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RESUMEN EJECUTIVO

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION:

1.1. TITULO: EFICIENCIA INTEGRAL AIEPI Y EXPLICITACION TERAPEUTICA
PEDIATRICA INICIAL EN PACIENTES CON DIAGNOSTICOS DE INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS CON HIPERREACTIVIDAD BRONQUIAL: ESTUDIO
CORRELACIONAL POR AUDITORIA MEDICA (Servicio de Pediatria -
Hospitalizacién. Hospital Antonio Lorena. Ministerio de Salud - Cusco. Julio 2007—-
Junio 2008).

Tutor: Autor:
Dr. Manuel SOBRINO TORO Bach. Med. Hum. Dante Horacio OLIVERA MAYO
Asesor:

Dr. José GUTIERREZ ALBERONI

1.2. PROBLEMA GENERAL DE INVESTIGACION: ¢ Cual es el nivel de eficiencia
integral AIEPI de la Unidad de Hospitalizacién del Servicio de Pediatria del Hospital
Antonio Lorena — MINSA — Cusco en el Manejo médico de los pacientes pediatricos
hospitalizados por Cuadros Clinicos Agudos de Sindrome de Hiperreactividad
Bronquial: Sindrome de Obstruccién Bronquial Agudo, Asma Bronquial, Bronquiolitis,
Bronconeumonia, Laringotraqueobronquitis; en el periodo Julio 2007 a Junio 2008,

en relacion al grado de explicitacion de lo normado por los Protocolos pertinentes ?.

1.3. PROBLEMA DE INVESTIGACION OPERATIVO: ; Cual es el perfil
epidemiolégico comparativo retrospectivo, asociado a estancia hospitalaria
prolongada y sobrecostos econdmicos, segun terapeéutica inicial protocolizada y

no protocolizada administrada a los pacientes hospitalizados por Infecciones
Respiratorias Agudas con Hiperreactividad bronquial, en el Servicio de Pediatria del
Hospital Antonio Lorena del Ministerio de Salud — Cusco en el periodo Julio 2007 a
Junio 2008 7.
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1.4. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la relacién entre el Nivel de Eficiencia integral AIEPI de la Unidad de
Hospitalizacion del Servicio de Pediatria del Hospital Antonio Lorena — MINSA —
Cusco en el Manejo médico de los pacientes pediatricos hospitalizados por Cuadros
Clinicos Agudos de Sindrome de Hiperreactividad Bronquial: Sindrome de
Obstruccion Bronquial Agudo, Asma Bronquial, y Bronquiolitis, Bronconeumonia,
Laringotraqueobronquitis, en el periodo Julio 2007 a Junio 2008, y el Grado de

explicitacion de lo normado por los Protocolos pertinentes.

1.5. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar las correlaciones epidemiolégicas pertinentes entre nivel de eficiencia
integral de la Unidad de Hospitalizacion del Servicio de Pediatria del Hospital
Antonio Lorena — MINSA — Cusco en el Manejo médico de los pacientes pediatricos
hospitalizados por Cuadros Clinicos Agudos de Sindrome de Hiperreactividad
Bronquial: Sindrome de Obstruccion Bronquial Agudo, Asma Bronquial, y
Bronquiolitis, Bronconeumonia, Laringotraqueobronquitis, en el periodo Julio 2007 a
Junio 2008; y el grado de explicitacion de lo normado por los Protocolos pertinentes.
2. Establecer los elementos terapéuticos que determinan una intervencion
hospitalaria pediatrica integralmente eficiente en la Unidad de Hospitalizacion del
Servicio de Pediatria del Hospital Antonio Lorena — MINSA — Cusco para los
Cuadros Clinicos Agudos sefialados, en concordancia con el grado de explicitacion
de lo normado por los Protocolos pertinentes.

3. Establecer las correlaciones entre las variables que componen el Costo
econdémico — financiero: a) Estancia hospitalaria, b) Complicaciones de patologia, c)
Medicamentos, d) Insumos, e) Material médico, f) Imagenologia, y g) Examenes de
laboratorio) del paciente pediatrico hospitalizado en el Servicio de Pediatria del
Hospital Antonio Lorena — MINSA — Cusco para los referidos Cuadros Clinicos

Agudos.

2. RESULTADOS Y CONCLUSIONES:

2.1. La eficiencia integral del tratamiento hospitalario inicial de las Infecciones
Respiratorias Agudas; objeto de estudio: depende directamente del grado de

cumplimiento de los Protocolos pertinentes.
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2.2. Aquellos pacientes tratamientos iniciales segun Protocolos terapéuticos
respecto de quienes no recibieron este tipo de tratamiento:

a) Tuvieron un menor tiempo de hospitalizacion,

b) Generaron menores costos institucionales por conceptos de cama hospitalaria,
medicamentos, insumos y materiales de atencion del paciente, examenes auxiliares:
de laboratorio y de radiologia,

c) Ocasionaron un menor gasto para el paciente, y

d) Sufrieron menos complicaciones meédicas dado que tuvieron menor tiempo

hospitalario.

2.3. Son factores protectores de estancia hospitalaria prolongada y sobrecostos
econdmicos de Infeccion Respiratoria Aguda con Hiperreactividad Bronquial, e
indicadores de buen prondstico del paciente y su patologia; la Indicacion
Terapéuticas Iniciales expresas, en la Historia Clinica, de los siguientes elementos
terapéuticos:

- Administracion de oxigeno para saturacion de la hemoglobina mayor al 90 %.

- Administracion de Nebulizacion para broncodilatacion y/o humedificacion.

- Administracion de Tratamiento antiinflamatorio corticoide.

- Administracion de Solucion de venoclisis o de colocacion de Via clorurada.

- Aplicacion de medios fisicos caso de alza térmica.

- Administracion de Paracetamol, caso de no remitencia del alza térmica por medios
fisicos.

- Administracion de Metamizol, caso de no remitencia del alza térmica por
Paracetamol.

- Administracion de Tratamiento antibiético.

- Administracion de Cuidados de Sala de cama o de cuna pediatrica.

- Indicacién de Reposo absoluto / estricto.

- Indicacion de Limpieza de secreciones de fosas nasales y cavidad oral, segun
necesidad.

- Indicacién de Posicion semisentado en 30°.

- Indicaciéon de elaboracion de Curvas analiticas de: Frecuencia respiratoria,
Frecuencia cardiaca y Saturacion de la hemoglobina por el oxigeno.

- Indicacién de elaboracion de Balance hidrico estricto.

- Indicacién de Observancia de signos de alarma.



6

- Solicitud de Hemograma, Recuento plaquetario, Proteina C reactiva y Velocidad de
sedimentacion globular.

- Solicitud de radiografia de térax.

- Indicacion de Reevaluacion clinica segun curso clinico y/o con resultados de

examenes auxiliares.

2.4. Los mayores niveles de concordancias especificas, expresadas como las 10
Indicaciones Terapéuticas Iniciales principalmente explicitadas o consignadas en la
Historia Clinica, en orden decreciente, de los pacientes pediatricos hospitalizados en
el Servicio de Pediatria del Hospital Lorena en el periodo Julio 2007 a Junio 2008
con diagnésticos de Infeccidon Respiratoria Aguda con Hiperreactividad Bronquial,
son:

- Indicacién de Dieta o de Condicion Nada por boca.

- Indicacion de Control de funciones vitales.

- Administracion de Solucién de venoclisis o de colocacién de Via clorurada.

- Administracion de Nebulizacion para broncodilatacion y/o humedificacion.

- Solicitud de Hemograma, Recuento plaquetario, Proteina C reactiva y Velocidad de
sedimentacion globular.

- Administracion de Oxigeno para saturacién mayor al 90 %.

- Solicitud de radiografia de térax.

- Administracion de Tratamiento antibiético.

- Indicacién de Observancia de signos de alarma.

- Administracion de Tratamiento antiinflamatorio corticoide.

2.5. Los valores de los estadigrafos de tendencia central y de dispersién, a tomarse
en cuenta, referentes a tiempo de estadia hospitalaria de pacientes pediatricos por
IRAs en el Hospital Lorena son:

- La estancia promedio y mediana generales, en el total de pacientes, fue de 5 dias;
y la estancia moda fue de 2 dias.

- La estadia hospitalaria en varones fue de 5 dias, y de 3 para las mujeres.

- La mayor parte del conjunto de pacientes con Diagnosticos de Bronquiolitis,
Neumonia, Laringotraqueitis aguda, Bronquitis, Bronconeumonia, Traqueobronquitis,
Asma y Otros Diagnosticos, tuvieron estadias hospitalarias menores a 4 dias.

- El menor tiempo promedio de estancia hospitalaria correspondioé al Grupo
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diagnéstico Laringotraqueitis aguda: 3 dias. La estancia hospitalaria mas frecuente
fue de 1 dia, y la estancia mediana de 2.

- El mayor tiempo promedio de estancia hospitalaria corresponde al Grupo
diagnéstico Neumonia: 7 dias. Este grupo tuvo 6 dias como estancias moda y
mediana.

- El Grupo diagnéstico IRA con Hiperreactividad bronquial conformado por: SOBA +
Asma + Bronquiolitis + Bronconeumonia + Traqueobronquitis tuvo una media de
estancia hospitalaria intermedia: 4 dias y medio. La estancia moda fue de 2 dias, y la
mediana de 4. A pesar de ello: los tiempos de estancia hospitalaria mas diversa
correspondieron a este grupo de patologias.

- El tiempo promedio de hospitalizacién y los costos econdmicos de pacientes
hospitalizados por IRAs en su Servicio de Pediatria son mayores en aquellos cuyas
Indicaciones Terapéuticas Iniciales no estuvieron ajustadas a protocolos
terapéuticos, respecto de aquellos que si fueron tratados de acuerdo a protocolo.
Asi; los tiempos de hospitalizacion de las Infecciones Respiratorias Agudas en

Pediatria, por grupos de patologias respiratorias son:

Patologia Tiempo promedio de hospitalizaciéon (en dias):
Terapia no protocolizada Terapia protocolizada

Neumonia 8 6

Bronconeumonia 5 4

LTB aguda (*) 4 3

LT aguda (**) 3 2

Leyenda: (*) LTB aguda: Laringotraqueobronquitis aguda. (**) LT aguda: Laringotraqueitis aguda

2.6. El tratamiento protocolizado reduce no sélo el tiempo de estadia hospitalaria del
paciente sino también los sobrecostos econdmicos hospitalarios en medicamentos,
insumos y materiales, y de examenes auxiliares [radiologicos y de laboratorio] en un
25%.

2.7. El perfil epidemioldgico caracteristico del paciente pediatrico hospitalizado en el
Servicio de Pediatria del Hospital Lorena en el periodo Julio 2007 a Junio 2008, con
diagnéstico de Infeccion Respiratoria Aguda con Hiperreactividad Bronquial es:

Paciente varén, menor de 2 afios de edad, de procedencia urbana, y citadina urbano
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marginal, quien describiendo la enfermedad de hijo sefala que “tiene”: “dificultad

” {3

para respirar”, “fiebre”, “tos con flema -sobre todo- en la mafana y en noche, que lo

hace vomitar”, “ronquera”, “se le hunden las costillas”, “labios azules”, “llora y no se

calma”, y “cuando corre tose mucho, y llega a vomitar”.

3. SUGERENCIA PRINCIPAL: Incorporar formalmente a las estructuras educativas
del ambito universitario y laboral del Sector Salud, la l6gica del trabajo hospitalario
asistencial bajo Protocolos / Guias de tratamiento como garantia de la mejor

prestacion posible de servicios de salud.
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CAPITULO 1: EL PROBLEMA

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION:

1.1. TITULO: EFICIENCIA INTEGRAL AIEPI Y EXPLICITACION
TERAPEUTICA PEDIATRICA INICIAL EN PACIENTES CON DIAGNOSTICOS
DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS CON HIPERREACTIVIDAD
BRONQUIAL: ESTUDIO CORRELACIONAL POR AUDITORIA MEDICA
(Servicio de Pediatria - Hospitalizacion. Hospital Antonio Lorena. Ministerio de
Salud - Cusco. Julio 2007 — Junio 2008).

1.2. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Optimos logros en los Indicadores de estructura, proceso y resultado son —
finalmente- la exigencia actual en todos los sectores laborales. La Medicina de
la Evidencia viene, con vigor, abriéndose paso en el mundo actual de
Indicadores, que exige eficacia (cumplimiento de los objetivos) y eficiencia
(lograr los objetivos propuestos al menor costo). Naturalmente el mundo de la
salud continua buscando légicas e instrumentos que permitan lograr sus
objetivos basicos de: promover salud, prevenir enfermedad y cuando ésta se
haya presentado; combatirla eficientemente (curar y recuperar la salud de la
persona enferma optimizando los recursos humanos, financieros y materiales).
Los Protocolos / Guias de Atencién de la Patologia Prevalente son magnificas
herramientas de la salud que, provenientes de la Medicina de la Evidencia,
vienen logrando formidables avances en los Indicadores de mortalidad y
morbilidad de los denominados paises desarrollados (los “industriales”), y de
aquellos que se encuentran en la etapa de desarrollo social intermedio en los
que se esta agregando valor a sus productos primarios y secundarios.

Validez en Salud, también, es explicitar expresamente en la Historia clinica del
paciente las consignas terapéuticas probadas como eficaces, eficientes y
efectivas, para tratar la patologia, establecidas en los Protocolos y/o Guias de
tratamiento, . Asi; adaptando expeditivamente, la parte de la propedéutica de la
Metodologia de la Investigacion referente a las Caracteristicas fundamentales

de la ciencia: A) Validez, y B) Confiabilidad; tenemos que otra clave, de todo
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cuanto hagamos, del éxito terapéutico en Salud es la necesidad imperiosa de
re-demostrar que la explicitacion perseverante de cuanto sefalan estos
Protocolos y/o Guias para el manejo terapéutico de la patologia prevalente
también es sinénimo de eficiencia en la Gestion de Salud. Esto en la
perspectiva de que la Validez es, también, la cualidad por la cual debemos
ocuparnos de aquello que: debemos ocuparnos, caracteriza a nuestra labor
como tal, y que se ocupa de lo imprescindible. Detras de esta definicion quasi-
intuitiva esta el concepto de priorizacion en el uso de nuestros reducidos
recursos de pais en vias de desarrollo. Asi; distinguiendo con claridad:

1) ¢ Qué es lo realmente importante, lo fundamental, lo que da a nuestra labor
su naturaleza de ser ?. Este énfasis deberia concentrar un 60% de nuestro
esfuerzo, y 2) Lo necesario; que no es importante, pero aportara para
consolidar lo fundamental y permite generar lo interesante: su valor es de 30%,
y 3) Lo interesante: s6lo es tal y vale un 10 %; resulta ineludible estudiar la
correlacion entre grado cumplimiento de protocolos y eficiencia del sistema de
salud en el caso de las Infecciones Respiratorias Agudas que ameritaron
hospitalizacion en un establecimiento de salud que brinda sus servicios a
poblacion de recursos socioecondmicos limitados como es el Hospital Antonio
Lorena — Ministerio de Salud — Cusco — Peru.

El uso practico de esta logica presenta diversas experiencias exitosas en
diversos tiempos, regiones y paises del mundo, y en los mas variados ambitos
del quehacer humano; v.g.: 1. El éxito de la Diversificacion Curricular en
Europa, Brasil, Colombia, Chile, Costa Rica, etc.; y 2. La “salida del fondo del
abismo” hacia el desarrollo de los paises europeos y del Asia al final de la 2da.
Guerra. Esta ldégica; aparentemente sencilla, ha logrado éxitos socio —
economicos importantes.

De otro lado la Confiabilidad considerada como regularidad, permanencia y
constancia de resultados; ha sido ofrecido la reiterativa constatacion practica
de la tendencia progresiva de mejora de la situacion en salud en el Peru y en el
mundo, a partir de la explicitacién en la historia clinica del paciente de cuanto

recomiendan los Protocolos.

A efecto de la presente Tesis: Practicamente; es unanime la percepcion que los
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Cuadros Clinicos Agudos de Sindrome de Hiperreactividad Bronquial:
Sindrome de Obstruccion Bronquial Agudo, Asma Bronquial, y Bronquiolitis,
Bronconeumonia, Laringotraqueobronquitis, son las primeras causas de
enfermedad en la poblacion infantii menor de 5 afios, y de hospitalizacion
pediatrica, siendo este impacto aun mayor en la poblacion lactante menor de 2
anos.

En Lima y las ciudades mas grandes del pais, cientifica pero también
intuitivamente, se han mejorado sensiblemente los Indicadores de salud en
base a la explicitacion del trabajo médico en la Historia clinica, a partir del uso
de Guias y Protocolos Terapéuticos.

En Cusco; hace mas de 15 afos, ESSALUD trabaja en funcién de Protocolos y
Guias Terapéuticos. Considerando, légicamente, que la poblacién a la cual
atiende ESSALUD es de mayor capacidad econdmica y aun cultural, respecto
que la que atiende el Ministerio de Salud; resulta evidente que la patologia
llamada de Capa Simple, entre ellas las Infecciones Respiratorias Agudas que
ameritan hospitalizacion (IRAHs), y la que es beneficiaria de hospitalizacion
esta siendo bien controlada, precisamente, gracias a la explicitacién escrita del
trabajo protocolizado en el Expediente o historia clinico(a).

El Hospital Antonio Lorena — Ministerio de Salud — Cusco es un
Establecimiento de Salud de Tercer Nivel de complejidad que en su Servicio de
Pediatria (Emergencia y Hospitalizacion), también sirve a poblacién pediatrica
lactante mayor de un mes y menor 15 afos. La patologia mas prevalente a
cargo de este Servicio hospitalario es la Infeccibn Respiratoria Aguda
Bacteriana; representada por los Cuadros Clinicos Agudos de Sindrome de
Hiperreactividad Bronquial: Sindrome de Obstruccién Bronquial Agudo, Asma
Bronquial, y Bronquiolitis, Bronconeumonia, Laringotraqueobronquitis,
Laringotraqueitis, y Neumonias; que representan algo mas de la cuarta parte
(27 %) de los diagndsticos mas frecuentes de atencion y hospitalizacion en la
Unidad de Hospitalizacion del Servicio de Pediatria de este nosocomio,
denominado ‘Hospital de los pobres de Cusco’.

En tal sentido; este Trabajo pretende medir el impacto de la explicitacion en la
Historia Clinica, de lo normado en las Guias y Protocolos Terapéuticos
Pediatricos en el Tratamiento (o Terapéutica) Inicial del Sindrome de

Hiperreactividad Bronquial: Sindrome de Obstruccién Bronquial Agudo, Asma
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Bronquial, y Bronquiolitis, Bronconeumonia, y Laringotraqueobronquitis, en
términos de Eficiencia AIEPI [Atencion Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia (0 a 5 afos)]: Tiempo de estadia hospitalaria, costo
econdmico — contable, y conexos. Asi; intuitivamente dentro de ldgica
kuhnniana, asumimos que, no solamente existe una relacion lineal entre
eficiencia integral de la Unidad de Hospitalizacion del Servicio de Pediatria del
Hospital Antonio Lorena — MINSA - Cusco y el grado de explicitacion en la
Historia Clinica de lo normado por los Protocolos terapéuticos; sino que ésta
relacion es exponencial, es decir que la eficiencia es tanto mayor, cuanto mas
se explicita lo recomendado por estos Protocolos y/o Guias; en concordancia
con lo recomendado por la légica AIEPI. La Presentacion de la edicion en
inglés del Manual Diagnostico y tratamiento de enfermedades prevalentes
graves de la infancia (22. Edicion; pag. Xlll) precisa que “el manual puede
usarse en los grandes centros de salud, donde ingresa un pequefio numero de
nifios enfermos para recibir atencion hospitalaria.

Las normas exigen que el hospital tenga: 1) la capacidad para llevar a cabo
ciertos estudios esenciales.... , y 2) los medicamentos esenciales para la
atencion de niflos gravemente enfermos”.

En las Etapas en el tratamiento del nifio enfermo del mismo Manual (pag. XVII)
se sefala que el “manual describe un proceso secuencial para el tratamiento
de nifios enfermos tan pronto llegan al hospital, cuya primera etapa es el
tamizaje rapido (triaje) para identificar a los que necesitan tratamiento urgente y
los que estan en riesgo especial y deben recibir atencion prioritaria, ..... ”

En esta logica AIEPI: primero es lo urgente, después es lo necesario, y
finalmente es lo simplemente interesante; por lo que es menester identificar
cuales son las Indicaciones Terapéuticas Iniciales (ITls) para los pacientes con
Infecciones Respiratorias Agudas con Hiperreactividad bronquial, en proceso
de hospitalizacion en el Servicio de Emergencia y en la Unidad de
Hospitalizacion del Servicio de Pediatria del Hospital Lorena; en relacién con la
sobreestadia hospitalaria y los sobrecostos econdmicos ocurridos como
consecuencia de no hacer constar explicitamente las ITIs pertinentes a la

cobertura terapéutica maxima posible.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA GENERAL DE INVESTIGACION:

¢, Cual es el nivel de eficiencia integral AIEPI de la Unidad de Hospitalizacion del
Servicio de Pediatria del Hospital Antonio Lorena — MINSA — Cusco en el Manejo
médico de los pacientes pediatricos hospitalizados por Cuadros Clinicos Agudos
de Sindrome de Hiperreactividad Bronquial: Sindrome de Obstruccién Bronquial
Agudo, Asma Bronquial, y Bronquiolitis, Bronconeumonia,
Laringotraqueobronquitis, en el periodo Julio 2007 a Junio 2008, en relacién al

grado de explicitacion de lo normado por los Protocolos pertinentes ?.

1.3. PROBLEMA DE INVESTIGACION OPERATIVO: ; Cual es el perfil
epidemioldgico comparativo retrospectivo, asociado a estancia hospitalaria
prolongada y sobrecostos econémicos, segun terapéutica inicial protocolizada y
no protocolizada administrada a los pacientes hospitalizados por Infecciones
Respiratorias Agudas con Hiperreactividad bronquial, en el Servicio de Pediatria
del Hospital Antonio Lorena del Ministerio de Salud — Cusco en el periodo Julio
2007 a Junio 2008 ?.

PREGUNTAS GENERADORAS:

Respecto de los pacientes de la Unidad de Hospitalizacion del Servicio de
Pediatria del Hospital Antonio Lorena — MINSA — Cusco (Hospital Lorena) por
Cuadros Clinicos Agudos de Sindrome de Hiperreactividad Bronquial: Sindrome
de Obstruccion Bronquial Agudo, Asma Bronquial, y Bronquiolitis,
Bronconeumonia, Laringotraqueobronquitis, en el periodo Julio 2007 a Junio
2008:

1. ¢, Cuales son las indicaciones médicas iniciales principalmente explicitadas o
consignadas en la Historia Clinica ?.

2. ¢, Cual es el nivel de concordancia entre las medidas terapéuticas iniciales
explicitadas en la Historia Clinica y lo prescrito por los Protocolos pertinentes ?

3. ¢ Cuales son los valores de los estadigrafos de tendencia central y de
dispersién referentes a: tiempo de estadia, costo econdmico - contable, y conexos
de la terapéutica de los Cuadros Clinicos Agudos de la patologias

especificadas ?.

4. 4 Cual es el perfil clinico — epidemioldgico de las patologias en estudio ?

1.3. OBJETIVOS



1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la relacién entre el Nivel de Eficiencia integral AIEPI de la Unidad de
Hospitalizacion del Servicio de Pediatria del Hospital Antonio Lorena — MINSA —
Cusco en el Manejo médico de los pacientes pediatricos hospitalizados por
Cuadros Clinicos Agudos de Sindrome de Hiperreactividad Bronquial: Sindrome
de Obstruccion Bronquial Agudo, Asma Bronquial, y Bronquiolitis,
Bronconeumonia, Laringotraqueobronquitis, en el periodo Julio 2007 a Junio
2008, y el Grado de explicitacion de lo normado por los Protocolos pertinentes.
1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar las correlaciones epidemiolégicas entre Nivel de Eficiencia integral
de la Unidad de Hospitalizacion del Servicio de Pediatria del Hospital Antonio
Lorena — MINSA — Cusco en el Manejo médico de los pacientes pediatricos
hospitalizados por Cuadros Clinicos Agudos de Sindrome de Hiperreactividad
Bronquial: Sindrome de Obstruccion Bronquial Agudo, Asma Bronquial, y
Bronquiolitis, Bronconeumonia, Laringotraqueobronquitis, en el periodo Julio 2007
a Junio 2008; y Grado de explicitacion de lo normado por los Protocolos
pertinentes.

2. Establecer los elementos terapéuticos que determinan una intervencion
hospitalaria pediatrica integralmente eficiente en la Unidad de Hospitalizacién del
Servicio de Pediatria del Hospital Antonio Lorena — MINSA — Cusco para los
Cuadros Clinicos Agudos sefialados, en concordancia con el Grado de
explicitacion de lo normado por los Protocolos pertinentes..

3. Establecer las correlaciones entre las variables que componen el Costo
econdémico — financiero: a) Estancia hospitalaria, b) Complicaciones de patologia,
c) Medicamentos, d) Insumos, e) Material médico, f) Imagenologia, y Q)
Examenes de laboratorio) del paciente pediatrico hospitalizado en el Servicio de
Pediatria del Hospital Antonio Lorena — MINSA — Cusco para los referidos
Cuadros Clinicos Agudos.

1.4. JUSTIFICACION

1. La intervencion inicial para el paciente pediatrico hospitalizado en nosocomios
del Ministerio de Salud de Cusco ciudad; también para los Cuadros Clinicos
Agudos de Sindrome de Hiperreactividad Bronquial: Sindrome de Obstruccién

Bronquial Agudo, Asma Bronquial, y Bronquiolitis, Bronconeumonia,
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Laringotraqueobronquitis, debe ser eficiente: util, confiable, pertinente, oportuna;
siendo, esta, patologia prevalente. Esta intervencidon permitira:

1.1. una competente Toma de decisiones en favor del paciente; lo que
proporcionara: Disminuir la (los): Estancia hospitalaria, Presentacion de
complicaciones de la patologia bajo terapéutica, Costos en Medicamentos,
Insumos, Material médico, y Costos en Exadmenes de Imagenologia, y Laboratorio
que redundaran en una mayor satisfacciéon del usuario, y

1.2. un impacto econdmico — financiero favorable para el paciente y los Hospitales
del Ministerio de Salud de Cusco ciudad; no soélo en términos de mejores
Resultados: Costo / Beneficio y Costo / Efectividad, sino también por el

desarrollo de documentacion escrita (Historias / Expedientes clinicos) de mayor
objetividad.

2. La informacion contenida en las Historias Clinicas de los pacientes internados
en el Servicio de Pediatria en el Hospital Lorena; sera, en algun momento,
auditada de acuerdo a los Protocolos pertinentes representados por los
estandares internacionales de calidad de atencion hospitalaria y de
documentacion clinica - hospitalaria y sometida a evaluacion y certificacion de
excelencia; previa implementacion interna desarrollada por especialistas en la
materia.

