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. RESUMEN

El presente Proyecto de Intervencion, se realizé como la respuesta a una serie
de problemas sentidos por los usuarios internos del Hospital Basico Atuntaqui
(HBA). Estos problemas, tienen un eje determinante central y es la no

utilizacién de Protocolos de atencion médica.

Segun la opinién de los profesionales médicos del HBA, expresados en una
encuesta de opinién realizada por los autores, la no aplicacién de Protocolos de
atencion médica, no permite dar tratamientos ni hacer auditoria médica con
fundamentos cientificos, impide la optimizacién de recursos ocasionando de
esta manera considerables desperdicios en gastos de medicamentos e
insumos. Si esto ocurre en la atencion directa, y le sumamos a ello otros
factores potencialmente negativos, de orden administrativo gerencial, es
posible que los directivos del HBA se encuentren con dificultades para brindar
atencion médica de base cientifica, de calidad, con calidez, eficiencia y eficacia

a la poblacion que demanda sus servicios.

Durante el proceso de intervencién, utilizamos instrumentos como encuestas,
entrevistas y talleres muy participativos, que dieron como resultado la
elaboracion y puesta en practica de ocho protocolos que se corresponden a las

patologias de mayor incidencia en consulta externa.



l. ABSTRACT

The present Project of Intervention, was carried out as the answer to a series of
problems felt by the internal users of the Basic Hospital Atuntaqui (HBA). These
problems have a central decisive axis and it is not the use of medical care

Protocols.

According to the opinion of the medical professionals of the HBA, expressed in
an opinion survey carried out by the authors, the not application of medical care
Protocols, doesn't allow to give treatments neither to make medical audit with
scientific foundations, it impedes the optimization of resources causing this way
considerable waste in expenses of medications and inputs. If this happens in
the direct attention, and we added it other factors potentially negative, of
managerial administrative order, it is possible that the directive of the HBA meet
with difficulties to offer medical care of scientific base, of quality, with warmth,

efficiency and effectiveness to the population that demands their services.

During the intervention process, we use instruments like surveys, interviews
and shops very participativos that gave the elaboration and setting as a result in
practice of eight protocols that belong together to the pathologies of more

incidence in external consultation



ll. INTRODUCCION

El trabajo de tesis que presentamos a continuacién, estd académicamente
definido como de intervencion institucional, que busca cambiar una realidad
problemética, expresada en la no utilizacién de protocolos de atencion meédica
en Consulta Externa del HBA; problema que compete en forma directa a los
usuarios internos (personal técnico y administrativo del HBA), y tiene
repercusiones directas sobre el buen o mal manejo de los pacientes que llegan

al hospital en busqueda de solucién a sus problemas.

En el Hospital Basico de Atuntaqui (HBA), que es la Jefatura del Area N° 2
“Atuntaqui”, se brinda atencién de primer nivel con hospitalizacion y tiene una
capacidad de 15 camas disponibles. La atencién esta disefiada para pacientes
ambulatorios y de hospitalizacion. Del total de atenciones brindadas en el 2005,
que fueron 17.591, corresponden a Consulta Externa el 82.3%, es decir 14.493
atenciones, esto nos indica la importancia de este servicio, razén por la cual

escogimos esta Area de trabajo para desarrollar nuestra tesis.

Luego de identificar subjetivamente el problema de la falta de protocolos en
Consulta Externa a través de recoger testimonios y opiniones del personal

médico, los autores decidimos objetivizar el problema realizando una encuesta.



Los resultados fueron confirmatorios de la existencia del mismo; opiniones
como que: “la falta de protocolos no permite brindar una atencion acorde
a los estandares actuales de calidad ni unificar criterios, ni respaldarnos
con evidencias cientificas serias” o que “la “experiencia” y el criterio
personal no son buenas maneras de brindar una atencién optima”, nos
dicen a las claras gque la atencion se viene dando en base a la diversidad de
criterios de diagnostico y tratamiento de cada meédico, de acuerdo a su

experiencia personal.

Esta no utilizacion de protocolos, y los problemas técnicos que acarrea, de por
si, son justificativos para intervenir en esta realidad y mediante un trabajo

conjunto, elaborar y poner en practica los mismos.

Esta tesis también se justifica, desde nuestro punto de vista, porque de esta
manera, normatizando y estandarizando el manejo de los pacientes, se mejora
la calidad de atencién, se brinda una atencion probada y basada en evidencias
cientificas, y ademas, tiene un enorme valor humano ya que permite el dialogo
y el intercambio de experiencias y conocimientos de los galenos; se da un
compartir permanente, ya que los protocolos deben ir actualizandose de
acuerdo con los avances cientificos y tecnologicos. Desde la institucion, es

probable que al tener estandarizados los tratamientos, el promedio dias estada



puede disminuir, con la consiguiente disminucion de costos para la economia

hospitalaria.

Desde un comienzo consideramos que la ejecucion de este trabajo era factible,
ya que desde el punto de vista politico, obtuvimos el apoyo de la alta gerencia
del hospital para realizar el Proyecto de “IMPLEMENTACION DE
PROTOCOLOS DE ATENCION EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
DEL HOSPITAL BASICO DE ATUNTAQUI”, los mismos que seran elaborados
acordes con el perfil epidemiolégico y con la participacion directa de los

miembros del equipo de salud del Hospital Basico de Atuntaqui.

Desde lo técnico consideramos, y la practica nos dio la razén, que el personal
médico de Atuntaqui tiene el nivel cientifico técnico suficiente como para
desarrollar los protocolos. Nuestra labor, basicamente fue la de ser facilitadores

de este proceso creativo y altamente productivo.

Este trabajo tuvo una alta factibilidad econdémica, ya que los costos que
demandan tanto la preparacion de los talleres como su realizacion y
sistematizacién posterior, son perfectamente aceptables para la economia de

un hospital basico como el de Atuntaqui.



Como producto de un intenso trabajo en talleres, con seis Médicos Tratantes y
tres Médicos Rurales, se cumplio el objetivo de elaborar ocho protocolos, los
mismos que al momento ya estan formalmente siendo aplicados con éxito en el
HBA y en los cuatro Subcentros de Salud que constituyen la red publica que

conforma el Area N° 2.



lIl. PROBLEMATIZACION

Identificacién

El avance del conocimiento humano como fundamento de accidn coherente ha
sido el denominador comun a lo largo de la historia; sin embargo, es desde el
siglo XIX donde el conocimiento cientifico cobra preeminencia frente al
conocimiento empirico. Este desarrollo de las formas de apropiarse de la
realidad (teoria) tiene su maxima expresion en el pensamiento y practica de la
ciencia. En un comienzo, el cientifico era un ser aislado de la sociedad, que
encerrado en su laboratorio, generaba descubrimientos cientificos y saber para
la humanidad. Esta forma de construir el conocimiento, en apenas 200 afios, ha
pasado a la obsolescencia, dando paso a la conformacion de gigantescos

equipos de trabajo cientifico y generadores de tecnologia.

El cientifico de antafio, por mas valioso que fue en su momento, ya no tiene
cabida en este mundo. Esta es la época de los equipos multidisciplinarios, de la
normatizacion y de la estandarizacion de procedimientos, que aunque
dindmicos en su desarrollo, necesitan de patrones calificados y validados para

tener la fuerza de la efectividad.



En el campo de la medicina, al ser esta, no una ciencia, sino una practica que
aplica un conjunto de muchas ciencias, se hace necesario, que su teoria y su
practica se cifia al método cientifico y sus procedimientos deban ser ajustados

al mismo, y evaluados permanentemente.

Las decisiones sobre los procedimientos, deben ser ahora consensuadas y
aprobadas por equipos experimentados y muy capaces desde el punto de vista

cientifico (no empirico de experiencia personal).

En el caso especifico de la practica médica hospitalaria, es importante recalcar
qgue la mayoria de las patologias han sido ya estudiadas a fondo y con
rigurosidad cientifica, lo que ha producido la identificacion de regularidades
fisiopatoldgicas y de respuestas también predecibles ante farmacotratamientos.
Esta constatacion ha permitido a la medicina generar esquemas de diagnostico

y tratamiento estandarizados (aunque con muy pequefias variaciones).

Las sociedades cientificas de cada especialidad y subespecialidad han
dedicado mucho esfuerzo investigativo en estas lineas y hoy contamos con
muchos textos, manuales, vademécum, normas, procedimientos y protocolos
para el manejo y tratamiento cientifico consensuado y estandarizado de

pacientes y toda la variedad de eventos patolégicos posibles.



Luego de haber descrito, muy rapidamente, la evolucion de la ciencia y sus
consecuencias para la medicina y su practica hospitalaria, nos parece inaudito
que en pleno siglo XXI, en el Ecuador, hace pocos meses, recién, las
autoridades estatales hayan dispuesto la elaboracion de protocolos para el
manejo de pacientes en el ambito ambulatorio y de hospitalizacion. En el HBA,
como en la mayoria de los hospitales, la perspectiva para el manejo de
pacientes en general conserva la “tradicion” de un manejo individual e

individualista.

Descripcién

Nosotros, como maestrantes del postgrado de Gerencia Integral de Salud para
el Desarrollo Local, hemos tenido experiencias y relacionamientos con la
practica hospitalaria en el Hospital Basico de Atuntaqui, donde el problema del
manejo de pacientes sin protocolos es algo sentido por la mayoria de los
meédicos. Es asi como, luego de identificar subjetivamente el problema de la
falta de protocolos en Consulta Externa a través de recoger testimonios y
opiniones del personal médico, los autores decidimos objetivizar el problema
realizando una encuesta. Los resultados fueron confirmatorios de la existencia
del mismo; opiniones como que: “la falta de protocolos no permite brindar
una atencion acorde a los estandares actuales de calidad ni unificar

criterios, ni respaldarnos con evidencias cientificas serias” o0 que “la



“experiencia” y el criterio personal no son buenas maneras de brindar
una atencion optima”, nos dicen a las claras que la atencién se viene dando
en base a la diversidad de criterios de diagnéstico y tratamiento de cada

meédico, de acuerdo a su experiencia personal.

El Ministerio de Salud Publica ha entregado a las Direcciones Provinciales de
Salud el manual de “100 Protocolos Terapéuticos “para la Buena Practica de
Prescripcion; del Convenio Ecuatoriano Belga; el mismo que no ha sido bien
difundo en las diferentes unidades de salud, por lo que hay un desconocimiento
por parte de los profesionales que conforman el equipo de salud del Hospital

Basico de Atuntaqui.

En vista de la no aplicacibn de éstos Protocolos Terapéuticos hemos
presentado al Hospital Basico de Atuntaqui el proyecto de la “Implantacion de
Protocolos de Atencién” en las patologias mas frecuentes de la consulta
externa del mencionado hospital; mismos que fueron elaborados acordes con
el perfil epidemiolégico y la participacion directa de los miembros del equipo de
salud del Hospital Basico de Atuntaqui y politicas planteadas por del Ministerio
de Salud Publica; instrumento que al ser aplicado en forma reglamentada

facilita la evaluacidn de acciones y procedimientos, permite hacer auditoria

médica con fundamentos tedricos cientifico e institucional, permite la

optimizacién de recursos, evitando de esta manera los considerables




desperdicios en gastos de medicamentos e insumos, asi como actividades

realizadas por el equipo de salud y cumplir objetivos de la institucibn, como

aquel de brindar atencién médica eficiente y eficaz a la poblacién gue demanda

de sus servicios.

Si esto ocurre en la atencion directa, y le sumamos a ello otros factores
potencialmente negativos, de orden administrativo gerencial, es posible que los
directivos del HBA se encuentren con dificultades para cumplir con los objetivos
de la institucion como es el de brindar atencion médica de base cientifica, de
calidad, con calidez, eficiente y eficaz a la poblacion que demanda sus

servicios.

Considerando los datos estadisticos del HBA, se pudo determinar que los
usuarios acuden al servicio de consulta externa con mayor frecuencia por:
control de embarazo, planificacion familiar, control de nifio sano, IRA, EDA,
desnutricién, micosis, afecciones de la piel, neumonias, enterocolitis, infeccién
de vias urinarias, pielonefritis y caries dental, patologias que son
diagnosticadas y tratadas en base al “mejor criterio” de los respectivos
profesionales. Cuando investigamos sobre las enfermedades mas frecuentes,
el panorama cambia y tenemos las patologias que se indican a continuacion en

la tabla N° 1



Tabla N° 1

PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD EN EL HOSPITAL BASICO
ATUNTAQUI. Diciembre 2005

No | PRINCIPALES MORBILIDADES DEL | CANTIDAD %
H.B.A. ANO 2005
1 |Infecciones Agudas de las vias 1763 31
respiratorias

2 |Enfermedades infecciosas intestinales 900 15
3 | Desnutricidon 198 3
4 | Infecciones de vias urinarias 181 3
5 |Patologias cutaneas 150 3
6 |Lumbalgias 144 2
7 |Amenaza de aborto 80 1
8 |Caries dental 1180 20
9 |Otras 1272 22
TOTAL DE MORBILIDAD 5868 100

Fuente: Estadistica HBA
Elaboracidn: Drs. Seneida Benitez y Oswaldo Calderén

O Infecciones Agudas de
las vias respiratorias

B Enfermedades
infecciosas intestinales

O Desnutricion

22% 31% O Infecciones de vias
urinarias

B Patologias cutaneas

20% O Lumbalgias

15%

3% 3%

B Amenaza de aborto

O Caries dental

B Otras




Es importante mencionar que dentro del Reglamento a la Ley Organica del
Sistema Nacional de Salud en el Capitulo 1l De las Normas Aplicables a las
Funciones del Sistema Nacional de Salud. Art. 14 “DE LOS PROTOCOLOS
DE ATENCION .- La Comision de Planificacion, Seguimiento y Evaluacion del
Consejo Nacional de Salud (CONASA), desarrollara los proyectos de cada una
de las prestaciones definidas en el Plan integral de Salud” (Marco General de la

Reforma Estructural de la Salud en el Ecuador: 2004)

Analisis

El Hospital Basico de Atuntaqui brinda atencion a los usuarios en base a los
programas del Ministerio de Salud Publica. Estos programas estan orientados a
enfrentar las patologias mas frecuentes en términos nacionales. No existe una
determinacion particularizada para tratamientos especiales a realizarse en cada
espacio territorial o Unidad Operativa; por lo tanto, se hace imprescindible que
aun manteniendo los criterios generales que dicta el programa, estos deban
adaptarse a la realidad local sin que esto impliqgue alterar radicalmente el
programa y abordar las patologias con un mal entendido “criterio propio” (local

o personal).

Los programas nacionales son un ejemplo de busqueda de estandarizacion

cientifico técnica para el abordaje de los problemas de salud y enfermedad. Los



programas tienen normas y procedimientos que deben desarrollarse por ley en
todas las unidades operativas en sus diversos niveles. Un programa dice qué
es lo que se debe hacer con todos los aspectos relacionados con la patologia o
situacion de salud — enfermedad, determinada, en los diferentes niveles de

atencion.

Un programa nacional normatiza, sintetiza y expone las decisiones
consensuadas a nivel nacional, en reuniones de expertos; aborda cuestiones
cientifico técnicas de la situacion problema, delinea consideraciones
relacionadas a los aspectos operativos, determina la forma de administrar el
programa (la gerencia del programa); y ademas, define qué debe hacer el nivel
ambulatorio y el nivel de hospitalizacion. Un programa articula el
funcionamiento de los diferentes niveles del sistema a través de una normativa

técnico administrativa.

Los cien protocolos, sin ser norma nacional, apuntan a operativizar
ordenadamente las denominadas “Buenas practicas de prescripcion”, buen
texto que se aproxima a lo que seria una norma nacional, y que precisamente
por no serlo, es probable que no se la cumpla y se la considere como lo que es,
“el esfuerzo de un equipo de expertos” que se realiza “con la esperanza” de
que “se incorpore como practica cotidiana en los servicios de salud del pais”.

(100 Protocolos Terapéuticos, cuarta edicion 2005)



Esta situacion, suele ser la misma por la que atraviesan la mayoria de

programas, normas y procedimientos del MSP.

La buena practica médica se enfrenta al viejo dilema entre lo legal y lo legitimo.
Acciones que tienen el sello personal de buena voluntad, que buscan paliar el
dolor del paciente, pueden constituirse en un acto tanto ilegal como ilegitimo, o
puede ser legitimo, dadas las circunstancias, pero ilegal. La normativa en salud
es fundamental para lograr que los actos médicos, en este caso, sean legales y

también legitimos.

La ausencia de norma crea un vacio peligroso que deja abierta la posibilidad de
cualquier tipo de practica médica y de tratamientos. La ausencia de norma
permite ejercer las profesiones ligadas a la salud, “a ojo de buen cubero”, a la
buena experiencia de las personas, al famoso “salvo su mejor criterio doctor”,

se cae en una especie de neoempirismo inaceptable.

La normativa a la que nos referimos, para el caso de la salud y de esta tesis, se
denomina PROTOCOLOS DE ATENCION MEDICA, que, pese a su
demostrada importancia, nadie se ha preocupado de elaborarlos y ponerlos en
practica para bien de los pacientes. La Ley Organica del Sistema Nacional de
Salud, determind que el CONASA sea el organismo que defina e implemente

los protocolos de atencion médica; sin embargo, hasta estos momentos, esta



ley no se viabiliza. Sera en el 2005, cuando el MSP mediante Acuerdo
Ministerial, disponga a todas las Unidades Operativas del sistema, que
funcionen, por obligacion, utilizando protocolos de atencion. No obstante esta
disposicion, el proceso es largo y requiere de un cambio de actitud y métodos

de trabajo para que se pueda cumplir esta normativa.

Por estas razones, podemos asegurar que la no existencia de protocolos de
atencion médica en el Hospital Basico Atuntaqui, es el reflejo de lo que sucede
en la gran mayoria de unidades operativas del sistema publico de salud del

MSP.

