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Resumen

Introducción: las infecciones respiratorias agudas ba-
jas (IRAB) constituyen una importante causa de morbi-
lidad-mortalidad en niños. Buscar estrategias para me-
jorar la asistencia de estos niños ha sido un desafío para
el Ministerio de Salud (MS), los prestadores de salud y
la Universidad de la República (UDELAR).

En el Hospital Pediátrico del Centro Hospitalario Pe-
reira Rossell (HP-CHPR) la principal estrategia diseñada
para mejorar la asistencia de niños con IRAB ha sido la
Estrategia Plan Invierno (PI-HP-CHPR). Se implementó
por primera vez en 1999, y desde entonces, anualmente.
Sus objetivos iniciales fueron: mejorar la calidad de aten-
ción hospitalaria; generar conocimiento científico; racio-
nalizar recursos materiales y humanos; reducir la inciden-
cia de infecciones intrahospitalarias; incorporar técnicas
de diagnóstico virológico. La población objetivo son los
niños menores de 2 años hospitalizados por IRAB de pro-
bable etiología viral. En su planificación y ejecución par-
ticipan todos los sectores de la institución.

Durante la década del 2000 el HP-CHPR brindaba
asistencia a niños beneficiarios de la Administración de
los Servicios de Salud del Estado (ASSE). Contaba con
268 camas de cuidados moderados y 20 camas de cuida-
dos intensivos e intermedios. En los meses de invierno
se generaba una importante sobrecarga asistencial. La
estrategia PI-HP-CHPR permitió dar una mejor asisten-
cia ante la gran demanda asistencial.

Luego de la reforma de la salud hubo una disminu-
ción del 30% de los usuarios. Esto permitió la racionali-
zación y calificación de los recursos humanos. Se avan-
zó en el concepto de cuidados progresivos, instalando
áreas de mayor complejidad. En el año 2009 se puso en
funcionamiento, en cuidados moderados, la Unidad de
Cuidados Respiratorios Especiales Agudos (CREA),
para niños de mayor cuidado, con aplicación de ventila-
ción no invasiva (VNI) a niños con IRAB. A partir de
2011 se sumó la técnica oxigenación por cánula nasal de
alto flujo (CNAF). Desde el año 2012 esta técnica se
aplica desde la Urgencia y en salas generales. Desde el
año 2015 la estrategia se fortaleció al disponer de un sec-
tor en cuidados moderados con 12 camas para aplicar
CNAF. Estos cambios permitieron mejor la adaptación a
la demanda, con mejor calidad de la asistencia brindada.

Objetivo

El objetivo principal de este trabajo fue dar a conocer la
metodología de implementación y los resultados de la
estrategia PI-HP-CHPR. Los objetivos específicos
fueron:

� Describir los componentes asistenciales y evaluar el
impacto asistencial.

� Analizar el nivel de cuidados requerido por los pa-
cientes, evaluando si la demanda se ajustó a los re-
cursos ofrecidos.

� Analizar el impacto de los diferentes tratamientos
utilizados.

� Actualizar el Manual de Protocolos de Prevención,
Tratamiento y Seguimiento de niños hospitalizados
por IRAB.

� Contribuir a la producción de conocimiento en el te-
ma y su difusión.

Metodología

Descripción de los componentes asistenciales. Se des-
cribieron las tareas realizadas anualmente por los dife-
rentes sectores del HP-CHPR para llevar a cabo la asis-
tencia durante la estrategia PI-HP-CHPR: planifica-
ción; implementación; capacitación del personal; selec-
ción de estrategias terapéuticas; gestión de recursos hu-
manos, materiales y económicos; evaluación. Se valo-
raron las modificaciones de la estrategia entre los años
2014 y 2017. Se evaluaron las características de la po-
blación asistida, factores de riesgo de mala evolución,
presentación clínica, evolución, complicaciones y
mortalidad.

Análisis del nivel de cuidados requerido por los pa-

cientes. Se evaluó: número de niños tratados con las dis-
tintas técnicas terapéuticas y su evolución clínica; nú-
mero de niños que requirieron traslado a otras institucio-
nes. Se comparó el número de pacientes con diferentes
modalidades terapéuticas y respuesta clínica entre los
períodos 2014-2015 y 2016-2017.

Análisis del impacto de los diferentes tratamientos

utilizados. Se describió para cada año de la estrategia:
niveles de cuidados requeridos, modalidad de trata-
miento, fármacos utilizados, tiempos de espera, condi-
ciones de traslado, condición clínica al egreso e ingreso
a las diferentes unidades. Se analizó la eficiencia de las
modalidades terapéuticas CNAF y VNI. Se comparó la
proporción de utilización de estas modalidades
terapéuticas en los períodos 2014-2015 y 2016-2018.

Actualización del Manual de Protocolos de Preven-

ción, Tratamiento y Seguimiento de niños hospitaliza-

dos por IRAB. Se convocó a los profesionales referentes
de los diferentes servicios a actualizar los temas.

Fuentes de datos: publicaciones, comunicaciones
científicas, base informática de registro de historias clí-
nicas, informes de diferentes sectores de la institución.
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Resultados

Componentes asistenciales. Cada año en la implemen-
tación de la estrategia se gestionó el aumento de recur-
sos humanos y materiales; se planificó y ejecutó la ca-
pacitación de todo el personal de salud involucrado; se
reforzaron sectores y se abrieron otros. Entre 1999 y
2005 la implementación se basó en el incremento masi-
vo de recursos, para responder a la gran demanda asis-
tencial. Posteriormente se puso en práctica el concepto
de cuidados progresivos, con categorización del
cuidado por carga de trabajo y riesgo.

Las acciones llevadas a cabo a partir de 2005, con
respecto a los recursos humanos de Enfermería, permi-
tió su incremento en número, su competencia y califica-
ción. Se logró un incremento progresivo en horas de cui-
dado al día de auxiliares, licenciados y supervisores de
Enfermería por paciente. Todos los años se aumentaron
los recursos humanos médicos, previa convocatoria y
selección, al igual que otros recursos humanos, técnicos
y no técnicos. Todos los años se realizaron jornadas de
capacitación dirigidas a todo el personal sanitario.

Análisis del nivel de cuidados requerido por los pa-

cientes. A partir de 2008 hubo una disminución en el nú-
mero total de niños asistidos, disminución del promedio
de edad, con incremento relativo de los menores de 3
meses, y aumento de niños con IRAB grave, con incre-
mento del requerimiento de ingreso a UCI. La propor-
ción de niños con factores de riesgo de mala evolución
permaneció constante. El número de fallecidos se redujo
significativamente. La comparación entre los períodos
2014-2015 y 2016-2017 evidenció: aumento de 37% en
el número de niños asistidos, incremento de 53% de
niños con IRAB grave asistidos en salas de cuidados
moderados.

Análisis del impacto de los diferentes tratamientos

utilizados. La implementación de VNI y CNAF en cui-
dados moderados permitió disminuir las derivaciones a
UCI y la necesidad de asistencia ventilatoria mecánica.
El éxito de las técnicas de tratamiento aplicadas fue de
80%. Hubo un incremento de los niños asistidos en la
UCI del HP-CHPR (UCIN), con disminución de los
traslados a UCI externas.

Se concluyó que la asistencia ofrecida en cuidados
moderados, incluyendo unidad CREA, área de trata-
miento con CNAF y UCIN, se ajustó a la demanda, se-
gún el número de niños y las características de la
población.

Actualización del Manual de Protocolos de Preven-

ción, Tratamiento y Seguimiento de niños hospitaliza-

dos por IRAB. Se adjunta dicha actualización a este
trabajo.

Conclusiones

� La estrategia PI-HP-CHPR ha brindado una res-
puesta adaptada a la demanda asistencial generada
por las IRAB, a lo largo del tiempo.

� Se han incorporado nuevas técnicas que permitieron
una mejor respuesta a esa demanda.

� La capacitación aumentó la eficiencia individual de
los integrantes del equipo de salud.

� Se incorporaron nuevas habilidades, se elevó el co-
nocimiento a través de la protocolización y se logra-
ron cambios de actitudes del personal.

� Los protocolos de actuación, diagnóstico y trata-
miento están disponibles para todo el personal del
HP-CHPR y otros prestadores de salud.

Justificación y antecedentes

Las infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) se
mantienen como una de las principales causas de morbi-
lidad en la edad pediátrica, especialmente en menores
de 5 años(1). Representan el principal motivo de consul-
ta en el primer nivel de atención y en salas de emergen-
cia, y son la principal causa de ingreso hospitalario
durante los meses fríos en nuestro país.

A finales del siglo pasado en Uruguay la tasa de mor-
talidad infantil por estas enfermedades era 0,9/1.000 na-
cidos vivos, ocupando el segundo lugar como causa de
muerte en el período posneonatal y el tercer lugar en el
grupo de 1 a 4 años. Mejorar el diagnóstico, tratamiento
y prevención de estas enfermedades ha sido un desafío
permanente para el equipo de salud en nuestro país. La
búsqueda de estrategias para ello ocupa un lugar central
para el Ministerio de Salud (MS), los prestadores de sa-
lud y la Universidad de la República (UDELAR)(2-5).

Durante los meses fríos los niños menores de 5 años
afectados por IRAB de probable etiología viral generan
un importante aumento en la demanda asistencial en to-
dos los niveles de atención. En los últimos años se han
diseñado estrategias para brindar una atención oportuna
y de calidad, intentando disminuir la morbi-mortalidad
de la enfermedad(6-12).

En los años 90 se fortalecieron estrategias de preven-
ción, como la vacunación en el primer año de vida. En
1996 se incorporó a las campañas de vacunación anuales
para influenza la vacunación para niños entre 6 meses 24
meses y aquellos mayores con riesgo de infección grave
por virus influenza; y, a partir 1999, para niños entre 6
meses y 5 años. Después de 2008 se agregaron: la vacu-
nación neumocócica conjugada 7 y 13 valente, la vacu-
nación de adolescentes con triple bacteriana (dpaT) y la
vacunación a embarazadas con vacuna de influenza y
dpaT(9). Al mismo tiempo se incorporó en la actividad
asistencial y en el currículum de los estudiantes de la ca-
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rrera de Doctor en Medicina y de Licenciado en Enfer-
mería de la UDELAR la estrategia de atención integrada
de enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI) y en
2013 AIEPI neonatal(8,10).

