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CARTAS AL EDITOR

Aspectos prácticos de la  atención infantil
en países con recursos limitados:
experiencia de la implantación del
programa atención integrada de las
enfermedades prevalentes de la  infancia
en Etiopía

Practical aspects  of child healthcare in
countries  with  limited resources: experience
in implementing an  integrated  healthcare
program of prevalent childhood  diseases  in
Ethiopia

Sr.  Editor:

La mortalidad  infantil  constituye  un grave  problema  de
salud.  En  el  año  2010  murieron  7,6  millones  de  niños mayores
de  5  años,  lo  que  significa  que,  cada  día,  murieron  21.000
niños.  La  tasa  de  mortalidad  global  en mayores  de 5  años
muestra  un  descenso  del 35%  respecto al  año  19901. Glo-
balmente,  las  4  causas  más  frecuentes  de  muerte  en niños
<  5  años  son  neumonía  (18%),  diarrea (15%),  prematuridad
(12%)  y  asfixia  neonatal  (9%).  Además,  la  desnutrición  es una
causa  subyacente  en un  tercio  de  las  muertes  en  mayores  de
5  años.  La  malaria  en  África  subsahariana  provoca  un  16%
de  las  muertes  en mayores  de  5 años1.

Muchas  de  las  muertes  pueden  prevenirse  si  se mejora  la
atención  infantil  con  una  asistencia  sanitaria  de  calidad  en
combinación  con  la educación.  Así la  Organización  Mundial
de  la  Salud  (OMS)  y  Unicef  propusieron  la  estrategia  Integra-

ted  Management  of  Childhood  Illness  o  Atención  Integrada
a  las  Enfermedades  Prevalentes  de  la  Infancia  (AIEPI)  con
el  objetivo  de  reducir la mortalidad  neonatal  e  infantil  y
alcanzar  el  cuarto  objetivo  del  milenio.  Diferentes  países
en  el  mundo  han  implantado  la  estrategia  AIEPI  y,  en conse-
cuencia,  se  ha reducido  la mortalidad  neonatal  e  infantil2,3.

La  AIEPI  es producto  de  una  iniciativa  de la  OMS  y  Uni-
cef,  que  han  dirigido  su desarrollo,  guías  e  implementación
con  la colaboración  de  otras  agencias  e  instituciones3,4.  Su
estrategia  permite  la  mejora  del  manejo  de  las  enferme-
dades  de  la  infancia  teniendo  en  cuenta  la  nutrición,  la
vacunación  y  la  salud  de  la  madre,  así como  otros  facto-
res  que  puedan  tener  influencia  en  la  salud  del  niño.  Sus
objetivos  son  reducir  la mortalidad,  la  frecuencia  y la  gra-

vedad  de la  enfermedad  y  sus  secuelas,  así como  contribuir
a  mejorar  el  crecimiento  y el  desarrollo  del niño.  Se cen-
tra  principalmente  en el  manejo  integrado  de  las  5 causas
más  importantes  de mortalidad  infantil:  infección  respira-
toria  aguda,  diarrea,  sarampión,  malaria  y malnutrición.  La
estrategia  AIEPI  promueve  una  cuidadosa  identificación  de
las  enfermedades  de la  infancia  en  pacientes  no  hospitali-
zados,  asegura  el  suministro  de  servicios  de  prevención  y
acelera  la derivación  de  los  niños gravemente  enfermos.
El  proceso  de casos  por  parte  de  los agentes  de  salud  se
desglosa  en  la  tabla  15.  EI  manejo  integrado  de las  enferme-
dades  de  la  infancia  aporta  beneficios  respecto  al  enfoque
centrado  en una  sola  enfermedad,  como  recoge  la tabla  1.

