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RESUMEN 

 

 

Este trabajo se realizó en el Hospital “Vicente Corral Moscoso”, perteneciente al Ministerio de 

Salud Pública de tercer nivel, enfocado en la atención por especialidades médicas. 

La educación sobre el manejo del paciente hospitalizado en el departamento de medicina 

interna nace por la necesidad de los internos en preservar la salud, ya que por la falta de la 

misma aumentan las causas de morbilidad. 

Con la ejecución del proyecto “Mejoramiento de la calidad de atención al paciente 

hospitalizado en el departamento de Medicina Interna del Hospital “Vicente Corral 

Moscoso” año 2013”, se logró lo siguiente: educación continua a los internos sobre las 

patologías más frecuentes del paciente hospitalizado en medicina interna, una guía didáctica 

sobre escalas de evaluación médica que ayuda al diagnóstico y pronostico del paciente, 

además de la importancia de protocolos médicos. 

 

Palabras claves: mejoramiento de la calidad, educación continua, aprendizaje basado en 

problemas, personal de salud, HVCM. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

 

 

This work was performed at the “Vicente Corral Moscoso” Hospital, part of the Ministry of 

Public Health of the third level, focused on the care and medical specialties. 

Education management in the inpatient department of internal medicine originated from the 

need to preserve the internal health, since the lack of it causes increased morbidity 

department. 

With the implementation of the project " Quality Improving hospitalized in the Department of 

Internal Medicine, Hospital patient care " Vicente Corral Moscoso " 2013 “, the following was 

achieved: Continuous internal on the most common diseases of the hospitalized patient 

education internal medicine, a tutorial on scale medical evaluation that helps the diagnosis and 

prognosis of the patient, and the importance of medical protocols. 

 

Keywords: quality improving, continuing education, problem-based learning, personal health, 

HVCM. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

INTRODUCCIÓN 

 

La calidad en la atención médica incluye: mantener una buena relación médico paciente, 

atender al paciente de forma oportuna y sobre todo informar sobre la enfermedad. (Alexader, 

2003) 

El paciente que acude al servicio de hospitalización debe recibir una atención médica de 

buena calidad, apropiada y con los mejores resultados posibles. Sin embargo, en ocasiones 

los pacientes resultan afectados por errores médicos que podrían haberse evitado.  

Los residentes e internos son encargados de esta atención, realizan turnos tanto en el área 

de hospitalización y emergencia.  Los internos son un grupo de estudiantes de último año de 

la Facultad de Medicina de la Universidad de Cuenca, los cuales necesitan capacitación, guía 

y supervisión para poder desarrollarse frente al paciente crítico.  

La aplicación de este programa es mejorar la calidad de atención al paciente hospitalizado, 

está enfocado en la capacitación continua, ejecución de una guía de escalas médicas y 

finalmente conocer la importancia de los protocolos médicos y su aporte. 

Los servicios de salud se hallan actualmente sometidos a una serie de regulaciones no solo 

de carácter científico sino también social y ahora judicial, lo cual hace que la práctica médica 

tenga que ser llevada de la manera más clara y ordenada posible; esto hace necesario la 

implementación de protocolos de manejo y la utilización de escalas médicas. 

Por eso este motivo pretendo emprender estrategias para mejorar la calidad de atención del 

paciente hospitalizado; no podemos al momento influir dentro del entorno laboral pero si 

podemos modificar en cierta forma la calidad del paciente que sin duda será un elemento que 

brindará confort, seguridad, y por ende influirá en el desempeño al igual que en la satisfacción. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

PROBLEMATIZACIÓN 

 

En el Ecuador, el Ministerio de Salud Pública avanza en su Transformación Sectorial para el 

beneficio de la población ecuatoriana, a través de la construcción del Sistema Nacional de 

Salud (SNS) que permita garantizar el acceso universal de salud a los servicios públicos, 

estructurados en una red pública y con atenciones de salud de calidad, con calidez, seguridad, 

eficiencia y sin costo para los usuarios. (Ministerio de Salud Publica, 2012). 

En el Hospital “Vicente Corral Moscoso” se presenta una deficiente calidad de atención a los 

pacientes hospitalizados debido a una alta tasa de mortalidad en esta área, identificamos que 

es en gran parte a una pobre capacitación a los internos en temas relacionados con las 

patologías más frecuentes, además del difícil manejo de las patologías por falta de una escala 

de evaluación médica y la necesidad de conocer los protocolos médicos implementados por 

el ministerio de salud pública. Siendo estos puntos los problemas en los cuales se debe 

trabajar fundamentalmente para conseguir una modificación y un mejoramiento de calidad de 

vida. Se debe gestionar aún más para conseguir un apoyo total y un compromiso verdadero. 

Existe falta de participación y motivación del equipo de salud de esta área, recursos escasos 

y desconocimiento de la ley orgánica de salud.  

En la actualidad existen los recursos humanos y técnicos para realizar los cambios en 

mejoramiento de calidad de atención al paciente hospitalizado en el departamento de 

medicina interna y generar las condiciones óptimas de trabajar en beneficio del paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

Como estudiante de la Maestría de Gerencia en Salud para el desarrollo local de la 

Universidad  Técnica Particular de Loja y como residente de Medicina Interna del Hospital 

“Vicente Corral Moscoso”, luego de analizar la problemática de los pacientes hospitalizados 

me he planteado implementar un proyecto basado en calidad de atención. 

 

La problemática de mi departamento se evidencia día a día, al preguntar si existe capacitación 

a los internos, falta de una guía de orientación clínica y desconocimientos de los protocolos 

médicos, contribuyen con el aumento de la mortalidad de los pacientes en el servicio. Esta es 

la razón por la que me he visto en la necesidad de plantear este proyecto para concienciar a 

mis compañeros y autoridades trabajar juntos en beneficio únicamente del paciente. 

 

Con este proyecto de intervención se involucraría a las autoridades, residentes, internos y 

equipo de salud para trabajar en forma coordinada, acudiendo a las capacitaciones, Es 

necesaria e indiscutible la realización de una guía de escalas médicas para mejorar el 

diagnóstico y tratamiento de las patologías más frecuentes en hospitalización y a su vez la 

importancia de protocolos médicos. 

 

Finalmente el mayor beneficio obtenido será para la Institución y sobre todo para el paciente 

quien percibirá un mejor trato y cuidado por parte del personal de salud. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

Mejorar la calidad de atención del paciente hospitalizado del departamento de medicina 

interna a través de capacitación a los internos, escalas de evaluación médica y manejo 

adecuado de protocolos médicos, al personal de salud para así a disminuir la mortalidad de 

los pacientes hospitalizados en esta área. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

 

a) Adecuar un programa de capacitación a los internos sobre el manejo integral del 

paciente hospitalizado. 

 

b) Diseñar y Socializar una guía sobre escalas de evaluación médica, mayormente 

utilizada en el paciente que acude al servicio de clínica.  

 

c) Implementar una guía de manejo adecuado del paciente mediante el uso de protocolos 

médicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPITULO I 



 
 

 

1. Marco Teórico 

 

1.1 Marco Institucional 

 

1.1.1 Datos Históricos 

 

Este centro de salud inicio con el nombre de “San Vicente de Paúl”, y se inauguró en el 1872, 

bajo la dirección de las religiosas, Hijas de la Caridad y la vigilancia de la Conferencia, grupo 

de personas representativas de Cuenca. 

 

Así con la creación de la Universidad el Azuay, hoy “Universidad de Cuenca”, en enero de 

1868, los alumnos de la facultad de Medicina hicieron sus primeras prácticas en este hospital; 

conforme transcurrieron los años, crecían las necesidades y el edificio mostraba un deterioro 

considerable. 

 

En 1904 se crea la Junta de Beneficencia del Azuay, que toma la administración del hospital 

y otras casas de salud, y donde debían prevalecer los principios de caridad cristiana y sus 

miembros debían trabajar como voluntarios, aún los médicos. En 1926 ésta fue reemplazada 

por la Junta de Asistencia Pública, luego a la Junta de Asistencia Social, Jefatura de Salud 

del Azuay finalmente a la Dirección Provincial de Salud. 

Es así que en el año de 1947 este hospital dispone de 350 camas y cierra sus puertas. (Gente, 

2013) 

Mapa 

Grafico N°1 

Google Earth, Ecuador, Azuay, Cuenca 
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Grafico N°2 

Google Earth, Ecuador, Azuay, Cuenca,  

Hospital “Vicente Corral Moscoso” 

 

En 1966 se da inicio a la construcción del nuevo edificio para el hospital civil de Cuenca en el 

sector de El Paraíso; con la muerte del doctor Vicente Corral Moscoso en 1977, se da el 

cambio de nombre del viejo hospital San Vicente de Paúl y queda con el actual. (Gente, 2013) 

Esta casa de salud es uno de los centros hospitalario de más prestigio en la región austral del 

Ecuador, debido a que cuenta con 45 especialidades, y presta la debida atención las 24 horas 

del día. (CET) 

 

El desarrollo médico, la infraestructura y la práctica médica de los alumnos de la Facultad de 

Medicina de la Universidad de Cuenca, jamás se detuvieron en el Hospital. Hoy esta casa de 

salud es uno de los centros hospitalarios más prestigiosos de la región austral del Ecuador. 

 

1.1.2 Misión 

 

Somos una entidad hospitalaria que en base a las normas y lineamientos del Sistema Nacional 

de Salud y en Coordinación con la red de Establecimientos de Salud, brinda servicio integral 

de segundo nivel de acuerdo con los principios estipulados en la Constitución, con talento 

humano especializado y comprometido, tecnología de vanguardia y el impulso permanente a 

la investigación y el mejoramiento continuo de nuestros productos y servicios, para satisfacer 

las demandas del usuario/a que es nuestra razón de ser. 

 

 

 



 
 

 

 

1.1.3 Visión 

 

Al 2013 el HVCM, es un moderno y dinámico sistema organizacional hospitalario con 

capacidad para gestionar procesos que responden a la demanda de servicios de salud de 

tercer nivel, aplica normas técnicas de referencia y contra-referencia,  sustentado en los 

principios generales del Sistema Nacional de Salud: Inclusión y Equidad Social, Bioética, 

enfoque de género, generacional, interculturalidad. Con calificada y reconocida acción de su 

talento humano especializado y capacitado, presupuesto acorde a sus reales necesidades 

operativas, infraestructura funcional,  

 

Tecnología de avanzada y abierta participación social con veeduría ciudadana. (HVCM, 2013) 

Grafico n°3 

 

Elaborado por: HVCM 2009 

 

1.2 Marco Conceptual 

 

1.2.1 Calidad de Atención Médica 

 

1.2.2 Definición 



 
 

 

La calidad en la atención médica es otorgar una atención oportuna al usuario, conforme los 

conocimientos médicos y principios éticos vigentes, con satisfacción de las necesidades de 

salud y de las expectativas del usuario. (Gas, 1997) 

 

1.2.3 Términos 

 

Al analizar los conceptos que integran esta definición se hace necesario precisar los términos 

(Gas, 1997) 

Atención oportuna, es decir, otorgar atención en el momento que el paciente lo requiera. 

- Conforme a los conocimientos médicos vigentes, es decir mediante la disponibilidad 

del personal de salud capacitado. 

- Principios éticos vigentes: primero no hacer daño, brindando humanismo, privacidad  

y trato individualizado  

- Satisfacción de las necesidades de salud lleva implícito el logro del objetivo de la 

atención a partir del establecimiento de un diagnóstico, programa de estudio y 

tratamiento y un pronóstico. 

- A nivel de salud pública, la satisfacción de las necesidades de salud implica la mejoría 

en el nivel de salud de la población, disminución de la morbilidad, mortalidad, secuelas, 

complicaciones y discapacidades e incremento del tiempo y calidad de vida de los 

individuos. 

- Satisfacción de las expectativas del usuario, incluye la accesibilidad a los servicios, 

oportunidad para la atención, amabilidad en el trato, proceso de atención realizado sin 

obstáculos, suficiente personal de salud debidamente capacitado, disponibilidad de 

equipo, material y medicamentos que se requieran. 

- Satisfacción de las expectativas del prestador de servicios se refiere a la disponibilidad 

de los recursos para la realización del trabajo como por ejemplo la remuneración. 

- Expectativa de la institución corresponden a la calidad en la atención médica en 

función del cumplimiento de las normas vigentes emitida por la propia institución, 

equidad en el acceso a la atención que requieren los usuarios, independientemente 

del problema de salud del paciente, oportunidad para la atención en cuanto al tiempo 

de espera. 

