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APLICACION DEL MARCO LEGAL DE LA LEY No 1152 SISTEMA UNICO DE SALUD
(S.U.S))

Dennise Vivian Friaz

RESPONSABLE AREA DE SEGUROS PUBLICOS SEDES LA PAZ
Carlos Rubén Veizaga Casso

TECNICO RESPONSABLE ADMINISTRATIVO SUS SEDES LA PAZ

INTRODUCCION

Por la fragmentacion sanitaria que aun existe en el sistema de salud en nuestro pais, el
Sistema Unico de Salud, Universal y gratuito pretende cambiar esta situacion ofreciendo
atencion gratuita sin ninguna discriminacion, étnica, racial, social, econdémica, religiosa,
politica, edad o género, ademéas de inequidad social, también por la poblacién que no
contaba con un seguro de atencién en salud y por solidaridad para alcanzar al ejercicio
universal del derecho a la salud y el vivir bien, actualmente plasmado en el Marco Legal de
la Ley No 1152, que es un documento técnico administrativo, ya en sus casi 2 afios de
aplicacion, tiene el propésito de facilitar la labor del equipo de salud, del personal encargado
de su atencién y gestidn, ya que otorga informacion completa sobre aspectos normativos,
fundamentales para la correcta aplicacion de la mencionada Ley.

Los Servicios Departamentales de Salud (SEDES), en cumplimiento al Articulo 3°
(RESPONSABLES Y FUNCIONES DE LA IMPLEMENTACION Y APLICACION DEL SUS).
Paragrafo Il “Servicios Departamentales de Salud” del Reglamento para la Aplicacion
Técnica, y la Gestion Administrativa y Financiera de la Ley N° 1152 de 20 de febrero de 2019
“HACIA EL SISTEMA UNICO DE SALUD UNIVERSAL Y GRATUITO” aprobado mediante
R.M. No 0251 de 30 de junio de 2021 tienen las obligaciones de cumplir y hacer cumplir la
Ley N° 1152 y sus normas conexas, en base a la Politica SAFCI, el Plan de Desarrollo
Sectorial en Salud y los lineamientos y estrategias establecidos por el Ministerio de Salud y
Deportes para la correcta implementacion del Sistema Unico de Salud en su jurisdiccion;
ademas de otras atribuciones como sancionar el incumplimiento y otorgar incentivos, por tal
motivo el fin del presente documento, es poder fortalecer su aplicacion de facil acceso y de
interpretacion para evitar la mala interpretacién en los IOCs, GAMs, personal de salud y y
estructura social o control social, en salud porque se constituye en una medida social, que
pretende establecer y regular la atencion integral y la proteccion financiera, en salud de la
poblacion boliviana que no cuenta con aseguramiento en el Sistema de Corto Plazo (Cajas
de Salud).

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA SALUD EN BOLIVIA

Desde la cultura comunitaria incaica, conquista espafiola, régimen feudal esclavista y guerra
de la independencia 1809 — 1825. Se instala la Republica de Bolivia, a cargo de un sistema
“militarismo y oligarquias” con caracteristicas de exclusion social y explotacién basada en
régimen feudal esclavista con 75% de poblacion indigena y 25% criollos; seguida de la
Revolucion Nacional de 1952 con la nacionalizacién de las minas (super estado minero),
reforma agraria (tierra para el que la trabaja) y voto universal. Las instituciones oficiales de



salud en Bolivia fueron:

Juntas de Sanidad Publica 1828.

Protomedicato 1830.

El Dr. Alfredo Mollinedo, hizo aprobar el Decreto del 31 de agosto de 1938, por el cual el
Ministerio de Higiene y Salubridad tomara a su cargo la organizacion y funcionamiento de la
Sanidad e higiene de la Republica.

Direccion General de Sanidad Publica 1906.

Ministerio de Trabajo Higiene y Previsidén Social 1936.

Ministerio de Higiene y Salubridad 1938.

Ministerio de Prevision Social y Salud Publica 1970.

Secretaria Nacional de Salud 1993 (Ministerio de Desarrollo Humano).

Ministerio de Salud y Prevision Social 1997.Ministerio de Salud y Deportes (2003).
Ministerio de Salud (2014 en adelante).

Durante el proceso revolucionario entre 1925 — 1964, con la fundacion y desarrollo de la
Central Obrera Boliviana (COB), emergen los sindicatos agrarios, surge la hegemonia
popular con la expansion rural en salud y educacion. Entre los afios 1964 — 1071 Bolivia es
gobernada por militarismo populista, a partir de 1971 con la dictadura fascista caracterizada
por represioén, exilio, terrorismo de estado; surge la resistencia popular con la derrota de las
dictaduras y fortalecimiento sindical y social.

En 1982. Con la recuperacion de la democracia, el pais se encuentra con una crisis
economica, institucional y politica, con algunos datos de importancia en salud:

Mortalidad infantil 200 por mil nacidos vivos.

Causas: Diarrea, neumonias, sarampion y desnutricion.

Bocio endémico 65.5%.

Esperanza de vida al nacer 48 afos.

Mortalidad materna 480 por cien mil nacidos vivos (Hospital N. Aramayo).

Anemia en embarazadas 70%.

Con la Ley No 1551 de PARTICIPACION POPULAR de 20 de abril de 1994 la poblacion
pasa de objeto de atencion a sujeto de cambios a favor de su propio desarrollo y de su salud.
Salud como derecho social en gestion elitista Vs gestion participativa, diferencias en gestion
y atencioén de calidad con eficiencia y eficacia. La evolucién de los seguros publicos de salud
en el pais tiene caracteristica particular en el proceso de implementacion.

SEGURO NACIONAL DE MATERNIDAD Y NINEZ (SNMN) D.S. 24303 de mayo de 1996.
Con 32 prestaciones.

SEGURO BASICO DE SALUD (SBS) D.S. 25265, 31 de diciembre de 1998. Con 94
Prestaciones.

SEGURO UNIVERSAL MATERNO INFANTIL LEY 2426 DEL 21 DE NOV DE 2002. Con
mas de 700 prestaciones de servicios de salud4.

Ley No 3250 de ampliacién del SUMI de 06 de diciembre de 2005 para otorgar prestaciones
a las mujeres en edad fértil.

LEY No 475 de Prestaciones de Servicios de Salud Integral del 30 de diciembre de 2013,
con 1204 prestaciones de servicios de salud.



e LEY No 1069 Modificatoria a la Ley 475 de Prestaciones de Servicios de Salud Integral,
hacia el Sistema Unico de Salud Universal y Gratuito del 28 de mayo del 2018.

o LEY No 1152 del 20 de febrero del 2019 Modificatoria a la Ley 475 de Prestaciones de
Servicios de Salud Integral, Modificada por La Ley 1069 del 28 de mayo del 2018.

e El Reglamento de Gestion Administrativa de la Ley No 1152-SUS aprobado mediante R.M.
No 0132 de27 de marzo de 2019.

Evolucién de los seguros publicos

LEYN EGURO MEDICO GRATUITO LEY N° 3323 16 DE DE 2006 SEGURO
DE VEJEZ, 14 DE AGOSTO DE 1998. > DEL ADULTO MAYOR (SSP
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z MATERNIDAD Y NIREZ e
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Soras prestaciones.

SEGURO UNIVERSAL Ley N° 475 de
MATERNO INFANTIL Prestaciones de
(SUMI) LEY 2426 , de 21 Servicios de Salud

de noviembre de 2002. Integral (PS5Sl), 30 de
*190 prestaciones ** = diciembre de 2013
maés de 700 prestaciones. ¥*% mas de 1200

prestaciones.

Il OBJETIVO GENERAL
Aplicar e interpretar la gestion técnica, administrativa y financiera de la Ley N° 475, medicada
por la Ley N° 1069 de 28 de mayo de 2018 y la Ley N° 1152 de 20 de febrero de 2019,
respaldada por la por Resolucion Ministerial N° 0251 el Reglamento para la aplicaciéon
Técnica, y la Gestibn Administrativa y Financiera de la Ley No 1152 de 27 de marzo de 2019.

V. OBJETIVOS ESPECFICOS

e Socializar la Ley No 1152-SUS y su reglamento, para la correcta implementacion y aplicacion
en todo el proceso técnico — administrativo y financiero a cargo del personal de salud, el
personal de los GAMs vinculados al area de la salud para una gestion y atencién de calidad,
la estructura social e salud (Autoridades Locales, Comites Locales y COMUSAS) y que los
usuarios conozcan los alcances y beneficios de la citada Ley.

e Conocer la regulacion de la atencién integral y la proteccion financiera en salud de la
poblacion beneficiaria, que no se encuentre cubierta por el Seguro Social de Corto Plazo



(SSCP).

La Ley No 1152, se constituye en una medida social que pretende establecer y regular la
atencion integral y la proteccion financiera en salud de la poblacion boliviana que no cuenta
con aseguramiento alguno. La Ley es de orden publico, de caracter obligatorio y coercitivo
para todo el Sistema Nacional de Salud: Publico, Seguridad Social de Corto Plazo, la
Entidades Territoriales Autbnomos y aquellas instituciones privadas sujetas a convenio.
Para la aplicacion de esta Ley contextualizaremos brevemente algunos aspectos de los
articulados que comprenden para su mejor entendimiento:

MINISTERIO

Sistema Unico de Salud

Cémo debes registrarte al SUS ‘

r
e
4

Y

r

La persona debe acudir al
establecimiento de salud mas
cercano a su domicilio presentando

los siguientes documentos:
»
ot Gu e es el l So = Carnet de Identidad vigente.
6 [} = Ultima factura de luz o agua.

' ‘ Es la manera que

el Estado garantiza
g ) el acceso universal,
® equitativo, oportuno y
gratuito a la atencion
integral en salud de
la poblacién boliviana.

= En el Establecimiento de Salud se
habilitara un Punto de Registro de
las personas beneficiarias al SUS.

¢ A quién beneficiara?

* En este punto se verificara si la
persona ya es beneficiaria de algun

Atoda la poblacién seguro en una Caja de Salud.
sin seguro de salud
como gremiales,
trabajadores por
cuenta propia,
cocineros, panaderos,
meseraos, albaniles,
agricultores,
artesanos,
transportistas,
trabajadoras del
hogar, estudiantes,
lustracalzados, entre
otros.

* Si los datos son correctos el
personal de salud, procedera a

llenar el Formulario de Registro
Unico de las Personas al SUS.

Una vez registrada la
persona podra acceder a la
atencion meédica gratuita

ACCESO A LA ATENCION DE SALUD (ART. 3).-

Il. Para el acceso de la poblacion al Sistema Unico de Salud (SUS), las personas
beneficiarias deben adscribirse en el establecimiento de salud del Primer Nivel de Atencion
del subsector publico mas cercano a su domicilio o mediante los equipos moéviles de salud,
gue se constituyen en la PUERTA DE ENTRADA AL SUS.



APRENDAMOS JUNTOS

La puerta de ingreso al SUS

PRIMER NIVEL

Para que puedas beneficiarte del Sis- CENTRO DE SALUD
tema Unico de Salud debes asistir al
Centro de Salud mas cercano a tu do-
micilio (Primer Nivel). Ahi se brinda- . - -
ran servicios integrales de salud con
énfasis en la promocioén, asi como en
la prevencion y atencion de las enfer- :
medades mas frecuentes. :
sesescsccscccans .‘..........:

-

SEGUNDO NIVEL

Si te diagnostican
una enfermedad
mas grave, te deriva-
ran a un hospital de
Segundo Nivel.

TERCER NIVEL

s [ I I 1
P P [ HOSPITAL TERCER NIVEL |

0|60

0|00
0|80 |5
mDDD

Si necesitas un trata-
miento especializado
seras derivado a un
hospital de Tercer Ni- 7
vel.

REFERENCIA A ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE MAYOR COMPLEJIDAD PARA
ATENCION HOSPITALARIA (ART. 13).-
I. El personal de salud de los establecimientos de salud del Primer Nivel de atencién, previa

evaluacion y segun criterio clinico, debera referir al paciente que requiera atencion
hospitalaria en otro establecimiento de Primer Nivel con mayor capacidad resolutiva o en
hospitales de Segundo o Tercer Nivel, cumpliendo la normativa de Referencia y
Contrarreferencia de manera Adecuada, Justificada y Oportuna y con boleta de referencia
correctamente elaborada.

. El personal de salud de los establecimientos receptores Hospitales de Segundo Nivel de

atencion, previa evaluacion y segun criterio clinico, podra referir al paciente a un hospital
de Tercer Nivel cumpliendo la normativa especifica vigente de manera Adecuada,
Justificada, Oportuna y con boleta de referencia correctamente elaborada.

REFERENCIA A ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE MAYOR COMPLEJIDAD PARA
ATENCION AMBULATORIA DE ESPECIALIDAD (ART. 14).-

La persona referida a un servicio de salud de mayor complejidad para consulta y/o
tratamiento ambulatorio por un especialista, debe contar con la Boleta de Referencia
correspondiente y con toda la informacion clinica necesaria para facilitar su ingreso y
atencion en el establecimiento de salud al que fue referida.

. El personal del Hospital de segundo o tercer nivel de atencidén que atiende a un paciente



referido, debera exigir obligatoriamente la boleta de referencia y toda la informacién
clinica de la paciente generada en el establecimiento de salud que refiere, para la
atencion especializada correspondiente.

REFERENCIA DE PACIENTES PARA SERVICIOS COMPLEMENTARIOS (ART. 15).-

I. Las personas referidas para la realizacion de exdmenes complementarios en otro
establecimiento de salud, accederan de manera directa al mismo, portando la solicitud de
examenes de laboratorio, imagenologia/gabinete o servicios de sangre (Documento 8)
emitida por el personal de salud del establecimiento solicitante y su documento de
identidad. No requiriendo la Boleta de Referencia

Il. El establecimiento de salud que realiza los examenes o0 servicios solicitados, debe
registrar correctamente los datos del paciente en el reporte de resultados de exdmenes
de laboratorio, imagenologia/gabinete o servicios de sangre (Documento 9) que sera
remitido al establecimiento de salud solicitante.

CONTRAREFERENCIA DE PACIENTE (ART. 16).-
El médico del establecimiento de salud que realizé la atencién de la persona referida, una
vez concluida la misma, debe cumplir con la contra referencia del paciente al establecimiento
de salud de origen, de acuerdo a la Norma de Referencia y Contrarreferencia y
acompafando una copia de la epicrisis, con el fin de que el establecimiento de salud de
origen:

o Esté informado del resultado final de la atencion.

e Supervise el cumplimiento del tratamiento ambulatorio prescrito.

e Efectué el seguimiento del paciente.

¢ Retroalimente al personal con la informacién pertinente para la mejora contintia de la

calidad de la atencion.

EXCEPCION EN LA ATENCION GRATUITA (ART. 18).-

I. Si una persona accede de manera directa a los hospitales publicos de Segundo y Tercer
Nivel por atenciones no consideradas Emergencias, se le informara que su atencién no
sera gratuita, debiendo cancelar el costo de la misma.

Il. En caso de que la persona decida cancelar el costo de su atencién, debera pagar los
aranceles correspondientes.

lll. Los pacientes referidos a hospitales de segundo y tercer nivel tienen prioridad en su
atencion, frente a los pacientes que prefieren cancelar por la misma.

INSTRUMENTOS ADMINISTRATIVOS (ART. 19).-
I. Se establecen los siguientes instrumentos administrativos para la atencion, recoleccion,
sistematizacion y de cobro y pago de los servicios y Productos en Salud.

a) Expediente Clinico completo.-

1. Historia clinica completa

2. Ordenes médicas.

3. Notas de evolucion

4. Epicrisis



b) Instrumentos de recoleccion de la informacion

‘ * Documentol (D-1): Recetario/Recibo de atencidn ambulatoria ]
' * Documento 2 (D-2): Recetario/Recibo de atencion del paciente internado. ]

3 |* Documento 2a (D-2a): Hojas adicionales al Documento 2. ]
N/
“ * Documento 3 (D-3): Recetario/Recibo de atencion odontoldgica ]
' * Documento 4 (D-4): Recetario/Recibo de prestaciones especiales. ]
o

l * Documento 5 (D-5): Descargo y Solicitud de Botiquin de Servicio

* Documento b (D-6): Descargo de Traslados de emergencias

'/I * Documenta 7 (D-7): Formulario (Boleta) de Referencia
b

}J « Documento 7a (D-7a): Formulario (Boleta) de Contrareferencia

|| = Documento 8 (D-8): Solicitud de examenes de laboratorio,
4 Imagenologia/Gabinete o serviciosde sangre
' * Documento @ (D-9): Reporte de resultados de exdmenes de laboratorio, ’
Imagenoclogia/Gabinete o servicios de sangre

HERRAMIENTAS INFORMATICAS (ART. 20).-

I. Los establecimientos de salud publicos tendran disponible las siguientes herramientas
informaticas:

Il. En el marco de la implementacion del gobierno electrénico y el Sistema Unico de Informacion en
Salud (SUIS) se implementard de forma gradual nuevas herramientas tecnoldgicas bajo
estandares abiertos y software libre, interoperados, definidos y validados por el Ministerio de
Salud para mejorar la gestion de la informacion clinica y administrativa que requiere el SUS.

SOAPS SICE ATAAEY

SALMI SIAF

Software de

Software de ;
Registro del SUS Registro del SUS

L
| J -
- = Sistema de Control
1er. Nivel 2do.y 3er. Nivel Financierode Salud




SISTEMA DE CONTROL FINANCIERO EN SALUD (ART. 21).-

I. El Sistema de Control Financiero de Salud (SICOFS) se constituye en la herramienta informatica
gue permite:

a) Efectuar control de la informacién técnica y administrativa financiera.

b) Realizar control de los servicios y productos en salud otorgados por los establecimientos de
salud.

c¢) Facilitar los procesos para la asignacion presupuestaria basada en los servicios y productos en
salud.

d) Realizar el procesamiento de la informacion para gestionar los cobros y pagos intermunicipales
e inter niveles.

e) Realizar el procesamiento de la informacion para gestionar los cobros y pagos a Entes Gestores

f) Generar y transmitir informacion util, oportuna y facilitar la generacion de indicadores.

II. El Ministerio de Salud efectuara los ajustes y actualizaciones pertinentes y necesarias.

lIl. EI GAM o GAIOC debe garantizar la aplicacion de esta herramienta informéatica en su jurisdiccion,
siendo de uso exclusivo de los mismos, quedando prohibida su implementacién y aplicacién en
establecimientos de salud u otras instancias diferentes.

IV.El Ministerio de Salud, es responsable de la administracién de la base de datos de la informacién
generada por el SICOFS, que estara disponible para la reconstruccion de la misma que por
cualquier motivo fuera extraviada o alterada en el Municipio.

V. Los establecimientos de salud son responsables de enviar informacion confiable, fidedigna y
oportuna al SICOFS a traves de los sistemas SOAPS-SALMI y SICE-SIAF

ART. 22. PROGRAMACION DE ACTIVIDADES Y PRESUPUESTO PARA ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD DE GAMs o GAIOCs.-

I. EI GAM o GAIOC definira el presupuesto anual en base a un Criterio Poblacional bien
determinado sobre la base de criterios rectores sefialados el Ministerio de Salud.

Il. El presupuesto para los hospitales de Il Nivel se basara en los Productos en Salud que seran
ofertados durante una gestion.

lll.Con esa base y usando los criterios sefialados en la Ley N° 1152 y siguiendo la norma
administrativa vigente, cada E.S. municipal elaborara su programacion y requerimiento
presupuestario y lo sometera al GAM o GAIOC correspondiente.

IV.El GAM o GAIOC evaluara las programaciones y solicitudes de presupuesto y asignara el monto
financiero aprobado
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= Campafias de salud y prevencion de enfermedades. I

| = Control de crecimiento y desarrollo en menoresde 2 afos. |

* Deteccidn precozdel céncer de cuello uterino

= Prevencion de enfermedades metabdlicas en escolares

B w N

= Orientacion y distribucion de métodos de Planificacion Familiar

L £ <L

= Cumplimiento del esquema PAI.

o

D

= Atencion a la mujer embarazada

~

\s I « Vacunacion antirrabica canina y felina

= Otras actividades de prevencion

= Distribucién del Complemento Nutricional para el Adulto mayor “Carmelo”
10

:

ART. 23. CALCULO DE LA CAPITA MUNICIPAL AJUSTADA PARA EL I. NIVEL PARA
ASIGNACION PRESUPUESTARIA. -

I. Para establecer el presupuesto total correspondiente al primer nivel de atenciéon en municipios
gue cuenten con hospitales de segundo nivel, se debera restar del presupuesto total de la
Coparticipacién Tributaria Municipal para la salud (15.5%), el presupuesto destinado a la
atencion del segundo nivel.

II. El monto per capita municipal ajustada para el primer nivel sera calculado de la siguiente
manera

a) Inicialmente se determinara la cantidad y composicion de la poblacién de la jurisdiccién municipal
no asegurada a la SSCP que debe calcularse con base al nUmero de personas adscritas y no
adscritas en el marco del SUS después de realizado el proceso de depuracion.

ART. 24.- CRITERIOS PARA LA PROGRAMACION DE ACTIVIDADES Y ASIGNACION
PRESUPUESTARIA EN E.S. DE | NIVEL DE ATENCION.-

I. Los establecimientos de salud del Primer Nivel de Atencién, para facilitar los procesos de
planificacion, programacion, asignacion de recursos, ejecucion, y control, programaran sus
actividades aplicando los siguientes criterios:

a) Criterios poblacionales y de accesibilidad

b) Criterios de cobertura de promocién de la salud

c) Criterios de cobertura de prevencion de la enfermedad

d) Criterios de Programacién de Servicios Curativos.

= Otras actividades de prevencion de enfermedades.

1. Para programar sus servicios curativos, cada establecimiento de salud de primer nivel de atencion
debe definir previamente su Cartera de Servicios.

2. Se aplicaran criterios técnicos y estadisticos, con base a:

e  Produccion historica de servicios

Perfil epidemioldgico de su poblacién

Tipo de caracterizacion de establecimiento



ART. 25.- CALCULO DEL PRESUPUESTO PARA HOSPITALES DE 2do. NIVEL DE ATENCION.

I.  El presupuesto para hospitales de segundo nivel se basara en los Productos en Salud definidos
en la Cartera de Servicios del hospital a partir de la Lista de Servicios y Productos en Salud
publicada por el Ministerio de Salud.

Il. La Cartera de Servicios sera aprobada por el SEDES a partir del informe técnico de la
Coordinacion de Red respectiva.

ART.32.- PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS PARA EL CONTROL DE LA EJECUCION DE
RECURSOS FINANCIEROS ASIGNADOS A ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
MUNICIPALES. -

Il. La Instancia Técnica de Salud, para efectos de cobro intermunicipal y por atencién a
asegurados y beneficiarios de los entes gestores, identificara y aprobara en el SICOFS los
servicios y Productos en Salud otorgados a beneficiarios del SUS referidos desde otras
jurisdicciones territoriales, urgencias y emergencias, utilizando la siguiente documentacion de
respaldo presentada por el establecimiento de salud:

Documento 7 (D-7): Formulario (Boleta) de Referencia de cada paciente referido desde otras
jurisdicciones territoriales.

[ll. Una vez realizada la revision y validacion de la informacion, la Instancia Técnica de Salud
deberd imprimir al menos tres (3) ejemplares de los siguientes documentos:

a) Documento 14 (D-14): Servicios y Productos en Salud Realizados (SPR).

b) Documento 15 (D-15): Reporte de Servicios y Productos en Salud Realizados (REPES).

¢) Documento 17 (D-17): Servicios y Productos en Salud Realizados a afiliados en los Entes
Gestores en establecimientos de salud publicos (SPR-EG).

d) Documento 18 (D-18): Reporte de Servicios y Productos en Salud Realizados a afiliados en los
Entes Gestores en establecimientos de salud publicos (REPES-EG).

ART.33.- PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS DE COBRO POR ATENCIONES
INTERMUNICIPALES. -

I.  Se consideraran para el cobro por atenciones intermunicipales a:

a) Pacientes referidos por establecimientos de salud de primer o segundo nivel de otra jurisdiccion
municipal.

b) Pacientes de otras jurisdicciones territoriales atendidas por urgencias o emergencias,

c) Atencion de pacientes con patologias crénicas que requieren seguimiento periddico.

d) Personas adscritas en otras jurisdicciones municipales que se encuentran en transito

ART.35.- PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS DE COBRO POR ATENCIONES
INTERNIVELES AL MINISTERIO DE SALUD

I. Se consideraran para el cobro por atenciones inter niveles al Ministerio de Salud a:

a) Atencion con productos en salud correspondientes a tercer nivel realizadas en establecimientos
publicos de primer y segundo nivel de atencién.

Con este material se pretende como Area de Seguros Publicos de Salud, que el personal del
S.S.S.R.0. 2021 tenga un conocimiento claro, en vista que actualmente esta vigente la LEY N°
1152 (S.U.S.).

CARTERA DE SERVICIOS

En cumplimiento a lo establecido en el Articulo 12 del Reglamento aprobado mediante Resolucién
Ministerial 0251/2021, se indica que los establecimientos de salud sobre la base de la



CARTERA MINIMA DE SERVICIOS, brindaran de manera obligatoria el conjunto de servicios
de salud destinado al cuidado integral de las personas, familias y comunidades.

Se consideran como “servicios de salud del SUS, todos aquellos que los establecimientos de salud

publicos estan en capacidad de otorgar a los beneficiarios, de acuerdo a su capacidad resolutiva e
instalada, mientras no signifiqguen exclusiones especificadas en normativa emitida por el Ministerio
de Salud y Deportes.” En tal sentido, se actualiza la Lista de Servicios de Salud del SUS, que
incluye un amplio conjunto de servicios de salud que los establecimientos de salud del
subsector publico estdn en capacidad de brindar a la poblacién beneficiaria de la Ley N° 1152,
de acuerdo a su CAPACIDAD FiSICA Y RESOLUTIVA DISPONIBLE y al nivel de atencion al
que pertenecen. No se encuentran contemplados en la presente Lista los diagnosticos
disponibles en la Codificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), que deben utilizarse y
registrarse en el expediente clinico por parte del personal de salud de acuerdo a cada paciente
atendido.

LISTA DE SERVICIOS DE SALUD DEL SUS PARA LAELABORACION DE LA CARTERA DE

a)

b)

c)

SERVICIOS (revisar pag. Web ministerio de salud)

Servicios de salud: Son aquellos destinados a la promocién de la salud y la prevencion,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad que son otorgados por médicos, odontélogos,
enfermeras y otro personal de los distintos establecimientos de salud.

Productos de Salud: Es el conjunto de servicios individuales de salud que hacen parte de la
atencion sanitaria y que se relacionan entre si alrededor del diagndstico principal que
caracteriza a cada caso. Se constituyen en instrumentos para la planificacion, control y
financiamiento de la atencién en salud.

La CARTERA DE SERVICIOS se constituye en el conjunto de servicios que oferta un
establecimiento de salud a partir de su propia capacidad resolutiva e instalada para responder
a las demandas y necesidades de la poblacion que atiende. La misma debe ser elaborada en
el establecimiento de salud, registrada en el RUES aplicando el Moédulo de la Cartera de
Servicios del Sistema Informético de Registro Unico de Establecimientos de Salud, que
permitira luego que las Coordinaciones de Red y los SEDES, puedan validar y aprobar dicha
Cartera.

TIPOS DE SERVICIOS DE SALUD
Los servicios de salud se encuentran agrupados en los siguientes tipos:

a)
b)
0)
d)
e)
f)
9)

Servicios de Promocidn de la Salud

Servicios de Prevencion de las Enfermedades
Servicios de Tratamiento de las Enfermedades
Servicios de Rehabilitacion de las Enfermedades
Servicios de Diagnostico de las Enfermedades
Servicios de Apoyo al Diagnéstico

Servicios de Capacitacion para la Salud

PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS E INSUMOS MEDICOS
La prescripcién y dispensacion de medicamentos e insumos médicos deberé ser realizada a través

de los Recetarios/Recibos establecidos en la normativa del Sistema Nacional Unico de
Suministro— SNUS.



El prescriptor, en el marco del uso racional de medicamentos, en base a un problema de salud

correctamente diagnosticado, tiene disponible aquellos medicamentos sefialados en la Lista
Nacional de Medicamentos Esenciales — LINAME y LINADIME. La prescripcion de
medicamentos debe realizarse con nombre genérico (evitando nombres comerciales), en la
forma farmacéutica, concentracion y cantidad adecuada a la edad, peso, talla y caracteristicas
individuales del paciente. Los medicamentos e insumos médicos no fraccionables deben ser
prescritos en el Recetario/Recibo cumpliendo el uso racional de los mismos, las caracteristicas
de cada paciente y en relacién al diagndstico o diagndsticos del paciente
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SALA SITUACIONAL DE SALUD

Dr. Juan Ireneo Choque Rondo

Jefe de Unidad de Redes de Servicios de Salud
Dr. Fernando Luis Maldonado Tifiini

Médico C.S. Umala

CONCEPTO

Espacio fisico o virtual que muestra la informacién permanente y actualizada de la situacion
de salud del Establecimiento de salud, Red municipal de salud y Red de Servicios de salud
en los tres niveles de atencién sirve para un andlisis sistematico permanente y la toma de
las decisiones.

FUNCIONES

La sala situacional tiene su importancia desde distintos aspectos como:

Permite demostrar la situacion de salud de manera oportuna, periédica, permanente.
Desarrolla una cultura de andlisis y uso de la informacion en establecimientos de salud.
Monitorizar las tendencias de los eventos de salud que se notifiquen y de los factores de
riesgo

Reorienta los servicios de salud hacia la atencién de acuerdo a las prioridades identificadas
con eficiencia y eficacia,

Monitoreo permanente el cumplimiento a la gestién y compromiso municipal.

Integra todos los actores de la salud.

Proporciona informacion fiable, oportuna por medio de procesos de planificacién, vigilancia
y analisis.

Desarrolla acciones de mejora continua de la salud de la poblacion.

Establece mecanismos de la toma de decisiones locales.

Facilita la vigilancia epidemioldgica adecuada desde el establecimiento de salud.

Fomenta estructurar el equipo de andlisis, investigacion y difusion.

Monitorizar las actividades de intervencion frente a las epidemias, urgencias, desastres
naturales y otros.

Deteccion y notificacion de desigualdades e inequidades en salud.

Educaciéon permanente sobre temas de interés social y de salud

Generacion de indicadores basicos

NIVELES DE IMPLEMENTACION

Nivel Local (Consultorio vecinal, Puestos y Centros de Salud Ambulatorio, con Internacion e
Integrales y Hospitales)

Nivel Municipal (Cabecera municipal)

Nivel de Red (Coordinacion Técnica de Red)

Nivel Departamental (Servicios Departamentales de Salud)

RECURSOS PARA EL FUNCIONAMIENTO DE LA SALA DE SITUACION DE SALUD.
Contar con un espacio fisico o virtual.

Debe tener un sistema de informacién permanente y actualizada.

Tecnologia adecuada para el analisis de los datos.



- Profesional de salud con formacién adecuada y continua.

V. PASOS PARA LA IMPLEMENTACION
Proceso de captacion de la informacién

Debe ser efectuado por el personal de establecimiento de salud aplicando los siguientes

instrumentos.

INSTRUMENTOS DE CAPTACION DE LA SALA SITUACIONAL DE SALUD

DATOS CLINICOS

Historia Clinica

Historia Clinica Perinatal Base

Carnet de Salud Infantil

Certificado Nacido Vivo

Certificado Unico de defuncion

Fichas Epidemiologicas

Fichas de Tratamiento

Registro de Vacunacion

Fomularios de Laboratorio

Epicrisis

Fomulario de Referencia y Contrareferencia

Formulario de solicitud de los Programas de Salud

SOAPs

Certificado Unico para casos de Violencia

OTROS DATOS

Carpetas Familiares

Modulo de Informacion Basica

Cuaderno de Actasy de Campo

Matriz de Identificacion y Priorizacion de Problemas

Planilla de Conformacion de Estructura Social

Planilla deidentificacion y registro de Médicos
Tradicionales

Formulario de Atencion de Médicos Tradicionales

Cartapacio de Gestion Participativa en Salud

Cartapacio de Interculturalidad

Fuente Adaptado Guia para la implementacién de la Sala Situacional de Salud 2019

Proceso de sistematizacion de lainformacién

Es todo procedimiento que permite la organizacion, almacenamiento de la informacion recolectada

en las distintas actividades:




INSTRUMENTOS DE SISTEMATIZACION DE LA SALA SITUACIONAL DE
SALUD

Cuadernos de registro de SNIS

Cuadernos de registro de PAI

Cuaderno de registro de programa de Tuberculosis

Otros cuademos de Programas

Sistematizacion de Carpetas Familiares

Cuadros, graficos de sistematizacion de Datos

SOAPs

Cuadernos de actas y de campo

Fuente Adaptado Guia para la implementacion de la Sala Situacional de Salud 2019

Proceso de consolidacion de la informacion
Son procedimientos que permiten establecer la consolidacién de todos los datos generados
de las distintas fuentes en cada establecimiento de salud, la cuales son:

INSTRUMENTOS DE CONSOLIDACION DE LA SALA SITUACIONAL DE
SALUD

Formularios de SNIS Semanalesy Mensuales

Informe Mensual de Cohorte

Software de Consolidacion de Carpeta Familiar

Cuadros, graficos de monitoreo

Consolidacion de prioridades en Salud de las
Comunidades

Consolidado de atencion de Salud de Médicos
Tradicionales

Fuente Adaptado Guia para la implementacién de la Sala Situacional de Salud 2019



VI.

VII.

Proceso de socializacion de lainformacion
Es muy importante la socializacion de la Sala Situacional en Salud a las autoridades de la
estructura social en salud, Gobierno Municipal y de la coordinacion de red, para lo cual se
podran utilizar folletos, tripticos, banners, etc.

COMPONENTES DE LA ESTRUCTURA DE LA SALA SITUACIONAL

Existen multiples instrumentos que componen la estructura de la implementacion de la sala
situacional que en alguna forma permiten el acceso a la informacion local, por lo cual es
necesario cumplir con la norma que facilita el ordenamiento de todos los elementos del
mismo de acuerdo al siguiente gréfico:

Gréafico N°1 Representacion de las areas de la estructura de la sala situacional
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Fuente Adaptado guia de implementacién de salas situacional de salud a nivel local 2016

IDENTIFICACION DE RIESGO DE LAS CARPETAS FAMILIARES ANALISIS
Determinantes de la salud, compromisos de gestion, planes estratégicos de salud, relacion
con el plan municipal de salud, plan de desarrollo municipal, plan operativo anual, plan
operativo anual individual, plan nacional de desarrollo, plan de desarrollo sectorial,
retroalimentacion del SNIS y vigilancia epidemiolégica.



Cuadro N° 1 Identificacion de los colores segun el riesgo familiar

TRIAJE RANGO RANGO RANGO
BAJO MEDIO ALTO

DETERMINANTES DE LA

SALUD

N° de vivienda CON BAJA CON BAJA CON BAJA

N° de personas PUNTUACION EN PUNTUACION PUNTUACION

Abastecimiento de agua LAS EN LAS EN LAS

Eliminacién de excretas DETERMINANTES DETERMINANT DETERMINANT

Ingreso familiar ES DE TERCERA ES ES DE ES ES DE

Consumo de alimentos PRIORIDAD SEGUNDA PRIMERA

Instruccion de la madre PRIORIDAD PRIORIDAD
Frecuencia de

atenciones (en visitas

Caso de riesgo Sl dle s familiares/domiciliarias

Biolégico ylo Establecimiento de
salud, de manera
alternada)

Nifios menores de 2 BLANCO Cada mes

afnos

Nifios menores de 5
afios

Cada 2 meses

Desnutricion aguda AMARILLO Cada semana
moderada< de 5 a.fios
Nifia/nino con Talla ANARANJADO Cada mes
Baja< de 5 afios
Embarazadas Cada mes
Puérperas BLANCO Segun normas y
protocolos

Enfermedades ,

- Segun normas
Transmisibles
Enfermedades no Cada 1 0 2 meses
transmisibles
Enfermedades Cada 1 0 2 meses
vectoriales

Personas mas de 60
afos

Capacidades
diferentes

Violencia

Fuente Guia de implementacion de la sala situacional en Salud Bolivia 2016

Cada 1 0 2 meses

Cada 1 0 2 meses

Cada semana




VIII.
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BIOSEGURIDAD

Lic. Daniela Belen Tantani Ramos
RESPONSABLE DEPARTAMENTAL DE ENFERMERIA

I.INTRODUCCION

Las medidas de bioseguridad estan destinadas a reducir el riesgo de transmision de
microorganismos de fuentes reconocidas o no reconocidas de infeccion, en los servicios de salud
vinculados a accidentes frecuentes, tanto con material punzocortante como también por
exposicion a sangre y fluidos corporales, en el caso de sufrir accidentes con material
punzocortante, independientemente de si las heridas son leves o no, estas suponen la exposicion
a cualquier microorganismo patégeno infeccioso que de una u otra manera pueden a afectar su
salud.

No debemos olvidar que hoy en dia existe deficiencia en la aplicacion de medidas de bioseguridad
gue pone en riesgo tanto para pacientes, personal y familiares; de ahi que nazca la consigna “El
conocimiento es indispensable en los trabajadores de la salud, ya que se relaciona con la
posibilidad de evitar un contagio directo o la contaminacién cruzada. Permite al personal de salud
auto cuidado de su salud y disminuir el riesgo de transmisién de infecciones intrahospitalarias hoy
llamadas Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud (IAAS), que aumentan los dias de estancia,
el riesgo de vida y los costos derivados de esta nueva enfermedad, todo esto sustentados en la
Resolucion Ministerial 0855 Dispone la creacion de Comité de Vigilancia Hospitalaria o de
Establecimiento de Salud, y Sub Comité de Bioseguridad y Sub comité de Residuos Hospitalarios
y/o de Establecimientos de Salud.

1.1. LEGISLACION BOLIVIANA DE BIOSEGURIDAD

Segun el reglamento para la aplicacion de la norma boliviana de bioseguridad el estado garantiza
la inclusion y el acceso a la salud de todas las personas, sin exclusion ni discriminacion alguna.
En Bolivia bajo Resolucion Ministerial del 30 de noviembre del 2009, el Ministerio de salud resuelve
aprobar el REGLAMENTO PARA LA APLICACION DE NORMA BOLIVIANA DE BIOSEGURIDAD
EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD NB 63001-63006 (Lineamientos de Gestiones

de Hospitales, Laboratorios, Consultorios Odontolégicos y Veterinarios) el presente reglamento se
basa en las Normativa Legal Ley N° 1333 de Medio Ambiente y sus Reglamentos, Decreto Ley
General de Higiene y Seguridad Ocupacional y bienestar N. 16998, Ley de Pensiones N. 1732,
Decreto Ley N. 15629 del Cédigo de Salud, Normas Técnicas Bolivianas NB 69001-69009 y su
respectivo reglamento, Normas Técnicas Bolivianas de residuos Sélidos NB 742-760, con
aplicacion obligatoria a los establecimientos de Salud, en las instituciones publicas de la seguridad
social a corto plazo y privadas con o sin fines de lucro. Esta norma establece los requisitos de
bioseguridad en los establecimientos de salud. Asi también establece los requisitos que logren
reducir el riesgo de exposiciones a agentes fisicos, quimicos y bioldgicos.

1. ANTECEDENTES.

El SEDES LA PAZ, desde que se ha implementado el SSSRO, entre las actividades asistenciales,
segun competencia en el ambito Departamental, el SEDES promueve actividades de promocion,
prevencion de la Salud y capacitacion de los recursos humanos en las Redes Rurales, a través de



la participacién de estudiantes de los ultimos afos y/o egresados de Universidades e Institutos de
formacion, para que en calidad de “pasantes” apoyen la labor en los establecimientos publicos,
pero con el manejo correcto de los términos de bioseguridad, evitando a la exposicion de los
distintos riesgos (bioldgicos, fisicos, mecanicos y ergonométricos), aplicando los principios de
proteccion, responsabilidad, prevencién, garantizar un dmbito 6ptimo de trabajo y principio de
cooperacion, el manejo adecuado de este conocimiento minimizaria la posibilidad de infecciones
asociadas y la difusién de las mismas.

Il. DEFINICIONES

A) CONCEPTO DE BIOSEGURIDAD

La OMS entiende por bioseguridad al conjunto de normas y medidas destinadas a proteger la
salud del personal frente a riesgos bioldgicos, quimicos o fisicos a los que este expuesto durante
el desempefio de sus funciones.

B) INFECCIONES ASOCIADOS A LA ATENCION DE SALUD (IAAS)

Infeccion que presenta durante la hospitalizacion o como consecuencia de ella y que se no se
encontraba presente o en incubacién al ingreso de un paciente, esta definicion no distingue
infecciones graves de las leves ni las prevenibles de las no prevenibles, infeccion de distinta
magnitud, localizada o generalizada de origen enddégeno o exdégeno asociadas a la permanencia
u ocurrencia de un paciente a un hospital o Centro de salud.

De manera operativa “se denomina infeccién asociada a la atencion de salud cuando el paciente
no presenta infeccion a su admision, sino que la contrae a las 48 horas 0 mas de su admision en
el centro de atencién sanitaria, e incluso se considera que una IAAS hasta 15 dias después de la
intervencion quirurgica”.

C) EXPOSICION
Es el contacto que implica riesgo con un agente que puede transmitirse por la via donde se esta
produciendo el contacto.

D) VIAS DE EXPOSICION

Digestiva: Oral, Pipeteo con la Boca, salpicadura dentro la boca, dedos, comidas, bebidas.
Respiratoria: Por inhalaciéon de Aerosoles.

Piel: contaminacién por derrames, salpicaduras, equipos contaminados.

Inoculacién: agujas. Cortaduras, mordeduras y rasgufio de animales de experimentacion.

V. PRINCIPIOS DE BIOSEGURIDAD

4.1. UNIVERSALIDAD

Las medidas de bioseguridad deben involucrar a todas las dependencias de la institucion. Todo el
personal, pacientes (si los hubiera) y visitantes deben cumplir de rutina con las normas
establecidas para prevenir accidentes.

4.1.1. ESTANDARES UNIVERSALES

» El paciente deberéa ser considerado como potencialmente infectado.



» Es obligatorio el lavado de manos antes y después de tener contacto con el paciente,
sangre, secreciones y liquidos corporales.

» Usar guantes siempre que exista la posibilidad de tener contacto con fluidos organicos.

« Usar mandilon cuando exista la posibilidad de contaminar la ropa.

» Esté contraindicado el uso de maquillaje y joyas en las areas criticas.

* No se debe ingerir alimentos en consultorios y areas de alto riesgo.

* La ropa quirargica no debe permanecer mas de 12 horas luego de ser utilizada en el
ambiente de trabajo.

» Usar lentes protectores cuando exista la posibilidad de recibir salpicaduras.

» Los objetos punzo cortantes se eliminan en recipientes cerrados, rigidos, rotulados no
perforables.

* Nunca recolocar el capuchén protector de las agujas luego de ser utilizada.

» Todos los trabajadores de las areas y servicios de alto riesgo, deberan contar con tres
dosis de vacuna anti hepatitis y 5 dosis de antitetanica.

+ Después de limpiar cuidadosa y minuciosamente el instrumental, este debe
desinfectarse y esterilizarse.

* Toda area o superficie potencialmente contaminada sera limpiada y desinfectada con
hipoclorito de sodio al 1%.

» El derrame de material potencialmente contaminado seré limpiado y secado con toallas
absorbentes, lavado con detergente y desinfectado con hipoclorito de sodio al 1%.

+ Clasificar la ropa probablemente contaminada para su respectivo tratamiento.

+ Colocar y transportar la ropa contaminada en bolsas impermeables para prevenir el
derrame de liquidos.

* No se utilizara bolsas de tela en el transporte de ropa contaminada.

*+ En la atencién de pacientes en los ambientes de aislados se usara el equipo de
proteccion respiratoria de acuerdo al nivel de riesgo del procedimiento.

* La limpieza de camillas, mobiliarios y mesas de trabajo se realizara con pafio
humedecido en solucién de hipoclorito al 1%.

« ElI material biol6gico debe ser auto clavado, antes de ser transportado al
almacenamiento final para su posterior tratamiento.

* Toda muestra debe ser considerada potencialmente infectante. Para el transporte de
muestras, deberan ser colocadas en contenedores cerrados.

» Situar a las personas con enfermedades infecciosas con agentes aeropatdégenos en
habitaciones individuales, con ventilacion indirecta e iluminacién con luz natural.

4.2. USO DE BARRERAS

Son medidas para poder evitar la exposicion directa a sangre, fluidos orgéanicos, mediante el uso
de materiales adecuados. La utilizacion de barreras (ej. Guantes) no evitan la ocurrencia de algun
accidente de exposicion a fluidos, pero si es importante mencionar que disminuyen las
consecuencias que podria provocar dicho accidente.

4.2. MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS HOSPITALARIOS

No es secreto que nuestro principal problema es no solo la manipulacion sino la eliminacién de
basura, es decir materiales que han sido dejados alli por profesionales y no profesionales en salud
hasta ahora no se han generado mecanismos eficaces de control y manejo de las basuras y de



los desperdicios de los hospitales, centros de salud y consultorios (gasas, agujas, material de
impresién, dientes, sangre, érganos, y otras secreciones, restos de tejido de cirugia etc.), pero
esto no ha sucedido.

No hay centros de esterilizacion ni cremacion de la basura en area rural y excepcionalmente en
las urbes del eje troncal.

Lo constituyen los restos de material organico (6rganos, fracciones de tejido, grasa, pafios
impregnados de sangre). Desechos contaminados. Aquellos que han estado en contacto con
sangre fluidos del paciente.

La basura una vez recolectada por personal experto deben ser procesadas y no aglomerada en
sitios donde se favorezca la diseminacién bacteriana.

4.2.1. RESIDUOS SOLIDOS HOSPITALARIOS

Es todo residuo generado en un establecimiento de salud por una tarea productiva resultante del
accionar ejercido por las instituciones prestadoras de servicios de salud y similares, ya sea en
forma directa o indirecta desarrollando investigacion o experimentacion.

CLASIFICACION RESIDUOS

CLASE SUBCLASE TIPO DE RESIDUO
CLASE “A” A-1 Biologico
Residuos infecciosos A-2 Sangre, hemoderivados y fluidos corporales
A-3 Quirurgico
A-4 Corto punzantes
A-5 Cadaveres o partes de animales contaminados
A-6 Asistencia a pacientes aislamiento
CLASE “B” B-1 Residuos radioactivos Residuos farmacéuticos
Residuos especiales B-2 Residuos quimico peligrosos
B-3
CLASE “C” Residuos comunes

4.2.1.1. RESIDUOS INFECCIOSOS

CLASE CLASE Quirdraicos

- Residuos patoléaicos humanos

- Cultivos Apositos con sangre

- In6culos - Tejidos y Organos

- Medios de cultivo - Fetos y placentas

- Hemol/copro/uro - Piezas anatdémicas

/esputo/LCR - Fluidos resultantes de cirugias,
biopsias, necropsias

- Placas Petri

- Muestras para analisis
- Vacunas vencidas o

inutilizadas



4.2.1.2. RESIDUOS INFECCIOSOS

CLASE B-1 CLASE B-2 LASE B- 3
Residuos Radioactivos Residuos Farmacéuticos Residuos Quimicos

Peligrosos

- Cualquier material que - Farmacos - Toxicas

contenga o este contaminado vencidos/ rechazados/ - Corrosivas

con: devueltos/retirados del - Inflamables

- Radionucleidos mercado - Explosivas

(concentraciones mayores a - Reactivas

las establecidas, de acuerdo - Placas radiografias

a norma) - Pilas, baterias y
termémetros

4.2.1.4. RESIDUOS COMUNES

CLASE C
Residuos comunes
= Papeles
= Cartones
= Cajas
= Plasticos

= Restos de preparacion de alimentos
= Residuo limpieza de patio y jardines
= Yesos y vendas no contaminadas

4.2.2. CODIGO DE COLORES

- Residuos infecciosos (rojo)
- Residuos especiales (azul)
- Residuos comunes (negros)

V. ALMACENAMIENTO PRIMARIO

Es aquel que se realiza en el mismo lugar donde se genera los desechos. Requerimientos:
- Recipiente plastico

Caracteristicas

- Fécil lavado
- Pesoligero
- Resistentes
- ldentificados



- Ubicados estratégicamente para cada tipo de residuos
- Con bolsas y cédigo y simbologia
- Bolsas de polietileno

Caracteristicas

- De polietileno

- Impermeables

- Espesor de 60-120 micrones

- Color opaco

- Sin roturas o imperfecciones

- Resistentes

- Bidones rigidos corto punzantes

Caracteristicas

- Envase rigido

- Con tapa con abertura

- Capacidad de llenado hasta % de capacidad
- ldentificado

- Cerrados herméticamente

VI. ALMACENAMIENTO INTERMEDIO

Es aquel que se realiza en pequefios centros de acopio, en cantidad proporcional a la generacion
y horarios de trasporte el mismo que debe encontrarse:

- Ubicado estratégicamente
- Debe contar con recipientes rigidos y resistentes
- De ser de facil lavado y desinfeccion

VII. LAVADO DE MANOS

Definicion: Es el conjunto de métodos y técnicas que remueven, destruyen, reducen el nimero y
la proliferacion de los microorganismos en las manos.

1.1 CONSIDERAMOS 3 TIPOS DE LAVADO DE MANOS:

1. Social: remueve la flora transitoria y la suciedad de la piel de las manos. Se realiza con agua
y jabén.

2. Antiséptico: remueve y destruye la flora transitoria de la piel de las manos. Se utiliza agua y
soluciones antisépticas o gel alcohdlico.

3. Quirurgico: remueve y destruye la flora transitoria y reduce la flora residente. Se realiza con
agua y soluciones antisépticas (clorhexidina 4%).

1.2. LOS 5 MOMENTOS PARA EL LAVADO DE MANOS:

Momento 1: Antes del contacto con el paciente y previene principalmente la colonizacion cruzada
del paciente.



Momento 2: Antes de una tarea aséptica y tiene como objetivo prevenir la colonizacion e infeccién
asociada al cuidado de la salud.

Momento 3: Después del riesgo de exposicion a un fluido corporal. Este momento tiene un doble
objetivo. El primero y mas importante es reducir el riesgo de colonizacién o infeccion de los
trabajadores de la salud frente a agentes infecciosos; el segundo reducir el riesgo de transmision
de microorganismos (“colonizacion”) a un sitio limpio del cuerpo, en el mismo paciente.

Momento 4: Después del contacto con el paciente y la accién del lavado de manos reduce
sustancialmente la contaminacion de las manos del trabajador con flora del paciente.

Momento 5: Después del contacto con el entorno del paciente cuando las manos se expusieron a
cualquier superficie de la zona del paciente.

1.3.

8.

9.

EEmEEEmETEE----

- -

PASOS PARA EL LAVADO DE MANOS

Moéjese las manos con agua.

Deposité en la palma de la mano la cantidad de jab6n suficiente para cubrir la superficie de las
manos.

Frotese las palmas de las manos entre si.

Frotese la palma de la mano derecha contra el dorso de mano izquierda, entrelazando los dedos y
viceversa.

Frotese las palmas de las manos entre si, con los dedos entrelazados.

Frétese el dorso de los dedos de una mano con la palma de la mano opuesta, agarrandose los
dedos.

Frotese con un movimiento de rotacion el pulgar izquierdo, atrapandolo con la palma de la mano
derecha y viceversa.

Frétese la punta de los dedos de la mano derecha contra la mano izquierda, haciendo un movimiento
de rotacion y viceversa.

Enjudguese las manos con agua.

10. Séquese las manos con una toalla de un solo uso.
11. Utilice la toalla para cerrar el grifo.



VIII.

ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP)

Corresponde a “todo equipo, aparato o dispositivo especialmente proyectado y fabricado para

prese

rvar el cuerpo humano, en todo o en parte, de riesgos especificos de accidentes del trabajo

o enfermedades profesionales los EPP son un complemento indispensable de los métodos de
control de riesgos para proteger la salud de los colaboradores al interior de un laboratorio y deben
usarse en conjunto con las recomendaciones por la OMS y las buenas practicas de bioseguridad
establecidas en este manual.

IX.

9.1.

El uso de los EPP dependera del procedimiento a realizar y del grado de exposicién, por lo
cual cada colaborador deberd revisar los riesgos relacionados con sus protocolos y asi
implementar las medidas de bioseguridad respectivas. Los EPP corresponden a la ultima
barrera que tiene un usuario para evitar la ocurrencia de un accidente

Guantes: Reducen el riesgo de contaminacion por fluidos o material contaminado.
Mascarillas quirargicas: Elementos disefiados para proteger la cara contra particulas,
salpicaduras y otros cuerpos extrafios. También, las mascarillas protegen la mucosa de la
nariz y boca contra posibles in6culos infectados.

Gorros: Evitan el contacto con salpicaduras por material contaminado y son un elemento
esencial para una correcta gestion del protocolo de higiene y bioseguridad.

Delantal: Se consideran como una barrera de proteccion para evitar que la vestimenta quede
expuesta en casos de derrame o salpicaduras por material contaminado. Su disefio debe
ser de manga larga hasta el pufio y su largo a la altura de la rodilla.

Anteojos para exposicion a material particulado: Se utilizan comUnmente para brindar
proteccion primaria al impacto de material particulado. También los hay con filtros UV para
evitar la exposicion a radiacién éptica.

Antiparras para exposicion a productos quimicos: Protege a las mucosas oculares de
emanacion de vapores y salpicaduras de productos quimicos o fluidos biologicos. Ademas,
protege en casos de impacto de material particulado.

ANTISEPTICOS Y DESINFECTANTES:

ANTISEPTICO: Sustancia quimica aplicada a la piel o tejidos vivos que previene o

detienen el crecimiento de microorganismos ya sea por inhibicién o destruccion.

Propiedades de un antiséptico

9.1.1.

Amplio espectro

Rapidez de accion efecto residual
Baja toxicidad o capacidad irritativa
Bajo costo

ALCOHOLES

Presentacion: Etilico, gel, soluciones.

Mecanismo de accion: Desneutraliza las proteinas en presencia de agua, por lo tanto su actividad
depende la concentracion.

La accion depende de la dilucion en agua



- Efectivo en concertaciones del 50% al 90% se usa al 70 %

- Existen tres como antisépticos: etilicos, isopropilicos y N- propilicos

- Amplio espectro

- Accion germicida muy rapida

- Accion residual casi nula, se seca rapidamente volatiles e inflamables

- Disminucion de accién por presencia de materia orgéanica (heces, moco, sangre)
- No efectivos para la eliminacion de esporas.

Caracteristicas de los alcoholes:

- Amplio espectro de accion que incluye M. TBC

- Efecto maximo precoz (10seq)

- Antiséptico de mayor impacto en la magnitud de reduccion bacteriana
- No toxico

- Concentracion ideal 70%

- Buen solvente de otros productos

Desventajas:

- Seca la piel

- No actia en presencia de suciedad
- No tiene efecto residual

- No usar en mucosas

- Inflamable

9.1.2. CLOREXIDINA 4%, 2%, 0.5%

Mecanismo de accion: absorcion por difusion pasiva a través de las membranas, rapido para
bacterias y levaduras. Caracteristicas:

- Antiséptico de mayor efecto residual (5-6 hrs) por su afinidad con la piel

- Inicio de accién rapida de 15 a 30 segundos con efecto maximo hasta de 6 horas
- Mayor efecto sobre Gram+ que sobre Gram+

- Efecto aceptable sobre algunos virus, limitada sobre hongos.

- No afectado por sangre o materia organica

- Alto costo relativo

- Base de alcohol 0.5% y alcohol etilico al 75%

- Toxicidad dermatitis por contacto (concentraciones al 4%)

- Bajatoxicidad (NO DAR EN OJO O OIDO)

- Ototoxicidad y dafio ocular en inoculacion directa.

- NO USAR EN NINOS PREMATUROS

- Dafo en la piel de neonatos al ser utilizada en parches para cubrir catéteres

9.1.3. YODADOS

- Tintura 5%-1%
- Yodosforos 10%-7.5%

Caracteristicas:



- Amplio espectro

- Bacterias, hongos, virus, algunos esporulados

- No cubre le M. tuberculosis

- Se inactiva en presencia de materia organica

- Inicio de accion y efecto maximo de tipo intermedio a los tres minutos
- Tiene efecto residual (2-3hs)

- Tiene efecto irritante sobre la piel, también existe alergia al compuesto
- Puede absorberse por mucosas o por via cutanea

- Se ha reportado contaminacién por pseudomonas

- 10-7.5% lavado de manos quirdrgico y clinico, lavado y asepsia de la piel
- Tintura yodo, alcohol yodado 5-1 % POCO USO

LCOHOL YODADO ODO POVIDONA

fecto maximo imediato minutos

fecto residual resente y breve resente y prolongado

oxicidad iberacion del yodo ) 2-3 hs

plicacion sobre mucosas resente quemadura beracion del yodo mas lenta
o) asible

9.1.4. PEROXIDO DE HIDROGENO

- H202- Agua oxigenada 10%

- Agente oxidante

- Muy inestable, se descompone formando moléculas de O2 yH2O. La liberacion de O2
destruye los microorganismos anaerobios, y el burbujeo expulsa restos tisulares.

- Breve y débil acciéon germicida

- Toxico: puede causar quemaduras, dolor irritacion.

Recomendaciones en el uso de antisépticos

- Evaluar la sensibilidad de la piel

- Usar en piel limpia

- Controlar fecha de vigencia del envase

- Sol. Yodada en envases oscuros para evitar la exposicion al sol

- Los envases deben permanecer con las tapas cerradas

- Al usar torundas con alcohol, aplicar el producto inmediatamente antes del procedimiento
- No mezclar antisépticos (excepto alcohol) se inactivan en combinacién

9.2. DESINFECTANTES:

Los desinfectantes son sustancias quimicas altamente tdxicas para los tejidos, por lo que solo
estan indicados para superficies inertes, la excepcion la presenta el Alcohol etilico 70%.



Cuando se realiza este procedimiento se pueden dar tres niveles de desinfeccién y que se
relacionan con el nivel de accion del desinfectante. Existen tres Niveles de Desinfeccién:

9.2.1.

Desinfeccién de alto nivel (DAN): Es el procedimiento a través del cual un agente quimico
destruye a los microorganismos, incluyendo los virus resistentes y al Mycobacterium
tuberculosis. Es realizado con agentes quimicos liquidos que eliminan a todos los
microorganismos, como ejemplos el &cido peracético, dipoxido de cloro, perdxido de
hidrogeno, el Ortoftalaldehido al 0,55%, glutaraldehido al 2% y el formaldehido entre otros.

Desinfeccién de nivel intermedio (DNI): Procedimiento quimico que elimina formas
vegetativas de bacterias, hongos y virus, pero no a todos a los virus pequefios de
composicion lipidica. Se realiza utilizando agentes que eliminan bacterias vegetativas y
alguna s esporas bacterianas, aqui se incluye el grupo de los fenoles, el hipoclorito de sodio,
el alcohol, entre otros.

Desinfeccién de bajo nivel (DBN): Procedimiento quimico que puede destruir bacterias en
su forma vegetativa y algunos hongos. No elimina el Mycobacterium tuberculosis ni virus
pequefios de estructura lipidica. Es realizado por agentes quimicos que eliminan bacterias
vegetativas, hongos y algunos virus en un periodo de tiempo corto, (menos de 10 minutos)
por ejemplo el grupo de amonio cuaternario.

CLASIFICACION DE SPAULDING

Con objeto de racionalizar los procedimientos mas adecuados para cada tipo de material,
Spaulding clasi-fico los elementos de atencion segun en qué parte del paciente seran usados,

como

9.2.2.
9.2.2.

Articulos no criticos: Son aquellos articulos que tomaran contacto sélo con piel indemne o
simplemente no entraran en contacto con ningun tejido del huésped. En general para
prevenir IAAS a través de estos articulos es suficiente la remocion mecanica de la materia
organica y suciedad visible con agua y detergente.

Articulos semicriticos: Son aquellos articulos que tomaran contacto con mucosas o piel no
indemne. En estos casos ademas del lavado del material, se requiere someterlos al menos
a algun nivel de desinfeccién o esterilizacion.

Articulos criticos: Son agquellos que entraran en contacto con tejidos estériles, torrente
vascular o cavidades normalmente estériles. Estos articulos siempre requerirdn de la
exposicidn a algun agente esterilizante, mas aun, el material critico debe ser sometido a un
proceso que garantice cada una de las etapas de: Lavado, preparacion, exposicion al agente
esterilizante y posterior manipulacion.

DESINFECTANTES DE BAJO NIVEL:
1. SALES DE AMONIO CUATERNARIO

Concentracion de 0.4- 1.6.%

Sin efecto sobre esporas y con limitacién sobre M.TBC y algunos virus
No es mas efectivo que otros desinfectantes y su costo es mayo al cloro
Se inactivan con materia organica

Uso en desinfeccién de pisos, paredes y mobiliario en general



9.2.3.
9.2.3.

DESINFECTANTEAS DE NIVEL INTERMEDIO
1. ALCOHOL:

Concentracion 70-90°

Accion intermedia

Desinfeccién de articulos no articulados como (termdmetros, superficies externas, ampollas,
frascos etc.)

Mecanismo de accion: des neutraliza las proteinas en presencia de agua, por lo tanto su actividad
depende de la concentracién.

9.2.3.

El clo

1.2. HIPOCLORITO DE SODIO:

ro, oxidante de accién rapida, es un germicida quimico de uso muy extendido y de amplio

espectro. Normalmente se vende en forma de lejia, una solucion acuosa de hipoclorito sédico
(NaOCl) que puede diluirse en agua para conseguir distintas concentraciones de cloro libre.

Caracteristicas:

Econdmico

amplio espectro

COrrosivo

se inactiva con la materia organica

debe ser conservado en envases opacos bien cerrados y protegido del calor
debe ser utilizados en condiciones apropiadas

tiempo de accion: 15 a 30 min.

Muy toxico e irritante de las mucosas

Alta corrosiva

limpieza de pisos, muebles, mobiliario
potabilizacion de agua
no aplicar directamente sobre la sangre o materia organica

Férmula para la diluciéon del hipoclorito:

9.2.4.

. % de hipoclorito de
Férmula: sodio concentrado 1

% de hipoclorito de
sodio deseado

Ejemplo:

-1= 9-1= 8 partes de agua
por cada parte de
hipoclorito

DESINFECTANTES DE ALTO NIVEL

4.5 %
0.5%

GLUTARALDEHIDO



Las soluciones &cidas de glutaraldehido adquieren su actividad maxima a un pH 7,5 a 8,5; después
de activado tiene una vida media de 14 dias, porque las moléculas de glutaraldehido se van
polimerizando, lo que bloquea los grupos aldehido que son el sitio activo (biocida). La actividad
antimicrobiana también depende de condiciones como la dilucién, la concentracion y la
temperatura (es mayor al aumentar la temperatura). Es un compuesto no corrosivo.

El glutaraldehido es un compuesto irritante para los 0jos, la garganta y la nariz. Puede producir
rinitis, epistaxis, asma y dermatitis de contacto en los trabajadores expuestos. Cuando no se hace
un barrido adecuado del glutaraldehido de los diferentes equipos también puede ser un irritante
para los pacientes. Se han descrito queratitis por el uso de tondmetros, y proctitis por los
colonoscopios que no fueron lavados suficientemente después de su uso.

Su accién esta dada por la alquilacién de los grupos sulfidrilo, hidroxil, carboxil y amino, de los
microorganismos, lo cual altera el ADN vy la sintesis de proteinas.

9.2.4.1. ORTOFTALALDEHIDO

Es un desinfectante de alto nivel para reprocesamiento manual de endoscopios flexibles y otros
dispositivos médicos, se ha demostrado que elimina bacterias, virus y hongos, y es una solucién
segura que protege a pacientes y usuarios. Es posible medir el poder efectivo de la solucién con
tiras reactivas, tiene una vida Util de hasta 14 dias y vida en almacén hasta de dos afios.