En ese momento ya se disponía de información sobre
la importancia de las infecciones por virus, seguidas de
la infección por S. pneumoniae y H. influenzae tipo b co-
mo causa de hospitalización(10-14). También se generaba
información sobre los virus respiratorios que afectaban
a niños hospitalizados y que padecían infecciones noso-
comiales por estos agentes(3,15-17).

CH Pereira Rossell. El Hospital Pediátrico del Cen-
tro Hospitalario Pereira Rossell (HP-CHPR) integra la
red de hospitales del prestador público del país, la Admi-
nistración de los Servicios de Salud del Estado (ASSE).
Es un centro asistencial y docente en el que están esta-
blecidas las tres clínicas pediátricas del Departamento
de Pediatría y el Departamento de Emergencia Pediátri-
ca (DEP) de la Facultad de Medicina de la UDELAR. En
la década de 1990 el hospital contaba con alrededor de
268 camas de cuidados moderados y 20 camas de cuida-
dos intensivos e intermedios, para brindar atención de
segundo y tercer nivel a los niños beneficiarios de ASSE
residentes en Montevideo y cercanías (aproximadamen-
te 160.244), así como brindar atención de tercer nivel de
complejidad a alrededor de 442.800 niños que residían
en el resto del país. Actualmente los niños menores de
15 años en nuestro país son alrededor de 730.000, de los
cuales el 40 % vive en la capital. En los meses de invier-
no se genera una importante sobrecarga asistencial que
resiente la atención, aumentando la morbilidad y morta-
lidad(2).

Con la entrada en vigencia del Sistema Nacional
Integrado de Salud (SNIS) cambia drásticamente el es-
cenario, disminuyendo en casi un 30% los usuarios pe-
diátricos de ASSE, permaneciendo las familias más vul-
nerables desde el punto de vista biológico y psicosocial.

Las estrategias de atención de Enfermería hacen hin-
capié en la calidad de la atención, basada en la califica-
ción de los recursos humanos y en el avance en las técni-
cas y tecnología que, entre otros beneficios para el niño,
evitaran la agravación de la enfermedad respiratoria y el
ingreso a cuidados críticos.

En este contexto, el Plan Invierno (PI) empieza a
avanzar en el concepto de cuidados progresivos con la
instalación de la Unidad de vigilancia respiratoria
(UVR), que implicaba la implementación de camas para
lactantes con IRAB, con criterios de inclusión bien defi-
nidos, y que requerían mayor cuidado de Enfermería.

En el HP-CHPR el equipo de salud ha liderado el de-
sarrollo de normas de diagnóstico, tratamiento y preven-
ción de IRAB, que son seguidas por el personal de salud
que asiste a niños en todo el país. Desde el año 2008 se

han constituido en las normas nacionales de atención pe-
diátrica y la terapéutica se ha adecuado a cambios por la
emergencia o reemergencia de agentes etiológicos de in-
fecciones respiratorias (por ejemplo, S. aureus meticili-
no resistente adquirido en la comunidad, tuberculosis,
pandemia virus influenza H1N1, etcétera)(18).

Durante los años 1996 y 1997 se realizaron múltiples
acciones para incorporar el diagnóstico rápido de virus
respiratorios, con el objetivo de profundizar en el cono-
cimiento de estas enfermedades y prevenir infecciones
nosocomiales. También se establecieron normas de
atención para enfermedades respiratorias y virales que
buscaron mejorar las estrategias de asistencia en el
segundo y tercer nivel.

En 1997 se puso en funcionamiento una UVR en el
hospital, para lo que se crea un grupo de trabajo multi-
disciplinario que diseñó la denominada estrategia
PI-HP-CHPR, que se implementó en 1999. Los objeti-
vos de la estrategia fueron mejorar la calidad de la aten-
ción hospitalaria de niños con IRAB viral y bacteriana.

� avanzar en el conocimiento de las características de
los pacientes que demandaban atención por IRAB;

� racionalizar los recursos de planta física y humanos;
� reducir la incidencia de infecciones respiratorias in-

trahospitalarias de etiología viral;
� racionalizar el uso de medicamentos e incorporar

una técnica de diagnóstico virológico al laboratorio
del centro(2).

Desde 1999 hasta la actualidad la estrategia se ha
implementado anualmente sin excepción. Para la mis-
ma, cada año se aumenta la dotación de recursos huma-
nos y materiales, lo que permite enfrentar la mayor de-
manda asistencial. Se incorporan enfermeros, nurses,
auxiliares para el traslado de pacientes, médicos, licen-
ciados en fisioterapia y licenciados de laboratorio,
además de insumos terapéuticos y diagnósticos.

Producción de conocimiento. La producción de co-
nocimiento generada, año a año, ha ido modificando la
estrategia, permitiendo incorporar nuevos recursos
diagnósticos y terapéuticos para mejorar la asistencia y
controlar la morbilidad y mortalidad de los niños con
IRAB(18-29). En los últimos años se ha focalizado en
identificar y optimizar el tratamiento de los niños meno-
res de 6 meses con IRAB grave(4,28,29).

Desde el año 2009, durante los meses de implemen-
tación de la estrategia PI, se pone en funcionamiento en
las salas de cuidados moderados un sector denominado
Unidad de cuidados respiratorios especiales agudos
(CREA), que cuenta con nueve camas, donde se hospita-
lizan los niños de mayor cuidado. Esta unidad es asistida
por pediatras, pediatras en formación y enfermería capa-
citada. Allí se realiza ventilación no invasiva (VNI), y,
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desde el año 2011, oxigenación por cánula nasal de alto
flujo (CNAF u OAF) a niños con IRAB. En 2012 se co-
menzó a aplicar estas técnicas desde el ingreso de los pa-
cientes, en el DEP. La incorporación de estos recursos
terapéuticos ha permitido que muchos niños que requie-
ren tratamiento avanzado del fallo respiratorio agudo
vinculado a IRAB, incluyendo traslado a cuidados in-
tensivos y asistencia ventilatoria mecánica (AVM),
puedan permanecer en salas de cuidados moderados o
emergencia(27-36).

El Departamento de Emergencia (DEP) en los últi-
mos años ha sido fortalecido por importantes cambios
en la estructura del personal docente-asistencial, por
modernización de la planta física (emergencia y unidad
de reanimación y estabilización, URE) y equipamiento
médico, que culminó con la incorporación en 2016 de un
área de triagge. Estos cambios han determinado una me-
jora en la calidad de la asistencia en los meses críticos
del invierno y en producción de conocimiento para el
tratamiento de niños que son derivados a domicilio u
hospitalizados(24,33,35).

La Unidad de Cuidados Intensivos de Niños (UCIN)
corresponde al área que brinda cuidados críticos, inclu-
yendo AVM. Es una unidad que comparte recursos asis-
tenciales de ASSE y docentes de la FM. Este equipo do-
cente asistencial ha sido clave para capacitar y acompa-
ñar el trabajo del personal de salud en formación en el
cuidado del paciente crítico respiratorio(28,31,32,37).

El Departamento de Patología Clínica y el Laborato-
rio de Microbiología del HP-CHPR son pilares para el
diagnóstico etiológico de estas patologías, para raciona-
lizar el uso de medicamentos, y ha contribuido a la gene-
ración de conocimiento(2,3,15-17).

La producción de conocimiento en el tratamiento de
infecciones virales y bacterianas ha sido importante en
los últimos cinco años(37-42). Como se ha mostrado, el
equipo asistencial y docente desde el año 1998 tiene
dentro de sus cometidos analizar los resultados de las in-
novaciones que ocurren cada año, publicarlas y comuni-
carlas. Esto permite optimizar los protocolos de acción
de la estrategia PI-HP-CHPR, así como compartir e in-
tercambiar experiencia y conocimiento con otros equi-
pos en el país o en el extranjero.

Otra fortaleza del PI-HP-CHPR es la sostenida tarea
de capacitación al personal que asiste a niños con IRAB.
Todos los años durante el mes de mayo se realiza la ca-
pacitación de todo el personal, en talleres que involu-
cran enfermería, médicos, personal de limpieza, vacu-
nadores, entre otros. En el año 2013 se publicaron los
protocolos de diagnóstico y tratamiento utilizados en un
manual(4). En los años 2015 y 2016 se elaboraron recur-
sos docentes audiovisuales para contribuir a la capacita-

ción del personal, que fueron utilizados y difundidos a
nivel nacional.

Desde el año 2015, la estrategia PI-HP-CHPR se for-
taleció por la expansión del tratamiento con OAF en sa-
las generales de cuidados moderados. De esta forma, en
los últimos años, se ha contado con nueve camas en la
unidad CREA, donde se aplica VNI y COAF, y 12 ca-
mas en salas de cuidados moderados donde se realiza
OAF. Asimismo, desde ese año se ha logrado mantener
un número de 20 camas de cuidado intensivo pediátrico.

La generación de estrategias innovadoras de trata-
mientos, la investigación y los resultados asistenciales
de esta estrategia han sido de gran beneficio para la po-
blación de niños que se asisten en el HP-CHPR. Este
modelo asistencial ha sido reproducido en muchos otros
centros asistenciales. Para contribuir a mejorar la estra-
tegia, es necesario profundizar en el análisis del impacto
de ésta en la atención de niños con IRAB.

El PI hospitalario fue concebido en su origen como
una estrategia complementaria para controlar y dismi-
nuir la morbimortalidad por IRAB en la edad pediátrica.
Con el tiempo se ha extendido a toda la población, en to-
do el territorio nacional y a los tres niveles de atención.

Otro de los objetivos estratégicos del PI siempre fue
generar conocimiento acerca de las epidemias por infec-
ciones respiratorias en nuestro país y evaluar los proto-
colos de diagnóstico y tratamiento utilizados en cada in-
vierno. Esta actitud de permanente evaluación ha permi-
tido optimizar la asignación de recursos en los años su-
cesivos y establecer protocolos de actuación en base a
evidencia. Es así como el PI ha abierto un espacio de
creación de conocimiento e innovación, dando lugar a
pautas o protocolos que son tomados como referencia en
todo el país.

Existe actualmente una importante cantidad de in-
formación de estos 20 años, mucha de la cual ya ha sido
procesada para comunicaciones previas. Entendemos
que estamos en condiciones de realizar una evaluación
longitudinal y profunda de lo que se ha logrado con el
desarrollo del PI.

Objetivos

1. Describir los componentes de la estrategia
PI-HP-CHPR para la atención de niños menores de 2
años hospitalizados por IRAB entre los años 2014 a
2018, y evaluar su impacto asistencial.