3. Continua probandose —sobre todo en paises en vias de desarrollo- que el uso
de Protocolos mejora la probabilidad de obtener mejores Resultados finales
pertinentes al paciente hospitalizado (adulto o nifio) en Establecimientos de Salud
[Eficiencia en la Toma de decisiones clinicas y Costo econdémico — financiero],
sobre todo porque estan basados en Medicina de la evidencia, y corrige errores
humanos que disminuyen la probabilidad de mal-praxis médica

que a la larga conllevan pérdida de tiempo y dinero para el paciente, el
Establecimiento de salud (en este caso: Hospital), y eventualmente el Médico
asistencial; con incidencia directa en el sostenimiento laboral y el econémico —

financiero hospitalario.
4. Los Cuadros Clinicos Agudos de Sindrome de Hiperreactividad Bronquial:
Sindrome de Obstruccién Bronquial Agudo, Asma Bronquial, y Bronquiolitis,

Bronconeumonia, Laringotraqueobronquitis son los diagnosticos generales

mas prevalentes en la poblacién pediatrica usuaria de los Hospitales MINSA
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de Cusco ciudad. De ello resulta de especial importancia evaluar los resultados de
la intervencion en salud, en este caso las Indicaciones iniciales al ingreso del
paciente en Sala de Pediatria, sobre para estas patologias infantiles que insumen
gran cantidad de recursos humanos, economicos, financieros y materiales; todo

ello bajo un parametro aceptado internacionalmente: Protocolos y/o Guias.



2. MARCO TEORICO — REFERENCIAL

2.1. MARCO TEORICO:

“Evaluacion del registro: es una evaluacion de la calidad extrinseca de la atencion
médica” (Tarco V; 2003)
sisbib.unmsm.edu.pe/bibvirtualdata/tesis/Salud/.../tarco_vd.PDF.

El presente Proyecto de Tesis intitulado: EFICIENCIA INTEGRAL AIEPI Y
EXPLICITACION TERAPEUTICA PEDIATRICA INICIAL EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICOS DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS CON
HIPERREACTIVIDAD BRONQUIAL: ESTUDIO CORRELACIONAL POR
AUDITORIA MEDICA (Servicio de Pediatria - Hospitalizacion. Hospital Antonio
Lorena. Ministerio de Salud - Cusco. Julio 2007 — Junio 2008); se inscribe dentro
de las logicas de: la Auditoria médica, y la del Hallazgo de Auditoria de acuerdo a
la normatividad prescrita por la Contraloria General de la Republica del Peru
[Normas de Auditoria Gubernamental (NAGU): Resolucién de Contraloria No.
162-95-CG: 22 de setiembre de 1995], que explicita:

1. los criterios generales de aplicacion y cumplimiento por los funcionarios
publicos, y por extension de todo trabajador del estado quienes, todos ellos, son
responsables de la legalidad en la ejecucidon del Presupuesto del Estado, de los
actos de la instituciones sujetas a control; a efecto especifico, Iéase para la
tematica objeto de la presente Tesis,

2. la verificacion periddica del resultado de la gestion publica en sus unidades
constitutivas  basicas. Concretando para este Estudio: TERAPEUTICA
PEDIATRICA INICIAL EN PACIENTES CON DIAGNOSTICOS DE INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS CON HIPERREACTIVIDAD BRONQUIAL (TPl —
IRAHRS), segun grado de eficiencia, eficacia, transparencia y economia en el uso
del recurso publico asignado, y

3. el cumplimiento de la normatividad y lineamientos de politica y planes de
accion; y la maximizacion de los resultados de la accion del Estado; para esta
Investigacion en TPl — IRAHRs en la Unidad de Hospitalizacion del Servicio de
Pediatria del Hospital Antonio Lorena — MINSA — Cusco (Hospital Lorena).

En este contexto, de acuerdo a Lista de chequeo de los elementos del Objeto de

estudio: TPl — IRAHRSs; bajo analisis de los 4 componentes basicos constitutivos
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del Hallazgo de Auditoria médica [Condicion, Criterio, Causa y Efecto], que son el
objeto de este estudio definido como Retrospectivo, Transversal, Descriptivo y
Observacional. Dado que se trata de analizar integralmente la ITls — IRAs HRB
del Hospital Lorena; el Protocolo de tratamiento general de este grupo de
patologias respiratorias pediatricas es la base natural de esta Tesis en el contexto
de la Resolucion Ministerial No. 422 — 2005 — MINSA [Lima; 01 de Junio del 2005]
que —entre otros aspectos-, en su parte considerativa sefiala: “Que la atenciéon de
la salud requiere de una serie de procedimientos clinicos que se sustentan en
criterios médico cientificos, determinacion de diagnésticos y de tratamiento, por lo
cual es necesario estandarizar dichos procedimientos con la finalidad de fortalecer
el acto médico, la calidad de la atencidn y el uso adecuado de los recursos”; y que
en su Articulo No. 1, Resuelve “Aprobar la NT — 027 — MINSA / DGSP -V 0.1:
“‘Norma Técnica para la Elaboracién de Guias de Practica Clinica”.....".

Siendo el Hospital Antonio Lorena de Cusco un érgano de linea del Ministerio de
Salud del Peru; a efecto de establecer el Marco tedrico de este Trabajo,
plantearemos algunas definiciones utiles y otras pertinentes como: Auditoria:
gubernamental, de gestion, administrativa, en salud y del registro en salud, y la
Normatividad pertinente.

2.2. AUDITORIA:

“La auditoria es un examen sistematico de las actividades de una organizacién (o
de un segmento estipulado de las mismas) en relacion con objetos especificos, a
fin de evaluar el comportamiento, sefalar las oportunidades de mejorar y generar
recomendaciones para el mejoramiento o para favorecer la acciéon” (Taylor D.H.;
1994).

AUDITORIA GUBERNAMENTAL:

“La Auditoria Gubernamental es el examen objetivo, sistematico y profesional de
las operaciones y/o administrativas, efectuado con posterioridad a su ejecucion,
en las entidades sujetas al Sistema Nacional de Control, elaborando el
correspondiente informe.

Tiene, entre otros, objetivos:

a. Evaluar la correcta utilizacion de los recursos publicos, verificando el
cumplimiento de las disposiciones legales y reglamentarias.

b. Determinar el grado en que se han alcanzado los objetivos previstos y los

resultados obtenidos en relacion a los recursos asignados y al cumplimiento de



los planes y programas

c. Recomendar medidas para promover mejoras en la gestién publica.

d. Fortalecer el sistema de control interno de la entidad auditada”.

[Resoluciéon de Contraloria No. 162 — 95 — CG (26 — Setiembre — 1995)]

2.3. AUDITORIA DE GESTION:

“Su objetivo es evaluar el grado de economia, eficiencia y eficacia en el manejo
de los recursos publicos, asi como el desempefio de los servidores y funcionarios
del Estado, respecto al cumplimiento de las metas programadas y el grado con
que se estan logrando los resultados o beneficios previstos por la legislacion
presupuestal o por la entidad que haya aprobado el programa o la inversion
correspondiente.

La auditoria de gestion puede tener, entre otros, los siguientes propdsitos:

1. Determinar si la entidad adquiere, protege y emplea sus recursos de manera
econdmica y eficiente.

2. Establecer las causas de ineficiencias o practicas antiecondmicas.

3. Evaluar si los objetivos de un programa son apropiados, suficientes o
pertinentes y el grado en que produce los resultados deseados”.

[Resolucién de Contraloria No. 162 — 95 — CG (26 — Setiembre — 1995)]

2.4. AUDITORIA EN SALUD:

“Es la revisidon de todos los aspectos de la actividad del cuidado clinico de los
pacientes, realizada por un equipo de profesionales de la salud médicos y no
médicos, cuya finalidad es mejorar la calidad de atencién con la participacion de
los diversos grupos de profesionales. Constituye una herramienta del componente
de Garantia de la Calidad del Sistema de Gestion de la Calidad en Salud”.

[Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud. MINSA. 2005].
2.5. CLASIFICACION DE LAS AUDITORIAS EN SALUD (segun DIMENSIONES
DE LA CALIDAD DE LA ATENCION):

1. CALIDAD PARA EL CLIENTE:

Las auditorias que contribuyen en esta dimension de la calidad en salud son las
siguientes:

- Auditoria Operativa: Se realiza sobre las funciones, actividades y procedimientos
desarrollados en la atencién del usuario por el personal y profesionales de la

salud. Se denomina también auditoria de Gestién Médica.
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- Auditoria de la Certificacion: Se realiza en los Establecimientos de Salud sobre
las condiciones basicas para el aseguramiento y mejoramiento continuo de la
calidad del servicio.

2. CALIDAD ADMINISTRATIVA:

En el campo de la administracion es donde mas se han desarrollado y
evolucionado los sistemas de control interno y externo, se pueden considerar los
siguientes tipos:

- Auditoria Administrativa: Es el examen completo y constructivo de la estructura
organizativa de una empresa o institucion. Determina si el personal cumple con
sus funciones y actividades de conformidad con las normas internas, los principios
y técnicas de la administracion.

- Auditoria de Estados financieros: Es el examen de los registros contables y
documentos sustentatorios del sistema de control interno, mediante el
conocimiento de los principios de contabilidad.

- Auditoria Informatica: Conjunto de procedimientos y técnicas para evaluar y
controlar total y parcialmente un sistema informatico.

3. CALIDAD PROFESIONAL:

Las auditorias de medicina practica constituyen el sistema mas importante del
control y evaluacion de la calidad profesional y se puede clasificar en:

- Auditoria Médica: Es definida como la revisién del cuidado clinico de los
pacientes y manejo de los recursos, realizada solamente por el personal médico.

- Auditoria Clinica: Es la revision de todos los aspectos de la actividad del cuidado
clinico de los pacientes, realizado por profesionales de la salud médico o no
médico.

- Auditoria del cuidado del paciente: Es definida como la revisién de todas las
actividades dentro del servicio de salud que tienen un efecto directo en el cuidado
del paciente. También se le conoce como Auditoria de un Suceso importante que
tiene por definicion: Revision detallada de los acontecimientos importantes en el
cuidado del paciente o un grupo pequefio de pacientes.

[Donabedian A; 1986].

2.6. AUDITORIA MEDICA:

“Es el analisis critico y sistematico de la calidad de la atencién médica, incluyendo
procedimientos, diagndsticos y decisiones terapéuticas, el uso de recursos y los

resultados de los mismos que repercutan en los desenlaces clinicos y en la
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calidad de vida del paciente; es realizada solamente por el personal médico para
determinar la adecuacion y correspondencia con los criterios normativos
preestablecidos.

Tiene por finalidad mejorar la calidad de atencion brindada al usuario, asi como
mejorar la calidad de los prestadores de los servicios a través de una correcta y
oportuna retroalimentacién y educacion permanente”

[Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud. MINSA. 2005].
2.7. TIPOS DE ESTANDARES APLICADOS EN AUDITORIA MEDICA:

Para el propésito de la auditoria el estandar se define como: el referente que los
auditores tienen para comparar.

La definicion relieva la caracteristica de "modelo, patron de medida, valor tipo o
regla de determinada actividad”. Los estandares son promedios de los valores
observados en la evaluacion, muestran el grado de cumplimiento de un criterio,
sefalando el limite entre lo aceptable y lo inaceptable, en general se trata del
cumplimiento de las normas minimas establecidas.

A. Estandares para medios materiales:

La evaluacion de la estructura requiere precisiones que por razones obvias no
pueden abordarse en toda su extension, asi a manera de referencia tenemos la
red de efectores, la poblacién a cubrir, la normalizaciéon en el sefialamiento, la
orientacion al paciente, la intercomunicacién, la superficie por cama, las
dimensiones de las puertas, el tipo y numero de servicios higiénicos, etc.

B. Estandares para recursos humanos:

Siendo necesario establecer los consumos de tiempo profesional y de enfermeria
a cada uno de los servicios prestados existen propuestas de rendimiento horario
profesional para la mayor parte de actividades médicas y de enfermeria asi como
para los administrativos y los de servicios generales.

C. Estandares para medios organizativos:

Este es un aspecto de la estructura que encierra criterios mas conceptuales que
puntuales, sin embargo podemos sefalar como patrones de la calidad
organizativa la capacitacion del recurso humano, si el organigrama es tradicional
0 matricial y si es conocido por los trabajadores, si se cuenta con un manual de
calidad entre otros.

2.8. AUDITORIA DE LA CALIDAD DEL REGISTRO ASISTENCIAL: DEFINICION

“Verificacion seriada o muestral de la calidad de los registros médicos y de los



22

formatos asistenciales de la Historia Clinica en relacion a un determinado servicio
asistencial’.

[Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud. MINSA. 2005].
2.9. TIPOS DE ANALISIS DE LA CALIDAD DE LA HISTORIA CLINICA:

A. ANALISIS CUANTITATIVO

Es la revision de la Historia Clinica para comprobar su integridad y asegurar que
se ajusta a la presente norma y a las establecidas por el Comité de Historias
Clinicas del establecimiento o de la Direccion de Salud segun corresponda. Es
responsabilidad de la unidad de archivo realizar este analisis.

B. ANALISIS CUALITATIVO

Es la revision de la Historia Clinica para asegurar que ésta contiene datos
suficientes para justificar el diagnostico, el tratamiento y el resultado final, que
todas las opiniones estén debidamente fundamentadas; que no existan

discrepancias ni errores.

2.10. AUDITORIA DE LA CALIDAD DEL REGISTRO ASISTENCIAL:
PROCEDIMIENTOS ESPECIFICOS PARA LA AUDITORIA:

‘- Para la realizacion de las Auditorias de los Registros Asistenciales
consideradas en el Plan de Auditoria de la Calidad de Atencidén, se tomaran en
cuenta principalmente los servicios de mayor riesgo, los servicios de mayor
produccion o los que tuvieran como antecedentes mayor numero de quejas,
reclamos o denuncias.

- Se puede decidir trabajar sobre el total de registros o trabajar en base a una
muestra seleccionada estadisticamente.

- La auditoria se realiza a través de un modelo preestablecido por cada Comité
Auditor, con parametros concordantes con el nivel de complejidad del
Establecimiento de Salud; en donde se deben considerar entre otros, los
siguientes aspectos: Registro de la anamnesis, examen clinico, diagndstico, plan
de trabajo médico y tratamiento. Ordenamiento cronolégico adecuado vy
progresivo de la informacion contenida en la Historia Clinica en relacion a la

atencion del paciente.
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- Los modelos que elaboren los Comités Auditores deberan ser detallados y variar
segun se evaluen atenciones realizadas en éareas de Consulta Externa,
Hospitalizacion, Emergencia, u otros servicios, ....

- El informe de la Auditoria de la Calidad de los Registros Asistenciales tiene la
siguiente estructura:

- Datos generales del servicio.

- Origen de la auditoria.

- Tipo de auditoria.

- Alcance de la auditoria.

- Antecedentes.

- Observaciones.

- Conclusiones.

- Recomendaciones.

- Anexos”.

[Norma Técnica de Auditoria de la Calidad de Atencién en Salud. MINSA. 2005].

2.11. NORMA TECNICA DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN
SALUD — MINSA - 2005 (Anexo 1): BASE LEGAL:

1. Ley N° 26842, “Ley General de Salud”.

2. Ley N° 27657, “Ley del Ministerio de Salud”.

3. Decreto Supremo N° 014-2002-SA, “Reglamento de Organizacion y Funciones
del Ministerio de Salud”.

4. Ley No. 27813, “Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de
Salud”.

5. Ley N° 27867, “Ley Organica de Gobiernos Regionales”.

6. Ley N° 27815, “Ley del Codigo de Etica de la Funcion Publica”.

7. Resolucion Ministerial N° 261-98-2001-SA/DM, “Sistema de Gestion de la
Calidad en Salud”.

8. Resolucion Ministerial N° 768-2001/SA/DM, “Sistema de Gestion de Calidad en
Salud”.

9. Resolucién Ministerial N° 776-2004/ MINSA, “Norma Técnica de la Historia

Clinica de los Establecimientos de Salud del Sector Publico y Privado”.
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10. Ley No. 27927, que modifica la Ley No. 27806 — Ley de Transparencia y
Acceso a la Informacién Publica.

[NORMA TECNICA DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN SALUD
— MINSA — 2005. NT No. 029-MINSA/DGSP]

Adicionalmente:

11. Resolucion Ministerial N° 474-2005/ MINSA, “Norma Técnica de Auditoria de
la Calidad de Atencion en Salud”.

12. Resolucion Ministerial N° 041-2005/MINSA, “Directiva para el funcionamiento
del equipo de gestion de la calidad en las Direcciones de Salud”.

13. Resoluciéon Ministerial N° 143-2006/MINSA, “Comité Técnico para la
Seguridad del Paciente”.

2.12. AUDITORIA ACTUAL EN EL SISTEMA DE SALUD

Actualmente todo -también en salud- es posible auditarlo, desde lo administrativo
hasta lo financiero pasando por lo técnico asistencial (v.g. las muertes: maternas,

infantiles, perinatales y también las de adultos).

En el contexto de algunos Proyectos o como iniciativas locales, se auditan
recetas, interconsultas, instrumentos relacionados con el laboratorio clinico y muy
escasamente se auditan las Fichas Clinicas e instrumentos anexos.

En casos de denuncias especificas que conducen o no a investigacién Sumaria
interna o a juicios civiles y/o criminales.

El desafio actual es incentivar la Auditoria de Instrumentos, en la perspectiva de
aportar al Sistema una herramienta objetiva para la Evaluacion y el Monitoreo
permanente de la Calidad de la Atencién que se otorga a los usuarios en los
diferentes programas y niveles.

Por ello, es esencial que los Equipos de Salud manejen de manera apropiada la
metodologia que permite definir los Productos esperados de su quehacer
profesional y en ese contexto, Criterios explicitos, Estandares e Indicadores, que
permitan hacer este proceso de manera objetiva, consensuada, planificada,
aportando con ello un insumo importantisimo al proceso de toma de decisiones

dentro del Sistema de Salud.



2.13. AUDITORIA INSTITUCIONAL HOSPITALARIA.

Se denomina asi a la auditoria interna cuya area operativa es el establecimiento
asistencial. Funciona como una central de "monitoreo" respecto de! control de
gestion (a cargo de sus niveles ejecutivos: departamentos y servicios). Utiliza
elementos propios de las auditorias profesional y técnico-administrativa con
objetivos correctivos e incidentalmente docentes.

El desarrollo de la Auditoria Médica Hospitalaria se fundamenta en su contribucion
para lograr una mejor atencién médica de la poblacién, y por lo tanto una mayor
eficacia, eficiencia y efectividad de los servicios del sistema en su conjunto,
siendo una importante contribucién a la administracién hospitalaria, a la educacién
profesional y mejoramiento de la asistencia, facilitando la docencia incidental y la
investigacion operativa.

SIGNIFICADO E IMPORTANCIA DE LA AUDITORIA MEDICA:

Controla la actividad institucional y evalua operativamente el proceso de atencion
médica a través de:

- Analisis de los registros estadisticos.

- Revisién de casos.

- Evaluacion de las derivaciones.

- Supervision de las prestaciones contratadas.

- Resultados operativos del control de gestion, etc.

Asi mismo normaliza y verifica el uso racional de medicamentos,
fundamentalmente desde el punto de mira técnico - administrativo, con misiones y
funciones claramente especificadas.

La auditoria hospitalaria funciona como un "Comité hospitalario" definiendo al
comité como la "reunién de miembros previamente seleccionados para examinar
asuntos predeterminados o no.

2.14. METODOLOGIA DE AUDITORIA.

La tarea especifica consiste en pensar que debe hacerse para lograr el objetivo
deseado, o sea determinar la estrategia de trabajo, que significa disefar la
secuencia logica de decisiones, que es lo mismo que disefiar el patrén de
objetivos, propésitos y metas a desarrollar. Esto implica una busqueda de
respuestas a una sucesion légica y sistematica de preguntas:

a) ¢ Qué hay que hacer?: Ya esta definido por el hecho mismo de la constitucién

del comité, su misidén y funciones y el programa de acciones a realizar.
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b) ¢Quién debe hacerlo?: Consiste en la asignacion de las pautas a seguir por
cada uno de los integrantes.

c) ¢, Cuanto debe hacerse?: Se deben dar y delimitar prioridades fijando plazos de
realizacion (cronograma).

d) ¢, Con qué medios se contaran?: Recursos fisicos, humanos, econdmicos, etc.
e) ¢ Como debe hacerse?: EI Comité debe orientar sobre las pautas técnicas a
emplear (Metodologia de trabajo) de acuerdo con las posibilidades viables vy
presentes.

2.15. FINALIDAD DE LA AUDITORIA

El objetivo y meta de la auditoria institucional hospitalaria es lograr la racionalidad
en la administracion de la complejidad asistencial, tratando de alcanzar el fin
propuesto, obteniendo la 6ptima utilizacién de todos los recursos para conseguir

asi mejor calidad de atencién medica en el menor tiempo y costo posible.

2.16. HISTORIA CLINICA Y GARANTIA DE CALIDAD

La historia clinica es la constancia escrita de todos los examenes médicos y
estudios realizados como asi mismo de todo lo efectuado en el transcurso de la
enfermedad y de los tratamientos llevados a cabo. Otra definicion es el
documento en el que se registra la totalidad del acto médico realizado, siendo
imprescindible para elaborar el diagndstico y elegir una terapéutica, por lo que
resulta necesario un ordenamiento estandar.

Historia Clinica y Garantia de Calidad en formato estandar; bajo secuencia
consensuada orientada a problemas, en el marco legal.

Los objetivos fundamentales de la auditoria de la Historia clinica son:

1. Conocer la calidad del registro, es decir, verificar si en la ficha clinica se han
registrado todos los antecedentes preestablecidos y que éste sea legible y de
acuerdo a los estandares de calidad.

2. Analizar la calidad de la atencion meédica, segun las normas y estandares
preestablecidos. Este analisis debe ser efectuado por un "auditor médico" y luego

debe ser sometido a una revision de "un equipo de pares" o de expertos.



27

2.17. AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION DE EMERGENCIA:
REGISTROS EN EMERGENCIA.

Segun la Norma técnica de Auditoria de la Calidad de Atencidén en Salud para las
atenciones en emergencia se debe elaborar una Historia Clinica breve en la que
se registre una informacion minima. Toda atencion de Emergencia debe ser
registrada en la Historia clinica, siendo de responsabilidad del médico tratante.

La admisidén por emergencia sera registrada en el libro correspondiente, debiendo
asignarse la numeracioén correlativa.

El formato de atencién de emergencia, debe contener como minimo:

- Estudio Clinico: (Filiacion, Anamnesis (Motivo principal de la Consulta.),
Antecedentes, Enfermedad actual, Funciones Vitales, Examen fisico, Examenes
auxiliares, Plan de trabajo).

- Diagnésticos (Presuntivo, Definitivo, Uso del cédigo CIE10).

- Exdmenes Complementarios

- Tratamiento

- Evolucion y complicaciones

- Atributos de la historia clinica (Fecha y hora de atencion, Sello y firma del
médico).

2.18. GUIA y/o PROTOCOLO DE ATENCION MEDICA

Un protocolo es una sintesis que reorganiza, ordena y jerarquiza los puntos mas
relevantes tratados durante un evento. Consiste, en primera instancia, en una
descripcion objetiva de los temas, hechos o sucesos acaecidos durante la sesion
0 reunion y, en segundo lugar, es un producto escritural o registro que narra, de
manera precisa, el desarrollo de los aspectos fundamentales de un trabajo
realizado.

Un protocolo es mas que un acta, es decir, va mas alla de recapitulizar de manera
cronoldgica y puntual cada uno de los sucesos ocurridos en un evento o reunion.
Tampoco un protocolo es un simple resumen: No se limita a presentar una
sintesis global de un tema genérico. De igual manera, el protocolo no es un
ensayo critico sobre un determinado proceso de trabajo. Y, menos todavia, un
protocolo consiste en una compilacién de opiniones sueltas, expuestas a lo largo
de una sesion, encuentro o seminario (Trujillo Puerta Uriel Dario; Fundacion

Universitaria Maria Cano. Antioquia — Colombia. 2005).



2.19. IMPORTANCIAY ESTRUCTURA DEL PROTOCOLO.

El protocolo, como instrumento de trabajo y seguimiento de un proceso, es
importante porque permite, entre otras cosas:

a. Convertir las opiniones sueltas en enunciados con sentido.

b. Enterar a las personas ausentes de un trabajo desarrollado durante algun
tipo de sesion.

c. Concentrar la atencion de los participantes hacia los temas prioritarios de
una exposicion, a la vez que dirigirla de manera consciente.

d. Reforzar el proceso de ensefianza — aprendizaje en tanto la reconstruccién
de un proceso permite fijar con mayor fuerza campos de informacion.

e. Contar con una descripcion narrada de primera mano que posibilita construir
la memoria de un proceso y, al mismo tiempo, registrar las decisiones
fundamentales que se tomen en el curso de la discusion.

f. Conocer las distintas formas y maneras como los participantes de un evento
interpretan la experiencia, resaltando determinados hechos o enfatizando
algunos puntos.

g. ldentificar aquellos temas en los cuales el grupo logré una adecuada o
inadecuada asimilaciéon de los contenidos. De la misma manera, detectar
cuales temas eran importantes y pasaron desapercibidos por el grupo, o los
vacios que deben cubrirse en posteriores oportunidades. Y finalmente,
evidenciar las zonas de consenso en tomo a decisiones, asuntos o problemas
(Trujillo Puerta Uriel Dario; Fundacion Universitaria Maria Cano. Antioquia —
Colombia. 2005).

“No disponer de un protocolo de actuacion es imperdonable" dice el Dr. Joan
Sanchez Montana, médico del departamento de Justicia de la Generalitat, al
explicar acerca de la importancia de elaborar correctamente los documentos
legales. Asi mismo precisa que es necesario disponer de protocolos
“actualizados, realistas y consensuados” y luego precisa que “No tener un
protocolo de actuacion -continua- es imperdonable, ya que el profesional tiene
total libertad de accion y su praxis no esta regulada”. Los valores que persiguen
estos documentos legales son mantener la calidad asistencial mediante el uso
adecuado de los recursos disponibles, evitar decisiones clinicas no
fundamentadas cientificamente y reducir la variabilidad incompetente en la

practica sanitaria (Grupo Menarini Espafia: www.formacionsanitaria.com).
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Por su valor de registro, el protocolo debe tener una estructura lo
suficientemente agil y concreta como para que cualquier lector pueda
enterarse, sin gran dificultad, de lo ocurrido durante el evento que se describe
narrativamente. Por lo mismo, es recomendable que un protocolo contenga las
siguientes partes:

a. Una identificacion de la situacion: Lugar geografico, fecha, hora, ambiente
espacial, objetivo o motivo del evento, participantes, duracion, momentos de la
sesion, etc.

b. Descripcion de las actividades: Si se hizo mediante una exposiciéon o en
trabajo de grupo, si fue realizando un taller o una plenaria, o un grupo focal o
una dinamica de observacion, etc.

c. Temas tratados en orden de importancia:  Cuales fueron las columnas
vertebrales de la discusion ?, y ¢ cuales las lineas fuerza que soportaron el
desarrollo del evento ?. Aqui es donde el trabajo de escritura es de suma
importancia, pues no se trata de enumerar los temas, sino de desarrollarlos
narrativamente.

d. Decisiones a acuerdos fundamentales a que se llegaron: Pueden referirse al
inmediato o largo plazo, pueden haber surgido durante el desarrollo del evento
y no siempre al final, pueden no haberse evidenciado como decisiones de
manera

explicita por lo cual, hay que inferirlas.

e. Tareas asignadas, compromisos establecidos, responsabilidades: es el
puente de conexion entre uno y otro evento o entre sesiones. Pueden constituir
en: lecturas asignadas, trabajos por realizar, ejercicios formales y no
formalizados, productos de diversa indole, etc. Es clave para registrar la
importancia de la tarea

dentro del proceso, y si hay responsables directos o si es una responsabilidad
grupal (Trujillo Puerta Uriel Dario; Fundacién Universitaria Maria Cano.
Antioquia — Colombia. 2005).