 

1.3 Mejoramiento continúo de la calidad de la atención médica 

 

Es un conjunto de estrategias realizadas en forma constante, sistémica y procesal, con el 

propósito de incrementar la calidad y la eficiencia en la presentación de la atención medica 



 
 

 

Las estrategias para el mejoramiento continuo de la calidad de atención medica se realizan 

con base en el diagnostico situacional integrado a través del proceso de evaluación.  

- Las acciones dirigidas a mejorar la calidad y la eficiencia en la prestación de la atención 

médica son: 

- Planeación estratégica para el mejoramiento de los procesos cuyos resultados puedan 

superarse cuanto a calidad y eficiencia hasta alcanzar el nivel de excelencia. 

- Reconocimiento de los logros previa identificación del responsable del proceso, 

mediante un sistema predeterminado de estímulos, aplicado en forma que incluya 

acciones en forma verbal, por escrito o estímulos económicos. (Gas, 1997) 

 

1.4 Programa de capacitación a los internos 

 

Los programas de educación continua están dirigidos a estudiantes y a profesionales de la 

salud. Corresponden a diferentes tipos de actividades formativas en temas específicos, así 

como también, se abordan contenidos de relevancia nacional vinculados al que hacer en 

salud. (jose joaquin gutierrez, gallego dieguez javier, guayta escolies rafael, perez maria jose, 

rodriguez maria luisa, 2008). 

 

1.5 Importancia de guía de escalas médicas 

 

Debemos familiarizarnos con su uso, que nos puede facilitar muchos aspectos de nuestro 

trabajo, tanto en lo que respecta al correcto diagnóstico de los pacientes como a su valoración 

pronostica (Polledo, 2010) 

 

Si nos habituamos a utilizar estas clasificaciones correctamente en los informes de nuestros 

pacientes, nos facilitarán la realización de trabajos de investigación. 

 

1.6 Normas y protocolos médicos 

 

El Ministerio de Salud Pública y el CONASA tienen elaborando protocolos del conjunto de 

prestaciones para aplicarlos a nivel nacional. Los protocolos siguen el formato propuesto por 

el MSP- CONASA y están basados en literatura médica actualizada con un enfoque desde el 

primer nivel de atención. (Ministerio de Salud Publica, 2012) 

 

La aplicación de los protocolos permitirá mejorar la atención de los usuarios de los servicios 

médicos. Así mismo desea que los profesionales de la salud e instituciones interesadas los 

usen y envíen comentarios de los mismos. 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPITULO II 

 

 



 
 

 

2. Diseño Metodológico 

 

2.1 Matriz de involucrados 

 

Grupos 

/instituciones 

Intereses Recursos y mandatos Problemas 

percibidos 

Hospital Vicente 

Corral Moscoso, 

Departamento 

de Medicina 

Interna. 

Brindar un 

servicio integral 

de salud 

comprometido 

en el 

mejoramiento 

continuo para 

satisfacer las 

demandas del 

usuario. 

R: 

- Humano  

- Materiales 

- Educativo   

M: 

La Constitución nacional propone: 

en el: Art. 42, 43 y 44 

Art. 42.- El Estado garantizará el 

derecho a la salud, su promoción y 

protección, por medio del desarrollo 

de la seguridad alimentaria, la 

provisión de agua potable y 

saneamiento básico, el fomento de 

ambientes saludables en lo familiar, 

laboral y comunitario, y la 

posibilidad de acceso permanente e 

ininterrumpido a servicios de salud, 

conforme a los principios de 

equidad, universalidad, solidaridad, 

calidad y eficiencia. 

Art. 43.- Los programas y acciones 

de salud pública serán gratuitos 

para todos. Los servicios públicos 

de atención médica, lo serán para 

las personas que los necesiten. Por 

ningún motivo se negará la atención 

de emergencia en los 

establecimientos públicos o 

privados. 

El Estado promoverá la cultura por 

la salud y la vida, con énfasis en la 

En el servicio 

de medicina 

interna no 

existe 

programas de 

capacitación 

para los 

internos,  

 



 
 

 

educación alimentaria y nutricional 

de madres y niños, y en la salud 

sexual y reproductiva, mediante la 

participación de la sociedad y la 

colaboración de los medios de 

comunicación social. 

Adoptará programas tendientes a 

eliminar el alcoholismo y otras 

toxicomanías. 

Tratantes, 

Residentes e 

Internos 

Mejorar la 

calidad de la 

salud y  

tratamiento del 

paciente 

durante su 

hospitalización 

 

 

R: 

- Humano  

- Materiales 

- Educativos  

M: 

El Reglamento a la Ley Orgánica 

de Salud,  Art. 21.- En las 

instituciones públicas del sistema 

nacional de salud, la prescripción 

de medicamentos se hará 

obligatoriamente de 

acuerdo a los protocolos y 

esquemas de tratamiento 

legalmente 

establecidos y utilizando el nombre 

genérico 

En el servicio 

de medicina 

interna no 

existe una 

guía de 

evaluación 

médica y un 

adecuado 

Manejo de 

protocolos 

médicos en 

las historias 

clínicas 

 

Pacientes Calidad de vida 

digna y  

Participación 

activa de los 

conocimientos 

del profesional 

a cargo de su 

hospitalización.  

R: 

- Humano  

M: 

Art. 53, El Estado garantizará la 

prevención de las discapacidades 

y la atención y rehabilitación 

integral de las personas con 

discapacidad, en especial en casos 

de indigencia. Conjuntamente con 

la sociedad y la familia, asumirá la 

responsabilidad de su integración 

Mala calidad 

de atención al 

paciente 

hospitalizado 

que influye en 

un 

incremento 

en la 

mortalidad de 

esta area. 



 
 

 

social y equiparación de 

oportunidades. 

Art 54, El Estado garantizará a las 

personas de la tercera edad y a los 

jubilados, el derecho a asistencia 

especial que les asegure un nivel 

de vida digno, atención integral de 

salud gratuita y tratamiento 

preferente tributario y en servicios. 

Maestrante Concluir la 

maestría con 

todos los 

conocimientos 

implementados 

por la UTPL 

R: 

- Humano  

- Económico 

M: 

Uno de los requisitos en el Art. 67 

de la resolución de la UTPL dice 

que para la obtención del título en 

magister en Gerencia en salud 

para el desarrollo local es de 

presentar y sustentar una tesis que 

ayude en el mejoramiento de la 

salud local. 

Falta en la 

organización 

de los 

directivos 

para la 

planificación 

de un 

programa de 

atención en 

salud para el 

paciente 

hospitalizado. 

Elaborado por: Erik Zapata 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

2.2 Árbol de problemas 

 

 

 

 Elaborado por: Erik Zapata 

 

 

 

 

 

 

Estudiantes no establecen 
contacto físico con 

pacientes 
 

Mayor cantidad de 
exámenes de laboratorio y 

de insumos 

 
Inexistencia de programas de 
capacitación para el personal 

médico e internos. 
 

 
Inexistencia de una guía de 

escala de evaluación medica 
 

Desconocimiento sobre la 

importancia de los protocolos 

médicos  

Falta de interés de los 

directivos por capacitar 
Falta de interés de los 

internos. 
 

Desconocimiento de la ley 
de salud sobre manejo del 

paciente hospitalizado. 

 

Inadecuada 

administración de 

recursos. 

No se cuenta con 
material impreso. 

Mayores días de 

hospitalización 

Mayor riesgo de 

enfermedades 

nosocomiales 

Aumento de errores en 
la atención al paciente 

hospitalizado 
 

Mayor demandas por 

mala práctica médica 

Falta de horarios 
destinados a la 

capacitación médica. 

Inadecuada calidad de atención del paciente hospitalizado en el departamento de Medicina 

Interna del Hospital “Vicente Corral Moscoso” 

Aumento de la mortalidad del paciente hospitalizado en el departamento de medicina 

interna del Hospital “Vicente Corral Moscoso” 



 
 

 

2.3 Árbol de objetivos 

 

 

 

 Elaborado por: Erik Zapata 

 

 

 

 

 

 

 

Estudiantes establecen 
contacto físico con 

pacientes 
 

Menor cantidad de 
exámenes de laboratorio y 

de insumos 

 
Programa de capacitación 
para el personal médico e 

internos. 
 

 
Guía de escala de 

evaluación medica 
 

 

Importancia de los protocolos 

médicos  

Directivos interesados 

en capacitar 
Aumento del interés de 

los internos. 
 

Conocimiento de la ley de 
salud sobre manejo del 
paciente hospitalizado. 

 

Adecuada 

administración de 

recursos. 

Se cuenta con material 
impreso. 

Menores días de 

hospitalización 

Menor riesgo de 

enfermedades 

nosocomiales 

Disminución de errores 
en la atención al 

paciente hospitalizado 
 

Menores demandas por 

mala práctica médica 

Horarios destinados a 
la capacitación 

médica. 

Mejorar la calidad de atención del paciente hospitalizado en el departamento de Medicina Interna 

del Hospital “Vicente Corral Moscoso” 

Disminución de la mortalidad del paciente hospitalizado en el departamento de 

medicina interna del Hospital “Vicente Corral Moscoso” 



 
 

 

2.4 Matriz del marco lógico 

 

Objetivos Indicadores Medios de 

verificación 

Supuestos 

Fin 

Se contribuye a 

mejorar la calidad 

de atención del 

paciente 

hospitalizado del 

departamento de 

medicina interna 

del Hospital 

“Vicente Corral 

Moscoso”.   

   

Propósito 

El departamento 

de medicina 

interna brinda 

excelente calidad 

de atención al 

paciente 

hospitalizado. 

Al final de noviembre 

del 2013, el 90% de 

todos los pacientes 

hospitalizados 

reciben atención de 

calidad. 

 

- Registro de 

actividades  

- Registro 

Fotográfico 

- Requisito de 

Formulario en 

la historia 

clínica del 

paciente 

Hospitalizado. 

 

- Participación del 

personal médico  

- Autoridades 

apoyan el 

proyecto. 

- Motivar al equipo 

de salud al 

desarrollo del 

programa de 

calidad de 

atención 

- Contar con la 

participación de 

los internos y 

residentes 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

Componentes o Resultados Esperados 

1.-El 

departamento de 

medicina interna 

cuenta con un 

programa de 

capacitación al 

personal de 

internos sobre el 

manejo del 

paciente 

hospitalizado. 

 

 

2.- Guía de 

Escalas de 

evaluaciones 

médicas 

implementadas y 

socializadas en 

todo el personal 

de salud. 

 

 

 

3.-Manejo 

adecuado del 

paciente mediante 

el uso de 

protocolos 

médicos  

 

 

- Hasta 

noviembre del 

2013, el 90% 

del personal de 

internos son 

capacitados 

sobre el manejo 

integral del 

paciente 

hospitalizado.   

 

- Hasta 

noviembre del 

2013, el 100% 

del personal de 

salud cuenta 

con una guía de 

escala de 

evaluación 

medica 

 

- Hasta 

noviembre del 

2013, el 90% 

del equipo de 

salud manejará 

al paciente 

mediante 

protocolos 

médicos 

- Registro gráfico 

- Hoja de registro 

personas 

capacitadas. 

 

 

 

 

 

 

 

- Impreso y 

socializada la 

Guía  de escalas 

de evaluación 

médica  

- Listado de 

entrega de la 

guía 

 

- Verificación en 

Historias 

Clínicas  

- Taller 

participativo 

 

- Participación 

activa de los 

residentes para la 

realización de los 

temas más 

importantes para 

la capacitación de 

los internos 

 

 

 

 

- El personal de 

salud cuenta con 

una guía de 

escalas de 

evaluación 

médica. 

 

 

 

 

 

- Contar con la 

participación de 

los médicos 

tratantes y 

residentes sobre 

los protocolos 

médicos 

implementados 



 
 

 

 por el ministerio 

de salud. 

 Elaborado por: Erik Zapata 

 

2.5 Resultados por actividades 

 

Actividades Responsables Cronogramas Recursos 

RESULTADO N° 1. El departamento de medicina interna cuenta con un programa de 

capacitación al personal de internos sobre el manejo del paciente hospitalizado 

1.1 Socializar a los 

directivos e internos 

sobre la capacitación  

   

Líder del 

departamento. 

Autor del Proyecto 

Residentes de 

Medicina Interna e 

Internos Rotativos 

 

 

Julio/2013 

$ 20,00 

1.2 Estructurar los 

temas de capacitación 

para los internos 

 

Líder del 

departamento 

Autor del proyecto 

Residentes de 

Medicina Interna 

 

Julio/2013 

$ 20,00 

1.3 Capacitación de 

los temas más 

relevantes sobre las 

enfermedades más 

Autor del proyecto 

 

 

Agosto/2013 

$ 30,00 

 



 
 

 

comunes ingresados 

en el servicio. 