9.2.4.2. ACIDO PERACETICO

La actividad desinfectante del acido peracético radica en su capacidad oxidante sobre la
membrana externa de las bacterias, endosporas, y levaduras, el mecanismo de oxidacion consiste
en la transferencia de electrones de la forma oxidada de &cido de las membranas de los
microrganismos provocando su inactivacién y su muerte. Para la desinfeccion de superficies de
areas semicriticas, se debe utilizar a una concentracién de 0,01% de acido peracético, con un
tiempo de exposicién 5 minutos.

En la desinfeccion de las areas criticas puede utilizarse una concentracién de 0,2 %. Este
desinfectante sera utilizado por los laboratorios que manipulen agentes biolégicos, requiere para
su manipulacion el uso de EPP adecuados.
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GILANCIA EPIDEMIOLOGICA HOSPITALARIA: PREVENCION DE IAAS

Lic. Daniela Belen Tantani Ramos
RESPONSABLE DEPARTAMENTAL DE ENFERMERIA

I.INTRODUCCION:

Las infecciones Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS), que en el ayer se denominaban
infecciones intrahospitalarias 0 nosocomiales; se constituyen en complicaciones que presentan
los pacientes, cuya frecuencia es variable dependiendo de la complejidad del servicio de salud,
siendo mas frecuente durante la hospitalizacion. En razon de su magnitud y efectos sobre el
sistema de salud de un pais, se han constituido en un problema de salud publica, que debe ser
encarado con decision. La vigilancia epidemioldgica relacionada a las Infecciones Asociadas a la
Atencion en Salud IAAS, debe ser considerada como un proceso de construccién colectiva, que
involucra varios elementos: cognitivos, métodos y técnicas multidisciplinarias; por ello un sistema
de vigilancia resulta esencial para la practica de prevencion y tiene dos propésitos:

* Monitorizacion de los cambios en el comportamiento de situaciones de las IAAS en
determinadas areas hospitalarias o centros de atencion.

» Evaluacion del impacto de las intervenciones realizadas en situacion de brotes o lo que es
mas frecuente en la prevencion.

Existe adicionalmente un otro problema, que es ignorado frecuentemente, se relaciona con la falta
de empleo de la misma terminologia y acepciones sobre las IAAS, provocando falta de
entendimiento entre los actores y comprensiéon de disposiciones de tipo normativo; por tanto, el
presente documento dispone de un glosario que permitira a todos los involucrados estandarizar
los conceptos. Los establecimientos de salud deben de implementar dos tipos de medidas:
programas de prevencién y acciones de control. Las medidas de prevencion abarcan las
actividades de programacion y protocolizacion, es decir, la definicion previa de las acciones a
realizar, su implementacién y evaluacién. Los programas de prevencién incluyen la elaboracion,
aplicacion, desarrollo y evaluacién de normas, programas, protocolos, guias y recomendaciones
encaminadas a prevenir la aparicion de enfermedades infecciosas en el establecimiento; todo ello
basado en la maxima evidencia cientifica disponible y las disposiciones emanadas del Ministerio
de Salud.

Las acciones de control consisten en la ejecucién y mantenimiento de los programas preventivos.
A partir de la informacion facilitada por la Vigilancia, los establecimientos deben mantener una
linea continuada de accién contra las infecciones, que se basa en la aplicacion de un amplio
conjunto de medidas cuyo objetivo es el mantenimiento y mejora de la higiene en el centro, y la
adecuada calidad técnica y seguridad en todos los actos asistenciales.

Esta Norma se constituye en una referencia para todos aquellos establecimientos de salud que
desarrollan acciones de Vigilancia Epidemiol6gica en los tres niveles de atencion del Estado
Plurinacional de Bolivia.

I EPIDEMIOLOGIA DE LAS INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE SALUD



La epidemiologia “es el estudio de la dinamica de ocurrencia, distribucién y determinantes de
eventos asociados a la salud, en poblaciones especificas. Esta disciplina define la relacion de una
enfermedad con la poblacion en riesgo e involucra la determinacién, andlisis e interpretacion de
tasas” de manera general.

La epidemiologia de IAAS “explica la ocurrencia de este tipo de infecciones entre pacientes que
concurren a un centro de atencién en salud, y la magnitud del problema en su contexto. Incluye
datos acerca de la distribucion de IAAS por tipo de paciente, patdgeno causante, unidad de
tratamiento y periodo de tiempo. Estos datos ayudan a comprender la problematica de IAAS en
un determinado establecimiento y resultan muy utiles para definir estrategias preventivas”.

2.1. PRINCIPALES INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD-IAAS

Las IAAS, antes conocidas como infecciones nosocomiales, se definidas como infecciones
asociadas a la atencion en salud, cualquiera sea su contexto (por ejemplo, en hospitales, centros
para hospitalizaciones prolongadas, instalaciones comunitarias / ambulatorias o instancias de
cuidado en el hogar o centros comunitarios). Una IAAS es una infeccion localizada o sistémica
que se desencadena a partir de una reaccion adversa a la presencia de uno o varios agentes(s)
infeccioso(s) o su toxina(s), sin que haya evidencia de su presencia previa a la admisién en el
centro de atencion en salud respectivo. Usualmente, se considera que una infeccién corresponde
a una IAAS si se mani-fiesta al menos 48 horas después de la admision.

2.2. PRINCIPALES TIPOLOGIAS DE IAAS

Hay cuatro tipos principales de IAAS, todas asociadas a procedimientos invasivos o quirlrgicos.
Ellos son:

1. Infeccién de tracto urinario asociada al uso de catéter (ITU-CA)

2. Neumonia asociada al uso de ventilador (NAV)

3. Infeccién de sitio quirdrgico (1ISQ)

4. Infeccién del torrente sanguineo asociada al uso de catéter (ITS-CVC)

2.3. FACTORES EPIDEMIOLOGICOS RELACIONADOS A IAAS
Los tres grupos de factores de riesgo para IAAS son:

1. factores huésped.
2. factores agentes.
3. factores ambientales.

2.3.1. FACTORES HUESPED

Los factores huésped afectan el riesgo de una persona a la exposicion y resistencia a la infeccion.
Los pacientes que se internan en un centro de atencién médica generalmente llegan en mal estado
de salud, con bajas defensas contra bacterias y otros agentes infecciosos. La edad avanzada, el
nacimiento prematuro y la inmunodeficiencia (asociada a drogas, enfermedades o irradiacion)
constituyen un riesgo general, mientras que ciertas patologias conllevan riesgos especificos. Por
ejemplo, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica aumenta la posibilidad de infeccion de tracto
respiratorio. Otros factores huésped asociados con un mayor riesgo de IAAS incluyen tumores
malignos, infeccion con el virus de inmunodeficiencia humana, quemaduras graves y ciertas



enfermedades de la piel, desnutricibn severa, coma, diabetes mellitus, enfermedad
broncopulmonar, problemas circulatorios, heridas abiertas y traumas.

2.3.2. FACTORES AGENTE

Un agente infeccioso puede ser una bacteria, virus, hongo o parasito. La mayor parte de las IAAS
se asocian a una bacteria o virus; a hongos ocasionalmente y a pardsitos, muy rara vez. Hay 2
tipos principales de bacterias que causan IAAS: cocos Gram-positivos (Por ej. Staphylococcus y
Streptococcus) y bacilos Gram-negativos (Por ejemplo, Acinetobacter, Pseudomonas,
Enterobacter y Klebsiella).

2.3.3. FACTORES AMBIENTALES

En esta categoria entran los factores extrinsecos que afectan ya sea al agente infeccioso o al
riesgo de una persona de verse expuesta a este agente. Los factores ambientales relativos a IAAS
incluyen el ambiente animado e inanimado que rodea al paciente. El ambiente animado se re— ere
al personal de atencién en salud, otros pacientes en la misma unidad, familia y visitas. El ambiente
inanimado incluye el instrumental y equipos médicos, asi como las superficies ambientales. Otros
factores de riesgo asociados al ambiente de atencién en salud son las condiciones de salubridad,
limpieza de la unidad, temperatura y humedad, asi como las técnicas de diagndstico y maniobras
terapéuticas empleadas.

El diagnostico y los procedimientos terapéuticos pueden aumentar el riesgo de adquirir una IAAS,
particularmente

1. Aquellos que requieren intervenir tejidos contaminados o infectados o insertar un cuerpo
extrafio.

Catéteres permanentes, especialmente intravenosos y urinarios.

Traqueotomia o intubacién traqueal, ventilacién respiratoria asistida, anestesia.

Didlisis.

Transfusion.

Drogas inmunosupresoras, antimicrobianas, hiperalimentacion.

Terapia de radiacién. Los dispositivos para procedimientos invasivos, como sondas de
intubacidn, catéteres, drenajes quirlrgicos y sondas de traqueotomia, todos sortean los
mecanismos de defensa naturales del paciente y constituyen una puerta de entrada evidente
para una infeccién. Mientras mayor sea el tiempo que el paciente permanezca con el
dispositivo, mayor sera el riesgo de infeccion.

Nooasrwd

El tratamiento recibido también puede dejar a un paciente vulnerable frente a las infecciones; la
inmunosupresion y el tratamiento antiacido debilitan las defensas del cuerpo, mientras que la
terapia antimicrobiana (que elimina la flora competitiva y solo conserva microorganismos
resistentes) y las transfusiones sanguineas recurrentes también han sido identificadas como
factores de riesgo.



Il. CADENA DE INFECCION

Una infeccion resulta de la interaccion entre un agente infeccioso y un huésped susceptible. El
ambiente ejerce influencia sobre esta interaccion, que ocurre cuando el agente y el huésped entran
en contacto. Generalmente, la manera de prevenir una IAAS es cortar la cadena de infeccién
mediante la interrupcién de la transmision. La cadena de infeccién consta de los siguientes
eslabones: agente infeccioso, reservorio, puerta de salida, modo de transmision, puerta de entrada
y huésped susceptible. El agente infeccioso es un patdgeno que causa una IAAS. Su capacidad
de desencadenar una infeccion depende de su virulencia, patogenicidad, dosis infecciosa e
infectividad. Reservorio es un lugar en el que el agente infeccioso puede sobrevivir, conservando
0 no la capacidad de multiplicarse. Algunos reservorios comunes en centros de atencion en salud
son personas con enfermedades infecciosas y dispositivos o equipamientos médicos
contaminados (usualmente llamados vehiculos)

3.1. Puerta de entrada:

Se refiere al sitio por el cual el microorganismo ingresa al hospedero susceptible, quien debe
proveer condiciones para que el microorganismo pueda sobrevivir, multiplicarse y dejar que sus
toxinas y otros factores de patogenicidad actlen. Las principales puertas de entrada son el aparato
respiratorio superior, el sistema digestivo y las soluciones de continuidad de la piel, ademas del
transporte de agentes por instrumentos invasivos hacia cavidades o tejidos normalmente estériles.

3.2. Hospedero/huésped susceptible:

Este es el eslabon - final de la cadena. Para que el microorganismo logre infectar al hospedero y
causar enfermedad tendran que darse factores constitucionales, genéticos, inmunitarios y otras
caracteristicas inespecificas del individuo.

Todos ellos con eren al huésped la capacidad de combatir o limitar la infeccion o sucumbir ante la
invasion de microorganismo.

3.3. El agente infeccioso:



Es un patdégeno que causa una infeccién. Su capacidad de desencadenar una infeccion depende
de su virulencia, patogenicidad, dosis infecciosa e infectividad.

3.4. Reservorio:

Lugar en el que el agente infeccioso puede sobrevivir, conservando o no la capacidad de
multiplicarse. Algunos reservorios comunes en centros de atencion en salud son personas con
enfermedades infecciosas y dispositivos o equipamientos médicos contaminados (usualmente
llamados vehiculos).

Hay tres tipos de reservorios humanos:

1. Personas enfermas (con signos y sintomas de la enfermedad).

2. Personas colonizadas (albergan un agente infeccioso, pero no presentan la infeccion).

3. Portadores (estan infectados, pero no muestran signos o sintomas; pueden transmitir la
infeccién a otros).

3.5. Puerta de salida:

Sitio por el cual el microorganismo deja el hospedero, que suele corresponder al sitio donde se
localiza habitualmente el agente. Las principales puertas de salida son el aparato respiratorio
superior, el sistema digestivo inferior y las soluciones de continuidad colonizadas o infectadas.

3.6. Mecanismo o via de transmision:

Via o componente por el cual el microorganismo se traslada desde la puerta de salida del
reservorio hasta la puerta de entrada del hospedero susceptible. Los principales mecanismos de
transmision de las IAAS son (véanse ejemplos de infeccién segiin mecanismo de trasmision en el
capitulo Precauciones adicionales segun via de transmision).

V. MODOS DE TRANSMISION DE UNA IAAS
4.1. TRANSMISION POR CONTACTO

El contacto es el modo de transmisién de IAAS mas importante y frecuente; se divide en tres
subgrupos: contacto directo, contacto indirecto y transmisién por gotitas.

La transmisién por contacto directo, como su nombre lo indica, implica contacto directo entre
superficie corporal y superficie corporal, asi como la transferencia fisica de microorganismos entre
un huésped susceptible y una persona infectada o colonizada. Por ejemplo, algunas instancias en
gue se produce contacto directo son cuando un enfermero(a) voltea un paciente, da un bafio a un
paciente o realiza otras actividades de cuidado del paciente que requieren contacto personal
directo. También puede darse transmision por contacto directo entre dos pacientes.

La transmisién por contacto indirecto involucra el contacto entre un huésped susceptible y un
objeto intermedio, habitualmente inanimado, como es el caso de instrumental contaminado,
agujas, apositos o guantes contaminados, que no se cambian entre pacientes.

La transmision por gotitas ocurre cuando un reservorio humano genera gotitas. Principalmente al
toser, estornudar o hablar, o durante la realizaciébn de ciertos procedimientos como una



broncoscopia. La transmisién ocurre cuando la persona infectada expele gotitas con patégenos a
través del aire y estas se depositan en el cuerpo del huésped, a menos de 1 metro de distancia.

4.2. TRANSMISION AEREA

La transmision aérea ocurre por diseminacion ya sea de nucleos en el aire (particulas pequefias,
de tamafio o descamaciones cutaneas, los que pueden ser inhalados por pacientes en la misma
sala o incluso a distancias mayores del paciente emisor, dependiendo de factores ambientales.
Para prevenir la transmision aérea se utilizan sistemas especiales de ventilaciéon. Algunos de los
microorganismos que se transmiten de esta manera son: Mycobacterium tuberculosis, y los virus
de la rubéola y varicela.

4.3. TRANSMISION POR VEHICULO

La transmision por vehiculo se aplica a microorganismos que se transmiten via objetos
contaminados, como alimentos, agua, medicamentos, dispositivos y equipamientos médicos,
juguetes y productos biolégicos como sangre, tejidos u 6rganos.

4.4. TRANSMISION POR VECTOR

La transmision por vectores ocurre cuando vectores como mosquitos, moscas, ratas y otras
alimafas transmiten microorganismos. La transmision puede darse a través de la contaminacion
simple via vectores animales o artropodos, o su penetracién bajo la piel o membrana mucosa. Esta
via juega un rol menor en la transmision de IAAS.

V. ESTRATEGIAS PARA PREVENIR LA GENERACION DE IAAS: CONFORMACION DE
COMITES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (CVE)

La conformacion de grupos selectos de personas que dispongan de tiempo (médicos
epidemidlogos, internistas, intensivistas, infectologos, bioquimicos, enfermeras u otros), con
conocimientos y compromiso para la defensa intra y extra hospitalaria del ingreso de agentes
patdgenos, o la generacion de factores de riesgo 0 la minimizacion de posibilidades y vias de
contagio, hasta ahora se ha constituido como una de las principales estrategias para lidiar con una
amenaza silente pero que ahora convive con nosotros.

Los comités de vigilancia epidemioldégica cumplen con objetivos claros en post de esta finalidad:

e Disminuir el riesgo de adquirir Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud (IAAS) tanto en
los pacientes como en el personal de salud.

e Contribuir a mejorar la calidad de la atencién hospitalaria y materializar con la maxima
eficiencia los objetivos del Control y Prevencion de las Infecciones Asociadas a la Atencion
en Salud (IAAS).

e Planificar, organizar, dirigir y controlar las actividades de los Sub comités a su cargo. *
Garantizar el sistema de vigilancia epidemiolégica de las Infecciones Asociadas a la Atencion
en Salud (IAAS).

¢ Definir la magnitud de las Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS) y de la
mortalidad por esta causa, determinando servicios y localizaciébn de infecciones mas
frecuentes y los factores de riesgo asociados.



VI.

Establecer prioridades entre los problemas de infecciones y de mortalidad identificados,
definir estrategias de prevencion y control para aquellos problemas considerados de primer
orden dentro del hospital.

Elaborar las normas y procedimientos para la prevencion de las Infecciones Asociadas a la
Atencion en Salud (IAAS), sobre la base de las indicaciones nacionales, ajustadas a las
condiciones institucionales.

Mantener actualizados los aspectos microbioldgicos relacionados con las Infecciones
Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS), en especial los mapas microbianos por servicios.
La sensibilidad y resistencia a los antimicrobianos en uso, que debe ser la base para el
desarrollo de una politica adecuada de racionalizacion en el uso de los antibibticos,
antisépticos, y desinfectantes.

Sistematizar la atencion médica integral del equipo de salud del hospital, controlando los
riesgos laborales (bioldgicos) en el medio hospitalario, con el fin de disminuir la morbilidad
por estas causas, exigiendo el cumplimiento de los programas de vacunacion establecidos
y otros que se determinen en el plan de accion disefiado a partir de la realizacién del Andlisis
de Situacién de Salud.

Controlar que en el hospital se garantice el saneamiento ambiental basico.

FUNCIONES DEL COMITES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Su funcién principal es la de generar el consenso institucional necesario para implementar
las intervenciones, considerando los recursos necesarios y tomando decisiones
consensuadas entre sus integrantes para mejorar y jerarquizar la prevencion y el control de
las Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud (IAAS).

Trabajar en forma coordinada con los miembros del sub comité de Bioseguridad y Gestién
de residuos, con miembros del subcomité de IAAS, con los miembros del Subcomité de
Farmacovigilancia y con el Comité de analisis de Informacion, ademas de las distintas areas
del HOSPITAL, servir como guia y proporcionar recomendaciones marco para su
readecuacion a cargo de los jefes de departamento y unidades.

Dirigir los esfuerzos al progreso del control de Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud
(IAAS) en la institucion, analizar los problemas detectados y proponer soluciones.

Participa en las reuniones institucionales y estar atento a sucesos nacionales e
internacionales relacionados con la salud; y a las indicaciones o sugerencias de las
autoridades en el Ministerio de Salud y Organizacion Panamericana de la Salud y
Organizacién Mundial la Salud (OMS).

Elaborar documentos marco (normas, guias, politicas) sobre la prevencion y control de las
Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud (IAAS) en pacientes y personal.

Intervenir en las siguientes areas de su competencia: sistemas de vigilancia epidemiolégica
de las Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud (IAAS), politicas de esterilizacion,
desinfeccion y antisepsia; sistema de aislamiento de pacientes infectados; politicas de uso
de antibidticos; prevencion de infecciones en el personal; prevencion y evaluacion de las
infecciones asociadas a procedimientos Invasivos, manejo de los brotes epidémicos;
evaluacion de nuevos procedimientos de diagnéstico y tratamiento.

Periddicamente realizar un Diagnoéstico de Situacién de las Infecciones Asociadas a la
Atencion en Salud (IAAS), planificar y evaluar politicas de intervencion.



VIl

RESPONSABILIDADES DE COMITES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

La responsabilidad principal del Comité de vigilancia epidemiologia, es generar el consenso
necesario para implementar las medidas de control y prevencion de infecciones. Esto incluye
recomendar a la Direccion de la Institucion y a la Sub direccibn Administrativa los recursos
humanos, fisicos y los insumos necesarios para cumplimiento de las acciones del comité de
vigilancia epidemioldgica institucional.

En las reuniones, se analizaran las tendencias de las Infecciones Asociadas a la Atencion
en Salud (IAAS) a lo largo del tiempo, los microorganismos aislados y la sensibilidad a
antibiédticos. Asimismo, se acordaran los proyectos prioritarios, segun las necesidades
institucionales, la programacion sobre vigilancia, las guias y protocolos que se desarrollaran
0 adaptaran, la politica pos exposicion para el personal y las acciones de educacion a
equipos de salud, pacientes y familiares. Ademas, se analizaran todos los temas emergentes
gue requieran tratamiento del comité y aquellos que deban desarrollarse de modo continuo
en la institucién para lograr los objetivos propuestos por el Comité.

El Comité de Vigilancia epidemiol6gica es la autoridad maxima de la organizacion
relacionada con la vigilancia, prevencién y control de infecciones, da un marco y sostén
politico-administrativo al subcomité de Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS),
reporta directamente al Director de nuestra Institucion, regula toda la actividad vinculada con
la epidemiologia hospitalaria, aprueba y evalla el desarrollo del programa de control de
infecciones, y su actividad tiene implicancias éticas y legales.
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CONTINUO DE LA ATENCION

Dra. Maria del Carmen Guillen Zanabria.
RESPONSABLE DEPARTAMENTAL DEL CONTINUO DE LA VIDA SEDES LA PAZ

INTRODUCCION:

Dentro de la politica de atencion familiar comunitaria intercultural que busca el derecho a lograr
vivir bien de las personas, familias, comunidades de nuestro pais, plantean el fortalecimiento de
la atencion integrada al continuo del curso de la vida, con el objetivo fundamental de contribuir a
reducir la morbimortalidad de la poblaciéon boliviana. Por tal se indica que el primer nivel de
atencion se constituye en la puerta de entrada al Sistema de Salud Familiar.

Comunitaria Intercultural. El personal de salud de los establecimientos de primer nivel de atencion,
como parte principal de la red funcional de salud, tiene la tarea de desarrollar procesos de
educacién y promocion de la salud, orientacién, prevencién y tratamiento de enfermedades,
prestaciébn de servicios integrales e interculturales (en la familia, en la comunidad y en el
establecimiento) de tipo ambulatorio, de internaciébn de transito, con servicios basicos
complementarios de diagndstico, articulados con la medicina tradicional, mediante el componente
de referencia y contrareferencia, para contribuir a mantener y mejorar la salud de la poblacion,
enmarcandose en el cuidado de su salud fisica, mental, social, espiritual, cultural y ambiental.

La red de servicios de salud se articula con la red social y sus acciones son desarrolladas por el
equipo de salud del establecimiento, en coordinacién y articulacion con los actores comunitarios,
aceptando, respetando, valorando y compartiendo sentimientos, conocimientos, saberes y
practicas, de acuerdo con su cultura y su cotidianeidad, adecuando culturalmente el espacio fisico,
equipamiento, mobiliario, indumentaria, horarios y protocolos de atencion.

Es también importante el desarrollo de competencias del personal para mejorar la capacidad
resolutiva de cada nivel de atencién. El desarrollo de habilidades y destrezas del equipo de salud
de los establecimientos de los diferentes niveles, permite diagnosticar, tratar y resolver problemas
de salud de acuerdo al conocimiento y tecnologia (infraestructura, equipamiento e insumos) a su
alcance, contribuyendo de esta manera, a la solucion de los problemas de salud prioritarios de la
poblacion. Ante la aparicion de alguna complicacién, puede ser necesario referir al/la paciente a
otro establecimiento con mayor capacidad resolutiva. Si fuera asi, se activard el sistema de
referencia y contrareferencia como un componente articulador de la red de servicios.



ADULTO
MAYOR

EMBARAZO

RECIEN PARTO Y
NACIDO PUERPERIO

En la actualidad, el enfoque del continuo de atencién contribuye a brindar atencién integral en
salud a la poblacion; segun este principio, la poblacidén debe tener acceso a servicios calificados
durante el curso de la vida, (sobre todo en salud reproductiva, embarazo y parto, atencion al recién
nacido, nifio/a y adolescente, escolar y adulto mayor), reconociendo que el mejorar el estado de
salud en un momento del continuo, repercute favorablemente en el siguiente. Ademas, el enfoque
del continuo de atencién promueve la integracion de los diferentes a&mbitos de atencién: hogar, la
comunidad y los establecimientos de salud por nivel de atencion. Estos servicios deben estar
orientados a la promocién de la salud, prevencion, atencion y rehabilitacion de enfermedades.
SEDES La Paz Area del continuo

En Bolivia, el continuo de la atencién incluye dos componentes novedosos: La Atencién Integral al
Escolar (nifio/a de 5 a 12 afos) a la mujer gestante y no gestante al recién nacido, y a las personas
adultas mayores (de 60 afios 0 mas), con lo cual el enfoque abarca practicamente todas las fases
del curso de la vida.

ATENCION AL ADOLESCENTE

La adolescencia es una etapa entre la nifiez y la edad adulta que se inicia por los cambios
puberales y se caracteriza por profundas transformaciones biolégicas psicolégicas y sociales
muchas de ellas generadoras de crisis, conflictos y contradicciones. No es solamente un periodo
de adaptacion a los cambios corporales, sino una fase de grandes determinaciones hacia una
mayor independencia psicolégica y social.

Es una época de aprendizaje y autodescubrimiento en la que se pasa de la dependencia de la
infancia a la interdependencia de la adultez mediante una transicion dinadmica, que discurre de

forma gradual y a un ritmo individualizado.

Los cambios que experimenta el adolescente suponen crecimiento y maduracion, de forma global
en todos los aspectos de la vida, y su finalidad es alcanzar:

¢ |dentidad: encontrar un sentido coherente a su existencia.



eintegridad: adquirir un sentido claro de lo que esta bien y lo que esta mal.

Para lo cual se necesita que un servicio de atencién de primer nivel pueda brindar un ambiente de
confianza y respeto por las opiniones y puntos de vista para conseguir un contacto con el paciente
de integra confianza haciendo énfasis en F.A.C.T.0.R.E.S. nemotécnico de evaluacién que indica:

Familia: Se debe entrevistar al paciente en su relacion y grado de satisfaccion con los padres,
hermanos y otros, con quién vive, con él.

Amigos: En esta esfera se debe indagar el entorno de amistades y actividades relacionadas,
deportes, tipo de relaciones, entre otros adolecentes.

Colegio: En esta tratar de abordar al adolescente en como va su rendimiento y grado de
satisfaccion en el estudio y/o trabajo.

Toxicos: En esta esfera es donde se debe indagar sobre el consumo de drogas, tabaco, alcohol,
de su entornofamiliar, social (colegio y amigos).

Objetivo: Aca se debe preguntar como se ve el adolecente a mediano y largo plazo 5 a 10 afios
metas, planes perspectivas de vida y sobre todo nivel de auto superacion.

Riesgos: Preguntar sobre actividades de recreacion deportes y actividades, seguridad en el hogar
y en la calle, factores de violencia por parte de comparfieros y cosas que le desagradan o disgustan.

La informacion recabada permitira al personal de salud determinar riesgo en contra de la vida.

Estima: Evalla la aceptacion personal, autoestima, valoracion de la propia imagen, sentido de
pertenencia e identidad familiar, identidad étnica racial.

Sexualidad: La sexualidad es el grado de informacion, que cuenta el adolecente sobre su identidad



sexual, temas que le preocupan.
Todo esto nos lleva a un nemotécnico:

F A C T (0 R E S

Familia Amigos Colegio |Toxicos objetivo | Riesgos | Estima Sexualidad

*Extractado de la norma nacional de atencion integral y diferenciada del adolescente 2013 publicacion 274.

2.1. EMBARAZO EN ADOLECENTES

En Bolivia la poblacion adolescente de 10 a 19 afios representa alrededor del 23% de la poblacién
total del pais, de la cual un 49% corresponde a adolescentes de sexo femenino. Segun datos de
la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDSA 2008) cerca del 18% de las adolescentes
de 15 a 19 afos ya son madres 0 estan embarazadas; este porcentaje resulta idéntico al de la
subregion andina. De estos embarazos al menos el 70% no fueron planificados. En el area rural
se observa un incremento del 22% en 2003 en adolescentes madres o0 embarazadas a un 25% en
2008.

El embarazo y la maternidad en adolescentes se registran con mucha mayor frecuencia en mujeres
adolescentes con menor acceso a educacion, que viven en zonas rurales y en condiciones de
pobreza.

Una de cada tres adolescentes del quintil mas pobre es madre o se encuentra embarazada, frente
a 1 de cada 10 del quintil superior.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Juventudes de 2008, los municipios que presentan mayores
porcentajes de adolescentes y jévenes con al menos un embarazo son: El Alto con 83%, Santa
Cruz 71%, Guayaramerin 76%, Riberalta 71% y Colcapirhua 74%.

Al ser un problema creciente el personal de salud debe realizar medidas preventivas como ser:

e Educacion integral de la sexualidad: con una metodologia intersectorial, institucionalizando la
misma en la curricula educativa en todos los ciclos y niveles; con enfoque de derechos y
promoviendo las habilidades psicosociales de adolescentes y jovenes para lograr una vida
digna, garantizando que tanto mujeres y hombres puedan ejercer sus derechos reproductivos
de forma plena, saludable y responsable.

e Atencion diferenciada para adolescentes y jovenes en centros de salud publica: con el objetivo
de acceder a informacion confiable y tomar decisiones informadas, es preciso contar con
oferta de servicios de salud de calidad que contemplen aspectos interculturales y de
confidencialidad.



o Sensibilizar a la sociedad sobre la importancia de la prevencién del embarazo en la
adolescencia, pues las madres adolescentes aun son discriminadas y censuradas en sus
escuelas, hogares y comunidades.

e Acceso a informacion y a métodos anticonceptivos: el acceso voluntario de adolescentes y
jovenes a métodos anticonceptivos sin ningun tipo de barreras o discriminacion, es una de las
estrategias probadas de reduccion del embarazo y la mortalidad materna en este grupo de
poblacion.

e Otras acciones clave son: estimular la comunicacion abierta entre padres y madres de familia
y sus hijas e hijos adolescentes.

FLUJOGRAMA DE ATENCION AL/LA ADOLESCENTE

REGISTROEIDENTIFICACION

* Emplear la Hoja de Atencidn sistematizada del/la
adolescente (10amenordel9 afios de edad) en cada
visita

* Anotar el nombre completo y datos generales
(Fecha, edad, sexo)

v

CREARUNAMBIENTEDECONFIDENCIALIDADYCO
NFIANZACONEL/LAADOLESCENTE

1

> Determinar el motivo de consulta

> Evaluar y clasificar el estado
nutricional

»>Si corresponde, evaluar

»EvaluarFactoresPsicos
ociales(FACTORES)

»Evaluar y Clasificar Salud
Sexual y Reproductiva

> Mujeres: Riesgo de Embarazo » Promocidnyprevencion

» Trastornos menstruales * Orientacion nutricional

» Ambos sexos * Promociéndelasaludoral

> Riesgo de ITS/SIDA * Promociondehabitosyestilosde

> Riesgo de Consumo de vidasaludables

sustancias * Orientacion para la
‘ prevencion deembarazoy

- prevenciondelTS/SIDA
» Tratamiento | > Evaluarotrosproblemas | * Prevencion de conductas de
* Referenciaencasonecesario l riesgo:accidentes, consumo
* Tratamientosegunclasificaciones de sustancias,violencia

A | > Evaluarmaltratofisicoy/o | ittt ien

| N

(Fuente; cuadro de procedimiento del continuo 2013 publicacion 240)



3. ATENCION DE LA MUJER EN EDAD FERTIL
EVALUAR Y DETERMINAR RIESGO REPRODUCTIVO EN MUJERES NO EMBARAZADAS EN

EDAD FERTIL
EVALUAR CLASIFICAR TRATAR
Uno o mas de los siguientes: #REFERIR AL HOSPITAL, Referencia NO
* Menor de 15 afios 0 mayor de 35 afos de edad urgente
ANTECEDENTES o - »Orientar en métodos anticonceptivos y
+ Enfermedades cronicas (g). Tuberculosis, diabetes, hiperiension prevencion de ITS/VIH-SIDA (Pags.20, 32
arterial, cardiopatia, nefropatia, VIHISIDA) 23 T
* Cirugia del tracto reproductivo N . i
+ Ofra condicion médica grave » Completar los examenes d_e' laboratario y
» Violencia intrafamiliar realizar una nueva evaluacion
* Exposicion a quimicos yio inseclicidas #Tomade PAF e |”ff"f'l
* Fumadora activa / pasiva, gleohelismo o drogadiceion #Realizar orientacion nutricional, salud oral,
ANTECEDENTES OBSTETRICOS habitos, usos y costumbres saludables
* Primigesta o gran multipara; Embarazo multiple (Pags.26,27 28)
* Hilos con BPN; Prematuridad; Malformacion congénita; »Administrar hiemo con acido folico (Pag.29)
) E;Efﬁ“:g%;ﬁ?”h;ziar":]“i;:ﬁ J;éf:ﬂ“;_”g‘;g:i; _— MUJER CON | »Aplicar vacunas segin esquema (Pag.29)
* Periodo entre embarazos < 2 afios o = 5 afios RIESGO SEXUAL | »Realizar y ensenar o auioexamen de
* Preeclampsialzclampsia; Sensibilizacion al Rh ¥ ) mama_s {Eag. _35_} ,
ESTADO ACTUAL REPRODUCTIVO | »Manejo Sindromico de las ITS (Pag.18)
* |MC menor de 19 o igual o mayor de 25; Talla menor de 140 cm »3iVDRLoRPR T_EECEVUE administrar
* Palidez palmar intenza penicilina benzatinica 2,4 millones de Ul,
* Caries ylo periodantifis IM, &n una sola dosis.
* Examen de mamas anormal #Si detecta caries ylo periodontitis referir al
* Prezion arterial elsvada odontdlogo.
* Flujo genital; Olceras, vesiculas u ofras lesionss genitales
* Dolor abdaminal bajo
CON LABORATORID
* Hemoglobina por debajo de limites normales
* YDRL o RPR reactive (mayor de 1:8); Prueba de VIH (+}
+ PAP positivo
+ ELISA para Chagas (+); Gota gruesa para malaria (+)
* Infeccion urinaria v bacteriuria asintomatica
# Realizar orientacion nuiricional, salud oral,
+ No presenta ninguna de las sefiales anteriores habitos, usos y costumbres saludables
(Pags.26,27,28)
# Orientar en métodos anficonceptivos y
prevencion de ITS/VIH-5I0A (Pags.20, 32, 33)
*» Toma dz PAP & [VAA
MUJER CON | 5 administrar hierro con dcido félico (P4g.29)
BAJORIESGOD | = Aplicar vacunas sequn esquema (Pag.29)
SEXUALY * Toma de PAP & [VAA
REPRODUCTIVO | = Realizar y ensenar el autosxamen de mamas

(P4g.35)

* Orientar 2obre |a prevencion v control del
cancer de cugllo utering (Pag.36)

* Si la mujer emplea algin método anticonceptiva
y desea embarazarse, recomendar su
sUSpENSIoN o retir

(Fuente; cuadro de procedimiento del continuo 2013 publicacion 240)

La atencién a la mujer tanto gestante como la no gestante es un capitulo muy importante en la




consulta externa tanto la atencién del parto, control del puerperio y la orientacion y consejeria de
salud sexual y reproductiva sobre todo sobre los métodos anticonceptivos que maneja la
planificacion familiar.

Por esta razon el personal de salud de los servicios de primer nivel tenga conocimiento claro sobre
los métodos anticonceptivos.

Es importante tomar en cuenta que dentro de la atencidén a la mujer no gestante se encuentra un
acapite muy importante, que es la planificacion familiar contemplado en el nuevo sistema integral
de Salud (SIS) contemplado en la ley 475, donde la accesibilidad a métodos modernos es gratuita
a toda mujer en edad fértil, donde el adolecente tiene acceso a estos métodos sin la necesidad de
aprobacion de los padres de familia siempre precedida de consejeria y orientacion.

© e gooe. 52 st i
Disco OMS para determinar

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS

El término derechos implica la capacidad de tomar decisiones auténomas, de asumir

responsabilidades y de satisfacer necesidades, ambas en el campo individual y colectivo, son

parte de los Derechos Humanos.

e 1945 carta de constitucion de las Naciones Unidas (oficializo la posibilidad que naciones y
personas pudieran encontrar motivos de acuerdo.

e 1948 proclamacion de los Derechos Humanos (no incluyen los derechos sexuales y
reproductivos)

o En 1968 conferencia sobre los Derechos Humanos de Teheran (derecho de las parejas para
decidir el nimero de hijos y espaciamiento)

e 4ta Conferencia Mundial de la Mujer — Beijing

e Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo — Cairo (concepto de DS-DR) 1994

e 1974 Conferencia de la Poblacion de Bucarest (derecho de los individuos/ perejas para decidir
el numero de hijos y el deber del estado para asegurar este derecho)

e Consenso de Montevideo sobre la Poblaciéon y Desarrollo 2014




e Obijetivos de desarrollo sostenible 2015

Derecho a fortalecer la autonomiay la
)/ autoestima en el ejercicio de la sexualidad

Derecho a explorar y a disfrutar de una vida
;' sexual placentera

De reChOS | Derecho a elegir las parejas sexuales
Sexuales =

. Derecho a vivir la sexualidad sin ningan tipo
! de violencia

DERECHOS REPRODUCTIVOS

Comprenden el derecho basico de toda pareja y de toda persona de decidir libre vy
responsablemente sobre el nimero, espaciamiento y la oportunidad de tener hijos/as y de tener la
informacion y los medios de hacerlo, gozando del mas elevado nivel de salud sexual y
reproductiva.

Derecho a decidir libre y auténomamente
) cuando y con quién se inicia la vida sexual

\ Derecho a decidir sobre la union con otras
personas

\. Derecho a vivir y expresar libremente la

DEI"EChOS ) orientacion sexual e identidad de género
S exua I es \ Derecho a la proteccion y prevencion de

infecciones de transmision sexual o embarazos
no deseados

Derecho a recibir informacion y acceso a
servicios de salud de calidad sobre todas las

imensiones de la sexualidad, sin ningin tipo
de discriminacion

Derecho a una educacion integral para la
sexualidad a lo |argo de la vida




Derechos
Reproductivos -




METODOS ANTICONCEPTIVOS

¢QUE TAN BIEN FUNCIONAN LOS ANTICONCEPTIVO

rhddE / T /!\ T

EIDIU
T de cobre

Elimplante ElDIV EIDIV
Implanton/Jadelle  Jaydess (Mirena)

Muy, muy bien

Funciona, sin mucho

Qué riesgo tengo de
quedar embarazada?

Esterilizacion,
hombres y mujeres

ld

asfverio hasta 3a5anes 3anos Sanos Menox de1 de cada 160 mujeres
ERRERBERR
El anillo Lainyeccion
El parche (NuvaRing) (Depo-Provera)
Cada semana Cada tres meses Entre 5y 8 de cada 160 mujeres

dependiendo del método

stodo |

Bty I‘D

Metodos basados
arfuera dafragm en I-Fe tilidad

— v e T e

El mndon interno
(e

FRRRRRRRRRRARRERRARE
BRRR

I [m

Entre 12 y 24 de cada 198 mujeres
don fememm] El preservativo dependie miodo

U 0! <in usar anticor captivos, mas de 98
= de cada 100 mujeres jévenes quedan
embarazadas cada afio

Adaptado de: https://www.bedsider.org/es 1. €7

Comparacion de la efectividad tipica de los métodos anticonceptivos

Mas efectivo

Generalmente
2 0 menos
ambarazos por
cada 100 mujeres
enunane

Aproximadamente
30 embarazos por
cada 100 m

Wi &

J‘I'II& Esteri
femenina

Bﬂ,- a Inyectables

wesssss | Pildoras

#

Como hacer que su metodo sea
mas efectivo

Procedimientos que se realizan una sola vez,
Nada adicional que hacer o recordar

Necesita repetir las inyecciones cada 1a
3 meses

Deber tomar la pildora cada dia

Método de la
Lactancia-Amenorrea
(MELA)

Debe seguir las instrucciones del MELA

Q Condones
i) masculinos

I’K.
A
3.\\ Diafragma

=
|| condén
femenino

Metodos basados en
* &l conocimiento de
la fertilidad
|seleccionados)

enina

Menos efectivo

&sp&micim

Debe usarlo cada vez que tiene relaciones
sexuales; se necesita la cooperacion de la
pareja

Debe usarlo cada vez que tiene relaciones
sexuales

Debe usarlo cada vez que tiene relaciones
sexuales

Debe abstenerse o usar condones en los dias
fertiles. Requiere la cooperacion de la pareja.

Debe usarlos cada vez que

tiene relaciones sexuales Fusniu: WHE 2006




ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA — PROFILAXIS DEL EMBARAZO EN CASO DE ABUSO
SEXUAL

Tipo de hormona Dosis Marcas 1era 2da DOsSIS
comunes ® |  DOSIS {a las 12 horas)
Dosis Alta: Fertilan 5 5
50 pg Etinil estradiol y 0.25 mg | Tetragynon
Pildoras combinadas con de Levonorgestrel Eugynon
Levonorgestrel y Etinil estradiol .| Dosis Baja: Microgynon
‘METODO YUZPE”" 30 g etinil estradiol y 0.15 mg - | Lofemenal 4 El
de levonorgestrel o 30 ug de
norgestrel
Levonorgestrel 1.5 mg Posti_nor i I?o;sis NO SE
Glanigue 1 unica REQUIERE
Taza 1 1
Levonorgestrel 0.75mg Postinor 2 p 1
Glanigue 2
Taza 2

Un examen muy importante que no se debe obviar en el examen fisico clinico de la mujer no
gestante es el examen de mama que, segun el grupo etario, la ensefianza del autoexamen de
mama es importante para la deteccién precoz de cancer de mama indicando a la mujer los 5 pasos
del examen.

*Paso 1: Colocar el brazo detras de la nuca en posicion de declbito dorsal, esto para que el tejido
mamario se extienda de forma uniforme sobre la pared toracica, permitiendo la facilidad de palpar
todo el tejido del seno.

*Paso 2: Para la palpacion se debe utilizar las yemas de los dedos indice medio y anular realizando
movimientos leves de rotacion (circulares) de diametro a una moneda de 10 ctvs., la palpacion
debe tener 3 niveles de presion que permitira valorar desde piel hasta musculatura profunda.

» Paso 3: la revision del seno se debe realizar por cuadrante dividiendo al seno en cuatro
cuadrantes y realizando la palpacion siempre en forma de agujas del reloj buscando masas o
protrusiones. Se repite los pasos para el lado contralateral.

*Paso 4: Posterior a la palpacion se debe poner la mujer parada frente al espejo, con ambas manos
en la cintura y observar tamafio, simetria, contorno y color rubor de pezones, de ambas mamas.



*Paso 5: Finalmente para concluir el examen se debe revisar siembre el area axilar de ambos
lados buscando masas, y otras anomalias (ganglios), este examen se lo debe practicar parada y
con el brazo levemente extendido, accién que facilitara el examen.

Este examen se lo debe realizar a los 7 a 10 dias posterior la menstruacion. Existen 2 tipos de
autoexamen Acostada y de pie graficas 1y Gréfica 2

Autoexamen de seno;
Inspeccion manual
(recostada)

Con las puntas de

los dedos juntas,
Autoexamen de seno: ' “  palpar con gentileza

Inspeccion manual cada seno en una de
(de pie) estas tres direcciones

Otra evaluacién que se debe hacer a la mujer no gestante en edad fértil es el control y deteccion
precoz del Cancer de cuello uterino mediante el estudio citol6gico de PAPANICOLAOQOU, y evitando



los factores de riesgo que incrementa la incidencia de esta patologia. (Ver cuadro 1)

Citologia vaginal: se raspan
células del cuello uterino y
se examinan bajo un
microscopio para
verificar si
hay cancer
u otros
problemas

N
g

Cuello uterino
visto por el
espéculo, con la
paciente en posicion
de litotomia

(Fuente; cuadro de procedimiento del continuo 2013 publicacién 240)

PREVENCION Y CONTROL DEL CANCER DE CUELLO UTERINO

Ante reporte de lesién preneoplasica sospechosa (PAP positivo) o ante lesién acetoblanca
(IVAA) en cérvix, referir a hospital para confirmacién diagngstica, la cual sera realizada
mediante colposcopia o biopsia dirigida

(Fuente; cuadro de procedimiento del continuo 2013 publicacion 240)

Interpretacion de resultados cuando un Papanicolaou sale con alguna lesién, del caracter
displasico (MIC y LIEB) se debe referir a un centro de mayor complejidad para la valoracién por
especialidad, para que se le practique una biopsia colposcopia, estudio que podra definir
tratamiento.

ATENCION INTEGRAL DE LA MUJER EMBARAZADA - PARTO Y PUERPERIO

La mayoria de los dafios obstétricos y los riesgos para la salud de la madre y del nifio pueden ser
prevenidos, detectados y tratados con éxito, mediante la aplicaciéon de procedimientos normados
para la atencion, entre los que destacan el uso del enfoque de riesgo y la realizacion de actividades
eminentemente preventivas y la eliminacion o racionalizaciéon de algunas practicas que llevadas a
cabo en forma rutinaria aumentan los riesgos.

Las acciones propuestas tienden a favorecer el desarrollo normal de cada una de las etapas del
proceso gestacional y prevenir la aparicion de complicaciones, a mejorar la sobrevivencia materno
infantil y la calidad de vida y adicionalmente contribuyen a brindar una atencién con mayor calidez.

EMBARAZO Y PARTO: FLUJOGRAMA DE ATENCION DE LA MUJER EMBARAZADA



De esta manera procedimientos frecuentemente usados para aprontar el parto, por sefalar sélo
algunos ejemplos, la induccion del mismo con oxitocina o la ruptura artificial de las membranas
amnidticas, han sido revalorados en vista de que no aportan beneficios y si contribuyen a aumentar
la morbilidad y mortalidad materno-infantil, por lo que su uso debe quedar limitado a ciertos casos
muy seleccionados.

) Prevencion primaria;
Factores de riesgo: . .
- Reducir los factores de riesgo
- Multiparidad - Disminuir la exposicion al virus del papiloma humano (VPH): Ej. Postergar inicio de
— Infecciones de fransmision sexual relaciones sexuales, evitar miltiples compaieros sexuales o compariero sexual con muchas
(ITS) (especialmente las vinculadas compafieras sexuales
las variedades 16 y 18 del virus del - Sensibilizar a la poblacion en general y en particular a la poblacion adolescente para la
papiloma humano (VPH) utilizacion del conddn y evitar précticas sexuales de riesgo
- Tabaquismo activo y/o pasivo - Promover estilos de vida saludables
- Muttiples compafieros sexuales, - Vacuna contra las cepas 16'y 18 del VPH
compariero sexual con muchas * Prevencion secundaria:
compafieras sexuales - Papanicolaou

- Inicio temprano de las
relaciones sexuales

- Lesiones Precursoras del cancer de
cuello (displacias o lesiones
escamosas intraepiteliales)

- Inspeccion Visual del cuello uterino con Acido Acético (IVAA) o Inspeccién del cuello uterino
con lugol (solucion yodo-yodurada)

Otros como la anestesia utilizada indiscriminadamente en la atencion del parto normal, efectuar
altas proporciones de cesareas en una misma unidad de salud o el realizar sistematicamente la
revision de la cavidad uterina postparto, implican riesgos adicionales y su uso debe efectuarse en
casos cuidadosamente seleccionados. Algunos de estosprocedimientos aun persisten como parte
de las rutinas en la atencién del parto, por lo que deben modificarse en las instituciones. No se
trata de limitar el quehacer de los profesionistas, sino que a partir del establecimiento de
lineamientos béasicos se contribuya a reducir los riesgos que pudieran asociarse a las
intervenciones de salud.

En la medida que se cuente con tecnologia de mayor complejidad y por ende con el personal
idoneo para su manejo e indicacion precisa, este tipo de avances en la medicina deben ser
utilizados. Y por ende es necesario el conocimiento de procedimientos de atencion para detectar
sefiales de peligro en general como se sefiala a continuacién en el cuadro de procedimiento.



Ingreso de la mujer
embarazada o en frabajo de

Embarazada sin trabajo de parto

embarazo

#Evaluary determinar riesgo durante el

» Embarazo con Alto Riesge Obstetrico y
Perinatal (ROP)
» Embarazo con Mediang ROP
» Embarazo con Bajo ROP
¥ 5 existe Hemorragia Genital: Evaluary
determinar el riesgo

Tratamiento

» Referencia al hospital en
C350 MeCasarin

« Estabilizacion y
fratamianto pre-
referencia

» Tratamiento en caso de
infecciones u ofras
enfermedades

Promocion y prevencion

» Evaluacion del estado
nuiricianal

» Desparasitacion

» Orientacion nufricional

+ Suplementacion can hiemo y
acido folico

« Vacunacion

« Prueba rapida para VIH y

L 3

i

Sifiis (VORL o RPR)

» Plan de parto

+ Orientacion sobre senales
de peligro

» Orientacion sobre signos de
inicio de trabajo de parto

» Cuando volver a consulta y
cuanda volver de inmadiato

VERIFICAR S| PRESENTA SENALES DE PELIGRO

parto al establecimiento ‘

REGISTRO
-Llenar la Historia Clinica Perinatal y el Camnet Perinatal
- Realizar la toma de Signas Vitales (FA, Pulsa, FR)
- Tomar registrar [a Talla y el Peso, calcular &l indice de Masa Corparal
- Tomar y registrar | temperatura axilar

Embarazada en Trabajo de Parto

¥Evaluar y determinar riesgo pennatal
durante el trabajo de pario y parto

+ Trabajo de Parto con Alto Riesgo Perinatal

+ Parto Inminente con Alto Riesgo Perinatal

+ Trabajode Parto con Bajo Riesgo Perinatal
Tratamimu .
 Refeenciaalhospalen » ATENCION DEL PARTO
ilir3aia RN LA MULIER COM BAJD
» Estabilizacion y
tratamiento L RIESGOPERIMATAL,
e COM ENFOQLE
referencia
+ i la referencia no es INTERCULTURAL
posible, atender el pario

»ATENCICM INMEDIATA AL
RECIEN NACIDO

» IDENTIFICAR LESIONES SOSPECHOSAS DE MALTRATO FISICO O SEXUAL

(Fuente; cuadro de procedimiento del continuo 2013 publicacion 240)




En caso de no presentar ninguna sefia de riesgo se debe tomar en cuenta la siguiente informacion:

EVALUAR CLASIFICAR

TRATAR

Tiene una o mas de las siguientes
sefiales de peligro durante el
embarazo y parto

* Hemorragia genital

+ Salida de liquido por genitales
* Dolor de cabeza intenso, vision

borrosa SENALES DE
* Dolor abdominal (en barra) PELIGRO DURANTE
+ Convulsiones EL EMBARAZO
* Fiebre

+ Dificultad respiratoria

+ Contraccion uterina dolorosa
que no calma

+ Siente que el bebé ha dejado de
moverse

» Dar prioridad maxima para la
atencion (atenderla
inmediatamente)

» Completar la atencion y
evaluacion rapidamente

» Llenar la Historia Clinica
Perinatal

» Realizar el tratamiento pre-
referencia de acuerdo a las
clasificaciones

» Referir URGENTEMENTE al
hospital

RECUERDE QUE TODO EMBARAZO IMPLICA UN RIESGO PARA LA MADRE Y PARA EL BEBE

ESGO MATERNO

ESGO PARA EL BEBE

la probabilidad de morir o de sufrir una complicacion grave como resultado
3l embarazo, parto o puerperio
ner en cuenta que:
uchas mujeres que son clasificadas como de “Alfo Riesgo" no llegan o
esentar ninguna complicacion
mayoria de las mujeres que presentan complicaciones no fienen factores de
590 previos, y por lo anto, son clasificadas en la categoria de “Bajo Riesgo”
practicamente imposible predecir qué mujer en particular presentard
ymplicaciones que pongan su vida en peligro
mayor parte de las complicaciones obstetricas no se pueden predecir ni
itar, pero pueden ser fratadas

la probabilidad de morir o sufrir una
ymplicacion grave durante la gestacion,
rfo o durante los primeros dias de vida

a fuertemente vinculado a la salud,
enestar y condiciones de la madre antes y
irante el embarazo, parto y puerperio

NUEVO PARADIGMA: “TODOS LOS EMBARAZOS SON DE RIESGO"

URANTE O DESPUES DEL PARTO

A MUJER QUE NO PRESENTA NINGUN FACTOR DE RIESGO PUEDE COMPLICARSE EN CUALQUIER MOMENTO DEL EMBARAZO,

OBJETIVO PRINCIPAL DEL CONTROL PRENATAL, ES DETECTAR A TIEMPO CUALQUIER PATOLOGIA Y/O COMPLICACION Y TRATARLA

Para poder realizar la evolucion de la mujer gestante se debe tener en cuenta como paso esencial

el llenado de la historia clinica perinatal.
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5. ATENCION DE PARTO Y RECIEN NACIDO

La atencién institucional del parto es una medida de primer orden para disminuir de manera
significativa la morbimortalidad materna y perinatal. En este sentido, se hace necesario establecer
los parametros minimos que garanticen una atencion de calidad, con racionalidad cientifica, para
el desarrollo de las actividades, procedimientos e intevenciones durante la atencién del parto, con
el propésito de dar respuesta a los derechos en salud de las mujeres y sus hijos.



El primer pasé la evaluacion de factores de riesgo que se detallan a continuacion: disminuir de
manera significativa la morbimortalidad materna y perinatal. En este sentido, se hace necesario
establecer los pardmetros minimos que garanticen una atencion de calidad, con racionalidad
cientifica, para el desarrollo de las actividades, procedimientos e intervenciones durante la
atencion del parto, con el propdsito de dar respuesta a los derechos en salud de las mujeres y sus
hijos.

EVALUAR CLASIFICAR TRATAR
Uno o mds de los siguientes: »Manejo de emergencia
ANTECEDENTES OBSTETRICOS - Si existe Preeclampsia/Eclampsia
+ Muerte fetal omuer‘le‘neonata\ previas iniciar tratamiento: Manejo de
" [ i v emergencia (Pags. 68, 69)

* Antecedentes de 3 o mas abortos espontaneos o consecutivos
+ Peso al nacer del tiltimo bebé < 2500 g o > 40009
+ Hipertension o preeclampsialeclampsia en el (ltimo embarazo

- Si existe hemorragia genital
aplicar el Cuadro de

+ Cirugias previas en el fracto reproductivo Procedimientos 11 (Pag. 51)
Embarazo actual - Si presenta RPM y fiebre: Manejo

+ Diagnostico o sospecha de embarazo multiple de emergencia (Pag. 67)

+ Menor de 15 afios o mayor de 35 afios de edad - Si presenta Amenaza de parto

* Isoinmunizacién Rh en el embarazo actual o anterior pretérmino: Manejo de

+ Palidez palmar severa y/o anemia severa emergencia (Pag. 67)

L A R » En embarazos de 24 a 34

+ Masas pélvica

« PA diasttlica de 90 mmHg o més semanas: Aplicar dosis inicial de

HISTORIA CLINICA GENERAL _ betametasona 12 mg IM
* Hipertension arterial previa e Man'te!ler ala embarazada en
+ Infeccion por VIH: PVVS o Western Blot (+) EMBARAZO CON decubito lateral izquierdo

+ Diabetes mellitus insulino dependiente » Administrar oxigeno de acuerdo a

+ Nefropatia/Cardiopatia ALTO disponibilidad.

+ Consumo de drogas (incluido consumo excesivo de alcohol) R",ESGO » Llenar el formulario de Referencia

+ Cualquier otra enfermedad o afeccidn médica severa OBSTETRICO Y » Referir URGENTEMENTE AL
Laboratorio PERINATAL HOSPITAL

* Proteinuria (+ 0 mas)
* Prueba rapida para VIH reactiva

S| DURANTE LOS SIGUIENTES CONTROLES DETECTA UNO
0 MAS DE LOS SIGUIENTES:

* Preeclampsia severa (Dolor de cabeza intenso, dolor en epigastrio
o hipocondrio derecho, vision borrosa)

+ Eclampsia (convulsiones, pérdida de conciencia)

* Fiebre

* Infeccion urinaria (ITU) con fiebre

* Amenaza de parto pretérmino (edad gestacional menor a 37 S)

* Restriccion de crecimiento intrauterino

+ Rotura prematura de membranas (salida de liquido por la vagina).

+ Embarazo mayor de 41 semanas.

+ Disminucion o ausencia de movimientos fetales.

+ Cambios en la frecuencia cardiaca fetal (menos de 120 o més de
160 latidos fetales por min.)

+ Diabetes no controlada (glicemia mayor a 105 mg/dl).

Segundo paso se debe realizar el seguimiento del ler periodo de trabajo de parto Dilatacion y
borramiento, teniendo en cuenta:



1. Tomar signos vitales a la madre cada hora: Frecuencia cardiaca, tension arterial,
frecuencia respiratoria.

2. Iniciar el registro en el partograma y si se encuentra en fase activa, trazar la curva de
alerta.

3. Evaluar la actividad uterina a través de la frecuencia, duracion e intensidad de las
contracciones y registrar los resultados en el parto grama.

4. Evaluar la fetocardia en reposo y pos contraccion y registrarlas en el parto grama.

5. Realizar tacto vaginal de acuerdo con la indicacion médica. Consignar en el partograma
los hallazgos referentes a la dilatacion, borramiento, estacion, estado de las membranas
y variedad de presentacion. Si las membranas estan rotas, se debe evitar en lo posible
el tacto vaginal. Al alcanzar una estacion de +2, la gestante debe trasladarse a la sala
de partos para el nacimiento. El parto debe ser atendido por el médico y asistido por
personal de enfermeria.

EL OBVIAR UNO DE ESTOS PASOS CONDICIONA'Y AUMENTA EL RIESGO DE UNA MADRE
Y SU PRODUCTO

Borramiento y dilatacidon cervical

durante el parto
(Cervical Effacement and Dilatation During Labor)

del atero

vagina
1. Cuello del Gtero sin 2. Cuello del utero borrado y
borramiento ni dilatacion. dilatado a 1 cm.

3. Cuello del utero dilatado 4. Cuello del atero dilatado por
asScm. completo a 10 cm.



PARTOGRAMA DE LA OMS MODIFICADO

Nombre Gesta Para N° H Clinica

Fecha de ingreso Hora de ingreso Membranas rotas hora(s)

E ¢ 160
5 150
cardiaca 140

fetal 130

80
Liquido amniético | I I I N I I O I Y

Moldeamiento del craneo [ | | O A O [ | | ] T

—_—r 1

Dilatacion
7
cervical v

X 6

Descenso
cefalico 3

(o]

N

0
Horas de T. de parto 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12

Hora Real

Contracciones
en 10 minutos
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Medicamentos
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y liquidos IV
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arterial
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Proteinas
Orina Acetona
Volumen




INSTRUCTIVO
USO DEL PARTOGRAMA DE LA OMS MODIFICADO

INFORMACION SOBRE LA PARTURIENTA: Anote el nombre completo, gravidez (no incluir el
embarazo actual), paridad, nUmero de historia clinica, fecha y hora de ingreso. Anotar fecha y hora
de rotura, y el tiempo transcurrido desde la rotura de las membranas (si ocurrié antes de comenzar
el registro grafico en el partograma).

FRECUENCIA CARDIACA FETAL: Registre cada 30

minutos. Escuche el corazén fetal inmediatamente

después de la contraccion uterina. La mujer debe estar »
recostada boca arriba.

LIQUIDO AMNIOTICO: Registre el aspecto del liquido
amniético luego de cada examen genital:

I: Membranas intactas.

R: En el momento de la rotura de membranas. C: Liquido
amnidtico claro.

M: Liquido con manchas de meconio. S: Liquido con
manchas de sangre.

MOLDEAMIENTO DE LA CABEZA FETAL:
1: suturas lado a lado.
2: suturas superpuestas, pero reductibles. 3: suturas superpuestas y no reductibles.

DILATACION DEL CUELLO UTERINO: Luego de cada tacto genital, marque con una cruz (X) la
dilatacion cervical en el espacio correspondiente. Inicie el registro del partograma cuando la
dilatacion llega a 4 cm. Si la usuaria ingresa con mas de 4 cm de dilatacion, inicie el registro sobre
la linea de alerta.

*Concepto copiado del SIP OPS —OMS para el uso de Latinoamérica, parto grama

Una las “X” con una linea continua. Cuando el trabajo de parto progresa apropiadamente, el
registro de la curva de dilatacion permanece a la izquierda o sobre la LINEA DE ALERTA.

Si la curva de dilatacion atraviesa la linea de alerta, es posible que el trabajo de parto se esté
prolongando; por tanto, intensifique la vigilancia de la madre y el feto, y haga planes para una

intervencion apropiada o referencia.

LINEA DE ALERTA: Se inicia el registro a partir de los 4 cm de dilatacién del cuello uterino hasta



el punto de dilatacion completa esperada, a razén de 1 cm por hora.
LINEA DE ACCION: Es paralela a la linea de alerta y 4 horas a la derecha de la misma.

EVALUACION DEL DESCENSO MEDIANTE PALPACION ABDOMINAL: Se refiere al segmento
de la cabeza (dividida en cinco partes) palpable por encima de la sinfisis del pubis; se registra
como un circulo (O) en cada examen abdominal. En el nivel “0/5”, el sincipucio (S) esta al nivel de
la sinfisis del pubis. Ver grafica 6.

HORAS DE TRABAJO DE PARTO: Se refiere al tiempo transcurrido desde que se inicio la fase
activa del trabajo de parto (observado o extrapolado).

HORA REAL: Registre la hora real en la cual esta realizando la atencién del trabajo de parto, lo
mas cerca posible a la linea correspondiente. Si la parturienta ingresa con menos de 4 cm de
dilatacion, los controles de PA, actividad uterina, descenso de la cabeza fetal, dilatacién cervical,
etc., registrelos en la historia clinica perinatal. Si ingresa con mas de 4 cm, marque una “X” sobre
la linea de alerta a la altura de la dilatacion y hora correspondiente.

CONTRACCIONES UTERINAS EN 10 MINUTOS: Registre cada 30
minutos; cuente &l numero de Contraccionses que OCUrren €n un
periodo de 10 minutos vy la duracion de las mismas en segundos.
Margue segun corresponda:
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OXITOCINA: Cuando se utiliza, registre la dilucion de oxitocina (U.l. por litro) y el goteo
administrado. Debe monitorearse cada 30 minutos.

MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS: Registre cualquier medicamento adicional que se
administre.

PULSO: Registre cada 30 minutos y marque con un punto (e) sobre la linea de la hora
correspondiente.

PRESION ARTERIAL: Registre cada 3 - 4 horas y marque con flechas. El registro se realizara
entre dos lineas verticales, un poco por delante de la hora correspondiente. Ante una paciente de

riesgo, podria hacerse mas seguido el control de PA.

TEMPERATURA: Registre cada 2 horas.



PROTEINA, ACETONA Y VOLUMEN: Registre cada vez que se produce orina.

OTROS DATOS: Registre la temperatura de la mujer cada dos horas.
Registre los detalles del parto: (terminacion, fecha y hora, peso, talla, APGAR al nacer) en el
espacio, a la derecha de la linea de accién.