Nuestra tesis se realiza justamente para tratar de resolver este grave problema
en un espacio local como es la Jefatura del Area de Salud #2 y que fuera
identificado como la INEXISTENCIA DE PROTOCOLOS DE ATENCION EN
EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA EN EL HOSPITAL BASICO DE

ATUNTAQUI.

Cuando analizamos este problema, nos percatamos que, a mas del
componente individual (actitud) que tiene, existe una razén de fondo para que
se presente, y es la falta de un adecuado ejercicio de la funcién control por

parte de las autoridades del MSP, para hacer cumplir sus disposiciones.



Esta debilidad manifiesta en el nivel Central del MSP, se refleja en todas las
dependencias administrativas como las Direcciones Provinciales, y por tanto
también en la Direcciones de los hospitales de todo nivel. Atuntaqui no es la

excepcion.

Pero, esta debilidad de la gestién publica, también se expresa al interno de
cada servicio dentro de los mismos hospitales. Es asi como esto ocurre

también en Consulta Externa del HBA

Otra de las falencias a nivel nacional es la no existencia de una politica de
desarrollo de los talentos humanos, en mucho debido a un accionar erratico de
los engorrosos y diversos regimenes laborales y también al bajo presupuesto

con el que cuentan las unidades para este tipo de acciones.

Uno de los pilares del desarrollo de los talentos humanos es la capacitacion del
personal para un buen desempefio; sin embargo, los Departamentos o
Procesos de gestion de los talentos humanos, que son quienes deberian
preocuparse de este aspecto, no lo hacen y su trabajo se reduce al control de
asistencia, a la elaboracion de contratos y a sancionar cuando resulta
conveniente. La capacitaciébn no es vista como motor de cambio y desarrollo

desde la gerencia. Error mortal de las instituciones y sus directivos. Conocido



es que las empresas publicas o privadas de éxito, invierten hasta 400 horas al

afio en capacitacion de su personal.

El trabajador que no esta actualizado en sus competencias, no podra lograr un
desemperio eficiente, no tendra creatividad, se estanca y su trabajo se torna
rutinario al actuar sin sentido critico de su s funciones. Esto, que para una
empresa de cualquier naturaleza es factor de incompetencia, en el @mbito de la
salud, es gravisimo porque su trabajo versa sobre los seres humanos, y en
este terreno, los defectos sefialados pueden tener efectos desastrosos que

pueden llevar a complicaciones de los pacientes e incluso a la muerte.

Ahora bien, de la capacitacion, que es un ambito todavia inmenso, queremos
referirnos acd, en especifico, a la falta de capacitacién técnico cientifica y su
ordenada aplicacion, que requiere a su vez otro tipo de capacitacion que
implique el ordenamiento del conocimiento, su sistematizacion, la aplicaciéon del
método cientifico a la realidad médica. Esto es, capacitacion en herramientas
qgue permitan a los profesionales construir flujos I6gicos de procedimientos en
torno a las distintas patologias. Estamos refiriendonos a la capacitaciéon que
deberian tener los profesionales para elaborar protocolos de acuerdo a su

realidad.



Delimitacion

Esta tesis se realiz6 en el Servicio de Consulta Externa del Hospital Basico de
Atuntaqui, aunque su utilidad y aplicacién (de los protocolos), esta disefiada
para los cuatro Subcentros de Salud del Area # 2, y esto por una consideracion
central, los dos ambitos de trabajo constituyen la atencion de tipo ambulatorio.
Este trabajo se limitdé a trabajar con el personal profesional médico, de
enfermeria, de odontologia, de obstetricia, el responsable estadistico y la Jefa
de Recursos Humanos. Este trabajo de intervencion ocurrié desde junio hasta

agosto del 2006.

Formulacion operacional del problema

En el Area de Salud # 2 Atuntaqui, en el Hospital Basico, en el servicio de
Consulta Externa, asi como en los cuatro Subcentros de Salud, no se trabaja
con protocolos de atencion, al proceder de esta manera, no se estan
cumpliendo las disposiciones legales, y no solo por la actitud reticente de los
profesionales para trabajar en equipo, sino por falta de una capacitacién para
aguello. Esto provoca algunos problemas vinculados a la calidad de atencion y
al manejo administrativo de insumos y medicamentos. Potencialmente, esta
carencia de protocolos puede traer problemas de tipo legal vinculados a la

denominada “mala practica médica”, ademas la variabilidad de criterios en la



practica clinica pueden generar una decision clinica errada, que conlleva a
riesgo de desenlaces indeseables o que pueda generar gastos innecesarios al

usurario como a la institucion.

En este contexto surge la necesidad de establecer criterios metodoldgicos en la
elaboracion de los protocolos de atencion, los cuales proporcionara al médico
los criterios convencionales y vigentes que expresen las alternativas y orienten

las decisiones médicas, apoyadas en la mejor evidencia cientifica.



IV. JUSTIFICACION

Interés Personal

Desde nuestro punto de vista, como estudiantes de la Maestria, realizar esta
tesis, significa el aplicar los conocimientos aprendidos durante los dos ultimos
afios en la UTPL y cumplir con un requisito académico para obtener nuestro

titulo de cuarto nivel de formacion.

Como profesionales, nos interesa incidir en el mejoramiento del desempeiio del
personal del Hospital Basico de Atuntaqui y de toda el Area de Salud, ya que
en esta se atiende a la poblacion mas necesitada del cantén. Como seres
humanos, nos interesa aportar al desarrollo de las instituciones publicas de la
salud, para que con una practica mejorada se pueda combatir con efectividad a

las enfermedades y la muerte.

Relevancia Cientifica

Este trabajo se reviste de importancia cientifico técnica ya que en esencia,
hacer protocolos significa aplicar los ultimos avances de la ciencia en el
diagnéstico y tratamiento de las patologias. Se constituye en un reto de

actualizacion de conocimientos para los profesionales de la salud.



Relevancia Humana

Las repercusiones de esta tesis son de profunda calidad humana puesto que
un manejo responsable de los pacientes, expresa el respeto al ser humano y
sus derechos que como paciente tiene en un momento dado de su vida. Es el
momento crucial, donde el paciente percibe en carne propia la calidad técnica
gue se supone deben tener los profesionales de la salud. Desde la Gerencia de
Calidad, es lo que se denomina “el momento de la verdad”. Los protocolos se
transforman asi en un elemento instrumental que expresa en los
aparentemente frios algoritmos, o mejor de ciencia, pensada con el Unico fin

de aliviar el dolor humano y de salvar la vida de los pacientes.

Relevancia Contemporanea

La época moderna, con su tremendo desarrollo industrial, nos dejé una
herencia: una sociedad de consumo, una sociedad mercantilizada, y una vision
mercadolégica del mundo; donde todos, en algin momento de nuestras vidas,
somos proveedores o consumidores. El desarrollo contemporaneo de esta
vision del mundo, ha conducido a que, como usuarios consumidores, cada vez
mas, tengamos una apreciacion diferente de nuestros proveedores; ahora, los
usuarios podemos escogerlos, porque conocemos mas de la mercancia que

gueremos, y al existir multiples proveedores de la misma mercancia, se abre la



posibilidad de que podamos elegir a quien nos convenga de entre ellos que,
ademas, luchan para ser competitivos y “ganarse” al cliente. Los usuarios
seleccionan al mas competitivo. En el ambito de la salud, un factor de
competitividad es un manejo de los pacientes con excelencia, es decir con
procedimientos probados y estandarizados, en otras palabras, con protocolos.

Nuestra tesis apunta en este sentido.

Beneficiarios

Los beneficiarios directos son los profesionales y por extension el Hospital y los

beneficiarios indirectos son los pacientes o clientes externos.



V- OBJETIVOS

GENERAL

Implementar protocolos de atencion médica en el servicio de Consulta Externa
del Hospital Béasico de Atuntaqui para mejorar la calidad de atencion y

contribuir al prestigio y fortalecimiento Institucional.

ESPECIFICOS

1. Elaborar protocolos de atencion de las patologias méas frecuentes en el
servicio de Consulta Externa del HBA, mediante la participacion
comprometida, activa y en equipo, tanto de directivos como del personal

médico.

2. Capacitar a los médicos, con metodologias participativas (Aprender

haciendo), sobre como elaborar protocolos de atencion.

3. Hacer cumplir la normativa del MSP en la que dispone la obligatoriedad
de que todos los servicios de salud deben brindar atencibn médica en

base a protocolos.



VI. MARCO TEORICO

Marco Institucional

El Hospital Basico de Atuntaqui pertenece al Area de Salud No 2 de la
Provincia de Imbabura, en el canton Antonio Ante en la ciudad de Atuntaqui a
una altitud de 2450 metros, su area de influencia son las comunidades de:
Atuntaqui con una poblacion de 15923 habitantes, Andrade Marin con una
poblacién de 5308, San Roque con una poblacion de 9.500, Natabuela con una
poblacién de 4737, Chaltura con una poblacion de 3138, Imbaya con una
poblacién de 1226; dando atencion a una poblacién total de 39832 habitantes,
con faciles vias de acceso, se caracteriza por la industria textil y la agricultura.

(Ver anexos 1)

El Hospital Basico de Atuntaqui se cre6 con la finalidad de proteger la salud de
la comunidad; mediante acciones de promocion, prevencion y recuperacion de

la salud; encaminadas a mejorar el nivel de vida de la poblacion.

Cuando revisamos el Manual de Organizacién Funcional Interno, que esta en

vigencia, encontramos la visién y mision elaborada de la siguiente manera:



MISION

“Brindar atencién, al individuo sano y enfermo en el proceso
de prevencion, curacion, recuperacion y rehabilitacién de la
salud para lograr el bienestar de la poblacion del canton
Antonio Ante”

VISION

“Proporcionar atencion integral en forma éptima, con
calidad y calidez a toda el drea de influencia del cantén
Antonio Ante, con énfasis en la atencién de los grupos

vulnerables, en los aspectos preventivos, con la finalidad de
disminuir los indices de morbi mortalidad y mejorar el estilo
de vida de [a poblacién”.



El Hospital Basico de Atuntaqui depende jerarquicamente de la Direccion
Provincial de Imbabura y se halla constituido por las areas médica y

administrativa bajo la responsabilidad del Director del Hospital. (Ver anexo 2)

El Area Administrativa es la responsable de la gestion financiera y el control
de los recursos en apoyo a la prestacion de la atencion médica. Y esta
constituida por:
- Administracion hospitalaria
- Recursos humanos
- Contabilidad
- Mantenimiento
- Servicios generales:
- lavanderia
- roperia
- costuray
- transporte
- Servicios varios:
- Vigilancia

- Conserjeria



Organismos Asesores

- Consejo técnico
- Comité de farmacologia

- Unidad de Conduccién del Area

El Area Médica

El Hospital Basico de Atuntaqui ofrece atencion en las especialidades basicas:
- Medicina Interna
- Cirugia
- Ginecobstetricia
- Pediatria

- Odontologia.

Medina Interna.- es la unidad encargada de proporcionar atencion de clinicas

médicas a los usuarios a través de acciones de fomento, proteccion,

recuperacion y rehabilitacion.

Cirugia.- es la unidad encargada de brindar atencién clinico quirdrgica, a través

de las acciones de fomento, proteccion, recuperacion y rehabilitacion, dichas



acciones se realiza en las areas de hospitalizacion, consulta externa,

emergencia y centro quirdrgico.

Gineco Obstetricia.- es la unidad encargada de brindar atencion clinico
quirargica a la mujer en condiciones de gestacion, parto, post-parto y en
situaciones relacionadas con el aparato genital a través de acciones, fomento,
recuperacion y rehabilitacion, acciones que se realizan en areas de

hospitalizacion, consulta externa, emergencia y centro obstétrico.

Pediatria.- es la unidad encargada de proporcionar atencion clinica o quirdrgica
al nifio desde su nacimiento hasta la adolescencia a través de acciones de

fomento, proteccion, recuperacion y rehabilitacion.

Odontologia.- es el servicio encargado de proporcionar atencion especializada
a través de programas de fomento, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de

salud oral.

Los servicios auxiliares de diagnéstico y tratamiento a través de sus
actividades especificas y procedimientos, especiales ayudan a formular o
confirmar el diagnéstico y a prescindir o rectificar el tratamiento de los

enfermos.



- Los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento son: Rx y Laboratorio

Clinico.

- Los servicios técnicos de colaboracion médica: son aquellos que con
actividades especificas contribuyen a la prestacion de atencion de salud, a las

personas que acuden al hospital.

Los servicios que lo conforman son:

- Enfermeria

- Alimentacion y dietética

- Estadistica y reglamentos médicos
- Farmacia

- Saneamiento ambiental

Lugares de trabajo:

a.- Consulta externa

b.- Hospitalizaciéon

c.- Emergencias médicas.



El Hospital Basico Atuntaqui, actualmente cuenta con 14 talentos humanos
gue corresponden al personal profesional y administrativo, en los siguientes

cargos:

1. Director de Area.

1. Secretaria.

1. Medico tratante.

3. Médicos rurales

2. Residentes.

1 Odontélogo

1. Enfermera.

1. Contador.

1. Lider Financiero.

1. Lider de Recursos Humanos

1. Economia.

Marco Conceptual

Protocolo de atencioén

Es un documento muy utilizado en Medicina, que contiene informacion que

sirve como una guia de tratamiento de situaciones o patologias relevantes.



Algoritmo

Conjunto de reglas o procedimientos logicos, secuenciales, simples y definidos

gue conducen a resolver un problema especifico

Analisis de Informacion

Proceso mediante el cual se interpreta y desglosan con apoyo de la estadistica

descriptiva e inferencia los diversos datos, cuadros y graficos estadisticos e

informacion recolectada y organizada.

Calidad

Conjunto de propiedades y caracteristicas de un producto o servicio que le

confieren su aptitud para satisfacer las necesidades expresadas o implicitas de

los clientes.

Equipo de Salud

Grupo de trabajo interdisciplinario constituido por personal profesional, técnico

y auxiliar cuyo objetivo comudn es generar acciones en el campo de al

promocién, proteccion, recuperacion de la salud y rehabilitacién.



Estandarizacion

Establecimiento de los procedimientos que determinan los patrones de

desemperio, de los componentes de la organizacion.

Guias de practica clinica

Recomendaciones desarrolladas sistematicamente acerca de un problema
clinico especifico para asistir tanto al personal de la salud como a los pacientes
en el proceso de toma de decisiones para una apropiada y oportuna atencion a

la salud.

Indicador

Expresiones numéricas que cuantifican situaciones, escenarios, cambios en
procesos o fendmenos por medio de los cuales en forma practica, se propicia la
deteccién de las desviaciones, sus posibles causas y sirven de

retroalimentacion a la programacion.



Medicina basada en evidencias

Es el uso concienzudo, juicioso y explicito de la mejor evidencia disponible en
la realizacion de decisiones acerca de la atencion en forma individual de los

pacientes.

Revision sistematica

Revision que utiliza los métodos estadisticos apropiados para el analisis de un
conjunto de datos obtenidos de manera cuantitativa y cualitativa(meta-analisis)
para proveer un estimado de eficacias y seguridad asi como la significancia

clinica de los resultados discutidos.

Niveles de atencién en salud

La determinacion de los niveles de atencion permite establecer el rol que
compete a los niveles Provinciales y de Jefaturas de Area, definir los
lineamientos estratégicos y el proceso de desarrollo de las mismas, normar la
capacidad operativa que debe lograr cada nivel de atencion y establecer la

jurisdiccién geogréfica poblacional de las Areas de Salud.



De acuerdo a la regionalizaciéon funcional, las unidades del MSP, se ubican en

los siguientes niveles:

Primer Nivel

Nivel de Area de Salud, el cual comprende: Puestos de Salud, Subcentros de

Salud, Centros de Salud y Hospitales Basicos (de 15 a 30 camas).

Segundo Nivel

Nivel Regional o Provincial. Hospitales Provinciales.

Tercer Nivel

Nivel Nacional. Hospitales de Especialidades y Hospitales Especializados.

Capacidad resolutiva técnica

El Area de Salud estd implementada para resolver los problemas mas

frecuentes y trascendentes de salud, que requieren la atencion con tecnologia

de poca complejidad, la cual se brinda de manera integrada a través de los

Puestos y Subcentros de Salud en atencion basica, y los Centros y Hospitales

Basicos de 15 a 30 camas en atencidon basica y complementaria.



Referencia

Es el proceso estructurado de envio de un paciente con informacién por escrito
de un nivel inferior del sistema de salud a otro superior en tecnologia y

competencia. El nivel superior puede ser el inmediato superior o0 no.

Contrareferencia

Es el proceso inverso, es decir, la devolucién del paciente del nivel superior al
inferior que lo envib, con la debida informacion en el formulario

correspondiente.

Estructura de un protocolo

Titulo

Debe especificar el nombre de la patologia, problema (sindrome),

procedimiento o atencién.

Caddigo

Consignar el cédigo de cuatro digitos soOlo si es aplicable, ya que existen
numerosos procedimientos que por no constituir una patologia no estan

descritos adecuadamente.



Criterios diagnosticos

Se incluyen solo aquellos datos de la anamnesis, sintomas, signos y
pardmetros bioquimicos o de radiodiagnéstico en forma fehaciente. Los
factores de riesgo son parte importante del diagnéstico y manejo por lo que se
considerara aquellos de demostrada evidencia del grado de asociacion y se

incidira en los que sean susceptibles de modificar.

Procedimientos auxiliares

Incluyen todos aquellos procedimientos o examenes auxiliares que:

- Confirman el diagnoéstico clinico, por exclusion de diagndsticos
diferenciales.

- ldentifican problemas o patologias concomitantes.

- Definen el estado o severidad de la enfermedad.

- Definen el estado basal o condicion del paciente que se va a someter
a determinadas intervenciones: riesgo quirdrgico, evaluacion
psicoldgica, etc.

- Identifican problemas de salud de los pacientes que lo ponen en

riesgo.