2.20. GUIAS TERAPEUTICAS (PROTOCOLOS) EN SALUD.
Los médicos, asumimos los protocolos, o las mas modernas guias de practica
clinica, como algo fundamental para la asistencia sanitaria. Estos protocolos

clinicos, pueden estar consensuados por las Sociedades Cientificas, o bien de
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forma local por los miembros de los servicios, o por las diferentes unidades
clinicas. Se pretende que estas guias de diagnostico y tratamiento sean un
instrumento que nos ayude a mejorar la calidad asistencial.

En el ya referido Diario Médico se hace referencia a los protocolos y su
importancia en la practica de la medicina defensiva en los siguientes términos:
“la reforma de algunos aspectos asistenciales se ha convertido en una prioridad
para los responsables del Insalud. Asi se desprende del plan de mejora de la
calidad asistencial que ha elaborado la entidad gestora para este afo, un
ambicioso conjunto de programas que persiguen afinar la elaboracion de
protocolos para evitar la practica de la medicina defensiva”, “deberan impulsar
la implantacién de protocolos que, ademas de perseguir una disminucion de los
costos, guiando a los clinicos hacia una practica mas estandarizada con
estrategias de costo -efectividad, tendran que contribuir a reducir la percepcién
que tienen los médicos del riesgo de ser procesados por mala praxis y, por
tanto, disminuir la practica de una medicina defensiva con la consiguiente
reduccion de costos y riesgos para los pacientes”.

Como se puede comprobar, se pretende dar al protocolo un papel importante
para evitar demandas. Los magistrados suelen ser muy cautos cuando analizan
la importancia que tiene el seguimiento de los protocolos en el curso de las
instrucciones de una demanda. Es evidente, que el seguimiento estricto de los
mismos puede usarse como prueba de una buena asistencia.

En conclusién; desde nuestro punto de vista, los protocolos son una guia
excelente para la asistencia clinica.

El 01 de Junio de 2005, el Ministerio de Salud del Pera (MINSA) definié como
Politica de Estado en Salud (Resolucion Ministerial: 422-2005/MINSA) la
necesidad de la atencién de la salud a partir de un conjunto de procedimientos
clinicos que se sustenten en criterios médico cientificos, determinacion de
diagnésticos y de tratamiento para estandarizar estos procedimientos con la
finalidad de fortalecer el acto médico, la calidad de la atencion de la salud y el
uso adecuado de los recursos.

Para homogenizar la metodologia para el desarrollo de Protocolos / Guias de
manejo de la patologia prevalente, de acuerdo a criterios metodologicos

internacionalmente aceptados que respondieran a las prioridades en la
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atencion de salud de la poblacién, el MINSA elaboré la “Norma Técnica para la

Elaboracion de Guias de Practica Clinica”.

2.21. PROTOCOLO

TERAPEUTICO GENERAL (DE LAS

HOSPITALIZACIONES) POR INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS
BACTERIANAS CON HIPERREACTIVIDAD BRONQUIAL.

DIETA: NADA POR BOCA; EXCEPTO MEDICAMENTOS; POR HORAS
LACTANCIA MATERNA A DEMANDA cc (VOL. APROX.); POR TOMA; POR
TOMAS
LECHE AL % ENVOLUMENDE __ cc;POR____ TOMAS
DIETA : EN VOLUMEN DE cc; POR RACION
SOLUCION DE DEXTROSA %: cc; en horas.
VENOCLISIS + CLORURO DE SODIO: mEq
+ CLORURO DE POTASIO: mEgq
TRATAMIENTO 12 hora NEBULIZACION CON__ GOTAS DE FENOTEROL + 4 cc. SOLUCION FISIOLOGICA;
BRONCODILATADOR CADA 20 MINS.

22 hora

NEBULIZACION CON ___ GOTAS DE FENOTEROL + 4 cc. SOLUCION FISIOLOGICA;
CADA 30 MINS.

NEBULIZACION CON ___ GOTAS DE FENOTEROL + 4 cc. SOLUCION FISIOLOGICA,;
CADA HORAS.

TRATAMIENTO
ANTIBIOTICO

AMPICILINA SODICA: mg.; ENDOVENOSO DILUIDO; CADA 06 HORAS
CEFTRIAXONA: mg.; ENDOVENOSO DILUIDO; CADA 12 HORAS
CLORAMFENICOL: mg.; ENDOVENOSO DILUIDO; CADA 06 HORAS

TRATAMIENTO
CORTICOIDE:

DEXAMETASONA: mg.; ENDOVENOSO LENTO DILUIDO; STAT; Y LUEGO:
DEXAMETASONA: mg.; ENDOVENOSO LENTO DILUIDO; CADA 08 HORAS.

TRATAMIENTO
ANTIPIRETICO:

CONTROL DE ALZA TERMICA POR MEDIOS FISICOS

PARACETAMOL: ___ mg.; VIA ORAL; CASO NO REMITENCIA ALZA TERMICA POR
MEDIOS FiSICOS.

METAMIZOL: __ mg.; ENDOVENOSO LENTO DILUIDO; CASO NO REMITENCIA
ALZA TERMICA POR PARACETAMOL.

CUIDADOS
DE SALA:

CUIDADOS: CUNA / CAMA PEDIATRICA

REPOSO

LIMPIEZA DE SECRECIONES: FOSAS NASALES Y CAVIDAD ORAL A NECESIDAD

POSICION SEMISENTADO EN BLOQUE EN 30°

OXIGENO PARA SATURACION HEMOGLOBINA MAYOR A 90%.

CONTROL DE FUNCIONES VITALES

CURVAS ANALITICAS DE: FREC. RESP., FREC. CARDIACA, Y SATURACION CADA
HORAS

BALANCE HIDRICO ESTRICTO

OBSERVANCIA DE SIGNOS DE ALARMA

EXAMENES

AUXILIARES:

HEMOGRAMA COMPLETO; RECUENTO PLAQUETARIO; PROTEINA C REACTIVA;
VELOCIDAD SEDIMENTACION GLOBULAR

ANALISIS DE GASES ARTERIALES Y ELECTROLITOS

RADIOGRAFIA DE TORAX

EXAMEN COMPLETO DE ORINA

COPROPARASITOLOGICO SERIADO

INTERCONSULTA

RE-EVALUACION

RE-EVALUACION SEGUN CURSO CLINICO Y/O CON RESULTADOS DE EXAMENES
AUXILIARES.




2.22. PROTOCOLO  TERAPEUTICO GENERAL (DE LAS
HOSPITALIZACIONES) POR INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS
BACTERIANAS CON HIPERREACTIVIDAD BRONQUIAL, BAJO LOGICA

AIEPI
OXIGENO: NADA POR BOCA; EXCEPTO MEDICAMENTOS; POR HORAS
TRATAMIENTO 12 hora | NEBULIZACION CON _ GOTAS DE FENOTEROL + 4 cc. SOLUCION FISIOLOGICA;
BRONCODILATADOR CADA 20 MINS.
22 hora | NEBULIZACION CON __ GOTAS DE FENOTEROL + 4 cc. SOLUCION FISIOLOGICA;
CADA 30 MINS.
NEBULIZACION CON ____ GOTAS DE FENOTEROL + 4 cc. SOLUCION FISIOLOGICA;
CADA HORAS.
TRATAMIENTO DEXAMETASONA: ____mg.; ENDOVENOSO LENTO DILUIDO; STAT; Y LUEGO:
CORTICOIDE: DEXAMETASONA: ____ mg.; ENDOVENOSO LENTO DILUIDO; CADA 08 HORAS.
DIETA LECHE AL__ % ENVOLUMENDE ___cc, POR_ TOMAS
o) DIETA : EN VOLUMEN DE cc; POR RACION
SOLUCION DE DEXTROSA %: cc; en horas.
VENOCLISIS + CLORURO DE SODIO: mEq
+ CLORURO DE POTASIO: mEq
TRATAMIENTO CONTROL DE ALZA TERMICA POR MEDIOS FISICOS
ANTIPIRETICO: PARACETAMOL: ___ mg.; ViA ORAL; CASO NO REMITENCIA ALZA TERMICA POR
MEDIOS FiSICOS.
METAMIZOL: ____ mg.; ENDOVENOSO LENTO DILUIDO; CASO NO REMITENCIA
ALZA TERMICA POR PARACETAMOL.
TRATAMIENTO AMPICILINA SODICA: __mg.; ENDOVENOSO DILUIDO; CADA 06 HORAS
ANTIBIOTICO CEFTRIAXONA: ____ mg.; ENDOVENOSO DILUIDO; CADA 12 HORAS
CLORAMFENICOL: mg.; ENDOVENOSO DILUIDO; CADA 06 HORAS
CUIDADOS CUIDADOS: CUNA / CAMA PEDIATRICA
DE SALA: REPOSO
LIMPIEZA DE SECRECIONES: FOSAS NASALES Y CAVIDAD ORAL A NECESIDAD
POSICION SEMISENTADO EN BLOQUE EN 30°
OXIGENO PARA SATURACION HEMOGLOBINA MAYOR A 90%.
CONTROL DE FUNCIONES VITALES
CURVAS ANALITICAS DE: FREC. RESP., FREC. CARDIACA, Y SATURACION CADA
HORAS
BALANCE HIDRICO ESTRICTO
OBSERVANCIA DE SIGNOS DE ALARMA
EXAMENES HEMOGRAMA COMPLETO; RECUENTO PLAQUETARIO; PROTEINA C REACTIVA;
VELOCIDAD SEDIMENTACION GLOBULAR
LABORATORIALES: RADIOGRAFIA DE TORAX
RE-EVALUACION RE-EVALUACION SEGUN CURSO CLINICO Y/O CON RESULTADOS DE EXAMENES
AUXILIARES.

2.23. TEORIA EPIDEMIOLOGICA DEL RIESGO

De Metodologia de la Investigacion: Determinacion de factores de riesgo. Pita
Fernandez, S., Vila Alonso MT, Carpente Montero J.. Unidad de Epidemiologia
Clinica y Bioestadistica. Complexo Hospitalario Universitario de A Corufa
(Espana). CAD ATEN PRIMARIA 1997; 4: 75-78:

“CUANTIFICACION DEL RIESGO

El término de riesgo implica que la presencia de una caracteristica o factor
aumenta la probabilidad de consecuencias adversas.

La cuantificacion del grado de riesgo constituye un elemento esencial y
fundamental en la formulacion de politicas y prioridades ..... . Hay diferentes

maneras de cuantificar ese riesgo:




b. Riesgo Relativo:
Compara la frecuencia con que ocurre el dafno entre los que tienen el factor de

riesgo y los que no lo tienen (Tabla 1).

Tabla 1.2. Tabla 2 x 2 en los Estudios de Casos y Controles.

Casos Controles
Expuestos .a b
No expuestos .C d
.ad
Odds ratio (razén de predominio, oportunidad relativa): OR = ---------------
.b.c

2.24. ADAPTACION DE LA TABLA DE RIESGOS A EFECTO DE LA TESIS:
“EFICIENCIA INTEGRAL AIEPI Y EXPLICITACION TERAPEUTICA
PEDIATRICA INICIAL EN PACIENTES CON DIAGNOSTICOS DE
INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS CON HIPERREACTIVIDAD
BRONQUIAL: ESTUDIO CORRELACIONAL POR AUDITORIA MEDICA
(Servicio de Pediatria - Hospitalizacion. Hospital Antonio Lorena. Ministerio de
Salud - Cusco. Julio 2007 — Junio 2008)”.

CASOS: CONTROLES: SUB - TOTALES
PACIENTES QUE PACIENTES QUE
RECIBIERON NO
TERAPEUTICA RECIBIERON
PROTOCOLIZADA TERAPEUTICA
EXPLICITA EXPLICITA
IRAB ¢/ HRB — H. PROTOCOLIZADA
LORENA IRAB ¢/ HRB — H.
LORENA

PRESENCIA DE FACTOR | .a b a+.b

DE

EFICIENCIA:

INDICACION EXPLICITA

EN

HOJA TERAPEUTICA.

AUSENCIA DE FACTOR .C d c+.d

DE

EFICIENCIA:

NO INDICACION

EXPLICITA EN

HOJA TERAPEUTICA.

SUB - TOTALES a+.c b+ .d TOTAL

a+b+.c+.d




Interpretacion de OR a efecto de la Tesis:

OR < 1. Factor de riesgo de Estancia hospitalaria prolongada y Sobrecosto
economico institucional.

OR = 1. No asociacion entre variables estudiadas.

OR > 1. Factor de proteccion de Estancia hospitalaria prolongada y Sobrecosto

economico institucional.

2.25. ANTECEDENTES:

2.25.A) ANTECEDENTES NACIONALES (AN):

AN1. Estudio realizado por Rocano E. sobre “EVALUACION DE LA CALIDAD
DE LOS REGISTROS DE LAS HISTORIAS CLINICAS DE LOS PACIENTES
FALLECIDOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DE UN HOSPITAL
GENERAL". RESUMEN: Se revisaron 86 historias clinicas de los pacientes
fallecidos en enero y febrero del 2008 en el Servicio de Emergencia del
Hospital Loayza de Lima. Siendo los resultados: EI 100% de las historias
clinicas (HC) auditadas se encontré en un rango de calificacién entre 48 y 64%.
Datos de filiacion incompletos (100%); registré incompleto de la Enfermedad
Actual (100%); no énfasis en el motivo de consulta (70%); no se enfatizé el
estado general o de conciencia (50%); en ninguna HC se registré la
codificacion CIE10; sélo el 15% del total de HC registro la epicrisis; solo el 15%
de las HC tuvo la apreciacion del caso clinico, correspondiendo todas al area
de medicina; en el 60% de las HC no se utilizaron los formatos adecuados para
el registro de los diferentes procesos; en el 77% de las HC no se registro el
nombre completo del paciente en cada formato de la HC; y, en mas del 50% de
HC no se registro los resultados de los examenes radiolégicos (tomografia y
placas radiograficas) ni el comentario y/o apreciacidén de los mismos.

Conclusién: Las historias clinicas auditadas calificaron como regulares.

AN2. Estudio realizado por Peratta M. , Llanos Z. L., Cabello M.E., Mayca P.J.
sobre “AUDITORIA MEDICA EN LA CONSULTA EXTERNA PEDIATRICA EN
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UN HOSPITAL GENERAL, LIMA.” Revista Médica Herediana; 17(1):35-41,
ene.- mar. 2006. RESUMEN: La calidad asistencial se puede medir basada en
el llenado de la historia clinica (HC), documento médico-legal que registra la
identificacion del usuario, su edad, enfermedad, diagndstico, evolucion y
terapia. Para ello se realiza la auditoria de fuentes secundarias como un
estudio de calidad de llenado.

Objetivo: Evaluar la calidad de los datos registrados en HC de atencion
ambulatoria de pacientes nuevos atendidos en consultorios externos de
Pediatria General en el Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH).
Materiales y métodos:

Se realiz6é un estudio transversal descriptivo de corte retrospectivo, incluyendo
384 HC mediante un muestreo aleatorio simple con reemplazo. Se consideré
las siguientes dimensiones: datos del paciente, anamnesis, examen fisico,
diagnéstico, plan de trabajo, tratamiento e identificacion del médico tratante,
realizando una medicion dicotomica de la variable (presencia o ausencia de la
variable). Resultados: Se encontré que el motivo de consulta, el peso y talla del
paciente estuvieron presentes en todas las HC. La fecha, edad, y examen fisico
estuvieron presentes en mas del 90 por ciento, el nombre y numero de HC en
menos del 50 por ciento, mientras que las funciones bioldgicas y funciones
vitales en menos del 20 por ciento. El diagnéstico fue registrado en 99,2 por
ciento y el plan de trabajo en 84,6 por ciento. El tratamiento farmacoldgico se
encontré completo en 7,4 por ciento. La identificacion del médico se encontraba
completa s6lo en 49,7 por ciento.

Conclusiones: La calidad del registro de datos en las HC de atencién
ambulatoria de pacientes nuevos de Pediatria General en el HNCH es
deficiente, se deben implementar mecanismos que permitan de manera
efectiva a los médicos y equipos multidisciplinarios de atenciéon en salud

monitorizar y mejorar la calidad de la atencion que brindan a sus pacientes.

AN3. Estudio realizado por Piscoya, A.J. “CALIDAD DE LA ATENCION EN
SALUD A TRAVES DE LA AUDITORIA MEDICA.” RESUMEN: Los
procedimientos de mejoramiento de la calidad de atencién al paciente han
logrado un desarrollo significativo en la ultima centuria, constituyéndose en

piedra angular de un adecuado diagndstico y tratamiento lo que ha dado lugar
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a la institucionalizacion de la Auditoria Médica como una especialidad dentro
de la practica médica. La velocidad del desarrollo de la Auditoria Médica ha
creado expectativa tanto en los métodos como en la tecnologia utilizada. La
definicion convencional presentada muy repetida en la publicacion “Trabajando
para los pacientes”, es poco util: ‘Analisis critico y sistematico de la calidad del
cuidado médico, incluyendo procedimientos usados para diagnostico y
tratamiento y su influencia en la calidad de vida de los pacientes”, pues no
identifica los propositos de la auditoria, ni sugiere como llevar a cabo los
estudios, el término sistematico también supone que sea continuo y que todos
los aspectos deben ser monitorizados, siendo que esto es sumamente costoso
y a menudo no cumple expectativas. La definicidn por el método propuesta por
Slee: “Evaluacion de calidad del cuidado médico como se refleja en las
historias clinicas” es una definicion metodolégica, obvia por ejemplo
presentacion de casos, estudios ad-hoc, auditoria basada en evidencias. En
cuanto a la definicion de Heath: “Regulacion y mantenimiento de los mas altos
estandares posibles apropiados a cada situacidon” es una aproximacion a la
revision por pares, ha sido mejorada por Dixon es una propuesta de
identificacion de oportunidades de mejora y proveyendo un mecanismo para su
realizacion. Esta definicion es mas comprensible, introduce la idea de medir
también como propésito del método pero no dice qué aspectos del cuidado
meédico deben ser auditados ni como implementar estas mejoras. Crombie
antepone el propdsito en su definicion “Auditoria es el proceso critico del
cuidado de la salud, identificando deficiencias para proponer soluciones” que

es el marco de referencia que utilizamos regularmente.

AN4. Estudio realizado por Llanos Z.L., Mayca P.J., Navarro Ch.G.
“AUDITORIA MEDICA DE HISTORIAS CLINICAS EN CONSULTA EXTERNA
DE CUATRO HOSPITALES PUBLICOS PERUANOS.’Revista Médica
Herediana 17(4):220- 226, 2006. RESUMEN: La auditoria es definida como
analisis critico sistematico de la calidad de atencion meédica, incluyendo
procedimientos, uso de recursos y resultados que repercuten en los desenlaces
clinicos y la calidad de vida del paciente. Objetivos: El presente estudio busca
evaluar el llenado de historias clinicas (HC) de consulta externa, permitiendo

identificar los errores o vacios de informacién. Materiales y Métodos: Se realizd
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un estudio transversal descriptivo. Se incluyeron muestras aleatorias
representativas de pacientes nuevos atendidos en 04 hospitales MINSA de la
costa norte (Lambayeque — 390 HC) y sur (lca -396 HC), sierra (Junin -384
HC), y selva (Amazonas-396 HC). La unidad de muestreo y analisis fue la HC
de pacientes atendidos en consultorios. Resultados: Se encontrd: registro de
funciones vitales en 8,75 por ciento de las HC, registro de sintomas de consulta
en 91,08 por ciento registro de examen fisico en 56,63 por ciento, registro de
diagnéstico del paciente en 97,43 por ciento, registro del tratamiento o plan de
trabajo en 89,37 por ciento, registro de fecha y hora en 13,70 por ciento y
registro de la firma y sello del profesional en 54,65 por ciento. Se observan
diferencias significativas entre los cuatro hospitales. Conclusiones: Tal como se
ha reportado, el llenado de HC es pobre para la mayoria de variables
evaluadas. Se esperaba que los hallazgos mostrasen valores elevados en
aspectos que en consideracion de los profesionales son sustantivos para una
buena calidad de atencion al usuario. La auditoria médica mejorara los
estandares de la practica médica cuando el personal de salud entienda y se

convenza de su valor como herramienta educativa.

AN5. Estudio realizado por Cordero B.R. sobre “AUDITORIA MEDICA EN UN
CENTRO ASISTENCIAL DE ESSALUD CON SISTEMA DE GESTION
HOSPITALARIA MARZO Y ABRIL DEL 2003.” UNMSM Lima - 2003.
RESUMEN: Obijetivos: Mejorar la calidad de atencidon mediante la Auditoria
Médica de Historias Clinicas. Elaborar plantilla de Auditoria para centros
asistenciales de Essalud nivel | con Sistema de Gestion Hospitalaria. Material y
Métodos: Es un estudio transversal, descriptivo y retrospectivo. Se evaluaron
250 Historias Clinicas de pacientes que se atendieron en los servicios de
Medicina y Pediatria, en los meses de Marzo y Abril del 2003. Se audité 15
rubros de la Historia Clinica. Resultados: El puntaje promedio fue de 69.40
puntos, calificandose de regular. Datos de Filiacion (100%) y Diagndstico
realizado con criterios del CIE-10 (98.4%), tuvieron alta calificacion. Se
encontré ausencia o registro incompleto en forma repetitiva en rubros de
Anamnesis, Examen Fisico, Diagnédstico y Tratamiento. EI 100% de las
Historias Clinicas presento registro incompleto por falta de firma y sello del

médico. Conclusiones: Las Historias Clinicas con Sistema de Gestidn
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hospitalaria tienen mas atributos de calidad en relacion a las Historias Clinicas
convencionales. Las deficiencias observadas ameritan la implementacién de
Auditoria Médica como procedimiento de rutina, con la participaciéon de los
médicos e inicialmente liderada por el Director, capacitacién y finalmente, se
sugiere la modificacion de la Historia Clinica con Sistema de Gestidn

Hospitalaria.

ANG. Zarate Cardenas E., Llosa Isenrich L.; "HABITOS DE PRESCRIPCION
DE LOS MEDICOS PERUANOS Y FACTORES QUE INFLUYEN EN ELLOS".

Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana (OSP);118(6):479-87, jun. ilus.
RESUMEN: Con objeto de determinar qué fuentes de informacién influyen en
los habitos de prescripcidon de los médicos peruanos, hasta qué punto la
experiencia modifica estos habitos y cuan racional es el tratamiento
medicamentoso de ciertas afecciones comunes, de septiembre de 1991 a
diciembre de 1992, se administré un cuestionario a 800 médicos de dos zonas
marginales de Lima y Chimbote, Peru. De ellos, 184 tenian practicas
establecidas y 309 eran médicos recién graduados. El cuestionario se compuso
de preguntes en que el médico debia indicar qué fuentes de informacion
determinan su conducta a la hora de prescribir medicamentos; que
medicamentos son y no son indispensables en la practica clinica ambulatoria y
cual es el tratamiento farmacolégico adecuado de la anemia ferropénica y de
las Infecciones urinarias bajas en la mujer. Segun las contestaciones, los
conceptos aprendidos en las escuelas de medicina tenian poca influencia en
los habitos de prescripcion de ambos grupos médicos. Mas de dos tercios
afirmaron, ademas, que su principal fuente de informacion farmacolégica era la
literatura cientifica. Esta afirmacion la hicieron 69,9 por ciento de los médicos
con practica y 79,9 por ciento de ios recién graduados. La diferencia entre
ambos grupos fue significativa (P0.01). En lo concerniente a los grupos
farmacoldgicos indispensables en la practica ambulatoria, 28,8 por ciento de
los médicos contestaron correctamente la pregunta, mientras que 28,9 por
ciento acertaron en contestar la pregunta sobre los grupos de farmacos que no
se deben recetar. Las diferencias entre los dos grupos no fueron significativas.
Por otra parte, 60 por ciento de los médicos establecidos y 52 por ciento de los

recién graduados, respectivamente, contestaron bien a las preguntas sobre el
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tratamiento de la anemia ferropénica y la infecciéon urinaria y en ningun caso

hubo diferencia significativa entre los dos grupos.

2.25.B) ANTECEDENTES INTERNACIONALES (Al):

Al1. Estudio realizado por Jamtvedt G, Young JM, Kristoffersen DT, O'Brien
MA, Oxman AD. sobre “EFECTOS DE LA AUDITORIA Y LA
RETROALIMENTACION (FEEDBACK) EN LA PRACTICA PROFESIONAL Y
LAS MEDIDAS DE RESULTADO DE ATENCION SANITARIA.” Biblioteca
Cochrane Plus, 2008 Numero 2. Objetivos: Evaluar los efectos de la auditoria y
la retroalimentacion sobre la practica de los profesionales sanitarios y las
medidas de resultado de los pacientes. Resultados: Se incluyeron en total 118
estudios.

Se incluyeron 88 comparaciones de 72 estudios que comparaban cualquier
intervencion en la que la auditoria y la retroalimentacion (feedback) era un
componente comparado con ninguna intervencion. En los resultados
dicotomicos la diferencia de riesgo ajustada del cumplimiento de la practica
deseada vari6é de -0,16 (una disminucion absoluta del 16 % del cumplimiento) a
0,70 (un aumento del 70% del cumplimiento) (mediana = 0,05; rango intercuartil
= 0,03 a 0,11) y la razén de riesgo ajustada varié de 0,71 a 18,3 (mediana =
1,08; rango intercuartil = 0,99 a 1,30). En los resultados continuos el cambio
porcentual ajustado con relacion al control vario de -0,10 (una disminucion
absoluta del 10 % del cumplimiento) a 0,68 (un aumento del 68% del
cumplimiento) (mediana = 0,16; rango intercuartil = 0,05 a 0,37). Conclusiones:
La auditoria y la retroalimentacién pueden ser eficaces para mejorar la practica
profesional. Cuando son eficaces, los efectos son generalmente de pequefios a
moderados. Es probable que la efectividad relativa de la auditoria y la
retroalimentacion (feedback) sea mayor cuando el cumplimiento al inicio de la
practica recomendada es bajo y cuando se proporciona la retroalimentacion

(feedback) con mayor intensidad.