Grafica 6: Descenso en cavidad pélvica del producto
5/5

4/5 3/5 2/5

Abdomen

1/5 0/5

Reborde pélvico

Cavidad pélvica

Completa- Sincipucio Sincipucio Sincipucio Sincipucio Ninguna

mente por alto, facilmente palpable, palpable, parte de

encima occipucio palpable, occipucio occipucio la cabeza
facilmente occipucio apenas no palpable palpable
palpable palpable palpable

Una vez realizado la atencion del
procedimiento.

parto se debe tener encuenta el siguiente cuadro de

Cuadro 7

EVALUAR Y DETERMINAR RIESGO DURANTE EL TRABAJO DE PARTO Y PARTO

N it a4
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(Fuente; cuadro de procedimiento del continuo 2013 publicacion 240)



FLUJOGRAMA DE ATENCION POST NATAL

CLASIFICACION DE LA MADRE PERIODO POSTNATAL

EVALUAR CLASIFICAR TRATAR
La pariurianta presenta menos de 3 confraceiones en 10 minutos » Canalizar via venosa con branula N° 16 0 18
o, usando el partograma, el parto MO es inminente Y tiene una de # Aplicar Suero Fisiclopico o Ringer Lactato a 40
las siguientes sefales: gotas por min,
+ Tiene menos de 15 o mas de 35 ancs de edad & 5i sospecha de preclampsialeclampsia; Mangjo
+ Hipertension o hipotension arterial de emerpencia (Pags.58, 69)
+ Tiene o ha tenido recientemente comvulsiones (aiagues) o desmayos & Mifediping: 20 mg VO
« Profeinunia {+) » 5i existe sospecha de infeccion (RPM mayor a
» Tiene & ha tenidz recientemente dolor de cabeza intenso yio vision 6 horas, fiebre yio fiujo vaginal con mal olor]:
bormosa wo zumibido en los oidos Manejo de emergencia (Pag.tT)
» Edema en ¢ara y manos TRABAJO DE | ® En amenaza de parto pretérming: Manejo de
+ Calentura o fisbre PARTO CON emergencia (Pan.67)

+ Flujo genital fefido ALTO

+ Rotura de Membranas mayor a @ horas

« Edad Gestacional: Menor a 38 semanas o Mayor 3 41 semanas, por RIESGO
FUM o En{gaﬁa PERIMATAL

« FCF menior 3 100 o mayor a 180 latidos/minuto

» Hemarragia genital intensa

+ Afura Uierna (AFU) no comelacionada con edad gestaciona

+ Pafdez intenza de piel y mucosas yio anemia severs

+ Presentacion pedalica o situacion iransversa

» Antecedente de cesarea previaiterafiva

+ Embarazo multipke

+ Antecedente de Musre f2fal infrautenina

+ Anipcedente de retencion placentana

# Referir URGENTEMENTE al hospital

5l, ADEMAS de una o mas de [a senales del cuadro superior, & Proceder a atender el parto de acuerdo al

presenta: Cuadro de Procedimientos 13

+ 3 0mas contracciones miensas en 10 minutos yio B }El_alyallilzy‘ via -Egnusa Le;nnﬂ::nda Suero

« Ganas de puiar yio isiologico o Ringer

. Adel azar:;:nmmde e PARTO # Precclampsialeclampsia: Manejo de

- PETEY y INMINENTE |  emergancia [Pgs.3, 59}

+ Apertura de |avagna, cabeza fefal visile CONALTO | Ante sospecha de infeccion (RPM mayora §

RIESGO haras, fiebre yio flujo vaginal con mal olor) :

PERINATAL Manejo de emergencia (Pag67)
& Prever alta probabilidad de Reanimacion

Neonatal (Pag.82)
& Considerar necesidad de referir en postparto
inmediato (a la madre y al recién nacido)

La miadre tiene confracciones uiemnas y no presenta ninguna de as TRABAJO DE | * Procader 3 slender & pano de acuerdo al Cuadro
senales anteriores PARTO COM de Procedmisntos 13

BAJD  Prever probabilidad de Maniobras de
RIESGO Reanimacion Meonatal (Pag.82)

PERINATAL




REGISTRO E IDENTIFICACION
—Solicstary llenar la Historia Clinica Pernatal y &l Camet Perinata
—Realizar I3 forma de Signos Vitales [PA, Pulso. FR)
—Tomar y registrar [a termperatura axilar

#Evaluar y clasificar el estado de salud de
la madre en el periodo postnatal
« Puerperic con cumplicanir.:m grave

» Puerperic con complicacion
» Puerperio sin complicacion

3

wEvaluar la condicion de los senos de la

madre

= Mastitis infecciosa o abseeso de seno

» Ingurgitacion mamaria
» Pezones Fisurados
= §in problemas |os senos

#Promosion y prevencion
» Cuidados generales del puerperio

#Tratamiento
- Referencia en caso necesario

- Orientacién de signos de peligro
durante el puerperio

+ Promocion de la lactancia materna
exclusiva

- Orientacién sobre signos de peligro

- Manejo de emergencia antes de la
referencia
- Antibiaticos segin clasificacion

del recién nacido
+ Administracion de micronutrientes
= Anticoncepcion postparto y
espaciamients intergenésico
= Consulta de control
+ Cuando volver de inmediato

IDENTIFICAR LESIONES SOSPECHOSAS DE MALTRATO FISICO O SEXUAL

EVALUAR

CLASIFICAR

TRATAR

Una o mas de las siguientes sefiales:
* Palidez intensa de piel y mucosas
* Sangrado abundante por vagina
Hipotension ywo taquicardia

Fiebre

Salida de restos placentarios
Salida de loquios con mal olor
Hipertension

Vision borrosa

Dolor abdominal intenso

Atagques (convulsiones)

Tristeza o llanto facil o inactividad,
por mas de 2 semanas

PUERPERIO CON
COMPLICACION
SEVERA

» Referir URGENTEMENTE al hospital, luego de haber
estabilizado a la paciente y haber iniciado fratamiento
especifico

Una o mas de las siguientes sefales:
= Palidez de piel y mucosas

* Sutura de episiotomia (si hubiera) con
dehiscencia o signos de infeccion
Sutura de cesarea (si hubiera) con
signos de infeccién

Tristeza o llanto facil por menos de 2
Semanas

Enfermedad ohstétrica en tratamiento
{preeclampsia, eclampsia, etc.)
Enfermedad sistémica en tratamiento

PUERPERIO CON
COMPLICACION

% Confinuar |z vigilancia a la madra después del parto y
brindar cuidados generales (Pag. 72)
% Curar la sutura del pering o cesarea e iniciar o continuar
antibidticos
¥ Brindar apoyo emaocional
% Dar hierro durante 80 dias (Pag. 46)
# Dar Vitamina & 200.000 Ul si no la recibid después del pario
% Orientar sobre:
- Lactancia materna exclusiva (Pag. 28)
- Sefiales de peligre durante el puerperio (Fag. 74)
- Cuando volver de inmediato (Pag. 74)
- Cuidados generales en el postparto incluysndo el asso
perineal
- Anticoncepcion postpario (Pags. 32, 33)
- Zefales de peligro en el recién nacido (Pag. 107)
- Cuidados generales del recién nacido (Pag. 108)
# Indicar que vuslva para control en 2 dias

Mo presenta ninguna de laz sefiales
anteriores

PUERPERIO SIN
COMPLICACION

= Vigilar a |la madre despues del pario

# Brindar cuidados generales

% Dar hiarro durants 00 dias (Pag. 46)

% Dar Vitamina A 200.000 Ul si no la recibio después del parto
% Indicar cuando wolver de inmediato (Pag. 74)

# Indicar cuando volver a control (Pag. 75)

# Conversar sobre el plan de emergencias para el postparic
# Orientar sobre:

- Lactancia materna exclusiva (Pag. 88)

- Sefiales de peligro durante l puerperio (Fag. 74)
Cuidados generales en el posiparto incluyendo & aseo
perineal.

Anticoncepcion postpario (Pag. 32, 33)

- Sefales de peligro en el recien nacido (Pag. 107)

- Cuidados generales del recién nacido (Pag. 108)
 Indicar gue vuelva para control en 2 dias,




6. ATENCION DEL RECIEN NACIDO

¥Prepararse para el nacimiento

!

» ;LLORA?
-hplizar secuencia de atencion
inme diata al Recién Macido

¥ v
w#iZon llanto w5in llanto
- hpego precoz - Reanimacidn neonatal bisica
- Secado/abrigo

- ligadurafcorte fardio del cordan

- lacancia materna inmedia
|

!

% Evaluar la condicion al nacer
vCondicidn Grave al Nacer
vPosible Aipirgcion de meconio
rCondicion de cuidado al Macer
vCondicidn Buena 3l Nacer

wPromocidn y prevencion

«lactancia materna inmedizts y enclutiva
+Tratamiento «Wigilaneia esfrecha y cuidados de ruting
*Referencia en caso necesario, aplicando Sgcunacion [BOG)

norma s de esthili@cion y man:porte «Tamizaje del hipotiroidismo congénito
«Promocidn de pricicas de cuidado en el hogar
-Consulta de contral

«Cugndao wolver de inme dia to

La atencién inmediata es el cuidado que recibe el recién nacido al nacer. El objetivo mas
importante de ésta es detectar y evaluar oportunamente situaciones de emergencia vital para el
recién nacido.

La mas frecuente es la depresién cardiorrespiratoria que requiere que siempre se cuente con los
medios y personal entrenado para efectuar una buena y oportuna reanimacion.

Para la atencién inmediata y una eventual reanimaciéon se debe contar con un lugar adecuado
adyacente o en la misma sala de partos. Este debe tener condiciones de temperatura, iluminacion
y equipamiento necesarios para realizar la evaluacién del recién nacido y los procedimientos que
se realizan en el nacimiento de todo recién nacido.



El personal de enfermeria debe tener formacién y entrenamiento requeridos para la primera
evaluacién y examen del recién nacido incluye los siguientes aspectos:

» Evaluacién de la respiracion, frecuencia cardiaca y color. Si estos estan alterados se sigue
la pauta de reanimacion del RN.

*» Test de Apgar. Al minuto y 5 minutos. Este test mantiene su plena vigencia como expresion
de la buena adaptacion vital del recién nacido a la etapa extrauterina.

» Descartar malformaciones mayores. Algunas son emergencias vitales que pueden
presentarse inmediatamente o en el curso de las primeras horas y dias de vida: atresia de
coanas, hernia diafragmatica, atresia esofégica, hipoplasia pulmonar, malformaciones
renales, disrafias espinales, genitales ambiguos, e imperforacion anal. La signologia clinica
y el examen fisico orientado junto a ciertos procedimientos (p. ej.paso de sonda
nasogastrica) permiten descartar las principales malformaciones que conllevan un riesgo
vital mayor, si no son oportunamente detectadas.

» Antropometria y primera evaluacién de edad gestacional- La edad gestacional, el peso y la
adecuacion de este a la EG permitiran la clasificacion del RN. Para los padres es muy
importante que tengan una informacién rapida del sexo, peso, talla, ausencia de
malformaciones y si este tiene un primer examen normal.

» Segun el resultado de esta primera evaluacion se indicara el destino del recién nacido:

* Transicién habitual junto a su madre.

+ Cuidado de transicién con una orientacion especifica. Un ejemplo es el caso del RN PEG y
del hijo de madre diabética. En ellos se debera supervisar la glicemia y descartar una

poliglobulia.

» Hospitalizacién a cuidado intensivo o intermedio, segln la gravedad del caso a supervision
y procedimientos requeridos en este periodo.



EVALUAR LA CONDICION AL NACER

EVALUAR CLASIFICAR TRATAR
EI RN presenta uno o mas de los siguientes: #Administrar OXIGENQ, si tiene dificultad respiratoria o
+ RPM mayor a 12 horas cianosis generalizada (Pég.83)

» Madre con flujo genital fétido
« Antecedente de reanimacion neonatal

#Nada por boca, si tiene dificultad respiratoria
#Dar |a Primera Dosis de Antibidticos apropiados (Pag.

= Dificultad respiratoria moderada o severa CONDICION 98) en caso de:
+ Cianosis generalizada Rotura de membranas
. GRAVE AL . .
+ Palidez intensa NACER Flujo genital con mal olor
+Peso < 20000 ¥#Referir URGENTEMENTE al hospital segin normas de
+ Edad gestacional menor a 32 semanas estabilizacian y transporte (Pag. 96)
+ Mafformaciones congénitas mayores #Mantener al RN abrigado en el trayecto al hospital
+ Traumas severos duranie el nacimiento
EI RN presenta ALGUNO DE LOS SIGNOS » Administrar OXIGENO (Pag. 83)
ANTERIORES Y POSIBLE [ par I3 Primera Dosis de Antibidticos apropiados
+ Liguide amnidfico con meconio ASPIRACION {Pédg. 98)
DEMECONIO | 5 Referir URGENTEMENTE al hospital segiin normas de
estabilizacion y transporte (Pag. 96)
Uno o mas de los siguientes: #Vigilar al recién nacido durante las primeras 24-48 horas de vida
+ Pesoentre 200032500 #Mantener al recién nacido junto con su madre
» Edad gestacional entre 32 a menor de 37 # Aplicar los cuidados esenciales y rufinarios al RN (Pag. 86)
Semanas # Orientar a la madre sobre:
+ Peso mayora 3.800 ¢ Lactancia Matema Exclusiva (Pag. 88)
« Fiehre materna : Cuidados del RN en el hogar (Pag. 89)
; iratnr CONDICION Cuidados ‘extra’ para ¢l RN prematura o con bajo peso al
+ Dificultad respiratoria leve - P P 0 pe
« Antecedentes de rie inatal DE CUIDADO AL b
500 pefinata NACER #Realizar tamizaje de hipotiroidisma congénito (Pag. 95)
* Trauma leve #Enviar a su domicilio, junto con la madre una vez que cumpla los
criterios de alta
¥ Indicar cuando volver de inmediato (Pag. 89)
#Recomendar a la madre volver a consulta de sequimiento a las
24 h, o realizar visita domiciliaria
+ No presenta ningunao de los signos anteriores #Vigilar al recién nacido durante as primeras 24-48 horas de vida
Mantener al recién nacido junto con su madre
# Aplicar Ios cuidados esencialss y rutinarios al RN (Pég.86)
CONDICION }Orientaralla madre 2obre; -
Lactancia Matemna Exclusiva (Pag. 88)
B Cuidados del RN en &l hogar (Pag. 89)
AL NACER '

FRealizar tamizaje de hipotiroidismo congénito (Pag. 86)

¥ Indicar cuando volver de inmediato (Pag. 89)

#Recomendar a la madre volver a consulta de seguimiento a los 2
dias







1 2
Seque com- Seque com-
pletamente pletamente
Liora No llora
Mantén- Manténgalo
galocaliente, | caliente,
verifique posicione la
respiracion cabeza
- | Despejelas
7_3.’1_‘ Vmaé’eas
| Estimuea

E

4
Si hay meconio,
___ despejelas vias aéreas
Seque com- Seque com-
pletamente pletamente
No lfora No flora
Manténgalo Manténgalo
caliente, caliente,
posicione la posicione la
cabeza cabeza
Despeje las Despeje las
vias aéreas vias aéreas
Estimule la Estimule la
respiracion respiracion
No respira
Corte el cordon

Seque com-
pletamente

No llora

Manténgalo
caliente,
posicione la
cabeza

Despeje las
vias aéreas

Estimulela
respiracion

Seque com-

. pletamente

No llora

Manténgalo
caliente,
posicione la
cabeza

Despeje las
vias aéreas

Estimule la
respiracion




Entre las actividades y preparacién para la atencién del recién nacido esta, como primer paso la
de la preparacion del area de parto; la misma debe ser limpia, templada a 24 grados centigrados
con paredes cerradas para evitar cruce de aire ademas de ser bien iluminada, se debe tener un
rigoroso cuidado en lavarse las manos cuidadosamente y emplear guantes descartables, reparar
el espacio para la reanimacién y verificar el equipo.

El espacio (mesa) debe estar seco y debe ser plano, firme, seguro y accesible para que el bebé,
en caso necesario, sea ventilado con presion positiva.

El equipo (bolsa, mascarillas neonatales, perilla de aspiracion, estetoscopio) debe estar colocado
en la mesa y listo para su uso, desinfectado, preparar los otros insumos necesarios para la
atencion al recién nacido, guantes; Tijeras; ligaduras o clamps para el cordon; dos toallas limpias
y secas; reloj con segundero facilmente visible; gorro para el bebé, la persona que va a atender al
recién nacido debe estar capacitada en atencion inmediata y reanimacion neonatal.

Puntos criticos para la Reanimacion neonatal Basica.

Los primeros 30 segundos deben estar dedicados a la estabilizacion del recién nacido; esto
incluye: Evitar la pérdida de calor o hipotermia secandolo completamente, cambiando la toalla y
colocandolo en contacto piel a piel con su madre.

En caso de que el liquido amniético esté tefiido con meconio, antes del secado se debe limpiar la
via aérea, empleando una perilla 0 gasa.

Si luego del secado, el bebé no llora, respira mal o no respira, colocarlo sobre el abdomen de la
madre con el cuello ligeramente extendido, calentarlo, despejar vias aéreas con una perilla y
estimularlo frotando su espalda una o dos veces. Ver cuadro 8.

Si el bebé, aun no llora, respira mal o no respira, se debe cortar el cordén umbilical e iniciar la
ventilacién a presién positiva, empleando la bolsa de ventilacion neonatal, en el espacio (mesa)
preparado para la reanimacion. Para la ventilacion NO se debe emplear oxigeno al 100%, la
decision sobre el inicio de la ventilacién debe ser tomada antes del minuto del nacimiento.

La frecuencia de ventilacion es de 40 ventilaciones por minuto, se debe cuidar que la mascarilla
esté bien colocada (cubriendo boca y nariz, con cierre hermético); que la cabeza esté en posicion
neutra y que la ventilacion sea efectiva (el térax debe elevarse/expandirse con cada ventilacion).

Si luego de un minuto de ventilacién, el bebé no respira o respira mal verificar la frecuencia
cardiaca; si ésta es menor a 100 latidos/minuto, se debe continuar la ventilacién verificando que

la técnica sea correcta.

Suspender la reanimacion neonatal si después de 10 minutos de aplicacion correcta de



maniobras,el bebé no respira y la frecuencia cardiaca es 0

Pasos en el manejo de la via aéreay
ventilacion

.- Apertura manual de la via aérea

-~Evaluacion de la ventilacion

-~ Evaluacioén de la permeabilidad

-~Limpieza y desobstruccion (si es necesario)

~Permeabilidad por métodos no manuales si estan disponibles
.- Ventilacion de rescate y oxigenoterapia

Signos clinicos 0 1 2
Aleteo nasal Ausente Minimao Marcado
Quejido Audible con Audible sin
. . Ausente , ,
respiratorio fonendoscopio fonendoscopio
Tiraje intercostal Ausente Apenas visible Marcado
Retraccién )
Ausente Apenas visible Marcado
esternal
Disociacion . ) Retraso en la
. Sincronizado . Bamboleo
toracoabdominal inspiracion

RECONOCER SENALES DE PELIGRO

Reconozca las sefiales de peligro que significan que un bebe no esta bien. Ensefie las sefiales de
peligro a los padres. Un bebe con cualquiera de las sefales de peligro necesita atencion urgente
y tratamiento.

* NO RESPIRA BIEN. - Respira demasiado rapido, demasiado lento o tiene retracciones en
el pecho.

* COLOR ANORMAL. - piel azulada, roja palida o ictérica (ictérico en las primeras 24 horas).
*  FRIO O CALIENTE AL TACTO. - Cuerpo caliente o frio al tacto

*  NO ACTUA BIEN. - estado de alerta, postura o movimientos anormales

*  NO LACTA BIEN.

* 0OJOS INFLAMADOS O CON PUS, OMBLIGO ROJOO, SANGRANTE O CON PUS,
PUSTULAS EN LA PIEL.

*  CONVULSIONES. - Movimientos espasmadicos de brazos y/o piernas.



INCENTIVAR LA LACTANCIA MATERNA TEMPRANA

- MANTEGA EL CONTACTO
ENTREMADRE Y BEBE. - Coloque
al bebe sobre el abdomen de la
madre para la atencion de rutina o
para despejarlas vias aéreas y
estimular la respiracion, después de
pinzar o atar y cortar el cordon,
posicione al bebe sobre el pecho de
la madre.

- INCENTIVE LA LACTANCIA
MATERNA DENTRO DE LA
PRIMERA HORA DESPUES DEL
NACIMIENTO. - La mayoria de los
bebes estaran alertas y listos para
lactar enseguida del nacimiento, no
todos van a estar listos en el mismo
tiempo, ayude a la madre a
reconocer cuando él bebe esta listo
para lactar

- FACILITE LA POSICION
CORRECTA'Y EL ACOPLAMIENTO. - Ayude a la madre a posicionar al bebe en el seno,
la madre debe estar comoda, él bebe de frente al seno, ayude al bebe agarrar el pezén
si es necesario.

- INCENTIVE ALIMENTACION FRECUENTE A DEMANADA. - Mantenga a la madre y al
bebe juntos, ensefie a la madre a reconocer cuando su bebe esta listo para lactar y
responder.

- NO OFREZCA OTROS LIQUIDOSALIMENTOS AL BEBE.- Los bebes no requieren otro
liquido mas que el calostro y la leche materna que produce su madre, las madres
necesitan alimentos mas nutritivos y liquidos.

Para la atencion del neonato que abarca desde los 7 dias hasta los dos meses de edad se debe
tener en cuenta el siguiente flujograma:

ATENCION AL NINO/A DE 7 DIAS A MENOR DE 2 MESES DE EDAD: FLUJOGRAMA DE
ATENCION



REGISTRO

—Llenarla

Ingresodelnifio/aa
Iservicio

HojadeAtencidnSistematizada(Nifio/ade7diasamenorde2mesesdeedad),cadavezqueseatiendeaunnifio/a(porconsu
Itasnuevasorepetidas)
— SolicitarelCarnetdeSaludInfantil(CSI)
— Anotarelnombre ylosdatosgeneralesdelnifio/a
—Tomar elpesoytalladelnifio/a yregistrarlosenelCSlyenlaHoja deAtenciénSistematizada
—Tomaryregistrarlatemperaturaaxilar

> Determinarsitieneinfeccionbacteriana
« InfeccionBacterianaGrave

* InfecciéonBacterianaLocal

« SininfecciénBacteriana

> Determinarsitienediarreaydeshidratacion
. Deshidratacion grave
+  Condeshidratacion
. Sindeshidrataciéon
> Sitienediarreahace14diasomas
. Diarreapersistentecondeshidratacion
. Diarreapersistentesindeshidratacion
> Sihaysangreenlasheces
. Disenteria

|

> Determinarsihayproblemasdealimentaciénobajopeso
« Desnutriciongrave

* ProblemasdeAlimentaciénoBajoPeso

* NoTieneBajoPeso

> Tratamiento

« Referenciaencasonecesario,aplicand
o normasdeestabilizacionytransporte

-Tratamientoantesdelareferencia

o Tr ientosegunclasificaciones

> Determinarsitiene otrosproblemas

l

> EVALUARPROBABLEMALTRATO
(SIPRESENTALESIONESSOSPECHOSAS)

'

> EVALUARELDESARROLLO

> Promociényprevencion

» Promociéndelalactanciamaternaex
clusivayprolongada

* Vacunacion

« Estimulaciontemprana

+ Cuidadosgeneralesdelnifio/aenel
hogar

+ Promociéndelosderechosdelnifio/a
« Cuandovolverparaconsultaintegral
« Cuandovolverdeinmediato




Una de las cosas mas importantes que el personero en salud debe cuidar en un recién nacido es
la ictericia neonatal y diferenciarla de la ictericia fisiologica para eso tenemos que tener muy en
cuenta, que La ictericia en recién nacidos sucede cuando un bebé tiene un alto nivel de bilirrubina
en la sangre.

La bilirrubina es una sustancia amarilla que el cuerpo produce cuando reemplaza los gldbulos rojos
viejos. El higado ayuda a descomponer la sustancia de manera que pueda eliminarse del cuerpo
en las heces.

Un nivel alto de bilirrubina provoca que la piel y la esclerética de los ojos del bebé luzcan amarillas.
Esto se llama ictericia.

Las causas son: Cuando el bebé esta creciendo en el vientre de la madre, la placenta elimina la
bilirrubina del cuerpo del bebé. La placenta es el 6rgano que crece durante el embarazo para
alimentar al bebé. Después del nacimiento, el higado del bebé comienza a hacer este trabajo.
Puede pasar algun tiempo para que el higado del bebé sea capaz de hacer esto de manera
eficiente.

La mayoria de los recién nacidos tienen algun color amarillento en la piel, o ictericia. Esto se llama
ictericia fisioldégica. Con frecuencia es mas notoria cuando el bebé tiene de 2 a 4 dias. La mayoria
de las veces, no causa problemas y desaparece al cabo de 2 semanas. Se pueden presentar dos
tipos de ictericia en los recién nacidos que estan siendo amamantados.

Ambos tipos en la mayor parte de los casos son inofensivos.

+La ictericia por la lactancia se observa en bebés lactantes durante la primera semana de vida. Es
mas probable que ocurra cuando los bebés no se alimentan bien o la leche de la madre es lenta
para salir.

La ictericia de la leche materna puede aparecer en algunos lactantes saludables después del dia
7 de vida. Es probable que alcance su punto méaximo durante las semanas 2 y 3, pero puede durar
a niveles bajos durante un mes o mas. El problema puede deberse a la forma en la que las
sustancias en la leche materna afectan la descomposicién de la bilirrubina en el higado. Este tipo
de ictericia es diferente de la ictericia por la lactancia.

La ictericia grave del recién nacido puede ocurrir si el bebé tiene una afeccion que aumente la
cantidad de globulos rojos que necesitan ser reemplazados en el cuerpo, como:

*Formas anormales de las células sanguineas.

*Incompatibilidades del grupo sanguineo entre el bebé y la madre.

*Sangrado por debajo del cuero cabelludo (cefalohematoma) causado por un parto dificil.
*Niveles mas altos de glébulos rojos, lo cual es mas comun en bebés pequenos para su edad
gestacional y algunos gemelos.



*Infeccion.
*Falta (deficiencia) de ciertas proteinas importantes, llamadas enzimas.

Los factores que pueden dificultar la eliminacién de la bilirrubina del cuerpo del bebé también
pueden llevar a que se presente ictericia mas grave, por ejemplo:

* Ciertos medicamentos.

Infecciones congénitas como rubéola, sifilis y otras.

*Enfermedades que afectan el higado o las vias biliares, como la fibrosis quistica o la hepatitis.
*Bajo nivel de oxigeno (hipoxia).

Infecciones (sepsis).

*Muchos trastornos hereditarios o genéticos diferentes.

Los bebés que han nacido demasiado temprano
(prematuros) son mas propensos a presentar ictericia
gue los bebés a término.

Sintomas: Expanda seccién La ictericia causa una
coloracién amarillen- ta de la piel. El color algunas
veces empieza en la cara y luego baja hasta el
pecho, la zona ventral (abdomen), las piernas y las
plantas de los pies. Algunas veces, los bebés con
mucha ictericia pueden estar muy cansados y
alimentarse mal.

Pruebas y exdmenes
Los proveedores de atencion médica vigilardn en busca de signos de ictericia en el hospital. Una
vez que el recién nacido llega a su casa, suelen ser los familiares los que detectan la ictericia.

A cualquier bebé que parezca tener ictericia se le deben medir los niveles de bilirrubina
inmediatamente. Esto puede hacerse con un examen de sangre.

Muchos hospitales revisan los niveles de bilirrubina total en todos los bebés mas o menos a las 24
horas de nacidos. Los hospitales usan sondas que pueden calcular el nivel de bilirrubina
simplemente tocando la piel. Es necesario confirmar las lecturas altas con examenes de sangre.

Los examenes que probablemente se lleven a cabo son:
* Hemograma o conteo sanguineo completo
* Prueba de Coomb

» Conteo de reticulocitos

Se pueden necesitar pruebas adicionales para los bebés que necesiten tratamiento o cuyo nivel



de bilirrubina total esté elevandose mas rapidamente de lo esperado.
Tratamiento

La mayoria de las veces, no se requiere tratamiento. Cuando se necesita tratamiento, el tipo
dependera de:

* El nivel de bilirrubina del bebé.

* Qué tan rapido se ha estado elevando el nivel.

* Si el bebé naci6é prematuro (los bebés prematuros tienen mayor probabilidad de tratamiento en
niveles de bilirrubina méas bajos).

* Cudl es la edad del bebé.

Un bebé necesitara tratamiento si el nivel de bilirrubina es demasiado alto o se esta elevando con
mucha rapidez. Un bebé con ictericia necesita que lo mantengan bien hidratado con leche materna
o leche maternizada (formula).

« Alimente al bebé con frecuencia (hasta 12 veces al dia) para estimular las deposiciones
frecuentes. Esto ayuda a eliminar la bilirrubina a través de las heces.
» Consulte con el médico antes de darle al recién nacido leche maternizada adicional.

Algunos recién nacidos necesitan tratamiento antes de salir del hospital. Otros posiblemente
necesiten regresar al hospital cuando tengan unos dias de vida. El tratamiento en el hospital por
lo regular dura de 1 a 2 dias.

Algunas veces, se utilizan luces azules especiales en los bebés cuyos niveles de bilirrubina estan
muy altos. Estas luces funcionan ayudando a descomponer la bilirrubina en la piel. Esto se
denomina fototerapia.

* El bebé se coloca bajo luz artificial en una incubadora para mantener la temperatura constante.

* El bebé llevara puesto soélo un panal y pantallas especiales para los ojos con el fin de
protegerlos.

* El amamantamiento debe continuar durante la fototerapia, de ser posible.

* En contadas ocasiones, el bebé puede necesitar una via intravenosa para suministrarle
liquidos.

Si el nivel de bilirrubina no estd demasiado alto o0 no se esta elevando rdpidamente, usted puede
realizar la fototerapia en casa con una manta de fibra éptica, la cual contiene luces brillantes
diminutas.

También puede usar una cama que proyecta luz hacia arriba desde el colchon.



Usted debe mantener la fototerapia sobre la piel de su hijo y alimentarlo cada 2 a 3 horas (10 a 12
veces al dia).

Una enfermera ira a su casa para ensefiarle como usar la manta o la cama y para revisar a su hijo.
La enfermera volvera diariamente para verificar el peso, las alimentaciones, la piel y el nivel de
bilirrubina de su hijo.

Le pediran que cuente la cantidad de pafiales mojados y sucios.

En los casos méas graves de ictericia, es necesario realizar una exanguinotransfusion. En este
procedimiento, se reemplaza la sangre del bebé por sangre fresca. Aplicarles a los bebés
afectados gravemente por ictericia inmunoglobulina intravenosa también puede ser muy efectivo
para reducir los niveles de bilirrubina.

Un nivel muy alto de bilirrubina puede causarle dafio al cerebro. Esto se denomina kernicterus. La
afeccidn casi siempre se diagnostica antes de que el nivel llegue a ser tan alto como para causar
este dafo. El tratamiento generalmente es efectivo.

Entre las complicaciones serias, pero poco comunes, de los altos niveles de bilirrubina estan:

* Paralisis cerebral
* Sordera
* Kernicterus, que es dafo cerebral a causa de niveles muy altos de bilirrubina

Para evaluar esto se debe tener en cuenta: el siguiente cuadro de valores (ver cuadro 9)

escala de kramer modificada

Zona 1: Ictericia de la cabeza y cuello = <5 mg/dL
Zona 2: Ictericia hasta el ombligo = 5-12 mg/dL
Zona 3: Ictericia hasta las rodillas = 8-16 mg/dL
Zona 4: Ictericia hasta los tobillos= 10-18 mg/dL
Zona 5: Ictericia plantar y palmar= >15 mg/dL

7. ATENCION DEL NINO DE 2 MESES A MENOR DE 5 ANOS
FLUJOGRAMA DE ATENCION MENOR DE 2 ANOS



Es importante que la sistematizacion de la atencién, promovida por la estrategia, se realice en
todos los nifios y nifias que asisten a los servicios de salud, independientemente del motivo de
consulta evidente, sea éste enfermedad, vacunas, “control del nifio sano”, entre otros.

REGISTROE IDENTIFICACION
-Solicitar y revizar Carnet Perinatal y Camet de Salud Infanti
-Tomar y regiztrar |a Talla y el Peso
-Tomar y regiztrar |a temperatura axilar
-Llenarla Hoja de Atencion Sistematizada para €l Menor de
7 dias

!

#Daterminar si tiene infeccion bacteriana
+ Infeczion Bacteriana Grave

+ Infeccion Dcular Grave

+ Infeceion Bacteriana Local

+ Sin Infeccion Bacteriana

!

#Determinar si fiene ictericia neonatal
s|etericia Grave

*[ctericia Moderada

s[etericia Leve

|

# Determinar si tiene problemas de
alimentacion o bajo peso

+ Peso muy bajo

+ Problemas de Alimentacion o Bajo peso

+ Sin Problemas de Alimentacion Ni Bajo

peso
#Tratamiento ¥ Determinar i tiene otros problemas " y

. . Promacion y prevencicn
» Referencia en caso necesario, . ; )

, o «Lactancia matema exclusiva
aplicando normas de estabilizacion “Promocion de cuidadas en el hogar
transporte e - o

L . i3 ¥ - Vacunacion [BCE), si ne la recibio la
- Antibioficos antes de la referencia, anfes [BCG].
segun clas |ﬁcz_n:m n «Consulta de control
+ Tratamiento de infecciones locales Cuando volver de inmediato

La estrategia del continuo de la vida, plantea disminuir la mortalidad del nifio menor de 5 afios; asi
como la frecuencia y severidad de las enfermedades prevalentes en la infancia. Con esta
capacitacion, ademas se pretende contribuir a mejorar el crecimiento y desarrollo del nifilo menor

de 5 afios y mejorar la calidad de atencion en los establecimientos del primer nivel de salud para
la nifiez



Para la atencién del nifio menor de 5 afios lo primero que se debe valuar es el desarrollo

psicomotriz del nifio. Ver cuadro 10.

1 24 meses de edad nios a menores de 5 anos
04 meses a 15 meses IRos a 2 anos y 6 meses nios a 4 anos y 6 meses
ra elrosto ita gestos (¢]. aplaude) | quitalaropa bala colores
ue aun objeto 201 Superior pnstruye una forre de fres cubos bpia un circulo
(cciona a un sonido bduce jerga fiola dos figuras bla de manera
bvala cabeza bmina con apoyo fea una pelota bmprensible
Itaren un solo pie
16 meses a 18 meses anos y 6 meses a 3 anos
sponde ol examinador bcuta gestos a pedido viste con supervision afios y 6 meses a § arios
ara objetos bloca cubos en un  nstruye forre de 6 cubos viste sin ayudal
nite sonidos (carcajadas| Cipiente ima froses de dos palabras bpia una cruz
sfiene o cabezo ce una palabra lta con ambos pies bmprendeddrdenes
bmina sin apoyo paraencodapiepordsegun
19 meses nfos a 3 anos y dmeses DS
enta clcanza un juguete 0 24 meses ce el nombre de un amigo
va objetos ala boca entifica dos objetos ita unallinea vertical
caliza un sonido brabatea conoce dos acciones
bmbia de  posicien  ponfcneamente nla pelofa
civamente ce fres palabras
Irar sobre su cuerpo) nmina para afrés nfos y 6 meses a 4 afios
pone una camisefa
712 meses ueve el pulgar conmano cerrada
ega ofaparse y descubrirse pprende dos adjefivos
nsfiere  objetos enfre  una paraencadapieporlsegundo
ano alaotra
pite sllabas
sienta sin apoyo

Las vacunas contribuyen a mejorar el nivel de salud de la poblacion mediante la prevencion y
control de las enfermedades prevenibles por vacunas; entre ellas la Difteria, Tos Ferina, Tétanos,
Hepatitis B, Influenza, Poliomielitis, Sarampioén, Rubeola, Parotiditis, formas graves de la
Tuberculosis, Meningitis, Fiebre Amarilla, Neumonias, diarreas por Rotavirus, infeccién por VPH.
Por ello es importante la vacunacién de forma oportuna, segun el Esquema Nacional establecido.

La inmunizacion constituye la intervencién mas segura de salud publica que ha demostrado ser la
de mayor costo- beneficio y costo-efectividad en los ultimos dos siglos, y se detallan a
continuacion:



Enfermedad que - Edad de
previene administracion

(Fuente; PAI Nacional Bolivia)

Para evaluacion del nifio lo primero que se debe evaluar en el servicio de Salud son los signos de
peligro en general y los signos de peligro especificos por patologia. Entre los signos de peligro
general encontramos: Patologia.

Entre los signos de peligro general encontramos



VERIFICAR 5] PRESENTA SIGNOS DE PELIGRO

EN GEMNERAL
Preguntar, el ninofa: Observar o verificar:
* ;Puede lactaro = Elninofa ;esta
alimeniarse? lefargico o
=  sVomita todo lo que inconsciente? (como
ingiera? desmayado)

= i Hatenido o fiene
convulsicnes o atagques
durante esta enfermedad?

Pero no menos importante esta la evaluacion del estado nutricional del nifio ya el desorden o
alteracion de alguno de ellos puede provocar patologias muy graves en estos como ser: la
desnutricién aguda y la desnutricion crénica. Y también la obesidad.

Entre los signos de peligro especificos debemos tomar en cuenta las:

LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

Las enfermedades respiratorias son comunes en nifios menores de 5 afios. La mayoria de los
nifios desarrollaran de 3 a 8 resfrios o enfermedades respiratorias al afio. Este nUmero puede ser
incluso mayor en los nifios que asisten a guarderias o estan expuestos a humo de cigarro.

La mayoria de los casos son leves, pero alrededor de un tercio de las hospitalizaciones en este
grupo de edad se deben a problemas respiratorios, como el asma y la neumonia. A continuaciéon
les explicaremos como reconocer si los sintomas respiratorios son causados por enfermedad o
infeccidn, o por condiciones no respiratorias, y cuando su hijo necesita atencion médica.
Podemos dividir las enfermedades respiratorias en infecciones respiratorias altas (cuando afectan
el sistema respiratorio superior que incluye: la nariz, la boca, los senos paranasales y la garganta)
y bajas (cuando afectan los bronquios y pulmones).Si su hijo tiene una Infeccién Respiratoria
Aguda (IRA) alta, él o ella puede sentirse incobmodo y sonar congestionado, con secrecion nasal y
falta de apetito.

INFECCIONES RESPIRATORIAS ALTAS

Resfrio coman

Lo que se conoce como “un resfrio” puede ser causado por 200 virus diferentes. Estos virus se
transmiten facilmentede persona a persona, tanto por el aire y por contacto con superficies
cargadas de gérmenes y luego tocarse la nariz, la boca o los ojos. Es por eso que el lavado de
manos es tan importante.

La mayoria de la gente esta familiarizada con los principales sintomas de los resfriados: congestion
nasal, goteo nasal, estornudos, dolor de garganta, tos leve a moderada, posible fiebre de bajo
grado el primer o segundo dia.



Influenza (gripe)

Al igual que un resfrio, la gripe afecta a las vias respiratorias superiores. A diferencia de un resfrio,
suele ser una enfermedad mas grave y con mayores complicaciones.

Dentro de sus sintomas encontramos: fiebre con escalofrios, dolores en el cuerpo, dolor de
cabeza, tos, dolor de garganta, congestion nasal y rinorrea, agotamiento extremo y debilidad,
posible dolor de estémago o vémitos en nifios.

Sinusitis

Las infecciones virales y las alergias afectan a los senos de la misma manera en que afectan las
fosas nasales, causando inflamacion y produccion de mucosidad.

Esto hace que sea dificil que los senos nasales drenen adecuadamente y como el moco se
acumula, los senos se convierten en un refugio seguro para el desarrollo de gérmenes. La
infeccidn resultante puede causar presion en los senos y dolor.

La sintomatologia incluye: congestion nasal y descarga posterior, tos de dia y de noche, dolor
facial o de cabeza, fatiga e irritabilidad, fiebre baja. Sintomas mas graves: Fiebre mayor a 38,8 °C,
mucosidad nasal amarillenta o verdosa, agotamiento extremo y debilidad, posible dolor de
estdbmago o vomitos en nifios.

INFECCIONES RESPIRATORIAS BAJAS

Bronquitis aguda

La bronquitis es causada por una infeccion que afecta las vias respiratorias, llamados bronquios,
que llevan a lospulmones. Estas vias respiratorias se inflaman, se hinchan y se llenan de
mucosidad, lo que dificulta la respiracién. La bronquitis suele ser provocada por el VRS (virus
respiratorio sincitial), también puede ser causada por resfrios, influenza (gripe) y el
metapneumovirus humano (hMPV, que también puede causar neumonia).

Signos y sintomas: tos, fiebre, respiracién rapida y poco profunda (disnea), retracciones: dibujo en
los musculos y la piel alrededor del cuello y el térax con cada respiracién, ensanchamiento de las
fosas nasales (aleteo nasal), cianosis (piel se torna de un tono morado-azuloso).

Neumonia

La neumonia es una infeccién bacteriana o viral de los pulmones que causa que las zonas donde
se produce el intercambio gaseoso (alvéolos) en los pulmones, se inflamen.

Los pulmones pueden producir exceso de liquido, que puede acumularse en las vias respiratorias.
Los médicos a menudo utilizan los rayos X para diagnosticar la neumonia.

Sintomas: Fiebre, tos, respiracion rapida, disminucion de la actividad y la mala alimentacion,
grufiido cuando su hijo exhala, retracciones: dibujo en los musculos y la piel alrededor del cuello y
el térax con cada respiracioén, dolor toracico.

Asma
Es la enfermedad crénica mas frecuente de la nifiez, la que més afecta la calidad de vida de
quienes la padecen y la que mas provoca ausentismo escolar.



Los nifios con asma tienen vias respiratorias sensibles e irritadas en sus pulmones. Cuando se
expone a ciertos desencadenantes como virus, alérgenos, humo de cigarro, irritantes quimicos,
aire frio o la contaminacién, las vias respiratorias se inflaman mas, produciendo un aumento de
moco, inflamacion de la mucosa y la contraccion muscular.

Esto da lugar a la obstruccion de las vias respiratorias, opresion en el pecho, tos, falta de aire y
sibilancias (silbido en el pecho).

La forma en que el asma afecta a un nifio varia de persona a persona, y los sintomas pueden
mejorar 0 empeorar en ciertos momentos. En algunos nifios, los sintomas del asma mejoran a
medida que el nifio crece.

Aunqgue el asma no se puede curar, los sintomas pueden ser manejados siguiendo un plan de
tratamiento a desarrollar con el médico de su hijo.

Sintomas:tos, especialmente por la noche, sibilancias, dificultad para respirar, dificultad para
respirar y tos al hacer ejercicio o ugar, frecuencia cardiaca rapida.

En todas estas enfermedades el sintoma mas importante es la Tos y/o Dificultad respiratoria Para
la cual el continuo de la vida evallua es el siguiente cuadro que debe conocer el personal que
atiende en el primer nivel. ver cuadro 10.

Otra de las patologias especificas que se debe tener en cuenta es:

EVALUAR CLASIFICAR TRATAR

| CUALQUIER SIGNO DE PELIGRO | > Sitiene sibilancias, administrar salbutamol en aerosol, esperar
| EN GENERAL y/o uno o més de 20 minutos y volver a clasificar la tos y dficultad para respirar
‘ |o;‘slgulentes: NEUMONIA | (Pég. 140)

* Tiraje subcostal GRAVE O

* Estridor en reposo | »Dar la primera dosis de PENICILINA PROCAINICA

ENFERMEDAD (Pag. 143)
MUY GRAVE g-

| »Referir URGENTEMENTE al hospital sigulendo las
recomendaciones para el transporte (Pag. 150)
(52 T J # Administrar oxigeno (Pag. 151)
* Respiracion rapida » Sitiene sibilancias, administrar salbutamol en aerosol, esperar
20 minutos y volver a clasificar |a tos y dificultad para respirar
(Pag. 140)

» Dar AMOXICILINA durante 3 dlas (Pag. 139)
» Indicar a la madre que regrese en 2 dias
NEUMONIA » Si tiene sibilancias administrar salbutamol en aerosol cada 6

horas, durante 5 dias y referirlo al hospital para evaluacion y
probable manejo a largo plazo

# Indicar a la madre cuando debe volver de inmediato
(Pag. 148)

»Dar recomendaciones para la alimentacion del niffo o nifia
enfermo (Pag. 133)

f * Ningun signo de neumonia o # Si el nifio o nifia tiene tos por 15 dias o mas referirio al
enfermedad muy grave ni hospital para un examen
neumonia » Dar recomendaciones para la alimentacion del nifio o nifia

enfermo (Pag. 133)

» Indicar a la madre que vuelva en 5 dlas si el niffo o nifia no
mejora

SIN NEUMONIA | »Indicar a la madre cuando debe volver de inmediato (Pag. 148)

» Si tiene sibilancias, administrar salbutamol en aerosol durante
5 dias y referirlo al hospital para una evaluacion y probable
manejo a largo plazo

» Realizar control regular para la atencion integral, segun
cronograma (Pag. 148)




7 .2. LAS ENFERMEDADES DIARREICAS

Las enfermedades diarreicas son la segunda mayor causa de muerte de nifios menores de cinco
afos, y ocasionan la muerte de 760 000 millones de nifios cada afio. La diarrea puede durar varios
dias y puede privar al organismo del agua y las sales necesarias para la supervivencia.

La mayoria de las personas que fallecen por enfermedades diarreicas en realidad mueren por una
grave deshidratacion y pérdida de liquidos. Los nifios malnutridos o inmunodeprimidos son los que
presentan mayor riesgo de enfermedades diarreicas potencialmente mortales.

Se define como diarrea la deposicion, tres 0 mas veces al dia (o con una frecuencia mayor que la
normal para la persona) de heces sueltas o liquidas. La deposicion frecuente de heces formes (de
consistencia sélida) no es diarrea, ni tampoco la deposicién de heces de consistencia suelta y
“pastosa” por bebés amamantados.

La diarrea suele ser un sintoma de una infeccién del tracto digestivo, que puede estar ocasionada
por diversos organismos bacterianos, viricos y parasitos. La infeccion se transmite por alimentos
0 agua de consumo contaminado, o bien de una persona a otra como resultado de una higiene
deficiente.

Las intervenciones destinadas a prevenir las enfermedades diarreicas, en particular el acceso al
agua potable, el acceso a buenos sistemas de saneamiento y el lavado de las manos con jabén
permiten reducir el riesgo de enfermedad. Las enfermedades diarreicas pueden tratarse con una
solucion de agua potable, azlucar y sal, y con comprimidos de zinc.

Hay tres tipos clinicos de enfermedades diarreicas:
e la diarrea acuosa aguda, que dura varias horas o dias, y comprende el cOlera;
e la diarrea con sangre aguda, también llamada diarrea disentérica o disenteria; y
e °la diarrea persistente, que dura 14 dias o mas.

7.2.1. DESHIDRATACION

La amenaza mas grave de las enfermedades diarreicas es la deshidratacién. Durante un episodio
de diarrea, se pierde agua y electrolitos (sodio, cloruro, potasio y bicarbonato) en las heces
liguidas, los vOmitos, el sudor, la orina y la respiracion. Cuando estas pérdidas no se restituyen,
se produce deshidratacion.

El grado de deshidratacion se mide en una escala de tres:
* Deshidratacion incipiente: sin signos ni sintomas.
* Deshidratacién moderada:
* Sed;
* Comportamiento inquieto o irritable;
* Reduccion de la elasticidad de la piel;



* Ojos hundidos.
* Deshidratacion grave.

Los sintomas se agravan;
* Choque, con pérdida parcial del conocimiento, falta de diuresis, extremidades, frias y
hamedas, pulso rapido y débil, tension arterial baja o no detectable, y palidez.

La deshidratacién grave puede ocasionar la muerte si no se restituyen al organismo el agua y los
electrolitos perdidos, ya sea mediante una solucion de sales de rehidratacion oral (SRO), o
mediante infusion intravenosa.

Las causas mas frecuentes estan las infecciones y la mal nutricion;

Infeccion: La diarrea es un sintoma de infecciones ocasionadas por diversos organismos
bacterianos, viricos y parasitos, la mayoria de los cuales se transmiten por agua con
contaminacion fecal.

La infeccién es mas comun cuando hay escasez de agua limpia para beber, cocinar y lavar.
Las dos causas mas comunes de enfermedades diarreicas en paises en desarrollo son los
rotavirus y Escherichia coli.

Malnutricién: Los nifios que mueren por diarrea suelen padecer malnutricion subyacente, lo que
les hace mas vulnerables a las enfermedades diarreicas. A su vez, cada episodio de diarrea
empeora su estado nutricional. La diarrea es la segunda causa de malnutricion en nifios menores
de cinco afos.

Fuente de agua: El agua contaminada con heces humanas procedentes, por ejemplo, de aguas
residuales, fosas sépticas o letrinas, es particularmente peligrosa. Las heces de animales también
contienen microorganismos capaces de ocasionar enfermedades diarreicas.

Otras causas: Las enfermedades diarreicas pueden también transmitirse de persona a persona,
en particular en condiciones de higiene personal deficiente. Los alimentos elaborados o
almacenados en condiciones antihigiénicas son otra causa principal de diarrea.

Los alimentos pueden contaminarse por el agua de riego, y también pueden ocasionar
enfermedades diarreicas el pescado y marisco de aguas contaminadas.

Prevencioén y tratamiento
Entre las medidas clave para prevenir las enfermedades diarreicas cabe citar las siguientes:
e El acceso a fuentes inocuas de agua de consumo;
¢ Uso de servicios de saneamiento mejorados;
e Lavado de manos con jabon;
e Lactancia exclusivamente materna durante los primeros seis meses de vida,;
¢ Una higiene personal y alimentacion correcta;



¢ La educacion sobre salud y sobre los modos de transmisién de las infecciones;
e La vacunacioén contra rotavirus.

Entre las medidas clave para tratar las enfermedades diarreicas cabe citar las siguientes:

* Rehidratacion: con solucion salina de rehidratacion oral (SRO). Las SRO son una mezcla
de agua limpia, sal y azucar. Cada tratamiento cuesta unos pocos céntimos.

Las SRO se absorben en el intestino delgado y reponen el agua y los electrolitos perdidos
en las heces.

» Complementos de zinc: los complementos de zinc reducen un 25% la duracion de los
episodios de diarrea y se asocian con una reduccion del 30% del volumen de las heces.

* Rehidratacion con fluidos intravenosos en caso de deshidratacion severa o estado de
choque.

» Alimentos ricos en nutrientes: el circulo vicioso de la malnutricién y las enfermedades
diarreicas puede romperse continuando la administracion de alimentos nutritivos (incluida
la leche materna) durante los episodios de diarrea, y proporcionando una alimentacion
nutritiva (incluida la alimentacion exclusiva con leche materna durante los seis primeros
meses de vida) a los nifios cuando estan sanos.

» Consulta a un agente de salud, en particular para el tratamiento de la diarrea persistente o
cuando hay sangre en las heces o signos de deshidratacion. Ver cuadro 13.

EVALUAR CLASIFICAR TRATAR

Dos 0 mas de los siguientes: Si el nifio nifia no tiene otra clasificacion grave:

+ Letargico o inconsciente » Administrar Plan C en el establecimiento de salud (Pag. 142)
* Ojos hundidos A

- NL puede beber o bebe mal DESHE::J;‘(:'ON Sl el nifio o0 nifia tiene otra clasificacion grave:

» Referir URGENTEMENTE al hospital siguiendo las
recomendaciones para el transporte, dandole sorbos
frecuentes de SRO en el trayecto (Pag. 150)

* Signo del pliegue cutaneo: La
piel vuelve muy lentamente al

estado anteror »Recomendar a la madre que continie dandole el pecho
Dos 0 mas de los siguientes: Si el nifio 0 nifia no tiene otra clasificacion grave:
* Inquietofirritable » Administrar Plan B en el establecimiento de salud (Pag. 141)
» Ojos hundidos CON » Dar zinc, por 14 dias
» Bebe &vidamente. con sed DESHIDRATACION | SI el nifio o nifia tiene otra clasificacion grave:

» Referir URGENTEMENTE al Hospital déndole sorbos frecuentes de
SRO en el trayecto (Pag. 150)
» Recomendar a la madre que continde dandole el pecho.

» Signo del pliegue cutaneo: La
piel vuelve lentamente al estado

anterior
» NO hay suficientes signos para » Administrar Plan A (Pag. 141)
clasificar como Deshidratacion SIN » Dar zinc, por 14dias (Pég. 131)

grave o Con deshidratacion DESHIDRATACION # Indicar a la madre cuando volver de inmediato (Pég. 148)
¥ Indicar a la madre que vuelva en 5 dias si el nifio o nifia no mejora

# Dar recomendaciones para la alimentacion del nifio o nifia enfermo
(Pag. 133)




» Con signos de deshidratacion  Tratar la deshidratacion segun Plan B o C, antes de referir al
hiflo o nifia, salvo que tenga otra clasificacion grave
DIARREA 7 Referir URGENTEMENTE al hospital siguiendo las
PERSISTENTE CON |~ recomendaciones para el transporte (Pag. 150)
DESHIDRATACION | » Recomendar a la madre que continie déndole el pecho.
 §ino es posible referir al ifo, luego de tratar [a deshidratacion
siga recomendaciones de DIARREA PERSISTENTE SIN
DESHIDRATACION (Pag, 133
v Sin signos de deshidratecion  Darvitamina A (Pég. 130)
» Dar zinc, por 14 dias (Pg. 131)
DIARREA | » Explcar ala madre como debe aimentar a nifio o ifia con iarea
PERSISTENTE SIN | persistente sin deshicratacion (Pég. 133)
DESHIDRATACION | » Recomendar ala madfe que continde déndole l pecho.
» Hacer sequimiento 5 dias después
 Indicar a la madre cuéndo volver de inmediato (Pag, 48]

v Sangre en las heces  Dar CIPROFLOXACINA durante 3 dias o cofrimoxazol durante 5
dias (Pag. 139)

» Dar zinc, por 14 dias (Pag. 131)

 Dar recomendzciongs para a alimentacion del nifo o nifia enfermo
(Pag. 133)

» Hacer sequimiento 2 dias después

7 Indicar a lamadre cudndo volver de inmediato (Pg. 148)

DISENTERIA

Una vez conocidas las causas de diarrea el continuo de la vida evalla al sintoma principal que es
la diarrea mediante un esquema de evaluacion que debe conocer el personal de primer nivel de
atencioén. Ver cuadro 11.

Otros de los sintomas que se debe evaluar es la fiebre para el cual se debe evaluar y conocer el
siguiente cuadro: evaluar y conocer el siguiente cuadro:



PREGUNTAR POR EL SNTOMA
PRINCIPAL: FIEBRE

El nifiofa ;iene fiebre?

Verficar i tiene Fiedre por

+ itemogatoro, 0

+ St siente caliente al faclo, 0

* Tiene tempgratura axiar de 38°C o mas

il respuesta es afmaiva

 Defermingr s vive en nazona con o §n
Tlesqo de malar (ver mapa)

Preguntar Verificar
* ; Hace cuanto
tiempo? * Sitieng rgidez de
- Sihatenidofiebre | nuce

haoe més de 7 dias.
{Hatenido fibre

fodos os dias?

Evaluar sarampion

+ Tiene o ha tendo erupcibn cineg en
log Ufimos 30 dias?

Sitiene erupcion cuténea vericar

v La enupeidn cuténea es generalizada y no
Vesicular? (sih ampolas)

+ Tiene uno de lo fes sguientes signos:
tos, catamo  jos envojecids.

CONRIESGO
DE MALARIA

CLASIFICAR
LA FIEBRE

SINRIESGO DE
MALARIA

CLASFICAR

SARAMPION

EVALUAR  CLASIFICAR

TRATAR

Culguier signo 7 Tomar muestrade sangre para gota gruesay pueba rpida
te peligro en ENFERMEDAD | » Llenar formulario M-f
generalylo FEBRILNUY | 7 Dar QUININA ntramuseculr para malaia grave (Pag. 169
+ Rigidez de GRAVEQ | » Darla primera dosis de CEFTRIAXONA (Pag.143)
nuea MALARIA GRAVE | » Dar paracetamol para  fiebre Pag. 139)
7 Referir URGENTEMENTE | hospita iguiendo ls recomendaciones para
¢l ransporte Pag. 15)
* Fielre - Tomar muesta de sangre para gota qruesay pruba r&pida
7 Llenar fomiaro M1
7 Dar anfmalric apropiado d acterdo aresuado de gota gruesa y prusba
HALARIA répida (Pags. 169, 169)
7 Dar paracetamolpara  Febre (Pag. 139)
- Indicar ala madre cuéndo debe volver de inmediat (Pég, 148)
- Hacer sequimiento  ias despues siprsiste a ebre
- Sihatenido fibre daria por s de 7 dis,refer f hospial para eveluacion
- Dar recomendaciones paraa aimentacion del i i enfemo (Pag. 133
* Tene ofa causa 7 Dar paacefamol para a fiebre Pag 139)
(e febre - Inccar la madre cuando debe vover de inmediato (Pag. 149
ENFERMEDAD | Hacer sequimiento 2 dias despues s persiste a iebre
FEBRIL | » Sihatendo fiore iania pormas de 7 das, referr o hospal para evaluacion
- Darrecomendaciones paraa aimentacion el niiola enfermo (Pég. 133)
Cualquier signo 7 Dar la primera dosis de CEFTRIAXONA (Pag. 143)
Gepeliroen | ENFERMEDAD | » Dar paracetamol paraa fibre (Pag, 139
generalylo FEBRILMUY | »Referir URGENTEMENTE al hospita sguiendo las recomendaciones para
* Rigidez de GRAVE ¢l transporte Pag. 15)
ez
* Fehre 7 Darparacetamol paral fiebre (Pag. 13
7 Indcar aa madre cuando debe vlverde nmediat (Pag. 149)
ENFERMEDAD | »  Hacersequimiento  dies después i perist a fedre
FEBRIL | Sihatenido fiebredaiapormas de 7 das, efer l hosptal para evaluacion
 Darrecomendaciones pata a almentacion el niio  nifia enfermo (Pég. 133)
Erpeicn cuténea 7 DarviamnaA (Pég. 13)
Qererazaday. | SOSPECHADE | » Darparacetamol para a fiebre (Pag. 139)
vTosocdarou | SARANPION | > Comunicaelcasoala nidad d epidemigfa corespodinte

(jos enrjecidos

- Darrecomendaciones paraa aimentacion el i o ia enfemo (Pag. 133)




Plan A Plan B Plan C

Condicion Letargico, comatoso,

Ojos Normales Hundidos Muy hundidos

Sed Bebe normalmente Sediento, bebe Bebe mal 0 no
sin sed con avidez puede beber

2° Examine

. Signo de Desaparece Desaparece Desaparece muy
pliegue cutaneo rapidamente lentamente lentamente (mas de 2)

3° Decida

- ; Si presenta dos o Si presenta dos o
dgl %ggﬁ,%% ;c?gn mas signos tiene mas signos tiene
deshidratacion deshidratacion grave

4° Trate

Use Plan A Use Plan B [%Ss% I;{‘arr;ﬁ%

PLAN C: REHIDRATACION PARENTAL RAPIDA

Cuadro 3: Pautas para el tratamiento intravenoso en nifios y adultos
con deshidratacion grave
Administrar los liquidos intravenosos inmediatamente. Si el paciente puede beber, darle las SRO

por via oral hasta que se instale el gota a gota. Administrar 100ml/kg® de la solucion de lactato de
Ringer repartidos de la siguiente manera:

Lactantes
(menos de 12 meses)

Reevaluar al paciente cada una o dos horas. Si la hidratacién no mejora, administre la venoclisis mas
rapido.

Después de seis horas (en los lactantes) o tres horas (en los pacientes mayores), evaluar el estado del
paciente usando el cuadro de evaluacion. Luego elija el plan de tratamiento apropiado (A, B o C) para
continuar el tratamiento.

Si no se dispone de la solucion de lactato de Ringer, puede usarse la solucion salina normal (véase el

anexo 2).
Repetirlo una vez si el pulso radial es todavia muy débil o imperceptible

Organizacion Panamericana de la Salud. “Tratamiento de la diarrea:
Manual Clinico para los Servicios de Salud”. Washington, D.C.: OPS, 2008

El plan ¢ se lo debe realizar ya en un centro de mayor complejidad, pero iniciando la primera parte
del tratamiento.



1. ATENCION DE ESCOLAR DE 5 A 12 ANOS

Al igual que los nifios se evaluar signos de peligro repercuten en su salud y ponen en riesgo su
vida y se debe tomar en cuenta los siguientes datos:

Si un niflo de este grupo no presenta ningun signo de peligro se debe realizar la valoraciéon
nutricional del mismo si bien cada nifio crece a un ritmo diferente, a continuacion, se enumeran
los valores promedio para los nifios de entre 6 y 12 afios de edad:

* Peso: aumento promedio de entre 2 y 3 kilogramos (5 a 7 libras) al afio

* Altura: crecimiento promedio de alrededor de 6,35 centimetros (2,5 pulgadas) por afio. Y para
realizar esta evaluacion se debe aplicar y utilizar la siguiente formula;

Peso (Kg)

Talla (m2)

Y para realizar esta evaluacion se debe aplicar y utilizar la siguiente formula; Peso (Kg)

El valor que vaya a obtener se constata en una curva de crecimiento da la OPS/OMS, para le edad
escolar y adolecente (tabla de crecimiento del nifio adolecente), tanto para varones como mujeres.

iNDICE DE MASA CORPORAL - VARONES @omaniza(ién

/¢ Mundial de la Salud

5 a 19 afios de edad (puntuacién Z)

~
£,
D 2
X
o
s 2

Edad (meses y afios completos)




iNDICE DE MASA CORPORAL — MUJERES

5 a 19 aios de edad (puntuacién Z)

IMC (Kg/m2)

10 1" 1

Edad (meses y afios completos)

Una vez clasificado con estas tablas se debe tener en cuenta un esquema de evaluacion que
permitira tipificar en qué estado nutricional se encuentra.