- ldentifican problemas de salud de los pacientes que ponen en riesgo

la integridad del personal de salud.

En los protocolos, las Indicaciones para los procedimientos auxiliares deben

estar claramente definidas y no asumidas como rutinas.

Medidas generales

- Incluyen todos aquellos aspectos de educacion sobre cambios de
estilo de vida, o cuidados a cargo del paciente o sus familiares.

- Son importantes de resaltar aquellos que inciden sobre la salud, la
respuesta al tratamiento, la progresion de la enfermedad y el

prondstico del paciente.

Terapia especifica

Se refiere al tratamiento capaz de resolver el problema en la mayoria de los

casos, o en forma independiente de otras atenciones.

En todos los casos de tratamiento, especialmente farmacoldgico, se
recomienda establecer una alternativa a ser usada en caso de reacciones

adversas, falta de efectividad, etc.



Tomando en cuenta los aspectos, se procede a elaborar los protocolos de

atencion para el servicio de Consulta Externa del Hospital Basico Atuntaqui, los

cuales se estructuran con una secuencia logica, de la siguiente manera:

1.

2.

Nombre de la patologia.
Cddigo CIE - 10.
Literatura de la Patologia
Algoritmo de Atencion
Tratamiento Ambulatorio

Medidas generales

Los protocolos del Hospital Basico Atuntaqui, fueron elaborados considerando

la informacion estadistica del 2005; segun la cual, las patologias mas

frecuentes atendidas en este periodo fueron las siguientes:

Infecciones Agudas de las vias respiratorias

Enfermedades infecciosas intestinales

Desnutricion

Infecciones de vias urinarias

Patologias cutaneas

Lumbalgias

Amenaza de aborto

Caries dental



Es importante aclarar que, en el proceso de elaboracion de los protocolos, se
procedié a conformar un Comité de protocolos quienes, con los maestrantes
dieron paso a la elaboracién de protocolos bajo el criterio de frecuencia de las

patologias del afio 2005.

Quienes asumieron con responsabilidad y garantizaron su participacion al
firmar un acta de compromiso. Es asi, como se realizaron talleres de trabajo,
segun cronograma, en los cuales, se analizo y discutio, tomando como

referencia el esquema estructural inicial de los protocolos.

En la fase de aplicacién de los mismos, se realizé el monitoreo y seguimiento,
dando paso a cambios y modificaciones, segun sugerencia de los miembros del
equipo de salud; para posteriormente proceder a la presentacion del
documento final con las respectivas correcciones, al Director de la Institucion y
a la Unidad de Conduccion del Area (U.C.A ), y éste a su vez hacer extensivo
a los cuatro Subcentros del Area de influencia; pasando posteriormente a
ingresar el documento a la Direccion Provincial de Salud de Imbabura, a fin de
gue se cumpla el tramite final de aprobacion y autorizacion de los protocolos
en el Hospital Basico Atuntaqui, con lo que se da por concluido el proyecto de
“Implementacion de protocolos de atencion en salud en el Servicio de Consulta

Externa del Hospital Basico Atuntaqui”.



VII.

ANALISIS DE INVOLUCRADOS

DISENO METODOLOGICO

GRUPO Y /O INTERESES RECURSOS Y PROBLEMAS
INSTITUCIONES MANDATOS PERCIBIDOS
Direccion Provincial |Que todas las |Poder politico LaD.P.S.I. no
de Salud de Unidades cumple ni hace
Imbabura Operativas Talentos Humanos | cumplir las
funcionen con |con capacidad disposiciones en
calidad y que técnica. relacion a los
produzca con protocolos.
eficiencia. Financieros
Hacer cumplir las
disposiciones de que
todas las U.O.
trabajen con
Protocolos.
Autoridades del Que el servicio |Poder politico local | No toma
Hospital Basico de | de Consulta decisiones
Atuntaqui Externa Humanos con oportunas
UCA funcione con capacidad técnica. |respecto al uso
calidad y de protocolos.
agilidad, Infraestructura fisica.
aplicando los Mala calidad de
protocolos de Financieros comunicacion
atencion. interna.
Manual organico Direccion
funcional inestable.
Subcentros de Salud | Tener una guia |Capacidad operativa | Que el personal
del Area # 2 para optimizar médico no
Su atencion. Documento de aplica los
Protocolos de protocolos

atencion.




Comité de
Farmacologia

Que los
tratamientos
sean
estandarizados
para
estandarizar
también las
adquisiciones.

Talentos humanos.

Aplicar el cuadro
basico de
medicamentos.

Velar por que los
esquemas
Farmacoterapeuticos
respondan a los
avances de la

No cumplen con
sus funciones

cienciay la
tecnologia
Comité de Usuarias |Recibir una Pobladoras No participan en
de Maternidad atencion de el Comité por no
Gratuita calidad La LMGYAI ser convocadas
Brindar una Documento de Tienen bloqueos
Médicos, mejor atencion |protocolos de operativos por
Odontodlogos para atencion ser
enfermeras de prestigiarse médicocentristas
consulta externa del |ante la
HBA comunidad
Ninguno
Pacientes que Recibir una Derechos del
acuden a consulta buen y oportuna | Paciente
externa del HBA atencion.
Cumplir con los | Actitud positiva al Ninguno

Maestrantes

requisitos
académicos
para graduarse

Ayudar y
contribuir en el
mejoramiento
de la atencion

cambio.

Mandato de la UTPL




ARBOL DE PROBLEMAS

Desprestigio en la atencion de Salud del Hospital Centro
de Salud de Atuntaqui

A

A\ 4
A

Pacientes no regresan
i i Estancamiento en la
Algunos trtatan;lentos exitosos y atencién
otros fracasos Estancamiento en

- 'y los procesos

Paciente no recibe atencién Desconocimiento de las T —

profesional normalizada politicas de salud a nivel Falta de optimizacion
de area de los recursos
T A A
EFECTOS

INEXISTENCIA DE PROTOCOLOS DE ATENCION EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA EN EL
HOSPITAL BASICO DE ATUNTAQUI, GENERANDOSE VULNERABILIDAD INSTITUCIONAL

A

A

A
CAUSAS No hay capacitacién en técnicas
para elaborar protocolos L . . -
Los médicos manejan sus pacientes El MSP d|sp0ne que todos los SS
4 de acuerdo a su criterio y experiencia deben atender los pacientes con
personal protocolos. Pero no se cumple.
No hay capacitacién en general A
n — — f
Conformismo y desidia en el
” desempefio de roles y funciones del La informacion técnico
No hay pollltlca ge desarrollo de personal de salud del MPS administrativa se desconoce o se
fa p’”m““m“”” y conoce poco y sin oportunidad
A
- L Elevados niveles de incertidumbre
Falta de Gestion Institucional por conflicto en el sistema y - — -
parte de los directivos del MSP. E_;urocraua_adm|n|strat|va en los
T niveles nacional y local del MSP.

| Inestabilidad politica y de los funcionarios directivos del MPS |
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ARBOL DE OBJETIVOS

HOSPITAL BASICO ATUNTAQUI CON
PRESTIGIO EN LA ATENCION EN SALUD

PACIENTE SATISFECHO

A

CONFIANZA DEL
CLIENTE EXTERNO EN
LOS TRATAMIENTOS

A

PACIENTE RECIBE
ATENCION

A

AGILIDAD EN LA
ATENCION

A

CONOCIMIENTO DE LAS
POLITICAS DE SALUD EN EL
AREA

A

AGILIDAD EN
LOS PROCESOS

!

OPTIMIZACION ADECUADA
DE RECURSOS

A

IMPLEMENTAR PROTOCOLOS DE ATENCION EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL
BASICO ATUNTAQUI PARA MEJORAR LA CALIDAD DE ATENCION Y CONTRIBUIR AL FORTALECIMIENTO

INSTITUCIONAL.

A

ESTRATEGIAS

ELABORAR PROTOCOLOS
DCE ATENCION DE LAS
PATOLOGIAS MAS
FRECUENTES DE C.EXT.

A

MAYOR GESTION
INSTITUCIONAL Y GERENCIA
PROACTIVA

CAPACITAR A LOS MEDICOS CON
METODOLOGIAS PARTICIPATIVAS
SOBRE COMO ELABORAR
PROTOCOLOS DE ATENCION.

A

EXTENDER EL USO DE LOS
PROTOCOLOS A TODAS LAS

unidades Operativas

A

PERSONAL MOTIVADO EN EL
DESEMPENO DE ROLES

AGILIDAD ADMINISTRATIVA EN LOS
NIVELES NACIONALES Y LOCALES
DEL MSP EN EL DESARROLLO DE

LOS PROGRAMAS
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ARBOL DE ALTERNATIVAS

PROTOCOLOS
ELABORADOS

A

PERSONAL CAPACITADO

PROTOCOLOS
INSTITUCIONALIZADOS

!

CONTRIBUIR AL PRESTIGIO Y FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL MEDIANTE LA IMPLEMENTACION DE
PROTOCOLOS DE ATENCION EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL BASICO DE

ATUNTAQUI

CONFORMACION
DEL COMITE DE
PROTOCOLOS

A

REUNION CON
DIRECTIVOS

A

ORGANIZACION
INSTITUCIONAL

ELABORACION DEL
MANUAL DE
PROTOCOLOS DE
ATENCION

T

TALLERES DE
ELABORACION DE
PROTOCOLOS

A

DISENO DE
PROTOCOLOS

REUNION CON LA DPS

A

REUNION CON LA UCA

T

INSTITUCIONALIZACION DE
PROTOCLOS
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MARCO LOGICO

RIES
LOGICA DE INDICADORES MEDIOS GOS
INTERVENCION VERIFICABLES DE Y
VERIFICACION | SUPUES
TOS
Implementar
protocolos de
atencion en el
servicio de consulta
externa del Hospital
Basico Atuntaqui
para mejorar la
calidad de atencion
y contribuir tanto al
fortalecimiento
FIN institucional como al
mejoramiento de la
calidad de vida y
desarrollo de la
comunidad.
Directivos
Capacitar al 100% del Registro de del HBA
personal con personal esta asistentes autorizan
metodologias capacitado asistencia
PROPOSITO |participativas sobre al curso
1 como elaborar
protocolos de
atencion.
El comité
Elaborar protocolos | Ocho protocolos | Documento con |de
de atencién de las | de atencion los protocolos protocolos
PROPOSITO |patologias mas elaborados cumple
2 frecuentes de con su
trabajo
consulta externa.
El jefe de
Extender el uso de |4 subcentros Acta de area hace
PROPOSITO |los protocolos a disponen de COmpromiso y suyo el
3 todas las unidades | protocolos de entrega de los proyecto
operativas atencién protocolos y lo
apoya
para su

extension




Clientes internos 100% del personal | Informes de Directivos
capacitados sobre | capacitado Talleres de del HBA
RESULTADO | como elaborar elaboracion de | autorizan
1 protocolos y su los protocolos de | asistencia
importancia atencién al curso
El servicio de Ocho protocolos | Documento de El equipo
consulta externa del | disponibles para | protocolos de las | de trabajo
HBA dispone de su aplicacién en patologias mas |cumple
RESULTADO | protocolos de Consulta Externa | frecuentes disciplina
atencion, damente
2 instrumento de sus
proteccion tanto al tareas.
cliente interno como
al externo
El &rea de Cuatro SCS tienen | Acta de El Jefe de
influencia del HBA |el Documento de |recepciony Area
con todos los protocolos. compromiso autoriza
RESULTADO | Subcentros, la difusion
dispone de del
3 protocolos de document
atencion o de
protocolo
s, entre

los SCS




PROPOSITO 1 Capacitar al personal con metodologias participativas sobre
como elaborar protocolos de atencion.

RESULTADO 1.- Clientes internos capacitados sobre como elaborar protocolos

y su importancia.

ACTIVIDAD RESPONSABLE CRONOGRAMA | RECURSOS
1.-Reunion con directivos Maestrantes 06-02-06
para exponer la importancia | Directivos del HBA
del proyecto.
2.- Aceptacion oficial y Director del HBA 08-02-06 Oficio de
respaldo politico. aprobacién
3.-Reunién del equipo de Maestrantes 18y26-01-06 Material
trabajo de maestrantes para 15y28-02-06 bibliogréfico,
la planificacion y 12y24-03-06 Internet,
construcciéon de protocolos 10y20-04-06 papelégrafo,
14y28-05-06 Matriz de
15y26-06-06 protocolos
8y18-07-06
10y 20-08-06
01-12-09-06
4.- Socializacién del proyecto | Grupo de 10-02-06 Material
con autoridades y cliente maestrantes y audiovisual,
interno. personal del HBA camara de
fotos.
Papelégrafo
5.- Capacitacion del cliente | Maestrantes y 03-07-06 Material
interno del HBA sobre los personal médico del audiovisual,
principios fundamentales de |HBA carpetas,
los protocolos de atencion. papeleria
Matriz de PA
6.- Conformacion del Comité | Directivos 04-07-06 Acta de
de protocolos de atencion. Maestrantes conformacion




PROSITO 2.- Elaborar protocolos de atencion de las patologias mas frecuentes

de consulta externa.

RESULTADO 2.-

El servicio de consulta externa del HBA dispone de

protocolos de atencién, instrumento de proteccion tanto al cliente interno como

al externo
ACTIVIDADES RESPONSABLE CRONOGRAMA |RECURSOS
1.- Talleres de trabajo con | Maestrantes, y 05-07-06 Material impreso
el comité de protocolos comité de 12-07-06 retroproyector
protocolos HBA 19-07-06 papelégrafo
26-07-06
28-06-06
01-08-06
2.- Reunién de Maestrantes y 17-08-06 Matriz de
consolidacién con el comité de protocolos con
comité de protocolos protocolos su correccién
3.-Reunién ampliada de Maestrantes y 18-08-06 Documento de
socializacion del proyecto | personal del HBA protocolos
de implementacién de
protocolos.
4.- Entrega oficial de Maestrantes, 18-08-06 Oficio gestion
protocolos para el servicio | Director del HBA. Documento de
de consulta externa del protocolos de
HBA atencion
5.- Reunion de Maestrantes y 21-08-06 Documento de

coordinacion para la
aplicacion de los
protocolos de atencién en
Consulta Externa del HBA.

comité de
protocolos

protocolos




6.- Aplicacion de los
protocolos de atencién en
servicio de consulta

Externa del HBA.

9.- Inicio del proceso de
evaluacién, monitoreo y

seguimiento

10.- Realizacion del
informe final del proyecto.

11.-Entrega oficial de
protocolos de atencién del
servicio de Consulta

Externa del HBA

Personal técnico Del 21-08-06 al
del HBA 08-09-06
Maestrantes Del 21-08-06 al
08-09-06
Maestrantes Del 18-08-06 al
08-09-06
Maestrantes 09-08-05

Documento de
protocolos de
atencion

Fichas de
observacion,
instrumento de
monitoreo

Matriz de
protocolos

Documento final
de protocolos de
atencion para el
servicio de
Consulta
Externa del HBA

PROPOSITO 3.- Hacer extensiva la aplicacion de los protocolos de atencion a

toda el area de influencia del HBA.

RESULTADO 3.- Los 4 Subcentros del Area 2 disponen de protocolos de

atencion para brindar un mejor atencién y estandarizada.

ACTIVIDADES RESPONSABLE |CRONOGRAMA |RECURSOS
1.- Se hace Director del HBA | 30-08-06 Oficio gestion
extensivo la Maestrantes documento de

aplicacion de los
protocolos a los
Subcentros del
Area 2

protocolos de
atencién




2.-Se entrega el
documento de
protocolos a la
UCA para que sea
aprobado.

3.-Se gestiona la
institucionalizacion
de los protocolos
de atencién con la
DPSI.

Jefe de Area

Jefe de Area

01-09-06

12- 09 - 06

Documento de
protocolos

Mediante oficio y
documento de
Protocolos




VIll. RESULTADOS

Este trabajo de tesis se realizO en Consulta Externa del Hospital Basico
Atuntaqui y se propuso fortalecer al mismo en la consecucién de su Misién y su
Vision, para esto, el Objetivo general de nuestro Proyecto se fusiond con
aguellas y se elabor6é un gran objetivo como un FIN, que dice: Implementar
protocolos de atencion en el servicio de consulta externa del Hospital Basico
Atuntaqui para mejorar la calidad de atencion y contribuir tanto al
fortalecimiento institucional como al mejoramiento de la calidad de vida y
desarrollo de la comunidad. Para coadyuvar a la consecucion de este FIN,
definimos varios PROPOSITOS, y que fueron tres:

Propésito 1:

Capacitar al personal con metodologias participativas sobre cémo elaborar
protocolos de atencion.

Propdésito 2:

Elaborar protocolos de atencion de las patologias mas frecuentes de consulta
externa.

Propdsito 3:

Hacer extensiva la aplicacion de los protocolos de atencion a toda el area de

influencia del HBA.

Para conseguir estos PROPOSITOS, se establecieron lo siguientes



RESULTADOS:

Para el Proposito 1
Se plante6 el Resultado 1 que dice: Clientes internos capacitados sobre como
elaborar protocolos y su importancia; con su indicador propuesto: “Que el

100% del personal esta capacitado para elaborar protocolos”.

Para el Proposito 2

Se planted el Resultado 2 que dice: El servicio de consulta externa del HBA
dispone de protocolos de atencion, que son un instrumento de proteccion tanto
para el cliente interno como para el externo, con su indicador de: “ocho

protocolos disponibles para su aplicacién en Consulta Externa”

Para el Propésito 3

Se plante6 el Resultado 3 que dice: Hacer extensiva la aplicacion de los
protocolos de atencion a toda el area de influencia del HBA con su indicador
que dice: “Cuatro Subcentros de Salud del Area No 2 disponen del Documento

Protocolos de Atencion”.