Reanimación 

Cardiopulmonar 

Pancreatitis Aguda 

Hipertensión Arterial 

Diabetes Mellitus 

Hemorragia Digestiva 

Alta y Baja 

Insuficiencia Renal 

Aguda y Crónica 

Neumonía Adquirida 

en la Comunidad 

Infección del Tracto 

Urinario 

Evento Cerebro 

Vascular Isquémico y 

hemorrágico 

Infarto Agudo de 

Miocardio 

RESULTADO N° 2. Guía de Escalas de evaluaciones médicas implementadas y 

socializadas en todo el personal de salud. 

2.1  Reunión para 

realización de la guía 

de escalas de 

evaluación medicas 

Autor del Proyecto 

Residentes e internos 

de Medicina Interna 

 

Agosto/2013 

$ 10,00 

2.2 Corrección de la 

guía de escalas de 

evaluación medicas 

 

Autor del Proyecto 

Tratantes y 

Residentes de 

medicina Interna 

 

Septiembre/2013 

$ 20,00 

2.3 Difusión final de la 

guía de escalas de 

evaluación médica. 

 

Autor del Proyecto 

Comisión de 

publicaciones del 

Hospital 

 

 

Octubre/2013 

 

$ 60,00 

RESULTADO N° 3. Manejo adecuado del paciente mediante el uso de protocolos médicos  

3.1 Conocer la 

importancia y 

Autor del Proyecto Octubre/2013 $ 10,00 



 
 

 

aplicación de los 

protocolos médicos 

  

Medico tratantes y 

residentes de 

Medicina Interna 

Líder del 

departamento 

 

3.2 Realizar taller 

participativo entre 

médicos tratantes y 

residentes sobre el 

manejo correcto de 

protocolos médicos 

en las historia clínicas 

Autor del Proyecto 

Líder del 

departamento. 

Residentes de 

Medicina Interna 

 

 

Noviembre/2013 

$ 20,00 

3.3 Conocer la 

metodología del 

protocolo médico. 

Autor del Proyecto 

Líder del 

departamento. 

 

Noviembre/2013 

$ 20,00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 
CAPITULO III 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

3. Resultados 

 

3.1. Resultado N° 1 

 

Programa de capacitación al personal de internos sobre el manejo del paciente 

hospitalizado. 

 

Para el logro de este resultado se realizaron las siguientes actividades que a continuación se 

detallan: 

 

3.1.1. Actividad 1.- Socializar a los directivos e internos sobre capacitación. 

 

Se realizó una reunión con el personal directivo, conformado por algunos médicos tratantes, 

a fin de resaltar la importancia de tener personal capacitado en la atención directa del 

paciente, siendo los encargados de forma directa del paciente los residentes y los internos de 

medicina. Ellos fueron escogidos para este programa de capacitación continua, siendo en total 

11 residentes y 17 internos. Luego de las deliberaciones se obtuvo la aprobación del programa 

de capacitación, el cual tuvo una excelente acogida luego de lo cual se conformó el equipo y 

éstos fueron informados sobre el programa de atención de calidad y éstos prestos y 

dispuestos a mejorar la atención al paciente en el servicio de medicina interna. Fueron 

informados e incentivados sobre el programa de atención de calidad al paciente hospitalizado 

y las capacitaciones que se realizarían.  

 

3.1.2. Actividad 2.- Estructuración de los temas de capacitación para los internos. 

 

A fin de tratar los temas de mayor relevancia y, aquellos que causan mayor dificultad siendo 

causantes de la mayor morbimortalidad hospitalaria se estableció una reunión con todos los 

médicos tratantes involucrados en las diferentes especialidades. En dicha reunión, se 

evaluaron las estadísticas del año 2012 sobre las patologías más frecuentes del 

departamento, obteniéndose un total de 10 patologías prevalentes a ser tratadas en 10 

capacitaciones. Posterior a esto, el lunes 22 de julio del 2013, se realizó una reunión con los 

internos rotativos del área de medicina interna, para socializar los temas y coordinar el 

cronograma a realizar las diferentes actividades, como se detalla en la tabla # 1.  

 

 

 

 



 
 

 

Tabla # 1 

PROGRAMAS DE CAPACITACIÓN 

FECHA DE LA REALIZACIÓN  TEMA  

Martes 06 de Agosto del 2013 Reanimación Cardiopulmonar  

Viernes 09  de Agosto del 2013 Pancreatitis Aguda 

Lunes 12 de Agosto del 2013  Hipertensión arterial  

Miércoles 14 de Agosto del 2013  Diabetes mellitus 

Viernes 16 de Agosto del 2013 Hemorragia digestiva alta y baja 

Lunes 19 de Agosto del 2013 Insuficiencia renal aguda y crónica 

Miércoles 21 de Agosto del 2013  Neumonía adquirida en la comunidad 

Viernes 23 de Agosto del 2013  Infección del tracto urinario 

Lunes 26 de Agosto del 2013 Evento Cerebro Vascular isquémico y 

Hemorrágico 

Miércoles 28 de Agosto del 2013  Infarto Agudo de Miocardio 

Elaborado por: el autor 

 

3.1.3. Actividad 3.- Capacitación de los temas más relevantes sobre las enfermedades 

más comunes ingresados en el servicio. 

 

Las capacitaciones se realizaron el mes de agosto según el cronograma en el aula de 

postgrado de medicina interna en el cuarto piso del Hospital “Vicente Corral Moscoso”, 

contando con el conocimiento y autorización del Dr. Giovanni Gaón director del Hospital 

“Vicente Corral Moscoso”, Dr. Gerardo Abab jefe del departamento de medicina interna y Dr. 

Hermel Espinosa jefe de residentes de medicina interna. Se programó capacitar a 17 internos 

rotativos y 11 residentes, en total 28 servidores directos encargados de la salud del paciente 

hospitalizado. 

 

Los temas se escogieron de acuerdo a su relevancia por parte de los médicos tratantes del 

hospital, basándose en las estadísticas del Hospital del año 2012, valorando las patologías 

que mayor morbimortalidad causan durante la hospitalización de los usuarios; llegando a un 

consenso de diez temas: Reanimación Cardiopulmonar, Pancreatitis Aguda, Hipertensión 

arterial, Diabetes mellitus, Hemorragia digestiva alta y baja, Insuficiencia renal aguda y 

crónica, Neumonía adquirida en la comunidad, Infección del tracto urinario, Evento Cerebro 

Vascular isquémico y Hemorrágico e Infarto Agudo de Miocardio. Los temas fueron aprobados 

por todos los médicos tratantes y, fueron de interés para los residentes e internos, lo cual 

contribuyó la acogida al proyecto.  



 
 

 

3.1.4. Análisis del resultado N° 1  

 

La meta propuesta para este resultado fue diseñar un programa de capacitación a los internos 

sobre el manejo integral del paciente hospitalizado, cumpliéndose con la socialización al 

personal y contando con el apoyo requerido para su realización, siendo éstos, parte activa de 

cada una de las actividades para trabajar con entusiasmo e incrementar los conocimientos; 

todos se comprometieron a colaborar con todas las actividades planificadas, se conformó un 

equipo gestor que permitió coordinar las acciones que se desarrollaron con la participación y 

el apoyo de todo el personal que labora en el departamento. Además se hizo público la 

invitación a los talleres de capacitación con el propósito de incrementar los conocimientos. 

Así, el grupo a ser capacitado fue de 11 residentes y 17 internos rotativos y, del total de 28 

miembros del personal sanitario, se consiguió capacitar al 90% del mismo, con lo cual se 

cumplió con el indicador trazado 

 

Gráfico n° 4 

 

Elaborado por: el autor. 
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3.2. Resultado N° 2 

 

Guía de escalas de evaluaciones médicas implementadas y socializadas en todo el 

personal de salud. 

 

Para el logro del segundo resultado se realizaron las siguientes actividades que a continuación 

se detallan: 

 

3.2.1. Actividad 1.- Reunión para realización de la guía de escalas de evaluación médica. 

 

Se procedió a la convocatoria de los médicos tratantes y residentes con la finalidad de definir 

las escalas más utilizadas para la atención de nuestros pacientes en base a cada una de las 

especialidades. Luego de varias reuniones en las que se analizó el material bibliográfico se 

escogieron las escalas y protocolos que mejor se ajustan a las necesidades de la institución 

y, cuya aplicación es factible en nuestra área de trabajo. Dichas escalas fueron utilizadas para 

las capacitaciones impartidas al personal y, se adjuntan en anexos.  

 

3.2.2. Actividad 2.- Corrección de la guía de escalas de evaluación médica. 

 

Con los médicos tratantes y residentes de las especialidades de cardiología, neumología, 

neurología, endocrinología, gastroenterología y nefrología, se evaluaron las diferentes 

falencias de nuestra guía a través de las últimas evidencias clínicas, en donde se evaluaron 

112 escalas, de las cuales se descartaron 27 escalas debido a su poca aplicación clínica 

puesto que no abarcaban las entidades patológicas más frecuentes de medicina interna. 

Posterior a esta revisión de determinó la guía final que fue de libre difusión entre los residentes 

e internos del área de medicina interna. 

Gráfico N° 5 

 

Elaborado por: el autor.  
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3.2.3. Actividad 3.- Difusión final de la guía de escalas de evaluación médica. 

 

Para mejorar la calidad de atención hospitalaria se realizó la difusión libre de la guía de 

evaluación médica en base a las patologías más frecuentes de ingreso en nuestro 

departamento. La guía cuenta con escalas de las siguientes especialidades: Medicina interna, 

Cardiología, Neumología, Neurología, Endocrinología, Gastroenterología y Nefrología, en 

base a las patologías prevalentes en el servicio de hospitalización de medicina interna.  

 

En total se realizaron 28 guías, las cuales fueron entregadas tras la socialización al personal 

médico; 11 residentes y 17 internos de medicina, evaluando su aplicación clínica, la cual 

cumplió el propósito de mejorar la atención al paciente del servicio de medicina interna.  

 

 

3.2.4. Análisis del resultado N° 2 

 

Con la realización de la guía de escalas médicas se facilita la labor de búsqueda y cálculo de 

las escalas más comúnmente utilizadas por los profesionales médicos en los servicios de 

emergencia y hospitalización del área de medicina interna. 

 

Luego de la evaluación de la aplicación de las escalas en el servicio de medicina interna se 

consiguió formar una guía de las principales especialidades, que cuenta con 85 escalas de 

uso frecuente; guía necesaria para el manejo de nuestros pacientes, las mismas que facilitan 

el diagnóstico y estatificación adecuada, por lo cual fue aceptada con gran agrado por todos 

y aplicada, reflejándose en un menor tiempo en atención y mejor calidad de la misma. Dicha 

guía fue difundida al 100% del personal de salud conformado por residentes e internos del 

área de medicina interna, cumpliéndose con el indicador. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

3.3. Resultado N° 3 

 

Manejo adecuado del paciente mediante el uso de protocolos médicos  

 

Para el logro de este resultado se realizaron las siguientes actividades que a continuación se 

detallan: 

 

3.3.1. Actividad 1.- Conocer la importancia y aplicación de los protocolos médicos. 

 

Se procedió a dar a conocer los objetivos de los protocolos médicos al personal involucrado, 

residentes e internos: 

- Limitar las variaciones de la práctica clínica que pudieran afectar a la calidad del servicio 

- Eliminar o reducir costos innecesarios derivados de la variabilidad del cuidado 

- Facilitar a los profesionales la accesibilidad a las mejores prácticas basadas en la 

evidencia científica, en un formato adecuado 

- Dar a conocer las bases para la educación de los pacientes sobre los riesgos y 

beneficios de los procedimientos diagnósticos y terapéuticos. 

o Para conocer la aplicación de protocolos médicos se determinó realizar mapa 

conceptual que son expuestos en el cuadro informativo del departamento de 

medicina interna. 

 

Gráfico n° 6 

 

Elaborado por: el autor 

 

 

 



 
 

 

Gráfico n° 7 

 

Elaborado por: el autor 

 

3.3.2. Actividad 2.- Realizar un taller participativo entre médicos tratantes y residentes 

para la aplicación del correcto uso de protocolos médicos en las historias clínicas 

 

Se realizó un taller con la participación de médicos tratantes, residentes e internos de 

medicina, en la cual se evaluó un protocolo al azar, abdomen agudo, a fin de evaluar si los 

conocimientos sobre el tema eran adecuados así como su aplicación en la práctica diaria. Se 

pudo evidenciar que del 100% de los evaluados, residentes e internos, el 50% tenía 

conocimientos apropiados, 20% tenía algunas falencias y un 30% desconocía por completo 

del diagnóstico y manejo del paciente.  