Cuadro 14
EVALUAR EL ESTADO NUTRICIONAL EN EVALUAR CLASIFICAR TRATAR
TODOS LOS/LAS ESCOLARES + IMC: EI punto cae por > Referir al hospital para valoracién y manejo integral
ENCIMA DE LA CURVA 2, » Realizar recomendaciones generales para sobrepeso y
in la edad y sexo OBESIDAD obesidad (Pég. 14)
OBSERVAR, DETERMINAR * ! » Evaluar salud oral (Pig. 162)
+  Enflaquecimiento extremo
+ PesoenKg + IMC: El punto cae por ENCIMA » Realizar encuesta alimentaria (P4g. 13)
+ Tallaencm DE LA CURVA 1 HASTA LA » Realizar recomendaciones generales para sobrepeso y
+  Palidez palmar (intensa, con palidez, sin palidez) CURVA 2 (INCLUYE SI EL SOBREPESO obesidad (Pag. 14)
+ Determinar el IMC mediante la siguiente formula PUNTO CAE EN LA CURVA 2), » Evaluar salud oral (Pag. 162)
IMC= Peso actual (Kg) segln la edad y sexo »  Promocionar estilos de vida saludable: Cuidados generales de
Talla“ (m) salud, prevencion de accidentes y violencia
+ VERIFICAR EL INDICE DE MASA CORPORAL » Visita de seguimiento en 30 dias
OBTENIDO EN LA CURVA SEGUN EDAD Y
SEXO
Uno o més de los siguientes: Referir URGENTEMENTE al Hospital siguiendo las
. g
' E::;:::ﬁ;l:rnit:t;dsr:mo DESNUTRICION recomendaciones para el transporte (P4g. 170)
GRAVE Y/O O ANEMIA
+ IMC: el punto cae por DEBAJO GRAVE
DE LA CURVA -3, segin la
edad y sexo
Uno o més de los siguientes: » Realizar encuesta alimentaria (Pag. 13)
+ IMC: El punto cae POR DEBAJO » Dar recomendaciones generales para la alimentacién del
DE LA CURVA -2 HASTA LA escolar (Pag. 126)
CURVA -3 (INCLUYE SIEL DESNUTRICION Y/O | » Dar hiero (Pag. 164)
PUNTOQ CAE EN LA CURVA -3), ANEMIA » Dar albendazol 400 mg via oral, dosis tinica omebendazol
segln la edad y sexo 500 mg, dosis Gnica
+ Palidez palmar » Evaluar salud oral (Pég. 162)
» Visita de seguimiento en 15 dias
+ IMC: El punto cae entre las » Dar recomendaciones generales para la alimentacion del
CURVAS 1y -2 (INCLUYE SI NO TIENE escolar (Pag. 126)
ELPUNTO CAE ENLACURVA- | DESNUTRICIONNI | > Dar albendazol 400 mg via oral o mebendazol 500 mg, dosis
2), seglin la edad y sexo OBESIDAD/ (inica
+ No tiene palidez palmar SOBREPESO »  Promocionar estilos de vida saludable: Cuidados generales de
salud, prevencion de accidentes y violencia
» Evaluar salud oral (P4g. 162)
»_Control cada 3 meses




Al igual que en los nifios menores se debe evaluar también patologias especificas como ser
enfermedades respiratorias, enfermedad diarreica y fiebre para el cual se debe tener en cuenta

los siguientes cuadros:

Cuadro 15

PREGUNTAR POR EL SINTOMA PRINCIPAL:
105 0 DIFICULTAD PARARESPIRAR 0
DOLOR DE GARGANTA

El Escolar ;tiene tos o dificultad para respirar
0 dolor de garganta?
SILARESPUESTAES AFIRMATIVA:

Observar, Escuchar (e

Preguniar; escolar debe estar tranquilo)
+ iHace cusnio fiempo? | + Tomar a temperatura axfar
v ;Tiene sibiancias 0 | Contar [as respiraciones en un
sibido durante fa minufo
espiracion?  Verifcar refracen infercostal
v iEslaprimeravez que | aletea nasal, uso d
el Escolar tiene misculos accesarios
shilancias? * Presencia de cianosis en boca
{ lebios
* Escuchar sihay siblancias
+ Obsenvar faringe y palpar
cuelo:

- Farnge enrojecida, placas
blanquecinas, pueds exisir
(n puntilado petequialy
amiggalas aumentadas de
famafio

- Ganglios cervicales:
Aumentados de tamafio y
dolorosos

Si el escolar iene

+ De 5212 afios

Respiracion rapida es

30 ciclos o més por minuto

EVALUAR CLASIFICAR TRATAR
Dos 0 més de los siquientes  Sitiene sibilancias, administrar salbutamol en aerosol, 4
» Refraccion intercostal disparos, esperar 20 min, y volver a clasificar (Pég. 140)
* Aleteo nasal i las sibilancias y [a dificultad respiratoria persisten, repeir
+Uso de misculos ; [a administracin de salbutamol cada 20 minutos durante
accesorios Ng‘mm Unia hora mintras se refiere al hospial
(estemocleidomastoideos) Sitiene dificultad respiratoria sin sibilancias dar a primera
+ Gianosis (labio y boca) dosis de penicilina procainica IM (Pag. 166)
+ Sibilancias »Referir URGENTEMENTE al hospital siguiendo las
recomendaciones para el transporte (Pdg. 170)
Uno de los siguientes: Sl {iene siiancias, adminiirar salbutamol en agrosol 2 isparos,
+ Respiracion rapida esperar 20 min. y volver a lasficar (Pég.140)
+ Shilancias »Referi l hospial para probable manej0 a largo plazo de ASA
NEUNONIA ¥Si l]o lieng sibitancias: Dar AMOXICILINA VIO cada 12 horas por
ASH Sd}as(Pag.Tﬁf») ’ o
Incicar 2 la madre cuéndo debe valver de inmediato (Pag. 169)
» Dar recomendaciones para a almentacidn del nifola enfemo
(Pag.133)
# Consulia de sequmiento en 2 diag
Faringe enrojecida y dos o »Administrar Peniciina Benzatinca M, dosis tnica (Pag. 166)
més de los siguientes ¥ Indicar paracetamol para dolor aringe o fiebre (Pag. 165
+ Placas blanquecinas Incicar a a madre cuando deDe volvr de imediato (Pag. 169)
+ Puntifado Petequia FARINGITIS | »Dar recomendaciones para fa almentacion del nifola enfermo
+ Figbre BACTERIANA | (Pag 133
» Ganglios cervicales » Consula de sequimento en 5 dias
almentados de tamafio y
dolorosos
+ Amigalas aumentadas de
famafio
» Faringe enrojecida 81 el niio 0 nifia i tos por 13 das o masreferio al hospial
Dara U examen
 Dar recomendaciones para la almentacion del nifo o nifa
enfermo (Pég. 133)
SN NEUNONA # Indicar 2 | madre que vugiva en 3 dias si el nio o i no

MEjora
¥ Indicar ala mace cuando debe volver de inmediato (Pég. 16°)
» Realizar confrol requler para la atencion infegral, segin
cronograma (Pag. 169)

(Fuente; cuadro de procedimiento del continuo 2013 publicacion 240)




Cuadro 16

PREGUNTAR POREL STONA PRACPAL: FVALUR -~ CLASFICAR TRATAR

DOLOR ABDOMINAL Y10 DIARREA Dolor abdominaly dos o 7 ReferrURGENTENENTE l ospit siuendo s
més de os siguientes; recomendaciones para el ransport (Pég. 70)
v Fiebre 7 No adminstra nada por via oral

EIEscolar;tene dolor abdominalyo diarea? [l '+ Veitos 7 Colocaviavenosacon Rige Lt

SI LARESPUESTAES AFIRMATIVA: ' Dolrperstnte 8 ppopu(F

menos de 24 horas de ARDONEN AGUDO
Observar, Escuchar duracidn

Prequntar, escolr debe estar tranquio) v Nuylocalzzdoo

Prequntar v Dolorabdominal a'a eneraizadoala

v (Deste ace cuénto | papaoin: ocalzado palpacion o rebte
fempo? Generazadofedote positvo

v Seanmafade oo v Compromiso gl estado
fetre? v Compromiso gl estad qenerd

v Seacompefiade  generl (e, malesty
i g Gt Dok abdominl s o ) Recomenda eps)

v (Bdooradmna | * Fete Tenpeeraade> | go s it - Reromerda s casens e, o almetn
o5 perstete 0 bl v Diminge amoneis 3l existe darea, vl el estadode idiecicn  aplcarpan
dsmnuge 2 v Diateaihsnge LR A BoC Pags 14,140
momenios?  obaemid | oy v Vit d sequmient 24 horas , 5 esea poshia

v {Tene dareacon el geerd ARREL manieneren obsenvaon duante 24 horas enel
Sanqre vishieen s Esieblecmieno de Selud
heces? 7318l dolo persiste: efe a hosptal para evluacion

Ximenes complementarios
yIndicrecuindo voer de et Pag. 160
v Dokr abdomingl G v Ciprofoacina 250 m VO cada 12 hors, duran 3 dis
(onsange isblen i | # Recomendarmayorconsumo d iuidos (Plan AoB)
heges DREATERA Vst 2 sequmieoen 2 das

v i cudndo vove de nmedial (P4, 169)

(Fuente; cuadro de procedimiento del continuo 2013 publicacién 240)




Cuadro 17

EVALUAR  CLASIFICAR TRATAR
Cualquier signo ¥ Tomar muestra de sangre para gota gruesa y prueba rapida
de peligro en ENFERMEDAD | »  Llenar formulario M-1
general yio FEBRILMUY | » Dar QUININA intramuscular para malaria grave (Pag. 188)
i CONRIESGO * Rigidez de nuca GRAVEOQ »  Dar la primera dosis de CEFTRIAXONA (Pag. 166)
PREGU NTA.R POR EL SINTOMA DE MALARIA * Nopresentaolra | MALARIAGRAVE | » Dar paracetamol para la iebre (Pag. 165)
PRINCIPAL: FIEBRE calisa grave de »  Referir URGENTEMENTE al hospital siguiendo las recomendaciones para
El Escolar ; fiene fiebre? fetre e ansporte (Pag 1)
Verificar si tiene Fiebre por. * Fighre ¥ Tomar muesira de sangre para gota grussa y prueba rapida
+ Interrogatorio, 0 * No presenta # Lienar fomuiario -1
+ Se siente caliente al tacto, o olra causa grave ¥ Qa( anﬂmfilénm apropiado de acuierdo a resutado de gota gruesa y prueba
+ Tiene temperatura aler de 38°Comds  [ENESEWG de febre MALARIA répica (Pags. 185, 165)

»  Dar paracetamol para la fiebre (Pég. 165)
- - LAFIEERE ¥ Indicar ala madre cudndo debe volver de inmediato (Pag. 169)
Sila respuesta es afimativa: »  Hacer sequimiento 2 dias después si persste la fibre
) ) ¥ Siha tenido fiebre diaria por mas de 7 dias, referir al hospital para evaluacion
* Determinar si vive en una zona con o sin » Dar recomendaciones para la alimentacion del nifio/a enfermo (Pag. 133)
riesgo de malaria (ver mapa)
* Tiene ofra causa »  Dar paracetamol para la fiebre (Pag. 165)
NO GRAVE de » Indicar a la madre cuando debe volver de inmediato (Pag. 169)
Preguntar Verificar fiebre (5. resfrio) | ENFERMEDAD | » Hacer seguimiento 2 dias después si persiste [a fiebre
* ;Hace cudnto FEBRIL »  Sihatenido fiebre diaria por mas de 7 dias, referir al hospital para evaluacin
fiempo? » Sitiene rigidez de » Dar recomendaciones para la alimentacion del nifio/a enfermo (Pag. 133)
- Siha tenido fiebre nuca
hace mas de 7 dias: -
;Haterido fisbre SIN RIESGO DE Cualquier signo »  Darla primera dosis de CEFTRIA)I(ONA (Pag. 166)
todos los dias? MALARIA de peligro en ENFERMEDAD | » Dar paracetamol para la fiebre (Pag. 165)
general ylo FEBRILMUY | » Referir URGENTEMENTE al hospital siguiendo las recomendaciones para
* Rigidez de nuca GRAVE el transporte (Pag. 170)
Evaluar sarampion * Nopreseriz
ofra causa
+ ; Tiene 0 ha tenido erupeion cuténea en grae gefebre
los itimos 30 dias? * Fiebre »  Dar paracetamol para a fiebre (Pég. 165)
» Indicar a la madre cuando debe volver de inmediato (P4g. 169)
Sifiene erupcion cutdnea verificar. ENFERMEDAD | » Hacer sequimiento 2 dias después si persiste la fisbre
FEBRIL »  Sihatenido fiebre diaria por mas de 7 dias, referir al hospital para evaluacion
» Laerupcion cuténea es generalizada y no »  Dar recomendaciones para la alimentacion del nif/a enfermo (Pag. 133)
vesicular? (sin ampollas)
Eg"sa'gﬁfﬁ ngg;;‘lgeﬂzgfs Snes. CLASFICAR Enpon s > Darvimna AXONOU
' SARAMPION generalizada y. SOSPECHADE | » Dar paracetamol parala fiebre (Pdg. 165)
* Tos o catarro u SARAMPION » Comunicar el caso ala unidad de epidemiologia correspondiente
0jos enrojecidos ¥ Darrecomendaciones parala alimentacion del nifio/a enfermo (Pég. 133)

El traumatismo craneoencefalico es una causa importante de morbi-mortalidad entre la poblaciéon
infantil y juvenil y una causa frecuente de discapacidad adquirida entre esta poblacion.

En los nifios pequefios suele producirse por caidas, atropellos o accidentes en bicicleta y en los
adolescentes por accidentes de trafico. Las complicaciones neurolégicas mas comunes son la
espasticidad, la ataxia, el temblor y la hemiparesia.

Pueden observarse alteraciones del lenguaje principalmente en forma de déficit de expresién y de
ejecucion en la respuesta verbal. Son frecuentes los trastornos neuropsicolégicos como déficit de
atencién, memoria y concentracion, a los que pueden asociarse trastornos del comportamiento
como apatia, falta de iniciativa, labilidad emocional, depresion y agresividad entre otros.



En general hay una buena recuperacion motora, pero suelen persistir déficit neuropsicoldgicos
durante un tiempo prolongado. Los factores predictivos de los resultados funcionales estan en
relacién con la severidad de la lesidn, la edad del nifio y las circunstancias prelesionales.

Debe establecerse un programa de rehabilitacion encaminado a tratar precozmente tanto las
secuelas motoras como las neuropsicologicas.

En este trabajo abordamos el traumatismo craneoencefalico en el nifio y adolescente de forma
global, analizando las secuelas y su manejo, y prestando especial atencion a la repercusion de las

mismas sobre el crecimiento, debido a las caracteristicas propias de la edad.
Por ende se debe evaluar el siguiente cuadro:

Cuadro 18 EVALUAR TRAUMATISMOS O ACCIDENTES

ELESCOLAR ¢HA SUFRIDO UN TRAUMA EVALUAR CLASIFICAR TRATAR
0 ACCIDENTE? Antecedentes de traumatismo grave y uno »Asequrar |a via aérea colocando la cabeza en
0 més de os siguientes posician neutra, limpiando secreciones o
Sl respuest e aimatva + Dificultad para respirar sangre y retirando cuerpos exirafios de la
Pegutat Obsea, polar .B:ﬁ;giﬁ:z;::q; TI:nadu capilar lento ) ;?zlsdt:di::;scienteoha antecedente de
‘ - ' ’

v Arecederede | " (Est "ESP'["“"P (més de 2 segundos) ngmﬁfgﬁg frauma en cuello: Fijarla};abeza con collrin.
raursno o gr;rm; “;:” BN + lteracién del estado de conciencia §i o se dispone de collrin, emplear un rolo
atidnte o + Una 0 més hefdas sangran de ertdico  d catgn

- (Elacoidenteo |+ ¢Lalraquea esa 9|“ profusamente » Adrminlstrar oxigeno por mascarila a s Linin
taumafie gaie? | - posein medal (i + Deformidad en una o més extremidades, ¥ Inmoviiza el miembro o miembros afctados
(calda de una atura c‘emrgd‘el‘cuel\cJ: con impotencia funcional Reduci el sangrado por compresién
evada, tauma |+ (st Da‘||‘d°% "'O): Antecedente de rauma cranealy ino o » Canalizar viay administrar Solucion
v oo peda | bénéunenélocpl més delos siguents: Fiiolgica
delatondenca, | (enapunia e os + No abre s ojo espontineament solo » Referr URGENTEMENTE o hospital Pag. 170
atrqpellamlento‘ dledos) nurmgl? o habar o produci dolo)
aals A RN, * No habla, estd confuso o dice palabras
vempulo en e\ que responde a las preguntas inadecuadas
exsternhetdoso | - ytdees? + No obedece drdenes (sol rfirasus TECGRAE
mueros,ec) |+ (Las pupls stén miembros aldolor)

fealivas ala luzy lenen + Salda deliquido caro o sangre e
el mismo tamafia? olos
* (Buse defomided + Pupllas de diferente tamafio (anisocoria)
aumenlo de voumeno + Hundimiento en l crdneo
Impotenca funcional de + Anlecedentes de Faumatsmo no grave i Ohsenvar durante 46 horas
Miembros? + No presenta ninguno de [os signos previos  Evaluar el estado de conciencia, respiracion y
v {folen hendas paldez cutanea cada hora
abiertas, que sangran 81 hay dolr, adminiirar ibuprofeno o
profusamene’? paacefamol (P4g. 165)
' ¢E‘xiste hundmiento de #LUego de Ias 4-6 horas, enviar al nifola asu
oréneo? TRAUIIA domiciio
+ Existe salida de sangre LEVEPPOLICONTUSO |, £rcedira a mae cuando volver de nmediato
0 iquido claro por uno o (Pég. 169)
log dos oidos? » Control en 2 dias para verificar evolucidn de las
« jBiste aumento de conusiones o golpes
Volumen del abdomen?




Dentro de la integralidad de atenciébn se debe manejar la valoracién siempre de forma
multidisciplinaria para lo cual se debe tener en cuenta:

HigieneOral en la edad escolar

Ensefiar a realizer un cepillado de dientes correcto:

Colocarpastadentifricadeltamafiodeunaarvejasobrelascerdasdelcepillodedientesymojarla
conpocodeagua

Comenzar cepillando la cara externa de los dientes, con movimientos verticals de arriba
abajo y de abajo arriba, con el cepillo en plano horizontal. Primero los incisivos, luego los
caninos, premolaresyacabarconlosmolares.

Proseguir limpiando el interior de los dientes, con el cepillo en plano horizontal,
empleando movimientos verticals de las encias hacia fuera. Acabar la limpieza con las
superficies de masticacion

Realizar movimientos circulatorios y arrastrando las cerdas hacia el exterior de los dientes
La lengua también debe ser incluida en la tarea de limpieza bucal. Se la debe cepillarla
desde el interior hacia afuera

Algunos cepillos incluyen cerdas de plastico muy suaves, en la cara posterior, con el
proposito especifico de cepillar la lengua.

Recomendaciones para la salud oral en la edad escolar
Cepillarse los dientes después de cada comida de 3 a 5 veces por dia durante 1a 3
minutos empleando pasta dental basica de adultos (de 1500 partes por millén o ppm)
Visitar
al odontélogo por lo menos una vez al afio
Consumir una dieta de frutas y verduras

- Evitar o reducer al maximo el consume de golosinas y bebidas azucaradas

1. ATENCION DEL ADULTO MAYOR (MAYOR DE 60 ANOS)
FLUJOGRAMA DE ATENCION

La poblacién de este grupo de edad utiliza servicios de salud con una frecuencia 4 veces mayor
gue el resto de la poblacién y los servicios que requiere son por lo general mas costosos y
requieren de personal capacitado para otorgar una atencion integral; en la actualidad existen
pocas politicas publicas en materia de salud capaces de afrontar el proceso de envejecimiento y
Sus consecuencias sociales.



Registro de identificacion:

«  Verificar |3 afilizcion al SSPAM, en caso necesana apoyar su sfiliacian con el municipio
Si es la primera consulta, abrir una ficha de valoracion breve y registrar: nombre,
direccion, telefono. croguis, contactos. Sies una consulta repetida, buscar |a ficha llenada
previaments
Abrir una nueva hoja de atencion sistematizada para cada consulta
Realizar I3 toma de signos vitales (pulso, presion arterial, temperatura axilar)

Ingreso de la
persona adulta
mayor

Recibir a la persona con respeto y calidez
Crear un ambiente confidencial y de confianza

Munca se debe negar la atencion a ninguna persona

Atencion:

- Determinar &l motivo de consulta
Disterminar si prasenta signos de peligro en gensra
Evaluar presencia de infecciones respiratorias
Evaluar presencia de diarea
Enfermedades no transmisibles y cronicas
Evaluar caidas
Evaluar maltrate, abandono, violencia y
discriminacion por edad
Evaluar deprasion y demencia
Evaluar ofros problemas

Promocion y prevencion:

- Recomendar una alimentacion
y estile de vida adecuados
Orientar para un adecuado
mangjo de medicamentos
(2vitar la iatrogenia)

Prevenic las conductas de
riesgo {consumo de
substancias, aleohal, viclencia

Pla 'ui_ﬁcgr visitas de Tratamiento:

seguimiento - Tratamiznto segun la

Repetir las prushas y escalas ‘ ' clasfficacion o s=gin

Mantener la funciznalidad de Mormas Macionales

las personas - Referencia, en caso
necesario

(Fuente; cuadro de procedimiento del continuo 2013 publicacion 240)

En la actualidad los modelos de salud que predominan tienen una tendencia a la atenciéon de
grupos etarios de adultos jovenes y nifios, dejando de lado la atencion al adulto mayor, quienes
son tratados como grupo homogéneo, independientemente de la edad, condicionando una
situacion de vulnerabilidad en materia de atencién, lo cual se traduce como un riesgo para la salud
de esta poblacion.

El sistema de salud en la actualidad, a nivel de atencién primaria, considera que el enfoque debe
ser preventivo, efectivo, seguro y eficiente. Los programas en curso se basan en promocion para
la salud desde edades tempranas, para mejorar la calidad de salud al llegar a la vejez, término
conocido como «envejecimiento saludable», esta prevencion primaria, aunado a las detecciones
de factores de riesgo, constituyen el aspecto fundamental de los programas en el primer nivel de
atencion. Se incluye también dentro de estos puntos la deteccion temprana de enfermedades
cronico-degenerativas, el tratamiento y control de enfermedades y un modelo integrado donde se
promueve o fomenta el auto cuidado de la salud y se articula con el cuidado profesional.



CUADRO DE PROCEDIMIENTOS 44: EVALUAR EL ESTADO NUTRICIONAL

DETERMINAR EN TODA PERSONA
ADULTA MAYOR, I PRESENTA

DESNUTRICION O
SOBREPESOIOBESIDAD EVALUAR  CLASIFICAR TRATAR
+ [MC mayor a 28 » Referir al hospital para evaluacion
OBSERVAR, DETERMINAR OBESIDAD ¥ Dar recomgndaf:!ones pMnclopalgs tonjando en cuenta habitos,
cultura y situacion socio econdmica (Pags. 14, 183)
* Enflaguecimiento extremo
* Deteminar el Indice de Masa Corporal (IMC), «INC de 25229 »Realizar Encuesta Almentaria y comregir los problemas identiicados
Peso actual (K (Pég. 13)
Tala“ m) » Realizar recomendaciones generales para el Sobrepeso y Obesidad,
* Si exite peso previo, determinar a cantidad de fomando en cuenta hébilos, cultura y situacién sociogconémica (Pag. 14)
peso perdido, en kg. SOBREPESQ | Relzar ecomendaciones e espefioas (Pg. 189
8 es posible, referir para valoracion por nuticionista
»Promover a actividad fisica, de acuerdo a su capacidad y estado de
salud
»Corregr ofros factores e riesgo (uso innecesario de farmacos,
fabaquismo, consumo de alcohol)
Uno o més delos | | »Referir al hospital para evaluacion
siguientes » Realizar recomendaciones nufricionales generales (Pag, 12
» Realizar recomendaciones nutricionales especificas (Pag. 163)
» [MC menora 19 ;
+ Prtida e peso DESNUTRICION
reciente, sin causa
aparente (mas de 5 kg
en 6 meses)
»Promover estios de vida saludable: Eyitar tabaquismo y consumo de
v IMCde19a24 aloohol; realzar ejercicios fisicos sequn su capacidad, porlo menos 30
(inclusive) ESTADO minutos al dfa
NUTRICIONAL | »Recomendar préctcas de higiene y de almentacion saludable
NORMAL » Realizar recomendaciones nutricionales esprecificas (Pag. 183)

»Promover la salud oral
» Promover socializacion
¥ Control mensual de peso

CUADRO DE PROCEDIMIENTQOS 47:

EVALUAR PRESENCIA DE ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES Y CRONICAS

EVALUAR DEPRESION Y DEMENCIA EN LAS PERSONAS ADULTAS Y MAYOR




La persona mayor puede presentarse,
o ser llevada, dehido a preocupacion

por su estado mental o por cualquier
causa (enfermedad)

PREGUNTAR:

+ ; Tiene cambios en el patron del suefio durante
las ultimas dos semanas? (No puede dormir,
despierta muy temprano, duerme mucho)

+ i Esté realizando sus actividades habituales
durante las Ultimas dos semanas?

+ ;Hasufrido algun evento fraumético durante los
(ltimos 3 meses? (muerte de un ser querido,
separacion de algun familiar o de la pareja,
abuso fisico, sexual o psicoldgico)

+ ;Habla frecuentemente de la muerte o suicidio
durante las Gltimas dos semanas?

+ Existen antecedentes familiares de depresion
0 suicidio?

+ ;Existen cambios de comportamiento:
imtabllidad, falia de memoria, falta de interés

OBSERVAR:

+ Descuido personal evidente

+ Se lofla ve triste y deprimido/a

+ Llora con facilidad

+ Estd desorientado/a en tiempo, persona y lugar

+ Aplicar |a escala de Yesavage (ver en la ficha
de valoracion geriatrica) para la depresion

+ Aplicar |a Escala de Evaluacion Cognitiva
(MMSE] para ver si existe una sospecha de
demencia

Puntaje de la escala de Yesavage mayor a 6

0

Si se ve triste y deprimido/a y presenta dos o

mas de factores de riesgo siguientes:

+  Antecedentes familiares de depresion o
suicidio

+ Habla frecuentemente de muerte o suicidio

+ Evento traumatico reciente o jubilacion
reciente

+  Enfermedad crénica

+ _Intento suicida reciente

SOSPECHA DE
DEPRESION

 Referir URGENTEMENTE al Hospital 0 aun
centro especializado (Hospital psiquiatrico)
acompaiiado por otrals personals

»Establecer contacto con la familia

Presenta dos o mas de los siguientes:

+ Cambios en el patron del suefio

+ Hadejado de realizar sus actividades
habituales

+  Descuico personal evidente

+  Llora con facilidad, aparece deprimido/a

+ Desorientacion temporo-espacial

+  Irritabilidad

+  Pérdida de la memoria

+  Escala MMSE de 13 o menos puntos

SOSPECHA DE
DEMENCIA

Presenta desorientacion, depresion o sospecha
de demencia y uno o mas de los siguientes

+  Deshidratacion

+ Figbre

+  Hipertension

ALTERACION
MENTAL
SECUNDARIA

+ No presenta ninguna sefial previa

ESTADO MENTAL
NORMAL

»Disminuir los estados de ansiedad, explicando a
a persona mayor que no esta enferma

Darle consejos para mejorar su participacion
social, cuidar la memoria, integrar grupos de
personas mayores o actividades

Control de prugbas (escalas) cada afio

El capitulo fue revisado y creado para tener detalles mas relevantes que deben tener los médicos
internos, pero recordarles que el continuo es un tema muy extenso y que se encuentra vigentes
en el pais y en el departamento de La Paz.

(Fuente; cuadro de procedimiento del continuo 2013 publicacion 240)

HTA 786 61.7 37 28.73 1103 46.40
Diabetes Mellitus 261 20.5 540 48.10 801 33.70
Asma Bronquial 93 7.29 134 12.14 227 9055
Cancer 110 8.63 89 8.07 199 8.37
Enfermedades Cerebro 24 1.88 23 209 47 1.98

Vasculares

Total 1274 100 1103 100 2377 100
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SALUD ORAL

Dr. Ramiro Calle Quiquijana
RESPONSABLE DEPARTAMENTAL DE SALUD ORAL SEDES LA PAZ

INTRODUCCION

La asamblea Mundial de la Salud reconoce que la salud bucal debe estar firmemente arraigada
dentro de la agenda de enfermedades no transmisibles (ENT). Por tanto, la Organizacion Mundial
de la Salud para el 2022, considera que la salud bucodental es parte integral de la salud general
de la persona, es decir, comparte vias causales comunes y se afecta mutuamente de forma
bidireccional.

Cabe destacar que son cinco las enfermedades bucodentales, que tienen un gran impacto en la
salud y el bienestar de la poblacién sumando a la creciente carga de las ENT: la caries dental;
Enfermedad periodontal; Edentulismo y cancer de labio y cavidad oral. Las enfermedades bucales
mencionadas son de naturaleza crénica, progresiva y acumulativa. Los impactos de las
enfermedades bucales desencadenan en consecuencias fisicas, sociales y mentales. Ademas, las
enfermedades bucales no tratadas pueden afectar negativamente las oportunidades de empleo y
reducir la productividad. La mayoria de las enfermedades buco dentales son prevenibles con
cuidados personales y la accion sobre las determinantes generales sociales, econémicas y
politicas de la salud. Con fines de reducir la carga de morbilidad y los efectos secundarios que
conlleva.

CARIES DENTAL

Basados en Henostroza 20072 define a la caries dental como una enfermedad progresiva y lenta
que presenta un caracter dinamico, es decir, que la caries dental puede ser revertida en cualquier
momento desde que la relacion causa- efecto sea modificada, la caries dental es una enfermedad
azucar dependiente. Definida como una disbiosis, que se manifiesta principalmente por el
consumo alto de azucares fermentables. Misma que es la principal causa de caries dental,
mostrando una clara relacién dosis-efecto. La evidencia del papel del azlcar en la etiologia de la
caries dental desempefidé un papel crucial en la OMS?, que recomienda menos del 10% de la
ingesta energética total diaria de azucares libres. La caries es un proceso dinamico, ya que en la
superficie del diente se produce los procesos de desmineralizacién y remineralizacién. Si se
diagndstica en un estado inicial, es posible detener o revertir el proceso.

La caries dental es una enfermedad crénica de mayor prevalencia en la infancia extendida por
todo el mundo sin distincion de género o raza. Afecta a todos los grupos etarios, a partir de la
erupcion de los dientes primarios, la erupcion de los dientes permanentes y se mantiene en niveles
elevados hasta la vejez.

Etiologia

Su etiologia es multifactorial, divididos en factores primarios y secundarios: Por un lado, respecto
a los factores primarios se refiere a los microorganismos, dieta, huésped, tiempo y edad y por el
otro lado los factores modulares, se refiere a factores sociales, econdmicas, estilos de vida y



politicas de la salud, mismos no causan la caries dental, pero si intervienen en su aparicioén y
desarrollo.

Indicadores epidemiolégicos para la caries dental

Los levantamientos de la salud bucal a través de los indicadores epidemiolégicos permiten
cuantificar y describir las caracteristicas de la afectacién poblacional ante las enfermedades
bucodentales en una misma poblacion o la comparacibn de poblaciones, fomentando la
investigacion en el campo de la Odontologia Social.

indice de Knutson

Es una medida de prevalencia que cuantifica la presencia de caries dental en una poblacién dada.
Es decir, cuantifica a las personas que presentan caries dental, sin determinar la severidad de la
caries dental. Para luego dividirlo por el nimero total de la poblaciéon en estudio y brindar un
porcentaje de valor final. No establecen diferencias entre el niUmero de dientes afectados ni entre
los diferentes grados de severidad cariosa. Donde la unidad de medida es el individuo.

Es importante realizar la comparacién del resultado obtenido con los siguientes parametros de
evaluacién de prevalencia de caries dental para su interpretacion. Mismos que se presentan a
continuacion:

Tabla 1 Se presenta los parametros de evaluacion de prevalencia para la caries dental,
indice de Knutson.

ndice Knutson Categoria

Menor a 80 % Prevalencia
Baja

Entre 80y 95 % Prevalencia
media

Mayor al 95 % Prevalencia
Alta

Fuente: Elaborado en base a la Norma Técnica Administrativa y Manual de Aplicaciones Odontolégicas, 20173

A manera de ejemplo:

Se pretende conocer la prevalencia de caries dental en los estudiantes de primaria de una unidad
educativa. Considerando gue la poblacién total es de 230 estudiantes de ambos géneros. Con los
datos obtenidos, se procede a sustituir la siguiente formula.

Nro de estudiantes que presentan caries dental

Indice de knutson = 100
ndice de knutson Nro total de la poblacion de estudio i

. 195 .
Indice de knutson = 230 * 100 Indice de knutson = 84 %

Interpretacion: de la poblacion total (N=230) el 84 % padece de caries dental que corresponde a
una valoracion de prevalencia media. Asi mismo, se puede interpretar que, de cada 100
estudiantes de primaria 84 estudiantes presentan caries dental.



indice CPOD
Fue desarrollado por Knutson, Klein y Palmer en 1935, es el indicador epidemioldgico fundamental
para determinar de manera cuantitativa la severidad de la caries dental que afecta a una poblacién.
El CPOD es generalmente expresado como el nimero promedio de la sumatoria de dientes
permanentes con caries dental, piezas dentarias perdidas por efecto de la caries y piezas dentarias
obturadas como consecuencia de la caries dental que incluye las extracciones indicadas, divididos
entre el total de los individuos examinados, en una poblacion de estudio. La unidad de medida es
la pieza dentaria permanente.
o P 0] D
Cariado + Perdido + Obturado Diente
(+ extraccion indicada)

Para su célculo, la Organizacion Mundial de la Salud recomienda obtenerlo por edades, y propone
la categorizacion de: 5-6 afios, 12 afios, 15 afos, 18 afios, 35 -44 afios y 60-74 afios. Siendo los
12 afios la edad estratégica para comparar el estado de salud bucal entre en diferentes paises, ya
gque es el punto intermedio de la vida con mayor incidencia de caries dental. La prevalencia de
caries en los dientes permanentes suele mostrar aumentos pronunciados después de la erupcién
y alcanzan los niveles mas altos en la Ultima adolescencia y adultez temprana antes de
permanecer estable por el resto de la vida
Para el levantamiento epidemioldgico de este indice el examen bucal se inicia por el segundo
molar superior derecho hasta el segundo molar superior izquierdo prosiguiendo con el segundo
molar inferior izquierdo finalizando con el segundo molar inferior derecho. Cabe destacar que para
la medicion se excluyen los terceros molares. Trabajando en cuadrantes, la medicién se realiza
en los cuadrantes | y Il el examen es de la siguiente manera: oclusal, palatino (lingual), distal,
vestibular y mesial. Respecto a los cuadrantes Il y IV el examen es con la siguiente secuencia:
Oclusal, palatino (lingual), mesial, vestibular y distal.
indice ceod
indice adoptado por Gruebbel para la denticion temporaria en 1994. Se obtiene de igual manera
que el indice CPOD, considerando solo los dientes temporales cariados, extraidos y obturados.
Se consideran 20 dientes para la examinacion. Los dientes temporarios son propensos a la caries
tan pronto como erupcionan, con un pico de prevalencia alrededor de los 6 afios.
c e o] d
Cariado + Extraido + Obturado Diente

Cuando se evalta en una poblacién con denticién mixta, en el intervalo de edad de 6 a 12 afios,
Se obtiene calculando la media aritmética de los valores del CPOD y ceod. Es decir, calcular el
promedio de ambos indices. Por otro lado, la examinacion para determinar los criterios de
diagnostico en piezas dentarias temporales o permanentes se realiza segun los siguientes criterios
clinicos.



Tabla 2 Criterios de diagnéstico clinico dental para los indices ceod y COPD

Temporario Permanente Criterios de Diagnhdstico
A 0 Sano
B 1 Cariado
C 2 Obturado y cariado
D 3 Obturado sin caries
F 6 Soporte de puente corono especial o funda
E 4 Perdido por caries
- 5 Perdido por otra razon
- 7 No erupcionado
G 8 Traumatismos
H 9 No registrado
Cadigo Conceptualizacion Criterios
Presencia de manchas blancas o
lechosas
Diente sano: No se Zonas descoloridas o asperas
evidencia Puntos o fisuras manchados que

Cadigo A-0 | clinicamente la caries retienen la sonda sin tejido reblandecido
ya sea presente o0 o0 sin presencia del esmalte socavado
tratada. Areas oscuras, brillantes, duras o

punteadas del esmalte que muestren

signos de fluorosis moderada o severa.

Se evidencia tejido reblandecido sea
Diente cariado: esmalte, dentina o cemento.

Codigo Bat Pieza dentaria que Piezas con obturaciones provisionales
presenta caries Piezas dentarias totalmente destruidas
dental por lesiones cariosas (indicadas para

extraccion)
Diente Obturado y . . . -
. . Se evidencia que la pieza dentaria tiene
cariado: La pieza , .
. una o mas restauraciones permanentes
o dentaria esta , .
Cddigo C-2 . y una 0 mas zonas cariadas.
obturada sin . . . L
No debe diferenciarse la caries primaria
embargo presenta )
. de la secundaria.
caries dental.
Diente obturado sin
caries: La pieza . . . .
. Se evidencia una 0 mas restauraciones
Ly dentaria esta : .

Cddigo D-3 . permanentes y no existen lesiones
obturada sin .

cariosas.
embargo presenta
caries dental.




Caodigo F-6

Soporte de puente
corono especial o
funda

Se registra cuando una pieza dentaria
forma parte de un puente fijo o parte de
soporte de un puente.

Se registra en caso la corona fue
cementada por motivos de caries.
Fundas y Ilaminas que cubren la
superficie labial exentos de caries.

Cddigo E-4

Diente perdido o
extraccion
indicada

Piezas dentarias que han sido extraidas
debido a la presencia de caries

Resaltar que el cédigo no se aplica en
caso el diente perdi6 sea por otra causa
gue no sea la caries dental.

En piezas temporarias se registra
cuando se justifique la pérdida a edad
temprana

Cddigo 5

Diente perdido por
otrarazon

Piezas dentarias permanentes ausentes
por causa congénita o fueron extraidas
por motivos ortodonticos,
periodontopatias y traumatismos entre
otros.

No se registra en piezas temporarias

Cédigo 7

No erupcionado

Espacio dental que deja un diente
permanente sin erupcionar, pero en
ausencia de piezas primarias.

No se registra en piezas temporarias

Cédigo G-8

Traumatismos

Cuando falta una parte de la superficie
dental como resultado de un
traumatismo y no se evidencia signos de
caries.

Codigo H-9

Diente no
registrado

Se registra para una pieza impactada,
gue no se puede examinar para llenar e
diagnadstico

En caso de piezas supernumerarias

En caso de piezas con patologias de
forma, tamafio y estructura.

Fuente: Elaboracion en base al levantamiento Epidemioldgico Indice ceo y CPO-D 4, Ministerio de Salud 2015

Algunos aspectos a considerar

Se considera un diente esta presente en boca cuando cualquier para del mismo es visible.
En caso que un diente permanente y otro primario ocupan el mismo espacio dental, debe
registrarse el estado del diente permanente.




e La pieza dentaria debe estar libre de detritos para su examinacién, puede ser eliminada con
el uso de una gasa.

e Los dientes supernumerarios no son clasificados

¢ No se examinan los terceros molares

e Todas las coronas en dientes posteriores, excepto en caso de pilares de puentes se
considera restauradas por consecuencia de caries.

o En el caso de coronas anteriores habra que preguntar al paciente el motivo por el cual se le
colocaron.

llustracién 1 Se presenta el instrumento de consolidacién de datos (ficha colectiva), indice ceo y
CPOD.

o .
(:r MINSTERIO FICHA COLECTIVA ODONTOLOGICA 2015
LEVANTAMIENTO EPIDEMIOLOGICO CPO-D y ceo
UNIDAD EDUCATIVA: . warnmssnssseseessesnae. LOCALIDAD: ...
FECHA oo oo MAT. PROF. oo
RESPONSABLE ODONTOLOGO: oo e
REGISTRADOR: ... oo e eeenes e e FRMA PROE. S e
EDAD DIENTES TEMPORARIDS DIENTES PERMANENTES
o TOTAL PIEZAS TOTAL PIEZAS
Ne | NOMBREVAPELLIDO | | | | frorau| | P | iTomAL] T | e
ceo P | E CPO
1 0 0|
2 0 0
3 0 0
4 0 0|
TOTAL 0 0 0 0
INDICE cen 0
iNDICE CPOD 0

Fuente: Elaboracion en base al levantamiento Epidemiolégico indice ceo y CPO-D 4, Ministerio de Salud 2015

Es importante realizar la comparaciéon del resultado obtenido con los siguientes parametros de
evaluacion de severidad de la caries dental para su interpretacion. Mismos que se presentan a
continuacion:

Tabla 3 Se presenta los parametros de evaluacion de la severidad de caries dental, indice de
CPO-D.



indice CPOD Categoria
00all Muy leve
12 a 2.6 Leve
27 a 44 Moderado
45 a 6.5 Severo
> a 6.6 Muy severo

Fuente: Elaborado en base a la Norma Técnica Administrativa y Manual de Aplicaciones Odontolégicas, 20173

A manera de ejemplo

DIENTES DIENTES TOTAL
\ | Nombre sexo | TEMPOR | PERMANENTES |PIEZAS ngﬁ#:ﬁigs
) y Edad ARIOS SANAS
apellido Total P Total
FIM] ¢ 1®1°) ceo |© [FEI] © [cPoD
1) Melany | 10 | 3 o] a4 |s |12 3 11 |2 |18
Romero
2| Leonel 6 x| 4 11| 6 |2 |olo 1 3 |o |16
Soria
3| Milagros | 12| 2 lolo| 2 la |21 3 10 |8 |20
Carpio
4] Felix 12 x| 1 (12| 4 |5 |30 4 12 |6 |24
Duran
Total 10 | 2|2 |16 [ 6 |3 11 36 |28 (78

Célculo del indice CPOD

Indice CPOD
Nro de piezas con caries + Piezas perdidas + piezas obturadas

Nro total de personas examinadas

, 36 .
Indice CPOD = e Indice CPOD =9

Interpretacion: De la poblacion total (N=4) la severidad de caries dental es de 9, respecto a los
parametros de evaluacion se categoriza con un grado de severidad muy severo.

Célculo del indice ceod

Indice ceo
Nro de piezas con caries + Piezas perdidas + piezas obturadas

Nro total de personas examinadas

. 16 ,
Indice ceo = T Indice ceo = 4




Interpretacion: De la poblacion total (N=4) la severidad de caries dental es de 4, respecto a los
parametros de evaluacion se categoriza con un grado de severidad moderado.
Célculo del indice ceod y CPOD

indice ceo y CPOD
_ Nro de piezas con caries + Piezas perdidas + piezas obturadas

Nro total de personas examinadas

. 52 .
Indice ceo y CPOD = 7 Indice ceo y CPOD = 13

Interpretacion: De la poblacion total (N=4) la severidad de caries dental es de 13, respecto a los
parametros de evaluacion se categoriza con un grado de severidad muy severo.

ENFERMEDAD PERIODONTAL

Se considera la segunda enfermedad bucal prevalente a nivel mundial, es una enfermedad de la
mediana edad, alcanzando las tasas de prevalencia mas altas alrededor de los 60 afios una
enfermedad inflamatoria crénica de origen infeccioso que afecta a los tejidos de soporte de los
dientes. Se clasifican en gingivitis y periodontitis. La gingivitis es una inflamacion de las encias
originada por el biofilm de bacterias que se forma en la superficie dental. Sin embargo, la
periodontitis se produce debido a la gingivitis no tratada, que procede a la perdida de tejido
periodontal, que se manifiesta por pérdida de insercion periodontal y pérdida ésea alveolar
evaluada por radiografia. La periodontitis es una enfermedad inflamatoria destructiva de los tejidos
del soporte d os dientes y es causado por microorganismos especificos, resultando en destruccion
del ligamento periodontal y del hueso alveolar, resultando en la formacién de bolsas periodontales
y /o encias que presentan recesion. Aunque inicialmente son causados por biopeliculas
microbianas, factores ambientales y genéticos que contribuyen a su desarrollo. A fines de la
década de 1980, los estudios mostraron la evolucion del conocimiento sobre la enfermedad
periodontal, donde se identificé el papel en la ruptura de la homeostasis sistémica.

Enfermedad periodontal y su asociaciéon con la salud general

Los estudios muestran una asociacion entre la enfermedad periodontal severa y la Diabetes
Mellitus. Donde las intervenciones clinicas para mitigar la enfermedad periodontal severa han
mostrado mejoras en el estado de la Diabetes Mellitus. Asi mismo, con la enfermedad
cardiovascular y en menor extension con la enfermedad cerebro vascular y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica. Por otro lado, con las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, el parto
prematuro y el bajo peso al nacer y la neumonia °.

Es importante destacar, que no existe suficiente evidencia sobre el efecto de la terapia periodontal
en la reduccién de los niveles glucémicos en individuos con diabetes mellitus tipo 1, Sin embargo,
se han publicado estudios clinicos que generan mejor evidencia como los ensayos clinicos
aleatorizados o0 su metaanalisis para estudiar el impacto de la terapia periodontal en el control
glucémico de la diabetes mellitus tipo 2.

Por otro lado, de acuerdo con el periodo gestacional y la gravedad de la enfermedad, la
periodontitis promueve resultados indeseables del embarazo. El parto prematuro podria ser
causado por la exposicion de la mujer embarazada a formas menos severas de periodontitis. La
restriccion del crecimiento y la prematuridad extrema se deberian a la exposicidon a periodontitis



MAas severa y en un periodo gestacional temprano. Exposiciones alin mas graves de periodontitis
podrian inducir el aborto espontaneo, el aborto tardio y la muerte fetal.
Indicadores epidemiolégicos para la enfermedad periodontal

indice de O’leary

Fue propuesto por O’leary Drake Taylor en 1972, basado en la suma del niUmero total de caras
con placa dentobacteriana y se divide por la cantidad total de caras presentes en la boca y se
multiplica por 100. Se obtiene sustituyendo la siguiente férmula. Destacar que cada pieza dentaria
esta constituida por cuatro superficies dentarias. Con exclusién de las superficies oclusales para
el examen. Previo al examen, se utiliza aditamentos reveladores de placa bacteriana como el rosa
oscuro en caso de aplicar la eritrosina.

Se aplica en el momento inicial, es decir en la primera consulta y a lo largo del tratamiento para
determinar la capacidad de controlar la placa dentobacteriana con el cepillado dental. Valorando
antes y después de la ensefianza de la higiene bucal, fomentando el autocuidado de la salud bucal
del paciente. Es importante realizar la comparacion del resultado obtenido con los siguientes
parametros de evaluacion de la condicién de higiene bucal para su interpretacion. Mismos que se
presentan a continuacion:

Tabla 4 Se presenta los parametros de evaluacion de la condicién de higiene bucal, indice de
O’leary.

Condicién Parametro de evaluacion
0%-15% Higiene Buena

16 % - 49 % Higiene Regular

50% - 100 % Higiene Mala

Fuente: Elaborado en base a la Norma Técnica Administrativa y Manual de Aplicaciones Odontolégicas, 20173

A manera de ejemplo

Lo , Nro de superficies dentales tefidas
Indice de O’leary = — * 100
Nro total de superficies dentales presentes

. 64 .
Indice de O’leary = 30 * 100 Indice de O’leary = 80 %

Interpretacion: La condicion de higiene bucal es de 80 %, respecto a los parametros de
evaluacién se categoriza con una condicién de higiene Mala.

indice de necesidades de tratamiento periodontal de la comunidad (INTPC)

La participacion comunitaria e individual son necesidades esenciales en los programas preventivos
para la salud periodontal. EI INTPC es un método simple y efectivo que proporciona una vision
general rapida del estado periodontal, es decir, brinda un panorama de los requisitos de salud
publica en el campo periodontal, Destacar que el diagnostico de las enfermedades periodontales
es posible de realizar después de evaluar la informacién clinica, radiogréfica, de laboratorio (E;.
Microbiologia) y de los datos obtenidos en la anamnesis del paciente.

Sin embargo, ningan indice puede reemplazar el minucioso procedimiento que realiza el
especialista (periodoncista), para llegar a establecer el diagnostico de la enfermedad periodontal



que el paciente necesita. No obstante, el indice de Necesidades de Tratamiento Periodontal de la
Comunidad (CPITN), disefiado inicialmente con propésitos epidemioldgicos, se ha transformado
en una excelente herramienta para realizar un examen periodontal basico y de esta manera
identificar los pacientes que necesitan tratamiento periodontal.

El realizar este examen periodontal basico, basado en el CPITN, caracterizado por su simpleza,
facilidad y el breve tiempo que demora, permite al odontélogo general establecer en un breve
periodo de tiempo y con un minimo de instrumental, las necesidades de tratamiento periodontal
de sus pacientes

Para la medicion, la denticién se divide en seis sextantes, para cada sextante se determina un
valor mismo que corresponde a la puntuacion més alta de cada sextante. Inicia la numeracion de
los sextantes del lado superior derecho al lado superior izquierdo prosiguiendo con el lado inferior
derecho al lado inferior izquierdo. Como se parecia en la siguiente ilustracion.

Para el registro de los datos, dependera de la edad del individuo. Por
un lado, para los jovenes que se encuentran entre el intervalo de edad
de 7 y 19 afios se recomienda el examen de solo seis piezas dentarias
debido a la presencia de bolsas falsas por la erupcion dentaria de las
piezas permanentes. Y por otro lado, para examinar a los adultos
mayores a 20 afios, se examinan doce piezas dentarias: Segundo
molar superior derecho, primer premolar superior derecho; canino
superior derecho, canino superior izquierdo; primer premolar superior
izquierdo, segundo molar superior izquierdo; segundo molar inferior
derecho, primer premolar inferior derecho; canino inferior derecho,
canino inferior izquierdo; primer premolar inferior izquierdo, segundo molar inferior izquierdo.
Como se presenta en la siguiente tabla.

Tabla 5 Registro de datos segun edad, indice de Necesidad de Tratamiento Periodontal de la
Comunidad (INTPC)

Edad | Ficha de registro Caracteristicas
Intervalo S1:16 | S2: 11 S3: 26 e Seis p.iezas dentarias
de edad de 53: 46 | 85: 31 56: 36 e Una pieza por sextante
7-19 afios Fecha: /[ /

e Doce piezas dentarias
¢ Dos piezas por sextante

e Se examinan los
Mayores a 51: 17-14 5% 13-23 83:24-27 terceros molare.s, si
20 af 54: 47-44 | 55: 43-33 56: 34-37 remplazan la funcion del
0 afios .
Fecha: / / segundo molar

e No se incluyen piezas
dentarias con exodoncia
indicada.




El examen debe ser realizado en 6 puntos por pieza evaluada: Disto palatino (disto lingual), centro
palatino (centro lingual), mesio palatino (mesio lingual), disto vestibular, centro vestibular y mesio
vestibular. Es importante realizar la comparacion del resultado obtenido con los siguientes
parametros de evaluacion del indice de necesidades de tratamiento periodontal de la comunidad

para su interpretacion. Mismos que se presentan a continuacion:

Cddigos | Criterios de evaluacién ‘ Cddigos Tratamientos
Mantener las
Cédigo 0 Tejidos periodontales anos Cédigo 0 medidas de
prevencion
Instruccion de
Sangrado observado hasta 30 Codigo 1 higiene bucal
segundos después del sondaje .,
o . , Instruccion de
- Cadigo 1: Si no hay bolsa o téartaro, L .
Caodigo 2 Cédigo 2 higiene bucal,
pero presenta sangrado .
o . , destartraje,
Cdbdigo 2: Presencia de tartaro y/o eliminar
obturaciones defectuosas .
obturaciones
con desajustes.
Bolsa patolégica de 3,5a 5,5 mm o Instrucciéon de
L mas, el area negra de la sonda se higiene bucal,
Caodigo 3 : .
encuentra a nivel del margen destartraje
gingival. L supragingival,
— - Cbdigo 3y 4 g
Bolsa patologica de 5,5 mm. O mas, g y subgingival vy
Cédigo 4 el area negra de la sonda no se pulido
observa radicular.

Para la examinar se utiliza la sonda periodontal disefiada por la Organizacion Mundial de la Salud,
disefiada para una manipulacion suave de los tejidos periodontales. Respecto a la descripcion la
sonda presenta una esfera de 0,5 mm. De diametro en el extremo, con una porcion codificada de
color que se extiende desde los 3,5 a los 5,5 mm. La sonda se introduce entre el diente y la encia
con una presién no mayor a 20 gramos®. El extremo de la sonda debe mantener el contacto con
la superficie de la raiz. Y la colocacion adecuada de la sonda tanto en profundidad como en
angulacién en relacion al eje longitudinal de la pieza dentaria (Mayor profundidad mas hemorragia;
angulacion de la sonda 60° es un indicador mas sensible).

indice Simplificado de Higiene Oral

El indice de Higiene Oral fue creado por Greene y Vermillon EN 1960, el indice sufri6 una
modificacion respecto al numero de piezas dentarias evaluadas, simplificando a la evaluacion solo
de seis piezas dentarias, denominado desde entonces, indice Simplificado de Higiene Oral o OHI
simplificado (OHI-S, por sus siglas en inglés oral hygiene index simplifled).

El presente indice evalla, dos componentes: Placa bacteriana y Calculos dentarios. Misma que
permite la valoracion cuantitativa de los diferentes grados de higiene bucal’. Para ello se evalla



seis piezas dentarias: El incisivo central superior derecho en su cara vestibular, el incisivo central
inferior izquierdo en su cara vestibular, El primer molar superior derecho e izquierdo en sus caras
vestibulares y el primer molar inferior derecho e izquierdo en sus caras linguales.

Para la verificacion de la presencia de la placa bacteriana, se
realiza el examen deslizando el explorador sobre el diente, de
mesial a distal se inicia por el tercio incisal u oclusal, siguiendo el
tercio medio y terminando en el tercio gingival del diente. Para la
exploracion se emplean un espejo bucal y un explorador dental tipo
hoz o cayado de pastor o una sonda periodontal (OMS) no se
utilizan agentes reveladores de placa bacteriana. Por otro lado, la
examinacién para determinar los criterios de evaluacién para
determinar la presencia de placa bacteriana o célculos dentarios en
las piezas dentarias se puede realizar segun los siguientes criterios
clinicos cada uno se valora en una escala de 0 a 3.

Tabla 6 Criterios de evaluacion clinico dental para el indice Simplificado de Higiene Oral

Placa Bacteriana Calculo Dentario
Cddigo| Evaluacién Cddigo Evaluacion
. Ausencia de
0 Ausencia de placa 0 .
calculo

Placa bacteriana
1 hasta el tercio 1
cervical del diente.

Célculo
supragingival

Placa bacteriana

i Caélculo sub
2 hasta el tercio 2 ingival
medio del diente ging
Placa bacteriana ;
. Célculo
sobre el tercio
3 . 3 supray sub
incisal u oclusal .
gingival

del diente
Fuente: Elaborado en base a la Norma Técnica Administrativa y Manual de Aplicaciones Odontolégicas, 20173

La calificacion DI-S se obtiene por persona totalizando la puntuacién de los desechos por
superficie dental y dividiendo el resultado entre la cantidad de superficies examinadas.

La valoracion CI-S se practica colocando con cuidado un explorador dental en el surco gingival
distal y llevandolo en sentido subgingival desde el area de contacto distal hacia la mesial (una
mitad de la circunferencia dental es considerada como la unidad de calificacion). La puntuacién
CI-S se obtiene por persona redondeando las calificaciones del calculo por superficie dentaria y
dividiendo el resultado entre la cantidad de superficies examinadas. La calificacion OHI-S por
persona es el total de las calificaciones DI-S y CI-S por sujeto.



Es importante realizar la comparacién del resultado obtenido con los siguientes parametros de
evaluacién del grado de higiene bucal para su interpretaciébn. Mismos que se presentan a
continuacion:

Placa Bacteriana Céalculo Dentario
DI-S CI-S
Condicioén Parametro [Condicién Parametro de
de evaluacion
evaluacién

0,0-1,2 Adecuada 0,0-0,6 Higiene Buena

1,3-3,0 Aceptable 0,7-1,8 Higiene Regular

31-6,0 Deficiente [ 1,9-3,0 Higiene Mala i}
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PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE ENFERMEDADES

Dr. Luis Fernando Vega Torrez
Jefatura de Unidad Promocion de la Salud y Prevencién de Enfermedades

INTRODUCCION.

La promocién de la salud es un enfoque integral que busca mejorar la calidad de vida de las
personas y comunidades mediante la educacion, la prevencion de enfermedades y la creacion de
entornos favorables para la salud. Su objetivo principal es empoderar a las personas para que
tomen decisiones informadas sobre su bienestar y fomentar estilos de vida saludables. A diferencia
de la atencion médica tradicional, que se centra en el tratamiento de enfermedades, la promocién
de la salud se enfoca en la prevencién y la mejora de la calidad de vida.

El concepto de promocion de la salud se basa en la idea de que la salud no es solo la ausencia
de enfermedad, sino un estado completo de bienestar fisico, mental y social. Esto implica abordar
factores sociales, econdmicos y ambientales que influyen en la salud de los individuos y las
comunidades. La promocion de la salud busca reducir las desigualdades en salud y garantizar que
todas las personas tengan acceso a los recursos necesarios para llevar una vida saludable.

Los alcances de la promocion de la salud son amplios e incluyen diversas areas como la educacion
para la salud, la prevencion de enfermedades, el fomento de la actividad fisica, la alimentacién
saludable, la salud mental, el bienestar emaocional y la prevencion de adicciones, entre otros. A
través de campafias de sensibilizacion, programas educativos y politicas publicas, la promocion
de la salud busca involucrar a diferentes sectores de la sociedad, como la educacion, el trabajo,
el medio ambiente y el sector salud, para trabajar de manera colaborativa en el bienestar de la
poblacion.

Ademas, la promocién de la salud se fundamenta en la participacion activa de las comunidades.
Esto implica que las personas no solo son receptores de informacion, sino que se convierten en
agentes de cambio en sus entornos. Al fomentar la participacién comunitaria, se crea un sentido
de pertenencia y responsabilidad compartida que potencia los esfuerzos por mejorar la salud
colectiva.

En resumen, la promocién de la salud es un enfoque proactivo que busca no solo prevenir
enfermedades, sino también crear condiciones que permitan a las personas vivir de manera
saludable y plena. A través de la educacion y la colaboracién, se busca construir comunidades
mas sanas Y resilientes, donde cada individuo pueda alcanzar su maximo potencial.

ANTECEDENTES.

DECLARACION DE ALMA-ALTA.

Sobre la base del compromiso mundial con la promocion de la salud establecido en la Declaracion

de Alma-Ata (1978) y la Carta de Ottawa (1986), en las conferencias mundiales de promocion de

la salud organizadas por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se hace un llamado para:

e Formular politicas publicas favorables a la salud

e Crear entornos saludables.

o Fortalecer la capacidad para abordar los determinantes sociales de la salud mediante un
enfoque de promocion de la salud.
Los paises de la Region de las Américas han reafirmado estos compromisos muchas veces a
lo largo de los afios y han procurado poner en marcha:

¢ Intervenciones de promocion de la salud dirigidas a reducir las inequidades en la salud.



e Empoderar a las comunidades y mejorar la salud a lo largo del curso de la vida.

La promocion de la salud es una funcion esencial de salud publica que va mucho mas alla del
tratamiento y la prevencion de enfermedades, destacando la importancia de abordar los
determinantes sociales de la salud sin que nadie se quede atras.

Carta de Ottawa
La Carta de Ottawa de 1986, establece cinco areas clave para la accion en la promocion de
la salud:

= Desarrollar politicas publicas saludables que favorezcan la salud y reduzcan las
desigualdades.

= Crear ambientes saludables, estableciendo entornos que faciliten la salud, como espacios
limpios, seguros y sostenibles.

» Fortalecer la accion comunitaria con participacion de las comunidades en la toma de
decisiones sobre salud.

= Desarrollar habilidades personales para mejorar su salud y tomar decisiones informadas.

= Reorientar los servicios de salud para enfocarse mas en la prevencion y la promocién de la
salud, ademés de la atencion curativa.

Declaraciéon de Shanghai
En la Declaracién de Shanghai de 2016, los paises reconocieron:

e Laimportancia de la promocion de la salud como un proceso esencial para mejorar la calidad
de vida y reducir las inequidades en salud.

o La necesidad de un enfoque integral que involucre a todos los sectores de la sociedad, no
solo al sector sanitario, en la creacion de condiciones que favorezcan el bienestar y la salud
a lo largo de la vida.

o Elcompromiso con la salud en todas las politicas, un enfoque que promueve la integracion de
la salud en las politicas publicas de otros sectores como la educacion, el empleo, la vivienda
y el medio ambiente.

o Fortalecer la gobernanza en salud, mejorando la capacidad de los gobiernos para tomar
decisiones informadas y promover la participacion de las comunidades en la toma de
decisiones que afectan su bienestar.

o Importancia de la equidad en salud es otro de los ejes centrales, buscando garantizar que
todas las personas, independientemente de su situacién social o econémica, tengan acceso
a condiciones que les permitan vivir una vida saludable.

e Una accién global conjunta para abordar los desafios emergentes en salud, como las
enfermedades no transmisibles, el cambio climatico y las nuevas pandemias.

Agenda 2030

La Agenda 2030 es una iniciativa global adoptada por todos los paises miembros de las
Naciones Unidas en 2015, cuyo objetivo es alcanzar un desarrollo sostenible para mejorar la
vida de las personas y proteger el planeta. Se basa en 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS), que abarcan éareas clave como la pobreza, la salud,

La educacion, la igualdad de género, la sostenibilidad ambiental, la paz y la justicia, entre
otros.

Para el cumplimiento de seis de los 17 ODS, se menciona:

e Erradicar la pobreza en todas sus formas y en todas partes.

e Salud y bienestar: garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las
edades.

¢ Agua limpia y saneamiento: garantizar la disponibilidad y la gestién sostenible del agua y el
saneamiento para todos.

e Reduccion de las desigualdades: reducir la desigualdad en y entre los paises.



Ciudades y comunidades sostenibles: hacer que las ciudades y los asentamientos humanos
sean inclusivos, seguros, resilientes y sostenibles.
Accidn por el clima: tomar medidas urgentes para combatir el cambio climatico y sus efectos.

Agenda de Salud Sostenible para las Américas 2018-2030

La Agenda de Salud Sostenible para las Américas 2018-2030 es un marco estratégico, busca:
Garantizar el acceso a la salud y el bienestar de todas las personas en la region.

Enfrentar los retos de salud en América Latina y el Caribe, alineando las politicas y programas
de salud con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de la ONU.

Centrarse en la equidad, la cobertura universal de salud y la sostenibilidad, con el fin de
mejorar la calidad de vida y reducir las desigualdades en salud entre los paises y dentro de
cada uno de ellos.

Promover la salud en todas las politicas, entendiendo que factores como la educacién, la
vivienda, el empleo y el medio ambiente influyen directamente en el bienestar de las personas.
Fortalecimiento de los sistemas de salud para garantizar que sean resilientes, accesibles y
sostenibles, priorizando la atencion primaria de salud, la prevencion de enfermedades y la
promocioén de habitos saludables.

Innovacion y gobernanza para mejorar la gestion de los recursos y la participacion
comunitaria.

Involucrar a gobiernos, organizaciones no gubernamentales, y el sector privado en la
implementacion de politicas publicas saludables.

OBJETIVOS DE DESARROLLO SOSTENIBLE
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La promocion de la salud como estrategia de la SAFCI.

La promocién de la salud es un enfoque esencial en la estrategia de la SAFCI (Sistema de Atencién
a la Salud y a la Familia en la Comunidad Integral). Esta estrategia busca no solo prevenir
enfermedades, sino también fomentar el bienestar general de la poblaciéon. A continuacién, se
detallan algunos aspectos clave:

1.

Educacion y Concienciacién*: Se implementan programas educativos para informar a los
ciudadanos sobre habitos saludables, prevencion de enfermedades y la importancia de la
salud mental.

*Acceso a Servicios de Salud*: Se garantiza que la comunidad tenga acceso a servicios de
salud bésicos, facilitando la atencion médica y la promocion de chequeos regulares.
*Participacion Comunitaria*: Fomenta la participacion activa de la comunidad en la
identificacion de sus propias necesidades de salud y en la implementacion de soluciones
adecuadas.

*Entornos Saludables*: Se trabaja en la creacidn de entornos que favorezcan estilos de vida
saludables, como parques, espacios recreativos y acceso a alimentos saludables.
*Enfoque Multisectorial*: Colabora con diferentes sectores (educacion, medio ambiente, etc.)
para abordar los determinantes sociales de la salud.

La promocién de la salud dentro de la SAFCI no solo busca mejorar la calidad de vida, sino
también empoderar a las comunidades para que tomen decisiones informadas sobre su
salud. Esto contribuye a la sostenibilidad del sistema de salud y al bienestar general de la
poblacion.
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MANEJO ADECUADO DEL EXPEDIENTE CLINICO

Dr. Rubén Héctor Narvdez Gonzales
RESPONSABLE DEPARTAMENTAL DE AUDITORIA MEDICA

ANTECEDENTES.

La Ley 3131 del 08 de agosto de 2005 (Ley del Ejercicio Profesional Médico), en su articulo 12
sobre deberes del médico, inciso j) indica:

Es deber del médico cumplir con el llenado de los documentos médicos oficiales sefialados en la
presente Ley. Detallando en su Art. 10 cuales son esos documentos médicos oficiales, que llegan
a ser todos los elementos que constituyen el expediente clinico (EC).

El Decreto Supremo 28562 que reglamenta a la Ley 3131 en su Art. 12 nos indica que la historia
clinica es el conjunto de documentos escritos e iconograficos generados durante cada proceso



asistencial de la persona atendida, ademas remarca la organizacion del expediente clinico durante
y después de la hospitalizacion.