Al2. Estudio realizado por Dr. Rencoret S.G. sobre “AUDITORIA MEDICA:
DEMANDAS Y RESPONSABILIDAD POR NEGLIGENCIAS MEDICAS.
GESTION DE CALIDAD: RIESGOS Y CONFLICTOS” Revista Chilena de
Radiologia. Vol. 9 N° 3, afio 2003; 157-160. En el que se analiza sobre los
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costos y pérdidas financieras originadas en reclamaciones por asistencia
sanitaria tanto en el ambito internacional como nacional, que segun cifras
publicadas en un informe de la OMS y del Consejo Europeo sobre Seguridad
del Paciente del afio 2001: a) En el Reino Unido de Gran Bretafia e Irlanda del
Norte un monto de casi US$ 9.000 millones entre costos por indemnizaciones,
estadias hospitalarias, responsabilidad por reclamos e infecciones
hospitalarias, estimandose que un 15% de éstas pueden ser evitadas. b) En
EE.UU. el costo nacional por eventos médicos adversos, lucro cesante,
demandas por discapacidad y otros, asciende a alrededor de US$ 40.000
millones por afio. ¢) En Espafia, considerando sélo los costos de las primas de
seguros del sector publico INSALUD, compromete un monto de US$ 60
millones, debiendo tener presente que de acuerdo a la informacion del afio
2002 los seguros estarian retirandose del mercado asegurador sanitario
espanol porque habria incurrido en pérdidas. d) En Chile se estima que las
demandas que debid enfrentar el sector publico de salud los afios 2001 y 2002
ascenderian a la suma de USS 40 a 50 millones por afo. Esto ha llevado a las
instituciones de salud al desarrollo de programas de Auditoria Médica que
tienen por objeto la evaluacién critica periddica de la calidad de la atencidn

médica que reciben los pacientes.

Al3. Estudio realizado por Rosa S., Delgado A.E. sobre “MEDICAL AUDIT: THE
SPANISH EXPERIENCE” [AUDITORIA MEDICA: LA EXPERIENCIA
ESPANOLA] publicada en la Revista British Medical Journal (BMJ) Volumen
303 16 Noviembre de 1991 y realizada durante los anos de 1980-1990,
determina que la Auditoria tiene una funcion de consultoria para el Hospital
Espanol. La participacion de meédicos en los programas es voluntaria y
rotatoria; entre el 15 % y el 30 % de personal en cada hospital por lo general
participan en cierta época, y los médicos no reciben el pago especial para su
participacion. La jefatura muestra los problemas mas comunes de hospital
después de la auditoria médica. Gracias a la legislacion se realizaron auditorias
obligatorias en todos los hospitales espafoles.

Luego se fundaron comités clinicos de auditoria en todos los centros médicos.

Los programas de garantia de calidad se han desarrollado desde entonces
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cada vez mas rutinarios dentro de la estructura de hospital, y aproximadamente
50 a 60 hospitales actualmente estan usando como herramienta de calidad; la
auditoria. La auditoria por lo general cubre lo siguiente: El proceso y los
resultados del cuidado de los pacientes, la utilizacion de Recursos, los riesgos

y la opinion de los pacientes.

Al4. Estudio realizado por Lembcke PA. “METODOS CIENTIFICOS DE
AUDITORIA MEDICA. INVESTIGACIONES SOBRE SERVICIOS DE SALUD:

UNA ANTOLOGIA.” Washington. Organizacién Panamericana de Salud
1992:92. Objetivo: Describir los métodos cientificos de auditoria médica.
Resultados: Tras wuna introduccidon que sefiala la obsolescencia e
incongruencias de los indices de calidad previamente utilizados, se establecen
las 5 caracteristicas esenciales de la auditoria médica: 1) ordenacion de la
informacion en clasificaciones que tengan sentido clinico; 2) comprobacion de
los procesos realizados mediante la revision de la historia; 3) determinaciéon de
la fiabilidad de los resultados de las pruebas diagndsticas; 4) comparacion de
los datos obtenidos con los criterios relevantes para confirmar diagndsticos,
justificar intervenciones o tratamientos y valorar la evitabilidad de los sucesos
adversos; y 5) comparar el grado de cumplimiento de los criterios con el
cumplimiento en los mejores hospitales). Conclusiones: La utilidad de la
auditoria médica depende de que tenga su base en métodos cientificos. Estos
métodos deberian incluir el empleo de definiciones uniformes para clasificar
diagnosticos y tratamientos, la comprobacién de los procesos realizados en
base a la documentacion clinica, la medicion de la calidad en funcién de

criterios objetivos y su valoracion en relacion a hospitales "testigos”.

2.26. DEFINICION DE TERMINOS:

ALGORITMO: Conjunto de reglas o procedimientos légicos, secuenciales
simples y definidos que conduce a resolver un problema especifico (Resolucién
422- 2005/MINSA: 01 de Junio del 2005. Norma técnica para la elaboracién de
guias de practica: NT No. 024 — MINSA/DGSP-V.01. Pag.2).
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ANALISIS DE INFORMACION: Proceso mediante el cual se interpreta y
desglosan con apoyo de la estadistica descriptiva e inferencial los diversos
datos, cuadros y gréaficas estadisticas e informacidn recolectada y organizada
(Resolucién 422-2005/MINSA: 01 de Junio del 2005. Norma técnica para la
elaboracioén de guias de practica: NT No. 024 — MINSA/DGSP-V.01. Pag.2).

AMBITO DE APLICACION DE LA NORMA TECNICA DE AUDITORIA DE LA
CALIDAD DE ATENCION EN SALUD NT N° 029- MINSA/DGSP- V.01: Es de
aplicacion en el ambito nacional, en las entidades publicas y privadas del
Sector Salud.

ANALISIS DE INFORMACION: Proceso mediante el cual se interpreta y
desglosan con apoyo de la estadistica descriptiva e inferencial los diversos
datos, cuadros y graficas estadisticas e informacién recolectada y organizada
(Resolucion 422-2005/MINSA: 01 de Junio del 2005. Norma técnica para la
elaboracién de guias de practica: NT No. 024 — MINSA/DGSP-V.01. Pag.2).

AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN SALUD: Es el mecanismo
sistematico y continuo de evaluacion del cumplimiento de estandares de
calidad en salud. Implica la realizacion de actividades de evaluacion vy
seguimiento de procesos definidos como prioritarios; la comparacion entre la
calidad observada y la calidad esperada, la cual debe estar previamente
definida mediante guias y normas técnicas, cientificas y administrativas; y la
adopcion de medidas tendientes a corregir las desviaciones detectadas con
respecto a los parametros previamente establecidos. El resultado final de la
evaluacion realizada se comunica en el denominado "Reporte de Auditoria de

la Calidad de Atencién en Salud".

AUDITORIA DE LA CALIDAD DEL REGISTRO ASISTENCIAL: Verificacion
seriada o muestral de la calidad de los registros médicos y de los formatos
asistenciales de la Historia Clinica en relacion a un determinado servicio

asistencial.
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AUDITORIA EN SALUD: Es la revisién de todos los aspectos de la actividad
del cuidado clinico de los pacientes, realizada por un equipo de profesionales
de la salud médicos y no médicos, cuya finalidad es mejorar la calidad de
atencion con la participacion de los diversos grupos de profesionales.
Constituye una herramienta del componente de Garantia de la Calidad del

Sistema de Gestiéon de la Calidad en Salud.

AUDITORIA INTERNA: Es una auditoria realizada por personal dependiente de

la propia organizacion.

AUDITORIA MEDICA: Es el andlisis critico y sistematico de la calidad de la
atencion meédica, incluyendo procedimientos, diagnosticos y decisiones
terapéuticas, el uso de recursos y los resultados de los mismos que repercutan
en los desenlaces clinicos y en la calidad de vida del paciente; es realizada
solamente por el personal médico para determinar la adecuacién vy
correspondencia con los criterios normativos pre-establecidos. Tiene por
finalidad mejorar la calidad de atencion brindada al usuario, asi como mejorar
la calidad de los prestadores de los servicios a través de una correcta y

oportuna retroalimentacion y educacion permanente.

BRONCONEUMONIA: Diagnéstico clinico referido a Infeccion Respiratoria
Aguda que incluye los cuadros clinicos de bronquitis, bronquiolitis y neumonia;
con predominio semiologico bronquitico: fiebre, disnea, taquipnea, tos
productiva, tiraje subcostal o intercostal, estertores roncantes inspiratorios,
sibilancias y tiempo espiratorio prolongado (Definicion de experto: Pediatra
Consultor AIEPI . 2006).

BRONQUIOLITIS: Enfermedad aguda viral caracterizada por la obstruccion
inflamatoria de las vias aéreas pequefas (menores de 3 mm de diametro).
Etimolégicamente ‘bronquiolitis’ significa inflamacion de los bronquiolos (Guias
de Manejo 2004. Servicio de Pediatria. 62. Guia. Hospital Antonio Lorena —
Cusco. MINSA).
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CALIDAD (GRADO DE CUMPLIMIENTO): Conjunto de propiedades vy
caracteristicas de un producto o servicio que le confieren su aptitud para
satisfacer las necesidades y espectativas implicitas o expresadas por los
clientes.

CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA: Consiste en la aplicacién de la ciencia y
tecnologia en una forma que maximice sus beneficios para la salud sin
aumentar en forma proporcional sus riesgos. El grado de calidad, es por
consiguiente, la medida en que se espera que la atenciéon suministrada logre el
equilibrio mas favorable (Resolucion 422-2005/MINSA: 01 de Junio del 2005).

CAUSA: Razon fundamental por la cual ocurrid la condicion, o el motivo por el

qgue no se cumplio el criterio 0 norma.

CONCLUSION: Juicios de caracter profesional basados en los hechos

resultantes de la evaluacion realizada.

CONDICION: Descripcion de la situacion irregular o deficiencia hallada, cuyo

grado de desviacion debe ser evidenciado.

CONFIDENCIALIDAD: Principio por el cual el auditor debe mantener absoluta

reserva respecto a la informacion que conozca en el transcurso de su trabajo.

CRITERIO: Norma de caracter general o especifico que regula el accionar de la

entidad auditada.

EFECTO: Consecuencia real o potencial, cuantitativa o cualitativa, que

ocasiona el evento hallado.

ENFOQUE BASADO EN HECHOS: El auditor fundamentara su accionar en las

evidencias objetivas que sustenten sus observaciones y conclusiones.

ESTANDARIZACION: Procedimientos que determinan los patrones de
desempeno de los componentes de la organizaciéon (Resoluciéon 422-

2005/MINSA: 01 de Junio del 2005. Norma técnica para la elaboracion de guias
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ETICA: orienta la conducta del auditor hacia el bien, hacia la busqueda de lo
correcto, lo ideal y la excelencia.

FINALIDAD DE LA NORMA TECNICA DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE
ATENCION EN SALUD NT N° 029- MINSA/DGSP-V.01: Forta lecer la funcién
gerencial de control interno Institucional a fin de promover la calidad, la mejora

continua en las prestaciones de los servicios de salud.

GUIA DE PRACTICA CLINICA (PROTOCOLO): Recomendaciones
desarrolladas sistematicamente acerca de un problema clinico especifico para
asistir tanto al personal de la salud como a los pacientes en el proceso de toma
de decisiones para una apropiada y oportuna atencion a la salud. La Guia de
practica Clinica debe tener validez, fiabilidad, flexibilidad, reproducibilidad, y
aplicacion clinica. (Resolucion 422-2005/MINSA: 01 de Junio del 2005. Norma
técnica para la elaboracion de guias de practica: NT No. 024 — MINSA/DGSP-
V.01. Pag.2).

INDEPENDENCIA: Actitud de independencia de criterio respecto de la
organizacion evaluada y de mantenerse libre de cualquier situacién que pudiera
sefalarse como incompatible con su objetividad, en cuyo caso debera

comunicarlo por escrito y eximirse de participar.

INDICADOR: Expresién numérica que cuantifica situaciones, escenarios,
cambios en procesos o fendbmenos por medio de los cuales en forma practica,
se propicia la deteccion de las desviaciones y sus posibles cuasas (Resolucién
422- 2005/MINSA: 01 de Junio del 2005. Norma técnica para la elaboracion de
guias de practica: NT No. 024 — MINSA/DGSP-V.01. Pag.2).

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA BACTERIANA (IRA):

1. Es la falla aguda de una o mas etapas de la respiracion que ponen en peligro
la vida del paciente. Incapacidad del aparato respiratorio para mantener la
presion parcial de gases en sangre arterial dentro de limites normales, la PaO2
> 60 mmHg y la PaCO2 < 45 mmHg (Resoluciéon 422-2005/MINSA: 01 de Junio
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del 2005. Guia de practica clinica. Insuficiencia respiratoria en Pediatria.
Pag.1).

2. Falla del pulmon para oxigenar adecuadamente la sangre arterial y/o evitar la
retencion de COZ2. Proceso deficiente de intercambio gaseoso entre un
organismo y su medio ambiente. Tiene un cuadro relativamente especifico,
pero el diagnéstico es especialmente gasométrico. Aunque a menudo la IRA se
acompana de sintomas y signos de dificultad respiratoria, esto no es invariable,
como en el sindrome de depresidon central por drogas o meningitis,
principalmente en estos casos es que se requiere de ayuda del analisis de
gases arteriales para verificar alteraciones en oxigenacion o eliminacion del
CO2.

Para definir la IRA se usan las cifras de PaO2 < 50 torr (< 60 torr) y PaCO2 >
50 torr (a excepcion de las cardiopatias congénitas graves) [Villafuerte Rivera,
Hernan: Protocolos de manejo de Emergencias meédico - quirurgicas. Pag. 176.
Hospital Nacional del Sur. (ESSALUD - Arequipa) — 1999].

MEDICINA BASADA EN EVIDENCIAS: Es el uso concienzudo, juicioso y
explicito de la mejor evidencia cientifica disponible, para la toma de decisiones
sobre la atencion individual de los pacientes (Resolucion 422-2005/MINSA: 01
de Junio del 2005. Norma técnica para la elaboracion de guias de practica: NT
No. 024 — MINSA/DGSP-V.01. Pag.2).

MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD: Actitud por la cual el auditor realiza sus
actividades con la finalidad de contribuira la busqueda permanente de las

mejoras.

OBJETIVO DE LA NORMA TECNICA DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE
ATENCION EN SALUD NT N° 029- MINSA/DGSP-V.01: Establecer los
principios, normas, metodologias y procesos para la realizacién de la auditoria
de la calidad de atencion en salud, orientados a estandarizar el trabajo de los
auditores en salud y a obtener resultados para la mejora de la calidad de

atencion en los servicios de salud.
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OBSERVACION: Referida a hechos o circunstancias significativos identificados

durante la auditoria y que pueden motivar oportunidades de mejora.

PAPELES DE TRABAJO: Registran el planeamiento, naturaleza, oportunidad y
alcance de los procedimientos de auditoria aplicados por el auditor; los
resultados y conclusiones extraidas de la evidencia obtenida. Se utilizan para
controlar el progreso del trabajo y proveer evidencia del trabajo realizado para

respaldar la opinidn del auditor.

RECOMENDACIONES: Constituyen las propuestas o sugerencias, orientadas
a la adopcion de las acciones tendientes a mejorar o superar las condiciones

gue han sido evaluadas en relacién a las prestaciones asistenciales.

REPORTE DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE ATENCION EN SALUD: Es el
documento en el cual se comunican al Director del Establecimiento o a quien
corresponda los resultados de las Auditorias de la Calidad de Atencion en

Salud de acuerdo a modelo.

REVISION SISTEMATICA: Revisidon que utiliza los métodos estadisticos
apropiados para el analisis de un conjunto de datos obtenidos de manera
cuantitativa y cualitativa, para proveer un estimado de eficacia, seguridad y
significancia clinica a los resultados discutidos (Resolucion 422-2005/MINSA:
01 de Junio del 2005. Norma técnica para la elaboracion de guias de practica:
NT No. 024 — MINSA/DGSP-V.01. Pag.2).

SIBILANCIAS: Sonido suave y agudo que se produce por el paso del aire por
las vias aéreas estrechadas. (Organizacion Panamericana de la Salud.
Programa AIEPI. Manual de Atencion Integrada a las Enfermedades

Prevalentes de la Infancia. Glosario. 2004).

SINDROME DE OBSTRUCCION BRONQUIAL AGUDO:
1. Sindrome que generalmente se caracteriza por la presencia de sibilancias o

tos persistente, con o sin dificultad respiratoria, unicas o recurrentes, que
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traducen una disminucion de la luz bronquial y que puede corresponder a
diferentes etiologias [Recabarren Lozada, Arturo: Protocolos de manejo de
Emergencias médico - quirurgicas. Hospital Nacional del Sur. Pag. 135.
(ESSALUD — Arequipa) — 1999].

2. Es un grupo de enfermedades que se presentan generalmente en lactantes y
ninos menores de 2 afios. Se manifiestan con episodios de obstruccion
bronquial y dificultad respiratoria recurrente. Es una denominacién transitoria e
idealmente se debe llegar a un diagnostico especifico en cada paciente
[Manual de Procedimientos y Protocolos de Atencion en Salud Infantil. Pag.
388. (MINSA) — 07 de Enero de 1999].

SUMILLA: Titulo que utiliza el hecho observado.



CAPITULO 3. METODOLOGIA DE INVESTIGACION

3.1. TIPO DE INVESTIGACION:

Este Trabajo de Investigacion: “EFICIENCIA INTEGRAL AIEPI Y
EXPLICITACION TERAPEUTICA PEDIATRICA INICIAL EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICOS DE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS CON
HIPERREACTIVIDAD BRONQUIAL: ESTUDIO CORRELACIONAL POR
AUDITORIA MEDICA (Servicio de Pediatria - Hospitalizacién. Hospital Antonio
Lorena. Ministerio de Salud - Cusco. Julio 2007 — Junio 2008)”; segun la
tipologia clasica de los Estudios de Salud de Méndez — Namihira 1984, esta
Tesis tiene como caracteristicas, de acuerdo:

1. al periodo de captacién de la informacién: Retrospectivo.

2. ala evolucion del fenédmeno de estudio: Transversal.

3. a la comparacién de poblaciones: Descriptivo.

4. a la intervencién del investigador: Observacional.

3.2. VARIABLES Y OPERACIONALIZACION:
Las variables operacionales son cada uno de los Elementos constitutivos del

Protocolo de Indicaciones Terapéuticas Iniciales para hospitalizaciones por

Infecciones Respiratoriasd Agudas con Hiperreactividad bronquial (ITls — IRAB

c¢/HRB) del Hospital Lorena, precisados lineas abajo, que deben constar en

la primera Prescripcion Médica “considerada completa”, expedida por el
Personal Médico en el Servicio de Emergencia y/o en la Unidad de
Hospitalizacion del Servicio de Pediatria del Hospital Antonio Lorena -
Ministerio de Salud — Cusco.

Dado que las posibilidades de respuesta operacional son la presencia o la
ausencia de cada uno de los elementos prescritos; todas y cada una de las
variables, que son enumeradas en el Item siguiente, de este Trabajo tienen las
siguientes caracteristicas:

Naturaleza: Cualitativa.

Forma de medicion: Indirecta.

Escala de medicion: Nominal.

Instrumento: Ficha de recoleccion de datos.



Expresion final: Siy No.

3.3. CRITERIO GENERAL DE INCLUSION:

Historias clinicas y Hojas de emergencia de los pacientes pediatricos lactantes,
mayores de 1 mes y menores de 1 afio de edad, hospitalizados en el Servicio
de Pediatria del Hospital Regional — MINSA — Cusco en razén de Diagnésticos
de Hiperreactividad bronquial: Sindrome de Obstruccion Bronquial Agudo,
Asma Bronquial, y Bronquiolitis, Bronconeumonia, Laringotraqueobronquitis,

durante el periodo Julio 2007 a Junio 2008.

3.4. CRITERIOS GENERAL DE EXCLUSION:

Historias clinicas y Hojas de Emergencia de estos pacientes pediatricos
lactantes que; aun teniendo los diagndsticos sefalados en el periodo Julio
2007 a Junio 2008, presenten informacion parcial o incompleta que imposibilite

una eficaz recoleccién y/o de datos.

3.5. PROTOCOLO DE INDICACIONES TERAPEUTICAS INICIALES
GENERALES PARA  HOSPITALIZACIONES POR INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS BACTYERIANAS CON HIPERREACTIVIDAD
BRONQUIAL QUE AMERITAN HOSPITALIZACION EN EL HOSPITAL
LORENA — MINSA — CUSCO, BAJO LOGICA DE PRIORIDADES AIEP!I:

1. Administracién de Oxigeno para saturacion de la hemoglobina por el oxigeno
mayor de 90 %.

2. Administracion de Tratamiento broncodilatador

3. Administracion de Tratamiento antiinflamatorio corticoide.

4. Instalacion de Via endovenosa: Solucion de venoclisis y/o via clorurada.

5. Aplicacion de medios fisicos caso de alza térmica, mayor de 38°C.

6. Administracion de Paracetamol por via oral, caso de no remitencia del alza
térmica por medios fisicos.

7. Metamizol, caso de no remitencia del alza térmica por Paracetamol.

8. Administracién de Tratamiento antibi6tico

9. Prescripcion de Dieta o de Condiciéon Nada por boca.

10. Indicaciones de Cuidados de Sala de cama o de cuna pediatrica.



11. Indicacién de Reposo estricto o absoluto.

12. Indicacidén de Limpieza de secreciones de fosas nasales y cavidad oral,
segun necesidad.

13. Indicacién de Colocacion del paciente en posicion semisentado en treinta
grados (30°).

14. Indicacion de Control de funciones vitales.

15. Indicaciéon de Elaboracién de Curvas analiticas de Frecuencia respiratoria,
Frecuencia cardiaca y Saturacion de la hemoglobina por el oxigeno.

16. Indicacién de Control / Balance hidrico estricto.

17. Indicacién de Observancia de signos de alarma.

18. Solicitud de Hemograma, Recuento plaquetario, Proteina C reactiva y
Velocidad de sedimentacién globular.

19. Solicitud de radiografia de torax.

20. Especificacion de Reevaluacion clinica segun curso clinico y/o con

resultados de examenes auxiliares.

3.6. HIPOTESIS:

El nivel de eficiencia integral de la Unidad de Hospitalizacién del Servicio de
Pediatria del Hospital Antonio Lorena — Ministerio de Salud, en el periodo Julio
2007 a Junio 2008, para la Terapéutica de los Cuadros Clinicos Agudos de
IRAs bacterianas con Hiperreactividad Bronquial: Sindrome de Obstruccion
Bronquial Agudo, Asma Bronquial, Bronconeumonia, Laringotraqueobronquitis;
depende exponencialmente del grado de explicitacién en Historia Clinica de las
recomendaciones sefialadas en los Protocolos / Guias terapéuticos AIEPI

pertinentes.

3.7. VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE [VARIABLE EFICIENCIA INTEGRAL]:

Eficiencia integral de las Indicaciones Terapéuticas Iniciales hospitalarias
instaladas en pacientes pediatricos lactantes hospitalizados en el Servicio de
Pediatria del Hospital Lorena — MINSA — Cusco por diagndsticos de Infecciones

Respiratorias Agudas Bacterianas con Hiperreactividad bronquial.



VARIABLES INDEPENDIENTES [VARIABLE HOJA TERAPEUTICA]:
Cumplimiento de las Guias de Tratamiento Estandarizado de Infecciones
Respiratorias Agudas Bacterianas; expresado en la explicitacion (o no) de
Indicaciones Terapéuticas Iniciales instaladas en pacientes pediatricos
lactantes hospitalizados en el Servicio de Pediatria del Hospital Lorena —
MINSA — Cusco por diagnésticos de Infecciones Respiratorias Agudas
Bacterianas con Hiperreactividad bronquial:

1. Administracion de Oxigeno para saturacién de la hemoglobina por el oxigeno
mayor de 90 %.

2. Administracion de Tratamiento broncodilatador

3. Administracion de Tratamiento antiinflamatorio corticoide.

4. Instalacion de Via endovenosa: Solucion de venoclisis y/o via clorurada.

5. Aplicacion de medios fisicos caso de alza térmica, mayor de 38°C.

6. Administracion de Paracetamol por via oral, caso de no remitencia del alza
térmica por medios fisicos.

7. Metamizol, caso de no remitencia del alza térmica por Paracetamol.

8. Administracién de Tratamiento antibiotico

9. Prescripcion de Dieta o de Condicién Nada por boca.

10. Indicaciones de Cuidados de Sala de cama o de cuna pediatrica.

11. Indicacién de Reposo estricto o absoluto.

12. Indicacion de Limpieza de secreciones de fosas nasales y cavidad oral,
segun necesidad.

13. Indicacién de Colocacién del paciente en posicion semisentado en treinta
grados (30°).

14. Indicacion de Control de funciones vitales.

15. Indicacion de Elaboracion de Curvas analiticas de Frecuencia respiratoria,
Frecuencia cardiaca y Saturacion de la hemoglobina por el oxigeno.

16. Indicacion de Control / Balance hidrico estricto.

17. Indicacién de Observancia de signos de alarma.

18. Solicitud de Hemograma, Recuento plaquetario, Proteina C reactiva y
Velocidad de sedimentacion globular.

19. Solicitud de radiografia de torax.

20. Especificacion de Reevaluacion clinica segun curso clinico y/o con

resultados de examenes auxiliares.



3.8. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE

NATURALEZA

FORMA DE
MEDICION

ESCALA DE
MEDICION

INSTRUMENTO

VALORES FINALES

VARIABLE
DEPENDIENTE:
EFICIENCIA
INTEGRAL

Cuantitativa

Indirecta

Intervalo

Célculo de OR
adaptado

Estancia hospitalaria
no prolongada, sin
sobrecostos; con
OR adaptado > 1.
Estancia hospitalaria
no prolongada, sin
sobrecostos; con
OR adaptado < 1..

VARIABLES
INDEPENDIENTES:
EXPLICITACION DE
INDICACIONES
MEDICAS.

Administracion de
oxigeno

Administracion de
tratamiento
broncodilatador

Administracion de
tratamiento
antiinflamatorio
corticoide

Instalacion de via
endovenosa y/o
dieta

Aplicacion de
medios fisicos para
alza térmica

Administracion de
Paracetamol

Administracion de
Metamizol

Administracion de
antibiético

Indicacion de
Cuidados de Cuna o
Cama pediatrica

Indicacién de reposo
absoluto / estricto

Indicacion de
limpieza de
secrececiones de
fosas nasales y
boca

Indicacion de
posicién
semisentado 30°

Indicacién de control
de funciones vitales

Indicacién de
elaboracion de
curvas analiticas de
funciones vitales

Indicacién de
balance hidrico
estricto

Indicaciéon de
observancia de
signos de alarma

Indicacion de
solicitud de
hemograma
completo

Indicacion de
solicitud de
radiografia de torax.

Indicacion de re-
evaluacién clinica

Cualitativa

Indirecta

Nominal

Ficha de recoleccion
de datos
consolidada Excel

Indicado

No indicado




3.9. POBLACION Y MUESTRA:

La muestra es censal puesto que esta constituida por todas las Unidades de
Analisis: ITls — IRABs ¢/HRB del Hospital Lorena correspondientes a todos los
pacientes pediatricos lactantes hospitalizados en el Servicio de Pediatria del
Hospital Lorena — MINSA — Cusco por los diagnédsticos de Infecciones
Respiratorias Agudas Bacterianas con Hiperreactividad bronquial (IRABs
¢/HRB), entre Julio 2007 a Junio 2008.

3.10. TECNICAS E INSTRUMENTOS:

Técnica: Metodologia de Auditoria médica.

Instrumentos: En base de los Instrumentos validados del Ministerio de Salud:

1. Ficha de Auditoria de la Calidad de los Registros de Historia Clinica, y 2.
Instructivo de Auditoria de la Calidad de los Registros de Historia Clinica;
fueron elaboradas las Fichas Resumen parciales y generales pertinentes de
acuerdo a las 20 variables especificas del estudio.