Gráfico n° 8 

 

Elaborado por: el autor 
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3.3.3. Actividad 3.- Conocer la metodología del protocolo médico 

 

Debido a que prácticamente el 50% del personal sanitario, residentes e internos, no cumple a 

cabalidad con los protocolos médicos se procedió a difundir la importancia de los mismos. Así, 

iniciamos con un taller que definía al protocolo médico, su contenido y, por último se brindó 

un formulario básico para la elaboración del mismo, impartido al personal sanitario 

involucrado, residentes e internos.  

 

Dicho protocolo debía empezar a ser utilizado en las historias clínicas de los usuarios y, su 

aplicación contribuyó tanto a la atención del paciente así como para la formación continua del 

personal sanitario.  

 

 

3.3.4. Análisis del resultado N° 3 

 

Una vez realizado el diseño de la guía de manejo adecuado del paciente mediante el uso de 

protocolos médicos dimos a conocer la importancia de la aplicación de los mismos, pues se 

evidencia en disminución del tiempo de atención, permite un mejor triaje y se convierten en 

respaldo de nuestra práctica.  

Se logró que los residentes e internos de medicina interna conocieran la importancia y 

aplicación de los protocolos médicos en nuestros usuarios. Se contó con el 90% de asistencia 

del personal de salud al taller interactivo entre médicos tratantes, residentes e internos, para 

la aplicación del correcto uso de protocolos médicos en las historias clínicas.  

 

Así, se logró que el 90% equipo de salud maneje al paciente que acude al servicio de medicina 

interna mediante el uso y aplicación de protocolos médicos cumpliéndose con el indicador 

establecido.  

 

 

 

 

 



 
 

 

Análisis del propósito 

 

El propósito del proyecto fue que el departamento de medicina interna brindara una excelente 

calidad de atención al paciente hospitalizado. Dicho propósito se consiguió a través del 

programa de capacitación de médicos residentes e internos sobre el manejo del paciente 

hospitalizado, la elaboración de una guía de escalas médicas y, a través de una guía del 

manejo adecuado del paciente mediante el uso del protocolo médicos.  

 

Se contó con el apoyo de médicos tratantes responsables de la tutoría médica, con quienes 

se trató los temas a ser socializados y posterior a su justificación en base a estadísticas se 

procedió a la elaboración de un cronograma de capacitaciones para los residentes e internos 

del área de medicina interna. La guía se basó en las escalas y temas expuestos en las 

capacitaciones, la cual tras la evaluación de las escalas aplicables al área fueron difundidos, 

aceptados y aplicados por el personal menciondado. Así mismo, se evaluó al personal sobre 

los protocolos médicos manejos en las áreas de emergencia y hospitalización, evidenciandose 

la falta de conocimeintos adecuados sobre los mismos, por lo que se promocionó la 

importancia de éstos y su aplicabilidad en nuestro ámbito laboral.  

 

Cumpliendose así con la mejora de la atención al 90% de los pacientes hospitalizados en el 

área de medicina interna del Hospital “Vicente Corral Moscoso”.  

 

Análisis del fin 

 

El fin del proyecto fue contribuir en el mejoramiento de la calidad de atención del paciente 

hospitalizado del departamento de medicina interna del hospital “Vicente Corral Moscoso”. A 

través del proyecto de capacitación se afianzó conocimientos previos del personal 

responsable directamente de los usuarios de emergencia y hospitalización del servicio de 

medicina interna y, aunque este haya sido un pequeño aporte y no la solución del problema 

se consiguió tener un personal comprometido y con ganas de mejorar el servicio brindado, lo 

cual sin duda alguna, se reflejará en la atención al paciente y la calidad de la misma.  



 
 

 

Conclusiones 

 

1. Se logró el compromiso por parte de las autoridades para promover y continuar el 

programa de capacitación a los médicos residentes e internos con la colaboración 

continúa de los médicos tratantes en la asesoría de casos clínicos, con el fin de brindar 

un servicio de calidad y calidez al usuario. 

 

2. Tras evaluar las estadísticas de morbi-mortalidad del Hospital “Vicente Corral 

Moscoso” se llegó a un consenso con los médicos tratantes y residentes sobre los 

temas de relevancia debido a su incidencia para la elaboración del proyecto de 

mejoramiento de la calidad.  

 

3. Se consiguió el empoderamiento del programa de mejoramiento de la calidad por parte 

de los médicos residentes e internos, que con entusiasmo contribuían a una 

retroalimentación de conocimientos. 

 

4. Luego de todas las revisiones realizadas, se publicó y difundió, entre el personal 

médico e internos, la guía de escalas médicas para su aplicación en la práctica diaria, 

agilizando así el manejo del usuario del servicio de clínica del hospital.  

 

5. El manejo adecuado mediante el uso de los protocolos médicos abrió muchas puertas 

de conocimiento ya que nos ayudó en la utilidad y uso correcto en las historias clínicas. 

 

6. El propósito general del proyecto es brindar excelente calidad de atención al paciente 

a través de un personal capacitado y comprometido, con los objetivos cumplidos y 

resultados obtenidos, se logró el cumplimiento del indicador y la satisfacción del 

usuario externo y motivación del usuario interno.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Recomendaciones 

 

1. Capacitar al personal debe ser una estrategia implementada en la planificación anual 

para que se de en forma continua, a fin de que refuerce los conocimientos científicos 

aplicados en la atención por el personal de salud al usuario, empleando diversas 

estrategias de difusión.  

 

2. Brindar atención individualizada y de calidad a cada usuario, partiendo de 

conocimientos previamente aprendidos y reforzados a través de la retroalimentación.  

 

3. Normar la aplicación de protocolos de atención basado en cada usuario de forma 

individualizada, en base a la disponiblidad de recursos de la institución.  

 

4. Auditar la aplicación y cumplimiento de protocolos y normas en todo el personal 

sanitario. 

 

5. Mejorar la calidad de atención brindada al usuario para de esta forma contribuir a la 

disminución de la mortalidad del paciente hospitalizado del departamento de medicina 

interna del hospital. Cabe señalar que aunque se han evidenciado progresos, la real 

mejoría debería ser evaluada luego de un mayor tiempo para evaluar sus cambios a 

largo plazo tras las capacitaciones.  

 

6. Evaluar la satisfacción del usuario, su familia y el personal sanitario de la atención 

brindada por el personal sanitario capacitado y compararlo con estudios previos de 

calidad de atención realizados. 
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Anexo 1 

 

Oficio de solicitud para realización de proyecto 

 

Dr. Giovanni gaón, gerente del HVCM 

Dra. Adriana moreno. Directora del HVCM 

Dr. Marco palacios. Coordinador del departamento de docencia e investigación del 

HVCM. 

 

De mis consideraciones: 

Luego de hacerle llegar un cordial saludo, el motivo del presente es para hacerle llegar una 

copia del protocolo de tesis titulado “Mejoramiento de la calidad de atención al paciente 

hospitalizado en el departamento de medicina interna del HVCM 2013”. Mismo que lo he 

diseñado para culminar mis estudios en la maestría de gerencia de salud para el desarrollo 

local, que auspicia la universidad técnica particular de Loja. Solicito de la forma más comedida 

el correspondiente permiso y apoyo para la ejecución de dicho proyecto que va en beneficio 

de los pacientes hospitalizados en este servicio. Los objetivos que se pretenden lograr con 

este proyecto de intervención son los siguientes: 

1) adecuar un programa de capacitación a los internos sobre el manejo integral del 

paciente hospitalizado. 

2) diseñar y socializar una guía sobre escalas de evaluación médica, mayormente 

utilizada en el paciente que acude al servicio de clínica.  

3) Implementar una guía de manejo de protocolos médicos. 

 

Por la favorable acogida que le dé a la presente, le anticipo mis más sinceros agradecimientos: 

 

Atentamente,  

 

 

 

 

md. Erik zapata 

Médico residente de clínica. 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

Anexo 2 

 

Registro gráfico 

 

Resultado N° 1

 

 

Foto N° 1 

Reunión sobre la difusión del proyecto en 

el departamento 

 

 

Foto N° 2 

Revisión de temas a tratarse en las 

capacitaciones a los internos 

 

 

 

 

 

 

 

Foto N° 3 

Revisión de temas a tratarse en las 

capacitaciones a los internos 

 

 

Foto N° 4 

Personal capacitado motivado 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

Talleres de capacitaciones 

 

 

Foto N° 6  

Exposición de temas: pancreatitis  

 

Foto N° 7 

Exposición de temas: infarto agudo de 

miocardio 

 

 

  

 

 

 

Foto N° 8 

Exposición de temas: hemorragia 

digestiva 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Resultado N° 2 

 

Reunión para la realización de la guía  

De escalas médicas 

 

 

Foto N° 9 

 

Difusión final de la guía de escalas médicas 

 

 

Foto N° 10 

Socialización de la guía 

 

Foto N° 11 

Discusión de la guía

 

 



 
 

 

Resultado N° 3 

 

Taller participativo sobre el uso de 

 Protocolos médicos 

 

 

Foto N° 12 

Participación de los médicos tratantes 

 

 

Foto N° 13 

Debate de protocolos 



 
 

 

Anexo 3 

 

Protocolo Médico  

 

Formulario básico para elaborar un protocolo médico 

 

Título: codificación cie 10 

Problema: 

Descripción clínica (fisiopatología y datos epidemiológicos) 

Objetivos terapéuticos: 

Tratamiento no farmacológico: 

Selección del medicamento (o esquema) de elección: 

principios activos 

eficacia 

 

eficiencia seguridad conveniencia niveles 1-2-3 

 

     

     

Medicamento (o esquema) de primera elección- condiciones de uso: 

Principio activo: 

Presentación: 

Posología y forma de administración: 

Duración del tratamiento: 

Precauciones: 

Efectos indeseables: 

Observaciones: 

Medicamento (o esquema) de segunda elección - condiciones de uso: 

Principio activo: 

Presentación: 

Posología y forma de administración: 

Duración: 

Precauciones: 

Efectos indeseables: 

Observaciones: 

 

 

 

 



 
 

 

 

Anexo 4 

 

Registro de asistencia  

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

Anexo 5 

 

Listado de entrega de la guía  

De escalas médicas 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Anexo 6 

 

Escalas evaluadas y difundidas 

 

Índice 

Capitulo i. medicina interna  

sistema de valoración de la gravedad apache ii 

osmolaridad sérica efectiva 

necesidades basales de líquidos 

perdidas insensibles de agua 

necesidades diarias de líquidos 

clasificación de hiponatremia 

corrección de la hiponatremia 

Cantidad de meq. de sodio en distintas soluciones 

corrección de hipernatremia 

manejo de la hipopotasemia 

clasificación de hiperpotasemia 

manejo de la hiperpotasemia 

corrección de bicarbonato y anión gap 

 

Capitulo ii. cardiología  

infarto agudo de miocardio 

hipertensión arterial 

algoritmo de manejo para la hta   

trombo embolia pulmonar 

anticoagulación 

insuficiencia cardiaca 

fibrilación auricular 

 

Capitulo iii. neumología  

neumonía 

epoc 

asma  

hemoptisis 

oxigenoterapia 

derrame pleural 

capitulo iv. neurología  



 
 

 

evaluación de nervios craneales 

fuerza muscular 

dermatomos sensitivos 

escala de glasgow 

escala four 

clasificación de las cefaleas 

clasificación de la migraña 

criterios diagnósticos de la migraña 

clasificación de evento cerebro vascular 

cincinnati prehospital stroke scale 

escala abcd2 para crisis isquémica transitoria 

clasificación del ictus isquémico ocsp 

clasificación toast 

escala nihss 

escala aspects 

clasificación de las hsa de hunt y hess 

hemorragia subaracnoidea -escala de fisher 

escala de graeb 

escala canadiense 

escala de rankin modificada 

criterios para no ordenar la resucitación en el ecv 

criterios de muerte cerebral 

diagnóstico clínico de muerte encefálica 

criterios para entubación 

clasificación de la epilepsia 

eficacia de los fármacos antiepilépticos 

antiepilépticos de elección 

características del lcr 

miastenia gravis clasificación de severidad 

 

capitulo v. endocrinología  

criterios diagnósticos de la diabetes 

detección de riesgo de prediabetes 

clasificación wagner de úlceras en pie diabético 

clasificación pedis (pie diabético) 

síndrome metabólico 

complicaciones agudas y crónicas de la dmt2 



 
 