La Norma Técnica para el Manejo del Expediente Clinico indica:

El EC debe ser manejado de manera cuidadosa y llenado con todos los datos pertinentes, el mismo
sera custodiado por el establecimiento de salud, pero los datos contenidos son de propiedad del
paciente.

Por ninguin motivo se debe impedir que el paciente tenga acceso a su EC las veces que lo requiera,
esto, ni ética ni juridicamente es admisible.

Se debe evitar que el EC quede suelto u olvidado, preservandolo permanentemente en un
gavetero metalico especial para tal efecto.

DEFINICION.

El Expediente Clinico (EC), es el conjunto de documentos escritos e iconograficos evaluables que
constituyen el historial clinico de una persona que ha recibido o recibe atencién en un
establecimiento de salud. Su manejo debe ser escrupuloso porque en él se encuentran todos los
datos que nos permiten encarar de la mejor manera es estado de salud — enfermedad del paciente
Y Su respectivo tratamiento.

CONDICIONES BASICAS DEL EC
Veracidad

Codificacion * ’ ,
! Caracter cientifico
EXPEDIENTE
Integridad

Exclusividad

Unicidad Sujecion a la norma

Secuencialidad



FINALIDADES DEL E.C.
Asistencial

Control de calidad * Docencia

v

Investigacidon

4
Juridica legal «

Administracion

Gestibn /' Planificacién

Informacion
comunicacion

TIPOS Y CONTENIDO DEL EXPEDIENTE CLINICO

Articulo 8 - E.C
Hospitalizacion

Articule 9 - E.C
Ambulatorio

Articulo 10 - E.C
Emergencia

INDICACION PARA EL MANEJO ASISTENCIAL DEL EC



Al ser el EC un conjunto de documentos distintos, es necesario ordenarlos en secciones facilmente
identificables y de rapida consulta.

Primera seccién.- Incluye todos los documentos considerados béasicos.- Estos son: papeleta de
internacién, cuadro de registro de signos vitales, nota de ingreso o admision, epicrisis, historia
clinica propiamente dicha y formulario de consentimiento informado, colocados en orden
cronoldgica.

Segunda seccion.- Conformada por el conjunto de informes de los exdmenes complementarios
al diagnéstico (laboratorio, imagenolégicos, endoscépicos, anatomopatolégicos, de valoracién
funcional, etc.) que deben ser ordenados por grupos de afinidad y de acuerdo a fechas, colocando
los exdmenes ultimos 0 méas actualizados en primer plano.

Tercera seccién.- Corresponde a las notas de evolucion e interconsultas, informes, certificados
médicos y resultados de juntas médicas, igualmente ordenadas de acuerdo a fechas, colocado en
primer plano aquellas que hubiesen sido realizadas ultimamente.

Cuarta seccion.- Contiene los productos de procedimientos invasivos que hubieran sido
efectuados, como ser protocolos quirdrgicos, anestesiolégicos y otros, junto a documentos
referidos a copias de informes médicos requeridos por el paciente o por el propio médico tratante,
asi como aquellos que correspondan a la referencia (contrareferencia) de otros establecimientos.

Quinta seccion.- Que incluyen las hojas de indicaciones médicas y tratamientos ordenadas
cronolégicamente, colocando las mas actualizadas en primer plano.

Sexta seccidn.- propia de enfermeria, con las hojas de reporte que pudiesen corresponder, junto
a las notas de registro de medicamentos y tratamiento cumplidos, que por su importancia deben
estar agrupadas en un mismo conjunto y no mezclarse con las notas de reporte.

Séptima seccién.- Agrupa la epicrisis, los documentos administrativos de egreso y otros
eventuales como ser protocolos de autopsia, copia de certificados de defuncién, etc.

Claridad y pulcritud.-
Claridad y pulcritud.-

El manejo del EC debe ser cuidadoso, con anotaciones en letra completamente legible y de facil
comprension. La letra ilegible, tachaduras, correcciones o afiadidos, sobrepuesto, o aledafios a la
propia escritura, son inaceptables dado el caracter documental médico-legal que tiene el EC, Si
fuera necesario hacer alguna modificacion o aclaracion, debe ser hecha en notas o indicacion
aparte, debidamente refrendada con el nombre, firma y sello de quien la realice, a mas de
conseguir fecha y hora en el lugar que corresponda.

Precisién en la descripcion.-

Tanto la historia clinica como las notas de evolucion y demas documentos del EC que requieran
descripcion, deben ser escritos en forma concisa y precisa, evitando reiteraciones y relatos
prolongados, sin que por ello se deje de decir lo que sea pertinente.



Tiempo de permanencia del EC en las distintas areas.-

Mientras dure el episodio de asistencia en consulta u hospitalizacion, el EC permanecera en los
distintos servicios y sera responsabilidad de los mismos su custodia. Una vez concluida dicha
asistencia, el EC seré reintegrado a la Unidad de Archivo y Estadistica en los siguientes plazos:

EC procedente de urgencias en 24 horas.
EC procedente de altas de hospitalizacion en 48 horas.
EC procedentes de consultorio externo en 24 horas.

Para cualquier otra eventualidad que pudiese presentarse, el plazo de devolucién nunca superara
las 72 horas.

Si pasados los plazos establecidos no hay constancia de devolucién del EC, éste sera considerado
como EC retenido y si no apareciera pasado el mes se denominard EC extraviado, lo cual debe
ser notificado inmediatamente al director del establecimiento de salud.

El EC original s6lo se entregara en casos de:

Requerimiento por causa legal
Requerimiento para realizar Auditoria Médica Externa
Requerimiento por peritaje.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
DEFINICION.-

El consentimiento informado es la potestad que tiene el/la paciente de aceptar la realizacion en su
propia persona, de procedimientos de diagndstico y/o tratamiento clinico, de laboratorio, por
imagenes, instrumental o quirdrgico, toda vez que hubiera comprendido cabal y libremente los
beneficios y eventuales perjuicios de dichos procedimientos, a partir de informacion previa que
debe brindar el respectivo personal de salud que los realizara, al propio paciente, o al familiar o
tutor en casos de minoridad o incapacidad fisica 0 mental, debidamente comprobada.

CARACTERISTICAS DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Voluntariedad.- El/lla paciente debe decidir libremente someterse a un tratamiento o prueba
diagndstica sin que haya persuasiéon, manipulacién ni coercion.

Informacidn.- Es el proceso de aplicacion que realiza el médico tratante al paciente y/o familiares,
como parte de su obligacion contemplada a la Ley 3131.

Comprension.- Es la capacidad del paciente y/o familiares de entender la informacion que se le
da sobre la situacion de salud en cuestion.

LIMITES DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

El paciente tiene derecho a no ser informado, si asi lo expresa previamente (dejar sentado esto
en el expediente clinico), en caso de riesgo para la Salud Publica, En caso de riesgo inminente



grave para la integridad fisica y psicoldgica del/la paciente, En caso de paciente menor de edad,
incapacidad, fisico mental.

El consentimiento Informado se aplica en todos los niveles del sistema sanitario.

CUANDO SOLICITARLO

Cirugias programadas o de emergencia, médicas y odontoldgicas. Procedimientos diagnésticos
invasivos.

Tratamiento médico o quirargico con efectos colaterales.

Anticoncepcion quirdrgica voluntaria.

Administracion de anestesia.

Tratamientos médicos de enfermedades mas frecuentes, en caso de dudas del paciente.
Tratamientos en los que se emplea medicamentos que por la evidencia cientifica se sabe pueda
provocar efectos colaterales graves.

Casos de violencia familiar, doméstica o sexual.

Tratamiento Odontolégico de riesgo. Ortodoncias.

Investigaciones clinicas, médicas u odontolégicas

Transfusion de sangre y derivados

Cualquier otra situacion en las que el médico, odontélogo, enfermera, auxiliar de enfermeria u otro
profesional o técnico de salud, considere necesario obtenerlo.

PASOS A SEGUIR PARA LA OBTENCION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Revisar la situaciéon del paciente, su diagndstico y el o los procedimientos que se planea realizar.
Si el idioma materno del paciente no es castellano, recurra si es necesario a un traductor.

Convogque a los familiares a un lugar apropiado sin interferencia.

Si el procedimiento es programado, entregue el consentimiento por lo menos con 24 horas de
anticipacion. En caso de urgencias o emergencias se brindara una informacion breve y basica.

Para llenar el formulario utilice frases cortas y evite tecnisismos, emplee palabras sencillas.
Responda a las preguntas que se le formulen.

El consentimiento informado deben firmar todos los actores y se registrara con boligrafo azul. Una
vez obtenido el consentimiento, se debe adjuntar al expediente clinico.

AUDITORIA EN SALUD
INTRODUCCION.-
La Constitucion Politica del Estado Plurinacional de Bolivia en su Art. 39 manifiesta:

. El Estado garantizara el servicio de salud publico y reconoce el servicio de salud privado; regulara
y vigilara la atencion de calidad a traveés de auditorias médicas sostenibles que evalten el trabajo
de su personal, la infraestructura y el equipamiento, de acuerdo con la ley.



Il.La ley sancionara las acciones u omisiones negligentes en el ejercicio de la practica médica.
La Auditoria Médica es un proceso interdisciplinario, que permite al Cuerpo Médico y equipo de
Salud, realizar la evaluacion del acto médico, con los objetivos de mejorar la practica médica, ser
un medio de educacién continua, y mejorar la calidad de la atencion.

El objetivo basico de la norma es regular los procedimientos de Auditoria en Salud con el objeto
de evaluar la estructura, procesos y resultados inherentes a la prestacion de servicios de salud.

Teniendo como finalidad el establecimiento de medidas propositivas, preventivas y correctivas,
para el mejoramiento de los servicios de salud en todo el territorio nacional con calidez y
satisfaccion del usuario.

DEFINICIONES DE AUDITORIA MEDICA
Mencionamos las siguientes:

La Auditoria Médica “es un procedimiento técnico de evaluacion permanente de la gestion y
prestacion de la calidad en todas las actividades del sector salud, con el fin de detectar el
funcionamiento real de sus servicios, estableciendo correctivos y/o estimulos para su
mejoramiento”. Comision Nacional de Calidad en Salud y Auditoria —Ministerio de Salud.

Ley 3131 Art. 15 (Auditoria Médica) La auditoria médica es un procedimiento técnico analitico,
evaluativo, de caracter preventivo y correctivo, con el fin de emitir un dictamen informe o
certificacion independiente referente al acto médico y a la gestién de calidad de, los servicios de
salud.

Auditoria Médica — Caracteristicas *

* Mejia B. Auditoria Médica. 4ed. Ecoe ediciones Bogota 2002

EVALUACION DE LA AUDITORIA MEDICA.-

La Auditoria Medica evallia y analiza:



La estructura. En término de produccion en los servicios médicos (de salud) esta en relacién con
la materia prima a partir de la que se produce el servicio. Se refiere a los recursos humanos,
insumos, infraestructura de los establecimientos de salud (previos y ambientes) donde se realiza
la atencion, equipamiento, tecnologia, entrenamiento y también las finanzas, la estructura
organizacional y la administracion. Este componente se mide a través de un proceso de
acreditacioén y certificacion del establecimiento de salud.

Proceso. Es cuando los médicos y profesionales en salud realizan su trabajo diariamente a través
de la conversion de los insumos en productos, como son la consulta, visitas médicas, tratamiento,
procedimientos quirdrgicos, laboratorios, imagenologia, ecografia, tomografia, etc. Este
componente se mide a través de la Auditoria Medica, propiamente dicha, revisando el expediente
clinico, etc.

Resultados. Se basan en el cumplimiento de los objetivos del servicio o el cambio en la calidad de
vida y sobrevivencia de un paciente, denominado resultado final.

OBJETIVO DE LA AUDITORIA MEDICA

Garantizar la calidad de atencién que se brinda a los pacientes, a través de analisis de los
procedimientos médicos realizados, con el fin de evaluarlos para mejorar y buscar altos niveles de
eficacia y eficiencia en la prestacion de los servicios.

PRINCIPIOS QUE SE APLICAN EN AUDITORIA MEDICA

Imparcialidad. La auditoria médica de servicio de salud se debe realizar de manera imparcial.
Objetividad. Las Auditorias médicas deben ser concisas y especificas.

Discrecion. Los resultados obtenidos en la auditoria se manejaran con la debida reserva.
TIPOS DE AUDITORIA EN SALUD

Existen diferentes clasificaciones y tipos de Auditoria en salud; tomemos en cuenta los mas
importantes:

Auditoria programética. EvalUa las politicas, planes y programas, propios del sector de salud.

Auditoria de servicio. Evalia la atencion que se brinda en los diferentes servicios de los
establecimientos de salud. Auditoria Médica. Es una evaluacién técnica, analitica, de caracter
preventivo y correctivo con el fin de emitir un dictamen.

De acuerdo a la instancia que realiza la auditoria, se divide en:

Auditoria Médica Interna AMI. La AMI es un proceso obligatorio, auto evaluativo, técnico, unitario,
educativo, preventivo y correctivo, no punitivo, que se realiza internamente en un establecimiento
de salud. No se requiere de Auditores acreditados y/o especializados.



Auditoria Medica Externa AME. La AME es un procedimiento ante denuncia, solicitudes, de
realizacion obligatoria, a requerimiento de supuesta mala praxis médica. Debe ser realizada por
auditores acreditados externos al establecimiento de salud.

De acuerdo a las necesidades se conocen los siguientes:

Auditoria Médica Interna periddica. Es aquella que se realiza de manera programada, regular y
obligatoria en todas las instituciones, establecimientos y servicios de salud.

Auditoria Médica Especial. Es aquella auditoria no programada, que en determinadas
circunstancias puede ser solicitada directamente te por decisién de autoridad. Enfocando un solo
obijetivo.

Auditoria Médica Interna Inducida. Es aquella que debe cumplir de acuerdo a necesidad
emergentes que circunstancialmente se presenta en el quehacer institucional, principalmente en
los siguientes casos:

Fallecimiento intrahospitalario

Paciente en estado critico con riesgo de perder la vida

Reintervenciones quirirgicas

Morbilidad compleja

Diagnasticos dificiles, poco claros o conflictivos.

Complicaciones médico-quirdrgicas

Permanencia prolongada. Reinternacion dentro de los 3 dias de alta hospitalaria.
A solicitud de los familiares, tutores o responsables legales de la paciente.

1, De acuerdo a la instancia que la realiza
Auditoria Interna Auditoria Externa
a.  Seejecuta en la propia insfitucion 8. Se gjecuta por una institucion externa o auditor
independiente

b. Sellevaa cabo de acuerdo anormas establecidas | 4. Se lleva a cabo de acterdo a normas establecidas en
en ¢l presente Manual el presente Manual

¢ Seejecuta con los recursos humanos de lapropia | ¢ Los recursos humanos son los de la organizacion o
institucion institucion extema que audita

d. Abarcala estructura, procesos y resultados propios | d.  Abarca la gstructura, procesos y resultados propios de
de (3 insfitucion la insitucion

e Institucionaimente dependiente e.  Institucionaimente no dependiente




b)

c)
d)

f)
9)
h)

N

2 De acuerdo a necesidad:

Auditoria Periddica (Programada o Recurrente) Auditoria Inducida (Incidental o Concurrente)
1. Con cronograma 1. Sin cronograma {por hecho imprevisto}
2. Peribdica, 2. No periodica (se agota en el hecho que la origind)
3. Accionar preventivo, correctivo y propositivo | 3. Accionar diagndstico, propositivo y correctivo
4. De acuerdo a programacion 4. De acuerdo a requerimiento
5. Area y objelivos elegidos por conveniencia| 5. Areayobjstivos impugstos por un hecho contingente

institucional 0 eventual
Qbedece a un marco de referencia preestablecido Se circunscribe a la investigacidn de un heche puntual
Responde a una programacién Responde @ un caso incidental

Es interna o externa Es interna o externa
Cierra con informe final y recomendaciones Cierra con informe final y recomendaciones
relacionadas al caso qué se audita

ETAPAS O PASOS DE LA AUDITORIA INTERNA

Identificacion de la materia de analisis.
Andlisispreliminar

Acopio de informacion, sistematizacion e investigacion.
Auditoria propiamente dicha
Evaluaciéntécnicadelinforme

Definicion y propuesta de un plan de accion rapida
Cierre e informe final

Recomendaciones.

CARACTERISTICAS DEL INFORME DE AUDITORIAS MEDICAS
Los informes de auditoria médica interna o externa deben contener:

Conformidad. Cuando se cumple con la normativa
No Conformidades. Cuando hay incumplimiento a la normativa.

Un analisis exhaustivo del caso, las recomendaciones y conclusiones emanadas y por Gltimo un
plan de accion rapida donde se detalla el problema encontrado, las actividades que se realizaran
para subsanar este problema, las fechas de ejecucion y los responsables de realizar esta actividad.
Posteriormente se debe realizar un seguimiento a las conclusiones y recomendaciones para de
esta manera contribuir a la calidad de la atencién en los establecimientos de salud

BIBLIOGRAFIA

Ley del Ejercicio Profesional Médico N° 3131
Decreto Supremo N° 28562. Reglamento de la Ley 3131
Norma Técnica Parar el Manejo del Expediente Clinico, emitida por R.M. 0090 del 28 de febrero



VIGILANCIA DE LA CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD

Lic. Lidia Ayaviri Céspedes
RESPONSABLE DE VIGILANCIA DE LA CALIDAD
1. MARCO CONCEPTUAL

La Calidad.

“Condicion de la organizacion sanitaria que de acuerdo con la caracterizacion y normativa
claramente definidas de sus servicios dentro de un sistema, a, permite cumplir funciones bien
realizadas y seguirds que cubren satisfactoriamente las expectativas requerimientos y
necesidades de los usuarios con recursos optimizados y equitativamente distribuidos”. (L.O.E.)

El Sistema de Vigilancia de la Calidad

Entendiéndose como sistema “conjunto de cosas (entiéndase componentes) que relacionadas
entre si ordenadamente, contribuyen a determinado objeto. (L.O.E.)

Constituye un instrumento valioso para la supervisiéon, seguimiento y monitoreo de la gestién de la
calidad en los establecimientos de la red departamental. A partir de su aplicacion se pretende
lograr establecer procedimientos de forma sistematica y efectiva para la valoracion de la gestién
de la calidad y cumplimiento de los estandares de calidad, que a medida del cumplimiento lograran
alcanzar la satisfaccion de los usuarios externos

Condiciones de la Calidad

e No puede haber calidad sin ordenamiento y este no existe si no se acompafia de un marco
regulador claramente definido, difundido, conocido, asimilado y cumplido por otros.

e Caracterizacion, de los servicios y establecimientos de salud entendiéndose como un modelo que
establezca requisitos minimos en cuanto a las condiciones de calidad y seguridad de la
infraestructura ,equipamiento, dotacion de recursos materiales ,insumos y medicamentos
,dotacion cualitativa y cuantitativa de recursos humanos flujos funcionales y normas de
organizacion y funcionamiento.

Recursos Humanos.
i m—’ R organ Tecn‘“égicos
Organizacionales
Todo lo que el personal hace por los
— Los RECEESHS usuarios y la habilidad con la que la
hace

Los cambios que se obtienen por la
otorgacion de los servicios buenos o
malos y la satisfaccion o no del usuario

Resultados




La calidad es una practica de gestidén de sistemas basada en enfoque de calidad, que respondan
a un criterio de eficiencia eficacia y compromiso y participacion interna, de consideracion y
atencion a las expectativas de los usuarios.

Con el grafico describimos que es un accionar de un todo y depende de los procesos, siendo que
la falla o falta de uno de estos componentes repercute en el funcionamiento conjunto de la
organizacion institucional.

MARCO DE COMPETENCIAS

Dentro de la conduccién y mantenimiento de los establecimientos de salud de acuerdo al manejo
organizativo regional, local los actores tienen funciones especificas las cuales estan definidas ante
la ley responsabilidad y grado que tiene.

En el marco de competencias la participacién y gestién de los ciudadanos puede jugar un rol
decisivo, constituyéndose en los mejores vigilantes de los servicios.

Los gobiernos municipales actores claves que determinara el cumplimiento de la caracterizacion
de establecimientos de salud con la dotaciébn de infraestructura equipamiento y recursos
materiales, el personal de salud al cumplimiento de normativas, normas de organizacion y
funcionamiento que permiten asignar responsabilidad especifica.

Que le den respuestas a su demanda de Salud.
Que le alivien sus sintomas.

El Paciente Que tenga mejoria funcional
Volver a su rutina diaria sano o mejorado

Libertad de accion en beneficio del paciente.
Uso concordante entre la atencion y el avance de la
tecnologia.

proveedor o
prestador de salud

Uso eficiente de los recursos disponible.

Del Administrador Uso apropiado de los recursos.
Satisfacer las necesidades minimas de la

organizacion.
Sostenibilidad de la atencion sanitaria.

“QUE SE ESPERA DE UN SERVICIO DE SALUD”

Se necesita definir claramente la relacion que existe entre quienes
reciben los servicios de salud y quienes los brindan, ambos en calidad de
usuarios (internos y externos) reconocimiento y cumplimiento a la
voluntad del paciente con trato respetuoso y humanizado desde el primer
encuentro considerando sabiendo que basta una mirada, una palabra o
una actitud, que generen la confianza en el paciente, la creciente
insatisfaccion de los usuarios del Sistema de Salud, expresa
desconfianza y peligroso incremento de los reclamos y demandas,
judiciales por mala practica médica, significa un deterioro en las
relaciones con la sociedad, por lo que urge implementar Estrategias de
Calidad.




GESTION DE LA CALIDAD COMO ESTRATEGIA
DE INCLUSION SOCIAL CLIENTE

* “DERECHO A LA SALUD”
* ”DERECHO A LA CALIDAD DE ATENCION”

Los usuarios externos ,debiera existir una

D 09¢

relacion de equidad,

universalidad, accesibilidad, continuidad, oportunidad y adecuacién

intercultural

MARCO NORMATIVO DE CALIDAD

. Me exige mastiempo

. Me exige mejorar mis competencias

. Me exige mayor compromiso conel ES
. Me exigen supervisidn

»- Me exigen leer

_.....Y no mevan a pagarmas

»
-
r
»

iii PORQUE MEJORAR LA
CALIDAD DE LA ATENCION 722

PROCESO DE SENSIBILIZACION

Constitucion
Politica del

1.- Responsabilidad Juridica (legal)
2.- Responsabilidad profesional

3.- Responsabilidad Personal

MARCO NORMATIVO

LA NECESIDAD Y CUMPLIMIENTO DE LAS NORMATIVAS

Dentro del marco juridico tener presente que el establecimiento de salud se rigen a y funcionan
con base a normas, cuyo conocimiento, acatamiento y cumplimiento es un deber ineludible de
cada funcionario de salud independientemente de cual sea su condicion y jerarquia. Por otra parte,
en concordancia con dichas normas cada funcionario debe cumplir tareas especificas que
contribuyan al buen funcionamiento institucional como los componentes armonizados de una

Ningun funcionario puede argumentar
desconocimiento de las normas para el
cumplimiento de sus deberes,
aclarando sin embargo que la
institucion tiene la obligacion de
difundirlas y darlas a conocer
abiertamente, asi como dotar al
funcionario de las condiciones
necesarias para el buen cumplimiento
de sus deberes de acuerdo a la indole
y perfil de su cargo que ocupa en la
institucion. Puesto, que de no hacerlo
estaria negando las condiciones de
calidad necesarias para su correcto
funcionamiento que implicaria debilidad
o vulnerabilidad institucional, que se
desempefian en condiciones de
precariedad o desventaja.

magquinaria, donde cada pieza tiene su razon de ser e influye en el funcionamiento del todo.

Por esto se requiere que cada establecimiento cuente con infraestructura, equipamiento, recursos
y organizacion adecuados y concordantes al tipo de servicios que ofrece, de acuerdo con una

cartelizacion y marco de competencias bien definidas.



f)

Articulo 39 de la NCP sostiene:El Estado garantizard el servicio de salud publico y reconoce el
servicio de salud privado; regulara y vigilara la atencién de calidad a través de auditorias médicas
sostenibles que evallen el trabajo de su personal, la infraestructura y el equipamiento, de acuerdo
con la ley.

DS N° 28562 de 22 de Diciembre de 2005- Reglamento a la Ley N° 3131 del Ejercicio Profesional
Médico

Articulo 4. Definiciones.

Gestion de Calidad:

“Cumplimiento efectivo de la legislacion, técnicas y procedimientos vigentes en todo acto médico”
Articulo 13. Derechos del Paciente.

Todo paciente tiene derecho a:

Recibir atencion médica humanizada y de calidad

LEY MARCO DE AUTONOMIAS Y DESCENTRALIZACION “ANDRES IBANEZ”

Articulo 81. Salud.

De acuerdo a la competencia concurrente del Numeral 2 del Paragrafo Il del Articulo 299 de la
Constitucion Politica del Estado se distribuyen las competencias de la siguiente manera:

Planificar la estructuracion de redes de salud funcionales y de calidad, en coordinacién con las
entidades territoriales autbnomas municipales e indigena originario campesinas en el marco de la
Politica Nacional de la Salud Familiar Comunitaria Intercultural.

Ejercer control en el funcionamiento y atencion con calidad de todos los servicios publicos,
privados, sin fines de lucro, seguridad social, y practicas relacionadas con la salud con la aplicacién
de normas nacionales.

Resolucion Ministerial 0090/2008

Que en el inciso d) del Art.4° de la Ley N® 3351 de Organizacion del Poder Ejecutivo, sefiala entre
las atribuciones especificas del MSD: Regular, planificar, controlar y conducir el Sistema Nacional
de Salud, conformado por los subsectores de la seguridad social, publico y privado, cony sin fines
de lucro. Y en su articulo primero aprueba y pone en vigencia los documentos del PRONACS,
donde estan incluidos manuales y guias de evaluacién y acreditacion de establecimientos de salud
de primer, segundo y terceros niveles de atencion.

“Norma “documento establecido por consenso y aprobado por el Ministerio del area de Salud.
Implica para el personal del Sistema Nacional de salud, reglas y lineas directrices o caracteristicas
para sus actividades o resultados que garanticen un nivel optimo de orden y compatibilidad en un
contexto dado” D.S. N°28562 DE 22 DE DICIEMBRE DE 2005,REGLAMENTO A LA Ley N| 3131
D Art. 4



LEY 3131

Y

REGLAMENTO

REGLAMENTACION DEPARTAMENTALES

El Sistema de Vigilancia de la calidad del Departamento se aplica en el marco juridico que
establece el “Reglamento de Acreditacion” para el Sistema de Salud Departamental La Paz.

El SEDES La Paz. tiene documentos normativos reglamentarios para complementar los
instrumentos , procesos procedimientos de aplicacion en mejora de la calidad.

ANEXO 1
REGLAMENTACION DE
COMITES Y EQUIINOS DE
ACREDITACION

ELABORACION DEL MANUAL DE PROCESOS
Y PROCEDIMIENTOS EN ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD DE PRIMER NIVEL DE ATENCION
DEL DEPARTAMENTO DE LA PAZ

ANEXO 4
INFORMES

SEGUIMIENTO
ACREDITACION Y POST
ACREDITACION

FESOUCION
ACREDITACION

—_———n

SATISFACCION DEL USUARIO



1.Objetivo. Conocer periddicamente el grado de satisfaccion de los usuario externos, con la
atencion recibida en los servicios de salud, identificando la percepcién y atributos de la calidad
implementados en el establecimiento, determina factores determinantes de satisfaccién o
insatisfaccion, que permitirdn contar con herramientas para corregir y mejorar la atencién con
calidad.

2. Metodologia.Estudio exploratorio descriptivo.
Se aplicara una encuesta de salida a los usuarios externos (después de la atencion)
Preguntas estan correlacionadas con la dimension de la calidad, atributos, estandares
establecidos en ler nivel de atencién en el marco normativo SAFCI, derechos de los usuarios, y
politicas de salud vigente.
Deberé ser aplicada cada 6 meses de tal forma que se pueda valorar avances en el mejoramiento
de calidad.

ESTRUCTURA DE LA ENCUESTA DE SATISFACCION DE LOS USUARIOS

PARTE I. ASPECTOS GENERALES

Aborda informacion basica del encuestado y sus razones de eleccion del establecimiento de salud.
(Edad, donde vive, instruccion, etc.)

PARTE Il: PERCEPCION DE LOS USUARIOS EXTERNOS RESPECTO A LA ATENCION
RECIBIDA.

Aborda dimension de la calidad desde la perspectiva de los usuarios externos

*Confiabilidad (trato)*Capacidad de respuesta (el personal le explico con palabras
faciles)*accesibilidad ( el personal respeta sus creencias costumbres)*oportunidad (tiempo de
espera)*tangibilidad ( ambientes comodos )*seguridad (respeto a su privacidad)*satisfaccion
global (Ud. retornaria al E.S.)



PARTE Ill: OPINION Y SUGERENCIAS RESPECTO DE LA ATENCION RECIBIDA (DE
MANERA GLOBAL INCLUYE LA ENCUESTA.

De manera general los usuarios externos manifiestan libremente las sugerencias que deben tomar
en cuenta

MANEJO DEL BUZON DE SUGERENCIAS RECLAMOS, FELICITACION Y ATENCIONN DE
QUEJAS EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD.

Uno de los procesos de recepcion, tramitacion de reclamos, y diferencias de opinién respecto a la
atencion de los pacientes y el derecho de los pacientes a participar en estos procesos.

Con los objetivos de;

Establecer canales de comunicacion entre prestadores del servicio de salud y la poblacion usuaria.
Implantar acciones preventivas y correctivas en los procesos de atencién que coadyuven en el
manejo de derechos y mejora continua de los establecimientos a través del plan de mejora.

Los usuarios tienen derecho a emitir reclamos sobre su atencién, de que se revisen esas
denuncias y que se resuelvan. Ademas las decisiones de atencién plantean a menudo
cuestionamientos, conflictos u otros dilemas para el establecimiento. (Ingreso, tratamiento o alta)-
El establecimiento a definido procesos concordantes con la norma vigente para solucionar estos
dilemas a través de los planes de mejora continua, que buscan acciones correctivas internas
inmediatas.

ZQUE LE PARECE LA ATENCION QUE SE BRINDA EN
ESTE CENTRO DE SALUD?

&

hosd Gula gmn !
= MANEIO DELBUZON DESUGERENC, =
RECLAMOS FELCTACONES o ©
YATENCION DE QUEJAS BUENA REGULAR MALA

EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD - SEDES LA PAZ

iEn gue servicio?

Medicina ¢ Enfermeria Farmacia

Admision Odontologia Ootro.........

& Qué necesitamos mejorar?

Felicitaciones. . ... ... . ...

Mambre y Apellido ... Fimma.........




4 .Caracteristicas del buzén

N CARACTERISTICAS DEL BUZON I

1 Caja o anfora en buen estado

2 Material Madera, vidrio, metalico con dimensiones de 20
cm de cuerpo X 35 cm. de alto.

3 Debe estarfijo para evitar la manipulacién y
preferentemente, una repisa

4 Deben ubicarse en areas de mayor circulacion, ser
visible, preferentemente préximo al area de admision,
emergencias, consulta externa, farmacia. en
C.S.1.,Hospitales de mayor complejidad deberan contar
con mas de un buzén.

Sistema de seguridad con chapa o candado.

6 Identificacion legible en tamaiio y disefio (BUZON DE
QUEJAS SUGERENCIAS Y FELICITACIONES)

7 Boligrafos que escriban y estén asegurados al buzén

8 Junto al buzén debe existir un comunicado que explique:
el objetivo del buzdn, donde puede recabar las boletas,
breve explicacién del llenado.anexo2

9 Estaran disponibles las boletas con formato sencillo y
comprensible para los pacientes (de acuerdo al modelo
adjunto).

RECLAMOS FORMALES
Formulario de reclamos formales

v B S = — o — —
.

AMTXD 5
FORMULARTO DE ATENCION AL USUARIO EN EL MANEJO DE
SUGERENCIA. RECLAMO. FEUCITACION ¥ ATENCION DE QUEJAS EN
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PLAN DE ACCION

A partir de los resultados obtenidos en las encuestas, Manejo de Buzon deben identificarse los
problemas que perciben los usuarios en escala proporcional, arbol de problemas que permita
definir las causas de los problemas y asi definir las soluciones y definir los niveles de gestién (nivel
nacional ,departamental, municipal o local) debe priorizarse los problemas de solucién inmediata.
Es importante que el usuario@ retornen al establecimiento vean g sus opiniones han sido tomadas
en cuenta les hara sentir lo importante que fue su participacion para el personal de salud.

Los resultados, y su seguimiento se publicaran en un tablero de avisos planes de accién.

Los planes de accién deberan ser construidos con la comunidad organizada que debe patrticipar
en toda la gestion de salud de acuerdo a la politica SAFCI.

BIBLIOGRAFIA

Guia Bésica De Conducta Medico Sanitaria M.S. (Documento Técnico normativo 2008 publicacion
66).

Bases para la Organizacién y funcionamiento del Proyecto Nacional de Calidad en salud.
PRONACS. (Documento técnico Normativo 2008 publicacion 56

Reglamento de Acreditacion SEDES LA PAZ 2012

Sistema de Vigilancia de la Calidad de la Red Departamental de Salud SEDES LA PAZ. 2012
Etica y Calidad en salud: un binomio inseparable

Guia metodologica para evaluar Satisfaccion de los/as Usuarios/as en los
establecimientos de salud de Primer nivel de Atencion (serie: Documentos Técnicos Normativos
La Paz 2015 Ministerio de salud)

Guia Para el Manejo del Buzdn de Sugerencia, Reclamo, Felicitacion Atencion de Quejas

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA



Dra. Karla Ximena Espinoza Sanabria

RESPONSABLE PROGRAMA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Lic Shirley Irene Villazante Tantani

ENFERMERA VIGILANTE

Los sistemas de salud se han visto en la obligacion y necesidad de establecer sistemas
de vigilancia con el objetivo de conocer la dindmica y cambios en el proceso de salud-
enfermedad en la poblacion.

La globalizacion de las economias ha producido un incremento en el intercambio mundial
de personas, mercancias e informacion. Estos hechos han dado lugar a cambios
importantes en el abordaje de la vigilancia en salud, entre ellos la necesidad de
actualizar el Reglamento Sanitario Internacional e iniciar los procesos para su
implementaciéon (RSI, 2005).

La evolucién del concepto de salud ha pasado de un enfoque de enfermedad a uno mas
amplio de determinantes de salud. Los cambios en las condiciones de salud y
enfermedad a través del tiempo han llevado a los sistemas de salud a ampliar la
aplicaciéon de la vigilancia de las enfermedades transmisibles, a las enfermedades no
transmisibles, los factores de riesgo y las condiciones de salud positivas, tales como
nutricién, crecimiento y desarrollo, lactancia materna, salud ocupacional y otros (Marmot,
2005).

La vigilancia epidemioldgica incluye la actualizacién permanente del panorama de salud
de una poblacion a través de la caracterizaciéon epidemiolégica de la morbilidad,
incapacidad, mortalidad, esperanza de vida y afios de vida saludable de dicha poblacién,
y en algunos paises se Incluye ya informacidn relativa a los determinantes sociales de
la enfermedad y sobre desigualdades e inequidad en salud. La identificacién de las
necesidades de investigacion epidemioldgicas de tipo operativo como metodolégico a
través de la generacion de hipotesis y la participacion activa en el disefio, ejecucién y
evaluacion de los programas de salud prioritarios.

Busqueda y deteccion de casos, brotes y epidemias de interés de acuerdo a perfil
epidemiol6gico del area, alertas epidemioldgicas

Llenado de Registro sistematico de datos en fichas epidemioldgicas casos sospechosos
Confirmacion de casos y riesgos apoyada por estudios de laboratorio e investigacion
epidemioldgica.

Comunicacién oportuna (24 Hr) de casos (sospechosos o confirmados) o riesgos
identificados a la unidad de epidemiologia a través de Coordinacién de Red

Andlisis e interpretacién periddica de datos, por ejemplo, actualizacion e interpretacion
cotidiana de canales endémicos, mapeo de casos.

comparaciéon de tasas de incidencia y prevalencia con enfoque de riesgo

Mecanismos de respuesta establecidos ante la presencia de casos. bloqueo de foco,
bloqueo vacunal, investigacion de caso aplicando linea de tiempo

Aplicaciobn de manuales o guias de operacién que incluya las intervenciones de
prevencion y control para la enfermedad o riesgo a la salud identificado, por ejemplo:
rabia, arbovirosis, enfermedades transmitidas por roedores, fasciolosis, VIH-SIDA,
tuberculosis vacunacion,

Participar de las acciones asumidas por el Establecimiento de Salud ante la identificacion de
casos: bloqueos de foco, destruccion de criaderos y actividades preventivas.

Participar de las actividades de seguimiento de los casos sospechosos y confirmados.



Participacién en vacunacion en servicio o fuera del servicio

Seguimiento al esquema de vacunacion en los carnets de vacunacion en las visitas domiciliarias

Sesiones educativas sobre epidemiologia, enfermedades transmisibles por vectores (Chagas,
Dengue, malaria, Malaria, Leishmaniosis, enfermedades transmitidas por roedores (hanta,
arenavirus, Leptospirosis) segun el area donde se encuentre, rabia, ofidismo y VIH en lugares
priorizados por establecimiento de salud

Sesiones educativas sobre epidemiologia, enfermedades no transmisibles (Diabetes,
Hipertension, proceder a las charlas educativas —informativas segun lugares priorizados por
establecimiento de salud, Cancer, AVC y otras) y sus factores de riesgo (Tabaquismo, alcoholismo
y obesidad)

Promover o dar continuidad a la conformacién de Grupos de Autoayuda

En Hospitales de 2do. Nivel énfasis en la vigilancia epidemioldgica hospitalaria

INFORME DE NOTIFICACION SEMANAL 302 a
ESTRATIFICACION DE RIESGO PARA LA
INVESTIGACION DE CASO
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Mediano Riesgo 0,04 - 0,05 por 100 hab.

I Mayor riesgo  mas de 0,05 por 100 Hab.

Menor riesgo menos de 0,03 por 100 hab.

Fig. 1 Estratificacion de la prevalencia del VIH/SIDA por Areas de Salud.
Fuente: Registros estadisticos del CPHE, Matanzas
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TOMA'Y ENVIO DE MUESTRA

DENGUE:
Sangre: Muestras de sangre en la fase aguda (primeros 5 dias) y en la
fase de convalecencia (2-3 semanas) para pruebas seroldgicas (ELISA
NS1, IgM) y PCR.

FIEBRE AMARILLA:

Sangre: Muestras de sangre para pruebas seroldgicas (IgM, IgG), cultivo
y RT-PCR.
Orina: Muestras de orina para deteccién del virus, especialmente en la
fase aguda.
LCR: En algunos casos, se puede tomar LCR para pruebas.

Colocar le muestra | primario) Colocar el contenedor
on un contenedor secundario figido con i 1 secundario en una hielera
tapa, envolver ¢l contenedor primario con rigida con suficientes
material absorbente refrigerantos

CONDICIONES DE ENVIO DE LAS MUESTRAS:

Las muestras deben ser enviadas refrigeradas en cadena de frio a 4°C, o congeladas (suero) a -
20°C si el envio se retrasa.

Se deben acompafiar las muestras con fichas clinico-epidemiolégicas llenadas correctamente y
con letra legible con todos los datos firmada por el medico solicitante y tratante

Las muestras deben estar correctamente rotuladas con datos del paciente y tipo de muestra

BIBLIOGRAFIA

Maodulos de principios de epidemiologia para el control de enfermedades (MOPECE). Tercera
edicion. (Serie PALTEX para Técnicos Medios y Auxiliares No 26).
https://www.woah.org/fileadmin/Home/esp/Animal_Health_in_the_World/docs/pdf/Self-
declarations/Archives/Anexo_4. Manual_de_toma_y remision_de_muestras.pd



ENFERMEDADES EMERGENTES Y REEMERGENTES

Dr. Freddy Condori Mamani
RESPONSABLE DEL PROGRAMA
ENFERMEDADES EMERGENTES Y REEMERGENTES
Dr Rodrigo Montecinos Jove
MEDICO APOYO AL PROGRAMA
INTRODUCCION.

Las enfermedades Emergentes y Reemergentes forman parte de espectro del cual el
departamento de La Paz, da una especial atencion por la creciente prevalencia en determinadas
épocas Yy regiones del departamento de La Paz. Afiadido a esto el cambio climatico y la variacién
de determinantes de la Salud a nivel global afiadido las facilidades de transporte y la rapidez de
los traslados de un sitio a otro, hace que muchas personas enfermas con enfermedades
emergentes o reemergentes, resulten consultando en establecimientos de salud de todo el
departamento de La Paz, dada esta situacion obliga a considerar su presencia como parte de la
pesquisa diagnostica, comunicar a la unidad de epidemiologia del SEDES La Paz vy realizar el
tratamiento apropiado.

La presencia de enfermedades emergentes es ascendente por afio en el departamento de La Paz
y entre las cuales podemos mencionar a las mas recientes: Influenza H1N1, chikunguya, Zika,
arenavirus (Chapare like), hantavirus Coronavirus COVID-19 y Viruela del Mono si bien alguna de
ellas tiene varios afios de existencia en el planeta, pero en nuestro departamento y en nuestro
pais tuvo su presencia en los ultimos afos. La relacion de las enfermedades reemergentes es
amplia, entre las principales estan: fiebre amarilla, célera, difteria, sarampién, peste, arenavirus,
hantavirus leptospirosis, dengue hemorragico. En el Departamento de La Paz, varias de estas
enfermedades nunca han desaparecido, han tenido y tienen importancia significativa en la salud y
la vida de miles de personas en determinados espacios. El brote de estas patologias, esta
probablemente ligada a condiciones medio ambientales nuevas y a sus inesperados cambios, que
son resultado del llamado “cambio climatico”.

DEFINICION

La enfermedad emergente consiste en afirmar que es la provocada por un agente infeccioso
recientemente identificado y anteriormente desconocido, capaz de causar problemas de salud
publica a nivel local, regional o mundial. Las enfermedades reemergentes tienen como
caracteristica que por avance de la prevencion, la aplicacion de vacunas o de acciones de salud
publica, se consideraban desaparecidas o tenian incidencias muy bajas, conociéndose por la
existencia de casos practicamente anecdéticos, hoy en dia han retomado presencia.

FACTORES INVOLUCRADOS EN LA EMERGENCIA DE EPIDEMIAS DE ORIGEN
INFECCIOSO

Es importante tener en cuenta que muchas veces la aparicion de una enfermedad emergente es
consecuencia de la sumatoria de varios factores que facilitan que un nuevo microorganismo
termine causando una epidemia o una endemia En general, hay que tener en cuenta que, en las
enfermedades de origen infeccioso, independientemente de que sean emergentes 0 no, es
necesario que exista un agente patégeno (microorganismo capaz de producir enfermedad) y un



huésped susceptible, ademas, de que se deben dar otra serie de condiciones individuales tanto
del microorganismo como del huésped para que la interaccion entre los dos conlleve que haya
una colonizacion, infeccion o enfermedad. La colonizacion es la presencia del microorganismo en
la piel, mucosa o en un tejido del huésped, que no produce respuesta inflamatoria y por ende,
ningun sintoma. En el caso de la infeccion, hay invasion del microorganismo con interaccion con
el sistema inmune, lo que genera una respuesta local o sistémica, que puede destruir al
microorganismo o mantenerlo bajo control bajo una respuesta inflamatoria crénica (por ejemplo,
la formacién de granulomas en el caso de algunos microorganismos intracelulares). Sin embargo,
en algunas ocasiones, ya sea por la virulencia del microorganismo, capacidad de evasién del
sistema inmune o por la activaciébn de una respuesta inadecuada por parte del hospedero, la
infeccién no solo puede perpetuarse, sino que desencadena cambios o destruccién del tejido
afectado e incluso la muerte.

Se debe considerar, adicionalmente, que un microorganismo altamente virulento no es sinébnimo
de altamente contagioso y, obviamente, no son excluyentes, sino que son atributos diferentes;
virulencia indica la capacidad de producir dafio mientras que contagioso es la capacidad de
transmitirse y en este contexto se puede tener un germen poco virulento, pero altamente
contagioso, como muchos de los virus causantes del resfriado comdn.

Es necesario resaltar el concepto del nimero reproductivo bésico (R0), es decir, el numero
promedio de casos nuevos que genera un caso dado a lo largo de un periodo infeccioso. Este
pardmetro es importante para medir la dinamica de una enfermedad infecciosa emergente, porque
a partir del valor umbral de 1,0 se puede indicar cuando podria ocurrir un brote y por ello los
salubristas y epidemiblogos lo utilizan, no solo para conocer la dinamica de una epidemia,
incluyendo las tasas de ataque, sino para establecer y evaluar las posibles medidas de control de
una epidemia. Aungue este no es el Unico pardmetro, en un escenario sencillo se considera que,
si un agente infeccioso tiene un RO mayor a 1,0, se puede colegir que la enfermedad se va a seguir
propagando y entre mas altos son los valores, mayor es la circulacién del agente infeccioso;
mientras que cuando el RO es menor a 1, la epidemia tiende a autolimitarse. Las medidas que se
establecen para mitigar una epidemia tienen como objetivo disminuir el RO en el caso de RO > 1;
por ejemplo, el objetivo de toda respuesta de salud publica durante una pandemia de gripa consiste
en aminorar o detener la propagacién del virus con estrategias de mitigacion que disminuyan el
RO mediante el cambio de la tasa de transmision (por ejemplo, cerrando los colegios y reuniones
masivas) o reduciendo el nimero de individuos susceptibles (por ejemplo, con la vacunacién). En
el caso de que el RO sea menor que 1, las estrategias cambian y mas que establecer cuarentenas,
lo importante es conocer los potenciales reservorios diferentes a los humanos, pues estos son los
gue van a perpetuar la enfermedad emergente.

CONCLUSIONES

La presencia de enfermedades emergentes y reemergentes se ha acelerado como consecuencia
de diferentes factores que han permitido la rapida diseminacién de los agentes etiolégicos. Para
poder responder de manera apropiada se deben tomar en cuenta la distribucion geogréafica del
pais o region afectados, comercio y turismo, y lo mas importante es que la solucién debe estar
enfocada a evitar la propagacion y dafio econémico o comercial; la clave es la implementacion
exitosa de sistemas integrales e innovadores.



Por lo anterior y ante lo inesperado en la emergencia o reemergencia de las enfermedades no hay
duda de que se debe considerar lo siguiente:

El flujo de la poblacion modifica de distintas maneras el medio ambiente y favorece su presencia.
Se deben reforzar los programas e intensificar las acciones de vigilancia epidemioldgica.

Disefar intervenciones especificas para controlar estos padecimientos.

La necesidad de priorizar la capacitacion al personal de campo quienes, durante epidemias o
pandemias, como la actual pandemia de COVID-19, juegan un papel fundamental en la respuesta
a la misma.

El ingenio, el conocimiento y la organizacion pueden alterar, mas no cancelar, la vulnerabilidad de
la humanidad a la invasion de formas parasitarias de vida. Las enfermedades infecciosas han
precedido al hombre, duraran tanto como la propia humanidad y seguiran siendo como hasta la
actualidad uno de los determinantes fundamentales de la historia humana.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Gustavo Malagén-Londofio, Jairo Reynales-Londofio, Salud Publica Conceptos, Aplicaciones y
Desafios, 3ra edicion, Editorial Médica Panamericana S.A., Bogota Colombia, 2020, 587-605.
Mauricio Hernandez Avila, Epidemiologia Disefio y Andlisis de Estudios, Editorial Médica
Panamericana S.A., Mexico, 2007, 207-242.

Rebollo Garcia, L.; Rincon Elvira, E.E.; Ledbn Gémez, V. E.; Garcia Murciego, M.E.G, Las
enfermedades emergentes y reemergentes del siglo XXI, SANUM 2021, 5(1) 48-61

Pablo Antonio Kuri-Morales*, Eduardo Guzman-Morales, Estefania De La Paz-Nicolau y Alejandra
SalasFernandez, Enfermedades emergentes y reemergentes, Gac Med Mex. 2015;151:674-80
Dr.: Adalid Zamora Gutierrez, Enfermedades emergentes y reemergente, Rev. bol. ped. v.49 n.3
La Paz 2010



ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR ROEDORES
Dr. Freddy Condori Mamani
RESPONSABLE DEL PROGRAMA
ENFERMEDADES EMERGENTES Y REEMERGENTES
Dr. Rodrigo Daniel Montesinos Jove
MEDICO APOYO AL PROGRAMA

INTRODUCCION

Las enfermedades transmitidas por roedores (ETRS) representan un importante riesgo
fundamentalmente en zonas o regiones poco desarrolladas, donde los incorrectos
almacenamientos de alimentos junto con los bajos niveles higiénicos de la mayor parte de la
poblacion conducen a un aumento en la prevalencia de enfermedades zoonéticas. En particular
es de gran importancia la posible intoxicaciébn por ingestion de alimentos que contengan
salmonelas. Algunos cuadros de leptospirosis y otras enfermedades viricas y bacterianas pueden
ser transmitidos también por roedores. El estrecho contacto del raton con el hombre, su capacidad
de penetrar en casi todos los edificios y su frecuente convivencia con otros roedores salvajes fuera
del habitat humano, junto con su costumbre de dejar por doquier el rastro de su orina y
excrementos, hacen de este animal un transmisor ideal de enfermedades.

GENERALIDADES

Muchas especies de roedores silvestres tienen relativamente poco contacto con el hombre y con
los animales domésticos; ellos pueden, sin embargo, servir para mantener en circulacion a agentes
infecciosos en focos endémicos, por largos periodos de tiempo. Cuando los roedores comensales
en areas rurales, entran en contacto con especies silvestres, los organismos infecciosos pueden
ser transmitidos directa (por contacto con orina, heces, excreciones de los roedores infectados o
con alimentos contaminados) o indirectamente (a través de picaduras o mordeduras de vectores
tales como insectos, garrapatas, acaridos, pulgas, piojos, mosquitos, etc.) a los roedores
comensales, quienes viven en intimo contacto con el hombre y los animales domésticos,
resultando asi brotes de enfermedades.

Contaminacion a traves de inhalacion
de aerosoles y particulas pequefias
generado a partir de roedores excretas
particularmente [a orina reciente
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En el departamento de La Paz se presentan ETRs de relevancia epidemiolégica y las cuales son
de notificacion inmediata como: Hantavirus, Arenavirus (Chapare like), leptospirosis y Peste

Bubonica todas estas en zonas endémicas tropicales.

Tabla 1. Enfermedades transmitidas por roedores de notificacién inmediata

Transmisio
Agente Distribucion n directa o
Tipo | Enfermedad | etiolégico geografica Reservorio | indirecta
Palos Blancos, Contacto con
. _C_orlomenlng Arenavirus Teoponte, Oligoryzom hgces y
Viral | itis chapare like Guanay, s orina de
Linfocitica P Caranavi, Alto y roedores
Beni infectados
Palos Blancos,
Contacto con
, Teoponte,
Sindrome . heces y
. , . . Guanay, Oligoryzom .
Viral | hemorragico | Hantavirus : orina de
Caranavi, Alto | ys
pulmonar . roedores
Beni, San .
infectados
Buenaventura,
La Asunta
Rattus | Por contacte
Bact | Leptospirosi | Leptospira rattus y g .
. . Zonas que contiene
erian | s icterohaemorrha . R. .
. tropicales . orina de
a giae norvegicus, :
- animales
’ infectados.
Zonas Rattus
. Vector:
Bact tropicales rattus y
. . . . Pulgas
erian | Peste Yersenia pestis | presencia R.
. . (Xenopsylla
a conocida norvegicus, cheopis)
Apolo otros B

Fuente: Elaboracién propia

En el departamento de La Paz en municipios del area tropical existe sobre posicién de
Enfermedades febriles hemorragicas como las descritas en la tabla y afiadidas a ellas los flavivirus
por esta razén se debe tomar en cuenta el diagndstico diferencial entre ellas.



Agente etiolégico

Periodo de
incubacion

Sintomatologia

Arenavirus chapare
like

6 a 14 dias

Inicia gradualmente con malestar general, cefalea,
dolor retroorbitario, hiperemia conjuntival y fiebre
moderada pero sostenida, seguida de signos vy
sintomas del aparato digestivo. Existe ademas de
presencias de compromiso neuronal. Puede haber
peteguias y equimosis, acompafadas de eritema en
cara, cuello y parte superior del torax. En los casos
graves, son caracteristicas la leucopenia y la
trombocitopenia progresiva.

Hantavirus

6 a 45 dias

El cuadro clinico del sindrome cardiopulmonar por
hantavirus se puede dividir en cuatro fases
(prodrémica o febril, cardiopulmonar, diurética y de
convalecencia) en contraste con las cinco fases
clasicamente descriptas para la Fiebre Hemorragica
con Sindrome Renal.

Fase prodromica. Esta fase se extiende entre 3 a 5
dias (rango de 1 a 12 dias). Se caracteriza por el inicio
brusco de fiebre superior a 38,5°, astenia, escalofrios y
mialgias generalizadas que puede acompafarse de un
cuadro compatible con abdomen agudo; con menor
frecuencia se observan sintomas gastrointestinales

Tabla 2. Cuadro clinico de ETRs

como nauseas con o sin vomitos. Otros sintomas de
inicio pueden ser cefaleas, mareos artralgias, dolor
toracico, sudoracion, petequias.

La fase cardiopulmonar comienza con tos progresiva,
inicialmente irritativa y luego producti-va, disnea y
signos de inestabilidad hemodinamica. Al examen
fisico el paciente presenta taquipnea, taquicardia,
fiebre e hipotension. Plagquetopenia -
Hemoconcentracion - Recuento de leucocitos normal o
con franca leucocitosis (recuento de leucocitos >
25.000/mm3), con porcentajes incrementados de
granulocitos inmaduros y linfocitos atipicos en el
extendido de sangre periférica. - Hipoprotrombinemia -
Aumento del KPTT - Aumento de la creatinina-
Aumento de la LDH - Aumento de la CPK - Aumento
de enzimas hepaticas - Hiponatremia - Aumento de la
amilasemia - Acidosis metabdlica

La fase diurética caracterizada por una rapida
reabsorcion del edema pulmonar, eliminacién rapida
del liquido, resolucién de la fiebre y del shock. La
diuresis espontanea es un signo temprano de este




proceso.
Fase de convalecencia puede durar hasta 2 meses.
Si bien los pacientes suelen recuperarse
completamente, pueden existir trastornos visuales,
hipoacusia sensorio-neural, bradipsiquia, debilidad
muscular extrema y persistencia de la miocarditis.

1. Una enfermedad leve con los sintomas de tipo
gripal;

2. Sindrome de Weil caracterizado por ictericia,
falla renmal, hemorragia y miocarditis con
arritmias;

3. Meningitis/meningo encefalitis;

4. Hemorragia pulmonar con falla respiratoria.

Leptospira

icterohaemorrhagiae >-14 dias,

Caracteristicas clinicas mas frecuentes: Fiebre; dolor
de cabeza, mialgia (en particular en el musculo de la
pantorrilla), infeccién conjuntival, ictericia; mal estar
general entre otros sintomas/signos.

Facilmente confundido con otras enfermedades
comunes en los tropicos, como el dengue y otras
fiebres hemorragicas.

El diagnostico de la leptospirosis debe ser considerado
en cualquier paciente que presente fiebre subita,
escalofrios, inyeccién conjuntival, dolor de cabeza,
mialgia e ictericia.

Elaboracion propia El diagnostico de laboratorio cuando se sospecha de ETRs por febriles
hemorragicas se debe enviar la muestra sin procesar a laboratorio de referencia que actualmente
es el CENETROP de Santa Cruz de la Sierra. El diagnostico se lo realiza por via molecular
mediante el PCR-RT y la Serologia por ELISA para las tres enfermedades de notificacion
inmediata (leptospirosis, arenavirus y hantavirus).

Medidas de prevencién

La mejor forma de controlar las Enfermedades Transmitidas por Roedores (ETRs) es Prevenirla
mediante actividades de promocién de la salud, saneamiento ambiental y proteccion de grupos de
riesgo.

Mantener areas de bosque entre los cultivos y pastizales, que permitan que los animales silvestres
gue controlan a los roedores, estén presentes, vivan y se reproduzcan.

Mantener o establecer en los campos de cultivo y pastizales, arboles o postes que sirvan de nido
y percheros a las aves rapaces que consumen ratones (buhos, aguila, halcones, etc.).



Evitar el contacto con orina de animales, especialmente si se tiene cortes o heridas en la piel.

Es importante aplicar medidas de eliminacion con cebos y trampas en los lugares de riesgo,
controlandolos y renovandolos periddicamente.

En las areas cercanas al domicilio se debe evitar proveer de refugio a roedores, manteniendo los
alrededores ordenados, removiendo escombros y basura, y manteniendo cortos los pastos y
arbustos.

Potabilizar el Agua de consumao.

Proteger las fuentes de agua de consumo, evitando su contaminacién con orina de animales.
Evitar que las personas se bafien en aguas estancadas.

Proteger los alimentos y recipientes de agua para consumo, para evitar su contaminacién con
orina o heces de ratones.

Lavar y desinfectar periddicamente los utensilios de cocina y superficies de la vivienda con
lavandina diluida (1 vaso de lavandina para 9 vasos de agua) para eliminar las bacterias y virus
del ambiente.

Disposicion adecuada de basuras y desechos.

Ventilar lugares que hayan estado cerrados (galpones o huertas) por, al menos 30 minutos. Antes
de ingresar, cubrite la boca y la nariz con un barbijo.
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INFLUENZA

Dr. Freddy Condori Mamani
RESPONSABLE DEL PROGRAMA ENFERMEDADES EMERGENTES Y REEMERGENTES

INTRODUCCION

La influenza o gripe es una enfermedad respiratoria aguda, altamente contagiosa. A pesar de que
a menudo aparenta ser benigna, la influenza es una enfermedad grave que ha provocado la muerte
de miles personas cada afio. En los ultimos dos siglos se han presentado varias pandemias, en
1918 conocida como la Gripe Espafiola, la pandemia de 1957 conocida como la Gripe Asiética, la
pandemia de 1968 también llamada la Gripe de Hong Kong, el 2003 el Sindrome Agudo
Respiratorio Severo (S.A.R.S.) y la Ultima es la pandemia de la A (H1N1) en abril del 2009. En la
actualidad se presenta como epidemias estacionales relacionada con los cambios de temperatura
y/o el descenso de las mismas; pueden tener consecuencias severas sobre los grupos de alto
riesgo, niflos menores de dos afios, ancianos y personas que padecen enfermedades crénicas.

El Reglamento Sanitario Internacional RSI 2005 que esta vigente desde el 15 de junio de 2007,
exige a todos los estados miembros el fortalecimiento de sus capacidades de vigilancia y respuesta
ante la presencia de Eventos de Salud Publica de Importancia Nacional e Internacional (ESPIN y
ESPII), los cuales son de notificacion inmediata, dentro de estas enfermedades esta la Influenza
y todos sus subtipos.

A nivel nacional se cuenta con el componente de centros centinelas de Influenza y el departamento
de La Paz presenta tal situacién y en estos centros centinelas hasta el momento con prueba
laboratorio se tiene los datos de:

Tabla 1 casos de influenza y IRAs por tipificaciéon departamento de La Paz. Semana 34 afio
2023

Influenza A | Influenza A| Influenza B | (Para Virus Total

(H1N1) (H3N2) influenza) | Sincitial casos
(VRS)

201 2 31 19 219 2

Fuente datos Ministerio de Salud y Deportes 2023

En la tabla 1 podemos observar que la influenza HIN1 representa el 26 %, la influenza H3N2
representa el 0.2 %, la influenza B el 31 %, la para Influenza 19% vy existe predominio de la
infeccion de virus sincitial respiratorio que representa el 67 % de todos los casos siendo la de
mayor casuistica.

Virus de la influenza
La influenza es una enfermedad respiratoria aguda, contagiosa, causada por los virus de la
influenza. Es un virus tipo ARN de la familia Orthomixo viridae. Hay cuatro tipos de virus de la



influenza: A, B, C y D. Los virus A y B de la influenza causan epidemias estacionales de la
enfermedad en las personas (lo que se conoce como temporada de influenza) casi todos los
inviernos. Los virus de la influenza A son los Gnicos virus que se sabe que causan pandemias de
influenza (es decir, epidemias globales de influenza). Puede ocurrir una pandemia cuando aparece
un virus nuevo y diferente de influenza A que infecta a las personas, tiene la capacidad de
propagarse eficazmente entre ellas y contra el cual las personas tienen poca o nula inmunidad.
Las infecciones por el virus de influenza tipo C por lo general causan una enfermedad leve y se
cree que no causan epidemias humanas. Los virus de influenza D afectan principalmente al
ganado con derrame a otros animales, y no se cree que puedan causar infecciones o
enfermedades en los seres humanos.

Los virus de influenza A se dividen en subtipos segun dos proteinas de la superficie del virus: la
hemaglutinina (H) y la neuraminidasa (N). Existen 18 subtipos de hemaglutinina y 11 subtipos de
neuraminidasa diferentes (de H1 a H18 y de N1 a N11, respectivamente). Aunque se han
identificado mas de 130 combinaciones de subtipos de influenza A en la naturaleza, principalmente
en aves silvestres, posiblemente haya muchas mas combinaciones de subtipos de influenza A
dada la predisposicion a la “redistribucion” del virus. La redistribucién es un proceso a través del
cual los virus de influenza intercambian segmentos de genes. La redistribucion se produce cuando
dos o mas virus de influenza infectan a un organismo hospedador al mismo tiempo e intercambian
informacién genética. Los actuales subtipos de virus de influenza A que circulan habitualmente
entre las personas incluyen el A(H1N1) y el A(H3N2). Los subtipos de influenza A pueden dividirse
en diferentes “clados” y “sub-clados” genéticos.

Virus de la influenza estacional en seres humanos

Tipos . Subtipos Clados (Grupes) Subclados (subgrupos)
[Algunos ejemplos] [Algunos ejemplos)
© A(HINI) ) ¢ GB.1 Y - 65.1A

* Influenza A
(Los tipos de virus de influenza Ay B
son los principales causantes de
enfermedad en los seres humanos

y los responsables de la temporada
de influenza)

* Influenza B_

* 3C2a, 3C3ammmmmn) ¢ 3C.2a1; 3C.2a2; 3C.2a3;
3C.204

'+ VIA mmmmm— . y14.1;VIA2; VIA3

[+ Y1, Y2, Y3 - Ninguno

Fuente: centro para el control de enfermedades CDC de EEUU

Epidemiologia

En el Hemisferio Sur, con estaciones claramente marcadas, la influenza se presenta
especialmente durante los meses de invierno, durante los cuales se establecen diferentes
patrones epidémicos. Habitualmente predomina un tipo de virus aunque pueden cohabitar mas de
uno. Estos brotes pueden tener caracter epidémico y concentrar una masa significativa de
pacientes con una demanda extraordinaria de servicios y gastos en salud. Para que se produzca
el brote se requiere una masa de sujetos susceptible, el virus y condiciones ambientales que
favorezcan su transmision y su permanencia en el ambiente, como son el frio y el hacinamiento.
El virus se transmite de persona a persona, tiene un periodo de incubacién no mayor a 48hrs. y



habitualmente existe el antecedente de enfriamiento previo. Los pacientes pueden transmitir el
virus un dia antes del inicio del cuadro hasta siete dias después.

Esta condicion epidemiologica permite un buen acercamiento al diagnoéstico presuntivo de
influenza, ya que durante el brote de influenza existe abundante informacion clinica,
epidemioldgica y de los medios de comunicacion.

Hay casos aislados de influenza durante los periodos no invernales, especialmente en personas
que regresan de viajes al Hemisferio Norte. El estudio de estos casos muestra que no se
diseminan.