Etiopía,  para  una  población  de 77  millones  del año  2007,
tenía  1.806  médicos  (2,2 por  100.000 habitantes),  18.146
enfermeros  y  17.100  trabajadores  de salud  locales.  La falta
de personal  médico  es  lo que  ha  motivado  la  capacitación
del  personal  sanitario  en  la  estrategia  AIEPI6.  Y  ahora  bien,
¿cómo  se lleva  a  la  práctica  la AIEPI?  En  el  Hospital  Gene-
ral  Rural  de Gambo (HGRG)  de Etiopía  se ha  implantado  la
AIEPI  con el  objetivo  de optimizar  la  sanidad  de  la zona
de  responsabilidad  del  hospital  (13 poblaciones  con  95.000
habitantes),  abarcando  más  allá  de  la  mera asistencia  sani-
taria.  Durante  el  año  2010  se atendió  a  32.249  pacientes
por  consultas  externas  e  ingresaron  4.828  pacientes  (2.562
niños  mayores  de  14  años).  La  atención  de los  pacientes
la  realizan  3 médicos  etíopes  (cirujano,  médico  general  y
médico  general-pediatra).  Para  ello,  se dio  formación  espe-
cífica  en AIEPI  a  2 enfermeros  y  2  agentes  de  salud.  Durante
las  primeras  6  semanas  se contó  con  la ayuda de 2  médicos
expatriados.  La implantación  de  la  AIEPI  ha conllevado  la
creación  de  una  clínica  del niño  menor  de 5 años  (Under-

fiveClinic).Las  actividades  desarrolladas  fueron  las  que  se
recogen  en  la  tabla  2,  siguiendo  la  experiencia  de otros
centros2,7-9.

La  formación  teórica  se realizó  durante  las  tardes  de  las
2  primeras  semanas.  Simultáneamente,  se  inició  la  resolu-
ción,  según  el  programa  AIEPI,  de casos  clínicos  reales  por
las  mañanas  con los trabajadores  que  estaban  recibiendo  la
formación.  Durante  este  periodo,  se  pusieron  de manifiesto
problemas,  dudas,  casos  no  contemplados  por los  protocolos
implantados,  etc.  Por  ello,  al mismo tiempo  que  se  realizaba
el  seguimiento  de la  correcta  implementación  de  la AIEPI,
se  adaptó  el  protocolo  a  la  situación  y las  necesidades  con-
cretas  de los  pacientes  que  acudían  al  HGRG.  Durante  el
siguiente  mes,  se continuaron  el  seguimiento  y  el  refuerzo
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Tabla  1  Proceso  del manejo  de  casos  por  parte  de  los  agen-
tes  de  salud  según  Atención  Integrada  de  las  Enfermedades
Prevalentes  de  la  Infancia  y  ventajas  que  ofrece  respecto  al
enfoque  centrado  en  una  sola enfermedad

Procesos  de  la  AIEPI

Actividades  del
agente  sanitario

Desarrollo  de  las  actividades

Inspección  Buscar  la  presencia  de  signos  de  alarma
Anamnesis
orientada

- Tos
-  Dificultad  respiratoria
-  Diarrea
-  Fiebre
-  Problemas  de  oído

Exploración  General
Comprobación -  Vacunación

-  Estado  nutricional
Clasificar  las
enfermedades

-  Código  de  3  colores  (leve,  moderado  y
grave)
-  Cada  enfermedad  por separado

Tratamiento -  Integral  para  cada niño
-  En  derivación  urgente:  dar  tratamiento
antes  de  ser  referido
-  Dar  instrucciones  de  cómo  cumplir  el
tratamiento
-  Dar  cita  para  seguimiento
-  Enseñar  a  reconocer  los  signos  por  los
que el niño  debería  volver
inmediatamente  a  recibir  atención
sanitaria
-  Dar  consejos  para  resolver  los
problemas  de  alimentación
-  Suministrar  las  vacunas  que  faltan  al
niño.