 

comparación entre la cetoacidosis y el coma hiperosmolar 

capitulo vi. gastroenterología  

escala de child pugh 

criterios diagnósticos de síndrome hepatorrenal 

clasificación de trey 

escala de meld 

índice de maddrey 

índice de gasa 

pancreatitis aguda 

criterios pronósticos de ranson 

esofagitis 

clasificación de forrest de  la hemorragia digestiva 

índice de rockall 

escala de blatchford 

várices esofágicas clasificación 

clasificación de borrmann de cáncer gástrico avanzado 

criterios diagnósticos de síndrome de intestino irritable 

 

capitulo vii. nefrología  

indicaciones de diálisis 

calculo del aclaramiento de creatinina  

como tomar una muestra de orina en 24 horas 

criterios rifle 

criterios de akin para disfunción renal aguda 

indicaciones para trasplante renal 

complicaciones de la erc 

gasometría 

 

 



 
 

 

Medicina interna 

 

sistema de valoración de la gravedad apache ii 

(acute physiology and chronic health evaluation) 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Osmolaridad sérica efectiva 

 

 

 

Necesidades basales de líquidos 

 

Pérdidas insensibles de agua 

 

 

 

 

 

Perdidas insensibles = Peso kg x 0,5 x No. Horas Ejemplo: 

Paciente de 75 kilos  

Perdidas Insensibles para las 12 horas =  

75 X 0.5 x 12 = 450 

Perdidas Insensibles para las 24 horas = 900 

 

2(Na) + Glucosa /18 



 
 

 

 

Pérdidas insensibles extraordinarias 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Necesidades diarias de líquidos 

 

ingesta alimentos 2100ml 

síntesis 2100ml 

perdidas respiración 350ml 

piel 350ml 

sudor 100ml 

heces 100ml 

orina 1400ml 

  

Clasificación de hiponatremia 

 

 

Corrección de la hiponatremia 

 

nota: no reponer más de  1 -2 meq/h 

    de 8 – 12meq/24 horas 

    de 18 – 24meq/48 horas 

 

sudoración profusa 600cc/hora 

mediana 300cc/hora 

leve 100cc/hora 

 

temperatura  

0.6 cc x cada décima de temperatura 

sobre 37° por hora. 

 

respiración  1 cc x cada respiración sobre 20 de fr 

por hora. 

LEVE:   125 – 134 mEq/l 

MODERADA:  115 – 129mEq/l 

SEVERA:   < 115mEq/l 

 



 
 

 

Cantidad de meq de sodio en distintas soluciones 

 

solución cantidad de na 

nacl al 3% 513 meq/l de solución 

nacl al 0.9% 154 meq/l de solución 

nacl al 0.45% 77 meq/l de solución 

riger lactato 130 meq/l de solución 

dextrosa 0 meq/l de solución 

sol na 34,2 meq/l 

 

Corrección de hipernatremia 

 

el objetivo será disminuir la natremia 1 meq/l/hora siendo apropiado un ritmo menor en casos 

de instalación crónica o si desconocemos tiempo de evolución: 0.5 meq/l/hora. 

 

Manejo de la hipopotasemia 

 

 

 

 

hipopotasemia leve: si no hay intolerancia oral es suficiente el suplemento dietético. 

hipopotasemia moderada y severa: si no hay intolerancia oral suplementos dietéticos y 

sales de potasio. En intolerancia oral, administración de potasio iv,  

- la reposición de potasio no debe superar los 100-150 meq/d. 

- la concentración de potasio en los sueros no debe superar los 30 meq por cada 500 

cc de suero. 

- el ritmo de infusión no debe superar a 20 meq / hora. 

 

Clasificación de hiperpotasemia 

 

 

LEVE:   3 –3.5 mEq/l 

MODERADA:  2.5 – 2.9mEq/l 

SEVERA:   < 2.5mEq/l 
 

LEVE:   5 –6 mEq/l 

MODERADA:  6 – 7 mEq/l 

SEVERA:   >7 mEq/l 



 
 

 

Manejo de la Hiperpotasemia 

 

Recomendaciones generales: 

En todos los pacientes con k superior a 5,5 meq/dl se recomienda:  

- dieta baja en k  

- considerar: sustitutos de la sal, kcl, ahorradores de potasio, bloqueadores beta, ieca / 

ara ii, aine y buscar sustitutos adecuados 12 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fármacos y dosificación: 

 dosis 
inicio de 

acción 
comentario 

gluconato de ca 1-2 amp iv < 3min 

efecto transitorio         (30-

60min), estabiliza la 

membrana 

insulina 10 ui iv 15-30 min 

efecto transitorio          (30-

60min), conduce k al interior 

de la célula 

bicarbonato 1-3 amp iv 15-30 min 

efecto transitorio (60min), 

conduce k al interior de la 

célula 

agonistas b2 

(salbutamol) 
10-20mg inh. 30-90 min 

efecto transitorio (< 2h), 

conduce k al interior de la 

célula 

Hiperpotasemia Leve (<6mEq) 

 Agonistas B2 (salbutamol) 

 Diuréticos de ASA 

Hiperpotasemia Moderada (6 – 7mEq) 

 Solución Polarizante 

 Bicarbonato de Sodio 

 Recinas de Intercambio Catiónico 

Hiperpotasemia Severa (>7mEq) 

 Gluconato de Calcio 

 Resinas de Intercambio Catiónico 

 Hemodialisis 
 



 
 

 

Bicarbonato  (mEq) 

es igual a: 

﴾HCO3 Ideal – HCO3 real﴿   x  0.3 x peso en Kg 

1 amp HCO3 =  8,4 mEq 

kayexalato 
30 - 90gr 

vo/rectal 
1-2h 

disminuye k corporal, 

intercambia el k por el na en 

intestino 

diuréticos 

(furosemida) 
40mg iv 30 min disminuye k corporal 

hemodiálisis   disminuye k corporal 

 

Corrección de bicarbonato y anión gap 

 

 

 

 

 

Anión gap 

El anión gap es el intervalo o brecha aniónica. 

Diferencia entre las principales cargas positivas y negativas del plasma.  

 

 

 

Valores normales: 12 +/- 5meq/l. 

 

Anión gap = Na+  -  ( Cl-  +   HCO3-) 



 
 

 

Cardiología 

Infarto agudo del miocardio 

enzimas más usuales en diagnóstico de infarto 

enzima inicia máxima conc. normalidad 

  (horas) (horas) (horas) 

mioglobina  2 3 4 

ck-mb 4-6 10-15 72 

ck 4-8 12-28 72-92 

ast 8-12 48-72 240-360 

ldh 12-14 48-72 240-360 

ldh1-ldh2  12-14 48-72 240-360 

                                                        cardiac markers in patients with chest pain 

 

 

                                            timi risk score 

Hipertensión arterial 

 

                                    hypertension jnc7 

 

 

 



 
 

 

Recomendaciones de seguimiento en hta (sin lesión de órgano blanco) 

 

                                                hypertension jnc7  

Algoritmo de manejo para la hta   

 

national institute for health and clinical excellence, 2011 

Trombo embolia pulmonar 

 

 



 
 

 

value os assessment of pretest probability of deep vein thrombosis in clinical management 

 

derivation of a simple clinical model to categorize patients probability of pulmonary embolism 

 

Anticoagulación 

 

Insuficiencia cardiaca congestiva 

 

the natural history of congestive heart failure: the framingham study 



 
 

 

 

treatment of myocardial infarction in a coronary care unit 

 

the criteria committee of the new york heart association 

 

hunt sa et al. circulation 

Fibrilación auricular 

 

 validation of clinical classification schemes for predicting stroke: results from the 

national registry of atrial fibrillation 

 

 



 
 

 

 

a novel user-friendly score (has-bled) to assess one-year risk of major bleeding in atrial 

fibrillation 

 

Neumología 

Neumonía 

índices de severidad curb-65 y crb-65 para neumonía adquirida de la comunidad (nac) 

 

curb-65 = confusión (confusión), urea nitrogen (urea nitrogenada), respiratory rate 

(frecuencia respiratoria), blood pressure (presión arterial), 65 years of age and older (65 

años de edad o más). 

 

curb65, bts, thorax 2001 

 



 
 

 

Clasificación de fine para definir los índices de severidad de neumonía 

 

fine mj, n engl j med 1997 

 

arch bronconeumol. 2001;37:325-34 

Epoc 

escala de la disnea epoc mmrc (medical research council) 

grado 0 ahogo o falta de aire ante actividad física o ejercicio intenso. 

grado 1 ahogo o falta de aire al caminar rápido en lo plano o al subir una escalera o 
una pendiente suave. 

grado 2 
ahogo o falta de aire que le hace caminar en lo plano más despacio que 
otra persona de la misma edad o debe detenerse por disnea al caminar a 
su propio paso en lo plano. 

grado 3 ahogo o falta de aire que obliga a detenerse al caminar una cuadra (100m) 
o después de unos minutos en lo plano. 

grado 4 ahogo o falta de aire al bañarse o vestirse que no le permite salir de casa. 

escala modificada de british medical research council 

 

 



 
 

 

gravedad de la obstrucción según el vef1 

gravedad vef1 (% del esperado)* 

leve >80% 

moderada <80 - >50% 

grave <50 - >30% 

muy grave <30% 

* siempre y cuando haya obstrucción definida por una relación vef1/cvf < 0.70 

estratificación de la gravedad de la epoc 

 leve moderada grave 

disnea (mmrc) 0 – 2 3 4 

exacerbaciones en el año anterior 0 1 - 2 3 o mas 

hospitalizaciones en el año anterior 0 1 2 0 mas 

gravedad de la obstrucción (vef1) leve 

>80% 

moderada <80 

- >50% 

grave <50 - 

>30% 

muy grave 

<30% 

la presencia de cualquiera de estos factores es indicación de enfermedad grave: 

- hipoxemia y necesidad de oxigenoterapia crónica 

- clínica de hipertensión pulmonar y/o cor pulmonar 

- insuficiencia respiratoria crónica hipercapnica 

fuente: alat 2011 

 

Asma 

 

Clasificación del asma (gina 20106.) 

 frecuencia diaria 
de síntomas 

frecuencia 
nocturna de 

síntomas 

función pulmonar 

leve intermitente 2 días/semana o 
menos 

2 noches/mes o 
menos 

pef o fev
1
: 80 % o 

más 
leve persistente >2 días/semana 

<1/día 
>2 noches/mes pef o fev

1
: 80 % o 

más 
 

moderada 
persistente 

diaria >1 noche/semana pef o fev
1
: 60 a 80 

% 
grave persistente continua frecuente pef o fev

1
: 60 % o 

menos 
 

 



 
 

 

 

Hemoptisis 

  

hemoptisis. criterios de gravedad 

cantidad: sangrado mayor de 500-600 ml en 24-48 horas 

velocidad: ritmo mayor de 100-150 ml/hora 

capacidad funcional: patologías de base (insuficiencia respiratoria, 

ventilatoria, cardíaca, disminución de nivel de conciencia) 

secundarias a la hemoptisis (insuficiencia respiratoria, asfixia) 

repercusión hemodinámica 

anemización, hipotensión (menos frecuentes) 

rosero c, patología respiratoria aguda, protocolos de manejo 2011 

 

 

Oxigenoterapia 

indicaciones de oxigenoterapia crónica domiciliaria 

premisas criterios 

pacientes con patologías crónicas que 

cursen con insuficiencia respiratoria 

crónica 

pao2 < de 55 mmhg  

tratamiento médico correcto y completo pao2 entre 55 y 60 mmhg con evidencia 

de: 

1. hipertensión arterial pulmonar 

2. cor pulmonale crónico 

3. insuficiencia cardíaca congestiva 

4. arritmias 

5. hematocrito > de 55% 

supresión del tabaquismo 

situación clínica estable 

actitud colaboradora del paciente 

consenso chileno de epoc, 2010 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Derrame pleural criterios diagnósticos entre exudado y trasudado (sensibilidad y 

especificidad) 

 

si cumple uno o más criterios el lp es un exudado. si no cumple ninguno de los criterios es un 

trasudado. 

light rw.  n engl j med. 2002 

 

Neurología 

evaluación nervios craneales 1 

nervios craneales funciones  exámenes 

 nervio olfatorio 

 

 conducir impulsos olfatorios de la nariz al 

sistema nervioso central, siendo clasificado 

como fibras aferentes viscerales 

especializadas 

se realiza empleando 

sustancias de olor 

familiar y no irritante 

 nervio óptico 

 

encargado de transmitir la información 

visual desde la retina hasta el cerebro. 

agudeza visual, visión 

de colores, examen del 

fondo del ojo, 

exploración del campo 

visual. 

 nervio motor 

ocular común 

 

motora, controla movimiento ocular, 

tamaño de la pupila, inervación de los 

músculos extrínsecos, musculo recto 

medial o interno, recto superior e inferior, 

oblicuo inferior. 