Para lograr el Propésito 1 y el Resultado 1, Se realizaron las siguientes

actividades:



a) En consideracion vy respeto a la autoridad se procedié primero con una
reunion con el Director del HBA con la finalidad de exponer el Proyecto de

implementacion de protocolos de atencion y su importancia para la institucion.

b) Producto de esa reunion, se obtuvo la aceptacion oficial y respaldo politico.
Obtuvimos de esta manera la autorizacion y el apoyo necesario para que se

lleve a cabo el proyecto. (Ver anexo 3)

c) Se realiza una reunion ampliada de “Socializacion del proyecto” con
autoridades y el personal que labora en el HBA., obteniendo la participacion,

colaboracion y el entusiasmo para llevar a cabo el proyecto. (Ver anexo 4)

d) Reunion del equipo de trabajo de maestrantes para la planificacion y
construccion de protocolos, en la que se utiliz6 material de consulta como:

libros, Internet, revistas cientificas y dialogos directos con médicos.

e) Capacitacion del cliente interno del HBA sobre los principios fundamentales

para la elaboracién de protocolos de atencién.

f) Conformacién del Comité de protocolos de atencién, quedando integrado

por un equipo técnico interdisciplinario, donde se veran reflejados todos los



intereses y opiniones de los involucrados en el tema, como: médicos,
odontdlogo, obstetriz y enfermera

(Ver anexo 5)

Luego de realizadas todas estas actividades, se obtuvo un indicador que nos
dice que el 100% del personal estd capacitado sobre la importancia de la
utilizacién de protocolos, que comparado con el indicador propuesto, que era
el 100% del personal esta capacitado, nos permite decir que se logro el

resultado propuesto.

CONCLUSION:

Las capacitaciones dirigidas al personal, con la metodologia de “aprender
haciendo”, desperté el interés en el personal para elaborar protocolos,
demostrando ser un buen método para trabajar con adultos y obtener

resultados inmediatos.

RECOMENDACION:

Se recomienda al Director del Hospital que implemente un plan de,

capacitacién al personal.



Para lograr el Proposito 2 v el Resultado 2, se realizaron las siguientes

actividades:

a)

b)

d)

Una vez conformado el Comité de Protocolos, nos reunimos en siete
sesiones con el mismo, para iniciar un proceso de aprendizaje y
elaboracion de protocolos, identificando y poniendo en practica los
métodos, técnicas y procedimientos para hacerlos.

(Ver anexo 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12)

Luego de ese trabajo de elaboracion de protocolos, nos reunimos para
consolidar y sistematizar la experiencia con el Comité de Protocolos.
Aqui se hicieron todos los ajustes necesarios y los protocolos quedaron

listos. ( Ver anexo 13)

Con este producto, se realizé una reunion ampliada de socializacion del
documento elaborado en colectivo y conteniendo ocho Protocolos. (Ver

anexo 14)

A continuacion se hizo la entrega oficial de los protocolos al Director
para que disponga su aplicacion inmediata en todos los niveles del Area
de Salud, iniciando con el Servicio de Consulta Externa, el de

Estadistica, en preconsulta y postconsulta. (Ver anexo 15)



e) Con todos estos antecedentes, comenzd la Aplicacion de los protocolos
de atencion en Consulta Externa del Hospital, previo una reunién con la

Coordinacion y Comité de Protocolos. (Ver anexo 16)

f) Como nosotros consideramos que esto es un proceso, es importante
gue se haga un seguimiento técnico en base a la evaluacién, monitoreo

y supervision. (Ver anexo 17)

g) Con toda la informacién recolectada en el cumplimiento de los puntos

anteriores, realizamos un informe final del proyecto.

h) Finalmente, se realiza la entrega oficial de ocho protocolos de atencion
para los servicios de Consulta Externa: médico, odontoldgico,

obstetricia, enfermeria y coordinaciones. (Ver anexo 18)

Luego de realizadas todas estas actividades, se obtuvo un indicador de
resultado de la aplicacion de ocho protocolos de atencion médica para el
servicio de Consulta Externa del Hospital Basico Atuntaqui, que comparado con
el indicador propuesto, que era de elaborar ocho protocolos de atencion médica
disponibles para su aplicacion en Consulta Externa, lo que nos permite decir

gue se logro el resultado propuesto.



CONCLUSION

Se puede asegurar que la construccién colectiva de Protocolos, facilitados por
los maestrantes, y utilizando la técnica andragdgica correcta, da muy buenos
resultados. Desde lo técnico, existen los protocolos, desde lo administrativo, se
racionaliza el uso de recursos y desde lo humano, eleva el autoestima, genera
confianza entre los profesionales y sobre todo, al ser elaborados tomando en
cuenta opiniones y sugerencias de los involucrados (clientes internos) crea

mayor interés y motivacion para mejorar la atencion.

RECOMENDACION

- Se Recomienda al Director del Hospital que implemente un plan de
actualizacion permanente de los protocolos, utilizando como método el
Taller.

- Que el Comité de protocolos siga vigilante en la aplicacion de los

mismaos.

Para lograr el Propdsito 3 y el Resultado 3, se realizaron las siguientes

actividades:

a) Se mantiene una reunidn con el Director del Hospital y se le exhorta para

que el manejo de Protocolos se universalice en toda el Area a través de los



Subcentros de salud, efectivamente, el Director se motiva y autoriza que los

cuatro SCS tengan los protocolos elaborados y los apliquen. (Ver anexo 19)

b) El sefor Director pone en consideracion de la UCA , el documento el mismo

gue es aceptado para su implementacion. (Ver anexo 20)

c) Este importante avance técnico, no obstante su obvia utilidad, y la urgente
necesidad de aplicarlos, para lo cual el grupo de maestrantes oficia al sefior
Director del HBA. Para que de el tramite correspondiente ya que se necesita
del aval de la DPSI. Asi se ha procedido y al momento el tramite se encuentra

en la Direccion Provincial. (Ver anexo 21-22)

Luego de realizadas todas estas actividades, se obtuvo un indicador que
coincide con el indicador propuesto y es que toda el Area N° 2 se encuentre
manejando los protocolos de atencion. Esto ya es una realidad que nos permite

decir que se logré el resultado propuesto.

CONCLUSION

1. Se ha demostrado que es posible iniciar una transformacion que le apuesta

al aprovechamiento de la ciencia al servicio del ser humano, los Protocolos

son una expresion de ello.



2. Se ha demostrado también que el trabajo colectivo, el interés académico y
la autoridad conciente pueden hacer sinergia y cambiar realidades en toda

un Area de Salud como es la de Atuntaqui.

3. Se puede concluir también que los técnicos de la DPSI no han tenido ni
tienen ingerencia técnica en “el mundo” de las Areas de Salud que son la

unidad funcional del sistema nacional de salud..

RECOMENDACION

1. Que el sefior Director Provincial de Salud, haga extensiva la utilizacion de

protocolos de Atencion en todas las Areas de la provincia.

2. Se recomienda al Jefe de Area que elabore un plan de seguimiento y

evaluacion permanente del uso de los protocolos.

3. Se recomienda también que el Comité de Protocolos actualice los mismos
cada seis meses y que elabore mas protocolos para cubrir el 100% de las

patologias de Consulta Externa.



IX. CONCLUSIONES

1. Las capacitaciones dirigidas al personal, con la metodologia de
“aprender haciendo”, despertd el interés en el personal para elaborar
protocolos, demostrando ser un buen método para trabajar con adultos y

obtener resultados inmediatos.

2. Se puede asegurar que la construccién colectiva de Protocolos,
facilitados por los maestrantes, y utilizando la técnica andragdgica
correcta, da muy buenos resultados. Desde lo técnico, existen los
protocolos, desde lo administrativo, se racionaliza el uso de recursos y
desde lo humano, eleva el autoestima, genera confianza entre los
profesionales y sobre todo, al ser elaborados tomando en cuenta
opiniones y sugerencias de los involucrados (clientes internos) crea

mayor interés y motivacion para mejorar la atencion.

3. Se ha demostrado que es posible iniciar una transformacion que le
apuesta al aprovechamiento de la ciencia al servicio del ser humano, los

Protocolos son una expresion de ello.



4. Se ha demostrado también que el trabajo colectivo, el interés académico
y la autoridad conciente pueden hacer sinergia y cambiar realidades en

toda un Area de Salud como es la de Atuntaqui.

5. Se puede concluir también que los técnicos de la DPSI no han tenido ni
tienen ingerencia técnica en “el mundo” de las Areas de Salud que son

la unidad funcional del sistema nacional de salud.



X RECOMENDACIONES

. Se recomienda al Director del Hospital que implemente un plan de
actualizacion permanente de los protocolos, utilizando como método el

Taller.

. Que el Comité de protocolos siga vigilante en la aplicacion de los

mismos

. Que el sefor Director Provincial de Salud, haga extensiva la utilizaciéon

de protocolos de Atencion en todas las Areas de la provincia.

. Se recomienda al Jefe de Area que elabore un plan de seguimiento y

evaluacion permanente del uso de los protocolos.

. Se recomienda también que el Comité de Protocolos actualice los
mismos cada seis meses y que elabore mas protocolos para cubrir el

100% de las patologias de Consulta Externa.



>
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HOSPITAL BASICO DE ATUNTAQUI

PERSONAL DEL HOSPITAL




Talleres de analisis de Protocolos con el Comité de Protocolos




Socializacién del Proyecto



Entrega oficial del documento de Protocolos de Atencion de Consulta

Externa al Director del Hospital Basico de Atuntaqui




Reunién ampliada de Socializacion del Proyecto de Protocolos




Entrega del Documento de Protocolos al Subcentro de Salud de San Roque

Personal que labora en el Subcentro de Salud de San Roque



JGon(S

Algoritmos de las ocho patologias mas frecuentes de Consulta Externa

del Hospital Basico de Atuntaqui

1. Infecciones Respiratorias Agudas
2. Enfermedades Diarreicas Agudas
3. Desnutricion

4. Infecciones de Vias Urinarias

5. Patologias Cutaneas

6. Lumbalgias

7. Amenazade Aborto

8. Caries Dental
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PROTOCOLO DE ATENCION PARA PACIENTES CON
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PROTOCOLO DE ATENCION PARA PACIENTES CON
DESNUTRICION MENORES DE 5 ANOS
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I. INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

II. DEFINCICION

Se define la infeccidn respiratoria aguda como el conjunto de infecciones del
aparato respiratorio causadas por microorganismos virales, bacterianos y otros,
con un periodo inferior a 15 dias, con la presencia de uno o mas sintomas o

signos clinicos.

. ETIOLOGIA

El 80 al 90% de los cuadros de IRAS son de etiologia viral. Los grupos mas
importantes corresponden a rinovirus, corono Vvirus, adenovirus, influenza,
parainfluenza, virus sincitial respiratorio (VRS) y algunos enterovirus. Dentro de
cada uno de ellos existen, a su vez numerosos serotipos por lo que el namero
de posibles agentes patdgenos para la via respiratoria haciende al menos a
150, pudiendo incluso producir reinfeccion por reexposicion. A pesar que todos
pueden afectar varios niveles en la via respiratoria, cada uno tiende a producir
un sindrome caracteristico lo que permite diferenciarlos clinicamente. La
etiologia bacteriana, de mucha menor frecuencia, esta relacionada a algunos
cuadros especificos de IRA alta, como otitis mediana aguda, sinusitis,

adenoiditas y la faringoamigdalitis.



IV. FISIOPATOLOGIA

El periodo de incubacion de las IRAS es corto, de 1 a 3 dias. Esto se debe
principalmente a que el 6rgano blanco de la infeccion es la misma mucosa
respiratoria que sirvio como puerta de entrada.

El contagio se realiza por via aérea, a través de gotas de Pflugger o por via
directa a través de objetos contaminados con secreciones. La infeccion se
propaga por vecindad en la via respiratoria hacia las regiones colindantes, sin

necesidad de pasar a través de la sangre.

V. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

- Variacion climatica: con aparicién epidémica en la época de mayor humedad
ambiental.

- Hacinamiento

- Desnutricion

- Contaminacion del medio ambiente

- Uso inadecuado de antibiéticos y auto formulacion

- Factores intrinsecos del huésped

- Sexo y edad: parecen ser mas frecuente en los varones

- Falta de alimentacién materna



El sistema respiratorio estd expuesto a la accidbn de numerosos agentes
infecciosos que pueden ingresar por via aérea (inhalacion o aspiracion) o por

via hematogena.

Factores protectores:

- Lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida.
- Alimentacion complementaria adecuada y buen nivel de nutricion
- Inmunizaciones especialmente vacunas del sarampion, triple viral, DPT,

Haemophilus influenzae y BCG.

VI. CUADRO CLINICO

El periodo de incubacion de las IRAS es corto de 1 a 3 dias. Esto se debe
principalmente a que el 6rgano blanco de la infeccion es la misma mucosa

respiratoria que sirvio como puerta de entrada.

Las infecciones respiratorias se manifiestan por uno o mas de los siguientes
signos o sintomas:

- Dificultad respiratoria

- Estridor

- Respiracion rapida



- Tiraje subcostal e intercostal

- Tos

- Dolor de garganta o enrojecimiento de ésta
- Otalgia

- Otorrea

- Rinorrea

- Obstruccion nasal

- Quejido respiratorio

- Cianosis

- Todos estos sintomas pueden acompafiarse con o sin fiebre.

CLASIFICACION

Se clasifican de acuerdo a la ubicacion: infecciones a nivel de vias respiratorias

bajas e infecciones a nivel de vias respiratorias altas.

Infecciones respiratorias de vias respiratorias altas:

Conocidas como infecciones respiratorias agudas altas que comprenden los

siguientes 6rganos: Boca, Fosas nasales, faringe, Laringe y Traquea.



Enfermedades mas frecuentes:

I.  RINOFARINGITIS (CATARRO COMUN)

II. DEFINICION

Es una enfermedad viral aguda, autolimitada de caracter benigno vy

transmisible.

. ETIOLOGIA

Los virus mas implicados son: rhinovirus, adenivirus, coronovirus, parainfluenza

sincicial respiratoria.

IV. CUADRO CLINICO

Después de un periodo de incubacion que varia de dos a cinco dias, aparecen
los sintomas predominantes del resfriado comdn como rinorrea, obstruccion
nasal y estornudos. Otros sintomas son: tos, dolor de garganta, cefalea y
malestar general; la fiebre varia en intensidad y frecuencia; puede haber
sintomatologia en otros sistemas como voémitos, diarrea, dolor abdominal,

mialgias e irritacion ocular.



Se caracteriza por diferentes grados de manifestaciones, dependiendo de la
edad del paciente. En los menores de tres meses la coriza es el Unico sintoma
y la fiebre es rara o discreta. En los lactantes mayores de tres meses quienes
generalmente tienen fiebre irritabilidad. En los nifios mayores al igual que en
los adultos, el inicio de la enfermedad se caracteriza, en 80% de las veces, por
la presencia de malestar general, cefalea, ardor de garganta, tos, irritacion
nasal y escurrimiento nasal posterior.

El antecedente epidemioldgico actual constituye a establecer el diagndstico,
pero el cuadro clinico que es caracteristico y autolimitado es la base del
diagnéstico. En el diagnéstico diferencial hay que tomar en cuenta que algunas
enfermedades pueden empezar como resfriado comun, entre ellas sarampién,
tos ferina, a los sintomas iniciales siguen rapidamente los sintomas propios de

cada enfermedad.

V. TRATAMIENTO

No existe tratamiento especifico, los antibiéticos no afectan el curso de la
enfermedad, no disminuye la incidencia de las infecciones bacterianas,
generalmente se recomienda reposo en cama.

Es importante recordar que el resfriado comin es una enfermedad
autolimitada, de prondstico bueno, por lo cual mas que recetar cualquier

medicamento, debe explicarsele adecuadamente a la familia el curso usual de



la enfermedad y que cualquier alteracion en la secuencia habitual tanto en la
duracion como en la intensidad de los sintomas, sirva para detectar posibles

complicaciones.

I. FARINGITIS Y FARINGOAMIGDALITIS

II. DEFINICION

Es la inflamacién de las estructuras mucosas y submucosas de la garganta.
Clinicamente existen tres entidades principales que son: amigdalitis,
nasofaringitis y faringoamigdalitis, las cuales generalmente se acompafan
ademas de diversos grados de inflamacion de la Gvula, nasofaringe y paladar

blando.

. ETIOLOGIA

Son procesos infecciosos debido a virus y bacterias; los virus causan entre un

80 y un 90% de la faringitis tanto en nifilos como en adultos.

Dentro de las causas bacterianas se encuentran en estreptococo beta
hemolitico grupo A (EBHA) estreptococo beta hemolitico grupo “0”, Micoplasma

y otros estreptococos.



La bacteria mas frecuente de faringitis es el Streptococcus del grupo A
(Streptococcus  pyogenes). Este  microorganismo puede  ocasionar
complicaciones importantes tanto supurativas (absceso periamigdalar y
retrofaringeo) como no supurativas (escarlatina, sindrome de shock toxico por
Streptococcus, fiebre reuméatica y glomerulonefritis poststrepctocéccica aguda)

es responsable de cerca del 15% de los

IV. CUADRO CLINICO

Presentan, un aumento de tamafio las vegetaciones adenoides, casi siempre

habr& obstruccion nasal, respiracion bucal y ronquido nocturno.

Los signos clasicos de la faringoamigdalitis estreptocdcica son: fiebre,
inflamacion faringea, adenopatia cervical dolorosa, hipertrofia y congestion de
amigdalas y faringe cubiertas por un exudado purulento; pueden existir también

petequias en paladar blando.

Con frecuencia se asocian al resfriado comun producido por los rinovirus,
coronovirus o virus de la influenza o parainfluenza. Los pacientes presentan

carraspera o dolor de garganta, asi como coriza y tos.



El diagnostico de faringoamigdalitis estreptocdcica, puede basarse en las
consideraciones clinicas y epidemiologicas, pero es necesario tener presente
que aun reuniendo todas las caracteristicas para ello, la especificidad de
diagnéstico clinico es de un 50% - 60%, cifra util, ante situaciones con dificultad
de contar con exadmenes confirmatorios y presencia de otros factores de riesgo
asociados como bajo nivel socioecondmico, hacinamiento, etc. Y es en si la
conducta ampliamente utilizada y recomendada en la practica diaria de la

mayor parte de las condiciones en que se atienden nifios en nuestro pais.