Estar en fase epidémica no significa severidad, sino se recomienda implementar los planes de
control de influenza a través de la vigilancia intensificada para identificar la circulacion del virus de
la Gripe A (H1N1) y disminuir el impacto y la velocidad de la transmision.

a. Definicion de caso

Caso Infeccion Respiratoria Aguda Grave (IRAG):

Fiebre o historia de fiebre, tos, dificultad para respirar y necesidad de hospitalizacién (segun
criterio clinico). Caso Infeccién Respiratoria

Aguda Grave Inusitada (IRAGI):
Persona hospitalizada o fallecida que presente o haya presentado fiebre (mediada o referida),
dificultad respiratoria y al menos uno de los siguientes criterios:

Tener entre 5y 64 afios sin enfermedad de base (priorizar UCI y fallecidos). Haber viajado a zona
con circulacién de agentes de alta patogenicidad.

Haber tenido contacto directo o indirecto con aves o cerdo. Ser trabajador de salud.
Conglomerado de IRAG:

Dos o mas personas del mismo ndcleo familiar, social o laborar que cumplan la definicion de caso
de IRAG e inicien sus sintomas con un intervalo maximo de dos semanas entre si.

Caso sospechoso de (ETI)

Fiebre mayor a 38 C Tos o dolor de garganta, ausencia de otras causas aparentes. Eventos
respiratorios inusitados (ERI).

Son aquellos eventos atipicos o inusuales de infecciones respiratorias agudas, pueden no ser
GRAVES, gque tiene caracteristicas especiales:

IRAG en persona que las dos ultimas semanas ha viajado a zonas de alto riesgo y de circulacion
de la gripe Aviar (A H5N1, A H7N9) o del MERS-CoV. Paises del Medio Oriente y Asia.

Caso de IRAG en persona joven previamente sana.

Caso de IRAG en una persona con antecedentes de trabajar con aves, cerdos y que exista reporte
de epizootias en la granja.

Caso de IRAG en personal de salud.

Cuadro clinico

En los casos tipicos es de comienzo brusco, momento que los pacientes recuerdan durante afios,
con fiebre, calofrios, CEG, mialgias y tos con ardor traqueal. Es muy importante tratar de precisar
este comienzo porque sirve de pauta para decidir si se hace o no tratamiento con antivirales. El



examen comienza en la sala de espera donde los pacientes no estan correctamente sentados sino
que mas bien “botados”.

Sintomas-signhos

Fiebre de grado variable. En caso de ausencia de fiebre debido a la ingesta de antipiréticos, suele
observarse mayor frecuencia cardiaca que la esperada para el grado de temperatura. Piel, con
piloereccion, durante el ascenso de temperatura. Fria y humeda a ratos con signos de mala
perfusion periférica.

Cefalea de tipo holocranea, no pulsétil. Junto con ello oculalgia, dolor de los musculos oculares
cuando se le solicita al paciente que mueva los ojos de izquierda a derecha, lo cual esta asociado
a fotofobia. Odontalgia, dolor de toda la arcada dental superior. Se diferencia del dolor por
compresion de la rama suborbitaria o maxilar superior del trigémino en caso de sinusitis maxilar,
porque en la sinusitis duelen sélo los dos premolares, en un lado o ambos.

Odinofagia, en la via aérea superior se observa con frecuencia, de grado mayor al esperado, al
examinar la faringe congestiva. Disfonia, muy rara. Pese a que hay receptores de &cido sialico en
la laringe su compromiso es poco frecuente.

Ardor traqueal, a veces tan doloroso que los pacientes se aprietan la zona con las manos cuando
tosen. El ardor traqueal es tan frecuente en la influenza que su presencia debe hacer sospechar
la enfermedad u otra virosis respiratoria. No se observa en las enfermedades inflamatorias
bacterianas de la via aérea.

Tos, acompafiante del ardor traqueal puede ser seca o ruidosa, con o0 sin expectoracién mucosa
o coloreada. Pulmones libres y saturacion de 02 normal. La presencia de crépitos y/o desaturacion
deben hacer sospechar neumonia.

Sibilancias, raras en ausencia de antecedentes asmaticos. Durante la pandemia de influenza A
H1N1 en 2009 varios pacientes refirieron la sensacion de pecho apretado y dolor toracico.

Abdomen, ElI compromiso digestivo como vémito y/o diarrea es muy raro en el adulto. El dolor
abdominal es mas raro aun y ha sido muy poco mencionado en la literatura médica.

Mialgias, Aunque los pacientes relatan dolor muscular generalizado es posible circunscribir las
areas mas dolorosas que corresponden a la zona alta del dorso (postura encorvada), zona lumbar
y muslos. Disestesias en muslos, esta sensacion de alfileres en la cara anterior de muslos es
muchas veces relatada espontaneamente por los pacientes y son muy caracteristicos de influenza.

Artralgias, casi siempre de rodillas y/o tobillos uni o bilaterales.

Las manifestaciones clinicas de la influenza en nifios dependen en parte de la edad, de las
condiciones de base o factores de riesgo y del gen epidemioldgico imperante durante el transcurso
de cada afo. Se estima que hasta un 60% de las infecciones pueden ser subclinicas o bien de
una infeccion respiratoria alta sin mayor complicacion.

Un factor determinante de la presentacion, asi como de las complicaciones de la influenza es la
edad. La via aérea de los nifios pequefios es mas labil y propensa a la obstruccion bronquial, asi



como su sistema inmune inmaduro los hace mas susceptibles, por ello las tasas de atagque son
mayores en los extremos del curso de la vida. En nifios pequefios, especialmente lactantes, la
fiebre alta, a veces rebelde a tratamiento antipirético, muchas veces no se logra distinguir de otros
cuadros febriles propios de esta edad, a lo que se suma con frecuencia sintomas gastrointestinales
como voémitos, diarrea y el dolor abdominal, incluso de caracter severo, que hace necesario el
diagnéstico diferencial con cuadros de abdomen agudo. Estudios chilenos como extranjeros
muestran que la influenza es una causa importante de hospitalizacién, siendo responsable entre
un 3,5-10% de las hospitalizaciones pediatricas. La mayoria de los nifios hospitalizados son nifios
sanos menores a dos afios y las manifestaciones clinicas mas frecuentes son fiebre, rinorrea, tos
seca y dificultad respiratoria con el desarrollo de neumonia, obstruccion bronquial, laringitis
obstructiva, sepsis e insuficiencia respiratoria, con un promedio de dias de hospitalizacién de
cuatro dias. Se estima que un 5% de estos podria requerir necesidad de cuidados intensivos.
También se menciona en especial en nifios pequefios los cuadros convulsivos asociados a fiebre
que son un diagnostico diferencial de la meningitis. Dada esta evidencia epidemioldgica, la
vacunacion de influenza esta recomendada desde los seis meses en adelante, en especial al grupo
de menores de dos afios.

Diagndstico clinico y de laboratorio

Con respecto a la sensibilidad del diagndstico clinico, determinado por el inicio brusco de fiebre y
tos, depende fundamentalmente de la prevalencia existente y de la sospecha clinica. En pediatria
el cuadro clinico es menos especifico y existe habitualmente co-circulacion con otros virus
respiratorios que afectan al nifio y dan sintomas similares, en especial el VRS. Para nifios menores
de cinco afios la sensibilidad del diagndstico clinico es cercana al 50% y es menor al 25% en el
menor de un afio, en cambio en el mayor de cinco afios la sensibilidad del diagnéstico clinico
puede alcanzar entre el 60 al 80%, comparado con métodos de IFD o PCR.

Por ello, en nifios en especial en los menores de cinco afios, es mejor realizar una prueba
especifica para confirmar el diagndstico, particularmente en aquellos candidatos a tratamiento,
salvo aquellos con patologia grave o que requieren hospitalizacion, pues en ellos no se espera
realizar examen para iniciar el tratamiento.

Para la confirmacion diagndstica existen diferentes pruebas:

Test Rapido o Test Pack por inmunocromatografia, de moderada sensibilidad tiene buena
especificidad y su resultado puede estar listo en pocas horas.

IFD o inmunoflorescencia directa, tiene mejor sensibilidad aunque es mas lento.

PCR (Real time ready RT-PCR) es un examen altamente sensible y especifico, se pueden detectar
todos los virus respiratorios en una sola muestra de aspirado nasofaringeo, pero su uso esta
limitado a algunos centros y su costo es aun elevado.

Diagnéstico diferencial

La diferencia entre influenza A o B es en la préactica clinica imposible. Se dice que la influenza B
es mas suave que la A, pero el cuadro clinico es similar y el tratamiento es eficaz en ambos casos.
Los examenes de laboratorio definen entre los dos tipos.



La amigdalitis aguda bacteriana o viral produce sintomas parecidos, pero el examen de la faringe
con pus y ganglios submaxilares inflamados la diferencia del cuadro general de la influenza.

Con la neumonia bacteriana es mas dificil el diagndstico diferencial pues tiene sintomas similares
a influenza pero no hay ardor traqueal, la tos es mas productiva y la presencia de crépitos y/o
desaturacion pueden ser de gran ayuda.

En pediatria existen diferentes patologias producidas por el virus influenza tales como
bronquiolitis, laringitis obstructiva y neumonia. Puede presentarse asociada a otitis aguda y en
lactantes, con convulsiones febriles. En nifios mayores el dolor abdominal, a veces de caracter
agudo, es también una forma de presentacion que requiere descartar un foco abdominal.

Toma de muestra

Existe una mayor concentracion viral en los primeros tres dias de enfermedad por lo que se
recomienda obtener la muestra en este periodo y trasladarla al laboratorio en corto tiempo, en el
medio de transporte viral y manteniéndola a una temperatura entre 4 a 8 grados centigrados.

El operador debe haber sido capacitado previamente en la toma de muestra mediante el aspirado
nasofaringeo y el hisopado nasal y faringeo combinados, debe estar vacunado contra virus
influenza estacional y debe contar con: Bata o guardapolvo

a. Materiales para la toma de muestra:
. Medio de transporte viral «  Hisopos Dacron

b. Procedimiento:

Recueste al paciente y eleve un poco su cabeza, introduzca suavemente el hisopo, paralelo al
paladar hasta llegar a la nasofaringe, rote suavemente el hisopo para frotar la pared y retirelo
cuidadosamente sin dejar de rotar.

Introduzca el hisopo en el medio de transporte viral y rompa el extremo superior del hisopo y cierre
el medio de transporte.

Identifique la muestra con Nombre del paciente y fecha de toma de muestra.

La muestra obtenida debe mantenerse refrigerada entre 4 a 80C en un termo, hasta su
procesamiento en el laboratorio.

Enviar la muestra junto con la ficha epidemiolégica, al instituto Nacional de Laboratorios de Salud
(INLASA), unica instancia certificada y para realizar la tipificacion de los virus de la influenza.



TRATAMIENTO

El manejo de los pacientes con influenza en la mayoria de los casos no requiere medidas
especiales, requiere solo manejo sintomatico: aislamiento, hidratacién, alimentaciéon liviana y
fraccionada y control de la fiebre. En este aspecto es necesario hacer énfasis en que el manejo
de este signo clinico debe ser cuidadoso y criterioso, pues aunque la fiebre puede durar varios
dias, la fiebre persistente es un buen signo de alarma de una evolucion potencialmente térpida o
complicaciéon. Se aconseja dejar antipiréticos segun necesidad y evitar la sobremedicaciéon y la
terapia horaria fija, ya que podrian encubrir alguna complicacion. Asi mismo no esté indicado el
uso de antibidticos profilacticos por persistencia de la fiebre, salvo evidencia de sobreinfeccion
bacteriana. La tos puede ser muy molesta debido a la traqueobronquitis que produce, su manejo
es sintomatico y puede llegar a durar al menos dos semanas cuando el epitelio respiratorio se ha
recuperado.

Tratamiento Antiviral.- El virus de la Influenza A(H1N1) es sensible a los inhibidores de la
neurominidasa (oseltamivir y zanamivir), siendo su principal mecanismo de accion bloquear la
salida de las células de los virus replicados, reduciendo la duracion de los sintomas en 1-3 dias,
esta droga ha sido aprobada para su uso contra la nueva influenza A(H1N1) debido a la
susceptibilidad de esta cepa, su presentacion es capsula de 75 mg. debe prescribirse de acuerdo
a esquema estandar y en caso de insuficiencia renal se debe ajustar la dosis.

Para optimizar su efectividad del tratamiento se debe administrar en las primeras 48 horas del
inicio de los sintomas, sin embargo, se puede administrar después en pacientes con neumonia o
con enfermedad progresiva (a pesar que no se cuenta con ensayos clinicos).

La duracién del tratamiento es de cinco dias con la posibilidad de ampliar el tiempo en casos
graves hasta diez dias, dado que existe evidencia de la presencia de virus de la nueva influenza
A(H1N1) hasta el octavo dia en personas con tratamiento antiviral previo durante cinco dias.

Tabla 2. Tratamiento con oseltamivir

Peso del paciente Dosis y tiempo

Menos de 15 Kg de peso | 30 mg cada 12 horas x 5 dias
De 15 a 23 Kg de peso 45 mg cada 12 horas x 5 dias
De 24 a 40 Kg de peso 60 mg cada 12 horas x 5 dias
Mas de 40 Kg de peso 75 mg cada 12 horas x 5 dias

PREVENCION

La forma mas eficaz de prevenir la enfermedad es la vacunacion. Hay vacunas seguras y eficaces
que se vienen utilizando desde hace méas de 60 afios. La inmunidad de origen vacunal se atenta
con el tiempo, por lo que se recomienda la vacunacion anual. Las més utilizadas en el mundo son
las vacunas inyectables con virus inactivados.

En los adultos sanos, la vacunacion antigripal es protectora, incluso cuando los virus circulantes
no coinciden exactamente con los virus vacunales. No obstante, en los ancianos la vacunacion
puede ser menos eficaz para prevenir la enfermedad, aunque reduce la gravedad de la
enfermedad y la incidencia de complicaciones y muertes. La vacunacién es especialmente
importante en personas con alto riesgo y en quienes las atienden o viven con ellas.



Se recomienda la vacunacién anual en:
Embarazadas en cualquier fase de la gestacion;
Nifilos de 6 meses a 5 afos;

Mayores de 60 afios;

Pacientes con enfermedades médicas cronicas;
Profesionales sanitarios.

La profilaxis con antiviricos antes o después de la exposicion es posible, pero depende de varios
factores, como el tipo de exposicion, el riesgo asociado a ella y factores personales.

Ademas de la vacunacién y el tratamiento antivirico, la gestién desde el punto de vista de la salud
publica incluye medidas de proteccion personal, como:

Lavarse las manos frecuentemente y secarselas bien;

Mantener una buena higiene respiratoria, cubriéndose la boca y la nariz al toser o estornudar con
pafiuelos y desechandolos correctamente;

Autoaislarse rapidamente en caso de malestar, fiebre u otros sintomas gripales;

Evitar el contacto con personas enfermas;

Evitar tocarse los ojos, la nariz y la boca.
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GESTION DEL RIESGO DE DESASTRES EN SALUD
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Para entrar en contexto debemos saber que significa la palabra desastre, esta compuesta por el
sufijo latino DES (abandono, sin, negatividad) y ASTRE (estrella, astro) significando asi
“Abandonado por los astros”. De esta manera se designaba a todo fenédmeno natural que generaba
destruccién atribuyéndose al enojo de los dioses presentes en el cosmos o de la madre naturaleza.

El Riesgo es la composicion de dos variables, la amenaza que es aquello en lo que no podemos
influir (huracanes, lluvias, granizo, etc) y vulnerabilidad que es aquello que bajo nuestra influencia
se puede modificar (proteccion personal, capacitaciones, etc) la interaccion de ambos determina
si el riesgo es alto o bajo.

La UNDRR (Oficina de las Naciones Unidas para Reduccion de Riesgo de Desastres) identifica
dos tipos de riesgo: fisicos producto de amenazas naturales (hidrometeoroldgicas y geol6gicas)
y antrépicos (producto de la intervencion del hombre), y bioldgicos (contaminacién ambiental,
epidemias, pandemias, plagas).

Bajo este contexto, no necesariamente el riesgo se convierte en desastre, y los desastres
naturales no existen. El riesgo para poder ser abordado debe ser identificado, y es adecuado
asegurar que siempre responde una construccion social, resultado de determinados y cambiantes
procesos sociales derivados en gran parte de los estilos y modelos de desarrollo y los procesos
de transformacién social y econdmica, en general.

GESTION DEL RIESGO DE DESASTRES (GRD)

La Gestion del Riesgo tiene que ver con los procesos sociales mediante los cuales se propende
a la reduccién de los niveles de riesgo y se construyen nuevas oportunidades y condiciones de
seguridad para la sociedad, como factor incidental en la sustentabilidad y sostenibilidad de los
procesos de desarrollo a escala humana.

Ello implica complementar capacidades y, ante todo, voluntades, puesto que de estas Ultimas
emanan politicas destinadas a aumentar el conocimiento técnico y cientifico, ademas de
estrategias enfocadas hacia el adecuado uso de ese conocimiento en la construccion de
condiciones de vida méas seguras.



Ciclo de la Gestion de Riesgo de Desastres, VIDECI

Cuando se trabaja en la GRD se enfatiza en la prevencion a todos los niveles como resultado de
la identificacion de nuestras amenazas y vulnerabilidades, con el objetivo de preparar una
respuesta adecuada y oportuna que nos ayude a disminuir el impacto del evento (mitigacién). La
preparacion resulta de conocer el riesgo y gestionar los recursos necesarios para activar los planes
segun las alertas que se emitan, como consecuencia tendremos una respuesta coherente con los
mecanismos anteriores que ademas nos permitiran proyectar una rehabilitacion y reconstruccién
gque disminuyan futuros impactos mediante la inversion, pablica o privada, sustentados en estudios
previos basados en los riesgos existentes.

RESILICIENCIA EN DESASTRES

El trabajo responsable y constante en la GRD da por resultado la Resiliencia. En el Marco de
Oxfam para el Desarrollo Resiliente, El futuro es nuestra eleccion, se describen tres tipos de
capacidades de resiliencia: de absorcion, de adaptacion y transformacion. Es necesario
incrementar estas tres capacidades para conseguir resultados de desarrollo resiliente, es decir, la
realizacion de los derechos y la mejora del estado de bienestar pese a las crisis, las tensiones y
la incertidumbre.
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Fuente Oxfam

Por lo anteriormente citado, resiliencia no es sinébnimo de olvido, tampoco lo es desconocer el
riesgo.

GRD EN BOLIVIA

La ley 602 de Gestion de Riesgos y Decreto Reglamentario 2342 entré en vigencia el 14 de
noviembre del 2014, bajo modificaciones y lineamientos establecidos en el Marco de Sendai para
la Reduccion del Riesgo de Desastres 2015-2030. Este marco va de la mano con otros acuerdos
de la Agenda 2030 de las que el Estado Plurinacional de Bolivia es parte, tales como el Acuerdo
de Paris sobre el Cambio Climéatico, la Agenda de Accion de Addis Abeba sobre Financiamiento
para el Desarrollo, la Nueva Agenda Urbana y los Objetivos de Desarrollo Sostenible. Este marco
recibié el respaldo de la Asamblea General de la ONU después de la tercera Conferencia Mundial
sobre la Reduccién del Riesgo de Desastres (WCDRR, por sus siglas en inglés), celebrada en
2015.

El Marco de Sendai reconoce que en el Estado recae la funcién principal de reducir el riesgo de
desastres, pero es una responsabilidad que debe compartirse con otros actores, tales como los
gobiernos locales, el sector privado y otros grupos interesados

Por lo mismo, como parte de los principios de la mencionada ley, y desde el punto de vista de la
Salud son relevantes el concurso y apoyo obligatorio, accibn permanente, accion prioritaria a
poblaciones vulnerables y desarrollo de una cultura de prevencion.

Cuando un evento se manifiesta, sea por riesgo fisico o biol6gico, se emitiran alertas que orienten
a tomar decisiones y estas son cuatro: Verde cuando todo es normal y el riesgo no es latente,
amarillo cuando se identifica un riesgo y se inician los trabajos de prevencion, naranja cuando el
evento esta iniciando y es necesario informar sobre las posibles consecuencias , y rojo cuando el
evento se manifiesta de tal manera que obliga a activar los planes, a convocar al Comité de
Operaciones de Emergencia (COE) para evaluar la declaratoria de emergencia o desastres.

En GRD la emergencia se caracteriza por que puede ser atendida con los recursos econémicos
y/o técnicos del territorio, y desastre cuando estos recursos son insuficientes y se requiere de la
intervencion de superiores. Asi pues, la declaratoria de emergencia municipal puede dar paso a la
declaratoria de Desastre municipal mediante el alcalde, dando paso a la declaratoria de
emergencia o desastre departamental mediante el Gobernador y éste lltimo da paso a la
declaratoria de emergencia o desastres nacional mediante el presidente.

Existen dos tipos de planes mediante los cuales se pueden planificar y responder a los riesgos
identificados: los planes de Emergencia son generales e identifican los riesgos mas relevantes en
todo el territorio sea municipal, departamental o nacional; los planes de contingencia son
especificos para cada amenaza. Estos planes para su ejecucion requieren de un fondo econémico
gue responde al 0.15% del total del Presupuesto General del Estado Consolidado de gastos,
aprobado para cada gestion fiscal. Es en este sentido que las ejecuciones de los planes de
contingencia pueden demorar en su ejecucion siguiendo el conducto regular que por ley se debe



cumplir. Sin embargo, en situaciones de emergencia y/o desastre que ponen en riesgo la
continuidad del sistema de salud, el SEDES La Paz responde inmediatamente en sus diferentes
niveles de atencién mediante los planes multiamenaza elaborados en base al al riesgo sistémico
actual, entendiéndose que un riesgo puede incrementarse por una o varias amenazas afadidas
simultaneamente o de manera progresiva mientras se atiende el evento desencadenante
generando un efecto similar a una cascada. El SEDES La Paz es el Unico a nivel nacional que
responde a las emergencias y desastres en salud mediante planes multiamenaza.

PREPARACION Y RESPUESTA

Equivocadamente se cree que el interno, incluso el profesional de salud titulado, sabe manejar
todas las situaciones de emergencia y mas aun las de desastre. Toda intervencion, sea clinica,
quirdrgica u operativa (en campo) necesita innegablemente un soporte académico confiable y el
desarrollo de habilidades y destrezas previos que aplique ese conocimiento.

La vulnerabilidad del personal de salud crece cuando no existe la autoformacién constante en pre
y posgrado, cuando delegamos a otros nuestra seguridad o cuando accedemos a informacion de
personas o instituciones que ofrecen “conocimiento” sin tener la experiencia calificada de lo que
transmiten.

La preparacion debe ser siempre presencial y evaluada, mediante ejercicios de simulacién o
simulacros en periodos donde el riesgo 0 amenaza NO son latentes.

Las simulaciones son actividades de mesa donde se juegan roles con el fin de evaluar la existencia
0 no de protocolos, guias, personal, estrategias y cuanto se quiera corroborar su existencia.
Simulacro es un ejercicio fisico donde se recrea un evento pasado o ficticio con el objetivo de
evaluar capacidades, habilidades y destrezas mediante planes disponibles de sectores
especificos. Al ser procesos de evaluacion, buscan resultados lo mas cercanos a lo real, por lo
que no deben ser notificados en cuanto a fechas de realizacion, participantes, evento seleccionado
y hora del gjercicio, en vista que comunicar alguno de ellos fuera del grupo organizador, generara
un sesgo que repercutird en un evento real.

La preparacion siempre debe identificar capacidades y destrezas de todos los involucrados, para
organizar equipos de trabajo o brigadas de intervencion. La organizacion de acuerdo a las
capacidades identificadas permitiran hacer un mejor uso y distribucién de los recursos disponibles
y plantear estrategias que permitan una intervencidén oportuna y segura.

La respuesta a todo evento debe ser inmediata y debe respetar las capacidades del personal
desplazado, asi pues, el personal de salud de hospitales y centros de Salud deben responder de
acuerdo a sus capacidades, habilidades y destrezas, asegurando su integridad fisica y mental en
todo momento.

El Departamento de La Paz tiene dos Equipos de Primera Respuesta a Emergencias y Desastres
conformados por profesionales capacitados en estas areas, estos equipos interactuaron frente al
COVID-19 en fases 0, 1, 2 e inicios de la 3 en 2020 con presupuesto 0 (cero); estos dos equipos
son la Brigada de Asistencia Médica en Emergencias (BAME) dependiente del SEDES La Paz y



el Equipo de Asistencia Médica en Desastres (EAMD - DMAT) grupo independiente conformado
por profesionales voluntarios.

El SEDES La Paz mediante el Programa de Emergencias y Desastres tiene la capacidad de
desplazar personal calificado para estas situaciones, la Brigada de Asistencia Médica en
Emergencias (BAME) selecciona profesionales con habilidades y destrezas que ayudan en la
respuesta local y regional para evitar que el sistema de salud se vea interrumpido.

El personal de salud en su totalidad debe estar preparado para atender a victimas de
inundaciones, deslizamientos, heladas, incendios, olas de calor, sequias y brotes epidémicos
segun su ubicacion geogréfica, y deben promover la practica sana de costumbres que no aporten
al cambio climatico (emision de gases de efecto invernadero, uso indiscriminado de material no
reciclable y biodegradable, y chaqueo).
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EXTRACTADO DEL “MANUAL TECNICO PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES

FAMILIAR Y COMUNITARIA 2022”
DEFINICION.

Es un programa de prevencion, vigilancia y control de las enfermedades prevenibles por vacunas
gue se desarrolla de manera metddica, estratégica, gerencial, operativa y comprometida con las
naciones del mundo, para lograr coberturas universales de vacunacion y vigilancia eficiente de las
enfermedades prevenibles por vacuna en la perspectiva de erradicar, eliminar y controlar dichas
enfermedades.

INTRODUCCION.

El Programa Ampliado de Inmunizacion desde su creacién viene realizando logros signicativos
como la erradicacion de la Poliomielitis en la Region de las Américas, eliminacion del Sarampion,
control de la Fiebre Amarilla, Tétanos Neonatal, Rubéola y Sindrome de Rubéola congénita a
través de la inmunizacion de los nifios y nifias de nuestro pais.

METAS
Consolidada la erradicacion de la poliomielitis en el departamento de La Paz.



Consolidada la eliminacién del sarampién, la rubeola, el sindrome de la rubeola congénita y el
tétanos neonatal en el departamento de La Paz.

Controlada la difteria, tosferina, hepatitis B, fiebre amarilla, neumonias y meningitis por
tuberculosis, Haemophilus tipo b y neumococo, asi como las diarreas graves por rotavirus.
Disminuida la incidencia del cancer cérvico uterino.

Controlada la morbimortalidad por la COVID — 19.

POLITICA DE CALIDAD

El Programa Ampliado de Inmunizacion contribuye a disminuir la morbilidad y mortalidad por
enfermedades prevenibles por vacunas, aplicando procesos de mejora continua para alcanzar
excelencia en el cumplimiento a su mision, vision, principios y valores. Fomentando el desarrollo
del recurso humano, apoyando las iniciativas innovadoras y creativas del personal de salud
comprometido con el desempefio estratégico y operacional del programa, contribuyendo asi a la
salud de toda la poblacién, sin discriminacién de ningun tipo y en el marco de la interculturalidad.

V. MARCO LEGAL

Ley N °3300, Ley de vacunas

Promulgada en diciembre del afio 2005, crea y regula el sistema de inmunizaciones preventivas,
para todos los habitantes de Bolivia. Establece la asignacion de fondos nacionales para la compra
de vacunas y la operativizacion de la vacunacion de acuerdo con la situacién epidemiolégica.
Esta Ley tiene los siguientes objetivos:

Establecer una politica sanitaria nacional de prevencion, en cumplimiento a su obligacion
constitucional.

Programar, organizar, ejecutar y controlar las acciones tendientes a garantizar la

Obligatoriedad y gratuidad de la prevencion de enfermedades inmunoprevenibles a través de los
servicios de vacunacion.

Proveer los recursos econémicos permanentes y necesarios para el cumplimiento de los objetivos
sefialados.

Ademas, en su Articulo 2 declara que, para el Estado, todas las actividades relacionadas con la
inmunizacién de enfermedades prevenibles, son una prioridad nacional, siendo que la salud es un
derecho de la poblacién boliviana.

Por lo tanto, esta ley garantiza el financiamiento para la adquisicién de vacunas y otros
Suministros del PAI, asi como para las acciones del programa y otras que el Estado pudiese
determinar a través de la Ley de Presupuesto General del Estado.

VI. COMPONENTES DEL PAI

Para asegurar la proteccion de la poblacion objeto de la vacunacion, el PAI desarrolla sus
acciones a traveés de los siguientes componentes:
Cadena de Frio



Es un proceso que asegura la correcta conservacion, almacenamiento y transporte de las vacunas,
desde que salen de la fabrica productora de la vacuna, hasta el momento de la vacunacion
Logistica

Es un sistema que garantiza la disponibilidad de las vacunas, jeringas e insumos para la
vacunacion, con una adecuada programacion, distribucion y monitoreo de la utilizacion en cada
uno de los niveles de atencion y gestion del sistema de salud

Vigilancia epidemioldgica de las enfermedades prevenibles por vacunas

Es la estrategia que permite la deteccidn, notificacidén, investigacion y documentacién de todo
caso sospechoso de enfermedad prevenible por vacunacién, que se presente en cualquier nivel
de la red de servicios publico, seguro a corto plazo y privado para la ejecucion de medidas de
control

Este sistema también permite conocer el impacto de la inmunizacion, detectar oportunamente
eventos, brotes epidémicos, importaciones de virus e identificar susceptibles, para la toma de
decisiones. La vigilancia se la puede realizar bajo dos modalidades:

Vigilancia pasiva, es notificada por la demanda espontanea de la poblacion y la informacion es
registrada por el SNIS.

Vigilancia activa, es la captacién de casos sospechosos de enfermedades inmunoprevenibles por
el personal de salud que realiza atencion medica identificando casos de interés del PAI. Y luego
confirmar la ausencia o presencia de casos que pueden ser a través de la busqueda institucional
en los establecimientos de salud y comunitaria que se realiza en la comunidad.

Capacitacion

Mediante este componente, el PAI facilita la implementacién de su programa de educacién
continua, basado en competencias del personal de salud. Es un proceso que fortalece los
conocimientos, destrezas y competencias del personal de salud que gerencia el PAI o aplica las
vacunas. Utiliza complementariamente medios virtuales y presenciales en procura de la
certificacion del personal gerencial y operativo, vinculado a la vacunacion y/o a la vigilancia de las
EPV. Todo el personal asignado al PAI debe cumplir con los cursos definidos para la funcién que
ejerce y también los cursos optativos para complementar su formacion.

Supervisién

Es un proceso de asesoria técnica, donde se recopila informacién sobre el manejo de normas y
procedimientos, los logros obtenidos y las dificultades identificadas; analiza el desarrollo de las
actividades y las compara con las metas y el plan de trabajo; realiza si es necesario, acciones
correctivas o complementarias para lograr los objetivos y metas, para mejorar el rendimiento de
las actividades.

Es el proceso de seguimiento que permite observar como se esta dando el cumplimiento de las
normas, procedimientos y las actividades desarrolladas por el personal de salud y proceder, si
fuese el caso, a reconducir la calidad de los procesos.

Fundamentalmente, toda supervisién es capacitante, nunca punitiva, sino que es orientadora,
educativa y formativa. Debe ser llevada a cabo por personal debidamente capacitado, el cual aplica
un conjunto de técnicas, instrumentos y procedimientos cuando visita a un determinado servicio
de salud, con miras a brindar asistencia técnica al personal supervisado, con el objetivo de elevar
los niveles de excelencia técnica del mismo.



6.

10.

11.

Monitoreo y evaluacion

El monitoreo es el seguimiento periddico a la ejecuciéon de un plan, para asegurar que el
cumplimiento progrese de acuerdo a lo planificado. Para ello, se utilizan los indicadores de proceso
de gestion, coberturas de vacunacion y de vigilancia epidemiolégica entre otros, se Serie:
Documentos Técnico Normativos 40 verifica el avance hacia los objetivos y metas del PAI, asi
como adoptar medidas correctivas oportunas desde el nivel local hasta el nivel nacional. La
evaluacion es el proceso que determina el grado de modificacion de los problemas de salud a
consecuencia de la implementacién de un plan, en el caso del PAIl, nos permite verificar el nivel
de proteccion de una cohorte de nifias o nifios protegidos contra una u otra enfermedad (de
acuerdo al esquema nacional), otra forma de evaluar los resultados del PAI es la ausencia de una
o mas enfermedades (Control, eliminacién o erradicacion

Vacunacion segura

Este componente prioritario del PAI, asegura la utilizacion de vacunas de calidad, desde la
adquisicion de vacunas precalificadas por la OMS, garantizando el transporte, almacenamiento
adecuado de las mismas, practicas de inyeccion segura en el momento de la vacunacion, la
vigilancia de ESAVI, y la proteccion del medio ambiente. (Vacunador, vacunado y el desecho final).
Este componente incluye las alianzas con los medios de comunicacion para dar mensajes claros
a la poblacién sobre la seguridad de la vacunacion y mantener su confianza en las vacunas.
Investigacion

Componente que permite al PAI alimentar y respaldar la toma de decisiones gerenciales, a nivel
nacional y también a nivel local. A nivel nacional, por ejemplo, los estudios de costoefectividad y
de costo—beneficio son imprescindibles para la introduccion de nuevas vacunas al esquema
nacional. A nivel local, para identificar, de acuerdo a cada realidad, barreras en la vacunacion,
practicas de vacunaciéon de la poblacion y poder implementar en consecuencia estrategias de
abordaje.

Comunicacion

Es indudable que el PAI ha obtenido logros importantes a lo largo de su historia y que el impacto
de sus acciones en la poblacién ha sido significativo, sin embargo, es muy importante que estos
logros, no solo se mantengan en el tiempo, sino que se profundicen mediante la difusiéon de
informacion clave y concientizacion de la poblacion. Uno de los desafios del PAI es la de fortalecer
la confianza de la poblacién en las nuevas vacunas, como es el caso de la vacuna anti COVID-19.
Para el logro de este cometido, la comunicacién es un arma poderosa que fortalece al PAI.
Estrategias de vacunacién

Son las acciones planificadas que ayudan a conseguir mejores resultados y que se constituyen
en formas de ofertar las vacunas a la poblacion dentro o fuera de servicio para disminuir los
factores de riesgo de morbimortalidad infantil, manteniendo coberturas de vacunacion que
garanticen la proteccion a la poblacién boliviana (alcanzar coberturas > a 95%), en el marco de la
politica SAFCI en los niveles de atencion del sistema de salud.

Oportunidades perdidas

Se denomina como “oportunidad perdida de vacunacién”, cuando una persona, de cualquier grupo
de edad elegible para ser vacunada, asiste por algin motivo a un establecimiento de salud, no
investigan su estado vacunal y por consiguiente no recibe las vacunas que requiere. Por lo cual el



1)

2)

PAIl recomienda al personal de salud investigar el estado vacunal de todos los usuarios que llegan
a los servicios de salud y vacunarlos segun corresponda.
VII. TIPOS DE VACUNAS

Edad de vacunacion
Son varios los factores que intervienen para determinar la edad adecuada para la vacunacion.
Incluyen los riesgos especificos de enfermar segun el grupo de edad, la epidemiologia de la
enfermedad, la madurez del sistema inmune, la capacidad para responder a una vacuna especifica
y la interferencia por inmunidad pasiva transferida por la madre.
Tabla N°2: Vacuna, edad, dosis, intervalo 6ptimo entre dosis

Vacuna Numero Edad Intervalo optimo Consideraciones
de dosis entre dosis generales
BCG Unica Recien nacido Se la puede administrar,

hasta antes de cumplir
el afo de edad (hasta

las 11 meses, 29 dias).
Pentavalente Primera 2 meses Excepcionalmente
Sequnda 4 meses A los 2 meses ze puede iniciar o
de la Tra. completar dosis hasta
Tercera b meses A los 2 meses los 4 anos vy 11 meses
de la ?da. v 29 dias d de edad.
Cuarta De18a23 Al afio de |a Es importante recuperar
meses. tercera. a nifios no vacunados.

Se debe aplicar la dosis

Fuente: Manual Técnico Programa Ampliado de Inmunizacién Familiar y Comunitario, Ministerio de Salud y Deportes
(2022).

VIIl. Contraindicaciones

Son situaciones especiales en las que una vacuna no debe ser administrada. Es habitual que se
presenten situaciones donde existan las siguientes restricciones.

Contraindicaciones absolutas

Reaccion alérgica grave a una anterior dosis.

Contraindicaciones especificas se describen en cada vacuna.

Falsas contraindicaciones

Mencionamos las mas frecuentes:

Historia familiar o individual de alergias inespecificas.

Historia de alergia a los antibidticos contenidos en las vacunas (salvo reaccion anafilactica).
Historia familiar de convulsiones después de vacunaciones.

Historia familiar de muerte subita en el contexto de la vacunacion.

Antecedentes individuales de convulsiones febriles.

Enfermedad neurolégica conocida, resuelta y estable o secuelas de enfermedades neuroldgicas.
Desnutricion.



Reacciones leves a dosis previas de vacunas.

Enfermedad aguda leve (rinitis, catarro, diarrea).
Tratamiento antibiotico.
Contacto reciente con una persona con patologia infecciosa.

Lactancia.

Tratamiento con bajas dosis de corticoides, por via oral o inhalatoria.
Fase de convalecencia de alguna enfermedad.

IX. ESQUEMA NACIONAL DE VACUNACION

En Bolivia se aplican 11 vacunas a lo largo de la vida, segun el siguiente esquema de vacunacion:

. VACUNACION EN SITUACIONES ESPECIALES
Tabla N°4: Vacuna, edad, dosis y via de administracién en condiciones excepcionales

CONDICION EXCEPCIOMAL

DOSIS ¥ ViA DE

WVACUMA EDAD
ADMINISTRACION
BCG Recien nacido. Prematuro con peso normal 0.1 mil
(por encima de los 2.000 Kqg). Via intradéermica
BCG De 1 a 4 anosg Contacto con tuberculosis 0,7ml
11 meses pulmonar. Via intradermica
con 29 dias.
Antineumococica MMenores de Comorbilidad cronica: 1 dos=sis de 0,5mil
5 anos. Mefropatias, diabetes, Via intramuscular

hemoglobinopatias,
infeccion por VIH, Sindrome
de Down neoplasia e
inmunosuprimidos.

Antineumococica

De acuerdo
a la edad.

Paciente con VIH Sida

Segun prescripcion
medica.

Personas que conviven
con inmunodeprimidos.

Personas mayores a 60 anos
con problemas neurologicos,
diabéticos, renales,
demencia v Parkinson.

Fracturas vy fisuras de craneo.

Una dosis de 0,5mil
Via intramuscular segdn
prescripcion meaedica.



e e e

De acuerdo Pacientes con hemodialisis y

ala edad. enfermedad Cranica renal.
Personas con trasplante de
drganc sdlido y precursores
hematopoyéticos.

Hepatitis B

Deben recibir las 3 dosis.
< de 1 ano: 10mg

1 a 20 anos: 20mg

De 20 anos a mas: 40mg
Esquemas acortados
facelerados. Siel
recuento de anticuerpos
es <10UlYml luego de
completar el primer
esquema de vacunacian
se administra un nuevo
esquema de 3 dosis. Si
no se obtiene respuesta
adecuada se considerara
gue no respondid

En pacientes con
dialisis y trasplantados
renales se debe medir
niveles de anticuerpos
anualmente y aplicar
dosis de refuerzo si los
niveles caen debajo del
nivel de proteccion..

Fuerzas Armadas, Policias,
Bomberas, poblacion privada
de su libertad (carceles) y
centros de rehabilitacion.

De acuerdo
ala edad

¥y grado de
vulnerabilidad.

Influenza
estacional

0.5 ml
Via intramuscular

Sarampion De 5a 49 afnos  Personal gue trabaja en
Rubeola aeropuertos, viajeros,
SR administrativos de la

cadena hotelera

0,5ml dosis
Via subcutanea

Vacunacion
en viajeros.

Fiebre amarilla

La vacunacion del viajero debe realizarse con
la debida anticipacion (10 dias antes, para

asegurar que las vacunas recomendadas se
puedan aplicar en la secuencia adecuada).

Si el viaje es imprevisto alin con poco tiempo antes
de la partida pueden tomarse medidas preventivas.

Tener en cuenta:

Edad y sexo.
InmuniZaciones previas.
Area geografica que visitara.
Duracion del viaje.

Tipo de hospedaje (hoteles, camping, aire libre u otros).

F

Fuente: Manual Técnico Programa Ampliado de Inmunizacién Familiar y Comunitario, Ministerio

de Salud y Deportes (2022).

Tabla N°2: Vacuna, edad, dosis, intervalo 6ptimo entre dosis



Recién nacida

Se la puede administrar,
hasta antes de cumplir
el afo de edad (hasta
los 11 meses, 29 dias).

Excepcionalmente

se puede iniciar o
completar dosis hasta
los 4 afios v 11 meses
y 29 dias d de edad.

Es importante recuperar
a nifos no vacunados.
Se debe aplicar la dosis
que corresponde sin
reiniciar el esquema
de vacunacidn.
Cuando existe intervalos
largos, entre una y otra

dosis, existe memoria
inmunolagica.

Pentavalente Primera 2 meses
Segunda 4 meses Alos 2 meses
de la Tra.
Tercera 6 meses Alos 2 meses
de la 2da.
Cuarta Del18a23 Al ano de la
meses. tercera.
Cuinta 4 afos A los 2 afos
v medio de la
cuarta dosis.
Antipolio 1PV Primera 2 meses
Tercera 5 meses Alos 2 meses
de la 2da dosis
Antipolio bOPWV Segunda 4 meses A los 2 meses
de la Tra.
Cuarta 18 meses Al afno de la
tErcera.
Cuinta 4 afos A los 2 afos

v medio de
la cuarta.

En el caso de haber
antecedentes de no
wacunacion previa y
=i el nifio es mayor de
un afno, se debe iniciar
con la vacuna |PW.
Excepcionalmente

se puede iniciar o
completar esguema
hasta los 4 anos, 11
meses vy 29 dias.



Antineunmoc-ociica Primera
Segunda

meses Hasta los 11 meses
meses A los 2 meses w 2O dias_

de la Tra. Mo se administran
meses Alos 2 meses refuerzos.

de la Z2da.

Tercera

Antirotawvinus Primera
Segunda

meses Excepcionalmente
meses A los 2 meses se puede completar
de la Tra. esquema hasta los

11 meses y 29 dias_
Considerar que mientras
mas oportunamente se
administre la 2da_ dosis
(hasta los & meses),
mayor sera la efectividad
para la prewvencidan
de la enfermedad.

BN O kN

Anti Influenza Primera De & a 11 Es importante gue los
Pediatrica meses menores de 1 ano tengan
Segunda T meses Al mes de la las 2 dosis de la vacuna.
Tra dosis.

Unica 12 a 23 meses

Sarampion, Frimera 12 meses A los 6 meses En caso de brote de
Rubeola y Segunda De 18a 23 de la Tra dosis. sarampion y campafas
Paperas meses. de seguimiento se
SRP recomienda un intervalo
entre dosis de un mes.
Excepcionalmente se
puede aplicar como
dosisceroalos 9
meses de edad.

Antiamarilica Unica Del12a23 Excepcionalmente
meses. se puede completar

esquema hasta los
4 anos, 11 meses y
29 dias. No necesita
revacunarse cada
10 anos.
Caso de viajeros a
lugares endémicos,
deben vacunarse 10
dias antes del viaje,
excepcionalmente
hasta los 59 afos.

VPH Unica MNifias de Al contacto. Mo se administran
(Virus Papiloma 10 afios refuerzos.
Humana)

dT Primera T a9 anos Al contacto.

() Segunda A los 2 meses
dela 1ra
Primera 10a 49 afos Al contacto

Segunda Almes dela Tra

Tercera Alos 6 meses
de la 2da




Hepatitis B Primera Personal Al contacto. Mo se administran

Segunda desaludy 1 mes. refuerzos.
Tercera estudiantes b meses. Mo se reinicia el
de ciencias Esquema, se continua.

de la salud de
ultimo ano y
personas

de riesgo.

Anti Influenza Unica Fersonal Al contacto.
adultos de salud,
embarazadas,
mayores de
B0 afios y
enfermos
Cronicos.
SR Unica De5a49 Al contacto.
Anos.
=Anti COVID-19 Dos dosis De 18 anos Dependiendo Se prierizan grupos
en adelante. del tipo de vulnerables.
vacuna.

Los intervalos entre dosis se deben respetar, salvo en situacion de control de brote.

Se debe completar las dosis de dT de acuerdo a dosis pendientes de Pentavalente.

Es posible que a futuro exista vacunas con una sola dosis y se determine edades diferentes de
aplicacion.

Fuente: Manual Técnico Programa Ampliado de Inmunizacién Familiar y Comunitario, Ministerio de Salud y Deportes
(2022).




Figura 11: Esquema Nacional de Vacunacion

Infiuenss Extaciorat

Fuente: Manual Técnico Programa Ampliado de Inmunizacién Familiar y Comunitario, Ministerio de Salud y Deportes
(2022).

X. VIA DE ADMINISTRACION DE VACUNAS

Las vias de administracion se clasifica en orales y parenterales (intradérmica, subcutanea e
intramuscular)

VIA ORAL.
Se utiliza para la administracion de las vacunas anti polio y antirotavirica mediante esta via, la
vacuna se absorbe atreves de la mucosa gastrointestinal.

VIA PARENTERAL.

Las vacunas inyectables deben aplicarse en el lugar donde la inmunogenesidad sea mayor. Se
deben usar agujas con la longitud y calibre adecuada

Cada vacuna tiene su via especifica de administracion, con el fin de evitar efectos indeseables
tanto locales como generalizados (ESAVI).

Existen tres tipos de técnicas, intradérmica, subcutanea e intramuscular. Se administra la vacuna
BCG por via intradérmica, por via subcutanea las vacunas de SRP, SR y Antiamarilica; y por via
intramuscular las vacunas de influenza, VPH, dT, Antihepatitis B, Neumocécica IPV, Pentavalente
y Anti COVID-19



Via de administracion intradérmica

Para aplicar de manera correcta, el Angulo de la jeringa debe ser de 15°. Se aplica la vacuna BCG
por las caracteristicas del tejido y su poca distribuciéon de vasos sanguineos. Su absorcion es lenta;
porque admite muy poca cantidad de liquido vacunal.

Via subcutanea:

Para aplicar la vacuna correctamente el angulo de la jeringa debe ser de 45°. Se aplican las
vacunas SRP, SR y antiamarilica, debido a que el tejido subcutaneo al ser irrigado y laxo, facilita
la expansion del proceso inflamatorio local producido por la vacuna y, su absorcion.

Via intramuscular:

Para aplicar correctamente el angulo de la jeringa debe ser de 90°. Esta via se utiliza para las
vacunas pentavalentes, dT, influenza, hepatitis B, antineumocécica, la vacuna inyectable contra la
poliomielitis (IPV) y anti COVID-19. Esta via permite aplicar mayor cantidad de liquido vacunal,
produciéndose con mayor rapidez la absorcion a través de los capilares sanguineos y generando
una pronta respuesta inmunitaria

Importante: Las vacunas como la pentavalente, dT y hepatitis B, que contienen adyuvantes de
hidréxido de aluminio, no deben aplicarse por via intradérmica ni subcutdnea porque producen
granulomas y necrosis. Ninguna vacuna debe aplicarse por via intravenosa

XI. TIPOS DE VACUNAS

En general las vacunas de acuerdo al antigeno pueden ser vacunas vivas atenuadas o vacunas
inactivadas o muertas.

Tabla N°3: Clasificacion de las vacunas y el esquema boliviano



CLASIFICACION TIPO DE VACUMA
VACUNAS VIVAS ATENUADAS
Virales Antipolio Oral (bOPW)
SRP
SR
Anti-rotavirus
Anti amarilica

Bacterianas BCG
VACUNAS INACTIVAS O MUERTAS
Enteras Virales 1PV
. Rabia
Anti Influenza
Bacterianas FPertussis
Fraccionadas Subunidades Anti-hepatitis B

Anti Influenza
Pertussis acelular

VPH
Toxoides Contra difteria
Contra tétanos
Polisacandas Polisacaridos puros
Polisacaridos conjugados Meumococo 13valente

Haemophlilus tipo b

VACUNAS CONTRA LA cOvID-19

Vacunas de vacunas que usan uno o varios BNT162 (3 LMP-mRMNAS),
acidos nucleicos genes del coronavirus para provocar también conocida como
(ADN, ARN) una respuesta inmunitaria. "Comirnaty™ Plizer
mRMA-12T Moderna

Vacunas de vacunas que usan un virus (vector ChAdOx1-2 - (AZD1222)
wvectores virales replicante o no replicante) para (AstraZeneca)

transportar genes del coronavirus Gamaleya, SputnikV,

a las células y provocar una Janssen.

respuesta inmunitaria.
Vacunas de vacunas que usan una version debilitada WVacuna de virus inactivado

virus completo {atenuada) o inactivada del coronavirus contra el SARS-CoV-2 (Vero
para provocar una respuesta inmunitaria.  cell), nombre de la vacuna:
BBIBP-CorV (sinopharm)

Fuente: Manual Técnico Programa Ampliado de Inmunizacién Familiar y Comunitario, Ministerio de Salud y Deportes
(2022).

XIl. INTERFERENCIA ENTRE VACUNAS O ANTICUERPOS CIRCULANTES

La presencia de anticuerpos circulantes contra un antigeno vacunal puede reducir o eliminar
completamente la respuesta inmunologica de una vacuna.

El grado de interferencia depende del tipo de vacuna administrada y de la cantidad de anticuerpos
en la sangre.

Las vacunas de virus vivos atenuados deben replicarse para lograr una respuesta inmune.

La existencia de anticuerpos contra algunos de los antigenos contenidos en la vacuna,

puede impedir esa replicacion.

Es el caso de las vacunas SRP y antiamarilica deben ser administradas simultaneamente; si no
es posible, se debe esperar cuatro semanas entre una y otra para evitar la interferencia en la
efectividad entre ambas vacunas.

Vacunas vivas orales como la antipolio y antirotavirica, no interfieren con otras vacunas vivas
parenterales, como la pentavalente y anti neumococo; se deben administrar simultaneamente.



Las vacunas vivas, SRP, SR, antiamarilica y antipolio/ipv, pueden ser afectadas por la
administraciéon de inmunoglobulinas, puesto que éstas no permiten la replicacion de los
microorganismos contenidos en la vacuna. Se debe esperar 3 meses. Si ocurre a la inversa se
debe esperar al menos 2 semanas.

Las vacunas inactivadas como la pentavalente, la dT, influenza, Antihepatitis B, antineumocdcica
no son afectadas con la administracién de inmunoglobulinas.

Es necesario que el personal de salud dialogue respetuosamente con la madre o tutor del nifio o
nifia, para que acepte la administraciéon de vacunas inyectables simultaneas, ya que esto no
causara mayores molestias y mas bien resultara en su beneficio.

Asi se evita las oportunidades perdidas de vacunacion.

Xlll. VACUNACION PARA PERSONAS CON ENFERMEDADES PREVIAS

1. Tuberculosis
En caso de enfermedad activa no tratada, esta contraindicada la vacuna triple viral.

2. VIH

Es recomendable no administrar vacuna BCG u OPV a hijos de madres con VIH; ni fiebre
amarilla a personas con infeccion por VIH.

3. Inmunoglogbulinas
Las vacunas vivas, SRP, SR, anti- amarilica y ademas la vacuna antipolio/IPV, pueden ser
afectadas por la administracion de inmunoglobulinas, puesto que no permiten la replicacion de los
microorganismos contenidos en la vacuna. Se debe esperar 3 meses. Y si ocurre a la inversa, se
debe esperar al menos 2 semanas.

4 .Corticoides
Nifios y nifias que estan recibiendo corticoides en dosis de 2 mg/kg dia, hasta 20 mg/dia durante
dos 0 mas semanas, no pueden recibir vacunas de virus vivos atenuados.

5. Hepatitis B
Todo nifio, nifia o persona con enfermedad hepatica debe tener su esquema completo; no hay
vacuna que esté contraindicada.

6. Ictericia neonatal
No hay contraindicacion a ninguna vacuna. En caso de hospitalizacién, cada servicio de
Neonatologia, debe indicar las vacunas necesarias al momento del alta.

7. Embarazo
De manera general, todas las vacunas vivas estan contraindicadas por el riesgo tedrico de
afectacion al feto; sin embargo, en circunstancias especificas en consulta con especialistas
infect6logos y/o vacundlogos, la aplicacion de estas vacunas puede realizarse, valorando el riesgo
de exposicion; por ejemplo: la vacuna antiamarilica.
Si se administrara una vacuna viva y anti COVID-19 sin saber que la mujer esta embarazada, se
debe hacer un seguimiento obstétrico estricto

XIV. LOGISTICA REGISTRO NOMINAL DE VACUNACION ELECTRONICA (RNVE)
El RNVe, es el registro individual de la persona vacunada por nombre, fecha de nacimiento, fecha
de administracion de cada vacuna, tipo de vacuna, N° de lote, dosis, establecimiento donde se
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aplica la vacuna y nombre del vacunador. Los registros nominales de vacunacién electrénicos
(RNVe), son herramientas que facilitan el seguimiento de los esquemas de vacunacion de cada
persona, el mantenimiento de su historial de vacunacién y que, por lo tanto, ayudan a mejorar el
desempefio del PAI, tanto en términos de su cobertura como de su eficiencia. Existe evidencia de
que los RNVe contribuyen al aumento de coberturas, a mejorar la oportunidad de la vacunacion,
a disminuir la revacunacion por falta de comprobacién y a proveer datos confiables para la toma
de decisiones; como, por ejemplo, dénde ir a buscar a las personas no vacunadas, para asi
garantizar el derecho a la vacunaciéon equitativa. El RNVe permite monitorear el proceso de
vacunacion, con el proposito de optimizar las actividades relacionadas. Ofrece informacion
precisa, oportuna, y asi facilita la planificacion de los recursos y las actividades. Por otra parte,
conocer la productividad de cada vacunador, podria ayudar a distribuir mejor su carga de trabajo.
Esta herramienta permite detectar problemas de aplicacion de normativas existentes, como la
aplicacion de vacunas a poblacidn no objetivo, y ayuda a dirigir las actividades de capacitacion y
supervision. Por dltimo, el RNVe ofrece informacién Util y fiable para la realizacion de estudios de
efectividad y seguridad vacunal, entre otros

Beneficios del RNVe

Contribuye a la simultaneidad de la vacunacion.

Reduccidn de errores de registro.

Automatizar recordatorios.

Reponer carnet o la Libreta de Salud Infantil, en caso de pérdida.
Monitorear causas de rechazo.

Implementar acciones correctivas.

Evaluar coberturas de vacunacion por cohorte de nacimiento.
Trazabilidad de lotes de vacunas.

Vigilancia de ESAVI.

. Deteccidn de bolsones de poblacién no vacunados.

Ventajas del RNVe

Permite el acceso a su historia vacunal y facilita la captacion activa.

Apoya la planificacion mensual de quienes deben ser vacunados.

Permite hacer seguimiento a los rezagados o inasistentes.

Son registros computarizados y forman parte del sistema de informacién de inmunizacion, el cual
puede ser con conectividad (en linea), desconectado o una combinacion de ambos.

XV. VIGILANCIA DE ENFERMEDADES PREVENIBLES POR VACUNACION

Durante mas de 40 afios, el éxito del Programa Ampliado de Inmunizacién (PAIl) ha hecho de la
Region de las Américas un lider mundial en la eliminacion y el control de las enfermedades
prevenibles mediante vacunacion (VPD), como la viruela, la poliomielitis, la rubéola, el sindrome
de rubéola congénita, el sarampion y el tétanos neonatal. Desde la creacion del PAI en 1977, los
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paises han pasado de utilizar seis vacunas en sus esquemas nacionales de vacunacién, a una
media de mas de 16 vacunas, lo que representa una mayor proteccion para la poblacién.

La vigilancia PAI: es el proceso sistematico y continto de recopilacion, analisis, interpretacion y
difusion de datos para su uso en la planificacién, ejecucién y evaluacion de las actividades de la
practica en salud publica.

La vigilancia de las enfermedades Inmunoprevenibles ha evolucionado a medida del tiempo
mejorando la calidad de vacunacion, monitoreando el progreso hacia las metas de control de
enfermedades, eliminar/erradicar la poliomielitis, sarampidn/rubeola asi como en el control de
enfermedades nuevas, han puesto de relieve la necesidad de disponer sistemas de vigilancia
efectiva de las enfermedades, prevenibles por vacunas.

Eventos bajo Vigilancia: se realiza vigilancia de enfermedades prevenibles por vacunacion,
eventos de salud relacionados, situaciones o factores de riesgo, Eventos Supuestamente
Atribuibles a la Vacunacion e Inmunizacion ESAVI y Eventos Adversos de Especial Interés.
EVADIE

Se realiza la vigilancia de enfermedades prevenibles por vacunacién que son sujeto de control por
medio del esquema nacional de vacunacion.

La definicidon operativa de “caso sospechoso” es clave para la deteccién y notificacion;
Vigilancia de Paralisis Flacida Aguda (PFA), que permitiria captar no solamente una sospecha de
Poliomielitis, sino también de otras enfermedades que cursan con paralisis flacida como el
Sindrome de Guillan — Barré, Mielitis Transversa, Neuritis Traumatica entre otras.

Vigilancia de la Enfermedad Febril Eruptiva, aunque se utiliza principalmente para la captacion de
Sarampién y Rubeola, esta vigilancia también podria detectar dengue, parvovirus B19 y otras
enfermedades virales que cursan con fiebre y erupcién.

Este tipo de vigilancia, permite la deteccion inicial de los casos, pero posteriormente deben ser
clasificadas adecuadamente, de acuerdo a criterios epidemioldgicos, clinicos y de laboratorio.

Etapas de la Vigilancia Epidemioldgica: Son seis etapas basicas de la vigilancia.

Deteccién: Es la captacion de los casos sospechosos

Notificacién: La notificacion debe ser oportuna, agil, de calidad

Investigacion: Con apoyo de la ficha epidemioldgica, se investigan los aspectos clinico
epidemioldgico a la definiciéon de caso, compatibilidad con las caracteristicas tipicas/ especificas
de la enfermedad, toma de muestra, a partir de la construccién de la linea de tiempo, se puede
identificar la fuente de infeccion” cadenas de trasmision”

Analisis de datos: analisis involucra, principalmente, un proceso de descripcion y comparacion
de datos, con relacién a caracteristicas y atributos de: tiempo, lugar y persona.

Interpretacion de la Informacién La interpretacion de los hallazgos del analisis, sirve para la
generacion de hipétesis

Implementacion de medidas de control Dependiendo de los resultados de la investigacién, de
acuerdo al tipo de enfermedad y al patégeno que se esta investigando, se implementan medidas
de vacunacion, incluyen Monitoreo rapidos de vacunacion, (MRV) para detectar susceptibles,



rastrillaje casa a casa, en lugares de estudio o trabajo, BUsqueda Activa Institucional y
Comunitaria.

ENFERMEDADES DE NOTIFICACION SEGUN REGISTRO EN FORMULARIO 302A DEL SNIS-
VE/MINISTERIO DE SALUD Y DEPORTES

Sarampion

Rubeola

Sindrome de Rubeola Congénita am.).s ngon?tahl

RC )afut!s. viral "B

Tosferina/Coqueluche O_tldl_“_s

Difteria 1|ng|t|,s

Fiebre Amarilla imonias

Influenza AHN1-AHN3

COVID - < SARAMPION:

19 Es una enfermedad de origen viral altamente

contagiosa, eliminada en gran parte del mundo gracias a la implementacién de programas de
vacunacion.

En la actualidad, aun es capaz de originar brotes particularmente en poblacién susceptible no
vacunada determinando alta carga de morbilidad y mortalidad la persona enferma puede tener
cualquier edad y presentar “fiebre mas erupcion maculopapular”

Agente etiologico Virus Sarampién ARN

Transmision - -‘. |~ —
HEPATITIC EBOLA “iH  SRAGISARS  pagoTIBMS SARAMPION

18 personas en promedio puede infectar una
persona enferma.

Ry 2 a 10 18 Mas
"

3 foot El virus permanece activo en el i t k
aire hasta 2 horas en un radio
de 2-4 metros
E—
RUBEOLA

La rubéola es una enfermedad viral febril que se caracteriza por una erupciébn maculopapular
difusa. La erupcion presenta una distribucion que se inicia en la cabeza, por la cara, cuero
cabelludo, cuello para luego seguir al resto del cuerpo. La erupcion presenta su maxima intensidad
en el segundo dia y desaparece alrededor del sexto dia y tiene una duracion media que fluctia de
5 a 10 dias, coincidiendo generalmente con el inicio de la fiebre.
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Agente etiolégico

El virus de la rubéola (familia Togaviridae, género Rubivirus).

SINDROME DE RUBEOLA CONGENITA
Es la complicacion mas grave de la rubéola y aparece como consecuencia de la infeccion del feto
por el virus de la rubéola durante el primer trimestre del embarazo (etapa embriogénica).

Modo de Transmisién Es una transmision transplacentaria, cuando la mujer embarazada se infecta
en el primer trimestre del embarazo.

TOSFERINA O COQUELUCHE

Es una enfermedad bacteriana altamente contagiosa que ocasiona una tos violenta e incontrolable
que puede dificultar las vias respiratorias, se caracteriza por una tos que se hace paroxistica y
puede durar varios meses también conocida como pertussis por un tipo de bacteria llamada

Bordetella.

-En nifios menores de 6 meses: tos
prolongada seguida de apnea y cianosis
estridor inspiratorio vomitos después de
toser o tos paroxistica, en menores de 3
meses apnea y cianosis

-En nifios menores de 6 meses: tos
prolongada seguida de apnea y cianosis
estridor inspiratorio vomitos después de
toser o tos paroxistica, en menores de 3
meses apnea y cianosis

TOMA DE MUESTRA PARA TOSFERINA

-Mayores de 11 afios: Toda infeccién
respiratoria acompafiada de tos
persistente y prolongada de mas de dos
semanas de duracién y presencia o no de
paroxismos,

LA TOS FERINA POR ETAPAS

W, - 6= = |periono SINTOMA DURACION
wh
: L H -
( %, INCUNBACION No suele haber sintomas 1-2 semanas
' Rinitis,
. & CATARRAL O DE estornudiosila.grirt\eo.tos 2 semanas
Aspirado Hisopado < | nicio leve, seca e irritativa
Dasai npeR nasofaringeo . |Estapo . iva dificultad
= ) t
.
CONVULSIVO P ' &
. " La tos remite 1-3 semanas
solucion fisiologica 2ml MT Regan Low REMISION

¢Cudles son las Definiciones de Caso Sospechoso de las Enfermedades
Inmunoprevenibles mas Comunes

DIFTERIA

Se trata de una patologia transmisible toxinfecciosa producida por diversas cepas de
Corynebacterium diphtheriae. Se caracteriza por cursar con dos sindromes: uno de afeccion local
(pseudomembranas, adenitis, etc.) y otro general, toxico.
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La difteria se manifiesta por la formacion de pseudomembranas en las amigdalas, faringe, laringe,
mucosa hasal u otras mucosas y en la piel.

Agente etiologico

Corynebacterium diphtheriae toxigénico o bacilo de Klebs Loeffler, biotipos gravis, mitis o
intermedius.

LA POLIOMIELITIS, O POLIO; es una enfermedad discapacitante y potencialmente mortal
causada por el virus de la poliomielitis o poliovirus

FIEBRE AMARILLA

Es una enfermedad virica aguda, hemorragica, que es endémica en areas tropicales de Africa y
Ameérica Latina. Es dificil diferenciar muchas veces entre casos de fiebre amarilla y otras fiebres
hemorrégicas virales como arenavirus, el hantavirus, o el dengue.