pupila isocórica, déficit 

funcional, movilidad del 

ojo, reacción pupilar. 

 nervio troclear o 

patético 

 

motora, ya que inerva al músculo oblicuo 

superior del ojo. 

déficit de función 

lateral, globo ocular 

hacia dentro y hacia 

abajo. 

http://es.wikipedia.org/wiki/Visi%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Visi%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Retina
http://es.wikipedia.org/wiki/Cerebro
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_oblicuo_superior_del_ojo
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_oblicuo_superior_del_ojo


 
 

 

 nervio abductor 

o troclear 

movimiento del músculo recto externo por 

lo que permite la abducción del ojo. 

abducción del globo 

ocular 

 nervio trigémino 

 

función sensitiva del trigémino se conforma 

por fibras somáticas que conducen 

impulsos exteroceptivos, como 

sensaciones táctiles, de propiocepción y 

dolor, de los 2/3 anteriores de la lengua, 

piezas dentarias, la conjuntiva del ojo, 

duramadre y de la parte superior de la piel 

y de la mucosa bucal, nariz y senos 

paranasales. 

sensibilidad táctil, 

sensibilidad dolorosa, 

sensibilidad térmica. 

 nervio facial 

 

función motora, sensorial, sensibilidad 

general, motora visceral. 

inspección los rasgos 

fisonómicos si hay 

simetría de la cara, 

desviación de la 

comisura labial, un ojo 

más abierto que el otro, 

lagrimeo. arrugar frente 

abrir y cerrar ojos. 

comisuras labiales. 

 nervio 

vestibulococlear 

 

 equilibrio y la función auditiva. es un 

nervio aferente de tipo sensitivo. 

percepción del sonido, 

hablar por medio de la 

prueba del reloj, ocluir 

el oído evitando que el 

enfermo mire al médico 

y susurrar, reloj de 

bolsillo o un diapasón 

vibrando 

 nervio 

glosofaríngeo 

 

sensorial del tercio, motor y propioceptivo, 

parasimpático, glándula parótida, sensitivo 

general de la mucosa de la faringe, la 

amígdala palatina, tercio posterior de la 

lengua, trompa auditiva y oído medio. 

deglución y voz nasal, 

prueba del oído interno, 

reflejo faríngeo. 

 nervio espinal o 

accesorio 

 

musculo de laringe, 

esternocleidomastoideo, y trapecio. 

palpación, explorar su 

motilidad haciendo que 

el paciente levante los 

hombros, que mueva la 

http://es.wikipedia.org/wiki/Abducci%C3%B3n_(anatom%C3%ADa)
http://es.wikipedia.org/wiki/Ojo_humano
http://es.wikipedia.org/wiki/Equilibrio
http://es.wikipedia.org/wiki/Audici%C3%B3n


 
 

 

cabeza de uno a otro 

lado y que rote la 

cabeza hacia el lado 

hombro opuesto. 

 nervio 

hipogloso 

 

nervio puramente motor del bulbo 

raquídeo, el nervio se une con una rama 

del plexo cervical que transmite fibras 

nerviosas de los nervios espinales c1 y c2, 

y con fibras sensitivas del ganglio espinal 

del nervio espinal c2. 

inspeccionar el aspecto 

de la lengua, 

exploración de la 

motilidad de la lengua, 

palpación de la lengua. 

 

 

fuerza muscular 4 

no hay fuerza muscular 0 

inicio de contracción 1 

movimiento activo que no vence la 

gravedad 

2 

movimiento activo que  vence la 

gravedad 

3 

movimiento activo que vence la 

gravedad y pequeña oposición 

4 

movimiento activo que vence 

oposición completa. contracción 

muscular normal. 

5 

 

 



 
 

 

mapa de dermatomas sensitivos 

 

 

 

 

 

 

 

 

escala de glasgow 

puntaje  apertura 

ocular 

respuesta 

verbal 

respuesta 

motriz 

6 ---- ---- obedece 

5 ---- orientada localiza dolor 

4 espontánea confusa retira extremidad 

3 al habla incoherente flexión 

2 al dolor incomprensible extensor 

1 no responde no responde no responde 

 

escala four para pacientes comatosos 



 
 

 

 

 

Clasificación de las cefaleas 

 

 

Clasificación de la migraña 



 
 

 

 

Criterios diagnósticos de la migraña 

 

 

Clasificación de evento cerebro vascular 

 

 

cincinnati prehospital stroke scale 



 
 

 

 

 

escala abcd2 para crisis isquémica transitoria 

 

riesgo de stroke a los 2, 7, y 90 días: 

scores 0-3: riesgo bajo 

scores 4-5: riesgo moderado 

scores 6-7: riesgo elevado 

 

Clasificación del ictus isquémico ocsp 



 
 

 

 

 

clasificación toast 

 

 

escala nihss 



 
 

 

 

 

escala aspects 

 

restar 1 punto por cada área afectada 

10 = tac normal 

<7 = morbimortalidad elevada, mala recuperación funcional 

0 = afectación difusa de todo el territorio de la cm 

 

Evaluación Respuesta Ptos Evaluación Respuesta Ptos 

1a. Nivel de 
conciencia 

Alerta 0 

6a. Motor 
Miembro 
Inferior 
Derecho 

FM 5/5 0 

Somnoliento 1 FM 4/5 1 

Estuporoso 2 FM 3/5 2 

Coma 3 FM 1-2/5 3 

1b. Preguntas 
(mes, edad) 

2 correctas 0 FM 0/5 4 

1 correcta 1 No aplica  

0 correctas 2 

6b. Motor 
Miembro 
Inferior 

Izquierdo 

FM 5/5 0 

1c. Ordenes 
(abra los ojos, 

haga puño) 

Obedece 2 0 FM 4/5 1 

Obedece 1 1 FM 3/5 2 

No obedece 2 FM 1-2/5 3 

2. Mirada 
(sigue dedo) 

Normal 0 FM 0/5 4 

Paralisis Parcial 1 No aplica  

Desviación 2 

7. Ataxia de 
miembros 

Ausente 0 

3. Visión 
(presente-

amenazas-4 
campos) 

Normal 0 Presente en 1 1 

Hemianopsia Parc 1 Presente en 2 2 

Hemianopsia Comp 2 No aplica  

Hemianopsia Bilat 3 

8. Sensibilidad 

Normal 0 

4. Parálisis 
Facial 

Normal 0 Hipoestesia L-M  1 

Leve 1 Hipoestesia M-S 2 

Moderada 2 

9. Lenguaje 

Normal 0 

Severa 3 Afasia Leve 1 

5a. Motor 
Miembro 
Superior 
Derecho 

FM 5/5 0 Afasia Moder. 2 

FM 4/5 1 Afasia Global 3 

FM 3/5 2 

10. Disartria 

Normal 0 

FM 1-2/5 3 Disartria L-M 1 

FM 0/5 4 Disartria M-S 2 

No aplica  No aplica  

5b. Motor 
Miembro 
Superior 
Izquierdo 

FM 5/5 0 11. Inatención 
(visual,espacial, 
auditiva, táctil,) 

Ausente 0 

FM 4/5 1 Inatención Parci 1 

FM 3/5 2 Inatención Com 2 

FM 1-2/5 3 0 = sin déficit 6 – 15 Moderado 

FM 0/5 4 1 = déficit mínimo 16 – 20 déficit importante 

No aplica  2 – 5 Leve > 20 Grave 

 



 
 

 

clasificación de las hsa de hunt y hess 

grado descripción 

0 aneurisma intacto o no roto 

1 asintomático o cefalea leve y rigidez mínima de la nuca 

1ª ausencia de reacción meníngea o cerebral, pero presencia de déficit 

neurológico fijo 

2 parálisis de pares craneales (p.ej., iii, iv), cefalea moderada a intensa, 

rigidez de la nuca 

3 déficit focal leve, letargo o confusión 

4 estupor, hemiparesia moderada a grave, rigidez de descerebración precoz 

5 coma profundo, rigidez de descerebración, estado agónico 

agregar un punto en caso de enfermedad generalizada grave (p.ej., hta, dm, 

ateroesclerosis grave, neumopatía  crónica obstructiva) o si se observa vasoespasmo 

grave en la angiografía 

 

hemorragia subaracnoidea-escala de fisher 

grado i no hay hemorragia detectable en tc. 

grado ii hemorragia subaracnoidea difusa. 

sin coágulos localizados. 

capa vertical  < 1mm. 

grado iii hemorragia subaracnoidea. 

coágulos localizados. 

capa vertical > 1mm.  

grado iv hemorragia intraparenquimatosa o intraventricular. 

ausencia de hemorragia subaracnoidea con coágulos 

localizados o capa vertical > = 1mm. 

 

escala de graeb para estratificar la gravedad de la hemorragia intraventricular 

 

 



 
 

 

escala canadiense para estratificar la gravedad de la hemorragia cerebral 

 

 

 

escala de rankin modificada 

 

 

criterios clínicos para no ordenar la resucitación en el accidente cerebrovascular 

agudo 

una orden de no resucitación debe ser por escrito y deben estar presentes al menos 2 de los 

siguientes criterios clínicos y el pronóstico debe ser claro y compartido en cualquier momento 

entre médico(s), paciente, y familiares (o sustituto apropiado). 

1. accidente cerebrovascular severo.- un accidente cerebrovascular clínicamente severo 

produce déficit neurológico persistente (más de 24 horas) y algunas veces un deterioro, a 

menudo con temprana alteración de la conciencia que conduce a la total dependencia del 

paciente en las actividades de la vida diaria. el paciente puede tener pequeños movimientos 

o movimientos involuntarios en al menos un lado del cuerpo, con alteración de la conciencia, 



 
 

 

afasia global, o falta de respuesta que indiquen actividad cognitiva (escala de coma de 

glasgow con un score <9, escala neurológica canadiense con un score <5.0). 

2. daño cerebral que compromete la vida.- el daño cerebral que compromete la vida está 

asociado con compresión del tronco encefálico causado por hemorragia intracerebral grande 

(ich), usualmente con extensión interventricular; infarto hemisférico grande con 

desplazamiento de la línea media; accidente cerebrovascular infratentorial comprometiendo 

múltiples niveles en el tronco cerebral; o lesiones cerebelares.* 

3. comorbilidades significativas.- las siguientes condiciones no neurológicas son factores de 

riesgo importantes para muerte dentro del primer mes después del accidente cerebrovascular: 

neumonía, embolismo pulmonar, sepsis, infarto de miocardio reciente, cardiomiopatía, y 

arritmias que comprometen la vida. estos factores comórbidos deben ser considerados parte 

de las consecuencias esperadas del accidente cerebrovascular severo que incrementan la 

probabilidad de muerte en la fase subaguda del accidente cerebrovascular. 

*el resultado fatal de la ich está asociado con un volumen de > 60 ml en la tc. los datos 

actualmente disponibles carecen de precisión en cuantificar las imágenes y el tamaño de las 

lesiones infratentoriales e infartos hemisféricos que comprometen la vida. 

criterios de muerte cerebral 

1. cese de todas las funciones cerebrales valorables clínicamente. 

• coma profundo 

• ausencia de los siguientes reflejos cerebrales: 

· reacción pupilar a la luz 

· reflejos oculocefálicos 

· reflejos oculovestibulares 

· reflejo corneal 

· reflejos oro faríngeos 

· reflejos respiratorios: test de apnea 

• test de confirmación en caso de duda 

2. cese irreversible de todas las funciones cerebrales 

• se conoce la causa del coma y es suficiente para que se pierdan las funciones 

cerebrales 

• exclusión de posibilidades de recuperación de las funciones cerebrales, descartar: 

· intoxicación metabólica o por drogas 

· hipotermia 

· shock 

• el cese de las funciones persiste tras un adecuado período de observación 



 
 

 

· el período de observación depende del juicio clínico 

· cuando el eeg es plano: observación clínica durante 6 horas 

· cuando no se cuenta con eeg: observación clínica durante 12 horas 

· en la anoxia cerebral: observación clínica durante 12 horas (menos si se 

hace alguna otra prueba) 

• pruebas de confirmación: 

· eeg 

· diagnóstico del cese del flujo cerebral 

· angiografía 

· gammagrafía 

· doppler transcraneal. 