2. Analizar el nivel de cuidados que requirieron los ni-
ños de la población objetivo del PI-HP-CHPR, du-
rante el período, y evaluar los recursos utilizados en
relación con la demanda.

3. Analizar el impacto de los diferentes tratamientos
utilizados en el proceso de cuidados respiratorios
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progresivos y la calidad asistencial. Actualizar el
Manual de Protocolos de prevención, tratamiento y
seguimiento de niños hospitalizados por IRAB
durante la Estrategia PI-HP-CHPR.

4. Contribuir a informar sobre producción de conoci-
miento en el tema y su difusión.

Metodología

Objetivo 1. Describir los componentes de la estrategia

Plan de Invierno del Hospital Pediátrico del Centro

Hospitalario Pereira Rossell (PI-HP-CHPR) para la

atención de niños menores de 2 años hospitalizados por

IRAB entre los años 2014 a 2018, y evaluar el impacto

asistencial.

Se recabará información de los diferentes sectores
que participan en el desarrollo de la estrategia:

� Dirección Hospital Pediátrico.
� Departamento de Pediatría y Especialidades. Clíni-

cas Pediátricas.
� Departamento de Enfermería.
� Departamento de Ingeniería Clínica.
� Registros médicos.
� Laboratorio Patología Clínica y Microbiología.
� Unidad de Cuidados Intensivos de Niños.

Información recabada

a) Tareas realizadas para la implementación de la estra-
tegia.

b) Tareas realizadas anualmente en los programas de
capacitación del personal sanitario que participa en
el Plan de Invierno (dirigida a médicos y enfermería)

c) Estrategias terapéuticas seleccionadas para la asis-
tencia de la población objetivo durante la
hospitalización.

d) Gestión de recursos humanos, materiales y económi-
cos.

e) Modificaciones de la estrategia entre los años 2014 y
2018
a) aumento de los recursos terapéutico OAF/VNI,
b) adecuación de los recursos en cuidados modera-

dos y en UCIN a lo largo del período y
c) proporción de niños que la utilizaron en cada

año.
f) Características de la población asistida, presenta-

ción clínica, evolución, complicaciones y mortali-
dad en el período analizado, según la información
disponible.

g) Factores de riesgo de mala evolución en esta pobla-
ción.

Objetivo 2. Analizar el nivel de cuidados que requirie-

ron los niños de la población objetivo del

PI-HP-CHPR, durante el período, y evaluar los recur-

sos utilizados en relación con la demanda.

a) número de niños según técnicas terapéuticas y sector
de internación;

b) terapéutica y evolución de los niños;
c) resultado de la terapéutica en las áreas de unidad

CREA y COAF;
d) número de niños que requirieron traslado a otras ins-

tituciones;
e) niños en que se utilizaron las diferentes modalidades

terapéuticas y el resultado de estas en los años 2014 y
2015 con respecto a los años 2016 al 2017 en que se
consolidó la utilización de OAF en cuidados mode-
rados.

Objetivo 3. Analizar el impacto de los diferentes trata-

mientos utilizados en el proceso de cuidados respirato-

rios progresivos y en la calidad asistencial.

a) Describir en cada año los niveles de cuidados que re-
quirieron los niños durante su hospitalización, anali-
zando las variaciones en los indicadores: modalidad
de tratamientos, medicamentos utilizados, tiempos
de espera, condiciones de traslado, condición clínica
al egreso e ingreso a las diferentes unidades.

b) Analizar la eficiencia de las modalidades terapéuti-
cas (OAF, VNI) de acuerdo a los siguientes indica-
dores: número de pacientes conectados/número de
pacientes adaptados (éxito de la terapéutica) en cada
año; número de pacientes conectados y adaptados
que requirieron traslado a un nivel de cuidado respi-
ratorio superior y fallecidos. Comparar la propor-
ción de utilización de estas modalidades terapéuticas
en la población de niños menores de 2 años de 2014 y
2015 con los años 2016 y 2017.

c) Describir las condiciones de hospitalización, control
de infecciones intrahospitalarias, eventos adversos
(indicadores: pacientes/sala, número infecciones in-
trahospitalarias respiratorias y digestivas o por gér-
menes multirresistentes, número de eventos adver-
sos).

Objetivo 4. Actualizar el Manual de Protocolos de pre-

vención, tratamiento y seguimiento de niños hospitali-

zados por IRAB durante la Estrategia PI-HP-CHPR.

Se convocó a los referentes de unidades, servicios y de-
partamentos a actualizar los diferentes temas. El Dpto.
de Pediatría y Especialidades se encarga de la edición.

Objetivo 5. Contribuir a la producción de conocimien-

to en el tema y su difusión. Se recopilaron publicacio-
nes, comunicaciones científicas, manuales y videos de
capacitación en este manuscrito.
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Resultados

La estrategia PI-HP-CHPR se implementó por primera
vez en 1999.

Los objetivos de la estrategia en ese momento fue-
ron:

� mejorar la calidad de la atención hospitalaria de ni-
ños con IRAB;

� avanzar en el conocimiento de las características de
los pacientes que demandaban atención por IRAB;

� racionalizar los recursos de planta física y humanos;
� reducir la incidencia de infecciones respiratorias in-

trahospitalarias;
� racionalizar el uso de medicamentos;
� incorporar las técnicas de diagnóstico virológico al

laboratorio del centro.

Población objetivo: niños menores de 2 años hos-
pitalizados por IRAB de etiología viral, probable o
confirmada.

Protocolos utilizados: los protocolos de actuación,
diagnóstico (clínico, etiológico e imagenológico) y tra-
tamiento (incluyendo la aplicación de técnicas de VNI o
COAF), así como los criterios de internación, criterios
de alta y de traslado de los pacientes a otros sectores den-
tro o fuera del hospital, se describen en el Manual Plan
Invierno 2018 que integra este trabajo.

Para implementar la estrategia PI-HP-CHPR cada
año se aumenta la dotación de recursos humanos y mate-
riales para enfrentar la mayor demanda asistencial que
presenta variaciones según circulación viral, comporta-
miento nosológico o condiciones climáticas. Se incor-
poran licenciados y auxiliares de enfermería, nurses, au-
xiliares para el traslado de pacientes, médicos, licencia-
dos en fisioterapia y licenciados de laboratorio, además
de insumos terapéuticos y diagnósticos.

Asimismo, se planifica la capacitación de todo el
personal sobre el flujo de los pacientes durante el PI, el
funcionamiento de las diferentes áreas de internación y
los protocolos de actuación a utilizar en cada tarea.

A continuación de describen las tareas realizadas en
el HP-CHPR para la implementación de la estrategia PI.

a) Actividades por áreas principales

Dirección Hospital Pediátrico del CHPR

La actividad de la Dirección del HP-CHPR se centra en
la gestión y coordinación de los recursos humanos, fi-
nancieros y materiales que permiten el desarrollo del PI,
aunque también participa en los grupos de planificación
de actividades docentes. Los recursos humanos se soli-
citan anualmente, con justificación mediante la presen-
tación de indicadores de resultados y proyección para el
año siguiente. La gestión de los recursos financieros y
materiales implica solicitar y abastecer los insumos es-
pecíficos y generales a los diferentes servicios del hos-
pital, contemplando la alta demanda. En relación con
los recursos materiales se prioriza el chequeo y armado
de equipos OAF, abastecimiento de tubuladuras, cánu-
las, blenders, equipos para VNI, CPAP y BPAP, y apro-
visionamiento de máscaras. Los recursos financieros
requieren una reingeniería del flujo de éstos. Los au-
mentos de recursos más importantes estuvieron vincu-
lados a la apertura de áreas asistenciales específicas,
como sucedió con las áreas para VNI y OAF, y para el
refuerzo de sectores críticos para la logística del
programa: Emergencia, UCIN, Laboratorio y Farmacia.

El plan se monitoriza mediante indicadores selec-
cionados, entre los que jerarquizamos:

� Número de pacientes ingresados por sector.
� Ocupación cama.
� Días promedio de estadía.
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Tabla 1. Evolución de las horas de cuidado de auxiliares y licenciados en Enfermería, según número de camas o

pacientes, y años del Plan Invierno.

Año N° camas Auxiliares
Enfermería/paciente.

Horas por día

Licenciada
Enfermería/paciente.

Horas por día

Supervisor
Enfermería/paciente.

Horas por día

1999/2005 40 1,8 0,02 0

2006 (242 camas) 40 3 0,08 0

2007/08 32 3,4 0,13 0,05

2009/13 22 4 1,44 0,05

2014/15 25 8 2,8 0,1

2016/17(140~ camas) 25 8 3,6 0,15



� Porcentaje de traslados a CTI interno.
� Porcentaje de traslados a CTI externo.
� Requerimiento de equipos de apoyo respiratorio:

OAF, VNI, CPAP, BPAP y AVM.
� Mortalidad en niños incluidos en el programa.

Otras acciones de la Dirección

� Redistribución del flujo del personal en las áreas de
circulación hospitalaria. Restricción del flujo de
visitas.

� Impedimento de ingreso de personas sin funciones
ni vínculos con los pacientes (visitadores médicos,
estudiantes, etcétera).

Departamento de Enfermería

Como ya se señaló, la Estrategia Plan Invierno desde su
creación ha ido implementando diferentes respuestas
para atender la demanda asistencial creciente y cam-
biante con el fin de cumplir su propósito: “Mejorar la
calidad de atención hospitalaria de los niños con
IRAB”. Es así que hasta el 2006 se requería de un plan
con aumento masivo en la cantidad de camas de cuida-
dos moderados disponibles (que llegaba a 242 camas),
lo que demandaba la contratación de recursos humanos
para su atención y la adquisición de equipamiento, tec-
nología e insumos suficientes y el refuerzo de recursos
humanos en la unidad de cuidados intensivos UCIN
para hacer frente a esa demanda y la instalación de
unidades de terapia inhalatoria (UTI) en DEP y a nivel
nacional.

El concepto de cuidados progresivos instala la nece-
sidad de contemplar la calidad del cuidado por paciente,
lo que está ligado a la categorización del cuidado por
carga de trabajo y riesgo. Esto implica no solo cantidad
de cuidado, sino también la necesidad específica de re-
querimiento relacionada con la formación y calificación
de Enfermería. De este modo, si bien fuimos disminu-
yendo la cantidad de camas, el número de horas de
Enfermería y su competencia y calificación fueron en
aumento. En la tabla 1 se muestra la evolución de las ho-
ras de cuidado de auxiliares y licenciados en Enfermería
en función del número de camas o paciente.