No existe un tratamiento especifico para la fiebre amarilla. La vacuna es la medida
preventiva mas importante y es segura, asequible y muy eficaz. Proporciona
, inmunidad efectiva dentro de los 30 dias para el 99% de las personas vacunadas
1. yunasoladosis es suficiente para conferir inmunidad sostenida y proteger de por
A vida contra la enfermedad. Transmision El virus de la fiebre amarilla es un
" arbovirus del género Flavivirus transmitido por mosquitos de los géneros Aedes y
Haemogogus.




Tiempo de la toma de
muestra

-primeros 5 dias

=En los primeros 30 -dias

-primeros 3-5 dias

S.R.C.

En el primer afic de Edad

Fiebre Amarilla

Después de los 7 dias

P.F.A

En los primeros 15 dias

inmediato

Tos ferina

> de 5 anos sol fisioldgica
= de 5 anos sol. fisiologica

& |

Gobierno Auténomo
Departamental de La Paz

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LAS ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES
NOTIFICACION INMEDIATA

SRC

Todo nifio menor de 1 afio con
indicios: Sordera,
cardiopatias, cataratas

Sangre-suero
(5mL) Hisopado
o Aspirado
Nasofaringeo u
orina 10 ml

Durante el primer
afio de vida

Notificacién inmediata, llenado de la ficha
epidemiolégica, Busqueda activa institucional
servicio de Neonatologia y Maternidad

Infeccién del
feto por el virus
de la rubeola
durante el
primer
trimestre del
embarazo

Persona menor de 15 afios
que presente paralisis flacida

1.- Notificacién inmediata llenado de la ficha
epidemiolégica

Transmision:
yral Cacsal
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Los primeros intentos serios de obtener vacunas post — exposicion se remontan a 1885, afio en la
que Pasteur desarrollo una rudimentaria vacuna de la rabia con virus vivo extraido de la médula
espinal de conejos. Aunque la vacuna salvdé muchas vidas, produjo una inmunogenicidad
inestable y se relacioné con complicaciones neuroparalizantes graves e incluso algunas muertes.
La actual vacuna inactivada de cultivo celular, introducida en 1974 dio como resultado una
inmunogenicidad significativa mas elevada y menos reacciones adversas.

Aungue se haya logrado progresos en la eliminacion gradual de las vacunas de tejido nervioso en
las Américas (CRL) su uso continla en el pais y por lo tanto los efectos secundarios son un
problema por lo que se requiere un sistema adecuado para el registro de los efectos secundarios
y poder cuantificar el nUmero de casos con precision.

En el departamento de La Paz desde 1996 al 2023 se registraron 14 muertes en humanos por el
virus de la Rabia; presentando mayor incidencia en 1997 (3) casos, dos el 2005 después de 12
aflos de Rabia humana en la gestion 2017 dos casos, 1 en La Paz y otro en la ciudad de El Alto;
en el 2023 un caso en el municipio de Viacha después de 6 afios hasta julio 2023.

Durante las dos ultimas décadas, el programa de control de la rabia canina ha tenido un éxito, sin
embargo en nuestro pais para la gestion 2017 y 2018 ha incrementado de forma considerable
sobre todo en el departamento de La Paz donde el virus de la rabia sigue circulando hasta ahora.

Se considera que la base para el control de la rabia canina es fundamental, ya que en mas del
99% de los casos de rabia humana, el virus fue transmitido por la mordedura de un perro y mas
del 99% de las personas que recibieron tratamiento post — exposicién viven en areas donde el
virus de la rabia canina circula.

Para el control de la rabia canina, la vacunacion crea una barrera inmunoldgica frente a la
transmisién, resguardamos las campafias masivas, tenencia responsable de mascotas, asi como
el control del movimiento y reproduccion de la poblaciéon canina, que deberia ser liderado por
Zoonosis del Ministerio de Salud, la Gobernacion, los municipios, y actores sociales existentes
en la lucha contra esta enfermedad.

DEFINICION.-

La Rabia es una enfermedad zoonotica, que afecta el sistema nervioso central produciendo una
encefalitis, causado por el virus de la rabia, que penetra al organismo a través de la mordedura,
arafiazo o lamedura, de un animal rabioso domeéstico o silvestre.

ETIOLOGIA

El agente causal de la enfermedad es un virus que tiene la forma de una bala y es de genoma
ARN, pertenece a la familia Rhabdoviridae y al género Lyssavirus

PROPIEDADES FiSICO - QUIMICAS DEL VIRUS

El virus de la rabia es muy sensible a la accion de los agentes fisicos y quimicos, en pocos minutos
se inactiva por accion de la luz solar, de la desecacion, la radiacion ultravioleta, los cambios de pH
y temperatura; los disolventes de lipidos, los jabones y detergentes comunes.

SENSIBILIDAD Y RESISTENCIA.

MUY

SENCIBLE SENSIBLE RESISTENTE NDIFERENTE
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IV.TRANSMISION DE LA RABIA.-

Es el de mayor transmisidn provocada por los animales domésticos (Perro - gato)

Los principales ciclos de transmisién de la Rabia en el pais son:

urbano y silvestre.
El ciclo urbano: se caracteriza porque la variedad de virus rabico circulante es de origen canino,
y esta especie actlia como principal fuente de infeccion y registra el mayor nimero de casos.
El ciclo urbano se presenta generalmente en las ciudades donde la densidad de la poblacién
canina facilita la propagacién de la enfermedad y es posible de eliminacion contar con medidas
eficientes de prevencion.
El ciclo silvestre: Se origina en especies salvajes independientemente de su habitat, y las
variedades virales aisladas de los casos positivos corresponden a virus rabicos especificos de
animales silvestres. Los carnivoros salvajes y los quirGpteros, pueden llegar a constituirse en
importantes transmisores de la enfermedad en la naturaleza debido a su alta susceptibilidad a la
rabia, entre otros factores.
La Transmision de la rabia al hombre es principalmente por la penetracion del virus contenido en
la saliva del animal infectado, a partir de una mordedura y raramente por la lamedura o solucién
de continuidad de mucosas, también depende de la distancia del lugar afectado al cerebro o
troncos nerviosos. En los nifios, existe tendencia de un periodo de incubacion menor que en un
individuo adulto. Durante el periodo de transmisibilidad de los canes y gatos eliminan el virus por
la saliva, de 3 a 5 dias antes de la aparicion de signos y sintomas clinicos, persistiendo durante
toda la evolucion de la enfermedad, periodo en que una persona u animal puede ser contagiado
con el virus de la Rabia. La muerte del animal ocurre entre 5 a 7 dias después de la presentacion
de los sintomas.



VI.

En relacion a los animales silvestres, (zorros, monos, murciélagos, etc) deben ser considerados
como animales de riesgo, aun cuando sean domesticados o tengan duefio y domicilio, por el hecho
que en esos animales el comportamiento de la enfermedad (periodo de incubacién,
sintomatologia, etc.) no esta aun correctamente estudiado.

DEFINICIONES DE CASO.-

RABIA HUMANA

Caso sospechoso. Toda persona enferma que presenta un cuadro clinico neurolégico compatible con
rabia, con antecedentes de exposicion a infeccion por el virus rébico.
Definiciones de casos estandar para la rabia

Nota: solo en casos de brotes de rabia humana por agresiones por murciélagos,
en la que fue posible enviar la muestra de laboratorio, podran confirmarse por

evidencias clinicas y antecedentes epidemioldgicos (nexo epidemiolégico)

La toma de muestra del paciente sospechoso de rabia humana, debe ser de responsabilidad

Persona que presente un sindrome neurolégico agudo (es decir, encefalitis) dominado por
formas de hiperactividad, es decir (rabia furiosa) o sindromes paraliticos (es decir, rabia
muda que avance hacia el coma y muerte, generalmente por insuficiencia cardiaca y
respiratoria, por lo general dentro de los 7 a 10 dias después del primer sintoma, sino se
instituyen los cuidados intensivos.

« Presencia de antigenos virales

e Presencia de anticuerpos viricos especificos en el liquido céfalo raquideo
0 €l suero de una persona no vacunada

+ Presencia de acidos nucleicos virales detectados por métodos
moleculares en muestras (por ejemplo: saliva, muestra conjuntival) y
recogido post —-morten biopsia cerebral,

Caso confirmado. Se demuestra la presencia de virus rabico a través del diagnostico laboratorial.



Para confirmar un caso clinico, se debe utilizar los siguientes criterios de laboratorio:

VII. DESCRIPCION CLINICA.-

Recorrido del virus en el cuerpo

Sintomas clinicos :
Virus diseminado dentro del
cerebro.

Incubacién :
Multiplicacion, penetracion
en las terminaciones
nerviosas locales y
diseminacion por via axonal
al sistema nervioso central.

Contaminacion :
Inoculacion del virus, principalmente a
través de una mordedura de un animal
infectado.

9. Alan C. Jackses
1Z Cathieen A Hanlon,
182

Contaminacion posible :
Migracidn a través de los nervios

periféricos a las glandulas secretoras y

excretoras (en esta fase, el virus se
halla en la saliva).

Neurol. Sci_ 2000; 27:27
us. ENCYCLOPEDIA O
e Publishing Group

278-283
F LIFE SCIENCES

m El vector animal no es contagioso durante la
mayor parte del periodo de incubacion nz

m Cuando los vectores de la rabia secretan el virus
infeccioso mediante la saliva, el huésped se
vuelve contagioso (9.

PROCESO SALUD ENFERMEDAD DE LA RABIA HUMANA
XPOSICION PERIODO CLINICO
PERIODO DE ESTADO
PERIODO PERIODO DE PERIODO rASE DE FASE DE
CLINICO NCUBACION PRODROMICO EXITACION PARALISIS MUERTE
Duracion
Promedio 12 dias 3 a 6 dias 3 a5 dias L a 2 dias )5 dias
\nsiedad fiebre continua
dolor ardor nivelde  Pesasosiego roma Muerte
nordedura, ntranquilidad,
aresias nsomnio,
SINTOMAS lINGUNO hormigueos) ogorrea,
\norexia  Fiebre ritos,
Cefalea Irritabilidad Espasmos de
bepresion Vomitos aringe y
ambios de ontracciones
onducta nusculares
Hemiparesias
lidrofobia Pardlisis Flacida
SIGNOS NINGUNO Convulsiones \erofobia
liperreflexia otofobia
[aquicardia bialorrea




VIII.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL .-

Suele confundirse con otras patologias como sindrome de Guillan Barre, enfermedades
Psiquiatricas, Neuroldgicas, Encefalitis Virales, Polio, Tétanos, y otros, por lo que es necesario el
diagndstico laboratorial el cual permitird confirmar o descartar rabia humana.

CICLO DE LA RABIA EN EL HOMBRE

RABIA EN
— - -

Animal sos Virus de la Rabia ' eMultiplicacion local

( ) einvasion de los nervios Periféricos
Todo anime X
muestre ca «
signo y sint Diseminacion a las gldndulas Multiplicacion en el sistema

salivales, ojos, pdancreas, nervioso Central

Caso confi corazon
OVINOS, CAPL ... ) o i oy o

DESCRIPCION CLINICA

Definicion: Enfermedad infectocontagiosa que afecta a todos los animales mamiferos de
sangre caliente, que se transmite por mordedura.

Periodo de incubacidén. Este periodo oscila de 10 dias a 2 meses después del cual comienzan
los sintomas agrupados en las siguientes 3 fases en otras literaturas menciona 7 afios tardio.

Fase prodromica. Después del periodo de incubacion el estado prodromico se desenvuelve
rapidamente y puede durar hasta 2 a 3 dias y en la mayoria de las veces pasa desapercibida. Esta
fase se caracteriza por cambios en la conducta del animal de un estado de irritabilidad a otro de
afectividad (o viceversa), apatia, letargia, decaimiento, pérdida de apetito y cambios persistentes
y frecuentes de posicion. Se rasca el sitio de la mordedura, se oculta en lugares oscuros y tiene
dificultad para beber liquidos.

Fase agresiva. Es bastante sensible ante cualquier estimulo ( provocado

0 no provocado), escapa de la casa y suele andar errante, alejandose distancias considerables,
atacando a otros animales o personas, sin provocacion alguna.

La mayoria de los casos de rabia en perros y gatos desarrollan como rabia agresiva.

Fase paralitica o muda. Dificultad para la deglucion por lo que rechaza alimentos y agua,
cambios en el ladrido. Primero existe pardlisis de los masculos de la laringe y faringe, luego del
tren posterior para después de 4 a 5 dias morir. Esta fase es la mas peligrosa porque se la puede
confundir con otras patologias como moquillo canino y envenenamiento.



XI.

Periodo de transmisibilidad. Es decir la presencia del virus en la saliva, el cual es de 3 a 5 dias
antes de la aparicion de los primeros sintomas clinicos y durante todo el curso de la enfermedad.
Periodo en que una persona u animal puede ser contagiado con el virus de la rabia. Muerte del
perro con rabia.

Los ovinos, caprinos, porcinos, camélidos y vacunos presentan

CICLO DE LA RABIA EN EL PERRO

FASE MELANCOLICA

e Hipo actividad
e Fotofobia
Incubacién de 30 e Conducta esauiva

a 60 dias

Accidente Rdbico

4
FASE AGRESIVA

e Dificultad para tragar
e  Saliva en exceso

Muerte e Excitacion

‘ FASE PARALITICA

CARACTERISTICAS DE LA EXPOSICION
Las exposiciones segun sus caracteristicas se clasifican en:

Exposiciones leves. Son mordeduras, arafiazo o lameduras en piel, causados por perros gatos u
otros animales sospechosos de rabia, cuya lesion sea Unica y superficial, localizadas en cualquier parte
del cuerpo, excepto cara, cuello manos o pies.

La exposicion a la sangre, orina y heces no constituyen riesgo de transmision de rabia.

Exposiciones graves. Cuando un animal positivo a rabia, animal silvestre, animal desconocido, realiza
mordeduras o arafiazos localizadas en cabeza, cara y cuello, mano y pie (pulpejo, palma de manos,
planta de pies), region axilar y genital.

La exposicién de membranas mucosas (contacto directo de saliva positivo con
heridas recientes o con mucosas) lameduras. Mordedura o arafiazo en genitales,
son exposiciones graves y ameritan profilaxis
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ASANENENEN

MEDIDAS DE PREVENCION QUE DEBE TOMAR LA PERSONA MORDIDA.

Lavar inmediatamente la herida con abundante agua jabonosa o con detergente de uso domestico
Acudir inmediatamente al centro de salud méas cercano.
Realizar la denuncia a los centros municipales de zoonosis o centros de salud

TRATAMIENTO DEL ACCIDENTADO EN EL SERVICIO DE SALUD.-

MEDIDAS GENERALES.-

Tratamiento médico de las heridas (lavar con agua y jabon abundante, durante 5 minutos y tres
veces, posteriormente aplicar antisépticos yodo povidona, para mucosas ocular nasal, lavar por
instilacion profusa, con solucion fisiolégica o agua estéril.

Sutura de la herida No debe ser suturada porque podria provocar la infiltracion de mayor cantidad de
particulas virales. En cara puntos de aproximacion una hora después de aplicado el suero antirrabico)
TERAPIA ESPECIFICA: Si corresponde de acuerdo

Vacunas
. Suero
OTRAS MEDIDAS:

. Profilaxis antitetanica, de acuerdo a los antecedentes de vacunacion del  paciente
. Tratamiento contra infecciones bacterianas.
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Todo caso sospechoso o confirmado de rabia debe ser investigado hasta las 24 horas de presentada
la notificacion, logrando identificar el animal agresor

Busqueda de personas agredidas para que reciban la profilaxis respectiva

Bloqueo de foco de la infeccion a 1 Km a la redonda donde ocurri6 el caso

Busqueda de otros posibles contactos humanos y referirlos para valoracion

Busqueda del animal agresor y vigilancia por 14 dias

Control de foco debera ser realizado hasta 48 horas

VACUNA ANTIRRABICA DE USO HUMANO



VACUNA DERIVADAS TEJIDO CEREBRAL

Tipo de [Caracteristicas y  Presentacion Via Dosis
vacuna Conservacion
vacuna tipo Buspension virus inactivado Tejido Forma liquida Sub 1 ml
Fuenzalida cerebral de ratén lactantes albinos color opalescente cutanea
Palacios (CRL) No debe congelarse ampolla de vidrio Region
broducida por Conservacion de +2+8 Confiere color &ambar Heltoidea,
NLASA broteccion desde la 5ta dosis de Peri
aplicacion. umbilical o
escapular

VACUNA DE CULTIVO CELULAR

Tipo de  [aracteristicas y  Presentacion Via Dosis
vacuna Conservacion
vacuna Vacuna inactivada, contiene particulas Frasco/ vial ntramuscular, L mi
cultivo celular irales unidosis, con 0.5 egién deltoidea
No debe congelarse ml de diluyente como dosis
Conservacion de +2+8 iofilizada ndependiente
Confiere a los 7 dias anticuerpos mente de la
Hetectables y a los 14 dias del inicio de la pdad, peso,
serie se obtiene el 100% de bexo y estado
seroconversion te salud

| . . 3]
EN CULTIVOS CELULARES (INACTIVADA)

20005 L ofsobent i 3 refled syinge) -  dose
0,5 mL de disoivente en jeringa prelienada) - | dosis
Intramascula route

Via intramuscular

. L L]

SUERO HETEROLOGO



Suero Caracteristicas Dosificacion  Via de aplicacién

Heterologo nmunoglobulinas  obtenida  del 10 Ul por kg de nfiltrar alrededor y dentro de la

ERIG) blasma de caballo, asno o mulas heso nerida (punto de inoculacion del
pquivalente a 1000 Ul (5 ml) Dosis Unica irus)
F Después de abierto el vial, el Lo restante administrar IM
producto debe ser utilizado En nifios <de 2 afos aplicar en
nmediatamente cara externa del muslo
Proteger de la Luz.

SUERO ANTIRRABICO HETEOROLOGO (EI suero debe aplicarse hasta el 7mo\

dia de la agresion animal seguido

con lavacuna CRL.

Esquema clésico o Cultivo celular.

Solo se aplicaunavez en lavida

*MAXIMO 3 FRASCOS
\(independientemente del peso) )

NO HAY CONTRAINDICACION DE LA APLICACION DE VACUNA Y SUERO
ANTIRRABICO EN MUJERES EMBARAZADAS

EJEMPLO DE CALCULO DE SUERO HETEROLOGO

30 Kilos

50 Kilos

60 Kilos

80 Kilos

1200 UI 600UI (3ml)
2000 UI 1000 UI (5ml)
2400 Ul 1200 UI (6ml)
*3000 Ul 1500 Ul (7.5ml)

600UI (3ml)

1000 UI (5ml)
1200 UI (6ml)

1500 UI (7.5ml)

MANEJO DE PROFILAXIS ANTIRRABICA HUMANA EN CASOS DE MORDEDURA (Se denomina
profilaxis antirrabica al uso o administracién de biolégicos ante la exposicion frente al virus rabico).

CONDUCTA A SEGUIR EN ACCIDENTES POR MORDEDURA



QUE NO REQUIEREN TRATAMIENTO

CONDICION SITIO DE LA GRAVEDAD ACCIONES FSQUEMA DE

DEL ANIMAL MORDEDURA DE LA CONDUCTA EPIDEMIOLO PROFILAXIS

MORDEDOR HERIDA GICAS ANTIRRABICA

A SEGUIR

Animal Fualauier region No se vacuna

conocido con o uaaus 9 . Dbservacion L, Dbservacion  del

. Hel cuerpo menos L esiones . Dbservacion . ,

BiN vacuna . tel animal . animal segun
. tabeza, cuello, superficiales Beguimiento .

animal agresor por 14 norma establecidas

o manos. ;
Homéstico) Hias
CUADRO N° 2

CONDUCTA A SEGUIR EN ACCIDENTES POR MORDEDURA QUE REQUIEREN PROFILAXIS

ANTIRRABICA HUMANA

ESQUEMA REDUCIDO

CONDICION SITIO DE LA GRAVE ACCIONES ESQUEMA DE
DEL ANIMAL MORDEDURA DAD DE CONDU EPIDEMIOL PROFILAXIS
MORDEDOR LA CTA DGICAS ANTIRRABICA A
HERIDA SEGUIR
Animal Cualquier regién Lesiones Vacuna Notificacion VACUNA ESQUEMA
Homeéstico el cuerpo superficial Dbligator nmediata. REDUCIDO
Desconocido menos  cabeza, BS a nvestigacion
Perro, gato) tuello, manos bloqgueo  de Con CRL: 7 dosis, de
FAnimal 0CO Lml. Diarias continuas
sacrificado, busqueda de Via Subcutanea region
muerto contactos e Heltoides, escapular y
naturalmente y/o nicio de beriumbilical
altamente ratamiento a REFUERZO: 10mo,
sospechoso. 0S mismos POvo y 30vo dia, luego
FAnimal salvaje o He la Ultima vacuna de
silvestre  (zorro, a serie inicial
mono, TOTAL 10 DOSIS
murciélago Con Cultivo Celular: 5

Hosis
0,3,7,14y28dia)

F Nota: En caso de que
el diagnostico
aboratorial sea
negativo, suspender el
psquema en cualquier

Hosis de profilaxis

CONDUCTA A SEGUIR EN ACCIDENTES POR MORDEDURA QUE REQUIEREN PROFILAXIS




ANTIRRABICA HUMANA

ESQUEMA CLASICO

CONDICION 5ITIO DE GRAVEDA ACCIONES ESQUEMA DE PROFILAXIS
DEL ANIMAL LA D DE LA CONDUCT EPIDEMIOLO ANTIRRABICA A SEGUIR
MORDEDOR MORDE HERIDA A GICAS

DURA
FAnimal Cualquier L esiones Vacuna Notificacion VACUNA ESQUEMACLASICO
Homéstico egion del superficiale Dbligatoria nmediata.
Desconocido cuerpo 5 nvestigacion Con CRL: 7 dosis, de 1ml. Diarias
Perro, gato) menos blogueo de foco tontinuas Via Subcutanea region

cabeza, blusqueda de Heltoidea, periumbilical 0
FAnimal tuello, contactos e pscapular
sacrificado, manos nicio de REFUERZO 10mo, 20vo y 30vo
muerto ratamiento a Hia, luego de la Ultima vacuna de la
naturalmente 0S Mismos serie inicial
/o altamente TOTAL 10 DOSIS
sospechoso

Con Cultivo Celular: 5 dosis

FAnimal 0,3,7,14y 28 dia)
salvaje o]
silvestre
ZOrro, mono,
murciélago

COMBINACIONES DE VACUNA CRL A CULTIVO CELULAR

Dosis aplicadas de vacuna

NUmero de dosis de

Dias de administracion

CRL dependiendo del bacuna cultivo celular

bsquema (CLASICO O hser aplicado

REDUCIDO)

Hasta 3 dosis b dosis D, 3,7,14y 28

De 6 dosis l dosis D, 4,11y 25

De 10 dosis B dosis D, 7y 21

De 14 dosis o Antes del ler refuerzo P dosis En los dias que le correspondia los
efuerzos de la CRL

\ntes del 2do o 3er refuerzo | dosis En los dias que le correspondia al 2do o

Ber refuerzo de la CRL

Dosis aplicadas de vacuna
e cultivo celular

Nimero de dosis de
CRL a ser aplicadas

Dias de administracion

Hasta 2 dosis

b dosis + 3 refuerzos

D, 1, 2, 3, 4 (Refuerzos: 10, 20, 30)

De 4 dosis

B refuerzos

D, 10, 20




RELACION DE LOS PERIODOS CLINICOS DE LA RABIA Y SU OPORTUNIDAD DE
TRATAMIENTO

Relacion entre los periodos clinicos de la
rabia v la oportunidad del tratamiento

Periodos clinicos de la Rabia
Exposicion
Incubacion Prodromo Estado | Muerte
Dias o 25 32 az a8 54
Tratamiento Tratamiento

Pre-exposicion Post-exposicion

Periodo A Periodo B Periodo C

Tratamiento Tratamiento Tratamiento
oportuno No oportuno ineficaz

PERIODO A: Es efectivo el tratamiento por el inicio temprano del mismo

PERIODO B: Es inseguro el tratamiento, por su inicio tardio, no existiendo certeza de que se
proteja a las personas

PERIODO C: Es inefectivo, porque no alcanza a producirse los anticuerpos suficientes para neutralizar el virus,
que finalmente alcanza el SNC.

FLUJOGRAMA DE PACIENTES QUE SUFREN ACCIDENTES CON ANIMALES VIGILANCIA
ACTIVA

AGRESION POR
ANINM AL
sSOsSPECHOsSO

CENTRO DE SALUD

ATENCION ME DICA
VALORACION
cunNicA
EPIDE MIOLOGICA

Estado del animal agresor
ESPECIE DEL ANIMIAL AGRE SOR

* CIRCUNSTANCIAS DEL ACCIDENTE

* ESTADO VACUNAL DEL ANIMAL AGRES OR

* ESTADO VACUNAL DE LA PERSONA AGREDIDA
* GRAVEDAD Y LOCALIZACIO N DE LA HE RIDA

* SITUACION EPIDEMIOLOGICA DEL AREA

LLENADO DE LA
FicHA
EPIDEMIOLOGICA
RABZ2

COORDINAR CON
EL MUNICIPIO

ALOR AR LOCALIZACION DE
LAS HERIDAS VACUNA

SEGUIMIENTO A conNTROL v
coNnTAcTOS BLOQUEO DE FOCO
ESQUEMA
REDUCIDO 7 DOSIS

CRL - VERORAB

ESQUEMA CLASICO
14 DOSIS MAS
SUERO

Elaborado: RAJ
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TUBERCULOQOSIS

Lic. Julia Quispe
RESPONSABLE DEPARTAMENTAL DE PROGRAMA TUBERCULOSIS

1.- ANTECEDENTES.-

La tuberculosis sigue siendo una de las enfermedades infecciosas con mayor mortalidad en el
mundo.

La Pandemia de COVID — 19 y las desavenencias socioecondmicas han revertido afios de trabajo
en la lucha contra la tuberculosis, afectando a los méas vulnerables.

Al identificar a la Tuberculosis como un problema de Salud Publica, de caracter multifactorial en
sus determinantes, que ocasiona aun altas tasas de morbilidad y mortalidad, se desarrollan
acciones en el marco de la estrategia “Fin de la Tuberculosis”, de acuerdo a los Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS), en funcion de tres indicadores: reducir el nUmero de muertes por
tuberculosis en un 95% (comparado con 2015); reducir los huevos casos en un 90 % entre 2015
y 2035; garantizar que ninguna familia enfrente costos catastréficos debido a la tuberculosis.!

El Ministerio de Salud y Deportes, a través del Programa Nacional de Control de Tuberculosis,
presentd el Manual de Normas Técnica de Tuberculosis, actualizado en la gestién 2017, con
nuevas definiciones de caso para la Tuberculosis y la Tuberculosis Resistente, sus esquemas de
tratamiento y todo lo relacionado al manejo de la Tuberculosis, por lo que su contenido se
considera en este documento.

1.2 SITUACION EN LAS AMERICAS

La OMS inform6 que en 2021 se estimaron 309.000 casos de tuberculosis y se notificaron 215.116
(70%).

1.3 SITUACION EN BOLIVIA.-

La tasa de incidencia de Tuberculosis todas sus formas (TB TSF) en la gestion 2021 fue de
59,7/100.000 hab.

Para el 2021, se reportaron 7.140 casos nuevos y previamente tratados de Tuberculosis, de los
cuales 6.948 casos fueron nuevos y recaidas; siendo Santa Cruz, La Paz y Cochabamba los
departamentos que reportaron el 79,5 % de los casos a nivel nacional®.

La tasa de éxito en el tratamiento en la gestion 2020 fue del 80% vy la tasa de fallecimientos por
Tuberculosis, sobrepasa el 4%, desde el 2012.

1.4 SITUACION EN EL DEPARTAMENTO DE LA PAZ

L https://www.paho.org/es/temas/tuberculosis
2 https://www.minsalud.gob.bo/6572-salud-bolivia-ocupa-el-octavo-puesto-de-mayor-



Latasa de incidencia de Tuberculosis Todas Sus Formas (TB TSF) el afio 2022 fue de 49 * 100.000
habitantes, mientras que la tasa de incidencia de Tuberculosis Pulmonar fue de 33 * 100.000
habitantes y la tasa de éxito de tratamiento fue del 81%, siendo el segundo departamento que
notifica la mayor cantidad de pacientes en el pais, después de Santa Cruz.

1.5 OBJETIVOS DEL PROGRAMA

- Disminuir la mortalidad y morbilidad por tuberculosis.
- Reducir la transmisién del Mycobacterium tuberculosis en la comunidad.

- Evitar la drogorresistencia.

1.6 METAS DEL PROGRAMA

- Detectar el 90% de los Sintomaticos Respiratorios.
- Detectar el 88% de los casos nuevos TB pulmonar.
- Curary terminar el tratamiento al menos al 85% de los casos nuevos detectados de Tuberculosis.

-Curar y terminar el tratamiento al menos al 75% de los casos de TB-Resistente a
Rifampicina/Multidrogorresistente (RR- MDR).2

1.7 DEFINICIONES ACTUALES

1.7.1 Definiciones de caso

* Caso de Tuberculosis bacteriol6gicamente confirmado: Es aquel que tiene una muestra biolégica
positiva por baciloscopia, cultivo o prueba rapida molecular (como el GeneXpert MTB/RIF y otros).

» Caso de Tuberculosis clinicamente diagnosticado: Es aquel que ha sido diagnosticado con
Tuberculosis por un médico quien ha decidido dar al paciente un ciclo completo de tratamiento;
incluye casos diagnosticados sobre la base de anomalias de rayos X, histologia sugestiva y casos
extrapulmonares sin confirmacion de laboratorio.

Los casos de Tuberculosis bacteriologicamente confirmados o clinicamente diagnosticados
también se clasifican segun:

* Localizacién anatémica de la enfermedad.
* Historia de tratamiento previo.
e Condicién de VIH.

1.7.2. Clasificacion basada en la localizaciéon anatémica de la enfermedad




Tuberculosis Pulmonar (TBP)

Es cualquier caso  bacteriologicamente confirmado o clinicamente diagnosticado con
Tuberculosis, implica el parénquima pulmonar o el arbol traqueo bronquial, la Tuberculosis miliar
se clasifica como pulmonar porque hay lesiones en los pulmones.

Tuberculosis Extrapulmonar (TBE)

Se considera a cualquier caso bacterioldgicamente confirmado o clinicamente diagnosticado de
Tuberculosis que involucra otros 6rganos, que no sean los pulmones, ejemplo pleura, ganglios
linfaticos, abdomen, tracto genitourinario, piel, articulaciones, huesos y meninges.

1.7.3 Clasificacién basada en la historia de tratamiento previo

1.7.3.1. Pacientes nuevos: Que nunca han sido tratados por Tuberculosis o que han recibido
medicamentos anti Tuberculosos por menos de un mes.

1.7.3.2 Pacientes previamente tratados: Que han recibido un mes o mas de los medicamentos
anti Tuberculosos en el pasado.

Se clasifican ademas por los resultados de su mas reciente ciclo de tratamiento:

Paciente con recaida, fueron previamente tratados por Tuberculosis, declarados curados o
tratamiento completo al final de su dltimo ciclo de tratamiento y ahora son diagnosticados con un
episodio recurrente.

Paciente con fracaso, son aquellos previamente tratados por Tuberculosis y que su tratamiento
fracaso al final de su tratamiento mas reciente.

Paciente con perdida al seguimiento, fueron tratados previamente por TB y declarados pérdida
al seguimiento de su tratamiento mas reciente (antes abandono recuperado).

Otros pacientes previamente tratados, son aquellos cuyo resultado después del tratamiento
mas reciente es desconocido o indocumentado (antes transferencias desconocidas).

1.7.4. Clasificacién basada en la condiciéon de VIH

Paciente con Tuberculosis y VIH: Se refiere a cualquier caso bacteriolégicamente confirmado o
clinicamente diagnosticado de Tuberculosis y que tiene un resultado confirmado de VIH al
momento del diagnéstico o posterior al mismo.

Paciente con Tuberculosis y sin VIH: Se refiere a cualquier caso bacteriolégicamente
confirmado o clinicamente diagnosticado de Tuberculosis y que tiene un resultado negativo de la
prueba del VIH realizada al momento del diagnostico de la TB. Cualquier paciente con TB y sin
diagndstico de VIH en el que posteriormente se confirme presencia de VIH debe ser reclasificado.
Paciente con TB y estado de VIH desconocido: Se refiere a cualquier caso bacteriolégicamente
confirmado o clinicamente diagnosticado de Tuberculosis que no tiene ningun resultado de la
prueba del VIH, posteriormente puede reclasificarse.

1.8 RESULTADO DE TRATAMIENTO



Definiciones de resultado del tratamiento

Las nuevas definiciones de los resultados del tratamiento hacen una clara distincién entre dos
tipos de pacientes:

Pacientes con TB sensible tratados con medicamentos de primera linea.
Pacientes con TB resistente tratados con medicamentos de segunda linea.

7.2. Resultados del tratamiento de pacientes con TB sensibles

RESULTADOS

DEFINICION

Curado

Paciente con TB pulmonar con bacteriologia confirmada al inicio del
tratamiento y que tiene baciloscopias negativas en los dos Ultimos meses
de tratamiento y cultivo negativo de 4° o 5° mes (si se prolongé la fase
intensiva).

Tratamiento

Paciente con TB que complet6é el tratamiento sin resultado de

tratamiento

completo baciloscopia en los dos ultimos meses de tratamiento y cultivo negativo
de 4° 0 5° mes (si se prolongé la fase intensiva).
Fracaso al Paciente con TB pulmonar cuya baciloscopia es positiva en el quinto mes

0 posterior, 0 el cultivo del 4° 0 5° mes es positivo (en caso de
prolongacién de fase intensiva).

Fallecido

Paciente con TB que muere por cualquier razén antes de comenzar o
durante el curso del tratamiento.

Pérdida en el
seguimiento

Paciente con TB que no inicié tratamiento, o interrumpio el tratamiento
durante un mes consecutivo 0 mas.

No evaluados

Paciente con TB que no se le ha asignado el resultado del tratamiento.
Incluye las transferencias desconocidas y RAFA

Tratamiento Exitoso: La suma de curados y tratamientos completos.

Fuente: Manual de Normas Técnicas en Tuberculosis, Ministerio de Salud y Deportes (2017).




1.9. ASPECTOS GENERALES DE LA TUBERCULOSIS
1.9.1. Definicién de Tuberculosis

La tuberculosis es una enfermedad infecto-contagiosa, de evolucion crénica, prevenible y curable
gue es causada por el Mycobacterium tuberculosis.

1.9.2 Diferencia entre infeccién y enfermedad tuberculosa

NFECCION TUBERCULOSA ENFERMEDAD TUBERCULOSA

Periodo en el cual, el Mycobacterium [Cuando el sistema inmunoldgico no
uberculosis (bacilo de Koch) entra en  fontrola la infeccion o re-infeccion
contacto por primera vez con una persona uberculosa y los bacilos comienzan a
sana (denomindndose primo infeccibn  multiplicarse activamente produciendo
uberculosa), que desencadena una |esiones en los 6Organos afectados,
respuesta  de defensa del sistema  apareciendo sintomasy signos.

nmunolégico de la persona.

1.9.3. Forma de Transmisién

La transmisién es el paso del bacilo de una persona enferma a otra sana, siendo la via aérea el

mecanismo. (una persona enferma infecta a una persona sana al hablar, reir, estornudar, cantar
y sobre todo al toser).

Los factores que favorecen la transmisién son:

1. Concentracion de los bacilos.
2. Poca ventilacién e iluminacion.
3. Grado de cercania y el tiempo de permanencia con el enfermo.

1.9.4. Cuadro clinico

SINTOMAS GENERALES SINTOMAS ESPECIFICOS
(Pulmonar y Extrapulmonar) (Pulmonar y Extrapulmonar)

Hiporexia o anorexia (disminucién o [Tos con expectoracion por mas de 15
vérdida del apetito). lias.

Astenia y adinamia (pérdida de fuerza p» Expectoracién hemoptoica (manchada
nuscular y de energia). on sangre).

Pérdida de peso. * Hemoptisis (sangre abundante viva
Fiebre y diaforesis nocturna (sudoracién jroveniente de los pulmones).
octurna). Disnea (dificultad para respirar).




Malestar general. En la extrapulmonar de acuerdo al 6rgano
fectado.

1.9.5. Sintoméatico Respiratorio (SR), es la persona que tiene tos con expectoracion por mas de
15 dias.
Flujograma de Sintomético Respiratorio

Persona que presenta tos con
expectoracion por 15 dias o mas

\ 4
Solicitar baciloscopia seriada
de esputo

l

o

_— T Realizar tratamiento por 10 dias
__ Resultado de baciloscopia > i uinolonzs
es positivo quin

Registrar en el libro de pacientes " Alos10dias

Iniciar tratamiento ~Remision de los sintomas— l
\ 4

Solicitar GeneXpert
O cultivo Alta médica

A

Fuente: Manual de Normas Técnicas en Tuberculosis, Ministerio de Salud y Deportes (2017).

La tos es el principal sintoma de la enfermedad, lo que permite clasificar al paciente como
sintomatico respiratorio y plantear el diagnéstico de Tuberculosis presuntiva.

1.9.6 Deteccidén de Casos

1.9.7. Deteccién pasiva: Consiste en la identificacion del Sintomatico Respiratorio en pacientes
que consultan por afecciones respiratorias o por otras patologias a nivel de establecimientos de
salud, hospitales, salas de emergencias, brigadas moviles, etc.

1.9.8. Busqueda activa de casos: Consiste en la basqueda de casos con signos y sintomas
sugestivos de TB en grupos poblacionales de riesgo: contactos, recintos penitenciarios, pueblos
indigenas y otros de acuerdo a la region. La basqueda activa en la poblacion en general no es
recomendable, por el bajo aporte en la deteccion.

1.10. DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS
1.10.1. METODO CLINICO



Comprende la elaboracién completa de la Historia Clinica del paciente.

1.10.2. METODOS BACTERIOLOGICOS
1.10.3 Baciloscopia

La baciloscopia del esputo o flema es el método de diagndstico mas facil y accesible. Permite
identificar las fuentes de transmision de la Tuberculosis.

1.10.4.Reporte de resultado de baciloscopia

RESULTADO NUMERO DE BAAR EN LOS CAMPOS OBSERVADOS
Negativo (-) No se observan BAAR en el extendido (minimo 300 campos microscopicos).
1a9BAAR Bacilos contables en el extendido. Se considera resultado positivo.
Positiva (+) 10 a 99 BAAR en 100 campos microscopicos observados.
Positiva (++) 1a 10 BAAR por campo en 50 campos microscopicos observados.
Positiva (+++) | Mas de 10 BAAR por campo en 20 campos microscopicos observados

Fuente: Manual de Normas Técnicas en Tuberculosis, Ministerio de Salud y Deportes (2017).
1.10.5. Indicaciones para la obtencion de la muestra de esputo

A todo Sintomatico Respiratorio se debe tomar dos baciloscopias con muestras representativas
de expectoracion:

MUESTRA | INDICACIONES

Primera Se obtiene al momento en que el personal de salud identifica al SR.

Una vez recibida la muestra, se entrega el segundo envase.

Segunda | El paciente recolecta la muestra al dia siguiente, en ayunas (segundo envase) y
la lleva al establecimiento de salud.

Fuente: Manual de Normas Técnicas en Tuberculosis, Ministerio de Salud y Deportes (2017).

En todo paciente con sospecha de tuberculosis cuya baciloscopia seriada es negativa, debe
cumplirse con el flujograma del Sintomatico Respiratorio.

1.10.6 Cultivo

1.10.6.1. Indicaciones de cultivo:



Paciente con resultado de baciloscopia de 1 a 9 BAAR en una sola ldmina de las dos muestras
examinadas.

Sintomético Respiratorio con una baciloscopia seriada negativa, tratado con antibiéticos (no
quinolonas) y sin mejoria clinica.

Diagnéstico de TB a nifios menores y mayores de 5 afios, obtener la muestra mediante aspirado
gastrico 5para su diagndstico. VER ANEXO N° Il - Protocolo para obtener muestra a través de
aspirado gastrico.

TB presuntiva Extrapulmonar.

Para dar condicion de egreso de curado en todo caso de TB sensible al 4° (si se prolongé la fase
intensiva deberéa contar con cultivo negativo al 5° mes de tratamiento).

En el seguimiento de tratamiento TB-RR, TB-MDR y TB-XDR.

No conversién bacteriol6gica al 2° mes de tratamiento supervisado.

Presencia de un control bacteriologico positivo a partir del 3° mes de tratamiento supervisado.

El cultivo es el método con mayor sensibilidad para el diagnostico y seguimiento del tratamiento
de tuberculosis.

1.10.6.2. Reporte de resultados de cultivo

RESULTADO Reporte del resultado de cultivo
Contaminado Alteracion fisico quimica del medio.
Negativo Sin desarrollo después de 60 dias de incubacién.
Numero de colonias De 1 a 19 colonias contables.
(+) De 20 a 100 colonias.
(++) Mas de 100 colonias (colonias separadas).
(+++) Colonias incontables (colonias confluentes).

Fuente: Manual de Normas Técnicas en Tuberculosis, Ministerio de Salud y Deportes (2017).

1.10.6.3. Pruebas de sensibilidad y resistencia:
9.2.3.1.GeneXpert-MTB/RIF

La prueba GeneXpert MTB/RIF es una Reaccion en Cadena de la Polimerasa (PCR) en tiempo
real que puede detectar Mycobacterium tuberculosis (MTB) y resistencia a Rifampicina, en menos
de 2 horas.

1.10.6.4. Indicaciones de GeneXpert MTB/RIF

Casos de TB bacterioldgicamente confirmados con baciloscopia.
Casos de TB BK (-) con signos y sintomas sugestivos de TB.
Tuberculosis presuntiva en personas privadas de libertad (PPL).
Tuberculosis presuntiva en personas con VIH/Sida.



Casos de tuberculosis con antecedentes de tratamiento: recaida, fracaso y pérdida en el
seguimiento en su Ultimo resultado de tratamiento.

Tuberculosis presuntiva en el Personal de salud.

Contactos TB MDR/RR.

Diagnéstico de TB a nifios menores y mayores de 5 afios.

1.10.6.5. Las muestras que deben enviarse para este método son:

Esputo
Muestras de tejidos (biopsias)
Liguido cefalorraquideo

1.10.6.6.Reporte de resultado de GeneXpert

RESULTADO ’ Interpretacion

Mycobacterium tuberculosis no Muestra negativa para Mycobacterium Tuberculosis
detectado

Mycobacterium tuberculosis detectado Muestra positiva para Mycobacterium Tuberculosis y
y resistencia a Rifampicina no detectada | que no presenta resistencia a Rifampicina

Mycobacterium tuberculosis detectada | Muestra positiva para Mycobacterium Tuberculosis y '
y resistencia a Rifampicina que presenta resistencia a Rifampicina

Resistencia a la Rifampicina Carga bacteriana muy baja
indeterminada

Invalidado/Error Solicitar examinar nueva muestra

Fuente: Manual de Normas Técnicas en Tuberculosis, Ministerio de Salud y Deportes (2017).

Line Probe Assay (LPA), es un sistema de amplificaciéon de 4cidos nucleico se trata de un método
molecular que utiliza la reacciobn en cadena de la polimerasa (PCR) convencional, tiene la
capacidad de detectar complejo M. tuberculosis, asi como la resistencia a la Isoniacida.

Se debe solicitar prueba de sensibilidad y resistencia en los siguientes casos:

* Pacientes con resultado de TB-RR por GeneXpert (MTB/RIF).

* Pacientes con resultado de TB-Sensible a la Rifampicina por GeneXpert (MTB/RIF)
* Paciente contacto de caso TB-DR

* Personal de salud con TB presuntiva.

* RAFA posterior a la prueba de desensibilizacion.

* Baciloscopia de control positiva a partir del segundo mes de tratamiento.

» Casos nuevos Pulmonar y Extrapulmonar

1.10.6.7. Estudios imagenologicos:

Radiografia



Tomografia computarizada de térax o de otros 6rganos, ecografias y rayos X.

1.10.6.8. Estudio Anatomo patoldgico
Es también un método sensible pero inespecifico, se puede solicitar cuando exista disponibilidad.

1.11. DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR
Los métodos de diagnéstico para la Tuberculosis Extrapulmonar son:

Localizacion Procedimiento
Tuberculosis ganglionar - Biopsia para estudio anatomopatolégico y cultivo

| Tuberculosis Meningea | ADA en LCR, TAC, cultivo para micobacterias de LCR.

TB pleural Radiografia de térax, ADA en liquido pleural, biopsia pleural para
estudio histopatoldgico y cultivo

TB peritoneal 4 Ecografia abdominal, ADA en liquido ascitico, biopsia peritoneal
para estudio histopatolégico y cultivo

| TB osteoarticular Radiografia de columna vertebral, biopsia osteoarticular para
estudio histopatoldgico y cultivo

TB pericardica . Radiografia de térax, ADA en liquido pericardico, biopsia
pericardica para estudio histopatolégico y cultivo

TB renal Examen general de orina, ecografia renal y cultivo de
micobacterias de orina.

Fuente: Manual de Normas Técnicas en Tuberculosis, Ministerio de Salud y Deportes (2017).

1.12. TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS

El tratamiento de la tuberculosis se fundamenta en bases bacterioldgicas, farmacoldgicas y
operacionales.

1.13. Objetivos del tratamiento

Disminuir lo mas rapidamente posible la capacidad infectante del paciente.
Curar sin recidivas.
Evitar la seleccion de resistencia.

El tratamiento de la tuberculosis SENSIBLE se fundamenta en las bases bacteriolégicas,
farmacologicas y operacionales, debiendo ser:

Asociado, utilizando un minimo de cuatro medicamentos antituberculosos

Prolongado, durante un minimo de 6 meses para lograr eliminar a todas las poblaciones bacilares
En una sola toma, porque la accién terapéutica es mayor cuando los medicamentos son
administrados en forma conjunta.

Supervisado, para garantizar la toma y cumplimiento del tratamiento hasta la curacion (DOTS)



1.15.

Controlado, con baciloscopias mensuales a partir del 2° mes de tratamiento y cultivo al 4° o 5°
mes de tratamiento (en caso de prolongacion de la fase intensiva).

En dosis kilogramo peso/diay de acuerdo alaforma de presentacion de los medicamentos,
para evitar sobre o sub dosificacion.
Es importante que el personal de salud asegure:

La adherencia del paciente al tratamiento y controle su evolucién, incluyendo la prevencion y
tratamiento de los efectos adversos secundarios que pueden presentarse.

La toma de los medicamentos estrictamente supervisada en ambas fases y en casos muy
excepcionales por otras personas capacitadas.

El tratamiento ambulatorio (en el Establecimiento de Salud), salvo en casos excepcionales que
requieran hospitalizacion.
1.14. Medicamentos Antituberculosos.

Los medicamentos de primera linea, son la base del tratamiento de los casos de tuberculosis
sensible.
Dosificacion de medicamentos de primera linea

PRESENTACION DOSIFICACION
MEDICAMENTOS /iA DE
DE PRIMEA POSIS — npMINISTRACIO
L iNEA FRASC  TABLET TABLETA DOSIS MAXIM \
D n ASOCIADA DIARIA n
DIARIA
. 5 k I
soniacida H 100 mg > ma/kg 300 pra
Deso mg
Oral
Rifampicina - ;O//SK 500/3
soniacida R/H 300 / 150 9’9 DO mg
mg Deso
15 Oral
1200
Ftambutol E 100 mg mg/kg o
Deso g
D
o I > o000 @
Pirazinamida Z 500 mg mg/kg N
Deso g
50 mL
Rifampicina R L 10al15 L.
P mg/kg Dral
Suspension mL/10 beso mng
D mg

Fuente: Manual de Normas Técnicas en Tuberculosis, Ministerio de Salud y Deportes (2017).



1.14. Tratamiento de la Tuberculosis Sensible.

~FASE ~ASE DE NDICACIONES ADMINISTRACION
NTENSIVA  CONTINUACION

P RHZE 1 RH Casos nuevos de Diaria
uberculosis pulmonar y

o Una sola toma
extrapulmonar (nifios 'y

2 meses) 4 meses)

Pacientes previamente
ratados (con resultado
le GeneXpert sensible a
Rifampicina) u  otro
método rapido similar.

personal de salud,

DOTS-C)

De lunes a sabado.

b2 dosis 104 dosis adultos). l'ratamiento Directamente
Dbservado (DOT) por

casos excepcionales por
personal capacitado

Fuente: Manual de Normas Técnicas en Tuberculosis, Ministerio de Salud y Deportes (2017).

1.15. Tuberculosis Sensible su Control y Conducta

Cultivo
obligatorio
si se
prolonga 1
mes en la
fase
intensiva

Cultivo
obligato
rio

Baciloscopia Baciloscopia Bacilosc¢opia Baciloscopia Baciloscopia
BAAR () BAAR ()
GeneXpert 2° mes pasa BAAR (-) BAAR (- BAAR (0 mas
<+ a la fase 3er mes 4to mes 5to mes Cultivo
siguiente negativo

TB P BAAR(+) I I I
CURADO

FASE INTENSIVA 2 MESES (52 DOSIS
FASE DE CONTINUACION (104 DOSIS) RH

6 meses

INICIO

i i Baciloscopia Baciloscopia Baciloscopia
TRATAMIENTO Baciloscopia P P P

BAAR (+) BAAR (+)
2° mes, 3° mes,
prolongar Fase
Fase; - 1 mes continuacion

T T

CULTIVO Y TEST DE
SENSIBILIDAD Y

CULTIVO Y TEST DE

CULTIVO Y TEST DE EULTIE 7 =T BE RESISTENCIA DE LA SENSIBILIDAD Y
SENSIBILIDAD Y ST UEE) 7 BACILOSCOPIA (+) RESISTENCIA DE LA
RESISTENCIA DE LA CEHEUENED (1= 1 BACILOSCOPIA (+)
BACILOSCOPIA (+) = (o) AS EL

Genexpert




Fuente: Programa de Tuberculosis, Unidad de Epidemiologia e Investigacion, SEDES La Paz.

1.16 Situaciones Especiales en el Tratamiento de la Tuberculosis

INDICACION ESQUEMA CONDUCA
| | Aunque la H y R atraviesan la barrera placentaria, no se ha
Emb demostrado que sean teratdgenos; solo debe evitarse el
IMDAIATO uso de la Estreptomicina por ototéxica.

Lactancia 2 HRZE / 4 | Una mujer en tratamiento puede seguir dando de lactar.

HR Deben seguir el mismo tratamiento del adulto, ajustando la
s . dosis segun kilo-peso.

Recién nacidos y Es frecuente la toxicidad e intolerancia medicamentosa en
ancianos esta poblacién, se recomienda monitorizar las posibles

reacciones adversas.

La R interactia con las pildoras anticonceptivas y por lo
tanto disminuye la eficacia de las mismas, utilizar otros

Anticonceptivos 3 < o 8 > ' canss
meétodos de anticoncepcion mientras utilice rifampicina

I'La Rifampicina disminuye el efecto de los antidiabéticos
orales (Glibenclamida), el paciente debe ser referido a
Endocrinologia mientras dure el tratamiento
antituberculoso.
Seguimiento cercano para vigilar posible RAFA,
= 2HRZE /4
Paciente con VIH intolerancia e interacciones. Una vez concluido el
HR tratamiento (2 HRZE / 4 HR), debe continuar con

Diabetes Mellitus

Liminancafilavie (leaniacida norc B macac )\

|~
Es la forma extrapulmonar de mayor riesgo para la vida,

Meningitis dejando secuelas permanentes en el paciente.
Tuberculosa Se recomienda utilizar corticoides como la prednisona en
(Tuberculosis del dosis de 2 mg/Kg/dia por 3 semanas, reducir gradualmente
Sistema Nervioso 2 HRZE / 10 hasta llegar a la dosis de mantenimiento (manejo por
Central) HR especialidad).
Prolongar el tratamiento a 12 meses.
Tuberculosis Prolongar el tratamiento a 12 meses.
Osteoarticular
Silicosis Prolongar el tratamiento a 12 meses.
[ | Manejo por especialista y avalado por el Comité
Hepatitis Crénica Departamental TB-DR/RAFA y Casos Especiales.
2HRZE/4 | Manejo por especialista y avalado por el Comité
Insuficiencia HR Departamental TB-DR/RAFA y Casos Especiales,
Renal Crénica etambutol debe ser administrado cada 48 hrs. Reajustando

la dosis de acuerdo al clearence de creatinina.

Fuente: Manual de Normas Técnicas en Tuberculosis, Ministerio de Salud y Deportes (2017).
1.17.Tuberculosis Infantil

El diagnéstico de enfermedad en el nifio(a) es un “evento centinela” que representa la transmisién
reciente de Mycobacterium tuberculosis en la comunidad.

1.18. Definiciones y manejo de Contactos

Caso Indice: Es el paciente con diagnéstico de Tuberculosis.

Contactos prioritarios: Toda(o) menor de 5 afios contacto estrecho del caso indice.

Contacto reciente con el caso indice: Todo contacto cuyo tiempo de exposicion con el caso
indice es menor a tres meses.
1.18.1. Los siguientes aspectos son importantes en el manejo de contactos:
Toda nifla(o) menor de 5 afios contacto de un paciente bacilifero debe ser controlado para
confirmar o descartar tuberculosis y realizar tratamiento o quimioprofilaxis.
Cuando existe una nifia(0) menor de 5 afios con diagnéstico de tuberculosis, el personal de salud
debe detectar al caso indice (si no esta identificado).
A partir de los 5 afios aumenta la probabilidad de encontrar bacteriologia positiva Si una o un
menor de 15 afos presenta tuberculosis pulmonar BAAR (+), deben evaluarse todos sus



contactos, sin descuidar el control de los mismos en casos de TB pulmonar BAAR(-) y

extrapulmonar.
Flujograma de control de contactos en nifas(os)

Nifnos contactos de caso
infeccioso

Nifios <5 arnios Nifios >5 afios
v
¥ T Fiebre, Perdids
Sintomasque duran>2 semanas: los, Fiebre, OZ’E e ;25ern
Anorexis, Perdidasde peso o fallz en Iz ganancis, IP T
fatiga, reduccion de |la actividad fisica, decaimiento NO [ sl I
Tratamientoantibidticode amplio Remitir para
espectro adecuado (no Fg ni Ag) investigar TB
por 10 diasy/o aporte nutricional
I Ninguno | v evaluar | Orientacion |
I Sintomas persisten, no mejora |
v
TB improbable v
Administrar TP1 Considerar TB
6 mesea 10mg/k/d iniciar tratamiento 2ZRHZE/4RH

Fuente: Manual de Normas Técnicas en Tuberculosis, Ministerio de Salud y Deportes (2017).

A diferencia de la Tuberculosis del adulto, en las nifias(os) las formas clinicas generalmente son
paucibacilares, por ello con menos riesgo de transmision también se clasifican de la misma manera

tuberculosis Pulmonar y Tuberculosis Extrapulmonar.

1.19 Tuberculosis Pulmonar Infantil



SINTOMAS Y SIGNOS GENERALES
(Pulmonar y Extrapulmonar)

SINTOMAS Y SIGNOS ESPECIFICOS
(Pulmonar)

* Hiporexia s} anorexia | *
(disminucion o pérdida del
apetito). -

e Astenia y apatia (pérdida de
energia), adinamia (pérdida de la
fuerza muscular).

e Pobre o ninguna ganancia de
peso. Pérdida de peso. .

* Fiebre o febricula vespertina por | =
mas de dos semanas y escalofrios
(mas elevada en la tuberculosis
miliar).

Tos crénica (mas comun en el pre escolar y
escolar).

Estertores broncoalveolares o sibilancias
persistentes que no mejoran con
broncodilatadores que no se presentan al
inicio del cuadro y que se deben a
compresion bronquial.

Disminucién del murmullo vesicular.

En la tuberculosis miliar o generalizada,
afectacién pulmonar, adenomegalias
cervicales e inguinales, espleno vy
hepatomegalia,
Nervioso Central (se
tuberculosis pulmonar).

afectacion del Sistema

notifica como

Fuente: Manual de Normas Técnicas en Tuberculosis, Ministerio de Salud y Deportes (2017).
1.19.1 Tuberculosis Extrapulmonar Infantil

En los siguientes cuadros se describen sintomas y signos de acuerdo al érgano afectado:

DRGANO AFECTADO

SINTOMAS Y SIGNOS ESPECIFICOS

Ganglionar (son el 50% de las
ormas extrapulmonares).

Aumento de ganglios linfaticos de evolucién mayor a un
mes, afecta especialmente las cadenas ganglionares
cervicales.

Tuberculosis del Sistema
Nervioso Central (Meningitis,
Tuberculosis Cerebral,

Tuberculoma Cerebral)

Primer Estadio:

rritabilidad, vomitos

Segundo Estadio:

Somnolencia o letargo alternando con irritabilidad, cefalea,
vomitos, rigidez de nuca, Kernig y Brudzinski, reflejos
bsteotendinosos aumentados, afectacion de pares
craneales (lll, 1V, VI, VII), crisis convulsivas focales o
peneralizadas.

Tercer Estadio:

Coma, respiracion irregular, pulso irregular, hipotension
arterial,  espasticidad  generalizada, hipertensién
endocraneal, hidrocefalea  usualmente de tipo
comunicante, papiledema.

Pleural

Disnea, taquipnea, sindrome de derrame pleural.




eritoneal

Osteoarticular (sitios mas
afectados: columna vertebral,
cadera, rodilla, huesos del pie).

Fenal (mas en la adolescencia)

_aringea

Genital

Pericardica

DOftalmica

Dtica

Cutanea

Distension y dolor abdominal, cuadro suboclusivo
constipacion y diarrea), sindrome de malabsorcion,
ascitis, masa abdominal palpable.

Aumento paulatino del volumen de una articulacién no
Holoroso (absceso frio), impotencia funcional, alteraciones
de la marcha, sindrome de compresion radicular o
medular, atrofia muscular.

Disuria, hematuria, proteinuria, piuria y abacteriuria.

Disfonia cronica de diferente grado (desde ronquera hasta
pérdida de la voz o afonia), tos cronica, estridor laringeo.

5exo Femenino:

Dolor abdominal, amenorrea, masa tumoral abdominal,
Ascitis.

5exo Masculino:

Nodulo focalizado en escroto (puede drenar material
caseoso), dolor escrotal, dolor suprapubico, masa
esticular y linfoadenopatia regional.

Dolor retroesternal, datos de insuficiencia cardiaca, frote
pericardico, cardiomegalia en la radiografia de térax.

Afecta cualquier parte del ojo: el tracto uveal, la coroides
y el iris predominantemente.

Dtitis crénica, Hipoacusia, otorrea crénica.

Lesiones Unicas y unilaterales en la tuberculosis ulcerosa,
chancro tuberculoso y la verrucosa que son de inoculacion
exdgena; presenta lesiones bilaterales mdltiples en la
ascrofulodermia y lupus vulgar que son de inoculacion
enddgena.
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1.20. DIAGNOSTICO

1.20.1. Método Clinico

Historia Clinica detallada que comprende sintomas y signos compatibles incluyendo el control de
crecimiento, antecedentes de contactos con Tuberculosis, antecedentes patolégicos y no

patolégicos




1.20.2. Métodos Bacterioldgicos

La confirmacion bacteriolégica se realiza a través de baciloscopia, cultivo y biologia molecular.

Se debe solicitar cultivo de toda muestra obtenida en las nifias(os), en las formas pulmonares el
esputo inducido es la mejor técnica o aspirado géstrico (no baciloscopia).

1.20.3. Estudios Imagenolégicos
1.20.3.1. Radiografia

La radiografia de térax es muy util para el apoyo diagndstico en nifios por su alta sensibilidad. En
la mayoria de los casos, se aprecian imagenes radiopacas persistentes en el pulmén junto con
aumento de la imagen hiliar o subcarinal de los ganglios linfaticos, asi mismo se puede observar
un patron miliar (altamente sugestivo de TB). Pacientes adolescentes presentan cambios
radiograficos similares a los del adulto.

1.20.3.2.Los métodos de diagndstico parala Tuberculosis Extrapulmonar son:

Localizacion ‘ Procedimiento
Tuberculosis Biopsia para estudio anatomopatolégico y cultivo para
ganglionar micobacterias y GeneXpert.
Tuberculosis ADA en LCR, TAC, cultivo para micobacterias de LCR y GeneXpert.
Meningea
TB pleural Radiografia de torax, ADA en liquido pleural, biopsia pleural para

estudio histopatolégico y cultivo de micobacterias.

TB peritoneal Ecografia abdominal, ADA en liquido ascitico, biopsia peritoneal
para estudio histopatoldégico y cultivo de micobacterias.

TB osteoarticular Radiografia de columna vertebral, biopsia osteoarticular para
estudio histopatolégico y cultivo de micobacterias.

TB pericardica Radiografia de torax, ADA en liquido pericardico, biopsia
pericardica para estudio histopatolégico y cultivo de micobacterias.

TB renal Examen general de orina, ecografia renal y cultivo de micobacterias
de orina.

La biopsia y los liquidos deben colocarse en solucion fisiologica (no en formol) y deben
enviarse a laboratorio de cultivo de micobacterias en forma inmediata.
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1.21. Tratamiento

En las nifias(os) se utilizan los mismos medicamentos que en los adultos, sin embargo las dosis
son mayores en nifias(os) con un peso inferior a 25 kilos de acuerdo a la siguiente tabla.

1.21.1. Dosificacion de medicamentos para tuberculosis en nifias(os)



Presentacion Dosificacion
Medicamentos o
Dosis ini
de primea linea Tableta T o Ll
Frasco | Tableta . Dosis diaria maxima | tracién
asociada .
diaria
Isoniacida 100 mg 10 mg/kg peso 300 mg | oral
R/H
Rifampicina - 15/10 mg/kg 600/300 Oral
Isoniacida 300/ 150 peso mg
mg
60 mL
Rifampicina
d ., 5 15 mg/kg peso 600 mg Oral
Suspension mL/100
mg
Pirazinamida 500 mg 35 mg/kg peso 2000 mg Oral
Etambutol 400 mg 20 mg/kg peso 1200 mg Oral
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En nifas(os) con peso superior a 25 kilos, las dosis son igual a las del adulto.

En caso de TB meningea y TB osteoarticular el tratamiento debe prolongarse a 12 meses.
Seguimiento durante el tratamiento
El seguimiento es fundamentalmente clinico y de forma mensual.

Prueba para VIH

Las pruebas rutinarias de VIH deben realizarse a todos las nifias(os) con diagndstico de
tuberculosis

Prevencioén

La mejor prevencion de la TB en las nifias(os) es la que garantiza la deteccion oportuna y curaciéon
de los adultos enfermos de Tuberculosis, entre los contactos (convivientes y casuales).

Vacunaciéon con BCG

La vacunacion con BCG es una primo infeccién dirigida y controlada. Se ha demostrado que la
BCG es efectiva en la prevencion de 65 a 85% para TB meningea y miliar.

1.22. PREVENCION DE LA TUBERCULOSIS

La mejor forma de prevenir la tuberculosis es cortando la cadena de transmision a traves del
diagndstico precoz de los casos contagiosos y el tratamiento oportuno, estrictamente supervisado
hasta certificar su curacion.

1.22.1. VACUNACION CON BCG (BACILO CALMETTE-GUERIN)



La vacunacion BCG es obligatoria en Bolivia. Esta vacuna protege a las nifias(os) de las formas
agudas y graves de la tuberculosis miliar y meningea.

La vacuna BCG se administra en recién nacidos y menores de 1 afio en todos los Establecimientos
de Primer, Segundo y Tercer Nivel.