2. Ficha de recoleccion de datos, que investiga acerca de cada una de las 20
variables que componen la Terapéutica hospitalaria inicial maximalista a
instalarse en pacientes pediatricos lactantes hospitalizados en el Servicio de
Pediatria del Hospital Lorena — MINSA — Cusco por los diagnésticos de
Infecciones Respiratorias Agudas Bacterianas con Hiperreactividad bronquial,
entre Julio 2007 a Junio 2008.

METODOS DE CONTROL Y CALIDAD DE DATOS: El Tutor de Tesis podra
evaluar y supervisar la documentacion fotocopiada; asi como las Hojas de

Calculo auxiliares, cuando considere conveniente.

3.11. SECUENCIA METODOLOGICA:

1. Se realiz6 una busqueda y revisidén completa del Libro de Hospitalizacién,
que registra a los pacientes pediatricos, hospitalizados en el Servicio de
Pediatria del Hospital Lorena — MINSA — Cusco en razon de diagnosticos de
las mencionadas Infecciones Respiratorias Agudas Bacterianas con
Hiperreactividad Bronquial, en el periodo entre Julio 2007 a Junio 2008.

2. Se solicitaron las Historias Clinicas de pacientes pediatricos hospitalizados

por IRABs ¢c/HRB en el Hospital Lorena en el periodo Julio 2007 — Junio 2008.
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3. Se ubicaron los referidos expedientes clinicos en la Unidad de Estadistica
del Hospital.

4. Se ubicaron, seleccionaron y fotocopiaron las Unidades de Analisis: ITls —
IRABs ¢/HRB del Hospital Lorena.

5. Se trasladé la data especifica de las IRABs c/HRB a las Fichas Resumen
parciales.

6. Se elabor6 una Ficha Resumen integrada.

7. Se calcularon los estadigrafos pertinentes.

8. Se elaboraron los cuadros pertinentes por variables de analisis.

9. Se explicaron y discutieron los resultados segun los objetivos especificos de
la Tesis.

10. Se plantearon las Conclusiones y Recomendaciones.

11. Se elaboro6 el Informe final y se lo envio al Tutor.

3.12. ANALISIS DE DATOS:

- Para la presentacion de textos, cuadros y graficos se utilizd el Programa
informatico Microsoft Word.

- Para el desarrollo de las tareas especificas del Procedimiento de recoleccién
de datos, se uso el Programa informatico Excel.

- Para las variables de naturaleza cuantitativa se procedidé a analisis de
medidas de tendencia central; y para la comparacién de proporciones se usé el
Paquete estadistico SPSS 17.

- Para las variables de naturaleza cualitativa, mediante Excel avanzado, se
calcularon los valores OR y sus Limites inferior y superior de confianza al 95%,
y Chi2.

3.13.PRESUPUESTO: Trabajo de Tesis autofinanciado.

3.14. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

1. Se construyeron Tablas 2x2, basadas en las Tablas Epidemiologicas
Clasicas, que consideraron en Filas:

- la Indicacién explicita en hoja terapéutica (12 fila) de cada una de las
Indicaciones del Protocolo de tratamiento de IRABs ¢/HRB, y

- la No indicacién en hoja terapéutica (22 fila);



y en Columnas se colocaron como:

- Casos a los pacientes que recibieron terapéutica protocolizada IRAs HRB, y
como Controles a los pacientes que no recibieron terapéutica protocolizada
IRABs c/HRB:

CASOS: CONTROLES: SUB - TOTALES
PACIENTES QUE PACIENTES QUE
RECIBIERON NO
TERAPEUTICA RECIBIERON
PROTOCOLIZADA TERAPEUTICA
EXPLICITA EXPLICITA
IRAB ¢/ HRB — H. PROTOCOLIZADA
LORENA IRAB ¢/ HRB — H.
LORENA
PRESENCIA DE FACTOR | .a b a+.b
DE
EFICIENCIA:
INDICACION EXPLICITA
EN
HOJA TERAPEUTICA.
AUSENCIA DE FACTOR .c d c+.d
DE
EFICIENCIA:
NO INDICACION
EXPLICITA EN
HOJA TERAPEUTICA.
SUB - TOTALES a+.c b+ .d TOTAL
a+b+c+.d

2. Se procedio a calcular el Odds Ratio (OR), y el RR a titulo referencial.

3. Se realizé analisis de limites de confianza de valores OR.

4. Se calculé el valor Chi2 para cada una de las 20 tablas tetracéricas
resultantes, y se efectud la interpretacién estadistica correspondiente.

5. Finalmente se procedié a los Comentarios y a la Discusion pertinentes. Para
la contabilizacién de la explicitacion (o no) de las ITls de los pacientes con
IRABs ¢c/HRB se procedié a llenar en una Hoja de Calculo: en filas, cada una
de las Unidades de analisis; y en columnas, cada una de las 20 Indicaciones
terapéuticas que deben constar explicitamente. Luego se asigno el valor 1
cuando la Indicacion fue consignada, y con O si no lo fue a efecto de obtener
las sumatorias totales horizontales y verticales, que luego fueron comparadas

con los totales para obtener los porcentajes correspondientes.




TABLA N° 1.

CAPITULO IV: RESULTADOS

PACIENTES HOSPITALIZADOS POR INFECCIONES RESPIRATORIAS
AGUDAS: DISTRIBUCION POR SEXO Y DIAGNOSTICO DE EGRESO
(Servicio de Pediatria — Hospitalizacion. Hospital Antonio Lorena. Ministerio de
Salud - Cusco. Julio 2007 — Junio 2008).

DIAGNOSTICO CONJUNTO VARONES MUJERES

((N)(%)) ((N)(%)) ((N)(%))
BRONQUIOLITIS (71)(41.77%) (47)(41.96%) (24)(41%)
NEUMONIA (35)(20.58%) (21)(18.75%) (14)(24.13%)
ASMA (4)(4.12%) (6)(5.35%) (1)(1.72%)
BRONQUITIS (14)(8.24%) (8)(7.14%) (6)(10%)
LAR-TRAQ (18)(10.58%) (13)(11.6%) (5)(8.62%)
TRAQ- BRONQ (8)(4.7%) (5)(4.46%) (3)(5%)
BNM (14)(8.24%) (9)(8.03%) (5)(8.62%)
OTROS DXS (3)(2.14%) (3)(4.46%) (0)(0%)
TOTAL 170 112 58
Leyenda:

(N): Frecuencia absoluta.

(%): Frecuencia relativa.

LAR- TRAQ: Laringotraqueitis.

TRAQ- BRONQ: Traqueobronquitis

BNM: Bronconeumonia

OTROS DXS Otros Diagnésticos Pertinentes



TABLA N° 2.

ESTADIGRAFOS GENERALES DE EDAD, EN ANOS, DE PACIENTES

HOSPITALIZADOS POR
DISTRIBUCION SEXO (Servicio

INFECCIONES RESPIRATORIAS

AGUDAS:

de Pediatria — Hospitalizacion. Hospital
Antonio Lorena. Ministerio de Salud - Cusco. Julio 2007 — Junio 2008).

ESTADIGRAFO CONJUNTO | VARONES MUJERES
((N)(%)) ((N)(%)) ((N)(%))

MEDIA (afios) 2.1 1.77 1.98

MEDIANA (afios) 1 1 1

MODA (afios) 1 1 1

DESV. STD (afios) 3.23 2.2 2.92

CURTOSIS (afios) 6.14 9.02 7.39

COEF. ASIMETRIA (afios) 2.6 2.7 2.74

MINIMO (afios) 0.167 0.083 0.083

MAXIMO (afios) 14 12 14

Leyenda:

DESV. STD. (afios) Desviacion estandar en afios

COEF. ASIMETRIA: Coeficiente de asimetria.




TABLA N° 3.

ESTADIGRAFOS GENERALES DE ESTANCIA HOSPITALARIA, EN DIAS, DE
PACIENTES HOSPITALIZADOS POR INFECCIONES RESPIRATORIAS
AGUDAS: DISTRIBUCION POR SEXO (Servicio de Pediatria -
Hospitalizacion. Hospital Antonio Lorena. Ministerio de Salud - Cusco. Julio
2007 — Junio 2008).

ESTADIGRAFO CONJUNTO VARONES MUJERES
(estancia hospitalaria) ((N)(%)) ((N)(%)) ((N)(%))
MEDIA (dias) 4.87 4.87 4.89
MEDIANA (dias) 4 4 4
MODA (dias) 2 5 3
DESV. STD (dias) 4.23 3.91 4.82
CURTOSIS (dias) 13.13 7.43 17.96
COEF. ASIMETRIA (dias) 3.07 2.46 3.69
MINIMO (dias) 1 1 1
MAXIMO (dias) 32 22 32
Leyenda:

DESV. STD. (dias): Desviacion estandar en afios
COEF. ASIMETRIA: Coeficiente de asimetria.




TABLA N° 4.

ESTADIGRAFOS GENERALES DE EDAD, EN ANOS, DE PACIENTES

HOSPITALIZADOS POR

INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS:

DISTRIBUCION POR GRUPOS DIAGNOSTICOS RESPIRATORIOS (Servicio
de Pediatria — Hospitalizacion. Hospital Antonio Lorena. Ministerio de Salud -

Cusco. Julio 2007 —

Junio 2008).

ESTADIGRAFO
(edad de los

SOBA + ASMA +
BRONQUIOLITIS +

NEUMONIA

LARINGOTRAQUEITIS

pacientes) BNM +

TRAQUEOBRONQUITIS
MEDIA (a) 1.51 3.526 2.09
MEDIANA (a) 0.79 2 2
MODA (a) 1 2 2
DESV. STD (a) 2.42 4.36 1.36
CURTOSIS 12.73 0.86 0.54
COEF. 3.43 1.49 0.46
ASIMETRIA
MINIMO (a) 0.0833 0.0833 0.167
MAXIMO (a) 14 14 5
Leyenda:

MEDIA (a): Edad promedio en afnos.
MEDIANA (a): Edad mediana en afios.
MODA (a): Edad moda en afos.
DESV. STD. (a): Desviacion estandar de la edad en afios.

COEF. ASIMETRIA: Coeficiente de asimetria.

MINIMO (a): Edad minima de los pacientes en afos.
MAXIMO (a): Edad maxima de los pacientes en afios.

SOBA: Sindrome de obstruccion bronquial agudo.

BNM: Bronconeumonia.




TABLA N° 5.

ESTADIGRAFOS GENERALES DE ESTANCIA HOSPITALARIA, EN DIAS, DE

PACIENTES HOSPITALIZADOS POR

INFECCIONES RESPIRATORIAS

AGUDAS: DISTRIBUCION POR GRUPOS DIAGNOSTICOS (Servicio de
Pediatria — Hospitalizacion. Hospital Antonio Lorena. Ministerio de Salud -
Cusco. Julio 2007 — Junio 2008).

ESTADIGRAFO
(estancia
hospitalaria)

SOBA + ASMA +
BRONQUIOLITIS +
BNM +

NEUMONIA

LARINGOTRAQUEITIS

TRAQUEOBRONQUITIS
MEDIA (d) 4.5 7 3.1
MEDIANA (d) 4 6 2
MODA (d) 2 6 1
DESV. STD (d) 4.23 4.31 2.62
CURTOSIS (d) 19.35 3.49 3.52
COEF. 3.86 1.81 1.79
ASIMETRIA (d)
MINIMO (d) 1 2 1
MAXIMO (d) 32 21 11
Leyenda:
Leyenda:

MEDIA (d): Estancia promedio en dias.
MEDIANA (d): Estancia mediana en dias.
MODA (d): Estancia moda en dias.
DESV. STD. (d): Desviacion estandar de la estancia hospitalaria en dias.

COEF. ASIMETRIA: Coeficiente de asimetria.

MINIMO (d): Estancia minima en dias.
MAXIMO (d): Estancia maxima en dias.

SOBA: Sindrome de obstruccion bronquial agudo.

BNM: Bronconeumonia.




TABLA N° 6.

PACIENTES HOSPITALIZADOS POR
AGUDAS Y TOTAL DE PACIENTES

INFECCIONES RESPIRATORIAS
— EGRESOS HOSPITALIZADOS:
DISTRIBUCION MENSUAL POR ESTANCIAS HOSPITALARIAS (Servicio de
Pediatria — Hospitalizacion. Hospital Antonio Lorena. Ministerio de Salud -
Cusco. Julio 2007 — Junio 2008).

ESTANCIA PROMEDIO DE
HOSPITALARIA NUMERO TOTAL ESTANCIA
DE DE HOSPITALARIA
ESTANCIA NUMERO Ez'?A’\\ANECI)DIIAO DE LOS PACIENTES DEL TOTAL DE
MES HOSPITALARIA TOTAL DE HOSPITALARIA PACIENTES HOSPITALIZADOS | PACIENTES DE
DEL TOTAL DE PACIENTES DEL TOTAL DE HOSPITALIZADOS !'—’OR HOSPITALIZADOS
PACIENTES PACIENTES POR INFECCIONES POR
INFECCIONES RESPIRATORIAS INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS RESPIRATORIAS
AGUDAS AGUDAS
Jul. 528 57 9.26 66 10 6.6
07
Ago. 338 66 5.12 126 22 5.72
07
Set. 500 68 7.35 42 11 3.88
07
Oct. 346 49 7.06 43 10 4.3
07
Nov. 313 50 6.26 38 11 3.45
07
Dic. 477 61 7.82 74 11 6.72
07
Ene. 212 39 5.44 37 8 4.625
07
Feb. 206 35 5.89 15 6 25
07
Mar. 411 54 7.61 113 17 6.65
07
Abril. | 429 53 8.09 63 17 3.7
07
Mayo. | 286 60 4.77 99 26 3.8
07
Junio. | 446 63 7.08 113 21 5.38
07
Jul- 4492 655 6.81 829 170 4.77
o7@
Jun.
08

Test de hipotesis: Grupos Independientes (Prueba t para varianzas diferentes).
Valor calculado = 3.62. Grados de libertad = 21. Valor p (2 colas ) = 0.0016.

PROMEDIO DE ESTANCIA HOSPITALARIA
DEL TOTAL DE PACIENTES (en dias) N=12

PROMEDIO DE ESTANCIA HOSPITALARIA
DEL TOTAL DE PACIENTES DE
HOSPITALIZADOS POR INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS (en dias) N=12

6.812609

4.77708

Desviacion estandar = 1.342700

Desviacion estandar = 1.41341




TABLA N° 7:

PACIENTES PEDIATRICOS HOSPITALIZADOS POR IRABs ¢/HRB (SOBA +
ASMA + BRONQUIOLITIS + BNM + LARINGOTRAQUEOBRONQUITIS):
DISTRIBUCION POR EXPLICITACION ESPECIFICA DE INDICACION
TERAPEUTICA O SOLICITUD DE EXAMEN AUXILIAR; EN 34 CASOS
(Servicio de Pediatria — Hospitalizacion. Hospital Antonio Lorena. Ministerio de

Salud - Cusco. Julio 2007 — Junio 2008).

INDICACIONES TERAPEUTICA INICIAL: NUMERO DE EXPLICITACIONES EN HISTORIA CLINICA:
Administracion de Oxigeno 33
Administracion de tratamiento broncolilatador 31
Administracion de tratamiento antiinflamatorio 32
corticoide

Instalacion de Via endovenosa 33
Aplicacién de Medios fisicos para alza térmica 28
Administracion de Paracetamol 28
Administracion de Metamizol 27
Administracion de Antibioticos 33
Instalacion Via EV o Indicacion NPO o Dieta 33
Indicacion de Cuidados de Cuna o Cama 28
pediatrica

Indicacion de Reposo absoluto o estricto 23
Indicacion de Limpieza de fosas nasales y boca 26
Indicacion de Posicion semisentado 30° 32
Indicacion de Control de funciones vitales 33
Indicacion de Elaboracion de curvas analiticas de | 26
funciones vitales

Indicacion de Balance hidrico estricto 33
Indicacion de Observancia de signos de alarma 33
Indicacion de Solicitud de Hemograma completo 33
Indicacion de Solicitud de Radiografia de térax 33
Indicacion de Reevaluacion clinica 33

Importante: El conteo de 33 elementos en cada una de las categorias de
indicaciones terapéuticas corresponde a 34; artificio matematico que no afecta
el analisis posterior. Se ha efectuado esta minima modificacién a efecto de
construir, luego, las correspondientes tablas tetracéricas de la Teoria de
Riesgos con analoga tabla con los 91 Controles.



TABLA N° 8:

PACIENTES PEDIATRICOS HOSPITALIZADOS POR IRABs ¢/HRB (SOBA +
ASMA + BRONQUIOLITIS + BNM + TRAQUEOBRONQUITIS):
DISTRIBUCION POR EXPLICITACION ESPECIFICA DE INDICACION
TERAPEUTICA O SOLICITUD DE EXAMEN AUXILIAR, EN 91 CONTROLES
(Servicio de Pediatria — Hospitalizacion. Hospital Antonio Lorena. Ministerio de

Salud - Cusco. Julio 2007 — Junio 2008).

INDICACIONES TERAPEUTICA INICIAL: Numero de explicitaciones en historia clinica
Administracion de Oxigeno 67
Administracion de tratamiento broncolilatador 73
Administracion de tratamiento antiinflamatorio 38
corticoide

Instalacion de Via endovenosa 75
Aplicacién de Medios fisicos para alza térmica 2
Administracion de Paracetamol 28
Administracion de Metamizol 8
Administracion de Antibioticos 55
Instalacion Via EV o Indicacion NPO o Dieta 85
Indicacion de Cuidados de Cuna o Cama 1
pediatrica

Indicacion de Reposo absoluto o estricto 1
Indicacion de Limpieza de fosas nasales y boca 10
Indicacion de Posicion semisentado 30° 23
Indicacion de Control de funciones vitales 86
Indicacion de Elaboracién de curvas analiticas de | 2
funciones vitales

Indicacion de Balance hidrico estricto 33
Indicacion de Observancia de signos de alarma 47
Indicacion de Solicitud de Hemograma completo 68
Indicacion de Solicitud de Radiografia de térax 64
Indicacion de Reevaluacion clinica 21

Importante: El conteo de 1 elementos en cada una de las categorias de
indicaciones terapéuticas corresponde a 0. También en este caso, el artificio
matematico escogido no alterara el analisis posterior. Se ha efectuado esta
minima modificacion a efecto de construir, luego, las correspondientes tablas
tetracédricas de la Teoria de Riesgos con, analoga tabla, con los 34 Casos.



TABLA No 9:

PACIENTES PEDIATRICOS CASOS Y CONTROLES HOSPITALIZADOS POR

INFECCIONES  RESPIRATORIAS AGUDAS BACTERIANAS CON
HIPERREACTIVIDAD BRONQUIAL: DISTRIB’UCION EN TABLA
TETRACORICA, POR EXPLICITACION ESPECIFICA DE INDICACION

TERAPEU:I’ICA, CON VALORES ODDS RATIO DE EFICIENCIA DE CADA
INDICACION (Servicio de Pediatria — Hospitalizacion. Hospital Antonio Lorena.

Ministerio de Salud - Cusco. Julio 2007 — Junio 2008).

Explicitacion de: Ena Enb Enc End ODDS RATIO IC. INF.OR IC. SUP. OR

OXIGENO 33 67 1 24 11,8208955 1,29069793 108,262024
BRONCODILATADOR 31 73 3 18 2,54794521 1,05046672 6,18013369
CORTICOIDE 32 38 2 53 22,3157895 6,89459759 72,229663
VENOCLISIS 33 75 1 16 7,04 0,73912808 67,054143
MEDIOS FCOS 28 2 6 89 207,666667 48,5138759 888,930099
PARACETAMOL 28 28 6 63 10,5 6,2581395 17,617057
METAMIZOL 27 28 7 63 8,67357143 S,41506154 13,9089097
ANTIBIOTICOS 33 55 1 36 21.6 2,41011049 193,584486
DIETA o NPO 33 85 1 6 2,32941176 0,19847722 27,345840b
CUIDADOS DE SALA 28 1 6 90 420 35,4318707 4978,56863
REPOSO 23 1 11 90 188,181818 18,2344224 1942,06298
LIMPIEZA 26 10 8 81 26,325 15,0071552 46,1783475
S EMISENTADO 30° 32 23 2 68 47,3043478 14,2328955 157,220386
CONTROL FVs 33 86 1 5 1,91860465 0,1527439 24,09944 86
CURVAS FVs 26 2 8 89 144,625 36,5749296 571,877809
BAL. HIDRICO 33 33 1 58 58 6,45072824 521,491508
OBSERVAR ALARMA 33 47 1 44 30,893617 3,46084892 275,774989
HEMOGRAMA 33 68 1 23 11,1617647 1,21478158 102,557574
RX TORAX 33 64 1 27 13,921875 1,563232096 126,486949
REEVALUACION 33 21 1 70 110 11,881343 1018,40339




TABLA No 10:

PACIENTES PEDIATRICOS CASOS Y CONTROLES HOSPITALIZADOS POR
INFECCIONES  RESPIRATORIAS AGUDAS BACTERIANAS CON
HIPERREACTIVIDAD BRONQUIAL: DISTRIBUCION EN TABLA
TETRACORICA, POR EXPLICITACION ESPECIFICA DE INDICACION
TERAPEUTICA, CON VALORES CHI-2 DE EFICIENCIA DE CADA
INDICACION (Servicio de Pediatria — Hospitalizacion. Hospital Antonio Lorena.
Ministerio de Salud - Cusco. Julio 2007 — Junio 2008).

Explicitacion de: Ena Enb Enc End Chi 2

OXIGENO 33 67 1 24 8.49
BRONCODILATADOR 31 73 3 18 212
CORTICOIDE 32 38 2 53 27.43
VENOCLISIS 33 75 1 16 4.51
MEDIOS FCOS 28 2 6 89 87.1
PARACETAMOL 28 28 6 63 26.63
METAMIZOL 27 28 7 63 23.76
ANTIBIOTICOS 33 55 1 36 15.92
DIETA o NPO 33 85 1 6 0.62
CUIDADOS DE SALA 28 1 6 90 91.71
REPOSO 23 1 11 90 70.65
LIMPIEZA 26 10 8 81 51.75
S EMISENTADO 30° 32 23 2 68 47.6
CONTROL FVs 33 86 1 5 0.35
CURVAS FVs 26 2 8 89 78.55
BAL. HIDRICO 33 33 1 58 36.7
OBSERVAR ALARMA 33 47 1 44 22.15
HEMOGRAMA 33 68 1 23 7.95
RX TORAX 33 64 1 27 10.17
REEVALUACION 33 21 1 70 55.21




TABLA No 11:

PACIENTES PEDIATRICOS CASOS Y CONTROLES HOSPITALIZADOS POR
INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS BACTERIANAS CON
HIPERREACTIVIDAD BRONQUIAL.: DISTRIBUCION EN TABLA
TETRACORICA, POR EXPLICITACION ESPECIFICA DE INDICACION
TERAPEUTICA, CON VALORES RIESGO RELATIVO DE EFICIENCIA DE
CADA INDICACION (Servicio de Pediatria — Hospitalizacion. Hospital Antonio
Lorena. Ministerio de Salud - Cusco. Julio 2007 — Junio 2008).

Explicitacion de: Ena Enb Enc End RIESGO
RELATIVO

OXIGENO 33 67 1 24 8.25
BRONCODILATADOR 31 73 3 18 2.08
CORTICOIDE 32 38 2 53 12.57
VENOCLISIS 33 75 1 16 5.19
MEDIOS FCOS 28 2 6 89 14.77
PARACETAMOL 28 28 6 63 5.75
METAMIZOL 27 28 7 63 4.9
ANTIBIOTICOS 33 55 1 36 13.875
DIETA o NPO 33 85 1 6 1.95
CUIDADOS DE SALA 28 1 6 90 15.44
REPOSO 23 1 11 90 8.79
LIMPIEZA 26 10 8 81 8.03
S EMISENTADO 30° 32 23 2 68 20.36
CONTROL FVs 33 86 1 5 1.66
CURVAS FVs 26 2 8 89 11.25
BAL. HIDRICO 33 33 1 58 29.5
OBSERVAR ALARMA 33 47 1 44 18.56
HEMOGRAMA 33 68 1 23 7.84
RX TORAX 33 64 1 27 9.52
REEVALUACION 33 21 1 70 44.38




CAPITULO V: DISCUSION

Los resultados del presente Trabajo de Tesis, segun se ha precisado en el
Marco Tedrico, se inscriben dentro de la légica del Hallazgo de Auditoria,
inserta en la normatividad de la Contraloria General de la Republica del Peru
que, aprobo sus Normas de Auditoria Gubernamental (NAGU) [Resolucion de
Contraloria No. 162-95-CG: 22 de setiembre de 1995], que explicita:

1. los criterios generales de aplicacion y cumplimiento por los funcionarios
publicos, y por extensién de todo trabajador del Estado quienes, todos ellos son
asi, responsables de la legalidad de la ejecucion del presupuesto del Estado,
de los actos de las instituciones sujetas a control;

4. la verificacion periédica del resultado de la gestion publica en sus unidades
constitutivas basicas; al efecto, lIéase: Servicio de Pediatria del Hospital Antonio
Lorena — Ministerio de Salud — Cusco (Servicio de Pediatria-HALMINSA),
segun grado de eficiencia, eficacia, transparencia y economia en el uso de los
recursos publicos, y

5. el cumplimiento de la normatividad y lineamientos de politica y planes de
accion; y la maximizacién de los resultados de la accion del Estado.

En este contexto; Condicidn, Criterio, Causa y Efecto son los 4 elementos,
componentes o fundamentos basicos constitutivos del Hallazgo de Auditoria.
Condicion y Criterio son los 2 elementos pertinentes al presente Estudio que
definido como Retrospectivo, Comparativo de efecto a causa de casos y
controles, Transversal y Observacional; dado que se trata de comparar
integralmente los resultados del tratamiento de los pacientes, que ameritaron
hospitalizacion, durante el periodo Julio 2007 a Junio 2008, en el Servicio de
Pediatria-HALMINSA por Diagnosticos de Infecciones Respiratorias Agudas
con Hiperreactividad bronquial [Bronquiolitis, Neumonia, Bronquitis,
Bronconeumonia, Traqueobronquitis, Asma y Otros Diagndsticos pertinentes];
que recibieron atencién hospitalaria, segun protocolos / guias de tratamiento,
con indicaciones terapéuticas explicitadas (o escritas) en la Hoja de
Emergencia y de Tratamiento en el Servicio, respecto de aquellos pacientes
que recibieron atencion no sistematizada segun protocolos / guias de terapia.
Segun especificaciones hechas en los Capitulos Il y lll de esta Tesis; el

elemento
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del Hallazgo: Causa; no es objeto de este Estudio, dada la naturaleza de este
Trabajo enmarcada en la l6gica de la MAESTRIA EN SALUD INFANTIL
COMUNITARIA con Mencién en Prevencion y Promocion de la Salud Publica
Infantil de la UNIA. El elemento Efecto sera visto como consecuencia
econdmica.