Se ha alcanzado la meta del número de horas cuidado
de AE propuesto por documento de categorización. En
referencia al número de horas cuidado de Lic. enfermero
pasamos de una presencia apenas testimonial a estar casi
en el estándar propuesto, que es 4 horas/día/paciente.
Con respecto a la Supervisión de Enfermería, estamos
en la mitad, dado que la referencia es 0,30 horas/día.

La mejora de la estructura de Enfermería y su inte-
gración por categorización de cuidados y competencia
ha repercutido favorablemente no solo en el cumpli-
miento de los objetivos del plan, sino también en la cali-

dad y seguridad de la atención. La integración de Enfer-
mería a la gestión permitió trabajar en la medición y con-
sideración de las cargas de trabajo enfermero y los ries-
gos de cada paciente, por lo que la atención es más
integral y basada en la necesidad específica de los
mismos.

La incorporación de licenciados en base a la necesi-
dad asistencial ha permitido la sistematización del cui-
dado, su protocolización, evaluación y aplicación de co-
rrectivos, lo que contribuye a la profesionalización del
cuidado. El trabajo sistemático permite la recolección de
datos y proporciona información objetiva para la actua-
ción y toma de decisiones, lo que contribuye a la genera-
ción de conocimiento enfermero.

La protocolización y descripción de procedimientos
sistematización de cuidados contribuye a la unificación
de criterios y facilita los procesos, por lo que se aumenta
además la eficiencia, disminuyendo los días de interna-
ción.

Con respecto a la gestión de camas, la inclusión de
una supervisora enfermera exclusiva para el seguimien-
to de la cama, luego de liberada y adjudicación de ésta,
ha permitido disminuir el tiempo de adjudicación de la
cama a los pacientes de Emergencia en el invierno de
cuatro horas promedio a menos de una. Lo mismo suce-
de con los pacientes de Emergencia en espera de ocupar
cama en piso o sin ingresar a la hora 12, que pasó de 10 a
4 promediamente.

En lo que refiere a la UCIN, se ha trabajado fuerte-
mente en lo que respecta al fortalecimiento de Enferme-
ría. En este caso la estrategia fue indirecta, pues no se
trabajó en los refuerzos de estructura para el invierno ex-
clusivamente. En UCIN el problema era más estructural
que estacional, por tanto más complejo.

Dado que además de aumentar la estructura debía
apostarse a la mejora de la calificación de los recursos en
forma permanente, de modo de sostener una unidad que
garantizara la respuesta oportuna al aumento de la de-
manda asistencial con eficacia y eficiencia todo el año.

En un contexto de mucha competitividad en lo sala-
rial y un aumento de la demanda de recursos enfermeros
calificados (sobre todo profesionales), desde el ámbito
privado, el trabajar en un CTI público se hacía muy poco
atractivo. Esta desmotivación en lo salarial, aunada a la
sobrecarga de trabajo en un ambiente laboral complica-
do, llevó a una fuerte disminución de camas por falta de
personal de Enfermería para la atención, pasando de 20 a
12 camas disponibles.

Como dijimos, el abordaje fue mucho más integral,
pues se trabajó en la estructura, la competencia y la cali-
ficación. En ese sentido, se redefinió la estructura de
RRHH enfermeros en base a la categorización de carga
de trabajo y riesgo. Se incremento el número de puestos
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de AE, LE y se creó un equipo de Gestión de enfermería
con un jefe y cuatro supervisores de turno con horario
extendido con función asistencial y docente.

Se implementó el programa de inducción y entrena-
miento en servicio para el 100% de los funcionarios de
Enfermería (profesional o auxiliar) de ingreso. En este
contexto, se comenzó con el plan de formación continua
anual que se realiza en base a las necesidades de la de-
manda, por ejemplo, atención de menores de 3 meses
con patologías agudas, tratamientos específicos como
aplicación de OAF, reclutamiento alveolar, etc.

Además, en convenio de ASSE con la Facultad de
Enfermería, se puso en marcha el Programa de espe-
cialidad de enfermería de cuidados intensivos en in-
fancia y adolescencia en el servicio, lo que fomentó la
incorporación de licenciados a la estructura y permi-
tió especializar al 65% de los profesionales del servi-
cio sin especialidad y completó la estructura profesio-
nal acreditada en más del 80%.

A su vez, se hicieron intervenciones muy exitosas
desde salud ocupacional en lo que tiene que ver a los am-
bientes de trabajo. Si bien hubo un incremento salarial
relativo el cambio, ha sido más que nada cualitativo.

El sostenimiento de una estructura permanente y
solvente para atender 20 camas ha permitido revertir
la relación de pacientes derivados a CTI externo du-
rante el invierno, que era de 8 a 2 con los que ingresa-
ban a UCIN, siendo ahora de 2 a 8, respectivamente,
con la consiguiente disminución del riesgo del trasla-
do, disminución de costos y disminución de días de in-
ternación.

Departamento de Pediatría y Especialidades. ASSE.

Clínicas Pediátricas A, B y C del Departamento de

Pediatría. Facultad de Medicina, UDELAR

Convocatoria y selección del personal médico capacita-
do para las áreas de cuidados moderados pediátricos,
área de tratamiento con la técnica de COAF y la Unidad
CREA donde se asisten los niños procedentes del DEP,
UCIN, niños procedentes de salas de cuidados modera-
dos o cuidado intensivo de otros centros de Montevideo
u otras ciudades del país.

Para este propósito se realiza la convocatoria de pe-
diatras supervisores del área de cuidados moderados
destinada a la aplicación de COAF y de la unidad CREA y
pediatras y posgrados de Pediatría de apoyo para la asisten-
cia de pacientes con patología respiratoria. La convocato-
ria se envía anualmente a todos los médicos que han traba-
jado en la estrategia PI-HP-CHPR y a los residentes y pos-
grados de segundo y tercer años. En los últimos años cua-
tro años (2015-2018) el promedio anual de médicos que se
contrataron para el Pl-HP-CHPR fue de 98 médicos pe-
diatras o residentes/posgrados de Pediatría avanzados.

La coordinadora asistencial y las pediatras supervisoras
califican a los inscritos según los siguientes criterios:
haber asistido a cursos de capacitación, haber trabajado
en PI-HP-CHPR, horas realizadas y calificaciones
previas.

Anualmente se realizan llamados externos de todo el
equipo de salud para trabajar durante el Pl-HP-CHPR,
se selecciona el personal de acuerdo a su experiencia,
para integrar los diferentes equipos que trabajarán en
UCIN, Departamento de Emergencia, Unidad Cuidados
Respiratorios Agudos (CREA), etcétera. Cada sector,
unidad o departamento del HP-CHPR les brinda a los
nuevos funcionarios la capacitación específica en el
área, además de establecer los protocolos de actuación,
atención y tratamientos.

Supervisión y redistribución de las tareas de pedia-
tras internistas y pediatras de alta dedicación que hacen
guardias durante todo el año en el sector de cuidados
moderados, de acuerdo a las necesidades de la estrategia
PI-HP-CHPR.

Gestión de camas. Esta tarea la realiza el equipo de
gestión de camas, conformado por el Departamento de
Pediatría y el Departamento de Enfermería. Sus tareas
principales son:

� asistencia en todos los sectores de cuidados modera-
dos en el horario de 8 a 14 horas;

� coordinación de pases de guardia;
� visita por los sectores de cuidados moderados y UCI

para control de altas;
� coordinación de traslados de sector, especialmente

los que se realizan fuera del hospital;
� actualización de los protocolos de diagnóstico y tra-

tamiento para la asistencia de niños menores de 2
años con IRAB;

� organización de las jornadas de capacitación de la
estrategia PI-HP-CHPR;

� evaluación de la estrategia y de las propuestas de in-
novación y mejora para el siguiente año. En 2015 a
2017 la evaluación se realizó en el mes de
noviembre.

Equipo de capacitación

El Departamento de Enfermería y el Departamento de
Pediatría y Especialidades cumplen anualmente con la
organización de la capacitación de todo el personal que
trabajará en el PI-HP-CHPR. Los objetivos de la
capacitación son:

� preparar al personal para la ejecución de diversas ta-
reas en el HP-CHPR;

� proporcionar oportunidades para el desarrollo conti-
nuo del personal;
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� promover el cambio de actitud del equipo en rela-
ción con tareas de promoción de salud.

La capacitación es un aspecto clave para la sustenta-
bilidad del PI-HP-CHPR. Se considera que ha contri-
buido a paliar algunos de los problemas más importan-
tes en la gestión de recursos humanos, como son la rota-
ción de personal y el ausentismo.

Desde el año 2010, la unidad de Capacitación coor-
dina y lleva a cabo charlas y talleres demostrativos, con
especial énfasis en la modalidad de ventilación no inva-
siva (VNI) y técnicas de oxigenación, como oxígeno de
alto flujo (OAF), las cuales son dictadas por los docen-
tes asistenciales de las diferentes áreas del HP-CHPR.
En estos talleres participan los departamentos de Pedia-
tría, Enfermería, Emergencia, UCIN, Registros Médi-
cos y la Unidad de Derivación y Enlace. La unidad de
Capacitación desde ese mismo año viene desarrollando
el Programa de pasantías dirigido a auxiliares y licencia-
dos en Enfermería con una duración de ocho semanas.
La misma se realiza antes de comenzar el Pl, con la

finalidad de preparar y capacitar a los recursos humanos
en Enfermería en el área específica.

En los años 2012-2013 se diseñó y publicó el Ma-
nual Plan Invierno, que contenía los diferentes protoco-
los de actuación, atención y tratamiento(4). La actualiza-
ción de este documento guía (Manual Plan Invierno
2018) forma parte de este trabajo, que se está presentan-
do como parte del Objetivo 4.

En el año 2015 se realizaron, como otra estrategia de
capacitación, una serie de videos demostrativos cuya
estructura consta de una primera parte donde se desa-
rrollan conceptos teóricos y luego una demostración de
las diversas herramientas a cargo de expertos. Los
temas abordados fueron:

1. Fisioterapia respiratoria.
2. Ventilación no invasiva (VNI).
3. Oxígeno de alto flujo (OAF).
4. Oxigenoterapia.
5. Inhaloterapia.