El Unico método certero de laboratorio continda siendo el cultivo faringeo. Sin
embargo hoy se dispone de métodos de aglutinacion del latex que permiten
una rapida aproximacion diagnostica, con una sensibilidad alrededor del 90% y

especificidad sobre el 95%.

V. TRATAMIENTO

Los analgésicos, incluyendo la Aspirina, el lbuprofeno y el Acetaminofen,
pueden ser (tiles para la molestia de la garganta y la fiebre. La aspirina, debe
evitarse por el riesgo del Sindrome de Reye en relacién con enfermedades tipo
influenza o varicela. Usualmente se trata con medicaciones sintomaticos,
aunque la terapia con agentes tales como el Aciclovir, el Clorhidrato de

Amantadita y la Ribavirina puede ser beneficiosa. EI manejo del paciente



depende de la factibilidad que tengamos para hacer el diagnostico
bacteriologico. Si no contamos con esta ayuda debemos basarnos en el cuadro

clinico

I.  SINUSITIS

[I. DEFINICION

Es una enfermedad frecuente que se debe a la infeccidbn de uno o mas de los

Senos paran asales.

lI.  ETIOLOGIA

La causa primaria que conduce a la sinusitis es la obstruccion de los orificios
de los senos. Con esta obstruccion, la circulacion sanguinea y la ventilacion de
la cavidad sinusal son menos, lo que da lugar a un descenso de la PO2 que
favorece el crecimiento bacteriano. La infeccion puede ser aguda, intermitente
0 cronica. Los causantes mas habituales son las bacterias, aunque etiologias

viricas y raramente micoticas también producen sinusitis.



IV. CUADRO CLINCIO

Los sintomas mas frecuentes de sinusitis aguda son cefalea, secrecion muco
purulentas y fiebre. Otros sintomas son la epistaxis, malestar general, tos,
hiposmia, dolor a la masticacién y afonia. En los nifios con sinusitis crénica, la
tos es la queja mas habitual; la fiebre es menos frecuente. Los pacientes con
sinusitis cronica presentan por lo general secrecion posnasal purulenta,

congestion nasal, cefaleas, tos, halitosis y rinorrea cronica.

En el examen clinico, puede visualizarse una mucosa nasal roja, edematosa,
son secrecidon nasal purulenta, asociada con sensibilidad del seno a la presion.
Por el contrario, la exploracion fisica en la sinusitis cronica puede ser normal o
revelar polipos nasales o secrecion nasal purulenta. Las técnicas radiograficas
de imagen, como la RX de senos y la tomografia computarizada, deben
reservarse para problemas diagnésticos dificiles y para las sinusitis insensibles

a los antibiodticos.

V. TRATAMIENTO

La terapéutica médica actual se dirige a tratar la infeccién y a lograr el drenaje

de los senos.



Los antibidticos de eleccidn, tanto aguda como cronica, son la ampicilina y la
amoxicilina, sin embargo, las bacterias productoras de B-lactamasa son un
problema constante. Son alternativas validas la amoxicilina-clavulamico, el
cefaclor, el trimetoprim-sulametoxazol, la cefuroxima, la eritromicina-slfizoxal y
clindamicina. La duracion del tratamiento de la sinusitis aguda es de diez a

catorce dias y de la crénica de tres a cuatro semanas

. AMIGDALITIS

II. DEFINICION

Denominada también faringitis aguda o faringoamigdalitis aguda, se trata de

una infeccién de la mucosa faringoamigdalina por estrptococco beta hemolitico

del grupo A. es muy frecuente, sobre todo en la infancia.

. ETIOLOGIA

La amigdalitis es provocada generalmente por el estreptococo, bacteria que

también provoca otras infecciones frecuentes, pero en la mayoria de los casos

son virales.



IV. CUADRO CLINICO

Comienza bruscamente con fiebre elevada (39°C o mas), dolor de garganta al
tragar o espontaneamente que suele aparecer unas horas mas tarde,
guebrantamiento general, a veces cefalea y, en ocasiones en nifios, nauseas y
dolor abdominal. El dolor de origen faringeo puede irradiarse hacia los oidos y
la nuca de manera que en este Ultimo caso los movimientos de rotacion de la
cabeza resultan molestos.

- Amigdalas enrojecidas e inflamadas

- Exudado blanco o amarillento por encima de las amigdalas

- Voz gutural dolor de garganta

- Dolor o molestia al tragar

- Inflamacion de los ganglios linfaticos del cuello

- Fiebre

- Mal aliento

V. TRATAMIENTO

El tratamiento de primera eleccion continda siendo la penicilina y sus
derivados: penicilina G benzatinica 1.200.00 Una dosis Unica por via
intramuscular y 600.000 U en niflos con peso menor a 27Kg, o penicilina

(fenoximetilpencilina) 250mg/6 h por via oral durante 10 dias. Como



alternativas pueden utilizarse la amoxicilina de 500mg cada 8 h durante 10 dias

o amoxicilina-clabulanico 500/125mg cada 8h durante 10 dias.

Infecciones respiratorias agudas inferiores.

. NEUMONIA

II. DEFINICION

Es la llegada de microorganismos arbol respiratorio distal (desde el bronquiolo
terminal hasta la pleura viveral) causando un exudado inflamatorio que rellena
los alvéolos y difunde al intersticio pulmonar, dando lugar a &areas de
condensacion alveolar o a focos de inflamacion peribronquilar visibles a la

radiografia de torax.

. ETIOLOGIA

La distribucion y la frecuencia etiolégica de las neumonias son muy diversas,
segun el lugar donde se realiza el estudio y la metodologia empleada. Mas del
90% de las neumonias identificadas se deben a los siguientes

microorganismos: Streptococcus pneumoniae, H. india pneumoniae, Legionella



pneumophila, Chlamydia pneumoniae y virus influenza A. El neumococo es el

agente etioldégico mas frecuente de las neumonias que requiere hospitalizacion.

IV. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

La evolucién del paciente con neumonia puede variar entre un cuadro
infeccioso banal de bajo riesgo de complicaciones hasta uno de extrema
gravedad con riego vital. La evaluacion de la gravedad en el paciente con
neumonia permite predecir la evolucion de la enfermedad, orientar el lugar de
manejo (ambulatorio u hospitalario), la extension del estudio microbiol6gico, y

el tratamiento empirico.

V. CUADRO CLINICO

La neumonia presenta un cuadro de evolucion aguda, caracterizado por
compromiso del estado general, fiebre, calofrios, tos, expectoracibn muco
purulenta, dolor toracico y dificultad respiratoria; asociado en el examen fisico
de alteracion de los signos vitales (taquicardia, taquipnea, fiebre) y signos

focales en el examen pulmonar (matidez, broncofonia, roncus, crepitaciones).



La probabilidad de un paciente con sintomas respiratorios agudos de tener una
neumonia depende de la prevalencia de la enfermedad en el ambiente donde

se presenta y de las manifestaciones clinicas del enfermo.

El diagnéstico clinico de neumonia sin confirmacién radiografica carece de
precision ya que el cuadro clinico (historia y examen fisico) no permite
diferenciar con certeza al paciente con neumonia de otras condiciones
respiratorias agudas (infecciones de la via aérea superior, bronquitis,
influenza). El diagnostico de neumonias es clinico-radiografico: la historia y
examen fisico sugieren la presencia de una infeccion pulmonar, pero el
diagnostico de certeza se establece cuando se confirma la presencia de

infiltrados pulmonares en la radiografia del torax

VI. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

La radiografia del torax permite confirmar el diagnostico clinico, establecer su
localizacion, extension y gravedad; ademas permite diferenciar la neumonia de
otras patologias, detectar posibles complicaciones, y puede ser util en el
seguimiento de los pacientes de alto riesgo. La resolucion de los infiltrados
radiograficos a menudo ocurre varias semanas 0 meses después de la mejoria

clinica,



VIl. TRATAMIENTO

El tratamiento antibidtico. Debe ser precoz y especifico para el agente causal,
dado que éste rara vez se conoce con certeza, es habitual iniciarlo de forma
empirica. Con fines préacticos dadas las diferencias del espectro etiolégico de
las neumonias entre la poblacion sana y los pacientes de edad avanzada con
enfermedades cronicas debilitantes, es (til considerar su tratamiento por
separado.

1.- Tratamiento antibiético de las neumonias en la poblacién sana. Para
orientar el tratamiento mas frecuente, es recomendable el tratamiento

ambulatorio

VI. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS EN NINOS MENORES DE

CINCO ANOS

Existen muchos factores que favorecen la aparicion de enfermedades

respiratorias, por ejemplo:

e Desnutricion.
e Prematurez. (bajo peso al nacer)
e |nsuficiente lactancia materna.

e Cambios bruscos de temperatura.



e Exposicion al humo de la casa y otros irritantes (polvo, solventes de
pinturas, habito de fumar, etc.).

e Contaminacion ambiental.

e Por contacto con personas enfermas (de los adultos a los nifios).

e Por enfermedades prevenibles por vacunas y que atacan las vias

respiratorias.

IX. CLASIFICACION

Se clasifica en: Leves, Moderados o Graves. En consulta externa se maneja
casos leves y los moderados. Debiéndose referir para su atencion hospitalaria
los casos que se consideren graves, asi como los casos moderados que en la
consulta subsecuente no presenten mejoria.

La participacion de la madre y las instrucciones dadas por el personal de
salud, se considera la parte mas importante en la asistencia de un caso de
Infeccién Respiratoria Aguda.

Las IRA se pueden presentar en el tracto respiratorio tanto en la parte superior
como en el tracto respiratorio inferior, afectando a nivel de Faringe, Amigdalas,
presentarse como una Sinusitis, Otitis, Resfriado Comun, Crup Viral, Bronquitis,

Asma o Neumonia.



X. DIAGNOSTICO

Para el diagnostico se debe obtener informacion sobre la enfermedad del nifio
realizando preguntas a su madre, observando y escuchando al nifio, signos y
sintomas que presente y su variacion, averiguar tiempo de evolucion,
intensidad, medicacion recibida, etc. Como también debe tomar la decision de
referir a un establecimiento con capacidad para resolver el caso
(Hospitalizacién).
Observar si presenta:

e Tos.

¢ Dificultad para respirar.

e Secrecion nasal u obstruccion.

e Catarro.

e Faringe congestiva (roja).

o Disfagia (dolor y dificultad para hablar o tragar los alimentos).

e Ronquera (pecho), o voz ronca.

e Otalgia (dolor de oido con presencia de secrecibn o no y puede ser

purulenta debido a la infeccién).

e Cianosis

e Estridor — Tiraje intercostal.

e Aleteo nasal.

e Fiebre.



XI.  SIGNOS Y SINTOMAS DE LA IRA CON NEUMONIA.

Es un proceso infeccioso de las vias respiratorias que puede provocar la

muerte del nifio, se debe observar:

¢ Dificultad respiratoria.

e Aleteo nasal.

e Tiraje intercostal.

e Sibilancias.

e Quejido respiratorio.

e Cianosis o palidez. Coloracién azulada de la piel, mucosas, lengua y
labios).

e Estertores.

e Poca tolerancia a los liquidos.

e Alteraciones de la conciencia (irritabilidad, somnolencia) o convulsiones
(producidas por la fiebre).

e Fiebre (mas de 38.5° C).

Xll. OBJETIVO TERAPUTICO

- Alivio sintomatico

- Prevenir complicaciones



CUADRO DE CLASIFICACION DE LA INFECCION

RESPIRATORIA AGUDA

LEVE MODERADA GRAVE

» Tos > Frecuencia > Frecuencia respiratoria mas
»  Obstruccion nasal respiratoria de 40 — de 60 x min.

»  Dolor de oido 60 x min. En reposo | > Dificultad para respirar

»  Dolor de garganta > Garganta con pus o - Aleteo nasal

»  Rechaza alimentos placas -Tiraje intercostal o supra-
»  Ronquera > Otorrea (secrecion esternal

»  Bocay faringe del oido) - Quejido respiratorio

enrojecidas
»  Frecuencia
respiratoria < de 40

X min. En reposo.

> Ronquera
progresiva

- Estridor en reposo

> Periodo de ausencia de la
respiracion (apnea)

> Garganta con membrana
(difteria)

> Imposibilidad de

alimentarse.

Si el nifio presenta dos o

Si el nifio presenta una o

Si el nifio presenta una o mas

mas sefiales de esta|mas seflales de esta | sefiales de esta  columna
columna, tiene infeccién | columna, tiene infeccidn | asociadas o no con otras sefales
respiratoria aguda LEVE. | respiratoria aguda | de las columnas | y IlI, tiene
MODERADA. infeccion respiratoria aguda
GRAVE.
Use Plan “A” Use Plan “B” Use Plan “C”




MEDIDAS GENERALES Y AMBULATORIAS EN PACIENTES CON IRA

Fiebre.- Es un mecanismo de defensa del organismo que aparece en una
infeccion o inflamacion. Ante esto se aplican, medios fisicos (bafio de agua
tibia, pafios de agua o con una esponja, no exponer a corrientes de aire,

mantenerle con ropa liviana). Si no cede se usan antitérmicos.

La alimentacion.- habitual debe ser fraccionada en 5 comidas al dia, no
suspender el seno materno, aumentar la ingesta de liquidos. (la fiebre hace que
el nifio se deshidrate y necesite reponer los liquidos perdidos).

Tos.- Al igual que la fiebre la tos también es un mecanismo de defensa del
organismo (se debe realizar drenaje postural, no usar jarabes para la tos). Se

pueden usar mucoliticos.

Realizar aseo de la nariz.- Con esto evitamos la obstruccion que provoca
dificultad respiratoria (limpiar cada fosa nasal con un hisopo con solucién salina

0 con agua de manzanilla).

- Evitar cambios bruscos de temperatura
- Evitar el humo, polvo, etc.
- Evitar tener animales dentro del hogar

- Cumplir con ele esquema de vacunacion



DIAGRAMA DE LOS PLANES DE TRATAMIENTO DE LAS
INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

IRA LEVE
PLAN “A”

IRA MODERADA
PLAN “B”

Y

Tratamiento
de apoyo v/

Amoxicilina 250 mg

Dosis: 30-50 mg / kg de peso

por dia

0 sintomatico

Segunda consulta 48-72 horas

A4

A 4

IRA GRAVE
PLAN “C”

CON MEJORIA ESTACIONARIO SIN MEJORIA
v COTRIMOXAZOL
ALTA
A 4
Tercera consulta 7 dias
v
CON MEJORIA SIN MEJORIA
ALTA v v

REFERIR A HOSPITALIZACION




TRATAMIENTO DE ELECCION Y ALTERNATIVO EN IRA

TRATAMIENTO EN PACIENTES MAYORES DE CINCO ANOS

A) MEDICAMENTOS DE ELECCION

Amoxicilina 30 a 50 mg /kg de peso

Eritromicina 10-15 mg/kg de peso por dia

Eritro-sulfa 30-50 mg por dia dividido en cuatro dosis

Trimetropin sulfa 8 a 11 mg BID

B) MEDICAMENTOS ALTERNOS

Cefalexina

Metoxazol

Eritromicina mayor de 18 afios



. ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS

II. DEFINCION

La diarrea es un signo que revela una alteracion fisiopatolégica de una o varias
funciones del intestino (secrecién, digestion, absorciéon o motilidad) y que en
altimo término indica un trastorno del transporte intestinal de agua y electrélitos.
Se la define como el aumento de volumen, fluidez o frecuencia de las
deposiciones en relacién con el habito intestinal normal de cada individuo,
generalmente acompafado de vomito, fiebre, disminucion del apetito y de la

absorcion.

lIl. ETIOLOGIA

Las Infecciones Diarreicas Agudas tienen origen:

Infeccioso

- Virus: rotavirus, adenivirus, entrovirus.

- Bacterias:

- Productoras de toxinas ( p.e. echerichachia coli, Vibrio cholerae,
estafilococo, bacillus cereus)

- Invasoras (p.e. E. coli invasiva, Shigella, Salmonella, Yersinia,

Campylobacter, Clostridums difficile).



Parasitos (p.e. Giardia lamblia, Cryptosporidium, Entamoeba
histolytica)

Hongos (p.e. Candida albicans, Histoplasma)

En el homosexual con SIDA o sin éste (amebiasis, gardiasis,
shigellosis)

Producida por farmacos

Antibioticos (C. difficile) laxantes, antiacidos magnesianos, diuréticos
Otras causas:

Colitis isquémica

Primer brote de enfermedad de Crohn o colitis ulcerosa

Impacto fecal (falsa diarrea)

Enteritis actinica

Intoxicacion por metales pesados (arsénico, plomo, cadmio, mercurio)

Principales causas de diarrea cronica

Funcional: Sindrome del intestino irritable

Infecciosas; Parasitos; HongosProducida por farmacos y aditivos
dietéticos

Antibidticos; Endulcolorantes; Enfermedad inflamatoria cronica

intestinal; Sindrome de malabsorcion; Secundaria o cirugia abdominal



previa; Origen endocrinolégico; Céancer del colon; de origen

desconocido; otras causas.

V. CLASIFICIACION CLINICA

Segun su patogenia se clasifican como: osmoticas, secretoras o mixtas. Desde

el punto de vista clinico, es util la siguiente agrupacion:

- Diarrea simple:

- Es la forma mas frecuente de diarrea. No se acompafia de fiebre ni
sindrome disentérico. Habitualmente se debe a sobrecargas
alimentarias, toxinas bacterianas, etc. La diarrea aguda infantil se
incluye en este grupo.

- Diarrea aguda febril:

- Generalmente corresponde a infecciones bacterianas (E. coli
enteropatdgena, salmonella, campylobacter o virales (Adenovirus,
Rotavirus, etc.)