El elemento Condicion del Hallazgo de Auditoria fue representado por los
elementos facticos escritos en las unidades de andlisis, bajo la forma de
Variable independiente: Explicitacion (o no) terapéutica pediatrica inicial [Hoja
de Emergencia y de Tratamiento en el Servicio]; y el elemento Efecto se
constituyé en la forma de los componentes de la Variable dependiente
compuesta Eficiencia integral terapéutica: No sobreestancia hospitalaria
prolongada, y su consecuencia No sobrecostos econdmico — contables.
Condicion del Hallazgo de Auditoria, en tanto descripcion de la situacion
hallada, cuya descripcion respecto de la norma debe ser demostrada fue
representado por los elementos facticos escritos en las Unidades de analisis,
bajo la forma de Variable independiente: Explicitacion (o no) terapéutica
pediatrica inicial [Hoja de Emergencia y de Tratamiento en el Servicio]; y Efecto
en cuanto consecuencia real o potencial cuantitativa o cualitativa, que ocasiona
el hallazgo, indispensable para establecer su importancia y recomendar se
tomen las acciones requeridas para corregir la condicion, se constituyd como
componentes de la Variable dependiente compuesta Eficiencia integral
terapéutica.

Analizadas las Unidades de analisis pertinentes a esta Investigacion [Hojas de
Emergencia de Pediatria y Primera prescripcion en Hoja terapéutica en el
Servicio de Pediatria] de acuerdo a las fases definidas del Ciclo de Auditoria de
Shaw: 1.

Formulacién de estandares de calidad (en el Marco tedrico), 2. Observacion y
medicion la practica habitual (Descripcidn del Problema de Investigacion), 3.
Comparacién de la practica observada con los estandares (Objetivo de validez
de constructo de este Estudio), 4. Decision de si se debe cambiar algun
procedimiento para mejorar la practica (Objetivo tecnolégico de esta
Investigacion), 5. Generacidon del cambio pertinente, y 6. Analisis de los efectos
de los cambios, una vez hayan sido introducidos; y del analisis sistematico y

critico, de la asistencia médica, incluyendo diagndsticos y terapéutica, uso de
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recursos, resultados y desenlaces clinicos, segun Normas de Auditoria; las
Indicaciones médicas iniciales registradas en Hojas de Emergencia y en la
Primera hoja terapéutica al ingreso en el Servicio de Pediatria del Hospital
Antonio Lorena del Ministerio de Salud de Cusco ciudad para los pacientes
pediatricos hospitalizados por Diagndsticos de Infecciones Respiratorias
Agudas Bacterianas con Hiperreactividad bronquial [Bronquiolitis, Bronquitis,
Bronconeumonia, Traqueobronquitis, Asma y Otros Diagndsticos pertinentes]
que ameritaron hospitalizacion, durante el periodo Julio 2007 a Junio 2008;
obtenemos como conclusiones generales, que:

I. La eficiencia integral del tratamiento hospitalario de las Infecciones
Respiratorias Agudas objeto de estudio depende directamente del grado de
cumplimiento de los Protocolos pertinentes; y

Il. Aquellos pacientes con tratamiento segun Protocolos terapéuticos respecto
de quienes no recibieron este tipo de tratamiento: 1) Tuvieron un menor tiempo
de hospitalizacién, 2) Generaron menores costos institucionales por conceptos
de cama hospitalaria, medicamentos, insumos y materiales de atencion del
paciente, examenes auxiliares: de laboratorio y de radiologia, 3) Ocasionaron
un menor gasto para el paciente (léase: la familia del paciente) por los
conceptos ya senalados; y 4) Sufrieron menos complicaciones médicas dado

que tuvieron menor tiempo hospitalario.

V.l. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

V.1.1. RESULTADOS GENERALES.

Del total de 635 pacientes atendidos en el Servicio de Pediatria-HAL-MINSA,;
algo mas de la cuarta parte (26.8 %): 170 correspondieron a pacientes con
Diagndsticos de Infecciones Respiratorias Agudas [Bronquiolitis, Neumonia,
Laringotraqueitis, Bronquitis, Bronconeumonia, Traqueobronquitis, Asma vy
Otros Diagndsticos pertinentes] quienes ameritaron hospitalizacion, en el
Servicio de Pediatria-HAL-MINSA, durante el periodo Julio 2007 a Junio 2008.
Segun datos consignados en los registros consolidados de la Unidad de
Estadistica del Hospital Lorena; una, favorable, primera constatacion es que no
fallecié ninguno de estos 170 pacientes: el total de los pacientes fue dado de
Alta Médica en condicién de Paciente mejorado.

Se analizaron datos de 170 pacientes-egresos con Diagndsticos de Infecciones
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Respiratorias Agudas Bacterianas con Hiperreactividad bronquial [Bronquiolitis,
Neumonia, Laringotraqueitis, Bronquitis, Bronconeumonia, Traqueobronquitis,
Asma y Otros Diagnosticos pertinentes] que ameritaron hospitalizacion, durante
el periodo Julio 2007 a Junio 2008, en el Servicio de Pediatria del Hospital
Antonio Lorena — Ministerio de Salud — Cusco (HAL-MINSA); consignados en
los registros consolidados de la Unidad de Estadistica del HAL-MINSA. Una,
favorable, primera constatacion es que no falleci6 ninguno de estos 170
paciente: el total de los pacientes fue dado de Alta Médica en condicién de

Paciente mejorado.

V.I.1.A) Distribucidn general por Diagndsticos de egreso: Dos de cada cinco
pacientes atendidos en el Servicio de Pediatria-HAL-MINSA egresaron como
Bronquiolitis (n= 71, 41.77%); uno de cada cinco con Neumonia (n= 35,
20.58%); la décima parte como Laringotraqueitis (n= 18, 10.58%); uno de cada
seis pacientes egres6 como Bronquitis (n= 14, 8.24%) o Bronconeumonias (n=
14, 8.24%), de modo que uno de cada doce pacientes fue dado de Alta como
Bronquitis o Bronconeumonias. Los diagnosticos: Traqueobronquitis (n= 8,
4.7%), Asma (n= 7, 4.12%) y Otros Diagnodsticos (n=3); en conjunto
representaron uno de cada diez egresos hospitalarios pediatricos [(n = 18, 10.6
%)] en el H. Lorena.

Analizando los elementos Condicion y Efecto referentes a los Hallazgos o
Constataciones para la Categoria Distribucion general por Diagnosticos de
egreso mas frecuentes y concordantes por sexo: Servicio de Pediatria-HAL-
MINSA; Bronquiolitis, Laringotraqueitis, Bronquitis y Bronconeumonia, y los

menos semejantes: Neumonia y Asma; precisamos:

V.I.1.A.1) Para el componente Condicion y segun comprobacién con la

Estadisticas MINSA: Direccion Regional de Cusco (DIRESA - Cusco) y
Hospital Regional, advertimos que para estos tres estamentos del Sector
Salud, existe sensible discordancia en cuanto a Diagnosticos consignados.
Estos contrastes son notorios y se confirman sin requerir prueba de la
diferencia de 2 proporciones, cuando se comparan las proporciones
diagnésticas referentes a Bronquiolitis, Neumonias, Laringotraqueitis,

Bronquitis, Bronconeumonias, Traqueobronquitis y Asma de cada uno de estos
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3 ambitos. EI Hospital Regional precisa mas sus diagnodsticos, en tanto que

DIRESA — Cusco tiene diagnésticos poco variados.

V.1.1.A.2) Referente al fundamento Efecto, esta Condicion podria tener
connotacion practica en la asignacion de recursos humanos, financieros y
materiales a los estamentos sefalados en esta comparacion y provocar, de
acuerdo a Enfoque de Riesgo en Salud, eventuales disfuncionamientos en la
atencion del usuario MINSA en sus reconocidos objetivos institucionales: 1.
Buscar incrementar coberturas de salud, 2. Mejorar el Sistema de Referencia
de pacientes, 3. Modificar factores de riesgo, 4. Reorganizar los sistemas de
atencion de salud, 5. Capacitar al Personal de salud, 6. Capacitar promotores
de salud, 7. Ensefiar autocuidado de la salud, y 8. Disefio de politicas de salud.
Interpretando la razéon de la disparidad referente a estos Diagnésticos,
afirmamos que se debe, con alta probabilidad, a la no complementacién de lo
normado en los Protocolos / Guias terapéuticos dispuestos por el ente rector en
Lima con sus adaptaciones regionales correspondientes para la DIRESA -
Cusco, y sus organos de linea: Hospital Lorena y Hospital Regional del MINSA.
Se infiere como sugerencia que esta homologaciéon o armonizaciéon de criterios
en los estamentos concernidos y los mecanismos de seguimiento pertinentes,
debe realizarse a la brevedad para mejorar la racionalidad y priorizacion del
presupuesto, segun procesos y resultados, y la efectividad del sistema de

salud.

V.1.1.B) Distribucion por Sexo: Del total de 170 pacientes estudiados: Dos de
cada tres (n= 112, 65.88%) fueron de sexo masculino; y las restantes, una

tercera parte (n= 58, 34.12%), correspondieron a sexo femenino.

V.I1.1.B.1) Analizando el componente de Hallazgo de auditoria: Condicion, y por
comprobacion con la Estadisticas MINSA: DIRESA - Cusco y Hospital
Regional, advertimos para la Categoria Distribucion por Sexo:

- En conjunto; la proporciéon de pacientes pediatricos varones afectos por
Diagndsticos de Infecciones Respiratorias Agudas es notoriamente mayor a la
proporcion de pacientes mujeres, sin requerir prueba estadistica; hecho que

confirma, también para este grupo de patologias, la conviccion del personal de
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salud y los datos sefalados por la bibliografia pediatrica del aserto: “en un
servicio de pediatria, los pacientes, son mayoritariamente varones”.
Entendemos nuevamente que la légica de la diferencia estadistica de los
Diagnosticos se debe, muy posiblemente, a la no compatibilizacion de
Protocolos / Guias terapéuticos dispuestos por los entes rectores en Lima y en
la Direccion Regional Cusco, y sus 6rganos de linea: Hospital Lorena y, mas
aun, con el Hospital Regional del MINSA.

- Para el Hospital Lorena, la DIRESA - Cusco y el Hospital Regional MINSA
Cusco; segun prueba de la diferencia de 2 proporciones: No existe diferencia
estadisticamente significativa de Distribucién por Sexo para los Diagnésticos:
Bronquiolitis, Traqueobronquitis y Bronconeumonia, y si existe esta diferencia
estadistica para los Diagnosticos:

1. Neumonia y Bronconeumonias: Conciernen mas a las nifias, y

2. Asma y Laringotraqueitis: Afectan mas a los nifios.

Asi; no importando el género (o sexo) del paciente, las proporciones
diagnésticas tanto varones como mujeres, proporcionalmente, se afectan
similarmente por Bronquiolitis, Traqueobronquitis y Bronconeumonia; asi como
que hay mas ninas afectas por Procesos neumonicos y mas nifos
diagnosticados con las patologias: Asma y Laringotraqueitis.

Concluimos parcialmente, una vez mas, que es necesaria una homologacion
de criterios diagndsticos y de tratamiento entre los 3 estamentos especificos
sefalados lineas arriba; lo que permitira mejorar el uso de los recursos, la
efectividad del Sector y desarrollar el habito de trabajar bajo criterio de Enfoque

de Riesgo.

V.I.1.B.2) Para el componente de Hallazgo: Efecto, y sus constitutivos de
significativa materialidad de Ila conclusion parcial: ‘Neumonia vy
Bronconeumonias: Conciernen mas a las nifas; y con Asma vy
Laringotraqueitis: se afectan mas los nifios’; constatamos:

- una segregacion negativa, de parte de los padres de familia, en contra de las
nifas quienes conducen, a sus hijas enfermas por Procesos neumonicos, hacia
los establecimientos de salud, con alguna desidia o negligencia, y

- una segregacion positiva a favor de los hijos varones, quienes son conducidos

mucho mas rapidamente, dada la respiracion ruidosa y/o disfonia caracteristica



del Asma y Laringotraqueitis.

Conforme afirmamos que no deben existir estas segregaciones o diferencias de
orden humano y que el Sector Salud, y el conjunto de la sociedad; se deben
desarrollar los mecanismos practicos que eliminen cualquier situacién de
segregacion o injusticia humana y naturalmente legal, por el motivo que sea, de
modo que:

- deben expedirse las disposiciones institucionales pertinentes, y

- desarrollar las correspondientes secuencias practicas de seguimiento, control
interno, evaluacion, supervision y de nuevas auditorias con caracter de
Examen Especial que caso de confirmar lo descrito deberian generar las

acciones legales, y aun las administrativas necesarias.

La edad promedio del total de pacientes estudiados fue de 2 afios (1.989 afos:
1 afo 11 meses 26 dias +/- 2.92). En pacientes varones la edad promedio fue
de 2 afos 1 mes (2.1 anos +/- 3.23) y en mujeres de 1 aino 9 meses (1.77 afos
+/- 2.2). Analizamos la Condicion (A) y el Efecto (B) para el Hallazgo: Edad de
los pacientes objeto de estudio del Servicio de Pediatria-HAL-MINSA: moda,
mediana y media entre 1 a 2 dias:

(A) Para la Condicion, por comprobacion con las Estadisticas MINSA: DIRESA
- Cusco y Hospital Regional, advertimos que —en general- para estos tres
estamentos del Sector Salud, incluido el Hospital Lorena; existe coincidencia
estadistica para la Categoria Edad para los diagndsticos y pacientes objeto de
la presente Tesis.

En el caso del Hospital Lorena; los rangos de edades variaron entre 1 mes y 14
anos (en las mujeres: 12 anos). Los coeficientes de variabilidad [desviacion
estandar / promedio] mucho mayores a 1, demuestran distribuciones de
frecuencias de edades de tipo platicurtica: datos muy variables alejados de la
media; mucho mayor en los pacientes varones que en las mujeres (9.02 y 7.39;
respectivamente).

Las edades mediana (edad “fiel de la balanza” superior al 50% inferior de la
muestra e inferior al 50% de ella) y la edad moda (edad “mas frecuente”)
fueron, ambas, de 1 afo, y para: el conjunto de datos, los correspondientes a

pacientes varones y los de las mujeres.
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Concordando los valores: coeficiente de asimetria, mediana y moda con el
promedio se constata sesgo izquierdo para la variable edad: Las dos terceras
de los pacientes con Diagnédsticos de Infecciones Respiratorias Agudas que
ameritaron hospitalizacion, en el Servicio de Pediatria del Hospital Antonio
Lorena son, en general, pacientes menores de 5 afos y sobre todo: lactantes
menores de 2 aios y preescolares menores de 3 afnos.

(B) Respecto del Efecto: El mejor estado nutricional y condiciones de mejor
cuidado, e implicitamente de segregaciéon positiva, en favor de los “varones”
explican, cuando menos parcialmente, la diferencia promedio de 4 meses en
las edades al momento de la hospitalizacion entre los pacientes varones y
mujeres.

Asi mismo; dado que la hospitalizacion es, para el paciente y su familia, un
evento de singular importancia y si se quiere traumatizante; mas aun en
nuestro pais, considerado en transicion epidemioldgica [ambito cuya patologia
humana prevalente va transformandose de infecciosa a degeneratival, la
preocupacion por la salud y su pronta recuperacion se estaria, mas en el caso
de las nifias, convirtiendo en interés, mas prioritario ahora que —practicamente-
todos los pacientes benefician del Programa del Seguro Integral de Salud (SIS)
del MINSA.

Como sugerencia: Son necesarias campafas intra y extramuro no sélo en el
Hospital Lorena, y Sector Salud para que no se produzcan estas segregaciones
humanas. Socialmente esta situacion de injusticia humana y legal, debe ser
afrontada de manera integral y multidisciplinaria, no so6lo con el Personal de
salud, sino también con el conjunto profesional social. Esta medida, también,
mejoraria la coherencia en el uso de los recursos, dado que al acudir mas
prontamente todo el conjunto de estos pacientes (varones y mujeres) a los
establecimientos de salud, los tratamientos y sus resultados serian menos
complejos y mas auspiciosos, respectivamente; y los mecanismos de control
institucional podrian comenzar a abarcar otros aspectos de fondo, no sélo de la
tematica, de los Diagndsticos objeto de este Trabajo: los elementos del
Hallazgo: Criterio y Causa; que no son objeto de este Estudio, y que formarian

parte de trabajos de Auditoria médica.
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La estancia promedio en el total de pacientes fue de 5 dias. Asi como en el
caso de las edades promedio de los pacientes, no existe diferencia
estadisticamente significativa a la prueba de la diferencia de dos promedios
con desviaciones estandar y tamafios de muestra conocidos: 4.876 dias +/-
4.23, en el conjunto de datos; 4.866 dias +/- 3.91, en los varones, y en las
mujeres: 4.896 dias +/- 4.82.

Entendiendo la Condicion de la Constatacion de Estancia hospitalaria mediana
y promedio entre 4 y 5 dias, y moda de 2 del Servicio de Pediatria-HAL-MINSA,;
tenemos que por comparacion con las Estadisticas MINSA ya sefialadas, para
la Condicion, se aprecia coincidencia estadistica en los detalles descriptivos
basicos precisados por el Hospital Regional. Asi mismo; no se puede
establecer esta comparacion para los datos del conjunto DIRESA - Cusco
dado, que excepto los 4 hospitales MINSA Cusco y los 2 ubicados en Sicuani y
Quillabamba; los cerca de 300 establecimientos de salud (Centros y Puestos
de Salud), basicamente no tienen servicios de hospitalizacion por lo que esta

comparacion no es posible efectuarla.

En el Servicio de Pediatria-HAL-MINSA; las estancias mediana fueron de 4
dias para el conjunto de datos, y las de los pacientes varones y mujeres. Las
estancias moda fueron de: 2 dias para el conjunto de datos, 5 para los
pacientes varones y 3 para las mujeres. Constatamos en este caso: las
pacientes tienen una recuperacion mas pronta que sus homdlogos varones,
dato que confirmaria el aseveracion ahora cada vez mas extendida: “la mujer
es el sexo fuerte”.

Conciliando estos valores: coeficiente de asimetria, mediana y moda con el
promedio se constata sesgo derecho para la variable estancia hospitalaria: Las
dos terceras de los pacientes con Diagndsticos de Bronquiolitis, Neumonia,
Laringotraqueitis, Bronquitis, Bronconeumonia, Traqueobronquitis, Asma vy
Otros Diagnosticos pertinentes que ameritaron hospitalizacion, en el Servicio
de Pediatria del Hospital Antonio Lorena tuvieron estancias hospitalarias,
menores a 9 dias, y sobre todo: menores a 4.

Los rangos de estancias hospitalarias variaron entre 1 y 32 dias (en los

varones: 22 dias). También en este caso; los coeficientes de variabilidad
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mucho mayores a 1, demuestran distribuciones de frecuencias de estancias de
tipo platicurtica: son datos dispersos alejados de la media.

Segun los grupos diagndsticos de las IRAs: La edad promedio del conjunto de
los pacientes estudiados con Diagndsticos de: SOBA + Asma + Bronquiolitis +
Bronconeumonia + Traqueobronquitis fue de 1 ano y medio (1.51 afos: 1 afio 6
meses +/- 2.42). Los pacientes con Diagnodstico de Neumonia tuvieron edad
promedio de 3 afios y medio (3.52 afios: 3 afios 6 meses +/- 4.36), en tanto que
la edad promedio de los pacientes con Diagndstico de Laringotraqueitis fue de
2 anos (2.09 afos: 2 afos 1 mes +/- 1.36).

Interpretando la Condicién (A) y el Efecto (B) de la Constatacion referente a
Edad de los pacientes para los grupos diagnosticos preestablecidos por el
autor, en el Servicio de Pediatria-HAL-MINSA; tenemos:

(A) Por comparacion del parametro Edad con las Estadisticas MINSA ya
tomadas en cuenta, para la Condicion: se constata concordancia estadistica
con los descriptivos basicos del Hospital Regional; y similarmente no se
pueden establecer comparaciones con los datos generales de la DIRESA -
Cusco dado que el Departamento de Cusco cuenta, solamente, con cuatro
hospitales y con 300 Centros y Puestos de Salud sin, fundamentalmente,
servicios de hospitalizacion con los elementos necesarios, 10 que determina,
dados los criterios de accesibilidad geografica —sobre todo- que una mayoria
de pacientes usuarios de los hospitales de DIRESA — Cusco sean, en su mayor
proporcion (65 %) residentes relativamente cercanos de estos hospitales lo que
genera que los pacientes entre 2 y 3 afios sean referidos con alguna premura
desde distritos y/o provincias cercanas a los hospitales por Diagnosticos de
Neumonia y Laringotraqueitis; asi como los pacientes con Diagnosticos con
componente de Hiperreactividad bronquial como: SOBA, Asma, Bronquiolitis,
Bronconeumonia y Traqueobronquitis; son referidos rapidamente porque

practicamente viven en la ciudad de Cusco; y en general a hospitales.

Para el caso particular del Servicio de Pediatria-HAL-MINSA; las edades de los
pacientes de los grupos diagndsticos de estudio responden a la naturaleza de
losgrupos de patologias definidas:

1. Los tejidos del arbol respiratorio que, en primer término se hallan en contacto
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con el medio ambiente y sus elementos agresores; son laringe, traquea,
bronquios y bronquiolos. Asi es légico constatar que las menores edades
promedio de los pacientes encontrados en este estudio, corresponden a los
Diagnosticos de SOBA + Asma + Bronquiolitis + Bronconeumonia +
Traqueobronquitis; y Laringotraqueitis: [1 afo y medio, y 2 afos;
respectivamente]. Para nuestro caso; verificamos que pacientes lactantes que
aun no tienen maduros sus sistemas constitutivos y adaptativos de defensa del
arbol respiratorio son los mas afectos a estas infecciones; y

2. En la misma légica, la Neumonia afecta el tejido pulmonar funcional
propiamente dicho (el alveolo) de pacientes pediatricos mayores [3 afios y
medio].

Asi; constatamos diferencia estadisticamente significativa de los promedios de
edades de presentacion de la Neumonia y el conjunto de los Diagnosticos de
SOBA + Asma + Bronquiolitis + Bronconeumonia + Traqueobronquitis; no asi
entre Neumonia y Laringotraqueitis.

El menor tiempo promedio de estancia hospitalaria para los grupos
diagnésticos planteados corresponde al Grupo diagnostico Laringotraqueitis: 3
dias (3.1 dias +/- 2.62); hallazgo légico dado que se trata de procesos
infecciosos agudos, generalmente virales, que afectan érganos superiores de la
via respiratoria (laringe y traquea) que asi como ‘“rapidamente enferman,
rapidamente curan”. En la misma légica; el mayor tiempo promedio de estancia
hospitalaria corresponde al Grupo diagndstico Neumonia: 7 dias (7 dias +/-
4.31); constatacion también natural, dado que esta patologia es mas severa y
se afecta el tejido pulmonar propiamente dicho: el alveolo pulmonar y los
tejidos periféricos. EI Grupo Diagnédstico conformado por: SOBA + Asma +
Bronquiolitis + Bronconeumonia + Traqueobronquitis tiene una media de
estancia hospitalaria intermedia: 4 dias y medio (4.5 dias +/- 4.23); evidencia
también légica dado que se trata, en general, de patologias de severidad
intermedia que afectan érganos de la via respiratoria superior y hasta parte de
tejido pulmonar noble (ejemplo: Bronconeumonia).

Estas afirmaciones quedan corroboradas por la informacion que ofrecen:

A. Los estadigrafos complementarios de tendencia central (moda y mediana):
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1. La estancia hospitalaria mas frecuente para la Laringotraqueitis fue de 1 dia
y la estancia mediana de 2: la mitad de los pacientes con este diagndstico
fueron dados de Alta mejorados antes de cumplir 2 dias de hospitalizacion.

2. Para el Grupo: SOBA + Asma + Bronquiolitis + Bronconeumonia +
Traqueobronquitis, la estancia moda fue de 2 dias, y la mediana de 4; de modo
que, en general, la mitad de los pacientes con estos diagndsticos egresaron
mejorados en menos de 4 dias.

3. El Grupo Neumonia tuvo 6 dias como estancias moda y mediana: lo mas
frecuente y la mitad de los pacientes con Neumonia fueron dados de Alta
médica, en general, en menos de 6 dias.

B. Los rangos de estadia hospitalaria:

Menor para Laringotraqueitis: 1 a 11 dias; y diverso para los otros grupos: 2 a
21 dias para patologia especifica como la Neumonia, y de 1 a 32 dias para el
Grupo diversificado: SOBA + Asma + Bronquiolitis + Bronconeumonia +
Traqueobronquitis.

C. Los grados de aplanamiento y dispersion del tiempo de estancia (curtosis):
Mayor: 19.35 para el Grupo: SOBA + Asma + Bronquiolitis + Bronconeumonia
+ Traqueobronquitis por las 5 patologias que agrupa; y menor; con datos mas
cercanos a los promedios en los Grupos: Laringotraqueitis y Neumonia: 3.52 y
3.49; respectivamente, que son grupos de diagnosticos especificos.

D. Los coeficientes de variabilidad de la estancia hospitalaria:

Segun los grupos; tenemos: Laringotraqueitis: 84.51 % (2.62 / 3.1); y 94 %
(4.23 / 4.5) para SOBA + Asma + Bronquiolitis + Bronconeumonia +
Traqueobronquitis.

Dado que estos coeficientes son mayores a los de la Neumonia: 61.57 % (4.31
/ 7); constatamos una mayor variacion numérica en la estadia hospitalaria dado
que, en los dos grupos iniciales, se trata de patologias mas diversas.
Constatacion adicional de esta afirmacion es que la Laringotraqueitis, como
diagnostico especifico; tiene un coeficiente de variabilidad estadisticamente
menor que el del Grupo SOBA + Asma + Bronquiolitis + Bronconeumonia +

Traqueobronquitis, para la prueba t de la diferencia de 2 proporciones.
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V.Il. INDICACIONES MEDICAS INICIALES Y ANALISIS POR METODOLOGIA
DE TABLA DE RIESGOS EPIDEMIOLOGICOS.

V.II.1. Indicacion de administracion de Oxigeno para saturacion de la
hemoglobina por el oxigeno > 90 %.

- El total de Indicaciones Terapéuticas Iniciales (ITls) (34) en los Casos,
explicitan la Indicacion: Oxigeno para saturacion de la hemoglobina por el
oxigeno > 90 %.

- Entre los Controles: Algo menos de las tres cuartas partes (67 de 91; 73.6 %)
consigna expresamente la referida ITI.

- El valor de Odds Ratio (OR) calculado [a= 33, b=67, c=1, d=24] de 11.82 a
Nivel de confianza del 95% (NC95%, con Limites inferior (LI) y Limite superior
(LS) de [1.29; 108.26] mayores a 1, demuestra que el hacer constar
expresamente esta Indicacion es un Factor protector de Estancia Hospitalaria
Prolongada y Sobrecostos econémicos (FPEHPSCE) por hospitalizacion por
Infeccion Respiratoria Aguda Bacteriana con Hiperreactividad Bronquial en el
Servicio de Pediatria del Hospital Antonio Lorena — MINSA — Cusco (IRA —
HRB - H. Lorena).

- Vale observar el valor Riesgo Relativo calculado; RR = 8.25.

- El valor de Chi 2 (X2) calculado [a= 33, b=67, c=1, d=24] de 8.49 mayor a
7.88; también muestra, a un nivel de confianza del 99.5%, que el explicitar la
referida Indicacién, es FPEHPSCE por hospitalizacion por IRAB c¢/HRB - H.
Lorena, segun ya fue sefalado.