 

diagnóstico clínico de muerte encefálica 

criterios: coma estructural, de etiología conocida y carácter irreversible. 

prerrequisitos: estabilidad hemodinámica, temperatura corporal superior a 32 °c, ausencia 

de graves alteraciones metabólicas, ausencia de efectos depresores del sistema nervioso 

central (snc) por drogas, fármacos o tóxicos. 

exploración neurológica: incluye reflejos fotomotor, corneal, oculocefálicos, 

oculovestibulares, nauseoso, tusígeno y las pruebas de atropina y apnea. 

clínica: coma profundo y arreactivo, hipotonía generalizada, ausencia de reflejos de tronco y 

apnea y ausencia de respuesta motora al dolor. 

tratamiento previo con fármacos depresores del snc: utilizar antagonistas específicos o 

completar diagnóstico con pruebas diagnósticas instrumentales. 

período de observación: mínimo seis horas, modificable según criterio médico. en 

encefalopatía anóxica se prolongar hasta 24 horas. 

pruebas complementarias: 

· electrofisiológicas: 

i. eeg 

ii. potenciales evocados 

· pruebas de flujo sanguíneo cerebral. 

i. arteriografía cerebral de los cuatro vasos. 

ii. angiografía por sustracción digital. 

iii. sonografía doppler transcraneal. 

iv. angiogammagrafía cerebral con tc99-hmpao (hexametil-propilen-amino-oxima). 

v. determinación de la saturación de oxígeno del bulbo de la yugular. 

vi. angiografía cerebral con tomografía axial computarizada helicoidal. 

 



 
 

 

criterios para entubación 

- trabajo respiratorio excesivo (más de 40 x¨)  

- hipoxemia progresiva rebelde al tratamiento (pco2>50-60 y ph<7,2) 

- apertura de la vía aérea en pacientes inconscientes o en estado de coma. 

- insuficiencia respiratoria(apnea, hipoxia, hipo ventilación) 

- obstrucción de la va (alteración del estado de conciencia) 

- necesidad para hiperventilación(tce, acidosis metabólica severa) 

- compromiso del va potencial (shock, politrauma) 

- trauma: sangrado, alteración anatómica, comprensión extrínseca por hematoma o 

enfisema 

- tumor 

- infección: angina ludgwing, absceso, epiglotitis, croup 

- edema: alergia, edema angioneurotico, lesiones por inhalación, infección 

- aspiración de c/e 

- disfunción de las cuerdas vocales: laringoespasmo, patología 

- estenosis traqueal o subglotica 

 

clasificación de la epilepsia 

 

crisis parciales 

crisis parciales simples 

con signos motores 

con alucinaciones somato sensoriales o sensoriales especiales 

con signos y síntomas autonómicos 

con síntomas psíquicos 

crisis parciales complejas 

de inicio como parcial simple seguida de alteración de la 

conciencia 

con trastorno de conciencia desde el inicio 

crisis generalizada 

ausencias: típicas y atípicas. 

clónicas  

tónicas  

tónico –clónicas 

 



 
 

 

eficacia de los fármacos antiepilépticos por tipo de crisis (indicaciones aprobadas por 

la fda) y esquema de inicio 

 

 

antiepilépticos de elección 

medicamento dosis 

terapéuticas 

usuales*. 

intervalo de 

administración 

tiempo hasta niveles 

constantes. 

niveles terapéuticos. 

necesidad de 

controlar nivelas 

plasmáticos 

primidona 250-1500mg 

8-12 h 

2-3 dias 

6-15 mcg/ml 

poco importante. se 

metaboliza 

parcialmente a 

fenobarbital  

carbamazepina 400-2000 mg 

8h 

3-6dias 

5-12 mcg/ml 

bastante útil para 

obtener la dosis optima 

clobazam 10-40mg 

8-12h 

5-7dias como clonazepam. 

clonazepam 2-8mg 

8-12h 

4-6dias 

0,05-0,07mcg/ml 

utilidad desconocida.  

etosuximida 500−2000 mg 

12−24 h 

5−11 días 

40−100 mcg/ml 

puede ayudar, pero es 

mejor basar la dosis en 

la respuesta clínica 

felbamato 1800−4800 mg 1 día utilidad desconocida 



 
 

 

8−12 h 

fenitoína 200−500 mg 

12 h 

7−8 días 

5−20 mcg/ml 

muy importante 

fenobarbital 60−240 mg 

12−14 h 

14−21 días 

10−30 mcg/ml 

relativamente 

importante. existe un 

fenómeno 

de acostumbramiento 

en administración 

continuada  

gabapentina 900−1800 mg 

8 h 

1 día 

> 2 mcg/ml 

utilidad desconocida. 

 

lamotrigina 200−400 mg 

12 h 

2−3 días 

1−10 mcg/ml 

utilidad desconocida. 

 

tiagabina 16 mg 

12 h 

1 día utilidad desconocida. 

 

topiramato 400 mg 

12 h 

3 días utilidad desconocida. 

 

valproico, acido 600−2500 mg 

12−24 h 

12−15 días 

50−150 mcg/ml 

no es muy útil.  

 

vigabatrina 500−2000 mg 

12 h 

1 día 

5,4−102 mmol/l 

no es útil.  

 

 

Característica del lcr 

 



 
 

 

Miastenia gravis clasificación de severidad de osserman 

i: miastenia ocular 

iia: miastenia generalizada leve con lenta progresión: no crisis, 

responsiva a drogas 

iib: miastenia generalizada moderadamente severa: compromiso 

esquelético y bulbar severo pero no crisis; respuesta a drogas 

menos que satisfactoria 

iii: miastenia fulminante aguda, rápida progresión de síntomas 

severos, con crisis respiratorias y pobre respuesta a drogas 

iv: miastenia severa tardía, igual que iii pero progresión de más de 2 

años desde clase i a ii  

 

 

 

Endocrinología 

 

Criterios diagnósticos de la diabetes 

 glucemia al azar ≥200 mgr/dl en presencia de 

síntomas de diabetes (poliuria, polidipsia o pérdida de 

peso inexplicada).  

 glucemia en ayunas (al menos durante 8 horas) ≥126 

mgr/dl.  

 glucemia ≥200 mgr/dl a las 2 horas tras la sobrecarga 

oral con 75 grs. de glucosa (sog).  

 hemoglobina glucosilada (hba1c) ≥6,5%.  

american diabetes association 

 



 
 

 

Detección de riesgo de prediabetes 

 

Consenso de prediabetes – alad 

 

Un puntaje mayor de 9, debe ser seguido de escrutinio glucémico con determinación de 

glucosa en ayunas y 2 horas post-carga de glucosa oral (75 gramos). 

 

Criterios diagnostico – glicemia normal, prediabetes y diabetes 

 

consenso de prediabetes – alad 

 

Clasificación Wagner de úlceras en pie diabético 

 

 

 

 

 

grado 0 ausencia de ulceras en un pie de alto riesgo. 

grado 1 úlcera superficial que compromete todo el espesor de la piel 

pero no tejidos subyacentes. 

grado 2 úlcera profunda, penetrando hasta ligamentos y músculos pero 

no compromete el hueso o la formación de abscesos. 

grado 3 úlcera profunda con celulitis o formación de abscesos, casi 

siempre con osteomielitis. 



 
 

 

 

 

 

Clasificación pedís (pie diabético) 

 

 

Síndrome metabólico 

Criterios propuestos  por el ncep atp-iii (2001), actualizados posteriormente por la american 

heart association4 (2005) se necesitan 3 o más de los siguientes criterios: 

 

grado 4 gangrena localizada. 

grado 5 gangrena extensa que compromete todo el pie 



 
 

 

el imc además permite diferenciar entre diferentes tipos de obesidad, si hay exceso de peso, 

o se tiene un peso inferior al considerado saludable. 

 

imc menor o igual a 18,5 

bajo de peso. 

imc entre 18,5 y 24,9 peso saludable. 

imc entre 25 y 29,9 sobrepeso. 

imc entre 30 y 34,9 obesidad de grado 

1 

imc entre 35 y 39,9 – obesidad de grado 

2 

imc igual o superior a 40 obesidad mórbida 

 

Complicaciones agudas y crónicas de la dmt2 

agudas coma hiperosmolar 

cetoacidosis diabética 

hipoglicemia 

crónicas microangiopatia 

retinopatía 

neuropatía 

nefropatía 

macroangiopatia 

arteriopatía coronaria 

enf. vascular periférica 

enf. vascular cerebral 

otras: 

del tubo digestivo (gastroparesia) 

dermatológicas, infecciosas, etc. 

 

- cada unidad de insulina metaboliza entre 4-5 gr de glucosa en una solución o una 

unidad de insulina rápida disminuye entre 30-50 mg de glucosa en sangre. 

 

- glucosuria: presencia de glucosa en orina, que se produce cuando el valor de la 

glicemia es igual o mayor 180 mg/dl y sobrepasa la capacidad renal de absorción. 



 
 

 

 

Comparación entre la cetoacidosis y el coma hiperosmolar 

cetoacidosis coma hiperosmolar 

más frecuente en dmt1 

suele desarrollarse en 24h 

poliuria polidipsia 

letargo, edema cerebral 

taquicardia  

taquipnea respiración de kussmaul 

deshidratación, hipotensión  

desencadenado por: embarazo, drogas 

infecciones y administración inadecuada 

de insulina 

aliento a cetonas 

glucosa 250-600mg/dl 

bicarbonato  ≤ 10 

ph arterial menor 7.3 

potasio aumentado 

cetonas en orina 

osmolaridad 300 

 

más frecuente en  dmt2 

poliuria, polidipsia 

 se desarrolla en varias semanas 

desencadenantes: infecciones , hipoxia 

hipotensión taquicardia,  

taquipnea, respiración de kussmaul. 

no aliento a cetonas 

glucosa 600 - 1200mg/dl 

bicarbonato normal o ≥ 15 

ph arterial mayor  7.3 

cetonas plasmáticas +/- 

potasio normal 

osmolaridad 320 

 



 
 

 

Gastroenterología 

Cirrosis 

Escala de child pugh 

n engl  j med  vol345, nº9, 

agosto 30 2001. . 

 

 

 

 

 

 

Criterios diagnósticos de síndrome hepatorrenal  

Criterios mayores 

1. una baja tasa de filtración glomerular, indicada por una creatinina sérica mayor de 1,5 mg/dl 

o un aclaramiento de creatinina de 24 horas menor de 40 ml/min. 

2. ausencia de shock, infección bacteriana, pérdidas de líquidos o tratamiento actual con 

medicamentos nefrotóxicos. 

3. ausencia de mejoría sostenida de la función renal (disminución de la creatinina sérica por 

debajo de 1,5 mg/dl o aumento del aclaramiento de creatinina de 24 horas por encima de 40 

ml/min) tras la suspensión de los diuréticos y la expansión del volumen plasmático con 1,5 l 

de un expansor de plasma. 

4. proteinuria inferior a 500 mg/día y ausencia de alteraciones ecográficas sugestivas de 

uropatía obstructiva o enfermedad renal parenquimatosa. 

 

Criterios adicionales 

1. volumen urinario 500 ml/día. 

2. sodio urinario inferior a 10 meq/l. 

3. osmolaridad urinaria mayor que la osmolaridad plasmática. 

4. sedimento de orina: menos de 50 hematíes por campo. 

5. concentración de sodio sérico menor de 130 meq/l. 

(*) todos los criterios mayores deberán estar presentes para el diagnóstico  de síndrome 

hepatorenal. 

arroyo, p ascitis, 2007  

 

 



 
 

 

Clasificación de trey 

grado 1 euforia- depresión. desorientación temporoespacial. dificultad en el habla. 

insomnio nocturno- somnolencia diurna. flapping tremor presente pero 

ocasional.  

grado 2 acentuación de los signos del grado i. trastornos del comportamiento. 

somnolencia intensa, flapping tremor evidente 

grado 3 pérdida de la conciencia (somnolencia constante y profunda, 

respondiendo a solo estímulos intensos). lenguaje incomprensible. 

flapping tremor a menudo inexplorable por falta de colaboración el 

paciente 

grado 5 coma profundo. 

teixidor r, et.al. insuficiencia hepática aguda grave y encefalopatía. 2007. 

Escala de meld. 

el meld (model for end stage liver disease) va de 6 a 40; a menor puntaje, mejor pronóstico. 

actualmente es usado en muchos países para asignar la prioridad en la lista de trasplante 

hepático (pacientes con puntaje mayor tienen prioridad para recibir un órgano). 

meld score = 9,57 ln(creat) + 3,78 ln(bili) + 11,2 ln(inr) + 6,43 

consideraciones: 

- el rango de valores va de 6 a 40. 

- el valor mínimo es 1 para cada una de las variables. 

- se usa para pacientes mayores de 12 años. 

- el valor se redondea al entero más cercano. 

- si el paciente ha sido sometido a diálisis (al menos 2 veces durante la semana 

anterior), el valor de creatinina a considerar es 4 mg/dl. 

interpretación 

- indicación de tips 

- < 14 buena respuesta a tips 

- >24  mala respuesta a tips no indicación a no ser que haya sangrado activo x 

varices. 