- Diarrea disentérica:

Se caracteriza por deposiciones que contiene sangre, pus Yy
mucosidades; evacuaciones de alta frecuencia y escaso volumen, con
pujo y tenesmo, generalmente es febril. Las causas mas frecuentes

son Shigella, Salmonella, Campylobacter, E. coli.



- Diarreas coleriforme:
Es secretora, de alto volumen que lleva rapidamente a deplecion
hidrosalina. Es frecuente. Puede ser producida por E. coli

enterotexigénica, V. Cholera, virus y causas no infecciosas.

V. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Como factores de riesgo estan:

La edad: es mas comun en menores de un afio; situacién econémica baja; la
carencia de servicios basicos; insuficiente lactancia materna; el uso de biberdn;
consumo de alimentos mal preparados o cocidos y los malos héabitos de
higiene.

Es una patologia de alta frecuencia, de predominio estacional y se correlaciona

con el saneamiento ambiental.

VI. CUADRO CLINICO

En el paciente con diarrea el clinico debe evaluar en primer lugar el estado de
hidratacion. El paciente con diarrea voluminosa puede presentar signos de
hipovulemia grave (hipotensiéon arterial, taquicardia, sequedad de la piel y
mucosas). En estos casos es prioritario el tratamiento de deshidratacion,

incluso antes de realizar una anamnesis detallada. Si bien la exploracion fisica



no suele ser suficiente para establecer el diagnéstico, en ocasiones aporta
datos orientativos y puede sugerir la presencia de una enfermedad sistémica
asociada. El examen de la piel puede mostrar palidez importante, secundaria a
anemia, hiperqueratosis por déficit de vitamina A o una erupcion con vesiculas

en la superficie de extension sugestiva de dermatitis herpetiforme.

Los datos clinicos que deben interrogarse de forma dirigida y pueden orientar al
diagnéstico en un sindrome diarreico son los siguientes:

e Forma de presentacion y curso de la diarrea

e Caracteristicas de las heces.

¢ Relacion con alimentos.

e Antecedentes de promiscuidad sexual.

e Origen yatrégena

¢ Sintomatologia acompafiante

e El dolor abdominal

e La distensién abdominal. La flatulencia y los borborigmos.

e La aparicion de fiebre.

e La perdida de peso

e La espondilitis anquilopoyética

e La artropatia residivante.

e La crisis de rubefaccion facial

e Enfermedades asociadas.



e Diarrea motora

VIl. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

En casos graves, prolongados o disentéricos, deben considerarse los siguietes

examenes:

1.- Leucocitos fecales:

Se encuentran abundantes polinucleares en diarreas por Shigella, Salmonellas,
Campylobacter jejuni y en la enfermedad inflamatoria intestinal. En fiebre
tifoidea y amebiasis hay frecuente aumento de mononucleares. La
investigacion de leucocitos fecales es negativa en la intoxicacion alimentaria,

en la mayoria de las diarreas por E. coli enterotoxigénica y por V. Cholera.

2.- Examen bacterioldgico de deposiciones:
En los casos justificados debe realizarse en un laboratorio especializado por
tratarse de un examen esencialmente impreciso. Debe incluir examen directo y
cultivo habitual y en medios especiales.
3.- Examen paracitolégico
4.- Rectosigmoidoscopia:

Tiene alto rendimiento diagndstico en colitis bacterianas y amebiasis aguda,

colitis psudomembranosa, colitis ulcerosa y enfermedad De Crohn rectal.



VIIl.  TRATAMIENTO

Los principios terapéuticos basicos del sindrome diarreico son:
a) reposicion de liquidos y electrolitos en caso de deshidratacion.
b) Tratamiento especifico de la causa responsable.

c) Tratamiento sintomatico de la diarrea.

Si el paciente presenta mas de 5-6 deposiciones /dia se puede prescribir un
antiperistaltico, como loperamida o difenoxilato. En los casos de diarrea grave

por toxinas, la asociacion de subsalicilato de bismuto o loperamida.

Antibioticos: No tiene indicacion en los sindromes diarreicos agudos simples.
En los pacientes febriles se platea la posibilidad de usar antimicrobianos si los
sintomas persisten por mas de 48 horas, en estas circunstancias es deseable

el apoyo del laboratorio.

El uso de furazolidona, quinolonas, sulfatrimetroprin u otro cuyo espectro de
actividad comprenda Shigella, E.Coli enterotoxigénica, Campylobacter y Giarda

lamblia, en dosis fraccionadas por 5-7 dias en el adulto, es de utilidad.



Los tratamientos especificos para las etiologias infecciosas mas frecuentes son
para: amebiasis, metronidazol; salmonella y Shigellas, cotrimoxazol o

ampicilina; Campylobacter, eritromicina.

En la prevencion y tratamiento de la diarrea del viajero, se han utilizado con

buenos resultados el cotrimoxazol, metronidazol y furazolidona.

IX.  OBJETIVO TEERAPEUTICO
- Compensar la pérdida de liquidos y electrolitos

- Prevenir la desnutricién en los nifios



TRATAMIENTO DEL EDA EN PACIENTES MENORES DE CINCO ANOS

1.-PLAN “A” Paraprevenir la Deshidrataciéon en el hogar.

Aplicar tres reglas basicas para el tratamiento en el hogar del nifio con diarrea

pero sin deshidratacion.

A).- Aumentar los liquidos y seguir con la lactancia materna.

B).- Seguir dando los alimentos.

C).- Observar si el nifio tiene signos de deshidratacion.

A).- Dar al nifio mas liquido de lo usual:

La lactancia materna debe darse con mayor frecuencia, los nifios destetados
que tomen leche de vaca liquida o en polvo pueden seguir tomando en
pequefias cantidades pero mas frecuentemente y sin diluir.

Dar al nifio mayor cantidad de bebidas o liquidos localmente disponibles y

SUERO ORAL, administrando al nifio luego de cada deposicion.

B).- Seguir alimentando al nifio. Continuar con la alimentacion habitual
(no suspender la lactancia materna).
Como el apetito esta disminuido en los nifios con diarrea, hay que insistir en su

alimentacion habitual. Después de haber cesado la diarrea, el nifio debe recibir




por lo menos una racién extra de comida cada dia durante una semana para

lograr la recuperacion de la pérdida de peso causado por la diarrea.

C).- Observar si hay signos de deshidratacion.

Ensefar a la madre a reconocer los signos de deshidratacion. Utilice el material
mas adecuado para informarle, demostrarle y, si es posible hacerle practicar en
el reconocimiento de los signos de deshidratacion.

Si un nifilo presenta alguno de los signos o sintomas de deshidratacion, o si la
diarrea se agrava, o si dura dos o tres dias mas, la madre debe llevar al nifio a

un establecimiento de salud para que sea examinado y tratado.

2.-PLAN “B” Para tratar los casos con algun grado de deshidratacion

con la solucion de SRO (Suero Oral).

PREPARACION DEL SUERO ORAL EN FORMA CASERA: disolver 2
cucharadas soperas de azucar, 1.2 cucharadas de sal, una de bicarbonato de

sodio, en un litro de agua.

Hidratar con solucién de SRO. El Suero Oral contiene la formula propuesta por

la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) que tiene como finalidad reponer



los liquidos y electrolitos perdidos por la diarrea. Un sobre de SRO debe ser
disuelto en un litro de agua limpia o hervida, enfriada al ambiente.

El proceso de rehidratacion por lo general se complementa en 4 6 6 horas,
aunque algunos nifios pueden rehidratarse en menos de 4 horas, y otros en

mas de 6 horas.

a).- Calculo de necesidades:

Cuando se puede pesar al nifio, se calcula la cantidad de “Suero Oral” que
debe tomar el nifio multiplicando el peso del nifio por 50* 0 100* ml.

Ejemplo: Un nifio con algun grado de deshidratacion que pesa 5 Kg, recibira
entre 250 y 500 ml, en 4 o 6 horas, para lograr su rehidratacion.

*  Sitiene deshidratacion LEVE.

** Gj tiene deshidratacion MODERADA.

b).- Administracion del “SUERO ORAL”

El suero oral debe administrarse con taza y cuchara, durante 4 o 6 horas
ofreciéndole frecuentemente.

Si el nifio vomita se debe esperar 10 minutos y luego continuar mas lentamente

la hidratacion.



Una o dos horas después de iniciado el tratamiento debera evaluarse al nifio, si
la ingesta es minima y no hay mejoria debera insistirse en la administracion
con mayor frecuencia.

Si no tiene éxito en el caso de nifios con vomito que no pueden controlarse (4
episodios de vomito en un ahora), puede utilizarse sonda nasogastrica si el
personal de salud esta adiestrado, administrando 5 gotas por kg /minuto. Si no
se conoce el peso, administrar entre 20 a 40 gotas por minuto, vigilando el
aparecimiento de distension abdominal y los signos de deshidratacion. En caso

contrario referir a un centro de mayor complejidad de atencién.

Si el nifio presenta distension abdominal, suspender el goteo durante 20
minutos, si en ese lapso la distension cede, puede continuarse con la
rehidratacion oral utilizando la sonda nasogastrica, caso contrario, el nifio debe
ser referido a una Unidad Operativa donde pueda ser tratado por via
endovenosa.

Cuando el nifio este hidratado, se debe reiniciar la alimentacion y administrar el
Suero Oral luego de cada deposicion diarreica, como se sefiala en el Plan “A”.

Cuando la diarrea haya desaparecido no debe darse mas “Suero Oral’”.



MEDIDAS GENERALES Y CUIDADOS AMBULATORIOS EN PACIENTES

MENORES DE CINCO ANOS

Educar a la madre para que en la casa ofrezca al nifio la mayor cantidad
de liquidos, esto dependera de la edad del nifio, si es menor de seis
meses la leche materna no debe interrumpirse.
Manejo dietético: no hay razon para suspender la alimentacion esperando
el cese de la diarrea, pero debe modificarse la dieta suprimiendo o
disminuyendo los alimentos ricos en residuos, los irritantes y la leche.
Seguir con la lactancia materna y aumentar la ingesta de liquidos.
La leche materna es muy importante para que el nifio con diarrea pueda
resistir mejor la enfermedad. Ademas, debe aumentarse la ingesta de
liqguidos para reponer la pérdida por la diarrea o el vomito, como:
- Agua de arroz, de avena o cebada.
- Si el nifio vomita, dar liquidos con cucharita o con gotero.
- Dar suero oral casero o solicitarlo en la unidad de salud
comunitaria.
- Enuna cantidad de:
- A un nifio < de un afio dar 100 ml (media taza) después de cada
deposicion diarreica.
- Los nifios > necesitaran de %2 a una taza grande después de cada

deposicion diarreica.



Continuar con la alimentacion.

Manejo dietético: no hay razon para suspender la alimentacion esperando
el cese de la diarrea, pero debe modificarse la dieta suprimiendo o

disminuyendo los alimentos ricos en residuos, los irritantes y la leche.



TRATAMIENTO DE ELECCION Y ALTERNATIVO EN

MAYORES DE CINCO ANOS CON EDA.

A) MEDICAMENTOS DE ELECCION

Cotrimoxazol forte 960 mg 1 cp BID

Cefalexina 500 mg 1cp BID

B) MEDICAMENTOS ALTERNATIVOS

Aminopenicilina

Metronidazol

PACIENTES



MEDIDAS GENERALES Y CUIDADOS AMBULATORIOS EN PACIENTES

CON EDA (DESHIDRATACION)

Reposo en cama
Ambiente tranquilo y agradable
Bajar la temperatura por medios fisicos
Administrar medicacion prescrita
Toma de muestras para examenes de laboratorio
Administrar liquidos por via oral

- dieta liquida amplia

- dieta blanda

- dieta general
Aseo y lubricacién de zona perianal luego de cada deposicion
Bafio diario

Educacion y orientacion al paciente y familia



|. DESNUTRICION

II. DEFINICION

Consiste en un desequilibrio entre el aporte de nutrientes a los tejidos, ya sea
por una dieta inadecuada o por una utilizacion defectuosa por parte del
organismo, y las necesidades de dichos nutrientes. Una vez establecido el
desequilibrio, se producen sindromes de deficiencia, toxicidad o dependencia
(en el caso de algunas vitaminas). La deteccion temprana de este desequilibrio
plantea problemas considerables, ya que los sintomas (p.e. fatiga, anorexia),
cuando existen, son vagos. Aparte de cierto retraso del crecimiento en los
nifios o una pérdida de peso moderada y ocasional en los adultos, en esta

etapa no se aprecian signos clinicos

IIl. ETIOLOGIA

Las diversas formas de desnutricion resultan de dos factores principales: una
dieta cuantitativa y cualitativamente inadecuada y un estado de alarma
sobreafiadido, generalmente de origen microbiano. Ademas se debe a:

- Malabsorcion



- Aumento de los requerimientos, como ocurre por ejemplo en los
lactantes prematuros, en infecciones, traumatismos importantes o
cirugia.

- Psicologica; por ejemplo depresion o anorexia nerviosa.

La desnutricidbn se puede presentar debido a la carencia de una sola
vitamina en la dieta o debido a que la persona no esta recibiendo

suficiente alimento. La inanicidén es una forma de desnutricion.

IV. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

La desnutricion se asocia particularmente a la pobreza y la privacion. En todas
las comunidades los grupos de alto riesgo comprenden: lactantes y nifios
pequefios que no crecen; adolescentes en etapas de crecimiento rapido,
mujeres gestantes y que alimentan sus hijos al pecho, ancianos, personas
sometidas a dietas estrictas o caprichosas o que practican alguna forma de
vegetarianismo, pacientes con problemas de alcohol o con otras drogas,
personas que reciben tratamientos farmacolégicos que pueden alterar la
nutricion y pacientes con enfermedades crénicas, hepaticas y renales que
pueden interferir en la absorcion y el uso de nutrientes.

La gran frecuencia de enfermedades infecciosas es una consecuencia de
condiciones ambientales deficientes, conocimiento inadecuado de factores

epidemioldgicos, mala higiene personal y servicios sanitarios insuficientes.



Si la desnutricidbn no se trata, puede ocasionar discapacidad mental y fisica,

enfermedades y posiblemente la muerte.

V. CUADRO CLINICO

Un examen fisico cuidadoso revelara cualquier enfermedad subyacente. La
presencia de signos fisicos atribuibles a alteraciones nutricionales indica que ya

ha pasado la fase de deteccidén temprana.

Los sintomas varian de acuerdo con cada trastorno especifico relacionado con
la desnutricién; sin embargo, entre los sintomas generales se pueden
mencionar: fatiga, mareo, pérdida de peso y disminucion de la respuesta

inmune.

Signos Universales:

Constantes y siempre esta presentes. Alteracion del crecimiento y desarrollo
con déficit de peso y estatura, atrofia muscular, alteraciones de la maduracion
Osea y retardo en la pubertad, signos sicolégicos, signos bioquimicos:

hemodilatacion, hipoproteinemia, retencién de sodio.



Signos circunstanciales:

Indican evolucion mas prolongada y ensombrecen el prondstico. Piel y
mucosas:
o Piel: seca, aspera descamativa

- dermatitis seborreica

- queilitis angular

- lesiones pelagroides

- lesiones purpuricas

- cianosis

- frialdad

edema.

o Pelo: seco, quebradizo, rojizo o pajizo, facilmente desprendible,

o URas: delgadas atréficas y signos de la bandera.

e Ojos: xeroftalmia con queratitis y Ulceras corneanas y ceguera.

e Aparato cardiopulmonar: taquicardia, cardiomegalia y cardiopatia con
insuficiencia cardiaca.

e Aparato muscular-esquelético: raquitismo, osteoporosis, escorbuto e
hipotonia muscular.

e Sistema hematopoyético: anemia postcarencia de hierro, vitamina B12,

acido folico o secundaria a infecciones.



VI. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Los examenes dependen del trastorno especifico y en la mayoria de las

intervenciones se incluye una evaluacion nutricional y un andlisis de sangre.

VIl. TRATAMIENTO

Generalmente el tratamiento consiste en la reposicidn de los nutrientes que
faltan, tratar los sintomas en la mediada de lo necesario y cualquier condiciéon
médica subyacente.

El tratamiento nutricional es una dieta armoénica de hidratos de carbono,
proteinas y grasas; pero con el incremento del porcentaje de proteinas al inicio,

se acelera mucho la recuperacion en el primer mes.

VIIl. PRONOSTICO

El pronéstico depende de la causa de la desnutricion. La mayoria de las
deficiencias nutricionales se pueden corregir, sin embargo, si la causa es una
condicion médica, hay que tratara dicha condicion con el fin de contrarrestar las

deficiencia nutricional.



IX. PREVENCION

Ingerir una dieta bien balanceada y de buena calidad ayuda a prevenir la

mayoria de las formas de desnutricion.

X. OBJETIVO TERAPEUTICO

- Proveer nutrientes esenciales
- Satisfacer requerimientos caléricos basicos
- Mantener crecimiento pondo — estatural

- Prevenir enfermedades carenciales



MEDIDAS GENERALES Y TRATAMIENTO AMBULATRORIO EN

PACIENTES MENORES DE CINCO ANOS CON DESNUTRICION

Dar el seno con mayor frecuencia y, si es posible, durante mas tiempo
Dar al nifio/nifia comidas blandas, variadas y apetitosas que mas le
gusten a fin de animarlo a que coma la mayor cantidad posible, y ofrecer
porciones pequefias con frecuencia.

Limpiar la nariz si la tiene tapada, eso obstaculiza la alimentacion.

Una buena alimentacién debe consistir en una cantidad de acuerdo al
apetito del nifio/nifa; conteniendo  nutrientes necesarios para el
organismo. (por ejemplo cereales espesos con aceite afiadido, carne,
pescado, huevos, frutas y verduras).