Ventajas

Ventajas  Descripción
Responde

satisfactoriamente  a  la
demanda

Tres  de  cada  4 de  los niños
presentan  una  de  las  5
enfermedades  contempladas
por  AIEPI

Promueve  la  prevención
tanto  como  la  curación

Inmunización  infantil
Nutrición  infantil,
Lactancia  materna

Ahorro  de  costes  Aunque  sea  necesaria  una
inversión  inicial  que  facilite  la
formación  y  la  reorganización

AIEPI: Atención Integrada de las Enfermedades Prevalentes de
la Infancia.

de  las  habilidades  adquiridas,  y  el  refuerzo  del correcto
cumplimiento  de  las  tareas  asignadas  a  cada  grupo,  en  la
práctica  real.

Durante  las  6 semanas  de  trabajo en el  HGRG,  se ha
conseguido  que  los  4  trabajadores  sanitarios  dominen  los
aspectos  esenciales  relativos  a la  valoración  y  clasificación
de  signos  y síntomas  más  prevalentes  en  el  niño  menor  de
5  años  y  dominen,  además,  el  tratamiento  de  cada  afección
acorde  con  lo propuesto  por  las  guías  AIEPI  y con las  posibili-
dades  concretas  del HGRG.  Ahora  falta por  medir  el  impacto

Tabla  2 Estrategia  de  implantación  de  la  Atención  Inte-
grada de las Enfermedades  Prevalentes  de  la  Infancia

Descripción

Personal

Dos  agentes  de salud  para  valoración  del  estado
nutricional  y  asegurar  la  vacunación  (grupo  i)
Dos  enfermeros:  valoración  y  asistencia  a  los  niños
< 5  años  (grupo  ii)
Dos  médicos  expatriados  por  6 semanas:  formación

Actividades

Objetivos

Capacitación  del  personal  para  la  asistencia  y
correcta  atención  de los  niños

Formación  teórica

Clases  teóricas

Videos  formativos  de evaluación  de los  principales
signos  y  síntomas
Formación  en  los  problemas  dermatológicosa

Formación  práctica

Implantación  de los  2 guías-formularios:  para  niños

menores  de 2  meses  y  para  niños  de  2 meses  a  5 años

Manejo de la  rehidratación  oral  en  la deshidratación

moderada  (no  precisa  ingreso)

Organización

Reparto  de  tareas:

Primero,  los  niños  pasan  a  ser  visitados  por  el  grupo  i,

donde:

Preparar  los  datos  de  filiación
Actualizar  el estado  de  vacunación  (si  fuera
necesario)
Medir,  pesar  y  tomar  el  MUAC

Valorar  las  constantes  vitales  a  fin  de  priorizar
situaciones  de extrema  urgencia.

Segundo,  los  niños  pasan  por  el  grupo  ii,  donde:

Realizan  la  exploración  física
Orientan  al  niño  enfermo
Clasifican  según  los  protocolos  diagnósticos
Tratan al  paciente

Mejora  infraestructura

Habilitaciónlugar  de  trabajo

Colocación  de  pósters  con  algoritmos  y  protocolos  de

las guías  de  la  OMS

Armario  con  material  sanitario

MUAC: perímetro braquial (Mid-Upper Arm Circumference);
OMS: Organización Mundial de la Salud.

a No se  contempla en el  programa de Atención Integrada de las
Enfermedades Prevalentes de la Infancia.

de la  UnderfiveClinic  en  la  reducción  de la mortalidad  como
se propone  en los  objetivos  del programa.
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Infección diseminada por micobacterias no
tuberculosas en paciente con síndrome
hiper-IgE

Disseminated  non-tuberculous mycobacterial
infection in  a patient  with  hyper-IgE syndrome

Sr. Editor:

El síndrome  de  hiperinmunoglobulinemia  E (hyper-IgE  syn-

drome,  HIES  o  síndrome  de  Job)  es una  inmunodeficiencia
primaria  que  representa  menos  del 2%  del  registro  de la
Sociedad  Europea  de  Inmunodeficiencias1,  con una  inci-
dencia  superior  a  1:1.000.0002 y menos  de  300 casos
comunicados3.  La  forma  más  habitual  se caracteriza  clí-
nicamente  por  manifestaciones  inmunológicas  (elevación
de  IgE,  eccema  precoz,  abscesos  cutáneos  estafilocóci-
cos  recurrentes,  infecciones  respiratorias  con  formación
de neumatoceles  y  bronquiectasias)  y  no  inmunológicas
(retención  de  dentición  primaria,  escoliosis,  fracturas  pato-
lógicas  y  craneosinostosis,  entre  otros)4,5.  Son  frecuentes  las
infecciones  recurrentes  por Staphylococcus  aureus,  Staphy-

lococcus  pneumoniae,  Pseudomonas  aeruginosa  y otros
patógenos  oportunistas4.  La  infección  por  micobacterias  no
tuberculosas  (MNTBC)  es poco  habitual,  con  escasas  referen-
cias  bibliográficas  y  en pacientes  adultos6.

Presentamos  un  caso de  HIES  diagnosticado  tras  una
infección  diseminada  por  MNTBC  con  manifestaciones  res-
piratorias  y  digestivas.

Niña  de 6 años, remitida  a  consulta  de  Neumología  por
neumonía  en  lóbulo inferior  derecho  (LID) de  evolución  tór-
pida,  que  requirió  ingreso  durante  14  días.  Antecedentes

personales:  fosita  sacra  y  angioma  espinal.  Eccema  neonatal
refractario  al  tratamiento  habitual,  otitis  medias  supura-
das  y orzuelos-conjuntivitis  de repetición  durante  primera
infancia.  Dos  abscesos  cutáneos  en  el  muslo  que  requieren
drenaje.  Dos  episodios  de  gastroenteritis  por  Campylobac-

ter  con  ingreso a  los  12  y  18  meses.  Intervenida  a  los
19  meses  por  craneosinostosis  y  a  los  28  meses  por camp-
todactilia  de manos  bilateral,  en  cuyo  preoperatorio  se
observa  incidentalmente  un  neumatocele  en el  lóbulo  supe-
rior  derecho  (LSD).  Ingreso  por  neumonía  de LSD a los  2
años  y 8  meses.  Desde  ese  momento  asocia  estancamiento
pondoestatural,  iniciándose  estudio  incluyendo  inmunoglo-
bulinas  y test  del  sudor  (normales)  y cribado  de celiaquía,
con  marcadores  positivos  y  biopsia  intestinal  compatible.
Recibe  dieta  sin gluten  durante  2  años,  que  se interrumpe
ante  la ausencia  de mejoría,  sin  otras  intercurrencias  de
interés  hasta  los 6  años.

En  su  primera  visita  a consulta  presenta  subcrepitantes
en el  plano  posterior  derecho,  confirmándose  bronquiec-
tasias  cilíndricas  en LID  en  la  tomografía  pulmonar.  Se
realizan  hemograma,  química  completa,  alfa1-antitripsina,
proteinograma,  Mantoux,  test  del sudor,  cultivo  de  esputo,
aclaramiento  mucociliar,  serología  habitual  incluyendo  VIH
y  estudio funcional  con poblaciones  linfocitarias,  norma-
les.  Estudio  de inmunoglobulinas  normal,  salvo  elevación
de  IgE  (> 2.000  UI/ml).  Clínicamente  asocia  dolor  abdo-
minal  cólico limitante,  distensión  abdominal,  deposiciones
diarreicas,  fractura  de tibia y  peroné  tras  mínimo  trauma-
tismo  y  cifoescoliosis  toracolumbar  que  precisa  tratamiento
ortopédico.  Ecografía  abdominal  y coproparasitológico  de
heces  negativo.  Se  realiza  nueva  biopsia  duodenal  donde  se
observa  una  infiltración  en  lámina  propia  por  macrófagos  con
inclusiones  intracitoplásmicas  positivas  para  Ziehl-Neelsen,
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