Hay consenso respecto de la afirmacién de que una saturacion de oxigeno
mayor o igual a 90%, asegura mejor oxigenacion corporal y sobre todo de
organos nobles. La Universidad Javeriana de Colombia sefiala su Video No. 4
— Infecciones Respiratorias, sefala que la exigencia terapéutica en la altura
debe ser mayor a 92%.

En efecto; la finalidad de la oxigenoterapia es la de aumentar el aporte de
oxigeno a los tejidos utilizando al maximo la capacidad de transporte de este
gas en sangre arterial; tratando que la cantidad de oxigeno en aire inspirado
sea tal que alcance los mayores niveles posibles para saturar completamente
la hemoglobina.

Asi este indispensable apoyo ventilatorio en el paciente pediatrico hospitalizado
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por IRAB c/HRB - H. Lorena permitiria la disminucién de la disnea,
conservando un gasto cardiaco aceptable; y remitiendo los cuadros clinicos de
hipoxia e hipercapnia.

La necesidad de la terapia con oxigeno debe estar siempre basada en un juicio
clinico cuidadoso y fundamentado, de ser posible, con la medicién de los gases
arteriales puesto que el efecto directo de la administracién de oxigeno es
aumentar la presion del oxigeno alveolar para generar una disminucion del
trabajo respiratorio y del trabajo del miocardio; condiciones necesarias para
mantener una presion arterial de oxigeno definida y en lo posible 6ptima.

Asi; dado que el paciente pediatrico con IRAB c/HRB - H. Lorena, usualmente,
no es capaz satisfacer sus necesidades de oxigeno, y ante la posibilidad de
hipoxia celular y desequilibrio acido — base; resulta esencial la administracion
de oxigeno mediante cualquier aparato exterior (canula, mascara, tubo
endotraqueal, etc.); mas aun considerando que este tipo de paciente presenta
disnea o aun fatiga respiratoria asociada fiebre.

Entonces; la administracion de de Oxigeno para saturacion de la hemoglobina
por el oxigeno > 90 %. al paciente pediatrico hospitalizado por IRAB c/HRB - H.
Lorena, es FPEHPSCE, y es indicador de buen prondstico del paciente y su

patologia.

V.II.2. Indicacién de administracion de Nebulizacion para broncodilatacion y/o
humedificacion.

- Mas de las nueve décimas partes del total de ITls (31 de 34; 91%) de los
Casos, consignan la Indicacion: Nebulizacion para broncodilatacién y/o
humedificacién de via aérea superior.

- Entre los Controles: Las cuatro quintas partes (73 de 91; 80.2 %) explicitan la
ITI referida.

- El OR calculado [a= 33, b=73, c=1, d=18] de 2.54 a NC95% con LI y LS de
[1.29; 108.26], demuestran que el hacer constar expresamente esta Indicacion
es un FPEHPSCE de paciente pediatrico hospitalizado por IRAB ¢/HRB - H.
Lorena.

- Observamos que el valor Riesgo Relativo calculado; RR = 2.08.
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- El valor de Chi 2 (X2) calculado [a= 33, b=73, c=1, d=18] de 2.54 menor a
3.84; no mostraria que el explicitar la Indicacion: Nebulizacion para
broncodilatacion y/o humedificacion de via aérea superior, sea FPEHPSCE

por hospitalizacién pediatrica por IRAB ¢/HRB - H. Lorena. En todo caso es un
factor a seguir estudiando con un tamano de muestra mayor.

La nebulizacion para obtener broncodilatacion y/o humedificacion de la via
aérea superior permite incrementar el area de seccidn traqueobronquial y
facilitar el funcionamiento del sistema escalador mucociliar del epitelio
pseudocilindrico ciliado, con lo que disminuye la resistencia del paso del aire en
la via respiratoria superior, disminuye el estimulo tusigeno y la estimulacion del
neumogastrico; generando una menor probabilidad de broncoaspiracion.

Dado que la funcion de la medicacién broncodilatadora es: Romper el espasmo
bronquial, disminuyendo la contraccion de la musculatura de los bronquios;
disminuyendo asi la ansiedad del paciente y mejorando el suministro de
oxigeno, con lo que disminuye el edema bronquial y el bronco espasmo; y se
reduce la probabilidad que el paciente desarrolle fatiga respiratoria.

Aun cuando esta ampliamente probado que la medicacidén broncodilatadora en
nebulizacion o en inhalacion es util en IRAB ¢/HRB, y tiene efecto benéfico
discutible en Laringitis y en Bronquiolitis; este Trabajo muestra la ventaja
deutilizarlo en el Servicio de Pediatria del Hospital Lorena.

Inferimos, entonces, que el prescribir la administracion de Nebulizacién para
broncodilataciéon y/o humedificacién, al paciente pediatrico hospitalizado por
IRAB c/HRB - H. Lorena, es FPEHPSCE, y es indicador de buen pronéstico del

paciente y su patologia.

V.II.3. Indicacién de administracion de Tratamiento antiinflamatorio corticoide.

- Casi diecinueve de veinte ITls (32 de 34; 91% de los Casos), consignan la
Indicacién: Administracion de corticoide.

- Entre los Controles: Algo mas de las cuatro quintas partes (75 de 91; 82 %)
explicitan la referida ITI.

- ElI OR calculado [a= 33, b=73, c=1, d=18] de 22.31 a NC95% con Ll y LS de
[6.89; 72.22], demuestra que el hacer constar expresamente la Indicacion de
Administracion de corticoide es un FPEHPSCE por hospitalizacion de paciente
pediatrico por IRAB ¢/HRB - H. Lorena.



- Vale observar que el valor Riesgo Relativo calculado; RR = 12.57

- El valor de Chi 2 (X2) calculado [a= 33, b=73, c=1, d=18] de 27.53 mayor a
7.88; también muestra que, a nivel de confianza del 99.5%, el explicitar la
Indicacion: Administracion de corticoide, es un Factor protector, como ya ha
sido planteado.

La terapia antiinflamatoria corticoide, ademas de su ligero efecto
antihistaminico, disminuye el edema bronquial y la hipersecrecion mucosa
traqueobronquial con lo que se corta el circulo vicioso hiperreactividad
/espasmo bronquial — edema — hiperreactividad / espasmo bronquial; que luego
generara un incremento del area de seccién traqueobronquial, disminuyendo la
resistencia al paso del aire en el arbol respiratoria superior, € incrementando la
aereacion y oxigenacion a nivel alveolar y de 6rganos nobles.

Asi este tratamiento que actua basicamente a nivel del traqueobronquial
produciendo: disminucion del grosor de dicha pared, incrementa el lumen
traqueobronquial, y disminucion la secrecion traqueobronquial, dado que
mejora la funcionalidad pulmonar; disminuye la reactividad de la via aérea,
reduce la sintomatologia obstructiva traquebronquial, reduce la frecuencia y
severidad de las exacerbaciones y el broncoespasmo subito, con lo que
finalmente mejora la calidad de vida.

Concluimos, asi, que el prescribir la administracion de Tratamiento
antiinflamatorio corticoide., al paciente pediatrico hospitalizado por IRAB c/HRB
- H. Lorena, es FPEHPSCE, y es indicador de buen pronéstico del paciente y

su patologia.

V.Il.4. Indicacion de administracion de Solucién de venoclisis o de colocacion
de Via clorurada:

- Todos los Casos, excepto uno (33 de 34; 97%), consignan la
Indicacionterapéutica: Instalacion de una via para infusion de Solucion de
venoclisis o Via clorurada.

- Entre los Controles: Poco mas de las cuatro quintas partes (75 de 91; 82 %)
explicitan la ITIl sefalada.

- ElI OR calculado [a= 33, b=75, c=1, d=16] de 7.04 a NC95% con LI y LS de
[0.73; 67.05], demuestran que el hacer constar expresamente estalndicacion es
FPEHPSCE por hospitalizacién pediatrica por IRAB ¢/HRB - H. Lorena.



- Vale observar que el valor Riesgo Relativo calculado; RR = 5.19.

- El valor de Chi 2 (X2) calculado [a= 33, b=75, c=1, d=16] de 4.51 mayor a
3.84; también, que a un nivel de confianza del 95%, muestra que el explicitar
esta Indicacion: Instalacién de una via para infusion de Solucion de venoclisis o
Via clorurada, es FPEHPSCE segun acabamos de presentar.

La norma de la instalacién de una via endovenosa para infundir una solucion
de venoclisis, mediante Dextrosa al 5% y/o Solucion fisioldégica de Cloruro de
sodio al 9 por mil; incrementa la probabilidad de intervencién rapida caso de la
presentacion de una agudizacion o complicaciéon de la patologia (ej.
Insuficiencia cardiaca aguda), o de la identificacion de alguna circunstancia que
amerite una medida terapéutica adicional (v.g. Antibidticos, Adrenalina,
Soluciones expansoras plasmaticas, etc.).

Es harto conocido que la administracion de farmacos directamente al torrente
circulatorio evita el proceso de absorcion gastrointestinal y las variables
digestivas que pueden modificar la biodisponibilidad de un farmaco; ademas
que la posologia siempre es mas precisa y controlable cuando se utiliza esta
via y el efecto de los farmacos se manifiesta de forma muy rapida por lo que
esta via de intervencion parenteral rapida es muy util en situaciones de
pacientes pediatricos con IRAB ¢/HRB, que requieran tratamiento urgente. No
requiere la colaboracion del paciente pudiendo ser utilizada en personas con
déficit de conciencia.

Asi; la via endovenosa, también, en pacientes del Servicio de Pediatria del H.
Lorena; es el método mas rapido para introducir un medicamento en la
circulacién, permite intervenciones de urgencia: caso necesario, evita la
pérdida de la via gastrointestinal y la accion irritante en tubo digestivo,
subcutaneo o muscular, entre otras acciones.

Podemos, asi, decir que el prescribir que se administre Solucion de venoclisis o
se coloque Via clorurada, al paciente pediatrico hospitalizado por IRAB ¢/HRB -
H. Lorena, es FPEHPSCE, y es indicador de buen prondstico del paciente y su

patologia.

V.IL.5. Indicaciéon de Aplicacién de medios fisicos caso de alza térmica.
- Algo mas de las cuatro quintas partes de los Casos (28 de 34; 82%),

explicitan la Indicacion de Aplicacion de medios fisicos caso de alza térmica.
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- Solo uno de cada cincuenta Controles (2 de 91; 2.2 %), consignan la ITI
sefalada.

- ElI OR calculado [a= 28, b=2, c=6, d=89] de 207.67 a NC95%, con LI y LS de
[48.51; 888.93], demuestran que el hacer constar expresamente esta
Indicacién, es un FPEHPSCE por hospitalizacién pediatrica por IRAB ¢c/HRB -
H. Lorena.

- Observemos el valor Riesgo Relativo calculado; RR = 14.77.

- El valor de Chi 2 (X2) calculado [a= 28, b=2, c=6, d=89] de 87.18 mayor a
2.33; también muestra que el explicitar la Indicacién: Aplicacion de medios
fisicos caso de alza térmica, es un FPEHPSCE segun acaba de definirse.

El tratamiento antipirético disminuye el gasto metabdlico y mejora el gasto
cardiaco que, no siendo preocupaciones primarias de la hospitalizacion del
paciente, contribuyen a mejorar la funcionalidad cardiovascular y a controlar los
mecanismos fisiopatoldgicos de la patologia respiratoria; y para el caso de esta
Tesis disminuye la hiperreactividad bronquial puesto que incide favorablemente
en el mantenimiento de los mecanismos constitutivos de defensa pulmonar: 1)
sistema escalador mucociliar, y 2) temperatura en el arbol respiratorio superior.
Aun cuando durante los Uultimos afos viene surgiendo opiniones que
desaconsejan bafar al paciente (Universidad Javeriana de Colombia) puesto
que incrementarian la probabilidad de hipertermia maligna; el hecho de
desabrigar al paciente, bafarlo o aplicarle compresas de agua tibia sobre las
areas de mayor superficie corporal siguen considerandose como medidas
terapéuticas inmediatas destinadas acontrolar la fiebre, puesto que el agua al
evaporarse en la piel genera una micropelicula liquida que crea una interfase
piel — medio ambiente; y que por el primer principio de la termodinamica
permite el enfriamiento de la piel.

De otro lado; dado que la fiebre genera un incremento del gasto metabdlico; el
enfriamiento de la piel disminuir este gasto. Ello se puede lograr por medios
fisicos; como la aplicacion de pafios humedos en la frente, axilas y abdomen, o
con un bafo de inmersion en agua tibia.

El bafio con agua tibia al enfrentar la enfermedad febril, disminuye Ila
probabilidad de ocurrencia de convulsiones; asi como permite disminuir la

fatiga y el cansancio.
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Podemos, entonces, afirmar que el indicar se administren Medios fisicos, al
paciente pediatrico hospitalizado por IRAB ¢/HRB - H. Lorena, es FPEHPSCE,

y es indicador de buen prondstico del paciente y su patologia.

V.11.6. Indicacion de administracion de Paracetamol, caso de no remitencia del
alza térmica por medios fisicos:

- Algo mas de las cuatro quintas partes de los Casos (28 de 34; 82%),
explicitan la Indicacion de Administracién de Paracetamol.

- Algo mas de dos de cada cinco Controles (28 de 91, 44.4%) explicitan la ITI
sefalada.

- ElI OR calculado [a= 28, b=28, c=6, d=63] de 10.5 a NC95%, con LI y LS de
[6.25; 17.61], demuestran que el hacer constar expresamente la Indicacién de
Administracion de Paracetamol, es un FPEHPSCE por hospitalizacién
pediatrica por IRAB ¢/HRB - H. Lorena. .

- Vale observar que el valor Riesgo Relativo calculado; RR = 5.75.

- El valor de Chi 2 (X2) calculado [a= 28, b=28, c=6, d=63] de 26.63 mayor a
7.88; también muestra que el explicitar la Indicacién de Paracetamol, es un
FPEHPSCE tal como viene de ser definido.

La administracién de Paracetamol en gotas en el lactante y aun en pre-escolar;
y en jarabe o en tabletas en el escolar: es una necesaria medida terapéutica
caso que la aplicacion de Medios fisicos no haya cumplido su objetivo.

El Paracetamol por su accion sobre todo antipirética y en menor grado
analgésica, es un farmaco de amplio uso electivo en las IRAs con HRB, dado
que es el antiinflamatorio no esteroideo que, con menor frecuencia, produce
broncoconstriccion; dado que es capaz de producir un rapido descenso de la
temperatura corporal y manifiesto en personas febriles, puesto que genera
vasodilatacion cutanea, que origina enrojecimiento de la piel, lo que expone
gran cantidad de sangre subdérmica caliente al ambiente, disipandose el calor
de la piel por irradiacién, conveccion y "hemodilucién’; segun el primer principio
de la termodinamica de transmision de energia caldrica por contiguidad.
Entonces; podemos afirmar que el indicar que se administre Paracetamol, al
paciente pediatrico hospitalizado por IRA — HRB - H. Lorena, es FPEHPSCE, y

es indicador de buen prondstico del paciente y su patologia.
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V.II.7. Indicaciéon de administracion de Metamizol, caso de no remitencia del
alza térmica por Paracetamol.

- Casi las cuatro quintas partes de los Casos (27 de 34; 80%), explicitan la
Indicacion de Metamizol, caso de no remitencia del alza térmica por
Paracetamol.

- Poco mas de dos de cada cinco Controles (28 de 91, 44.4%) explicitan la
referida Indicacion.

- ElI OR calculado [a= 27, b=28, c=7, d=63] de 30.3 a NC95%, con LI y LS de
[15.8; 58.39], demuestran que el hacer constar expresamente esta Indicacion,
es un FPEHPSCE por hospitalizacion pediatrica por IRAB ¢/HRB - H. Lorena.

- Vale observar que el valor Riesgo Relativo calculado; RR = 4.9.

- El valor de Chi 2 (X2) calculado [a= 27, b=28, c=7, d=63] de 48.04 mayor a
7.88; también muestra que, a nivel de confianza del 95%, el explicitar la
Indicacién mencionada, es un FPEHPSCE tal como fue explicado en el parrafo
anterior.

Aun cuando viene siendo conocimiento -—actualmente- suficientemente
difundido cierto que: no existen diferencias estadisticamente significativas del
efecto clinico de la aplicacion del Paracetamol respecto de la administracion del
Metamizol; en el H. Lorena se utiliza este ultimo farmaco como alternativa
adicional para

controlar el alza térmica. Asi; el Personal de Salud recurre al Metamizol por via
intramuscular dado que actua entre 5 y 10 minutos posterior a su aplicacion; y
dado que tiene accion antipirética y analgésica.

El Metamizol es un farmaco eficaz y rapido para disminuir el incremento de la
temperatura, ademas de ser un analgésico eficiente; y es sensiblemente util
para el manejo de procesos febriles asociados a IRAB c/HRB. Asi; disminuye el
gasto energético y la demanda metabdlica, con lo que también mejora el gasto
cardiaco, disminuye la frecuencia cardiaca, y disminuye la frecuencia
respiratoria. Ello permitird examinar mejor al paciente y realizar un diagnostico
efectivo, y disminuir el riesgo de sufrir dafio cerebral por hipertermia vy

convulsiones que son las consecuencia mas peligrosa del proceso febril agudo.
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Luego; se puede sefalar que el indicar que se administre Metamizol, al
paciente pediatrico febril hospitalizado por IRAB c¢/HRB - H. Lorena, es

FPEHPSCE, y es indicador de buen prondstico del paciente y su patologia.

V.II.8. Indicacién de administracion de Tratamiento antibidtico.

- Todas las Indicaciones Terapéuticas Iniciales en los Casos explicitaron una
Indicacién de Tratamiento antibidtico.

- Entre los Controles: Las tres quintas partes (55 de 91, 60%) especificd esta
Indicacion.

- El valor de Odds Ratio (OR) calculado [a= 33, b=55, c=1, d=36] de 21.6 a
Nivel de confianza del 95% (NC95%, con Limites inferior (LI) y Limite superior
(LS) de [2.41; 193.58], muestra que el especificar esta Indicacién es
FPEHPSCE por hospitalizacion pediatrica por IRAB ¢/HRB - H. Lorena.

Vale observar que el valor Riesgo Relativo calculado; RR = 13.875.

- El valor de Chi 2 (X2) calculado [a= 33, b=55, c=1, d=36] de 15.92 permite
decir que el prescribir explicitamente un Tratamiento antibidtico en
hospitalizacion pediatrica por IRAB ¢c/HRB - H. Lorena, es FPEHPSCE.

Aun cuando se conoce como un adagio médico que las dos terceras partes de
las IRAs en nifios son producidas por virus; también es extendido el aserto de
que la probabilidad de que una enfermedad infantil viral se convierta en
bacteriana, en un nifio normalmente sano, es del 10% al 15%; y que cada
factor de riesgo sobreagregado (enfermedad infecciosa adicional: diarrea,
desnutricion, procedencia rural, familia de recursos socio-econdmicos limitados,
etc.) adiciona una probabilidad de 10% a 15% por cada factor de riesgo
afadido. En este contexto y dado que el Hospital Lorena, es un centro
hospitalario nivel 1l / V, que sirve a poblacién de recursos socioecondomicos
limitados, con los componentes de salud concurrentes a la pobreza; el uso
antibiotico en IRAB c/HRB es, salvo que se demuestre el agente etiolégico
viral, una indicaciéon médica protocolizada; maxime que el tiempo de expediciéon
de resultados de examenes laboratoriales basicos es de 5 horas.

En ese contexto; el uso racional antibiético bajo l6gica de enfoque de riesgo,
permite cortar la historia natural de la enfermedad infecciosa bacteriana del
aparato respiratorio superior asociada a hiperreactividad bronquial; y disminuye

la probabilidad de una complicacion tipo bacteriemia / sepsis.
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Luego; se puede afirmar que el indicar que se administren Antibiéticos, al
paciente pediatrico hospitalizado por IRAB ¢/HRB - H. Lorena, es FPEHPSCE,

y es indicador de buen prondstico del paciente y su patologia.

V.11.9. Indicacion de Dieta o de Condiciéon Nada por boca.

- Todas las Indicaciones Terapéuticas Iniciales en los Casos, explicitaron la
Indicacién: Dieta o Condicién Nada por boca.

- Entre los Controles: Algo menos de diecinueve de veinte pacientes (85 de 91;
93.4%) se especificd esta Indicacion.

- El valor de Odds Ratio (OR) calculado [a= 33, b=85, c=1, d=6] de 2.32 a Nivel
de confianza del 95% (NC95%, con Limites inferior (LI) y Limite superior (LS)
de [0.19; 27.34], con un marco de confianza predominantemente mayor a 1
[1/0.19 = 5.26 y 27.34/1 = 27.34], mostraria inicialmente que el especificar esta
Indicacion es FPEHPSCE por hospitalizacion pediatrica por IRAB c/HRB - H.
Lorena.

Es interesante observar que el valor Riesgo Relativo calculado; RR = 1.95.

- El valor de Chi 2 (X2) calculado [a= 33, b=85, c=1, d=6] de 0.62; no permite
realizar ninguna afirmacion respecto de esta Indicacion; y, mas bien, en
contrario no es FPEHPSCE. En todo caso un estudio posterior con un tamafo
de muestra mayor resolvera esta discrepancia numerica.

Aun cuando la definicién del tipo de Dieta, o si el paciente debe o0 no quedar en
condicion de Nada por boca es importante puesto que la definicion de si un
paciente debe o no ingerir alimentos es importante: Ejemplo; si un nifo queda
en condiciéon Nada por boca podria sufrir las consecuencias de la acidez
gastrointestinal, y la posibilidad de una hemorragia digestiva; este Estudio no
prueba concluyentemente que la prescripcidn de la Indicacién de Dieta o de
Condicion Nada por boca, sea FPEHPSCE del paciente pediatrico
hospitalizado por IRAB ¢/HRB - H. Lorena.

En ese contexto, es pertinente precisar a efecto de este Trabajo no prueba que
esta Indicacion sea FPEHPSCE; aun cuando, también, estan claramente
definidos los volumenes dietarios del paciente pediatrico [en el caso del
paciente menor de 10 kilos, se han definido con coeficientes de determinacion

superiores al 95%: 11 cc por kilo de peso cada 2 horas, 16.3 cc cada 3 horas, y
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22 cc cada 4 horas]; que el aporte liquido en nifios mayores de 1 afo es de
1200 a 1800 cc / m2 / dia, y que el aporte caldrico debe ser de 1800 cal / dia;
resulta obvio que es obligatorio explicitar, para el paciente, su Dieta o su
Condicion: Nada por boca con lo que queda definida su ingesta, o en todo caso

su ingreso endovenoso volumétrico — caldrico — proteico.

V.I1.10. Indicacion de administracion de Cuidados de Sala de cama o de cuna
pediatrica.

- Algo mas de las cuatro quintas partes de las Indicaciones Terapéuticas
Iniciales en los Casos (28 de 34, 82%), explicitaron la Indicacion: Cuidados de
sala de cama o de cuna pediatrica.

- Entre los Controles: Solo un paciente de los noventiuno totales (1 de 91; 1%)
especifico esta ITI.

- El valor de Odds Ratio (OR) calculado [a= 28, b=1, c=6, d=90] de 420 a Nivel
de confianza del 95% (NC95%, con Limites inferior (LI) y Limitesuperior (LS) de
[35.43; 4978.56], muestra que el especificar esta Indicacion es FPEHPSCE por
hospitalizacion pediatrica por IRAB ¢/HRB - H. Lorena.

Es interesante observar que el valor Riesgo Relativo calculado; RR = 15.44.

- El valor de Chi 2 (X2) calculado [a= 28, b=1, c=6, d=90] de 91.71 permite
decir que el prescribir explicitamente Reposo estricto / absoluto es FPEHPSCE.
El reconocimiento explicito de la responsabilidad del personal de enfermeria
respecto del paciente lactante, acogido en cuna, o del paciente preescolar o
escolar, recibido en una cama pediatrica; ademas del reparo concreto de la
existencia no sélo personal, sino sobre todo profesional del Personal de
Enfermeria, mejora significativamente la probabilidad de que el paciente tenga
un seguimiento mas cercano, permanente / continuo, segun sea el caso; lo que
finalmente redundara en un mejor cuidado y diligencia del paciente, de sus
indicaciones terapéuticas; y aun de sus necesidades humanas.

Entonces se puede afirmar que el indicar que se administren Cuidados de Sala
de cama o de cuna pediatrica es FPEHPSCE del paciente pediatrico
hospitalizado por IRAB ¢/HRB - H. Lorena, y es indicador de buen prondstico

del paciente y su patologia.



V.II.11. Indicacion de Reposo absoluto / estricto.

- Algo mas de las dos terceras partes de las Indicaciones Terapéuticas Iniciales
en los Casos (23 de 34, 67.6%), explicitaron la Indicacién: Reposo absoluto /
estricto.

- Entre los Controles: Sélo un paciente de los noventiuno totales (1 de 91; 1%)
especificd esta Indicacion.

- El valor de Odds Ratio (OR) calculado [a= 23, b=1, c=11, d=90] de 188.18 a
Nivel de confianza del 95% (NC95%, con Limites inferior (LI) y Limite superior
(LS) de [18.23; 1942.06], muestra que el especificar esta Indicacion es
FPEHPSCE por hospitalizacion pediatrica por IRAB ¢/HRB - H. Lorena.

Es interesante observar que el valor Riesgo Relativo calculado; RR = 8.79.

- El valor de Chi 2 (X2) calculado [a= 23, b=1, c=11, d=90] de 70.65 permite
decir que el prescribir explicitamente Reposo estricto / absoluto es FPEHPSCE.
Es importante precisar que la posibilidad de sobreagudizacion del cuadro
clinico del paciente en proceso de hospitalizacion por IRAB ¢/HRB - H. Lorena,
también, depende inversamente del grado de cumplimiento de la Indicacién de
reposo estricto / absoluto. Asi; es obvio que el paciente afecto por una IRAB
c¢/HRB, usualmente, se encuentra disneico, y aun con una insuficiencia
cardiaca incipiente por sobrecarga diastdlica por incremento del retorno
venoso. En estas condiciones resulta imperioso que el paciente no sea
movilizado y/o que no se le permita dormir, en el suelo, junto a su madre; y que
en cambio se instruya a la madre de que colabore a que su nifio hospitalizado
esté tranquilo en su cuna o en su cama; de este modo la estabilizacion de las
funcionalidades respiratoria, cardiovascular, y aun del estado general seran
mas prontas y eficientes.

Luego; prescribir el Reposo estricto / absoluto del lactante o el nifio
hospitalizado por IRAB c/HRB - H. Lorena es FPEHPSCE, y es indicador de

buen prondstico del paciente y su patologia.

V.II.12. Indicacion de Limpieza de secreciones de fosas nasales y cavidad oral,
segun necesidad.

- Algo mas de las tres cuartas partes de las Indicaciones Terapéuticas Iniciales
en los Casos (26 de 34, 76%), explicitaron la Indicacién: Limpieza de

secreciones de fosas nasales y cavidad oral, segun necesidad .
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- Entre los Controles: Poco mas de la décima parte (10 de 91; 10.9%)
especifica esta ITI.