Este material fue ampliamente difundido dentro y
fuera del hospital. Actualmente puede ser observado en
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Tabla 2. Características de la población, egresos totales, egresos de niños menores de 2 años con IRAB,

distribución por edad, días de internación, requerimiento de cuidado intensivo, fallecimientos distribución por años

del PI-HP-CHPR.

PI-HP-CHPR, año
(referencia)

1999
(2)

2010
(27)

2012
(28)

2014
(29)

2016
(47)

2017

Número de egresos 3.317 2.692 3.474 2.158 3.519 -

N° de niños < 2 años con
IRAB

1.096 814 887 742 1.107 945

Promedio edad en meses
(mediana; rango)

- 6,4 (5) 4 - (0-23) 4 - (0-24) 4,4 (4) -

N° niños < 1 año (%) 783 (60) - - 622 (84) 918 (83) -

N° niños < 6 meses (%) - - - 462 (62,3) - -

N° niños < 3 meses (%) - 226 (27) 327 (37) 296 (40) 459 (41,5) -

Promedio días internación
(mediana)

6 (5) 5 (3) 5,6 (4) - (4; 1-93) 5 -

Derivaciones UCI (%) 59 (5,4) 139 (17) 251 (28) 217 (29) ** 224 (20) *** 333 (35) ****

% a UCI externa 66 62 39 16

Fallecidos 11 4 6 2 2

PI-HP-CHPR: Plan Invierno, Hospital Pediátrico, Centro Hospitalario Pereira Rossell; IRAB: infección respiratoria aguda baja. UCI: uni-
dad de cuidado intensivo.
* Más de 66% se trasladaron a UCI externa.
** El 62% de los niños se trasladaron a UCI externa.
*** El 39% de los niños se trasladaron a UCI externa.
**** Datos preliminares, 16 % de los niños se trasladaron a UCI externa.



YouTube como Talleres de Capacitación Plan Invierno
2015, parte 1 y 2, y Talleres de Capacitación Plan
Invierno 2016(43-47).

A lo largo de los 19 años de implementación de la es-
trategia, teniendo en cuenta los resultados asistenciales
que se analizarán más adelante, se puede concluir que la
capacitación ha aumentado la eficiencia individual de
los trabajadores, se han mejorado las habilidades del
personal, se elevó el conocimiento de las personas y en
algunos aspectos se ha logrado cambio de actitudes y
comportamiento del personal.

Comité Infecciones Intrahospitalarias

El Comité de Infecciones Intrahospitalarias del
HP-CHPR (CII-HP-CHPR) realiza anualmente, en el
marco de la estrategia PI, capacitaciones al equipo de
salud con el fin de minimizar el impacto que tiene el in-
cremento de las infecciones intrahospitalarias.

La población objetivo es: auxiliares de servicios,
médicos, enfermería, residentes, internos y estudiantes
de Medicina. Los temas en los que se refuerzan conoci-
mientos son: higiene de manos, infecciones asociadas a
la atención en salud (IAAS), medidas de aislamiento, hi-
giene hospitalaria, reporte al Ministerio de Salud de en-
fermedades de notificación obligatoria, y todo tema que
por su impacto epidemiológico así lo requiera. Las acti-
vidades docentes son organizadas por el comité o en el
marco de actividades educativas organizadas por otras
áreas del hospital. El comité realiza vigilancia de IAAS
en la unidad de cuidados intensivos, en cuidados mode-
rados y en áreas especializadas. En aquellas situaciones
que lo ameriten, coordina la implementación y supervi-
sión del aislamiento correspondiente.

En el período 2014-2017 no se han registrado brotes
en cuidados moderados ni en UCIN. Se vigilaron en área
de cuidados intensivos un total de 2.629 pacientes; 549
en 2014, 656 en 2015, 679 en 2016 y 745 en 2017. La ta-
sa de infecciones se mantuvo dentro de los percentiles
esperados, registrando incidencias acumuladas de 9,6%
en 2014; 5,2% en 2015; 5,9% en 2016, y 5,9 en 2017. La
densidad de incidencia fue de 13,9; 9,2; 8,3, y 9,5 por
1.000 para cada año respectivamente.

En cuanto a la ecología microbiana en el período
comprendido predominaron las bacterias gramnegati-
vas. Pseudomona aeruginosa y Klebsiella pneumoniae

fueron los microorganismos más encontrados. Entre los
grampositivos, predominaron Staphylococcus aureus y
S. epidermidis.

El hospital ha sido designado como hospital centine-
la para la vigilancia de infecciones respiratorias agudas
graves (IRAG) y enfermedad tipo influenza, (ETI), para
los pacientes ambulatorios. Durante el invierno se reali-
za vigilancia en los casos de IRAG que ingresan. Esta vi-

gilancia consiste en captar los casos, solicitar las mues-
tras ingresarlas al sistema y remitirlas al MS. Esto per-
mite el monitoreo epidemiológico de las IRAG, que es
esencial para la planificación anual de actividades de
prevención y de respuesta a nivel país.

En el año 2014, el 5,8% de los ingresos hospitalarios
cumplieron la definición de casos de IRAG. Se realizó
toma de muestra para estudio virológico a 473 casos,
que correspondió al 79%. De las muestras estudiadas, el
51% fue positivo. Los virus más frecuentemente identi-
ficados fueron VRS e influenza A H3.

En 2015, el 6,4% de los ingresos hospitalarios fue-
ron casos de IRAG. Se realizó toma de muestra para es-
tudio virológico a 576 casos (20%). Fueron positivos el
37%; en este año los virus más frecuentemente identifi-
cados fueron VRS, influenza A H3 e influenza B.

En el año 2016, el 8,5% de los ingresos fueron casos
de IRAG. De los 871 casos, al 61% se le realizó toma de
muestra para estudio virológico y 53% fue positivo. Los
virus más frecuentemente identificados fueron VRS e
influenza A H1N1.

Para el año 2017, cumplieron la definición de caso
de IRAG el 6,8% de los ingresos. Se realizó toma de
muestra para estudio virológico a 702 casos (71%) y
46% fue positivo. Los virus más frecuentes fueron nue-
vamente VRS, influenza A H3 e influenza B.

Departamento de Patología Clínica. Laboratorio de

Microbiología

El Departamento de Patología Clínica (DPC), y en par-
ticular el Laboratorio de Microbiología (LdM), contri-
buyen de manera fundamental a la logística hospitalaria
de la estrategia PI. Desde 1998, en que se inicia un plan
piloto, luego de la visita de los profesores Avendaño y
Palomino de Chile, en colaboración con el Departamen-
to de Bacteriología y Virología, se comenzaron a estu-
diar las etiologías virales de las infecciones respirato-
rias de los niños hospitalizados.

En 1999, se incorporó la investigación sistemática
del diagnóstico viral con el propósito de racionalizar el
uso de la medicación y disminuir las infecciones intra-
hospitalarias.

En 2000, se decide realizar la investigación de antí-
genos virales en el Laboratorio de Microbiología del
CHPR utilizando ensayos inmunocromatográficos, sa-
biendo que la sensibilidad de estos ensayos es entre 60%
y 80% y la especificidad entre 70% y 90%. Además de
que el valor predictivo positivo es muy bajo cuando la
prevalencia es baja (por ejemplo, influenza fuera de las
épocas epidémicas). Desde ese momento se han incor-
porado estas técnicas a las prácticas del Laboratorio de
Microbiología, durante el invierno hasta el 2009 y du-
rante todo el año a partir de esa fecha. Para poder respon-
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der a la demanda del PI, se contratan anualmente licen-
ciados en Laboratorio clínico, egresados de Facultad de
Ciencias, y auxiliares técnicos de laboratorio, luego de
una etapa previa de capacitación y entrenamiento en el
servicio. En 2017, durante el verano, se realizaron una
media de 110 muestras mensuales y durante el invierno
esta cifra ascendió a 850, debiéndose prever un aumento
de ocho veces en la compra de reactivos y otros insumos.
Durante el período del PI, el horario se extiende de 7 a 23
horas y se comunican los resultados de los estudios viro-
lógicos dentro de las dos horas de recibidas las muestras,
y se da prioridad a las muestras de las áreas críticas del
hospital. En el año 2018 se incorpora una plataforma ce-
rrada de estudio sindromático para infecciones respira-
torias por biología molecular, lo que ha permitido
identificar nuevos agentes que no se estudiaban, así
como confirmar o descartar resultados de difícil inter-
pretación, como coinfecciones o casos de influenza al
inicio de los empujes epidémicos.

b) Características de la población asistida

Presentación clínica, evolución, complicaciones y mor-
talidad durante los años de implementación HP-CHPR.

Las características de la población objetivo han sido
analizadas a lo largo de estos 19 años y ha tenido impor-
tantes variaciones. Después de la implementación del
SNIS en el año 2008 en Uruguay, con la redistribución
de usuarios, el HP-CHPR disminuyó el promedio anual
de egresos: en el período de 2005-2007 el promedio
anual era de 15.017; después de consolidado el SNIS, en
el período 2011-2017 pasó a un promedio de 10.218
egresos anuales.

En la publicación del primer PI implementado entre
mayo y setiembre de 2009, ingresaron 3.317 niños en
ese período, de los cuales 1.096 correspondían a la po-
blación objetivo. En ese momento, el 60 % de los niños
eran menores de 1 año y el 40 % tenía al menos un factor
de riesgo para IRAB grave (tabla 2)(2).

En el PI de cinco años después (2014) egresaron
2.158 niños menores de 2 años, y 742 (34,3%) con diag-
nóstico de IRAB de probable etiología viral. La mayoría
eran niños menores de 1 año, y el 40% eran menores de 3
meses, tenían una mediana de edad de 4 meses. El 18%
de los niños presentaron al menos un factor de riesgo de
IRAB grave. Bronquiolitis fue la entidad más frecuente.
Se identificó el virus respiratorio sincicial en 59,6%, se-
guido de influenza A y B (4,4%) y adenovirus (3%). Ta-
bla 1(29).

En el año 2016, la población objetivo del
PI-HP-CHPR fue de 1.107; los hallazgos se repitieron,
la mayoría eran niños pequeños menores de 1 año y 41%
eran menores de 3 meses.