Evitar hasta el afio de edad alimentos guardados, embutidos, colas,
caramelos, gelatinas, colorantes, conservas, mariscos, sal y azlcar.
Tener la seguridad de que el apetito mejorara a medida que el nifio/nifia
se recupera.

Hacer el seguimiento para cualquier problema de alimentacion cinco

dias después.



I. INFECCIONES DE VIAS URINARIAS

II. DEFINICION

Es la presencia de bacterias en la orina acompafada de sintomatologia
irritativa urinaria. Se la define también como, la presencia de 100 mil o mas

colonias de bacterias en un cultivo de orina.

[Il. ETIOLOGIA

La mayoria de las infecciones urinarias son producidas por bacterias gram

negativas.

Los gérmenes gram negativos mas frecuentes son:

Eschericha. coli (en el 80% a 90% de los casos)Klebsiella, Proteus,
Enterobacter, Aerogenes y Psseudomonas auruginosas. A esepcion del
Estaphylococcus saprophyticus. Siendo también una causa de infeccion en

menor frecuencia,

Los gérmenes gram positivos, como staphylococcus epidermidis,
staphylococcus aureus, el enterococo (streptocossus faecalis), el estreptococo
alfa hemolitico y beta hemolitico, que se hallan muchos menos frecuentes

como patogenos.



Las infecciones urinarias pueden ser por:

1.-Primoinfeccion, significa que es la primera vez que una persona tiene

infeccién de vias urinarias.

2.-Infecciones recidivantes, pueden ser causadas por:

- Por un tratamiento inadecuado
- Dosis inadecuada
- Medicamento inadecuado, por tiempo y con dosis inadecuada.

- Que el Paciente no se tome la medicina

3.-Nueva infeccion.

IV. EPIDEMIOLOGIA

Es mas comudn en la mujer, ya que al menos sufre un episodio de IVU a lo largo
de su vida. Durante el primer afio de vida, las IVU son mas frecuentes en el
varén, probablemente en relacion con la existencia de anomalias congénitas en
la uretra. En el nifio y en el adulto joven, tanto la bacteriuria como la infeccién
sintomatica son muy raras. A partir de los 50 afios la prevalencia de IVU en los
varones aumenta de forma progresiva, quizd en relacion con patologia
prostatica o manipulaciones urolégicas. El porcentaje de incidencia del IVU en
la mujer, va aumentado de acuerdo a la edad, coincidiendo con el inicio de las

relaciones sexuales y los embarazos.


http://www.monografias.com/trabajos7/perde/perde.shtml
http://www.monografias.com/trabajos6/meti/meti.shtml

V. FACTORES DE RIESGO

La importancia de las VU radica no solo en su frecuencia, sino también en el
riesgo que entrafian de originar bacteriemia, lesion renal progresiva e
irreversible y recurrencias, de tratamientos y profilaxis a menudo dificiles. La
infeccion puede localizarse en la uretra (uretritis), la vejiga (cistitis), la prostata

(prostatitis) o el rifidn (pielo nefritis).

VI. CUADRO CLINICO

La gran mayoria de pacientes tienen sintomas que se denominan irritativos:
dolor (disuria), ardor, malestar general, decaimiento, postracion, fiebre y dolor
lumbar. Sintomas irritativos y dolor lumbar es patognoménico de pielonefritis:
una infeccion que inicia siendo baja, maltratada, asciende y aparecen dolores
lumbares severos que se caracterizan por dolor al movimiento. La pielonefritis,
bacterias en el parénquima renal haciendo microabscesos, son graves, muy
dolorosas y con consecuencias graves a largo plazo, 15 a 20 afios es la
primera causa de destrucciébn de los riflones y pacientes que necesitan

transplante renal.

Aunque la sintomatologia depende del sitio de afeccion en la mayoria de los
casos se caracteriza por fiebre, dolor lumbar, uretral, vesical o uretral, disuria,
polaquiuria y cambios en las caracteristicas macroscopicas de la orina,

habitualmente piuria y ataque al estado general.



VIl. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El diagndstico suele confirmarse con el urocultivo con mas de 100 mil colonias
sin embargo ante una sintomatologia caracteristica cifras aiun menores suelen
apoyar al diagnostico. En el examen general de la orina la presencia de
bacterias y piurias suelen ser fuerte fundamentos si existe sintomatologia. La

biometria hematica por lo general reporta leucocitosis.

El ultrasonido puede orientar el diagnostico por las caracteristicas anatomicas
de los riflones, las pelvicillas, los ureteros, la vejiga etc. La urografia escretora
apoya el diagnostico de pielonefritis, la pielografia ascendente y la cistoscopia

complementan los estudios de utilidad.

VIIl. TRATAMIENTO

Depende del tipo de bacteria, si es complicada, primoinfeccion, si es
recidivante (sefiora que le da cistitis severas 5 6 mas veces al afo), si es
transitoria, si fiebre, postracion, hematuria (antibiéticos mas fuertes). Se puede
dar nitrofurantoina, hasta un afio: pacientes que tienen 5 afios de sufrir
infecciones y no se curan. En transitorias se deja nitrofurantoina por corto
tiempo, quinolonas, ciprofloxacina 500mg. ¢/12h x 3v en transitorias y sin

sintomas importantes, no complicada.

En general dar medicamentos que sean bactericidas y los bacteriostaticos,

antibioticos y antisépticos.



El antibidtico: se toma, se absorbe, pasa a la sangre y su efecto es sistémico.

Antiséptico: activo solo en vias urinarias 0 en heces, se toma, se absorbe y se

elimina (es aqui donde ejerce su accion local, no sistémica.

El medicamento a escoger debe reunir ciertas caracteristicas: buen
medicamento, efectivo, no tan caro, no tenga reaccion cruzada con otros

medicamentos, crea poca resistencia y que pueda darse por largo tiempo.

IX. PRONOSTICO

Las infecciones de vias urinarias no complicadas en adolescentes y adultos
pueden ser tratadas en forma ambulatoria y sin necesidad de un elevado
namero de examenes de laboratorio, o que impacta en una reduccion del costo
de la atencion tanto para el paciente como para la institucién, su prondstico es

bueno debido a la baja proporcién de fallas terapéuticas.

X. OBJETIVO TERAPEUTICO

- Eliminar el agente patégeno

- Aliviar los sintomas

- Evitar la reinfeccion y recidivas



MEDIDAS GENERALES Y CUIDADOS AMBULATORIOS EN PACIENTES

CON INFECCIONES DE VIAS URINARIAS

Manejo de técnicas de limpieza

Bajar la temperatura por medios fisicos o antitérmicos

Administrar medicamentos por prescripcion médica

Hidratacion: para la rapida dilucién y eliminacion de las bacterias
Frecuencia miccional: para evitar el estacionamiento de orina

Tomar abundantes liquidos sobre los tres litros, salvo contraindicaciones
Llevar ropa interior de algodon.

Evite llevar pantalones muy ajustados

Mantener una buena higiene personal par evitar complicaciones

Dieta liquida amplia, con restriccién de café, té, cola, entre otros

Educacion y orientacion al paciente y familia



TRATAMIENTO DE ELECCION Y ALTERNATIVO EN INFECCIONES DE

VIAS URINARIAS

TRATAMIENTOS EN ADULTOS

A) MEDICAMENTOS DE ELECCION

- Ciprofloxacina 250-500mg por dosis BID
- Nitrofurantoina 50-100mg dividido en cuatro dosis al dia
- Ampicilina 50-100 mg/ kg de peso

- Paracetamol 325-500 mg q.6 h.

B) MEDICAMENTSO ALTERNATIVOS

- Trimetropin sulfa

C) MUJERES EMBARAZADAS

- Ampicilina 50-100 mg/kg de peso

- Nitrofurantoina



. PATOLOGIAS CUTANEAS

II. DEFINICION

Es la inflamacion superficial de la piel, caracterizada por vesiculas (cuando es
aguda), enrojecimiento, edema, exudacion, formacion de costras, descamacion
y habitualmente, prurito. El rascado y el frotamiento pueden provocar

liquenifaccion.

[Il. ETIOLOGIA

Puede se causada por contacto directo de la piel con un irritante quimico
primario o de otro tipo; como el jabon, la acetona o incluso el agua, estos
pueden requerir varios dias de exposicibn para provocar alteraciones
reconocibles clinicamente. Los irritantes potentes, como los acidos, los alcalis o
el fenol causan alteraciones visibles al cabo de pocos minutos. A menudo es
dificil para los pacientes comprender que se han vuelto alérgicos a sustancias
que han utilizado durante afios o a medicamentos como: antibidticos,
antihistaminicos, anestésicos, antisépticos y estabilizadores como
etilendiamina y derivados. Entre otras sustancias se incluyen plantas, muchos
sensibilizantes en potencia en la manufactura del calzado y la ropa,

compuestos metalicos, tintes y cosméticos.



V. CUADRO CLINICO

Varia desde un enrojecimiento pasajero hasta una tumefaccion intensa con
formacién de ampollas; el prurito y la formacién de vesiculas son frecuentes.
Puede afectarse cualquier zona de la piel que entre en contacto con una
sustancia sensiblilizante o irritante. Su curso es variable, si se suprime la
causa, el eritema simple reaparece al cabo de pocos dias y las vesiculas se

secan.

Los cambios caracteristicos de la piel y el antecedente de exposicion facilitan el
diagnostico, pero la identificacion del agente responsable requiere de un
interrogatorio exhaustivo y una practica extensa de pruebas cutaneas. Es
necesario considerar varios aspectos, como la ocupacion, pasatiempos,

labores caseras, vacaciones, ropas medicamentos topicos entre otras.

VI. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

La prueba del parche puede ser de utilidad pero tiene serias limitaciones. En el
caso de una reaccion positiva, se debe efectuar una prueba testigo en otro
individuo para descartar una irritacion simple. En algunos casos se debe
posponer la realizacion de las pruebas cutdneas durante la fase aguda de la
dermatitis ya que el alergeno puede empeorar la erupcion en un paciente muy

sensible.



VIl. TRATAMIENTO

En la planeacion del tratamiento, es necesario considerar las caracteristicas
individuales de cada paciente; en general las lesiones inflamatorias agudas se
tratan mas adecuadamente con agentes calmantes que no causen irritacion;
las lesiones cronicas y engrosadas, con sustancias estimulantes y

queratoliticas.

El tratamiento puede resultar ineficaz o puede ocurrir que la dermatitis recidive
rapidamente si no se retira la sustancia agresora. Los paciente con dermatitis
por contacto fotoalérgica deberian evitar también la exposicion a la luz. Es
conveniente administrar un corticoide oral por ejemplo prednisona, 40 a
60mg/d. durante 12-16 dias en los casos graves 0 extensos o incluso en los
casos limitados cuando hay inflamacion. Los corticoides tGpicos no son Utiles
en la fase vesiculosa, pero cuando la dermatitis es menos aguda puede
aplicarse un gel con corticoide o un unguento si la dermatitis es muy seca

frotando suavemente 3/d.

VIIl. PRONOSTICO

La dermatitis por contacto se circunscribe por si misma si se evita una nueva
exposicion. Puede producirse una desensibilizacion espontanea. El aumento de

la desensibilizacion a irritantes industriales puede obligar a cambiar de actitud.



IX. PREVENCION

Evitar una nueva exposicion a los agentes irritantes, fundamentalmente
jabones y detergentes. Usar los cosméticos sin esencias o eliminarlos
completamente. Pueden utilizar guantes protectores de hule. En tales casos
debe emplearse un guante interior de algoddén. Las cremas protectoras son
practicamente inudtiles. Puede ser necesario cambiar de actividad si es

inevitable la exposicion ocupacional.

Las zonas de la piel infectadas, inflamadas o peladas son medios adecuados
para el desarrollo de microorganismos pidgenos, por lo que el paciente debe
lavarse frecuentemente las manos y evitar el contacto con las &reas infectadas.
Los medicamentos deben conservarse en recipientes cerrados y utilizarse por

medio de aplicadores estériles desechables.

X. OBJETIVO TERAPEUTICO

- Eliminar el agente patégeno

- Aliviar las manifestaciones cutaneas mucosas de la infeccion



MEDIDAS GENERALES Y CUIDADOS AMBULATROIROS EN PACIENTES

CON PATOLOGIAS CUTANEAS

Instruir cuidadosamente al paciente:

Sobre la manera de aplicar los medicamentos.

e Cuando sea conveniente apliquese una pequefia cantidad de
medicamento en una pequefia area reducida de la piel durante varias
horas y observar su sensibilidad.

¢ El medicamento debe ser suspendido inmediatamente si se produce
una reaccion desfavorable.

e Buen aseo

e FEvitar el contacto con irritantes

Evitar la exposicion al sol

TRATAMIENTO ESPECIFICO: segun la etiologia o agente causal



. LUMBALGIAS

II. DEFINICION

El dolor lumbar es un sindrome que se presenta en 80 a 90 por ciento de la
poblacidon adulta en algin momento de su vida y frecuentemente se manifiesta
con episodios repetitivos. El dolor agudo o crisis se define como la situaciéon
gue provoca intolerancia a la actividad cotidiana, por dolor en la parte baja de la
espalda o por sintomas en los miembros inferiores, durante un periodo inferior

a los tres meses.

lll. ETIOLOGIA

La mayoria de los lumbagos esta relacionados con problemas ligametarios o
musculares agudos, los cuales tienden a ser autolimitados, o con artrosis o
espondilitis anquilosante del &area lumbosacra, que son mas cronicas. La
incidencia de estas afecciones tiende a aumentar con la edad y llega a ser del

50% en los > 60 afios. Otras causas de lumbalgia crénica son:

- Distension lumbar debido a la mala postura o malas condiciones,
agravada por factores mecénicas (p.e. sobrecarga, obesidad o
embarazo)

- Rotura traumatica de un ligamento

- Frecuentes anomalias congénitas

- Pérdida bilateral de sustancia en el istmo vertebral



- Estrechamiento del canal vertebral

- Dolor no mecanico debido a una enfermedad visceral adyacente.

IV. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

La actividad laboral del paciente debe ser evaluada de acuerdo con las tareas
que realiza. Hay que analizar el puesto de trabajo el mismo que comprende el
reconocimiento de las tareas que el paciente desempefia en sus actividades
laborales, identificando en ella las posturas que debe adoptarse, las
caracteristicas del disefio de la estacién de trabajo y las herramientas que

utilizan.

Algunos pacientes tienen trastornos en su entorno psicosocial y puede
aparecer la somatizacion, en una personalidad ya predispuesta. La triada
neurética de ansiedad, depresion e hipocondriasis, favores esta situacion. La
singular autopercepcion del dolor de estos pacientes, puede ser tomada del

estilo de vida de sus familias o de su estado cultural.

V. CUADRO CLINICO

El paciente con dolor no orgéanico es quejumbroso, sus dolores son multiples
sin un patrén racional, dificilmente mira a los ojos del médico puede realizar
gesticulaciones desproporcionales a su condicion patoldgica. La digitopresion

es dolorosa para el paciente en casi toda su espalda.



Durante el examen clinico, el paciente evita o rehldsa activar alguna de sus
articulaciones de los miembros inferiores por supuesto dolor y al dejarlas
movilizar, expresa sensacion dolorosa sin encontrar bases que expliquen este
hallazgo. La marcha y la postura del paciente son atipicas, no se encuentra
correlacion légica entre la evaluacion motora y sensitiva, el doliente puede
manifestar entumecimiento, hipoestesia en toda la extremidad inferior sin seguir

un dermatoma especifico.

El diagnostico diferencial puede ser dificil. Comienza con una definicién
minuciosa del caracter y de la localizacion precisa del dolor, éste puede ser
localizado, como en la fibromialgia; difuso como en el lumbago por artrosis
cronica de la columna lumbar; radicular como en la ciatica; o referido como la
pielonefritis u osteomielitis. También son importantes para el diagndstico los

mecanismos que aumentan la intensidad del dolor.

VI. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Para la gran mayoria de pacientes con dolor lumbar, con o sin radiculopatias,
no son necesarios los estudios de radiologia y laboratorio en las primeras
cuatro semanas de evolucion. La mayoria de las pruebas de laboratorio son
inespecificas y de poca ayuda en las patologias lumbares. A los pacientes
cuya evolucion es mayor de cuatro semanas, se les solicita un hemograma
completo, eritrocedimentacion citoquimico de orina, antigeno prostatico en

hombres con méas de 50 afios de edad.



VIl. TRATAMIENTO

El dolor lumbar en ausencia de lesién tumoral u otro proceso de patologia
severa, se caracteriza por un alivio rdpido en un tiempo no mayor a seis
semanas. El reposo durante dos a tres dias acompafado de analgésicos, anti-
inflamatorios no esteroides y miorelajantes, son suficientes par aliviar el dolor.
En muy esporadicas ocasiones se utilizan analgésicos narcoéticos. La
hospitalizacion es necesaria s6lo en aquellos casos severos o cuando existe

compresion de la cola de caballo.

VIIl. PRONOSTICO

En la mitad de los casos de lumbago, se observa una residiva dentro de los

cuatro afios que siguen al episodio inicial.

IX. OBJETIVOS TERAPUTICOS

- Aliviar el dolor
- Mejorar capacidad funcional

- Prevenir episodios posteriores



MEDIDAS GENERALES Y CUIDADOS AMBULATORIOS EN PACIENTES

CON LUMBALGIAS

e Reposo en cama dura

e Los pacientes son instruidos sobre ejercicios de estiramiento

e Control de peso

e Evitar el cigarrillo

e Evitar flexiones y rotaciones repentinas del tronco

¢ No levantar objetos pesados

¢ Facilitar cambios frecuentes de posicidn y sentarse en una silla con buen

apoyo lumbar.



TRATAMIENTO DE ELECCION Y ALTERNATIVO EN PACIENTES CON

LUMBALGIA

A) MEDICAMENTOS DE ELECCION

Clorzoxazona 1 tab Tid



I. AMENAZA DE ABORTO

Il. DEFINCION

Se define como cualquier hemorragia o cdlico uterino en las primeras 20
semanas de gestacion y que sugiere la probabilidad de que se presente un

aborto espontaneo.