- El valor de Odds Ratio (OR) calculado [a= 26, b=10, c=8, d=81] de 26.3 a
Nivel de confianza del 95% (NC95%, con Limites inferior (LI) y Limite superior
(LS) de [15; 46.17], muestra que el especificar esta Indicacion es FPEHPSCE
por hospitalizacion pediatrica por IRA — HRB - H. Lorena.

Es interesante observar que el valor Riesgo Relativo calculado; RR = 8.03.

- El valor de Chi 2 (X2) calculado [a= 26, b=10, c=8, d=81] de 51.75 permite
decir que el prescribir explicitamente esta Indicacion es FPEHPSCE.

La limpieza de secreciones de fosas nasales y cavidad oral, segun necesidad;
y sobre todo la de fosas nasales. disminuye la resistencia del paso del aire en
la via respiratoria superior, disminuye los estimulos vomitivo - tusigeno y la
estimulacidn neumogastrica con lo que disminuye la probabilidad de
broncoaspiracion.

Esta limpieza de secreciones de fosas nasales y de cavidad oral es una técnica
no dolorosa y que proporciona alivio inmediato. Esta Indicacion se da, sobre
todo, en el caso —relativamente frecuente- de obstruccion por secreciones o
cuerpos extrafios que podrian reinfectar al paciente o ser fuente de contagio de
los familiares del paciente y aun del Personal del Servicio. Este simple
procedimiento permite ademas de tomar una eventual muestra para su analisis
bacterioldgico, y enzimatico, para: desobstruir las fosas nasales y limpiar la
cavidad oral, disminuir la resistividad del arbol traqueobronquial, mejorar la
aereacion pulmonar y la oxigenacion de los 6rganos nobles.

Conclusién parcial: Prescribir que el lactante o el nifio hospitalizado por IRAB
¢/HRB - H. Lorena sea limpiado, segun necesidad, de sus secreciones nasales
y orales es FPEHPSCE, y es indicador de buen prondstico del paciente y su

patologia.

V.II.13. Indicacion de Posicién semisentado en 30°.

- Casi diecinueve de veinte Indicaciones Terapéuticas Iniciales en los Casos
(32 de 34, 94%), explicitaron la Indicacién: Posicion semisentado en 30°.

- Entre los Controles: Poco mas de la cuarta parte (23 de 91; 25%) senala esta
ITI.
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- El valor de Odds Ratio (OR) calculado [a= 32, b=23, c=2, d=68] de 47.3 a
Nivel de confianza del 95% (NC95%, con Limites inferior (LI) y Limite superior
(LS) de [14.23; 157.22], muestra que el especificar esta Indicacion es
FPEHPSCE por hospitalizacion pediatrica por IRAB ¢/HRB - H. Lorena.

Es interesante observar que el valor Riesgo Relativo calculado; RR = 20.36.

- El valor de Chi 2 (X2) calculado [a= 32, b=23, c=2, d=68] de 47.6 permite
decir que el prescribir explicitamente esta Indicacion es FPEHPSCE .

La Posicion semisentado 30° en un paciente pediatrico, sobre todo, en el
menor de 2 afos disminuye la probabilidad de broncoaspiracion dado que, por
gravedad, las secreciones fluyen hacia abajo o en todo caso son deglutidas.
Ademas con esta Posicidn se incrementa la Capacidad respiratoria vital:
disminuye la resistencia del paso del aire en la via respiratoria superior,
disminuye los estimulos vomitivo y tusigeno y la estimulacion neumogastrica,
evita la compresion abdominal sobre el diafragma y reduce la tension de los
musculos abdominales, permitiendo mejoria en la mecanica respiratoria y la
eliminacién de secrecién y disminuye la probabilidad de broncoaspiracion.
Entonces; prescribir que el lactante o el nifilo hospitalizado por IRAB ¢/HRB - H.
Lorena guarde cama en Posicién de semisentado en 30° es FPEHPSCE, y es

indicador de buen prondstico del paciente y su patologia.

V.II.14. Indicacion de Control de funciones vitales.

- Todas las Indicaciones Terapéuticas Iniciales en los Casos, explicitaron la
Indicacién: Control de funciones vitales.

- Entre los Controles: Casi diecinueve de veinte (86 de 91; 94%) sefalan esta
Indicacion.

- El valor de Odds Ratio (OR) calculado [a= 33, b=86, c=1, d=5] de 1.91 a Nivel
de confianza del 95% (NC95%, con Limites inferior (LI) y Limite superior (LS)
de [0.15; 24.09], con un marco de confianza predominantemente mayor a 1
[1/0.15 = 6.66 y 24.09/1 = 24.09], mostraria inicialmente que el especificar esta
Indicacion seria un FPEHPSCE por hospitalizacién pediatrica por IRAB ¢/HRB -
H. Lorena; afirmacion, con cargo a ser revisada en nueva investigacion, con
una muestra mas amplia.

Es interesante observar que el valor Riesgo Relativo calculado; RR = 1.66.
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- El valor de Chi 2 (X2) calculado [a= 33, b=86, c=1, d=5] de 0.35; no permite
realizar ninguna afirmacién respecto de esta Indicacion; y, mas bien, en
contrario no es FPEHPSCE.

El Control de funciones vitales permite establecer la estabilidad, o no, de las
funciones cardiovascular y respiratoria. Sin embargo; se asocia a la rutinaria, y
no siempre acuciosa medida de: temperatura, frecuencia respiratoria y
frecuencia cardiaca, usualmente cumplida por personal no profesional: los
Internos(as) de Enfermeria, y en cada turno hospitalario cada 8 horas, a un
grupo promedio mayor a 10 pacientes. Esa seria la razén por la que el Control
de funciones vitales, basicamente, no seria FPEHPSCE por hospitalizacién
pediatrica por IRAB c/HRB - H. Lorena.

V.I1.115. Indicacion de elaboracion de Curvas analiticas de Frecuencia
respiratoria, Frecuencia cardiaca y Saturacidon de la hemoglobina por el
oxigeno.

- Poco mas de las tres cuartas partes de las Indicaciones Terapéuticas Iniciales
(26 de 34; 76.4%) en los Casos, explicitaron la Indicacion: Curvas analiticas de
Frecuencia respiratoria, Frecuencia cardiaca y Saturacion de la hemoglobina
por el oxigeno .

- Entre los Controles: Poco mas de uno de cada cincuenta (2 de 91; 2%) sefiala
la referida ITI.

- El valor de Odds Ratio (OR) calculado [a= 26, b=2, c=8, d=89] de 144.625 a
Nivel de confianza del 95% (NC95%, con Limites inferior (LI) y Limite superior
(LS) de [36.57; 571.87] mayores a 1, confirma que el especificar esta Indicaciéon
es un FPEHPSCE por hospitalizacion pediatrica por IRAB ¢/HRB - H. Lorena.
Es interesante observar el valor Riesgo Relativo calculado: RR = 11.25.

- El valor de Chi 2 (X2) calculado [a= 26, b=2, c=8, d=89] de 78.55 mayor a
7.88; también, confirma nuevamente que, a un nivel de confianza del 99.5%, el
especificar la referida Indicacién, es FPEHPSCE.

El establecimiento de curvas analiticas de Frecuencia respiratoria, Frecuencia
cardiaca y Saturacion de la hemoglobina por el oxigeno permite evaluar la
evolucion y tendencias de mejoramiento, o no, de la patologia respiratoria del
paciente pediatrico hospitalizado en el H. Lorena por IRAs — HRB por lo que se

trata de la observacion de las Funciones vitales a lo largo del dia, mediante el
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trazado de lineas continuas de las mismas en la Hoja de funciones vitales. En
este caso el seguimiento proximo de estas Funciones a lo largo del dia;
expresamente dispuesto por el Personal médico durante la Visita médica, exige
una mayor concentracion, no solo del Personal de Internos de Enfermeria del
Servicio de Pediatria del Hospital Lorena, sino de todo el Staff del Servicio; con
lo que esta Indicacion expresa en la Historia clinica del paciente es FPEHPSCE
por hospitalizacién pediatrica por IRAB ¢/HRB - H. Lorena.

Asi; el prescribir que se tracen estas Curvas analiticas es FPEHPSCE del
paciente pediatrico hospitalizado por IRAB ¢c/HRB - H. Lorena, y es indicador de

buen prondstico del paciente y su patologia.

V.II1.16. Indicacion de elaboracion de Balance hidrico estricto.

- Todas las Indicaciones Terapéuticas Iniciales (34) en los Casos, explicitaron
la Indicacion: Balance hidrico estricto.

- Entre los Controles: Poco mas de la tercera parte (33 de 91; 36%) especifica
la referida Indicacion.

- El valor de Odds Ratio (OR) calculado [a= 33, b=33, c=1, d=58] de 58 a Nivel
de confianza del 95% (NC95%, con Limites inferior (LI) y Limite superior (LS)
de [6.45; 521.49] mayores a 1, enfatiza que el especificar esta Indicacion es un
FPEHPSCE por hospitalizacion pediatrica por IRAB ¢/HRB - H. Lorena.

Es de observar que el valor Riesgo Relativo calculado; RR = 29.5.

- El valor de Chi 2 (X2) calculado [a= 33, b=33, c=1, d=58] de 36.7 mayor a
7.88; también, confirma nuevamente que, a un nivel de confianza del 99.5%, el
especificar Balance hidrico estricto es FPEHPSCE.

La indicacion expresa de la vigilancia proxima y minuciosa de los ingresos y
egresos liquidos y dietarios, denominada Balance hidrico estricto, es muy
importante en el paciente pediatrico hospitalizado por IRAB ¢/HRB - H. Lorena,
dado que implica: el control indirecto de la presion venosa central y del estado
de hidratacién del paciente; porque permite calcular con precision los
volumenes liquidos y dietarios a prescribirse al paciente con IRA — HRB,
maxime que este es hospitalizado en condicion de dificultad respiratoria
manifiesta y aun de sobrecarga diastdlica derecha. Por ello el prescribir que se

efectue este Balance hidrico de modo estricto es FPEHPSCE del paciente
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pediatrico hospitalizado por IRAB c/HRB - H. Lorena, y es indicador de buen

pronostico del paciente y su patologia.

V.I.17. Indicacién de Observancia de signos de alarma.

- Todas las Indicaciones Terapéuticas Iniciales (34) en los Casos, explicitaron
la Indicacion: Observancia de signos de alarma.

- Entre los Controles: Poco mas de la mitad (47 de 91; 74%) enfatiza la
Indicacion mencionada.

- El valor de Odds Ratio (OR) calculado [a= 33, b=47, c=1, d=44] de 30.89 a
Nivel de confianza del 95% (NC95%, con Limites inferior (LI) y Limite superior
(LS) de [3.46; 275.77] mayores a 1, enfatiza que el prescribir especificamente
esta Indicacion es un FPEHPSCE por hospitalizacién pediatrica por IRAB
¢/HRB - H. Lorena.

Es interesante observar que el valor Riesgo Relativo calculado; RR = 18.56.

- El valor de Chi 2 (X2) calculado [a= 33, b=47, c=1, d=44] de 22.15 mayora
7.88; también, sefala nuevamente que, a un nivel de confianza del 99.5%, el
explicitar la Observancia de signos de alarma, es un FPEHPSCE.

La vigilancia de la presentacion de signos de alarma: hipertermia / hipotermia,
taquipnea / bradipnea, taquicardia / bradicardia, desaturacion de la
hemoglobina por el oxigeno, sobreinfeccion, etc. permite tomar decisiones
terapéuticas inmediatas, por lo que prescribir la Observancia de signos de
alarma es FPEHPSCE del paciente pediatrico hospitalizado por IRA — HRB - H.

Lorena, y es indicador de buen prondstico del paciente y su patologia.

V.II1.18. Solicitud de Hemograma, Recuento plaquetario, Proteina C reactiva y
Velocidad de sedimentacion globular.

- Todas las Indicaciones Terapéuticas Iniciales (ITls) (34) en los Casos,
explicitaron la Indicacion: Solicitud de Hemograma, Recuento plaquetario,
Proteina C reactiva y Velocidad de sedimentacién globular.

- Entre los Controles: Cerca de las tres cuartas partes (68 de 91; 74%)
especifica la referida IT]I.

- El valor de Odds Ratio (OR) calculado [a= 33, b=68, c=1, d=23] de 11.61 a
Nivel de confianza del 95% (NC95%, con Limites inferior (LI) y Limite superior

(LS) de [1.21; 102.55] mayores a 1, enfatiza que el prescribir especificamente
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esta Indicacidén es un Factor protector de Estancia Hospitalaria Prolongada y
Sobrecostos econdmicos por hospitalizacién por IRAB c/HRB en el Servicio de
Pediatria del Hospital Antonio Lorena — MINSA — Cusco (H. Lorena).

Es de relevar el valor Riesgo Relativo calculado; RR = 7.84.

El valor de Chi 2 (X2) calculado [a= 33, b=68, c=1, d=23] de 7.95 mayor a 7.88;
también, confirma nuevamente que, a un nivel de confianza del 99.5%, el
explicitar la referida ITI, es un Factor protector de Estancia Hospitalaria
Prolongada y Sobrecostos economicos.

La solicitud de los examenes laboratoriales base de sangre: Hemograma,
Recuento plaquetario, Proteina C reactiva y Velocidad de sedimentacion
globular, permite hallar indicios de: infeccion bacteriana, viral o parasitaria,
anemia, potenciales transtornos de la coagulacion inflamatorios, y tomar las
medidas preventivas o de control pertinentes.

Asi; solicitar Hemograma completo y conexos inmediatos es FPEHPSCE del
paciente pediatrico hospitalizado por IRAB ¢/HRB - H. Lorena, y es indicador de

buen prondstico del paciente y su patologia.

V.II1.19. Solicitud de radiografia de torax.

- El total de Indicaciones Terapéuticas Iniciales (ITls) (34) en los Casos,
explicitan la Indicacion: Solicitud de radiografia de torax.

- Entre los Controles: Poco mas de las dos terceras partes (64 de 91; 70%)
especifica la referida IT].

- El valor de Odds Ratio (OR) calculado [a= 33, b=64, c=1, d=27] de 13.92 a
Nivel de confianza del 95% (NC95%, con Limites inferior (LI) y Limite superior
(LS) de [1.53; 126.48] mayores a 1, acredita que el indicar formalmente esta
Indicacion es FPEHPSCE por hospitalizacion pediatrica por IRAB c¢/HRB - H.
Lorena.

Referencialmente el valor Riesgo Relativo calculado es RR = 9.52.

- El valor de Chi 2 (X2) calculado [a= 33, b=64, c=1, d=27] de 10.17 mayor a
7.88; también, muestra que, a un nivel de confianza del 99.5%, el explicitar la
referida ITI, es FPEHPSCE.

Es evidente que la radiografia de térax permite determinar patologia de tejidos
blandos toracicos, dafo 6seo y la existencia o no de patologia parenquimal

pulmonar. Este examen que permite investigar: tos persistente, expectoracion,
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dolor toracico, disnea, fiebre con semiologia pulmonar, etc.; proporciona
elementos facticos para hacer diagndéstico, a efecto de esta Tesis, de IRAB
¢/HRB que ameritaran o no de hospitalizacién.

Asi; dado que este examen auxiliar permite realizar diagnostico de patologia
toracica; solicitarlo en el caso del paciente pediatrico hospitalizado en el
Hospital Lorena por IRAB ¢/HRB es FPEHPSCE, y es indicador de buen

pronostico del paciente y su patologia.

V.I1.20. Indicacion de Reevaluacion clinica segun curso clinico y/o con
resultados de examenes auxiliares.

- El total de Indicaciones Terapéuticas Iniciales (ITls) (34) en los Casos,
explicitan la Indicacion: Reevaluacién clinica segun curso clinico y/o con
resultados de examenes auxiliares.

- Entre los Controles: Algo menos de la cuarta parte (21 de 91; 23%) consigna
expresamente la referida ITI.

- El valor de Odds Ratio (OR) calculado [a= 33, b=21, c=1, d=70] de 110 a
Nivel de confianza del 95% (NC95%, con Limites inferior (LI) y Limite superior
(LS) de [11.88; 1018.40] mayores a 1, demuestra que el hacer constar
expresamente esta Indicacion es FPEHPSCE por hospitalizacién pediatrica por
IRAB c/HRB - H. Lorena.

Dato interesante a tomar en cuenta: Valor RR calculado = 43.38.

- El valor de Chi 2 (X2) calculado [a= 33, b=21, c=1, d=70] de 55.21 mayor a
mayor a 7.88; también, muestra que, a un nivel de confianza del 99.5%;
también, evidencia que el precisar la referida Indicacién, en la Historia Clinica;
es FPEHPSCE.

Resulta obvio que un paciente pediatrico hospitalizado por IRA — HRB en el
Hospital Lorena debe ser reevaluado inmediatamente caso presente signologia
de alarma aguda; sobre todo por variacion extrema en la frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca, saturacién de la hemoglobina por el oxigeno;
o cuando se cuenten con los resultados de los examenes auxiliares; por lo que
Reevaluar al paciente pediatrico hospitalizado por IRA — HRB en el Hospital
Lorena es FPEHPSCE, y es indicador de buen prondstico del paciente y su

patologia.



CONCLUSIONES:

1. La eficiencia integral del tratamiento hospitalario de las Infecciones
Respiratorias Agudas objeto de estudio depende directamente del grado
decumplimiento de los Protocolos pertinentes.

2. Aquellos pacientes con tratamiento segun Protocolos terapéuticos respecto
de quienes no recibieron este tipo de tratamiento:

a) Tuvieron un menor tiempo de hospitalizacién,

b) Generaron menores costos institucionales por conceptos de cama
hospitalaria, medicamentos, insumos y materiales de atencion del paciente,
examenes auxiliares: de laboratorio y de radiologia,

c) Ocasionaron un menor gasto para el paciente; y

d) Sufrieron menos complicaciones médicas dado que tuvieron menor tiempo
hospitalario.

3. Son factores protectores de estancia hospitalaria prolongada y sobrecostos
econdémicos de IRAB ¢/HRB, e indicadores de buen prondstico del paciente y
su patologia; la Indicacién Terapéuticas Iniciales expresas, en la Historia
Clinica, de los siguientes elementos terapéuticos:

- Administracién de Oxigeno para saturacién de la hemoglobina por el oxigeno
> 90 %.

- Administracion de Nebulizacion para broncodilatacion y/o humedificacion.

- Administracion de Tratamiento antiinflamatorio corticoide.

- Administracion de Solucion de venoclisis o de colocacion de Via clorurada.

- Aplicacion de medios fisicos caso de alza térmica.

- Administracion de Paracetamol, caso de no remitencia del alza térmica por
medios fisicos.

- Administracion de Metamizol, caso de no remitencia del alza térmica por
Paracetamol.

- Administracion de Tratamiento antibiético.

- Administracién de Cuidados de Sala de cama o de cuna pediatrica.

- Indicacion de Reposo absoluto / estricto.

- Indicacion de Limpieza de secreciones de fosas nasales y cavidad oral, segun
necesidad.

- Indicacién de Posicidn semisentado en 30°.
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- Indicacion de elaboracién de Curvas analiticas de: Frecuencia respiratoria,
Frecuencia cardiaca y Saturacion de la hemoglobina por el oxigeno.

- Indicacién de elaboracion de Balance hidrico estricto.

- Indicacién de Observancia de signos de alarma.

- Solicitud de Hemograma, Recuento plaquetario, Proteina C reactiva y
Velocidad de sedimentacién globular.

- Solicitud de radiografia de térax.

- Indicacién de Reevaluacion clinica segun curso clinico y/o con resultados de
examenes auxiliares.

4. El nivel de concordancia general entre las Indicaciones Terapéuticas
Iniciales explicitadas en la Historia Clinica para los pacientes pediatricos
hospitalizados en el Servicio de Pediatria del Hospital Lorena en el periodo
Julio 2007 a Junio 2008 con diagnodsticos de IRAB ¢/HRB; y lo prescrito en el
Protocolo pertinente, de acuerdo a logica AIEPI es cercano a las tres quintas
partes (56%).

5. Los mayores niveles de concordancias especificas, expresadas como las 10
Indicaciones Terapéuticas Iniciales principalmente explicitadas o consignadas
en la Historia Clinica, en orden decreciente, de los pacientes pediatricos
hospitalizados en el Servicio de Pediatria del Hospital Lorena en el periodo
Julio 2007 a Junio 2008 con diagndsticos de IRAB ¢/HRB, son:

- Indicacién de Dieta o de Condicion Nada por boca.

- Indicacion de Control de funciones vitales.

- Administracion de Solucion de venoclisis o de colocacién de Via clorurada.

- Administracion de Nebulizacion para broncodilatacion y/o humedificacion.

- Solicitud de Hemograma, Recuento plaquetario, Proteina C reactiva y
Velocidad de sedimentacion globular.

- Administracion de Oxigeno para saturacion de la hemoglobina por el oxigeno
> 90 %.

- Solicitud de radiografia de térax.

- Administracion de Tratamiento antibiético.

- Indicacién de Observancia de signos de alarma.

- Administracién de Tratamiento antiinflamatorio corticoide.
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5. Los menores niveles de concordancias especificas, expresadas como las 10
Indicaciones Terapéuticas Iniciales menos explicitadas o consignadas en la
Historia Clinica, en orden creciente, son:

- Indicacion de Reposo absoluto / estricto.

- Indicacion de elaboracién de Curvas analiticas de Frecuencia respiratoria,
Frecuencia cardiaca y Saturacion de la hemoglobina por el oxigeno.

- Administracion de Cuidados de Sala de cama o de cuna pediatrica.

- Administracion de medios fisicos para manejo de alza térmica.

- Administracion de Metamizol, caso de no remitencia del alza térmica por
Paracetamol.

- Indicacion de Limpieza de secreciones de fosas nasales y cavidad oral, segun
necesidad.

- Indicacién de Posicion semisentado en 30°.

- Indicacién de Reevaluacion clinica segun curso clinico y/o con resultados de
examenes auxiliares.

- Administracion de Paracetamol, caso de no remitencia del alza térmica por
medios fisicos.

- Indicacién de elaboracion de Balance hidrico estricto.

6. Aun cuando parezca ilogico; la Indicacidon de Dieta o de Condicion Nada por
boca y la Indicacién de Control de funciones vitales; no son factores protectores
de estancia hospitalaria prolongada y sobrecostos econdomicos de las
hospitalizaciones de pacientes pediatricos con Diagndsticos de IRAB ¢/HRB, en
el Hospital Lorena.

7. Los valores de los estadigrafos de tendencia central y de dispersion,
merecedores de tomarse en cuenta, referentes a tiempo de estadia hospitalaria
de pacientes pediatricos por IRAs en el Hospital Lorena son:

- La estancia promedio y mediana generales, en el total de pacientes, fue de 5
dias; y la estancia moda fue de 2 dias.

- La estadia hospitalaria en varones fue de 5 dias, y de 3 para las mujeres.

- La mayor parte del conjunto de pacientes con Diagndsticos de Bronquiolitis,
Neumonia, Laringotraqueitis aguda, Bronquitis, Bronconeumonia,
Traqueobronquitis, Asma y Otros Diagndsticos, tuvieron estadias hospitalarias

menores a 4 dias.
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- El menor tiempo promedio de estancia hospitalaria correspondié al Grupo
diagnéstico Laringotraqueitis aguda: 3 dias. La estancia hospitalaria mas
frecuente fue de 1 dia, y la estancia mediana de 2.

- El mayor tiempo promedio de estancia hospitalaria corresponde al Grupo
diagnostico Neumonia: 7 dias. Este grupo tuvo 6 dias como estancias moda y
mediana.

- ElI Grupo diagnéstico IRA con Hiperreactividad bronquial conformado por:
SOBA + Asma + Bronquiolitis + Bronconeumonia + Traqueobronquitis tuvo una
media de estancia hospitalaria intermedia: 4 dias y medio. La estancia moda
fue de 2 dias, y la mediana de 4. A pesar de ello: los tiempos de estancia
hospitalaria mas diversa correspondieron a este grupo de patologias.

- El tiempo promedio de hospitalizacién y los costos econdmicos de pacientes
hospitalizados por IRAB c/HRB en su Servicio de Pediatria son mayores en
aquellos cuyas Indicaciones Terapéuticas Iniciales no estuvieron ajustadas a
protocolos terapéuticos, respecto de aquellos que si fueron tratados de acuerdo
a protocolo. Asi; los tiempos de hospitalizacion de las Infecciones Respiratorias

Agudas en Pediatria, por grupos de patologias respiratorias son:

Patologia Tiempo promedio de hospitalizacién (en dias):
Terapia no protocolizada | Terapia protocolizada

Neumonia 8 6

Bronconeumonia 5 4

LTB aguda (*) 4 3

LT aguda (**) 3 2

Leyenda: (*) LTB aguda: Laringotraqueobronquitis aguda. (**) LT aguda: Laringotraqueitis

aguda

8. El tratamiento protocolizado reduce no solo el tiempo de estadia hospitalaria
del paciente sino también los sobrecostos econdmicos hospitalarios en
medicamentos, insumos y materiales, y de examenes auxiliares [radiolégicos y

de laboratorio] en un 25%.

9. El perfil epidemiolégico caracteristico del paciente pediatrico hospitalizado en
el Servicio de Pediatria del Hospital Lorena en el periodo Julio 2007 a Junio
2008, con diagnéstico de IRAB ¢/HRB , en el Servicio de Pediatria del Hospital
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Lorena en el periodo Julio 2007 a Junio 2008, con diagnodstico de Infeccion
Respiratoria Aguda con Hiperreactividad Bronquial es: Paciente varén, menor
de 2 afios de edad, de procedencia urbana, y citadina urbano marginal, quien
describiendo la enfermedad de hijo sefiala que “tiene”: “dificultad para respirar”,

“fiebre”, “tos con flema -sobre todo- en la manana y en noche, que lo hace

” 13 ”» 13

vomitar”, “ronquera”, “se le hunden las costillas”, “labios azules”, “llora y no se

calma”, y “cuando corre tose mucho, y llega a vomitar”.



SUGERENCIAS:

1. Incorporar fomalmente a las estructuras educativas del ambito universitario y
laboral del Sector Salud, la légica del trabajo hospitalario asistencial bajo
Protocolos / Guias de tratamiento como garantia de la mejor prestacion posible
de servicios de salud.

2. Desarrollar elementos facticos que aporten elementos que resuelvan,
cuando menos, parcialmente la problematica de la adherencia relativa al uso
cotidiano de los protocolos hospitalarios para el tratamiento de las IRAs
pediatricas en el Servicio de Pediatria del Hospital Lorena.

3. Socializar las experiencias que demuestran que la estancia hospitalaria y los
costos econdémicos de los pacientes pediatricos hospitalizados por IRAs en el
Hospital, tratados mediante protocolos son sensiblemente menores que los
generados por los no tratados mediante protocolo.

4. Ofrecer a los profesionales de salud en general, y a los médicos del Servicio
de Pediatria del Hospital en particular, las pruebas concretas de las ventajas y
la pertinencia de usar protocolos en el tratamiento de las IRAs de pacientes
usuarios del Servicio de Pediatria; para que efectivamente estas Guias de
manejo clinico sean usadas y practicadas de consuno.

5. Desarrollar eventos que permitan internalizar la Iégica de que el trabajo
médico protocolizado mejora sensiblemente las probabilidades de éxito del

tratamiento del paciente; e incrementa la seguridad personal del médico.
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