Se ha documentado un cambio en las características
de los niños asistidos durante el PI-HP-CHPR: un au-
mento progresivo de los niños menores de 3 meses, que
actualmente constituyen el 40% de la población, y un
aumento de los niños con IRAB grave que requieren cui-
dado intensivo, lo que, sin embargo, no se acompaña de
un aumento de la mortalidad(2,27-29,31).

c) Factores de riesgo de mala evolución

Tomando recomendaciones nacionales, pero sobre todo
la información obtenida de los trabajos que se genera-
ron a partir de la experiencia acumulada en el correr de
estos años, se han considerado como factores de riesgo
para IRAB grave:

� menor de 6 meses,
� prematuros,
� bajo peso al nacer,
� cardiopatía congénita,
� enfermedad pulmonar crónica,
� enfermedad neurológica,
� inmunodeficiencias
� desnutrición.

En el año 1999 los factores de riesgo para IRAB gra-
ve predominantes en los niños de la población objetivo
fueron: 16,4% había nacido pretérmino; 15% pesaba al
nacer menos de 2.500 g, y 3,5% menos de 1. 500 g. Te-
nían patología de fondo 85 niños (8%): cardiopatía con-
génita 45, patología neurológica 34, síndrome de Down
12, fibrosis quística 3, sida 3, daño posviral 3, displasia
broncopulmonar 3; 16 niños asociaban varias de estas
patologías(2).

En el grupo de niños de la población objetivo del
PI-HP-CHPR de 2014 (N=742), los factores de riesgo
para IRAB grave predominantes fueron: prematuros en
68 niños (9,2%), desnutrición en 33 (4,4%) y cardiopa-
tía congénita en 20 (2,7%)(29).

En el año 2016 en la población objetivo del
PI-HP-CHPR, niños, los factores de riesgo para IRAB
grave detectados fueron similares, el más frecuente pre-
maturos (n=47), seguido de cardiopatía (n=31), enfer-
medad pulmonar crónica (n=32) y enfermedad neuro-
muscular (n=33).

Los factores de riesgo están bien identificados, el
factor más frecuente siempre fue la edad menor de 6 me-
ses y la prematurez; sin embargo, se debe considerar cui-
dadosamente el grupo de niños con cardiopatías congé-
nitas y enfermedades neuromusculares.
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d) Niveles de cuidados. Demanda y ajuste a

las necesidades de la población objetivo.

Derivaciones a otras instituciones

Como se ha destacado, a lo largo de estos casi 20 años la
proporción de niños pequeños y con patología de base
aumentó. Este cambio evidencia con claridad que los
niños sin factores de riesgo enferman menos y cuando
lo hacen, no requieren admisión hospitalaria. Este cam-
bio epidemiológico podría ser atribuido a la mayor ac-
cesibilidad a la atención de la salud en todos los niveles,
especialmente en el primer nivel de atención.

En los últimos diez años se introdujeron nuevos re-
cursos terapéuticos para el tratamiento de la falla respi-
ratoria. El 2015 marcó una inflexión al incorporarse un
área en cuidados moderados destinada al tratamiento
con COAF, que fue aumentando en el número de camas
en los años siguientes. El aprendizaje en la aplicación de
COAF ha contribuido a disminuir, a lo largo de los años,
la utilización de VNI en el área de cuidados moderados y
de AVM en cuidado intensivo (tabla 2).

Estrategias terapéuticas según sector de
internación. Número de niños según
técnicas terapéuticas empleadas y lugar
de asistencia. Evaluación del éxito de las
técnicas VNI o COAF en las áreas de
cuidados moderados. Indicadores
asistenciales en UCIN y cuidados
moderados

a) Unidad de Cuidados Respiratorios

Especiales Agudos (CREA)

Desde el año 2009 durante los meses en que se imple-
menta la estrategia PI-HP-CHPR se dispone de un sec-
tor especial en sala de cuidados moderados, denomina-
do unidad CREA, donde son hospitalizados los niños
con IRAB que requieren de mayor cuidado.

Anualmente la unidad CREA cuenta con nueve ca-
mas. Los niños internados en esta unidad son asistidos
por dos pediatras o pediatras en formación, tres enfer-
meros, una nurse por turno y un fisioterapeuta. Su tarea
la supervisan el equipo docente y pediatras coordinado-
res. Previo al inicio del PI-HP-CHPR, reciben en forma
obligatoria la capacitación que se imparte anualmente.
En esta unidad inicialmente se incorporó la técnica de
VNI como modalidad terapéutica para niños con IRAB
grave, convirtiéndose en una alternativa eficaz y segura,
aplicada según protocolos de actuación preestablecidos
por este equipo profesional entrenado, con un porcenta-
je de éxito cercano a 80%.

Desde el 2011 en la unidad CREA se aplica CNAF
en el tratamiento de niños con IRAB grave y en forma
precoz en el Departamento de Emergencia del mismo
hospital, con buenos resultados.
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Tabla 3. Flujo de pacientes. Consultas en el Departamento de Emergencia, ingresos a cuidados moderados,

ingresos unidad CREA, durante los meses de aplicación de la estrategia Plan Invierno y número de niños que

fueron tratados con VNI y COAF. Hospital Pediátrico - Centro Hospitalario Pereira Rossell.

Año de PI-HP-CHPR 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Consultas Dpto. Emergencia 16.435 17.843 17.395 16.416 - -

Total, ingresos a cuidados moderados 2.365 2.158 2.374 3.519 3.569 -

Egresos cuidados moderados por IRAB 1.102 742 845 1.075 1.015 945

Ingresos CREA técnica VNI 81 47 77 97 76 69

Ingresos CREA técnica COAF 101 129 35 83 58 * 137

* A 33 niños se les aplicó ambas técnicas.
PI-HP-CHPR: Plan Invierno-Hospital Pediátrico-Centro Hospitalario Pereira Rossell; IRAB: infección respiratoria aguda baja; VNI: venti-
lación no invasiva; CNAF: cánula nasal de oxígeno de alto flujo.
Fuente: referencia 36 para los años 2013 a 2014 y registro informático del DE. Departamento de Registros Médicos HP-CHPR para los
años 2017 y 2018.



Desde el 2015, además, se destinan tres camas para
la asistencia de pacientes provenientes de UCIN, con el
objetivo de lograr el egreso precoz de pacientes comple-
jos o con soporte ventilatorio. En esta unidad se asiste un
porcentaje no menor de niños con patologías complejas
o que condicionan mayor riesgo de enfermedad grave,
logrando de esta manera mayor disponibilidad de camas
de cuidados intensivos a través del alta precoz desde
dicho nivel.

Metodología de trabajo en unidad CREA. En ca-
da caso, el clínico o los responsables de la asistencia rea-
lizan el diagnóstico siguiendo las Normas de atención
pediátricas 2014 (bronquiolitis, obstrucción bronquial
recurrente, neumonía viral, crisis asmática).

Criterios para aplicación de CNAF: score de Tal
modificado � 6 sin respuesta al tratamiento, gasometría
con pH mayor a 7,20, pCO2 menor a 50 mm Hg, ausen-
cia de complicaciones mecánicas(10). Se utilizó calo hu-
midificador Fisher Paykel MR850, cámara de humifica-
ción Fisher Paykel automática MR290, acoplados a flu-
jímetros de entre 15 y 32 L/min y catéteres nasales opti-
flow específicos para CNOAF.

Criterios para aplicación de VNI: peso corporal
mayor a 7 kg (criterio determinado por las característi-
cas del equipo utilizado), pCO2 entre 50 y 60 mm Hg,
score de Tal mayor a 7. Contraindicaciones para
VNI/CNAF: acidosis respiratoria o mixta con pH menor
a 7,20; pO2 menor a 60 mm Hg; pCO2 mayor a 60 mm
Hg; hemodinamia inestable; alteración de la conciencia;
complicaciones mecánicas; apneas reiteradas; sospecha
de sepsis.

Criterios para derivación a UCI: aumento del sco-
re de Tal modificado o un score de Tal ³ 8 mantenido lue-
go de 2 horas de aplicada la técnica (CNAF o VNI), hi-
percapnia mantenida o en ascenso, apneas reiteradas, in-
tolerancia o no adaptación a la máscara, asincronía de
causa respiratoria, metabólica o neurológica y compli-
caciones de la técnica. Se utilizó equipo Stellar 150 Res-
med específico para VNI.

Durante la estrategia de PI, entre los años 2013 y
2016, se asistieron 650 niños en la unidad CREA; 348
recibieron CNAF y 302 recibieron VNI. Se derivaron a
UCI 92 niños (14%). Se otorgó alta de la unidad CREA a
salas de cuidados moderados a 558 niños (86%), 305 ha-
bían recibido CNAF y 253 VNI.

En el año 2017 ingresaron a la unidad CREA 238 ni-
ños, se trataron con VNI 76 y con CNAF, 58; a 33 niños
se los trató con ambas técnicas. Fueron derivados a CTI,
27 niños (14%).

En 2018 ingresaron a CREA 300 niños, se realizó so-
porte respiratorio a 206 (68%). Se realizó VNI a 69 pa-
cientes (23%), CNAF a 137 pacientes (45%). Fueron
derivados a CTI, 34 pacientes (11%).

Los niños que fueron derivados a cuidados intensi-
vos se consideraron como fallo del tratamiento brindado
por el sector, lo que no significa que sea una falla de la
técnica implementada VNI o COAF. Aproximadamente
la mitad de los niños al llegar a UCI siguieron con la mis-
ma técnica. Por lo tanto, se considera que el manejo de
los pacientes con IRAB grave en la unidad CREA evitó
el traslado a cuidados intensivos y eventual AVM en el
período 2013-2016 a 83% de los ingresos a la unidad, en
el año 2017 a 86% y en 2018 a 89%.

En conclusión, estos resultados se consideran exito-
sos, la implementación de estas técnicas en cuidados
moderados es una de las variables más importantes en la
reducción de la derivación a UCI y de la necesidad de
AVM.

El número de consultas al Departamento de Emer-
gencia e ingresos a sala de cuidados moderados entre
2013 y 2016, y el número de niños asistidos en el
PI-HP-CHPR en la unidad CREA entre los años 2013 a
2018 se muestran en la tabla 3.

b) Implementación de la técnica de COAF en

un área en sala de cuidados moderados

En el PI 2015 (1/6/-31/8/2015) se decidió incorporar la
técnica de oxigenoterapia con COAF en las salas de cui-
dado moderado a pacientes menores de 2 años con
IRAB con etiología viral o confirmada con insuficien-
cia respiratoria. Se acondicionó un área con posibilidad
de aplicar la técnica en 12 camas. En esta área los pa-
cientes fueron asistidos por el equipo de salud habitual:
docentes y médicos posgrados de Pediatría, Enfermería
y fisioterapeutas, quienes recibieron un adiestramiento
previo sobre el manejo del equipamiento y las terapéuti-
cas a utilizar. La relación fue de un médico cada cuatro
camas de 8 a 14 horas y una unidad de enfermería cada
tres camas durante todo el tiempo. En la noche se incor-
poró un médico pediatra o en formación para dar conti-
nuidad y asistencia específica en el sector y en los años
siguientes se extendió a 24 horas. Su trabajo fue super-
visado por el equipo docente y después de las 14 horas
por la guardia de pediatras internistas pediátricos y las
pediatras coordinadoras del PI-HP-CHPR.

