
Garrahany por causa IRAB y NO IRAB
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GRAFICO 7. Cédigo de estratificacion de riesgo



Codigo de egreso hospitalario
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TABLA 9. Derivaciones realizadas desde las unidades sanitarias notificadas a la DGMI por SE.

SE FRECUENCIA IRAB NO IRAB
15 0 0 0
16 0 0 0
17 2 1 1
18 2 2

19 6 6

20 26 26

21 17 16 1
22 20 19 1
23 20 18 2
24 15 14 1
25 5 4 1
26 3 3

27 9 8 1
28 1 1

29 4 4

30 2 2

32 3 3

33 4 4

34 4 4

35 4 3 1
S/D 1 1

TOTAL 148 139 9

GRAFICO 8. Registro de consultas ambulatorias HMLV / UPA por SE



Registros Guardia HMLV/UPA por SE
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TABLA 10. Caracterizacién de la poblacién: factores de riesgo
FACTORES DE RIESGO S| (%) NO (%) SD (%)
FALTA DE LACTANCIA
MATERNA 27 | 406% | 41 | 6,17% | 597 | 89,77%
FACTORES VACUNACION INCOMPLETA | 153 | 23,01% | 293 | 44,06% | 219 | 32,93%
DE PREMATUREZ 64 | 9,62% |319 | 47,97% | 282 | 42,41%
RIESGO  BAJO PESO AL NACER 14 | 2,11% | 368 | 55,34% | 283 | 42,56%
PARA  DESNUTRICION 160 | 24,06% | 149 | 22,41% | 356 | 53,53%
IRAB ASISTENCIA A GUARDERIA
(n=665)  y/0 HERMANOS
ESCOLARIZADOS 69 | 10,38% | 12 | 1,80% | 584 | 87,72%
MADRE ADOLESCENTE 27 | 4,06% |464 | 69,77% | 174 | 26,17%
\ \ MENOR DE 3 MESES 81 | 12,18% | 436 | 65,56% | 148 | 22,26%
INMUNODEFICIENCIAS 2 | 0,30% |515| 77,44% | 148 | 22,26%
FACTORES CARDIOPATIAS
DE CONGENITAS 8 | 1,20% |509 | 76,54% | 148 | 22,26%
RIESGO ENFERMEDAD PULMONAR
PARA  CRONICA 0 0% | 467 | 70,23% | 148 | 22,26%
IRAB  PREMATUREZ 64 | 962% |319 | 47,97% | 282 | 42,42%
GRAVE  BAJO PESO AL NACER 14 | 2,11% |368 | 55,34% | 283 | 42,565
(n=665) " HESNUTRICION 160 | 24.06% | 149 | 22,41% | 356 | 53,53%
ALTERACIONES DEL
NEURODESARROLLO 1 | 0,15% |516 | 77,59% | 148 | 22,26%

TABLA 11. Derivaciones desde las US al hospital local.

TOTAL

FORMA DE DERIVACION

ORIGEN DERIVACION




DERIVADOS POR SUS %
SAME MEDIOS SD ZONA FRECUENCIA
118 19 3 ALVAREZ/LA REJA 6 4,32
INT | AMB |SD | INT |AMB | SD | INT | AMB | CUARTEL V 9 6,47
MORENO NORTE 5 3,6
IRAB MORENO SUR 89 64,03
36 | 74 |8 2 |15 |2 |1 2 | PASO DEL REY 11 7,91
TRUJUI 16 11,51
SAME 3 2,16
CODIGO
EFECTOR ROJO | AMARILLO | VERDE TOTAL
HMLV GUARDIA 83 851 241 1175
UPA 24 2 55 35 92
1267