[ll. CAUSA, INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO

Aproximadamente el 20% de las mujeres embarazadas experimentan algun
tipo de sangrado vaginal, con o sin cdlicos abdominales durante el primer
trimestre del embarazo, sin embargo, la mayoria de estos embarazos llegan a
término con o sin tratamiento. El aborto espontaneo ocurre en menos del 30%

de las mujeres que experimentan sangrado vaginal durante el embarazo.

En aquellos casos que resultan en abortos espontaneos, la causa usual es la
muerte fetal, que generalmente es el resultado de una anomalia cromosdémica
o del desarrollo del feto. Otras causas potenciales son: infeccion, defectos
anatomicos de la madre, factores endocrinos e inmunoldgicos y una

enfermedad sistémica materna.



Se calcula que el 50% de todos los oOvulos fertilizados abortan en forma
espontanea generalmente antes de que al mujer sepa que esta embarazada.
En los embarazos ya conocidos, el promedio de abortos espontaneos es
aproximadamente del 105 y se presentan usualmente entre las 7 y 12 semanas
de gestacion. El aumento del riesgo de aborto se relaciona con la edad de la
madre superior a los 35 afios, mujeres con una enfermedad sistémica (como
diabetes o la disfuncién tiroidea) y aquellas con antecedentes de tres o mas

abortos espontaneos.

IV. CUADRO CLINICO

Sangrado vaginal durante las primeras 20 semanas de embarazo (el ultimo
periodo menstrual se presenté hace menos de 20 semanas)

Se pueden o no presentar calambres abdominales con sangrados vaginal

Nota: con el aborto verdadero se presenta, generalmente, dolor en la parte baja

de la espalda o dolor abdominal (sordo, constante o intermitente) caracteristico

V. EXAMENES COMLEMENTARIOS

Un examen pélvico revela un cuello uterino que no estd ni adelgazado
(borrado), ni abierto (dilatado). Cualquiera de las dos situaciones podria

sugerir la posibilidad de un aborto inminente.



Una prueba de beta GCH (cuantitativa) durante varios dias o semanas para

confirmar la continuacion del embarazo o la muerte fetal.

Se puede obtener un CSC para determinar el grado de pérdida de sangre.

VI. TRATAMIENTO

Se puede recomendar el reposo en cama o el reposo pélvico (abstenerse de
relaciones sexuales, duchas vaginales, uso de tapones), aunque no hay
evidencia que muestre que esto realmente reduce la tasa de abortos

espontaneos.

El uso de la progesterona es controvertido y su beneficio potencial esta
relacionado con la relajacién de los musculos lisos, incluyendo los musculos del
Gtero. Sin embargo, esto puede aumentar el riesgo de un aborto incompleto o
de un embarazo anormal. A menos que haya un defecto de la fase Iutera, no se

deben usar suplementos de progesterona.

VIl. PRONOSTICO

El resultado probable es bueno cuando el embarazo continla normalmente y

desaparecen todos los sintomas.

VIIl. COMPLICACIONES

- Aborto espontaneo



Pérdida de sangre moderada o leve
Anemia
Sindrome de feto muerto

Infeccion

INDICACIONES

Reposo, disminuir la actividad fisica que aumente la presion intra-
abdominal

Evitar relaciones sexuales

Aumentar el consumo de frutas y verduras frescas que aportaran
mayor cantidad de vitamina C, vitamina K, y fibra, muy necesaria para

mejorar el peristaltismo intestinal y evitar el estrefiimiento.



MEDIDAS GENERALES Y CUIDADOS AMBULATORIOS EN PACIENTES

CON AMENAZA DE ABORTO

e Reposo en cama

e Apoyo emocional y psicologico

e Ambiente tranquilo y agradable

¢ Administracion de medicamentos por indicacion médica

e Administrar liquidos orales

e Dar consejeria , sobre aspectos preventivos para disminuir el riesgo de
futuros abortos espontaneos

¢ Planificacién familiar luego de este parto

e Bafio diario

e Aseo perineal

e Educary orientar a la paciente y a los familiares



TRATAMIENTO DE ELECCION Y ALTERNATIVO EN PACIENTES CON

AMENAZA DE ABORTO

Tratamiento especifico de acuerdo a etiologia

Observacion

Valoracion médica permanente



I. CARIES DENTAL

[Il. DEFINICION

La caries es una enfermedad destructiva de los tejidos del diente que ocurre
cuando por accion de las bacterias y acidos generados por estas, se produce la

desmineralizacion de la superficie de los dientes.

IV. ETIOLOGIA

La caries dental para su instalacidon necesita la interaccion de tres factores
basicos: el huésped, la microflora y el substracto, a los cuales Newbrun (1988),
agrego el cuarto factor: tiempo. Estos factores, cuando se integran, generan la
dolencia que se manifiesta a través de un sintoma (sefial ) clinico que es la
lesion cariosa o simplemente caries. Su origen microbiano y los cambios que
sufren los tejidos resultan de dos fenbmenos regresivos concurrentes:

- Disolucién y pérdida de sus componentes minerales

- Desorganizacion y desprendimiento de la materia organica

V. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

En el desarrollo de la caries influyen varios factores, algunos de ellos no se

pueden modificar como la susceptibilidad individual, pero sobre otros si se



puede actuar. Tenemos factores biolégicos relacionados con el acumulo y

maduracién de la placa bacteriana.

Son considerados factores de riesgo sociales, el extracto socioecondmico, el
estilo de vida y el nivel cultural, que al interrelacionarse con los factores

biologicos define el perfil de riesgo de cada individuo.

Otros factores que influyen son el nivel educativo, nutriciobn balanceada y el

exceso de fluor en el agua

VI. CUADRO CLINICO

Inicialmente la lesibn se manifiesta como un cambio de color oscuro o
blanquecino en el esmalte del diente. Cuando la lesién progresa, aparece
pérdida de sustancia y socavacion del esmalte, lo cual da un aspecto de
mancha grisacea. Finalmente, el esmalte se rompe y la lesiébn se hace

facilmente detectable.

Cuando la caries afecta solo al esmalte, no produce dolor, si la lesion avanzay
llega al interior del diente, es cuando aparece el dolor, que a veces es intenso y

se desencadena el tomar bebidas frias o calientes

Vil.  EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Las radiografias extrabucales e intrabucales como: panoramicas, periapicales,

oclusales y de wait wint. Son un instrumento de diagndstico valioso con que



cuenta el odontdlogo para valorar los elementos que no pueden ser vistos por
observacion clinica. Otra prueba de diagndstico es el detector de caries (liquido

colorante).y las camaras intraorales.

VIIl. TRATAMIENTO

Las estructuras dentales que han sido destruidas no se regeneran, sin
embargo, el tratamiento puede detener el progreso de la caries, con el fin de
preservar el diente, devolver la funcionalidad, la estética, y evitar

complicaciones.

El tratamiento debe ser aplicado en base a tres puntos basicos:

- Control de la infeccion
- Remineralizacion de los tejidos

- Tratamiento de las complicaciones

En cualquier caso conviene tener presente que el mejor tratamiento es la
prevencion, y que ésta debe empezar a aplicarse desde los primeros meses de

la vida de los nifnos.

IX. OBJETIVO TERAPUTICO

- Aliviar el dolor

- Devolver la funcionalidad y estética



MEDIDAS GENERALES Y CUIDADOS AMBULATORIOS EN PACIENTES

CON CARIES DENTAL

e Educar al paciente mediante charlas y demostraciones sobre la
remocion de la placa bacteriana, mediante la practica de una buena
técnica del cepillado dental.

e Vincular a cada paciente en un programa personalizado de
mantenimiento, con el fin de preservar su salud oral, y disminuir los
factores de riesgo.

e Cepillarse por lo menos dos veces al dia y usar la seda dental al menos
una vez al dia.

e Procedimientos de higiene, especificamente limpiezas profesionales
periodicas, encaminadas a inhibir la actividad de las bacterias y evitar
asi, la progresion de las lesiones.

e Los alimentos masticables y pegajosos, como frutas secas y caramelos,
convine comerlos como parte de una comida y no como refrigerio; y de
ser posible, la persona debe cepillarse los dientes o enjuagarse la boca

con agua luego de ingerir estos alimentos.



TRATAMIENTO EN PACIENTES CON ARIES DENTAL

La operatoria dental actual se caracteriza por ser eminentemente conservativa,

manteniendo la fisiologia y la anatomia de las piezas dentales y conservar la

estética en el paciente, siendo este concepto una premisa fundamental para el

clinico.

8.

9.

. Eliminacién de placa y calculo dentinario

Apertura de la cavidad

Eliminacién del tejido dentario cariado

. Biselado de los bordes de la cavidad

Aislamiento absoluto o relativo

Proteccion pulpar (en caso de ser necesario)

. Técnica adhesiva

a. gravado
b. lavado
c. secado
Colocacion del sistema adhesivo

Colocacién del sistema de matriz

10. Colocacion, adaptacion y modelado de la resina

11.Alisado y pulido

12.Controlar la oclusién (en casos que amerite)

13. Fluorizacion



PROTOCOLO DE ATENCION PARA PACIENTES CON

IRA MENORES DE 5 ANOS

RECEPCION DEL PACIENTE

v

ESTADISTICA
Historia Clinica
Unica

v

PRECONSULTA
Preparacion:
- Control de signos vitales
- Antropometria
- Formulario de AIEPI

>39° o
aquipnea o vomit;

2]

No espera turno

todo o

Tiraje subcostal g
Letargo

Si espera turno

>
Consulta Medica:
» -Valoracion Clinica <
- Formulario de AIEPI
Diagnéstico
definitivo
N
v v v A
i CRUP y Crisis . ,
Neumonia grave Neumonia asmatica No tiene neumonia
v Tratamiento clinico A
_ ) ambulatorio Observacion
Dar primera dosis de -Antibioticoterapia x 7 Hospitalizacion
-Antlblotlc_oterapla _ dl_as ~ Amigdalitis
- Broncodilatador si hay Broncodilatadores iti
o - - Bronquitis
sibilancia
POSCONSULTA 4 )
-Educacion : Si
y -Medidas generales Tratamiento
Hospitalizacién -Medicacion 25 pzeliy Tratamiento clinico
Urgente Ambulatorio —_—
Especifico
v no
cE Evolucion
después de A CASA 4—si favorable
2 dias
4
POSCONSULTA
-Educacion
-Medidas generales
-Medicacion
Transferencia
Hospital Regional o
o de Especialidad
? Y
Tratamiento Determinar - o1
especifico st Patologia g 0 medica

5 dias




PROTOCOLO DE ATENCION PARA PACIENTES
CON IRA MAYORES DE 5 ANOS

JSi

No espera turno

Recepcidn del
Paciente

4

ESTADISTICA
Historia clinica
Unica

PRECONSULTA
Preparacion
- Control signos vitales
- Antropometria

>39° 0
Disnea o
Cianosis o dolor toraxico
o sibilancias o
emoptisi

Ty

Si espera turno

| CONSULTA MEDICA:

-Valoracion clinica

v

Diagnéstico presuntivo

v

4

A

A

Faringoamigdalitis
aguda

Sinusitis

Otitis

Traqueitis

Neumonia leve

A

Examenes complementarios

A

A

Hospitalizacion

v

Diagnostico definitivo

Cuando es
grave

no

Tratamiento clinico

ambulatrorio

\

POSCONSULTA:

-Medidas generales

-Educacion

-Medicacion

Cita médica
5 dias

A 4

A la casa




PROTOCOLO DE ATENCION PARA PACIENTES CON EDA
MENORES DE CINCO ANOS

@CEPCION DEL PACIEN@

ESTADISTICA
Historia Clinica

-

No espera turno

Unica

,

Preparacion:

- Antropometria

PRECONSULTA
- Control de Signos vitales

- Formulario AIEPI

-Letargo

>39° o

-Signos de
deshidratacié

(o]

Espera turno

VALORACION

AIEPI

Manejo del formulario de

CLINICA

l

Diarrea menos de 14

A

Tiene diarrea hace

Hay sangre en las

dias 14 dias heces
¢¢ . v
. o _ v v :
Deshidratacion Deshlldratamon § '\r‘]f’dt'e”e_ ) Diarrea Diarrea Disenteria
grave EVE eshidratacion persistente grave persisitente
. v A \ 4
T — 4 » Indicaciones a la Tratamiento Tratamiento
Indicaciones a la Administracion madre | clinico clinico
madre SRO x4 h Indicaciones sobre Ambulatorio
alimentacion
A
Hospitalizacion
urgente
A A POSCONSULTA
Tratamiento cinico o -Educacion
Hospitalizacion Ambulatorio. -Medidas generales
urgente -Indicaciones a la -Medicacién
madre
Y
POSCONSULTA
-Educacion
-Medidas generales
L2 \ 4
-Medicacion

A 4

A CASA

Cita médica

en 2 dias




PROTOCOLO EN ENFERMEDAD INFECCIOSA

Si

INTESTINAL
RECEPCION DEL
PACIENTE

A
ESTADISTICA
Historia Clinica

Unica

A
PRECONSULTA
Preparacién
-Control Signos Vitales
-Antropometria

!

CONSULTA MEDICA
Valoracion clinica

Cuando es

A

Hospitalizacion

grave

no

v

N

Diagnaostico presuntivo

v v

4

Parasitosis

Colitis Gastroenteritis

Enteritis
infecciosa

v v

Examenes de laboratorio: Coproparasitario
Polimorfonucleares,Investigacion rotavirus

v

Diagnastico definitivo

v

Tratamiento clinico especifico
ambulatorio

|

POSCONSULTA
-Educacion
-Medidas generales
-Medicacion

A
ciamedicas—— (Aaca)

[

N




ENFERMEDADES INFECCIOSAS DE LAS

VIAS URINARIAS

RECEPCION DEL
PACIENTE

v

ESTADISTICA
Historia Clinica
Unica

v

PRECONSULTA
Preparacion:
-Control de signos vitales
-Antropometria

no

|

Diagnastico

A

CONSULTA
MEDICA
Valoracion clinica

>30 °y hematuria y
desorden hidrico

diferencial

A

Examenes de
laboratorio:
EMO

Hospitalizacion

IVU en
embarazo

Bacter

asintomatica

iuria

Tratamiento clinico

Ambulatorio

4

POSCONSULTA
-Educcién
-Medidas generales
-Medicacion

v

A CASA

Cita médica
en 5 dias




PROTOCOLO DE ATENCION PARA PACIENTES CON
DESNUTRICION MENORES DE 5 ANOS

RESEPCION DEL
PACIENTE

4

Estadistica
Historia Clinica Unica

No espera turno

4

PRECONSULTA
Preparacion:
Control signos vitales
Antropométria
Formulario de AIEPI

Emaciacion grave o
Palidez palmar intensa o
Edema en ambos pies

Valoracion clinica

A

.

Si espera turno

> Manejo del
formulario de AIEPI

/

Desnutricion
grave y/o Anemia

A 4

Dar
Vitamina A

v

Urgente
Hospitalizacion

Peso muy bajo

A 4

v

No tiene peso
muy najo y/o
Anemia

Tratamiento clinico
Ambulatorio

v

POSTCONSULTA
-Educacion
-Medidas generales
Alimentacion
-Medicacién

S Cita
A la casa médica
en 5 dias




PROTOCOLO DE ATENCION PARA PACIENTES
CON CARIES DENTAL

RECEPCION DEL
PACIENTE

ESTADISTICA
Historia Clinica

POSTCONSULTA
Preparacion:
Control de signos vitales
Antropometria

Valoracion clinica
ODONTOLOGICA

4

Diagnostico Definitivo

vy

Caries del
esmalte

4

Caries del Caries de la
cemento dentina

Tratamiento operatorio

<—NO

Tratamiento
especifico

POSTCONSULTA
-Educacién
-Medidas generales
-Medicacion

]

A\ 4




PROTOCOLO EN AMENAZA DE ABORTO

RECEPCION DE LA

PACIENTE

A

ESTADISTICA
Historia Clinica Unica

[

Tratamiento
especifico

A

PRECONSULTA
Preparacion:
-Control signos vitales
-Antropometria

A

Consulta médica
Valoracion clinica

-Sangrado espontaneo

-Frecuencia cardiaca fetal alterada

-Actividad uterina positiva

Amenaza de aborto

uando es

Si

A

Hospitalizacion

grave

o

Tratamiento clinico
ambulatorio

4

POSTCONSULTA
-Educacion
-Medidas generales
-Medicacion

A 4

Cita médica
en 8 dias A CASA




PROTOCOLOS EN PATOLOGIAS CUTANEAS

RECEPCION DEL
PACIENTE

A

ESTADISTICA
Historia Clinica Unica

A

PRECONSULTA
-Preparacion:
-Control de signos vitales
-Antropometria

A

Consulta médica
Valoracion clinica

A

Diagnostico definitivo

A

4

Infeciosas

Inflamatorias Toxicas

4

Antibioticoterapia

A

y

Mecénicas

v

Tratamiento clinico especifico

4
POSTCONSULTA
-Educacioén
-Medidas generales
-Medicacion

y
A CASA

Cita médica
en 5 dias




Medidas
generales

A

POSTCONSULTA
Eduacion
Medicacién

A
A casa

<+—NoO0

PROTOCOLO DE LUMBALGIAS

RECEPCION DEL
PACIENTE

A

ESTADISTICA
Historia clinica Unica

4
PRECONSULTA
-Preparacion:
-Control de signos vitales
-Antropometria

CONSULTA MEDICA
Valoracion clinica

Dolor intenso referido o limitacion a la
movilidad o hipersensibilidad muscular
paravertebral o hiporeflexia

Si
v

Diagnéstico
definitivo

Lumbalgia complicada

Referencia

no
A 4

Tratamiento
clinico
ambulatorio

.

POSTCONSULTA
Educacion
Medidas generales
Medicacién

Cita médica en
5 dias
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