El equipo docente estableció los criterios de aplica-
ción de la técnica, que fueron:

� Saturación de O2 menor de 92% con catéter nasal o
máscara de flujo libre.

� Score de TAL � 7 o mantenido, luego de tratamiento
bien instituido.

Se excluyeron los pacientes con hipercapnia mayor
de 55 mmHg, inestabilidad hemodinámica, depresión
neuropsíquica, bloqueo aéreo, acidosis respiratoria o
mixta con pH < 7,20, apneas reiteradas o hipoventila-
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ción, sepsis probable o confirmada y fracaso de técnica
en otro sector.

Se definieron criterios para traslado a UCI:

� Peoría clínica con aumento del score de TAL mayor
o igual a 7 por dos horas;

� Acidosis respiratoria con acidemia;
� Alteración de conciencia con score de Glasgow

(GSG) <12;
� Clínica sugestiva de síndrome de respuesta inflama-

toria sistémica;
� Apneas reiteradas de cualquier origen.

El sistema de COAF utilizado constaba de un mez-
clador de aire y O2 con flujímetros acoplado a un calo
humidificador (MR850 de Fisher & Paykel®), y una cá-
nula nasal corta adecuada al tamaño del niño, que no de-
bía superar el 50% del diámetro mayor de la narina. Se
mantuvo el tratamiento broncodilatador de acuerdo a la
respuesta clínica, según el protocolo escrito en el Ma-
nual del Plan Invierno 2013. Los pacientes fueron mo-
nitorizados (frecuencia cardíaca y saturación de O2) en
forma continua mediante equipo de monitorización de
pantalla.

En el año 2015, el 69 % (86/125) de los niños fueron
asistidos exitosamente en esa área. La mediana de edad
fue de 3 meses, con un rango entre 16 días y 24 meses. El
18% tenía el antecedente de prematurez, el 10 % de
broncodisplasia, el 15% de asma y el 9% de cardiopatía
congénita. El 31% requirió pase a UCI y la mitad
requirió AVM.

En el año 2016 se asistieron en el área 240 niños, el
83% (198) fueron tratados exitosamente en el sector, es
decir, no requirieron traslado a otro sector, ventilación no
invasiva o invasiva. De los 42 (17%) niños que pasaron a
UCI, la mitad continuó con la técnica COAF (tabla 4).

En 2017 se asistieron 252 niños, fueron tratados exi-
tosamente en el área que incluyó la técnica con COAF
178 niños, correspondiendo a 71%. De los 74 niños deri-
vados a otros sectores, 39 pacientes (15%) requirieron
ingreso a UCI y a 21 de ellos se les aplicó AVM. Otros
35 pacientes (14%) fueron derivados a la unidad CREA.
En dos pacientes se mantuvo la técnica de OAF; a 32 pa-
cientes se les aplicó VNI y a un paciente se le aplicó
inicialmente VNI y luego requirió AVM en UCI.

Cuando se comparan los ingresos de 2014 y 2015
con 2016 y 2017 se observa que hubo un aumento del 53
% (413 vs 865) y el tratamiento fue exitoso en el 80 % de
los pacientes (tablas 3 y 4).

c) Unidad de Cuidados Intensivo de Niños del

HP-CHPR

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) es la principal
causa de ingreso a las unidades de cuidados intensivos

pediátricos (UCI). Dentro de las etiologías que la deter-
minan, las IRAB son la causa más frecuente. El trata-
miento del fallo respiratorio es de sostén, disponiéndose
de distintos recursos. Los más utilizados en UCIN son
OAF, VNI y la ventilación mecánica invasiva (VMI).
Otras de las medidas utilizadas en el manejo de la IRA
severa con hipoxemia refractaria al tratamiento conven-
cional son: la ventilación de alta frecuencia y el uso de
óxido nítrico inhalatorio.

Ventilación mecánica invasiva: para poder reali-
zarla, el paso inicial es la realización de intubación oro-
traqueal (IOT), es una maniobra invasiva y con compli-
caciones graves, si no se realiza en las condiciones
apropiadas.

En UCIN se utiliza la secuencia de intubación rápida
para esta maniobra. La misma tiene como objetivo lo-
grar una adecuada sedación y a su vez abolir los reflejos
tanto de la vía aérea y de la faringe, para evitar que la in-
tubación sea traumática. Los fármacos utilizados en esta
secuencia son midazolam, fentanilo y succinilcolina(4).

Se disponen de diferentes modalidades de ventila-
ción (controlada por presión, por volumen y mixtas)(5).
Las estrategias ventilatorias seleccionadas dependerán
de la situación clínica (hiperinsuflación, aumento de la
resistencia de la vía aérea, edema alveolar).

Los niños con IRAB grave (SatO2 < 88% con O2 y/o
con acidosis respiratoria) son los que requieren VMI. La
estrategia ventilatoria es determinada en función del
mecanismo fisiopatológico predominante y de la anato-
mía (neumonía consolidante, bronquiolitis, etc.). En los
casos con IRA leve-moderada suele indicarse tratamien-
to con métodos de oxigenación no invasivos y/o VNI.
Frente a la falta de mejoría clínica es esencial iniciar pre-
cozmente la VMI. El retraso en el inicio de esta técnica
aumenta los días de VMI. Para que el niño no “se resista”
a la VMI es necesario logar una adecuada sedación y
analgesia. Esto constituye otro de los pilares fundamen-
tales en el manejo del fallo respiratorio. Los grupos de
fármacos más frecuentemente utilizados para este fin
son los opioides y los benzodiacepinas. Para el adecua-
do manejo se requiere un nivel óptimo de sedación, ya
que tanto la infrasedación, como la sobresedación, son
deletéreas. Se valora a través del uso de escalas estanda-
rizadas. La escala que mejor comportamiento ha demos-
trado en niños ventilados es la escala Comfort. En la
tabla 1 se muestra la población de niños objetivo de
PI-HP-CHPR en los diferentes años y el aumento
progresivo de niños que requirieron UCI y fueron
asistidos en UCIN.

La población de niños derivados a UCI en el año
2014 se puede observar que de 217/742 niños requirie-
ron ingreso a UCI (29%): 85 (39 %) fueron asistidos en
UCIN y 132 (61 %) en UCI externas. La mediana de es-
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tadía en UCI fue 7 días (rango 1-16). Requirieron AVM
117 niños (54%), que requirieron entre 1 y 20 días de
aplicación de la técnica (mediana 10 días). Dos de los ni-
ños que ingresaron a UCI fallecieron, ambos eran meno-
res de 3 meses, cursaron IRAB grave a VRS, requirien-
do AVM con altos parámetros, no tenían otros factores
de riesgo de mala evolución de IRAB(29).

En el año 2016 de los 1075 niños de la población ob-
jetivo del PI-HP-CHPR 224 pacientes requirieron ingre-
so a UCI (20.2%); 135 (61%) en UCIN y 89 (39%) en
otras UCI. El 66,2% de estas derivaciones (148 niños) se
produjo en los meses de junio-julio. La duración de la
estadía en UCI tuvo una media de 5.4 días (mediana 5.0;
rango 1-26) para los niños que ingresaron a UCIN y de
6.4 días (mediana 5.0; rango 2-26) para los hospitaliza-
dos en otras UCI, siendo esa diferencia significativa
(p<0.05). Noventa y cinco pacientes requirieron AVM
con un promedio de duración de la técnica de 4,0 días.
Durante el PI 2016 fallecieron 2 niños, ambos de sexo
masculino, un lactante de 6 meses con antecedentes de
prematuridad, broncodisplasia, e hidrocefalia y un niño
de 18 meses, portador de atrofia muscular espinal.
Ambos fallecieron en UCI.

La gestión de recursos humanos y materiales realiza-
da en el HP-CHPR permitió que progresivamente au-
mentara el número de niños asistidos en UCIN cuando
requería ingreso a UCI. Como se describió pasó UCIN
pasó de absorber el 34% y 40% en 2010 y 2014 respecti-
vamente, a dar asistencia al 61% y 83,8% de los niños
que requirieron UCI en los años 2016 y 2017.

En el año 2018 estos resultados se mantuvieron de
los 333 niños de la población objetivo del PI-HP-CHPR
que requirieron UCI, 279 ingresaron a UCIN (83,8%) y
54 (16,2%) ingresaron a UCI externa. Tabla 1.

Se registró un aumento notorio de los niños asistidos
en UCIN. En los años 2012 y 2014 el promedio anual de
traslados a UCI externas al HP-CHPR fue de 64 % mien-
tras que en 2016-2017 fue de 27 %, que corresponde a
un aumento del 56 %.

Esta reducción de traslados a UCI externas se puede
atribuir a varias causas: mayor disponibilidad de camas
en UCIN, a la aplicación de técnicas de VNI y OAF en
áreas de cuidado moderados y a un mejor manejo de las
técnicas y de otros aspectos terapéuticos del paciente
crítico. Mantener estos logros dependerá en gran medi-
da de las características de la epidemia invernal de los
virus respiratorios y de obtener los recursos humanos y
materiales que requiere el tratamiento del grupo de
niños más graves (tabla 2).

d) Salas de cuidados moderados

convencionales del Departamento de

Pediatría y Especialidades

Durante el PI-HP-CHPR en las salas de cuidado mode-
rados la complejidad de la asistencia de los pacientes
aumenta. Estas salas reciben pacientes de todos los sec-
tores del hospital, de UCI externas y de otros hospitales
del país. En la tabla 2 se observa el número de pacientes
asistidos en el hospital durante el PI y la proporción de
niños menores de 2 años con IRAB, que corresponde al-
rededor del 25%. Durante los PI 2017 y 2018 un sector
del segundo piso se refuerza con personal de enfermería
y asiste casi exclusivamente a niños con IRAB viral.