- >24 mejor respuesta a  trasplante que a tips 

- lista de espera trasplante  

- pacientes con cirrosis descompensada con una puntuación > 7 puntos en la 

clasificación child-pugh y una puntuación > 10 en el sistema meld.  

- retrasplante: debería evitarse en pacientes con meld > 25  

http://www.rccc.eu/ppc/calculadoras/child.htm


 
 

 

model for end-stage liver disease and allocation of donor livers. gastroenterology 2003.  

índice de maddrey  

bilirrubina sérica (mg/100 ml) + [¨4.6 x (tiempo de protrombina del paciente – tiempo de 

protrombina del testigo) ] una función distintiva mayor a de 32 identifica a los pacientes con 

hepatitis alcohólica grave que tienen una tasa de mortalidad que pasa del 50% 

 

maddrey w, corticosteroid therapy of alcoholic hepatitis. gastroenterology 1978. 

 

Índice de gasa 

 

la identificación de la hipertensión portal se realiza 

a través del gradiente cero ascítico de albumina 

(gasa). el gasa se calcula fácilmente restando el 

valor de albúmina sérica menos la albumina del 

líquido de muestras obtenidas el mismo día 

gasa: alb. suero g/dl – alb. l. ascítico g/dl 

la presencia de un valor de gasa > a 1,1, indica 

hipertensión portal con una exactitud del 97%. debe recordarse que la cirrosis no es la única 

causa de ascitis con gasa > 1,1. 

arroyo, p ascitis. 2007. 

Pancreatitis aguda 

 

pancreatitis aguda, rev med int crit 2004. 



 
 

 

Criterios pronósticos de ranson en la pancreatitis aguda 

 pa alcohólica pa biliar 

al ingreso     

edad  > 55 años 
 
> 70 años 

 

leucocitos  > 16.000/mm3  > 18.000/mm3  

glucemia > 200 mg/dl  > 220 mg/dl   

ldh > 350 u/l  > 400 u/l  

tgo – ast > 250 u/l  
 
> 250 u/l  

 

a las 48 horas    

descenso de hematocrito > 10%  
 
> 10%  

 

aumento del bun > 5 mg/dl   > 2 mg/dl   

calcemia < 8 mg/dl   < 8 mg/dl   

pao2 < 60 mm hg    

déficit de bases > 4 meq/l  
 
> 5 meq/l  

 

secuestro estimado de líquidos  > 6 l  
 
> 4 l  

 

Interpretación 

factores                                         porcentaje de mortalidad 

1 – 2 factores                                                       0.9% 

3 – 4 factores                                                         8% 

5 – 6 factores                                                       40% 

7 o más factores                                                  100% 

cheng, d. pancreatitis aguda. 2003 8. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Esofagitis 

jiménez b, et al. 

enfermedades del esófago 

2004. 

 

 

 

 

 

 

 

Hemorragia digestiva: clasificación de forrest 

es de gran utilidad para determinar la actividad hemorrágica y el riesgo de re sangrado de las 

ulceras gastroduodenales. 

 

forrest ja, lancet 1974.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Índice de rockall 

 

feu, f et.al. gastroenterol hepatol 2003. 

 

 

escala de blatchford15 

parámetros  puntos 

a. urea (mmol/l) 

≥ 25  6 

10-25  4 

8-10  3 

6,5-8  2 

< 6,5  0 

b. hemoglobina (mg/l) 

< 10 en varones y mujeres 6  

10-12 en varones  3 

10-12 en mujeres  1 

≥ 12 en varones y mujeres  0 

c. presión arterial sistólica (mmhg) 

< 90  3 

90-99  2 

100-109  1 

≥ 110  0 

d. otros parámetros: 

insuficiencia cardiaca  2 



 
 

 

insuficiencia hepática  2 

presentación con sincope  2 

presentación con melenas  1 

pulso ≥ 100 lat/min  1 

 

Conversión de las cifras de urea: 1 mg/dl equivale a 0,357 mmol/l. 

ante una puntuación = 0 el paciente puede ser dado de alta para estudio ambulatorio 

(probabilidad de recidiva clínica de 0,5%). 

 

management of minor upper gastrointestinal haemorrhage in the community using the glasgow 

blatchford score 

 

Várices esofágicas clasificación de  degradi 

 

grado i trayectos rectos, rosados poco ingurgitados. 

grado ii trayectos tortuosos, rosados e ingurgitados. 

grado iii trayectos violáceos, rectos, ingurgitados. 

grado iv trayectos violáceos, tortuosos, ingurgitados en 

racimos. 

grado v presencia de manchas hematoquísticas, “várice 

sobre várice” 

 

Clasificación de paquet 

es muy similar a la asumida en la conferencia de consenso por el comité de terminología)  

 grado i: mínima protrusión de la pared esofágica o teleangiectasias e 

hipervascularización capilar   

 grado ii: presencia de nódulos o cordones moderadamente protruyentes que ocupan 

como máximo 1/4 de la luz esofágica  

 grado iii: protrusión de varices que invade hasta de la mitad de la luz esofágica   

 grado iv: varices tan gruesas que ocupan más de la mitad de la luz esofágica  

 

martinez s, rodriguez, a. várices esofágicas, rev hosp jua mex 2006  

 

 



 
 

 

 

Clasificación de borrmann de cáncer gástrico avanzado 

clase tipo definición 

i polipoide lesión protruida de base de aspecto no infiltrativo. 

ii ulcerado lesión tipo volcán con bordes elevados y a veces nodulares, no 

hay infiltración 

iii ulcerado 

infiltrante 

lesión ulcerada irregular de aspecto infiltrativo con áreas de 

sangrado y de fibrina. sus bordes se pierden y es de tipo 

infiltrante, es la forma más común. 

 

iv infiltrante (linitis 

plástica) 

es el estómago rígido, por compromiso infiltrativo, a veces 

ulcerado en todo el estómago. no se distiende a pesar de 

insuflarlo con aire. 

v no clasificable combinación de varias formas anteriores 

 

Manual de patología quirúrgica de la universidad católica de chile, 2010  



 
 

 

Criterios diagnósticos de síndrome de intestino irritable 

 

 

mearin f,  síndrome del intestino irritable y enfermedad inflamatoria intestinal,  madrid 2007 

 



 
 

 

Nefrología 

 

Indicaciones de diálisis 

indicaciones de diálisis en insuficiencia renal aguda (ira) 

severa sobrecarga de líquidos 

hipertensión refractaria 

hiperkalemia refractaria al tratamiento médico  

náuseas, vómitos, hiporexia, gastritis con hemorragia 

letargo, malestar, somnolencia, estupor, coma, delirio, asterixis, temblores, 

convulsiones, 

pericarditis (riesgo de hemorragia o taponamiento) 

diátesis hemorrágica (epistaxis, sangrado gastrointestinal (gi), etc.) 

acidosis metabólica severa 

urea nitrogenada en sangre (bun) > 70 - 100 mg / dl 

indicaciones de diálisis en enfermedad renal crónica (erc) 

pericarditis 

sobrecarga de líquidos o edema pulmonar refractario a diuréticos 

hipertensión acelerada con pobre respuesta a antihipertensivos 

encefalopatía o neuropatía urémica progresiva como confusión, asterixis, 

mioclonus, caída de la muñeca o del pie, convulsiones 

diátesis hemorrágica atribuibles a uremia  

 

Cálculo del aclaramiento de creatinina  

 se puede realizar: 

- a partir del volumen de la diuresis de 24 horas y las concentraciones de creatinina en orina 

y en sangre: 

 

 

 

-la aplicación de la fórmula de crockoft-gault :   

 

 

clcr: aclaramiento de creatinina. 

expresado en ml/minuto 

edad: años 



 
 

 

peso: kg 

crs: concentración de creatinina en sangre. 

expresado en mg/dl 

esta fórmula debe corregirse en la mujer, multiplicando la expresión por 0,85. 

la medición de la concentración de sodio urinario y el cálculo de su fracción excretada provee 

una herramienta útil para el análisis de los pacientes con alteración de la homeostasis 

hidrosalina. 

 

 

 

 

 

 

la fracción excretada de sodio (fena) 

 

la fena (fracción excretada de sodio), se define como el porcentaje de sodio filtrado que se 

excreta por orina, y se calcula mediante la fórmula: 

 

fena= (na urinario x creatinina plasmática/ creatinina urinaria x na plasmático)x 100 = 

su valor normal es de 0,7%. 

 

la medición de la concentración de sodio urinario y el cálculo de su fracción excretada provee 

una herramienta útil para el análisis de los pacientes con alteración de la homeostasis 

hidrosalina. 

 

¿cómo tomar una muestra de orina en 24 horas? 

 

Procedimiento 

1. el día previo al examen, a una hora determinada, de preferencia al levantarse, debe vaciar 

la vejiga orinando a fondo y botar esa orina. escriba la hora en que ello ocurrió. 

2. de ahí en adelante -en un envase de agua mineral - debe juntar toda la orina de cada 

micción durante las 24 horas siguientes. la última micción se debe hacer a la misma hora que 

comenzó la recolección y ésta se añade a la recolectada. 



 
 

 

por ejemplo: si usted vació su vejiga a las 8:00 am, botando la orina, debe orinar nuevamente 

a las 8:00 am del día siguiente, incorporando ésta al envase. 

3. toda la orina recolectada durante el período completo debe guardarse refrigerada. 

4. debe llevar toda la orina recolectada antes de dos horas al laboratorio clínico e informar la 

hora de inicio y término de su recolección. 

5. durante el período de recolección de la orina, usted debe ingerir 1 1/2 litros de agua (agua 

de la llave), salvo que su médico tratante disponga lo contrario. 

 

muy importante 

si el examen que su médico le ha solicitado se llama " proteinuria", recuerde que usted no 

debe realizar ejercicios violentos durante el período de recolección de su muestra. 

le solicitamos no mezclar la orina con papel higiénico, deposiciones o flujo menstrual. si hay 

presencia de este último, la recolección de orina debe realizarse una vez finalizado el período 

menstrual. 

la muestra para el examen de orina de 24 horas es una sola y de ella se pueden solicitar 

diferentes exámenes. 

 

 

Criterios rifle para (ira) 

 

categoría criterios de filtrado 

glomerular (fg) 

criterios de flujo 

urinario (fu) 

  

riesgo creatinina incrementada x1,5 o 

fg disminuido > 25% 

fu < 0,5ml/kg/h x 6 hr alta 

sensibilidad 

 alta 

especificidad 

injuria creatinina incrementada x2 o fg 

disminuido > 50% 

fu < 0,5ml/kg/h x 12 hr 

fallo creatinina incrementada x3 o fg 

disminuido > 75% 

fu < 0,3ml/kg/h x 24 hr o 

anuria x 12 hrs 

loss 

(pérdida) 

ira persistente = completa pérdida de la función renal > 4 

semanas 

  

eskd  insuficiencia renal estadio terminal (> 3 meses)   

 fg: filtrado glomerular, ira: insuficiencia renal aguda, eskd (end stage kidney disease): 

 



 
 

 

Criterios de akin para disfunción renal aguda. 

 

 

 

 

Indicaciones para trasplante renal. 

 

 

 

 

Complicaciones de la erc 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

Gasometría 

indicaciones, contraindicaciones y complicaciones de la 

gasometría arterial  

  indicaciones 

necesidad de medir la oxigenación o el estado ventilatorio 

sospecha de alteraciones del equilibrio ácido-base 

cuantificación de la respuesta a la oxigenoterapia 

monitorizar la gravedad y progresión de las enfermedades 

respiratorias 

        preoperatorio de resección pulmonar valoración de 

incapacidad laboral  

   contraindicaciones 

prueba de allen positiva 

       evidencia de enfermedad vascular periférica o infecciosa 

de la extremidad seleccionada 

       coagulopatía o tratamiento con altas dosis de 

anticoagulantes 

  

 fuentes de error técnico 

  1. punción venosa. se estima que la adición de una décima 

parte de sangre venosa a la muestra extraída   origina un 

descenso del 25% en la presión parcial de oxígeno (pao2). 

2. burbujas en la muestra. 

3. hiperventilación por punción dolorosa. 

4. desconocimiento de la fracción inspirada de oxígeno con la 

que se obtuvo la muestra. 

5. exceso de heparina en la jeringa. 

6. muestra en contacto con el aire. 

7. demora superior a 10-15 minutos hasta el análisis. 

8. deficiente mantenimiento del gasómetro. 

9. leucocitosis superior a 50.000/mm3. 

  

 