El número de camas habilitadas en las salas de cuida-
dos moderados pediátricos es variable, esto se debe en
general a la disponibilidad de recursos humanos de en-
fermería y ocasionalmente por problemas edilicios. Esto
hace que el equipo docente-asistencial deba trabajar in-
tensamente para otorgar altas seguras de acuerdo a la
evolución de los pacientes y asegurar un seguimiento en
territorio coordinando con Plan Aduana y la Unidad de
Derivación y Enlace.

El promedio de niños asistidos en los años 2014 y
2015 fue de 2.266, mientras que durante los años 2016 y
2017 fue de 3.544; esto significó un aumento de 37%. A
pesar de ello los días promedio de internación de los ni-
ños con IRAB menores de 2 años para 2016 y 2017 fue
de 3,3 días.

En la evaluación del PI-HP-CHPR de 2016 los mé-
dicos de salas de cuidados moderados identificaron las
siguientes fortalezas:

� Compromiso del equipo de salud en la asistencia de
los niños.

� Compromiso de gran parte del equipo de salud en
agilizar el flujo de pacientes (ingresos, derivación a
otro sector hospitalario, egresos).

� Número adecuado de médicos responsables de la
asistencia.

� Comunicación entre los equipos de sala y superviso-
res del PI (Dirección del Departamento de Pediatría
y Enfermería).

� Preocupación en agilizar el flujo de pacientes entre
los distintos sectores, priorizando los de mayor
gravedad.

� Existencia de médicos específicos para el área de
CREA y OAF.

� Trabajo en equipo de todos los involucrados para lo-
grar una mejor asistencia.

� Fisioterapia en dos turnos diarios, priorizando los
niños que lo requieren.
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� Implementación de sala de espera en el área de inter-
nación, previo al alta.

Identificaron en ese momento las siguientes debili-
dades y realizaron observaciones de aspectos a corregir:

� Necesidad de mejora en la comunicación a todos los
involucrados en el proceso asistencial de los cam-
bios que ocurrirán para cumplir con la demanda
asistencial.

� Insuficientes recursos humanos de enfermería para
habilitar todas las camas censables.

� Escasez de algunos recursos materiales: máscaras
de tamaño adecuado, microflujímetros.

� Equipo informático lento y escaso. Demoras en las
altas, esperando que se libere computadora.

� Precariedades en el mobiliario hospitalario (camas,
reposeras para cuidadores, entre otras).

� Inadecuada distribución de material necesario para
prevenir infecciones (ausencia o mal funcionamien-
to de canillas).

� Escasez de camas de tamaño adecuado al tamaño y
edad del paciente, barandas adecuadas.

� Demoras en el acondicionamiento de unidades para
recibir pacientes.

� Camas ocupadas por niños con estadías muy prolo-
gadas (patologías sociales).

� Ausencia de planificación de evaluación prospecti-
va (indicadores) de la asistencia en cuidados mode-
rados (excluyendo CREA y OAF).

Estas sugerencias han sido tomadas por la Dirección
del HP-CHPR y el Departamento de Pediatría. Ha habi-
do importantes mejores edilicias en tres de los sectores
de cuidados moderados. Se están cambiando las camas,
se han obtenido buena parte de los recursos para asistir a
los pacientes durante el invierno y la dotación de equi-
pos informáticos, aunque estos son aún insuficientes.

En conclusión, estos resultados demuestran que la
asistencia ofrecida en cuidados moderados convencio-
nales, unidad CREA, área tratamiento OAF y UCIN se
ajustó a la demanda según el número de niños y las ca-
racterísticas de la población.

e) Impacto de los diferentes tratamientos

utilizados en el proceso de cuidados

respiratorios progresivos y en la calidad

asistencial

Las tablas 3 y 4 muestran el resultado del tratamiento en
los niños de la población objetivo en las áreas de cuida-
do moderado, unidad CREA y área de tratamiento con
COAF.

Salas de cuidados moderados generales. Gracias a
la disponibilidad de camas para la asistencia de niños

con IRAB grave se logró un flujo de pacientes adecua-
do, lo que permitió asistir en el área de cuidados modera-
dos durante los cuatro meses en los que se implementa la
estrategia PI un promedio anual de 2.950 niños entre
2014 y 2017, de los cuales un promedio anual de 919 co-
rrespondía al PI-HP-CHPR. La estadía promedio en los
años 2016 y 2017 fue de 3,3 días.

La tabla 2 muestra que el número promedio de niños
asistidos en 2014 y 2015 fue de 2.266, mientras que en
2016 y 2017 el promedio fue de 3.544, esto correspon-
dió a un aumento de 37%. Fue muy importante, para ab-
sorber este incremento, el otorgamiento de altas tempra-
nas y seguras, así como una gestión de camas eficiente
asistenciales durante los meses invernales. A los niños
que se les otorga el alta a través del Programa Aduana y
de la Unidad de Derivación y Enlace se establece un se-
guimiento en territorio y en los centros asistenciales de
primer nivel o en otro hospital si son derivados al
segundo nivel de atención.

Se pudo medir la estadía promedio en los años 2016
y 2017, que fue de 3,3 días.

Área de aplicación COAF. El éxito del tratamiento
en esta área en los años 2015, 2016 y 2017 en que se dis-
puso de este recurso fue de 69%, 83% y 71%, respecti-
vamente. Actualmente la unidad cuenta con 12 camas
(tabla 3).

Unidad CREA. El éxito del tratamiento en esta uni-
dad fue en el período 2013-2016 de 83%, en el año 2017
fue de 86% y en 2018 correspondió a 89%. El número de
niños asistidos en el área de aplicación de COAF y uni-
dad CREA aumentó 53% (tabla 2).

UCIN. De la población asistida objetivo del PI-HP-
CHPR entre los años 2014 y 2017, alrededor de 29% re-
quirió asistencia en UCI. La UCI del HP-CHPR logró
aumentar en 56% su capacidad de asistir pacientes du-
rante PI-HP-CHPR. Tabla 1.

Las medidas adoptadas para el control de infección
intrahospitalaria incluyeron la internación de dos pa-
cientes por sala en la mayoría de los sectores de cuidados
moderados pediátricos.

Evitar brotes de infección intrahospitalaria entre
2014 y 2018 por virus respiratorios, brotes de diarrea in-
trahospitalaria o brotes de infecciones por bacterias
multirresistentes.

En conclusión, estos resultados demuestran que la
asistencia ofrecida en cuidados moderados convencio-
nales, unidad CREA, área tratamiento OAF y UCIN se
ajustó a la demanda según el número de niños y las ca-
racterísticas de la población.
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Actualización del Manual Plan Invierno
2018

Se convocó a los referentes de unidades, servicios y
departamentos para actualizar los diferentes temas re-
lacionados al diagnóstico, tratamiento y seguimiento
de niños con IRAB. El Departamento de Pediatría y
Especialidades se encargó de la edición del Manual
Plan Invierno 2018. El manual, como se proyectó, se
entregó junto a la evaluación del impacto de la estrate-
gia PI-HP-CHPR.

Se logró, además, recopilar información publicada,
comunicada en actividades científicas, resultados de
monitorización de indicadores asistenciales o publica-
dos en manuales. Esta información mejorará la comuni-
cación de esta experiencia exitosa en el control de la
morbilidad y mortalidad de los niños con IRAB.

Comentarios y conclusiones

A lo largo de los 19 años de implementación ininte-
rrumpida de la estrategia, teniendo en cuenta los resul-
tados asistenciales, se puede concluir que la capacita-
ción ha aumentado la eficiencia individual de los inte-
grantes del equipo de salud, se han incorporado nuevas
habilidades, se elevó el conocimiento a través de la pro-
tocolización y se ha logrado un cambio de actitudes del
personal. Los protocolos de actuación, diagnóstico y
tratamiento están publicados y disponibles para todo el
personal del HP-CHPR y para otros hospitales de
ASSE, o de prestadores no públicos.

Se logró mantener y mejorar las propuestas de capa-
citación para el personal en general y realizar capacita-
ciones específicas para cada sector, servicio o departa-
mento.

Cada componente del PI-HP-CHPR tiene una meto-
dología de trabajo que le permite cubrir las necesidades
de recursos humanos, materiales y edilicios para imple-
mentar la estrategia PI-HP-CHPR.

Se logró convocar y seleccionar el personal de
acuerdo a su experiencia para integrar los equipos en
UCIN, Departamento de Emergencia, CREA y salas de
cuidados moderados.

Se pudo evidenciar cambios en las características de
los niños asistidos durante el PI-HP-CHPR con un au-
mento progresivo de los niños menores de 3 meses
(40%), aumento de los niños con IRAB grave que re-
quieren cuidado intensivo (29%) y reducción del núme-
ro de fallecidos (dos por año).

Se monitorizó el funcionamiento de la estrategia me-
diante los indicadores propuestos: cantidad de pacientes
ingresados en cada sector, el promedio de estadía, por-
centaje de traslado de niños a CTI interno y externo.

Se identificaron los factores de riesgo para IRAB
grave de la población objetivo de PI-HP-CHPR (prema-
turez, cardiopatías congénitas, enfermedad pulmonar
crónica y enfermedad neuromuscular). Se adaptaron los
protocolos diagnósticos y terapéuticos para poder asistir
a estos pacientes, publicados en revistas científicas y
manuales. Las estrategias terapéuticas en cuidados
moderados han sido innovadoras en el país.

Se redujo la estadía hospitalaria de los niños que in-
tegran la población objetivo y se aumentó en 37% el nú-
mero de niños asistidos por todas las patologías en salas
de cuidados moderados convencionales pediátricos, con
estadías hospitalarias más breves.

Ante el incremento de pacientes críticos a partir de
2015, se aumentó el número de pacientes en los que se
aplicó técnicas como VNI y OAF en salas de cuidados
moderados en 53%. Se aumentó en 46% el número de
camas de UCIN y se redujo el número de niños que
fueron derivados a CTI externos.

Se trabajó en el seguimiento de los niños de riesgo al
alta hospitalaria mediante el desarrollo de planes de con-
tingencia como el Plan Aduana y el seguimiento de
niños de riesgo al alta.

No se han detectado en los últimos cinco años brotes
de infecciones hospitalarias por virus respiratorio, bro-
tes de diarrea hospitalaria, ni brotes por gérmenes multi-
rresistentes durante la implementación del PI-HP-
CHPR.

Mantener estos logros dependerá en parte de las ca-
racterísticas de la epidemia invernal de los virus respira-
torios y de obtener los recursos humanos y materiales
que requieren el tratamiento de niños con IRAB que
requieren hospitalización.
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