1.22.2. QUIMIOPROFILAXIS O TERAPIA PREVENTIVA

Consiste en la administracién de Isoniacida a personas con riesgo de desarrollar la enfermedad
tuberculosa. Esta destinada principalmente a los menores de 5 afios contactos intimos de casos
de Tuberculosis Pulmonar, pero no de forma exclusiva.

Lafinalidad de la quimioprofilaxis es evitar lainfeccion en aquellos que no estan infectados
y disminuir el riesgo de desarrollar la enfermedad tuberculosa en los que ya estan
infectados.

Se debe administrar quimioprofilaxis en condiciones de Programa en las siguientes situaciones,

previo descarte de Tuberculosis activa:

Poblacién en riesgo Indicacidn Duracidn Seguimiento
Menor de 5 anos Isoniacida 10 mg / 6 meses
contacto de TB Kg peso (dosis
Pulmonar maxima 300 mg).
Nifas(os) VIH (+) Isoniacida 10 mg / 6 meses
o . Controles mensuales
con peso inferiora25 | Kg peso (dosis o
‘ L dirigidos a evaluar la
kilos maxima 300 mg). 4h -
Casos VIH (+) Isoniacida5 mg/Kg| 6 meses ) a ere_:-nua a a-
. S quimioprofilaxis, reajuste
con peso superiora 25 | peso (dosis maxima _ R
kilos 300 mg) de dosis y vigilancia de
Inmunosuprimidos: Isoniacida 5 mg /Kg| 6 meses posibles reacciones
Trasplantados renales, |peso (dosis maxima adversas.
colagenopatias (lupus |300 mg).
eritematoso, artritis Administracion
reumatoidea, etc), diaria
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Quienes no deben recibir quimioprofilaxis con Isoniacida.

* Portadores de Tuberculosis activa (monoterapia).

* Pacientes con antecedentes de dafio hepatico secundario a Isoniacida.

* Contacto de caso indice de TB-DR (TB-MDR, TB-RR, TB-XDR y TB resistente a Isoniacida).

1.23. Control de Contactos




El control de contactos es la deteccion activa de casos, entre los grupos de poblaciones en riesgo
de enfermar por tuberculosis.

Debe realizarse en:

Contactos estrechos de casos de Tuberculosis Pulmonar (que son los que pasan por lo menos
seis horas diarias en estrecha relacion con el enfermo)

La conducta a seguir para un adecuado control de contactos es:

* Registrar a todos los contactos de la fuente de infeccion en la ficha de tratamiento.

* Verificar el registro de contactos y brindar consejeria durante la visita domiciliaria.

* Valoracién clinica a los contactos registrados.

* Solicitar baciloscopia seriada de esputo a todo contacto que presenta tos con o sin expectoracion
(Ver flujograma del SR).

Si los recursos y el sistema de salud lo permiten es recomendable realizar la evaluacion de los
contactos a los tres, seis y veinticuatro meses, gue consiste en la busqueda activa de sintomaticos
respiratorios entre los contactos de pacientes que realizaron tratamiento hace dos afios atras.

1.24. Medidas de Proteccién

El personal de salud recomendara en los pacientes y sus familiares las siguientes medidas de
proteccion:

» Taparse la boca al toser, no escupir en el suelo; hacerlo en pafiuelo desechable o papel higiénico,
desechar en una bolsa de plastico cerrada o quemar.

* Ventilar y mantener limpia la vivienda, permitiendo que ingrese la luz del sol.
» Mantener buenas condiciones higiénicas familiares.
* Procurar consumir lacteos, verduras, frutas, carnes, cereales y leguminosas.
* Evitar el consumo de bebidas alcohdlicas y drogas.

Finalmente la prevencidon exitosa resulta de la tarea conjunta, multidisciplinaria desde el
diagnédstico oportuno, el tratamiento y seguimiento establecidos, el estudio de contactos, la
adherencia de los enfermos, el buen trato a nuestros pacientes en todos los Establecimientos de
Salud y la participacién de la poblacién articulando con la comunidad organizada con informacion,
capacitacion y educacion.

2 Tuberculosis Multidrogorresistente

El Mycobacterium tuberculosis, causante de la Tuberculosis humana, presenta una caracteristica
bacteriolégica importante, para “resistir’ el ataque del ser humano con los medicamentos
antituberculosos que fueron descubiertos a partir del afio 1947. Esta “arma” se constituye en la
resistencia natural espontanea condicionada por mutacion genética que ha sido estudiada
mundialmente hace 50 a 60 afios. Estudios concluyeron en que si no se asocian adecuadamente



mas de dos medicamentos antituberculosos para el tratamiento de la enfermedad, se podia
conseguir la curacién pero se condicionaba el desarrollo de resistencias importantes a alguno de
los farmacos utilizados.

La Tuberculosis Multidrogoresistente (TB-MDR), es la que presenta resistencia simultdnea a
Isoniacida y Rifampicina (principales farmacos antituberculosos).

2.1 Tipos de resistencia:

El Mycobacterium tuberculosis puede presentar resistencia a uno o varios de los medicamentos
antituberculosos, lo que reduce la posibilidad de curacién. El concepto de resistencia va
estrechamente ligado a las caracteristicas fenotipicas y genotipicas del Mycobacterium
tuberculosis.

Resistencia natural:

Es aquella que presenta las cepas salvajes del Mycobacterium tuberculosis como fruto de una
multiplicacién continua, que al alcanzar un determinado nimero de bacilos hace que surja una
mutacion genética en un bacilo concreto, es decir que en un paciente donde hay poblaciones de
multiplicacion activa siempre habré bacilos con resistencia natural a los medicamentos.

La resistencia natural no presenta ningun problema para el tratamiento si es correctamente
administrado.

Resistencia primaria o inicial (sin tratamiento previo):

Se denomina asi cuando un paciente que nunca recibié tratamiento o recibié tratamiento por
menos de un mes, desarrolla tuberculosis resistente a uno o0 mas medicamentos como producto
de la transmisién de bacilos resistentes

Resistencia Adquirida o secundaria (con tratamiento previo):
Esta resistencia es siempre el resultado de:

Monoterapia real: Cuando es producto de seleccion de mutantes resistentes, por ejemplo,
pacientes con tuberculosis bacteriolégicamente confirmado con un solo medicamento eficaz.
Monoterapia encubierta: Por la administracion de farmacos antituberculosos donde un solo
farmaco es activo.

En la resistencia secundaria intervienen factores como:
» Esquema fuera de la norma.

* Subdosificacion.

* Tratamientos irregulares.

» Comorbilidades.

* Interacciones medicamentosas.



* Alteracion de la farmacocinética y farmacodinamia propias de cada paciente.

Nunca se debe utilizar monoterapia en los pacientes con enfermedad tuberculosa. La resistencia
es cromosomica, se transmite genéticamente y es irreversible.

2.2. Clasificacién basada en la resistencia a medicamentos

Los casos se clasifican en categorias en funcion de las pruebas de sensibilidad a los
medicamentos de los aislados clinicos confirmados laboratorialmente como Mycobacterium
tuberculosis:

* Monorresistente: Resistencia a solo un medicamento anti-Tuberculoso de primera linea (DPL)
(que no sea la Rifampicina)

* Polirresistente: Resistencia a mas de un medicamento anti-Tuberculoso de primera linea (que
no sea Isoniacida y Rifampicina a la vez).

* Multidrogorresistente (MDR): Resistencia conjunta a la Isoniacida y la Rifampicina.

* Extensamente resistente (XDR): Pacientes MDR que ademas presenta resistencia a cualquier
fluoroquinolona y a uno de los tres medicamentos inyectables de segunda linea (Capreomicina,
Kanamicina o Amikacina).

* Resistencia a la Rifampicina (RR): Detectada utilizando métodos fenotipicos y genotipicos, con
0 sin resistencia a otros medicamentos anti Tuberculosos (DPL), Incluye cualquier resistencia a la
Rifampicina, ya sea monorresistente, multidrogorresistente, polirresistente o extensamente
resistente

El diagndstico de la TB-DR es bacteriolégico. Debe complementarse con pautas clinicas de
sospecha de resistencia (de acuerdo a los factores de riesgo) que motiven la solicitud de pruebas
de sensibilidad a medicamentos antituberculosos de primera linea.

METODOS RECOMENDADOS A NIVEL NACIONAL PARA EL DIAGNOSTICO, CONTROL Y
VIGILANCIA DE LA DROGORRESISTENCIA



Metodo Descripcion

Baciloscopia (Ziehl | Para el diagnodstico v control bacterioldgico de tu-
MNeelsem) berculosis pulmonar solo en muestras de esputo.
Tiempo de procesamiento v reporte 24 a 48 horas
desde la recepcidn de la muestra.

Cultive de Mico- | Para el diagndstico de Tuberculosis Pulmonar w
bacterias Extrapulmonar & control bacterioldgico de Tua-
berculosis pulmonar sensible v drogorresistente.
Tiempo de procesamiento v reporte en €l reporte
de 20 a &0 dias desde el dia de proceso de la mues-
tra en el caso de positividad v 60 dias en el caso
que no exista desarrollo.

Canetti Rist v | Para el diagndstico de la drogorresistencia a la
Grosset (Fenotipi- | Rifampicina, Isoniarida vy drogas antituberculo-
co de las Propor- | sas de segunda linea (Capreomicina, Kanamicina,
ciones) Ofloxacina, Amikacina) en primocultivos positi-
vios con alta concentraciaon bacteriana eguivalente
a la escala 1 de Mc Farlamn.

El tiempo de procesamiento ¥ reporte de 200 a 45

dias.

GeneXpert MTEB/Y | Para el diagndstico de Tuberculosis pulmonar y
RIF extrapulmonar (muestras de expectoracion, LOCR,
ndgdulos linfiticos v otros tejidos).

Tiempo de procesamiento v reporte 24 horas.

LA (MMolecular | Para el diagndstico de la drogorresistencia a la Ri-
GenoType - Hibri- | fampicina, Isoniazida, drogas antituberculosas de
dacidon rewersa en | segunda linea y Tipificacidén de micobacterias, en
tiras de sonda) muestras positivas.

El tiempo de procesamiento v reporte 24 horas.

Fuente: Guia Tecnica De Manejo De La Tuberculosis Drogorresistent

Fuente: Guia Tecnica De Manejo De La Tuberculosis Drogorresistente,Ministerio de Salud,2019

Medicamentos del esquema TB-RR/MDR

Forma Dosis Viade
Medicamento Abrev. Farmacéutica Concentracion Dosificacion maxima Adminis-
diaria tracién
Levofloxacina | Lix Comprimido 500 mg 750 - 1000 mg/dia g VO
Kanamicina Km Inyectable g 15 mg'kg/dia 1g IV & IM
Etionamida Eth Comprimido 250 mg 15 mg/kg/peso 1g VO
Cicloserina Cs Capsula 250 myg 15 mp'kg/dia g VO

repartidoen 2 tomas

Pirazinamida Z Comprimido 500 myg 25 mg g/ peso 2g VO
Etambutol E Comprimidoe 400 mg 15 mp'kp/dia 1200 myg Vi




Fuente: Guia Tecnica De Manejo De La Tuberculosis Drogorresistente, Ministerio de Salud (2019).
2.3 Tratamiento de la TB-RR y TB-MDR esquema estandarizado

Esquema de tratamiento destinado a pacientes MDR

Fase Fase de Indicaciones Administra-
intensiva continuacién cion
6km, Lix, 12 Lix, Eth, . Casos nuevos La administra-
Eth, Cs, Z, E Cs, Z.E de Tuberculo- citn es de lunes a
(6-8 meses) (12 meses) sis pulmonar ¥ domingo.
180-240 dosis | 360 dosis extrapulmonar En condicidn

TB-RR/MDR con | de programa se
diagndstico confir- | recomienda una

mado. sola toma, en

. Pacientes previa- caso de reaccio-
mente tratados nes disgregar las
con drogas tomas,

antituberculosas
con diagndstico
confirmado. {con
resultado TB-RER-
MDR)

Fuente: Guia Tecnica De Manejo De La Tuberculosis Drogorresistente, Ministerio de
Salud,2019

La fase intensiva es minimo 6 meses y maximo 8 meses de tratamiento, se cambiara de fase
después de obtener conversién bacteriolégica (resultado de 2 cultivos consecutivos negativos, con
al menos 30 dias de diferencia), completando minimo seis meses de inyectable. La fase de
continuacion sin el inyectable comprende 12 meses de tratamiento.

Requisitos para el inicio de tratamiento de tuberculosis drogorresistente
Para el inicio de tratamiento con TB-RR, TB-MDR y TB-XDR es indispensable:
* Firma del “Consentimiento informado”

+ |dentificar comorbilidades como Insuficiencia renal, Diabetes, VIH, Insuficiencia hepatica,
cardiopatia 0 neumopatia cronica, enfermedades psiquiatricas, etc.

» Contar con examenes de laboratorio y de gabinete: Hemograma completo, Glicemia, Urea,
Creatinina, Electrolitos, Examen General de Orina, Pruebas de Funcién hepatica, Prueba de
embarazo (a mujeres en edad fertil), Pruebas de Funcion tiroidea, Prueba para VIH, IgE, IgA; ECG
y Radiografia de torax.

« Audiometria de base

 Evaluacién psiquiatrica



 Evaluacién otorrinolaringologica

* Evaluacion oftalmoldégica (optativa)

+ Evaluacion cardioldgica (Holter 24 hrs, evaluacion Q-T)
+ Evaluacioén gastroenterologica (optativa)

NUNCA se debe iniciar un esquema de tratamiento con drogas para tuberculosis
multidrogorresistente sin asegurar el tratamiento completo con al menos 4 drogas nuevas 0 con
sensibilidad probada.

2.4 Seguimiento de la atencién del paciente TB-RR/MDR

Con documentos de referencia y contrareferencia, y tarjeta de tratamiento correctamente llenada.
La integralidad de la atencion del paciente con tuberculosis drogorresistente implica la articulaciéon
de un equipo multidisciplinario de profesionales sensibilizados que con adecuados procesos de
referencia - contrareferencia y una articulacion con responsables del programa de control 58Serie:
Documentos Técnico-Normativos de tuberculosis del nivel municipal y departamental consideren
al paciente una persona bio-psico-social. Las pruebas de laboratorio y estudios complementarios
se resumen en el siguiente cuadro:

Monitoreo y evaluacion del pacientes drogorresistente

Monitoreo y ewaluacidcm Freocwusrncia mecormencdada
Evaluacidn por el meddico gemneral - Al imicio del tratamiermbom
- Mensalmwsemte dorante la fase im-

tensiva v la fase de continueacicdm
fobservar evolucicm clindca, bhaac-
rerialédgica v reajuste de dosis/ Kz
Pesa].
- Aumnmte la presemncia de FAFS (praras
s nanejio o referencial.
FOTEA. - En ol controed de tratsmndis ntao
o 2= mecesaria la sodicitad de FSw R

Baciloscopia de esputo v cwltivas - Fealizar mwemswuwalmentde durante
Do =l tratamie ko,
- Al sewxto mees verificar la conwver-

sidn bacterioldgica por cultivo
prara bonar condscta para pasar
a la Fase de continuacidm.

Culriveo v Prwela de Sensilbsilicdsad w - Solicitar al inicio del traramnie o
Resistencia a fArmacaos de segumda de TE-RE/MWVIPER.
lirpem
Fresan - Al imicio de tratmmismtao.
- Edenswmalmeemte, (registrado em la
fcha de tratamibientos])
| E - Al imicio ode tratamienitao.
- Mlensnalmsembe
BEadicgrafia de tdrax - Solicitar al invicio de oratarysiemnbo.
- Al camvbio de fase vwio ante o
cvrenlnpcichay desbasvoralbsle.
Estuddliao de GGhocermnia - Al imicioe del tratarmiemmiam.
- Bensumaleemte si el paciente tie-

e Diabetes. e bo comntrariaos & osem—
trodl semeestral

Hormeaorna Estimulantde de Tirodides - Mlonditores  cdindoo mensuaal de

(TSH L T, T4 v T4 libre sigrmos o sintomneas de hipeotiroed-
dlisrmam.

- MMomnitoreo lab-oratborial @l imndcio

e tratammsiemto ¥ cada & meses
{Si existe disposmibdilidad )

Hemnsograrma comyjpleto. Exdrmen - Al imiciao de trata e to.
General de Orina. Pruebas de funcidcGn - Cadla seis meyeses.
hep<sitica. LTrea. Creatinina yw HNLIS.
Electrolitoms.

Prusba rapida para WI1E - Al inidcio de tratamiento ¥ regis-
trar en <l libro v tarjpeta de trata-
un BTN R

- 54 s o reactivo, considerar pe-



Fuente: Guia Tecnica De Manejo De La Tuberculosis Drogorresistente, Ministerio de Salud (2019).

Condicion de egreso de pacientes con tratamiento de TBRR/MDR

Condicidn

Definicidm

Curado

Manejo segin lo recomendado, sin evidencia de fracaso, con
tres o mads cultives negativos consecutivos con intervalo de
por lo menos 30 dias entre ellos, de los dltimos meses de la
fase de continuacion®.

Tratamiento
completo

Conclusion de tratamiento sin evidencia de fracaso, pero sin
constancia de tres o mas cultivoes negativos consecutivos con
intervalo de por lo menos 30 dias entre ellos, de los daltimos
meses de la fase de continiacidn.

seguimiento

Fracaso al - Falta de conversidn al final de la fase intensiva.
tratamiento - Reversidn bacterioldgica en la fase de continuacidn des-
pués de conversidn a negativo.

- Evidencia de resistencia adicional adguirida a las fluo-
roquinoslonas o medicamentos inyectables de segunda
limea®.

- Reaccidn adversa a medicamentos (RAFA) que impidan
el uso de la quinolona o el invectable del esquema.

Fallecido Paciente gque muere por cualguier razdn durante el eurso del
tratamiento o antes de iniciar el tratamiento.
Perdida en el Suspencidn de tratamiento durante un mes o mas®.




Fuente: Guia Tecnica De Manejo De La Tuberculosis Drogorresistente, Ministerio de Salud
(2019).

Para el fracaso al tratamiento, la falta de conversion al final de la fase intensiva implica que el
paciente no convierte dentro de la duracion maxima de la fase intensiva.

Los términos “conversion” y “reversion” del cultivo se definen como sigue:

Conversion (de positivo a negativo): Se considera cuando se tiene dos cultivos consecutivos
con resultado negativo tomados con intervalo 61Guia Técnica de Manejo de la Tuberculosis
Drogorresistente de al menos 30 dias. En tal caso, la fecha de recoleccion de la muestra del primer
cultivo negativo se usa como la fecha de conversion.

Reversion (de negativo a positivo): Se considera que el cultivo revierte a positivo cuando,
después de una conversion inicial, se reporta dos cultivos consecutivos con resultado positivo,
tomados con intervalo de al menos 30 dias. Para el propésito de definir el fracaso al tratamiento,
la reversién se considera so6lo cuando se produce en la fase de continuacion.

2.5 Control de contactos de los enfermos de TB/RR-MDR

El control de contactos es la deteccion activa de casos, entre los grupos de poblaciones en riesgo
de enfermar por tuberculosis drogorresistente.

Debe realizarse en:

Contactos estrechos de casos de Tuberculosis pulmonar (que son los que pasan por lo menos
seis horas diarias en estrecha relacién con el enfermo).

La conducta a seguir para un adecuado control de contactos es:
* Registrar a todos los contactos de la fuente de infeccién en la ficha de tratamiento categoria IV.

« Verificar el registro de contactos y brindar consejeria durante la visita domiciliaria al paciente TB-
DR y su familia.

* Valoracion clinica a los contactos registrados.

» Solicitar la prueba de GeneXpert MTB/RIF a todo contacto que presenta tos con o sin
expectoracion .

* El control de los contactos de un caso de TB-RR/MDR debe efectuarse en forma periédica cada
3 meses, durante el tiempo que dure el tratamiento del caso indice (18 meses para TB-RR y TB-
MDR) que es el periodo de mayor riesgo de evolucion de la infeccion a enfermedad tuberculosa.



Actividades de control de contacto

ot e L e TS
Pl erarares - Mlimalar ) =in sEgoaoss ol sacrboenees. climscoes de todberoeloesis
de 5 anos pPulmonar, contrad meedico constanie cada ees, Mo hany

quimioprofilaxis demostrada en esfa situscicn para mee
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Fuente: Guia Tecnhica De Manejo De La Tuberculosis Drogorresistente, Ministerio de Salud (2019).

3.- Reacciones adversas a farmacos antituberculosos (RAFA)

3.1 Definicién:
Todo evento adverso, inesperado y no deseado que se presenta tras la administracion de los
medicamentos antituberculosos a dosis y vias establecidas en el curso del tratamiento.

3.2 Factores de riesgo: Personas o grupos con mayor susceptibilidad de presentar una RAFA

* Desnutricién (hipoalbuminemia)

* Alcoholismo

» Hepatopatias

* Antecedentes personales y familiares de RAFA
* Infeccion VIH

* Pacientes que ademas del tratamiento antituberculoso, reciben otros medicamentos
» TB diseminada y avanzada

* Nefropatias

* Atopia (antecedentes familiares de alergia)

* Diabetes Mellitus

* Embarazo y puerperio

 Pacientes que reciben tratamiento antituberculoso en forma irregular
* Parasitosis.

« Colagenopatias

* Colecistopatias

* Cardiépatas

» Edad: menores de 5 afios y mayores de 60 afios.

A fin de evitar la presentacion de una reaccion adversa grave se tomaran las siguientes medidas:



Consejeria y educacién al paciente y a su familia al inicio del tratamiento antituberculoso acerca
de la posibilidad de presentar RAFA y los cuidados nutricionales que tendra que seguir, ideal bajo
seguimiento de nutricionista.

Dar la medicacion bajo observacion directa, que permite la deteccidon precoz de cualquier sintoma
o signo de alarma que indique algun tipo de reaccion adversa.

En pacientes identificados en algun grupo de riesgo el control médico debera ser continuo, con
ajuste de dosificacion de acuerdo a criterio médico.

3.3 Clasificacion.

De acuerdo al 6rgano afectado de la RAFA

Dérmico, gastrico, hepético, renal, sanguineo, otros.
De acuerdo al mecanismo que desencadena el evento.
Toxicidad, Intolerancia, hipersensibilidad.

3.4 Manejo de las reacciones adversas



Diagnodstico y sintomas

Farmacos
involucrados

Conducta

Gastritis medicamentosa: Dolor Z, R, H, E Administrar protectores gastricos si

urente en epigastrio, pirosis, presenta vomitos, suspender ademas el

nauseas, vomitos gastro tratamiento por 3 dias.

alimentarios. . i L i
Si remiten los vémitos continuar
tratamiento; en caso de que vuelvan a
aparecer, suspender tratamiento y referir
a gastroenterologia o medicina interna.

I Hiperuricemia: Dolores articulares. & Administrar AINES por 5 a 10 dias.

Neuritis periférica: H Administrar piridoxina 300 mg/dia por 10
dias.

Nefrotoxicidad S;E Interconsulta a nefrologia, suspension de
estreptomicina.

Neuritis retrobulbar: afectaciéon de la E Interconsulta a oftalmologia, suspension

vision de colores. de etambutol.

Hipersensibilidad medicamentosa: H,E,Z,R,S Suspender tratamiento y referir a

prurito o lesiones dérmicas dermatologia.

localizadas

Hipersensibilidad medicamentosa H; E;Z, R;S Suspender tratamiento, referir al 22 o 3er

generalizada: prurito, fiebre, lesiones nivel.

dérmicas eritematosas generalizadas.

Sindrome de Steven Jhonson.

Sindrome de Lyme o Lyel (necrolisis

epidérmica toxica)

Hepatitis medicamentosa: H, R, Z Suspender tratamiento, referir al 22 o 3er
nivel.

Purpura trombocitopénica: R Suspender tratamiento, referir al 22 o 3er

nivel.

Fuente: Manual de Normas Técnicas en Tuberculosis, Ministerio de Salud (2017).

En toda RAFA se debe llenar la ficha de notificacion de RAFA, notificar de forma inmediata a la
Coordinacién de Red de Salud, (mas una copia legible de la tarjeta de tratamiento DOTS y carnet
de identidad del paciente), la cual notificard al Programa Departamental y este al Programa
Nacional. Enviar la Ficha de Notificacion de RAFA (Formulario 20/Tarjeta amarilla) de forma

semanal junto con el SVEN a la Coordinacién de Red de Salud.

Todo paciente que hizo RAFA, deberd ser minimamente valorado por especialista para su
estabilizacion y reintroduccion nuevamente de los farmacos antituberculosos, asi como también
se debe tomar en cuenta que posterior a la reintroduccién de cualquier esquema modificado
variara en su tiempo de tratamiento.

Medidas de prevencion:

- Identificar factores de riesgo antes de iniciar el tratamiento.
- Dosificar correctamente los farmacos antituberculosos.




- Dar consejeria al paciente y a su familia sobre la posibilidad de aparicion de RAFA.

- Dar medicacion bajo observacion directa para detectar precozmente sintomas o signos de RAFA.
- Realizar seguimiento clinico detallado y manejar en forma oportuna los efectos adversos a la
medicacion, descartando cuadros intercurrentes.

Para mas informacion deberd consultarse las normas técnicas de tuberculosis que se encuentran
en vigencia.

4.- TUBERCULOSIS Y VIH

La tuberculosis genera incremento de la carga viral, acelerando la progresion de la infeccién por
VIH a Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (Sida) y las complicaciones que ello implica?®.

La infeccion por VIH, al disminuir progresivamente los linfocitos CD4, afecta la presentacion clinica
y evolucién de la tuberculosis, promoviendo la progresién de infeccién a enfermedad tuberculosa®®.

4.1 Definicion de Caso COINFECCION TB/VIH

Todo paciente con Tuberculosis en todas sus formas que cuente ademas con SEROLOGIA (+)
para VIH. Todo paciente con VIH/SIDA en quien se diagnostique Tuberculosis en cualquiera de
sus formas.

4.2 PASOS IMPORTANTES
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4.2.1 Evaluacion

La Coinfeccion TB/VIH puede manifestarse clinicamente como infeccion tuberculosa latente o
como enfermedad tuberculosa activa.

Al ser el VIH el factor de riesgo mas potente conocido para el desarrollo de la enfermedad
tuberculosa.

Se debera realizar Prueba rapida a todo paciente con
diagnostico de Tuberculosis

CLASIFICACION DE ACUERDO A LA PRUEBA RAPIDA: REACTIVA/ NO REACTIVA

CAUSAS DE CAUSAS DE

FALSOS REACTIVOS FALSOS NO REACTIVOS
1. Vacuna contra la Influenza re- | 1. Periodo de ventana.
ciente. 2. Conectivopatias (lupus eritema-
2. Embarazo (particularmente mul- toso sistémico).

w

tiparas). Sida avanzado (muy rara).

3. Conectivopatias (lupus eritema- Error de rotulacidn o de manejo
toso sistémico). de muestra.

4. Insuficiencia renal cronica.

5.  Error de rotulacion o manejo de
muestra.

e




Fuente: Guia Tecnica del manejo de cinfeccion tb/vih,Ministerio de Salud,2019
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Si la prueba répida para VIH es reactiva, se debera referir al paciente al CDVIR/CRVIR para

confirmar el resultado (de acuerdo al Flujograma diagnéstico vigente—Ver Guia de coinfeccion
TB/VIH).

Si la prueba rapida para VIH es No reactiva, se continuard tratamiento antituberculoso.

Oferta de Prueba R4pida de VIH a pacientes con Tuberculosis

Paciente con Tuberculosis
y en tratamiento®

Realizar Prueba
rapida de VIH

Reactiva No Reactiva

onfirma
diagnastico de
VIH **

Repetir |a prueba 3
meses después
(periodo ventana)

VIH Positivo VIH Negativo Reactiva

No Reactiva

Coinfectado
TB/VIH

Referir para inicio de
TARVy
Cotrimoxasol**

Fuente: Guia Tecnica del Manejo de Coinfeccion TB/VIH, Ministerio de Salud (2019).

Flujogramas de descarte de Tuberculosis activa en PVV

Persona que vive
con VIH (PVV)

PVV sin sintomas
sugestivos de
Tuberculosis

Elegible No elegible.

Iniciar TPI




Fuente: Guia Tecnica del Manejo de Coinfeccion TB/VIH, Ministerio de Salud (2019).
4.3 DIAGNOSTICO DE VIH EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS.

A todo paciente con tuberculosis, se debe ofertar y realizar la prueba rapida para VIH previa
consejeria.

Considerar el periodo ventana, que se refiere al intervalo entre el inicio de la viremia y la aparicion
de anticuerpos detectables (tiene una duracién de 1 a 3 meses), en esta etapa el resultado
usualmente es no reactivo>

4.4 FLUJOGRAMA PARA DIAGNOSTICO DE VIH EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS

No Reactivo =
Resultado Registra en '
u i . P
Historia Clinica

Realiza Prueba Llena Registro de

Pruebas Rapidas

Rapida VIH
Reactivo
v
Completa Refiere a CDVIR
Informacion para Confirmacién

con Resultado
sea Positivo o

I
Negativo Negativo
‘ Resultado A

Positivo
)
Reporta como Caso

de Coinfeccion
TB/VIH

Tanto el Registro de
Pruebas Rapidas como el
reporte de Caso de
Coinfeccion se envia al

Programa Departamental Refi CDVIR
de Control de Tuberculosis € .'e.'? N para
inicio de TARV

Fuente: Guia Tecnica del Manejo de Coinfeccion TB/VIH, Ministerio de Salud (2019).
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4.5 DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS EN PERSONAS CON VIH

Las personas con VIH, tienen mayor riesgo de desarrollar la enfermedad tuberculosa en el
transcurso de su vida, a diferencia de aquellas sin el VIH

Las dos razones por las que puede desarrollarse la tuberculosis son:

* Reactivacion de una infeccion latente, que es lo mas comun dada la alta frecuencia de infeccién
en la poblacién en general.

* Adquisicion de una infeccién exdgena o reinfeccion reciente

4.6 DIAGNOSTICO DE COINFECCION TB/VIH EN NINAS/NINOS



Todo menor de 18 afos, en el cual se oferte la prueba rapida debe contar con el consentimiento
de los padres o tutores.

En nifias/nifios mayores de 12 meses con VIH, descartar tuberculosis activa con cualquiera de los
siguientes sintomas:

- Escaso aumento de peso

- Fiebre

-Tos

- Antecedentes de contacto con un caso de Tuberculosis

Todos los establecimientos de salud deben ofertar y realizar la prueba rapida de VIH con la
asesoria correspondiente a cada paciente con tuberculosis.

4.7 TERAPIA PREVENTIVA CON ISONIACIDA (TPI)

Para iniciar TPI en una persona con VIH se debe primero descartar la tuberculosis activa, y debe
cumplir con los siguientes criterios de elegibilidad, bajo las consideraciones del siguiente cuadro:

4.7.1 Dosis de la Isoniacida.

- Adultos y nifios > de 25 Kg: 5mg/Kg de Peso por 6 meses.
- Nifios < de 25 Kg: 10mg/Kg de Peso por 6 meses.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD PARA ADMINISTRACION DE TPI

PACIENTES CON VIH - ELEGIBLES PARA PACIENTES CON VIH - NO ELEGIBLES PARA RECIBIR

RECIBIR TPI TPI
- Adultos y nifios sin tuberculosis Pacientes con tuberculosis activa sea por algoritmo
activa (evaluados por el algoritmo clinico o por Diagnostico.

clinico) que estén o no recibiendo . . L
Pacientes con antecedentes de lesion hepatica por

TARV. . o
INH o hipersensibilidad a la INH. Contactos de
- Embarazadas con precaucion*. pacientes MDR.
- Pacientes que han concluido Pacientes con antecedente de abuso de alcohol y
tratamiento para TB. drogas.
- Pacientes que no han recibido TPI Pacientes que terminaron tratamiento para TB-
hace 2 afios. MDR.

Pacientes con mala adherencia.

Suente: Adaptado de la Guia Clinica Coinfeccién TB/VIH, Version actualizada 2010 OPS



Frecuencia de Terapia Preventiva con Isoniacida.
- Pacientes con antecedente previo de TPI:

Administrar cada 2 afios independiente del recuento de CD4, (iniciar el conteo al dia siguiente de
haber realizado su Ultima toma de Isoniacida).

e Pacientes que recibieron tratamiento para tuberculosis:
Administrar TPI al dia siguiente de haber terminado su tratamiento para tuberculosis. Con una
duracién de 6 meses y posteriormente cada 2 afios.
4.8 TERAPIA PREVENTIVA CON COTRIMOXAZOL (TPC)

La profilaxis con Cotrimoxazol (Trimetoprim/Sulfametoxazol) reduce el riesgo de ocurrencia de
neumonia por Pneumocistis jirovecii, y otras infecciones oportunistas, tiene 2 indicaciones:

En todo paciente con coinfeccién TB/VIH, indistintamente de sus niveles de CD4 y hasta que la
Tuberculosis haya curado.

En todo paciente con VIH y recuento de CD4 menor a 200 cel/mm3 , tenga o no el diagndstico de
tuberculosis, hasta que CD4 se encuentre por > 200 cel/mm3.

Algoritmo de Terapia Preventiva con Cotrimoxazol (TPC)

Paciente con coinfeccion
TB/VIH

Paciente con VIH y
CD4 < 200 cel/mm’

Iniciar Profilaxis con
Cotrimoxasol

Curado de
Tuberculosis

Continua profilaxis hasta
que el CD4>200 cel/mm’

Termina Profilaxis con
Cotrimoxasol

Fuente: Guia Tecnica del Manejo de Coinfeccion TB/VIH, Ministerio de Salud (2019).

4.9 TUBERCULOSIS Y COMORBILIDAD

La historia natural de la enfermedad de Tuberculosis demuestra que del 90% de los pacientes
infectados, un 10% progresa a tuberculosis activa.



Las enfermedades que aumentan el riesgo de pasar de infeccién a enfermedad ademas del VIH
son:

* Diabetes.
* Insuficiencia Renal Crénica y trasplantes.
* Neoplasias.

4.10 DEFINICION DE CASO DE TUBERCULOSIS Y COMORBILIDAD.

* CASO SOSPECHOSO: Paciente con tuberculosis y antecedente de patologia asociada sin
confirmar.

* CASO CONFIRMADO: Paciente con tuberculosis y patologia asociada confirmada clinica y
laboratorialmente.
4.11 TUBERCULOSIS Y DIABETES

Se sabe que la diabetes altera el sistema inmune, volviendo al individuo susceptible de contraer
infecciones microbianas, incrementando tres veces mas el riesgo de desarrollar tuberculosis.

La asociacion entre diabetes y tuberculosis es bidireccional: la diabetes ejerce un efecto negativo
con un aumento del riesgo de fracaso, recaida y muerte y la tuberculosis no permite un adecuado
control glucémico.

Las personas con ambas patologias requieren un manejo clinico adecuado.

4.12 NIVELES DE GLUCEMIA EN SANGRE EN AYUNAS

* Glucemia entre 70 y 99 mg/dl se considera normal.

* Glucemia entre 100 y 125mg/dl se considera elevada. Glucemia superior a 126 mg/dl, confirma
Diabetes Mellitus

* Establecimiento de Salud que no cuente con prueba rapida para glucemia, debe referir paciente
TB a otro centro para la realizacion de la prueba rapida.

* Glucemia Elevada: Toda Glucemia tomada en ayunas superior a 126 mm/dl, debe ser referida a
especialista.

e Control mensual de Glucemia.

4.13 TUBERCULOSIS Y ENFERMEDAD RENAL

Latasa de incidencia de tuberculosis es mayor en los individuos con enfermedad renal, comparada
con la poblacién en general.

En el caso de pacientes con enfermedad renal, la tuberculosis presenta sintomatologia
inespecifica (fiebre, astenia, anorexia). A causa del debilitamiento inmunoldgico, la tuberculosis
puede pasar desapercibida.

Ante la sospecha clinica de enfermedad renal se debe realizar:



* Examen de creatinina en sangre.
* Examen general de orina.

Todo paciente con comorbilidad TB-Enfermedad Renal debe ser referido a establecimiento de
salud de mayor complejidad para seguimiento y tratamiento supervisado por médico especialista.

La administracion del tratamiento antituberculoso en pacientes con didlisis debe ser posterior a la
sesion de hemodidlisis.

4.14 TUBERCULOSIS Y OTRAS COMORBILIDADES.

Otras comorbilidades mas frecuentes son: Hipertension arterial sistémica, cardiopatia cronica,
colagenopatias, enfermedades autoinmunes y otras.

Resultados normales de creatinina en sangre: tienen rango entre 0.7 a 1.3 mg/dL.

En toda persona afectada de TB debe realizarse un examen basal de Creatinina, si este es mayor
a 1,3 mg/dL debe completarse los estudios para descartar Insuficiencia Renal Crénica (IRC.)

Todo caso de Tuberculosis con antecedente patoldégico de comorbilidad asociada debe ser
evaluado por area médica del Establecimiento de Salud y luego referido a Establecimiento de
mayor complejidad.
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CANCER CERVICO UTERINO

Dr. Henry Catarina Huafiapaco
RESPONSABLE DEPARTAMENTAL DE CANCER CERVICO UTERINO SEDES LA PAZ

El cancer de cuello uterino constituye en América-Latina una enorme carga para el sistema de
Salud, presentdndose como la tercera causa de muerte por cancer en las mujeres en la region,
Bolivia se encuentra entre los paises liderando la mortalidad por cancer en mujeres.

Se puede afirmar que el cancer mas frecuente en el sexo femenino es el Cancer de Cuello
Uterino que representa el 37% del total de los canceres en este sexo.

Los grupos de edad mas afectados por cancer de cuello uterino son los contemplados dentro de
los 35 a 44 afios, lo que demuestra la necesidad de concientizacion y aplicacion de estrategias de
prevencién, sin embargo, llama la atencion el porcentaje de casos encontrados en grupos de
mujeres jévenes que oscilan entre los 15 a 24 afios por otra parte, los grupos de mujeres en edad
avanzada presentan porcentajes en descenso.

1.- BASE LEGAL
1.1 Disposiciones legales generales

Constitucién Politica del Estado.

Decreto Supremo No 29272 Plan Nacional de Desarrollo.

Decreto Supremo No 29894 Organizacion del Organo Ejecutivo.

Ley No 031 Marco de Autonomias y Descentralizacion.

Ley No 1178 Administracién y Control Gubernamental.

Ley No 004 Lucha Contra la Corrupcion “Marcelo Quiroga Santa Cruz”.

1.2 Disposiciones legales en salud

Cddigo de Salud (D.L.15629 del 18-julio-1978).

Cddigo de Seguridad Social.

LEY 1152 MODIFICATORIA A LA LEY N° 475 DE 30 DE DICIEMBRE DE 2013, DE
PRESTACIONES DE SERVICIOS DE SALUD INTEGRAL DEL ESTADO PLURINACIONAL DE
BOLIVIA, MODIFICADA POR LEY N° 1069 DE 28 DE MAYO DE 2018. “HACIA EL SISTEMA
UNICO DE SALUD, UNIVERSAL Y GRATUITO”.

Decreto Supremo No 25233 Funcionamiento de los SEDES.

Reglamento General de Hospitales, 2005.

Decreto Supremo No 29601 Salud Familiar Comunitaria Intercultural (Modelo de Atencion y
Gestion en Salud (SAFCI).


http://www.derechoteca.com/gacetabolivia/ley-475-del-30-diciembre-2013
http://www.derechoteca.com/gacetabolivia/ley-no-1069-del-28-de-mayo-de-2018
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Reglamento de la SAFCI (Resolucion Ministerial No 0737).

Ley 3131 del Ejercicio Profesional Médico.

Decreto Supremo No 28562 Reglamento del Ejercicio Profesional Médico.

Resolucion Ministerial 0090 Instrumentos Normativos de Calidad del Proyecto Nacional de Calidad
en Salud (PRONACS).

Decreto Ley No 16998, tiene entre sus objetivos garantizar las condiciones adecuadas de salud,
higiene, seguridad y bienestar en el trabajo.

1.3 Marco Normativo en Salud

Resolucion Ministerial No 0039 del 30 de enero del 2013 “Normativa Nacional de Caracterizacion
de Establecimientos de Salud del Primer Nivel, Normal Nacional de Caracterizacion de Hospitales
de Segundo Nivel y Normal Nacional de Referencia y Contra Referencia”

Creacion del Programa Nacional de Lucha contra el Cancer.

Ley de Cancer N° 1223 del 5 de septiembre de 2019.

Ley N° 1152 de 20 de febrero de 2019. Sistema Unico de Salud.

Ley departamental n° 109 Ley de 22 de marzo de 2016 " Declara de prioridad y necesidad
Departamental la prevencion y atencion integral del Cancer Cervico uterino en el Departamento
de La Paz"

2.- OBJETIVO

2.1 Objetivo General

Garantizar una adecuada y apropiada toma de muestra clinica de PAP, Test HPV e IVVA suficiente
para asegurar al diagnéstico

2.2 Objetivos Especificos

1.

Diagnosticar y tratar oportunamente las lesiones cervicales precursoras de Cancer Cervico uterino
y disminuir la incidencia y prevalencia de la enfermedad.

Asegurar el correcto manejo y derivacion a laboratorio de las muestras obtenidas.

Asegurar procedimientos operatizados normalizados y disponer de personal adecuado y
debidamente capacitado.

PROCEDIMIENTO DE TOMA DE MUESTRA DE PAP

Paciente/usuaria

El personal de salud debera desarrollar un enfoque integral de atencion a la mujer para disminuir
oportunidades perdidas en la deteccién oportuna del Cacu. La prueba se realiza desde los 25 a
64 afios de edad.

Pasos previos:

Revise la Historia Clinica de la paciente (debe contar con los datos de filiacion completos).



Identifique los factores de riesgo para lesiones precursoras (mediante anamnesis obtenga
antecedentes familiares, antecedentes personales, habitos de importancia).

Expligue a la paciente el procedimiento a realizar y obtenga su consentimiento informado.
Indague sobre la necesidad de miccionar de la paciente e indique la forma de colocarse la bata de
examen (retirandose la ropa interior).

Asegurese de contar con los insumos necesarios (preparar todo el material).

identifique la lamina (placa) con el nombre de la paciente, la fecha de toma de la muestra,
fecha de nacimiento de la paciente (vuelva a preguntar el nombre de la paciente para evitar
errores)

Ayude a la paciente a acomodarse en la mesa ginecolégica, cubriéndola adecuadamente con los
campos correspondientes y respetando su pudor.

Realice palpacién abdominal.

Coléquese los guantes

La toma de la muestra paso a paso

Acomode la lampara de cuello de ganso a manera tal de conseguir una adecuada
iluminacion del &rea de examen.

Observe las caracteristicas de los genitales externos y areas contiguas (seleccione el tamafio
del espéculo de acuerdo a lo observado)

Observe la presencia de secreciones vaginales. Busque signos de excoriaciones, edemas,
heridas o ulceraciones, asi que la presencia de vesiculas, granos o verrugas. Debe también buscar
en la area inguinal/femoral cualquier signo de hinchazon.

Separe los labios menores con los dedos de la mano menos hébil y con la otra mano
sosteniendo el espéculo dirigiéndolo hacia el introito para introducirlo suavemente.

Si necesita lubricacién utilice agua limpia en cantidad escasa.

Introduzca suavemente el espéculo Abriendo las valvas antes de entrar en contacto con el
cuello.

Visualice claray complemente el cuello uterino para proceder a fijar las hojas del espéculo
Tanto la correcta colocacion del espéculo, como la fijacion de sus hojas y la adecuada iluminacion
son pasos sumamente importantes para la correcta realizacion de la prueba.

Observe las caracteristicas generales del cuello uterino. (Evalué las caracteristicas de las
secreciones en términos de calidad, color, olor y consistencia. La visualizacion de una secrecion
transparente, mucinosa, de aspecto hilachoso, a partir del orificio externo indica el periodo de
ovulacion. En la candidiasis la secrecion es blanco- grumosa, particularmente adherente, tras la
menopausia, el cérvix tiene un aspecto palido y fragil debido al estrechamiento y la atrofia del
epitelio escamoso).

Recuerde que lo que EL OBJETIVO DE LA TOMA DE MUESTRA ES RECOLECTAR CELULAS
DE LA ZONA DE TRANSFORMACION -UNION ESCAMO- COLUMNAR

Identifique el orificio cervical, la unién escamo-columnar y la zona de transformacion. (El
epitelio cilindrico se presenta rojizo, el epitelio escamoso rosado, y la zona de transformacion cuyo
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limite superior se constituye por la unibn escamoso-cilindrica. Debe recordarse que las neoplasias
cervicales se desarrollan en la zona de transformacion mas cercana de la uniobn escamocolumnar).
Seleccione el instrumento para latoma de muestra

El instrumento para tomar la muestra debe ser seleccionado de acuerdo con la ubicacion de la
unién escamo columnar (UEC) que esté en relacion con la edad, paridad y via del parto:
MULTIPARAS: Espatula de Ayre

MUJERES POST MENOPAUSICA, NULIPARAS, MULTIPARAS VIA CESAREA, MUJERES
POST RADIOTERAPIA Espétula de Ayre, més cepillo.

De igual manera se puede recurrir a un extremo u otro de la espatula de Ayre en dependencia de
la localizacién de la UECEI, extremo puntiagudo de la espétula puede insertarse en el OCE de
cuellos uterinos nuliparas (UEC endocervical) El extremo redondo de la espétula insertarse en el
OCE mas amplio del cuello uterino de la mujer multipara. (UEC exocervical)

Existen varios estudios que sefialan mejores resultados cuando se utiliza ambos instrumentos:
espatula de Ayre mas cepillo endocervical.

. Recoleccién de la muestra Cuando use la espatula de Ayre: Apoye el extremo mas en punta

de la espatula a través del OCE, manteniendo una presion adecuada. Rote una vez 360°

Cuando use el cepillo: Introduzca el mismo parcialmente a través del OCE. Rote 90 °

Extension de la muestra Use una sola lamina portaobjetos (ya rotulada con el nombre, fecha de
nacimiento y fecha de la toma de la muestra). Con la espétula: extienda con un solo movimiento
uniforme la muestra sobre la placa.

Con el cepillo: Gire alrededor de su eje mientras va extendiendo sobre la placa. Esta secuencia
debe ser PRACTICADA PARA NO DEMORAR DEMASIADO.

Fije la muestra con alcohol (Spray) a una distancia de 30 cm. Aproximadamente.

Cuando la distancia es mayor no se consigue que el alcohol pueda fijar las células. Mientras que
si la distancia es muy corta se puede dispersar las células e incluso se pueden salir expulsadas
de la lamina.

Secado de la lamina Coloque la lamina en un lugar previamente seleccionado que sea seguro
para que no se pierda o caiga. Puede dejar ahi todas las muestras del dia, mientras termina la
consulta durante ese tiempo la lamina secara totalmente.

Retire el espéculo Retire con delicadeza el espéculo, desajustando previamente el tornillo lateral
lo cual permite que las hojas se cierren (Si retiramos con las hojas abiertas se puede lesionar la
uretra).

Recuerde desechar todo el material utilizado como espatula, torundas, etc., cuidando las
medidas de bioseguridad.

Ayude ala usuaria alevantarse e invitela a cambiarse. Mientras la paciente se cambia LAVESE
LAS MANOS CON AGUA Y JABON.

Verifique los datos — Informacién de la paciente Verifique los datos de la paciente y de la placa,
termine de llenar los formularios para él envié.

Explique nuevamente la utilidad de la prueba para disminuir la ansiedad sobre los
resultados, aclare cualquier duda respecto al procedimiento y/o la atencién en general.
Informe el tiempo que demoran los resultados (por escrito y con FECHA), trate de ser lo mas
exacto posible. Sidemoran un mes sefiale ese tiempo. No trate de disminuir teéricamente el tiempo



ya que eso causara la pérdida de confianza de la poblacién (el mejorar el tiempo de entrega
corresponde a gestionar en otras instancias).

Verifigue nuevamente el llenado de todos los formularios respectivos y la descripcién de hallazgos
en la historia clinica.

Inicie tratamiento si corresponde, y fecha de retorno para control y entrega de resultados de su
muestra.

PROCEDIMIENTO DE TOMA DE MUESTRA DEL TEST HPV

Paciente/usuaria.

Toda mujer debiera ser informada sobre la importancia de realizarse una prueba de tamizaje. El
personal de salud debera desarrollar un enfoque integral de atencion a la mujer para disminuir
oportunidades perdidas en la deteccion oportuna del Cacu. La prueba se realiza desde los 30 a
64 afios de edad.

Preparacion de la usuaria:
Antes de hacer ir a la paciente a la consulta para una prueba de VPH, al realizarse
simultdneamente al PAP, deben tener las mismas condiciones para esta prueba.

Pasos para latoma de la muestra: Como primer paso, rotule el tubo de ensayo.

Anote el nombre, apellidos, niumero de carnet de identidad y fecha de la toma de muestra.

Luego de explicar a la usuaria sobre la prueba de VPH y el procedimiento que se va a realizar,
invitela para que se coloque en posicion ginecoldgica y cubrala con campos.

Observe la vulva, separe los labios delicadamente, introduzca el espéculo vaginal limpio y seco a
la cavidad vaginal en forma paralela al eje anatémico, y realice las maniobras respectivas para
visualizar y “centralizar” el orificio cervical externo.

Con el cepillo endocervical: introducir el cepillo en el conducto endocervical y rotarlo 90 a 180°
(aplicar una presién muy leve sobre el cérvix ya que sangra con facilidad).

Rotar el cepillo unas diez veces dentro del liquido conservador. Retirar el cepillo y desecharlo ya
que no debe reutilizarse.

Cerrar o tapar el tubo de ensayo. Almacenar de acuerdo a instrucciones de laboratorio.

Retirar el espéculo suavemente y depositarlo en un recipiente con hipoclorito de sodio al 0,5%
(descontaminacion).

Informar a la mujer cuando debe volver por los resultados de la prueba.

Enviar la muestra al laboratorio en el lapso de 2 a 5 dias luego de tomada la muestra (el laboratorio
acordara con los centros de toma de muestra el procedimiento de entrega o envio).

PROCEDIMIENTO INSPECCION VISUAL CON ACIDO ACETICO (IVVA)

Paciente/usuaria.
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La edad en la que se aplica la estrategia de tamizaje y tratamiento con IVAA y crioterapia es entre
los 30 y 49 afios.

Pasos parala IVAA

Aplicar acido acético diluido sobre el cuello del utero y luego de esperar aproximadamente un
minuto. Observar si se presentan cambios en la coloracion de la zona de transformacion del cuello
uterino.

En la IVAA, el resultado es positivo si se observan placas blancas sobresalientes o engrosadas
con bordes bien definidos; levanta sospecha de cancer cuando se observa una Ulcera o masa en
forma de coliflor, con areas de necrosis y hemorragia en el cuello uterino. Los resultados del
tamizaje visual son negativos cuando el revestimiento del cuello uterino es liso, uniforme,
visualizandose de color rosado; y carece de signos que llamen la atencion.

Para llevar a cabo la IVAA es necesario disponer de los siguientes materiales e instrumentos:

Jabon y agua para lavarse las manos.

Una fuente de luz potente para examinar el cuello uterino.

Un espéculo sometido a desinfeccion de alto nivel (no necesariamente estéril).
Guantes de exploracion desinfectados o desechables (no necesariamente estériles).
Mesa ginecoldgica.

Sabanillas para cubrir a la usuaria.

Hisopos o torundas de algodon.

Solucion de acido acético al 5%.

Solucién de cloro al 0,5% para descontaminar el instrumental y los guantes.
Recipiente para el hipoclorito de sodio.

Recipiente para desechos contaminados (hisopos, papel, guantes usados).
Formatos estandarizados

Preparacion de la usuaria:

Explique el procedimiento, la forma en que se realiza y el significado de un resultado positivo.
Cercitrese de que la mujer lo ha entendido y obtenga su consentimiento informado (utilice figuras
en lo posible).

Realizacion de la IVAA

Introducir un espéculo en la vagina, acomodandolo de tal manera que se pueda visualizar el cuello
uterino.

Acomodar una fuente de luz que permita una adecuada inspeccion de las caracteristicas
anatémicas del cérvix e identificacion de alteraciones.

En caso necesario, limpiar el cérvix, muy suavemente, con una torunda, removiendo secreciones
0 moco cervical.

Identificar la zona de transformacion (zona T), orificio cervical y uniébn escamo-columnar.

Aplicar una torunda empapada con &cido acético sobre el cuello del utero; esperar uno o dos
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minutos hasta que el 4cido acético se absorba. Si aparecen areas blancas, por reaccion al acido
(reaccion acetoblanca), la prueba es positiva.

Observar si ha variado el aspecto del cuello uterino. Prestar especial atencion a las anomalias que
estén cerca de la zona de transformacion.

Examinar atentamente la unidon escamoso-cilindrica y asegurandose que puede verla por
completo. Buscar placas sobresalientes y engrosadas o epitelio acetoblanco.

Anotar si el cuello uterino sangra con facilidad. Eliminar la sangre o las particulas residuales
generadas durante el examen.

Utilizar un hisopo seco para eliminar los residuos de acido acético de la vagina.

De ser necesario, repetir el procedimiento.

Retirar delicadamente el espéculo, evitando lastimarla o producir incomodidad.

Observacion del
cuello uterino
después de la

Observacion del prueba.

cuello uterino

antes de la Note las

prueba. caracteristicas de la

Lesion acetoblanca
(blanca, gruesa, de
bordes netos).

Después del tamizaje

Anote sus observaciones y los resultados de la prueba. Trace un esquema de los resultados
an6malos en el formulario de Reporte de IVAA. Analice los resultados de la prueba de deteccion
con la paciente. Si el resultado es negativo, expliquele que debe repetir la prueba al afio siguiente
y luego cada tres afios. Si el resultado es positivo 0 se sospecha cancer, comuniquele lo que se
recomienda hacer en esos casos. Si es necesario derivar a la paciente a otro servicio para efectuar
pruebas adicionales o administre tratamiento, efectle los tramites y suministrele todas las
indicaciones y los formatos que hagan falta antes de que la usuaria se retire.

ORIENTACION.

La usuaria con un diagndstico de estadio de cancer confirmado debe ser informada sobre la
importancia de completar estudios para poder definir el tipo de tratamiento recomendado. Se
informard también sobre los requerimientos de manejo especializado, tiempo de estudio,
hospitalizacion, costos.

SEGUIMIENTO:

El objetivo es el diagndstico de la recidiva local, sistémica, segundas neoplasias y la deteccion de
complicaciones y toxicidad de los tratamientos.

Estimular en la paciente el retorno al centro de salud para recoger los resultados tanto de PAP,
biopsia e histopatologia de la pieza operatoria

El seguimiento de las pacientes tratadas se hara mediante un control cada tres meses durante los
dos primeros afos y cada seis meses hasta los cinco afios, para luego pasar a ser anual. Durante



cada entrevista se efectuara un examen fisico y pelviano completo (especuloscopia, tacto vaginal
y rectal) con palpacién de territorios ganglionares inguinales y supraclaviculares.

En los casos tratados con cirugia exclusiva deberd sumarse en cada instancia una citologia vaginal
con colposcopia, mientras que en las pacientes sometidas a tratamiento radiante exclusivo o
adyuvante, se aconseja realizar la citologia vaginal en forma anual, sin colposcopia, por su baja
sensibilidad y especificidad en el diagndstico de recurrencias asintomaticas.

La deteccion control y seguimiento es posible mediante un sistema eficaz de referencia y
contrarreferencia.

CRITERIOS DE ALTA

Segun el caso, la evaluacion clinica se puede programar con espaciamiento en los controles.

En LIE de alto grado puede darse de alta definitiva solo a pacientes tratadas y/o histerectomizadas
mayores de 65 afios, en ausencia de enfermedad por 20 afios y/o complicaciones posteriores al
tratamiento.

En lesiones infiltrantes no hay alta definitiva.



PREVENCION DEL VIH/SIDA

Dr. S. Arturo Pinto Arifiez
RESPONSABLE DEL PROGRAMA ITS/VIH/SIDA

INTRODUCCION

La epidemia del VIH/SIDA en la actualidad es el mayor problema de salud publica del presente
siglo debido al gasto econémico que represente para cualquier pais. Los avances de los Ultimos
afos han permitido conocer mejor la magnitud del problema, tanto en el diagndstico de laboratorio,
el tratamiento antirretroviral y el mayor acceso a los programas eficaces de tratamiento y
prevencion.

El nuevo informe sobre el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), elaborado por el Programa Conjunto de las Naciones Unidas
sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA), pone a Bolivia, a nivel de Latinoamérica, en el segundo lugar en
cuanto a la tasa de transmision del virus, después de Chile.

El documento especifica que la tasa de transmisién en América Latina crecié un 7%, entre 2010 y
2018. Ese dato sitla a la regién entre las zonas a vigilar dentro de la lucha contra el sida, que se
est& desacelerando en el mundo.

El organismo presentd su informe mundial actualizado el mes de julio de 2023, mismo que fue
elaborado con datos enviados por los Estados miembros hasta diciembre de 2018. El estudio
identifica a Chile como el pais que mas propaga el virus, con una tasa anual del 34%, es decir que
en promedio se reportan 4.000 nuevos casos al afo.

De acuerdo con datos del Ministerio de Salud y Deportes, desde 1984 (cuando se dio el primer
caso) hasta diciembre de 2018 se reportaron 23.926 pacientes con VIH y 5.524 de ellos fallecieron
por complicaciones en la fase sida. De los 18.402 portadores que viven, 10.020 siguen un
tratamiento gratuito con retrovirales y del resto se desconoce porque desaparecieron tras el
diagnostico. El 45,1% de los portadores esta en Santa Cruz.

En los ocho afios, Bolivia ingresa al segundo lugar con una tasa anual de 22% de nuevos
infectados en ese tiempo. El tercer lugar lo comparten Brasil y Costa Rica, con 21%; Uruguay tiene
9%; Honduras, un 7%; Guatemala, un 6%; y Argentina, un 2%.

El Programa Nacional VIH/Sida, del Ministerio de Salud, aseguré que la tasa de transmision
también esta relacionada con que cada vez mas personas acceden al diagnostico y que en Bolivia



se hicieron esfuerzos para captar a las personas que viven con VIH sin saberlo, con el fin de
tratarlos con medicamentos, alargar su vida y frenar la propagacion.

El Programa Nacional VIH/Sida, del Ministerio de Salud se traz6 la meta de aumentar la pesquisa
para detectar los casos antes de que pasen a fase sida y bajar el subregistro. Agreg6 que se
diversificara las medidas de prevencion a fin de que Bolivia cumpla con la cifra 90-90-90, quiere
decir que el 90% de las personas que viven con VIH tienen que conocer su estado seroldgico y de
ese porcentaje el 90% tiene que acceder al tratamiento con los retrovirales, y que el 90% de estas
personas tengan una carga viral indetectable, es decir que se les dé la seguridad de que no existe
el peligro de transmision del virus a otras personas, que es el compromiso con ONUSIDA.

Segun datos del organismo internacional, la cifra 95-95-95 quiere decir que hasta 2030 el 95% de
las personas que viven con VIH tienen que conocer su estado seroldgico y de ese porcentaje el
959% tiene que acceder al tratamiento con los retrovirales, y que el 95% de estas personas tengan
una carga viral indetectable, es decir que se les dé la seguridad de que no existe el peligro de
transmisién del virus a otras personas.

El Programa Nacional VIH/Sida, del Ministerio de Salud y Deportes, da cuenta que del total de
casos reportados en los primeros 15 afios de la epidemia, el 38% eran pacientes en fase sida
(etapa terminal), pero para 2018 el porcentaje disminuy6 a 11%. Indica también que el 99% de las
infecciones se producen por transmision sexual entre personas que “no tienen conciencia de los
peligros de tener relaciones sexuales con personas desconocidas y sin la proteccion
correspondiente”. “Los jévenes y adolescentes son los sectores mas vulnerables”.

“Los casos de drogadictos que se infectan con inyectables son esporadicos y llegaran maximo al
1%”, destaco. “En 12 anos hubo un incremento importante, eso es cierto. Pero estamos lejos de
lo que pasa en muchos paises de Africa donde el 20 o 30% de su poblacion tiene el mal.
Igualmente, va a pasar un buen tiempo antes de que podamos erradicarla completamente”.

La prevalencia del VIH en Bolivia es del 0,15%1 y se caracteriza por estar concentrada en las
poblaciones de alto riesgo, por ejemplo, hombres que tienen relaciones sexuales con hombres. La
principal via de trasmision es sexual, con un 97%, y la transmision materno-infantil representa el
2% de los casos. De todas las infecciones por el VIH, el 27% ocurre en adolescentes y jovenes de
entre 15 y 24 afios de edad. Si bien existen mas hombres infectados con el virus, la relacién
mujer/hombre va disminuyendo dado que cada vez mas mujeres son seropositivivas, incluidas
mujeres embarazadas. Actualmente,18 hombres son seropositivo por cada 10 mujeres que lo son.
En los ultimos afios, las infecciones por el VIH han aumentado rapidamente. Entre 1984 y 2012 se
notificaron alrededor de 9.296 casos de VIH/SIDA en Bolivia, de los cuales el 43% fue informado
en los ultimos tres afios, lo que indica un aumento sostenido de nuevos casos de VIH. Existe
disparidad geografica y los departamentos mas afectados son Santa Cruz (52%), Cochabamba
(20%) y La Paz (17%).

CONCEPTOS VIH /SIDA
QUE ES EL VIH



VIH significa virus de inmunodeficiencia humana. Se trata de un virus que destruye determinadas
células del sistema inmunitario (la defensa del cuerpo contra las enfermedades que nos ayuda a
mantenernos sanos/as). Cuando el VIH dafia el sistema inmunitario, es mas facil enfermarse de
gravedad e incluso morir a causa de infecciones que el cuerpo normalmente podria combatir.

El VIH puede afectar a cualquiera. La mayoria de las personas VIH- positivas no tienen sintomas
durante afios y sienten que gozan de buena salud, de modo que es posible que ni siquiera sepan
que viven con el virus.

Una vez contraido el virus, este permanece en el organismo de por vida. No existe cura para la
infeccion por VIH, pero hay medicamentos que ayudan a mantenerse sano/a durante mas tiempo
y que disminuyen las posibilidades de transmitir a otras personas. El tratamiento es muy importante
(por eso, es vital realizarse las pruebas). Practicamente todas las personas que VIH-positivas que
no se tratan mueren a causa del virus. Pero con medicamentos, las personas que viven con el VIH
pueden mantenerse sanos/as y vivir muchos afios.

QUE ES EL SIDA

El SIDA es una enfermedad causada por el dafio que el VIH produce en el sistema inmunitario.
Una persona llega a la etapa SIDA cuando contrae infecciones raras y peligrosas o tiene un
namero extremadamente bajo de células CD4. El SIDA es la fase mas grave de la infeccion por
VIH y, con el tiempo, termina provocando la muerte.

Sin tratamiento, usualmente transcurren 10 afios desde que se contrae el VIH hasta la aparicién
del SIDA. El tratamiento desacelera el dafio que causa el virus y ayuda a que las personas que
viven con el virus se mantengan sanos/as durante varias décadas antes de que se manifieste el
SIDA.

FORMAS DE TRANSMICION DEL VIH/SIDA
SEXUAL: Contacto de fluidos sexuales con membranas mucosas
En Bolivia, la forma de transmision mas frecuente es el sexo sin proteccién. Puedes protegerte y

proteger a tu pareja usando condones o barreras de latex bucales cada vez que tienen relaciones
sexuales y evitando compartir agujas.

:como se TRANSMITE EL VIH 2 - Por VIA SEXUAL




- SANGUINEA Sanguinea: Contacto con sangre a través de jeringas compartidas o transfusiones
no controladas

~

+CcOMO se TRANSMITE EL VIH 2 - por VIA SANGUINEA |

- MATERNO INFANTIL O VERTICAL: De madre a hijo durante el embarazo, parto o lactancia.

Este virus también se puede transmitir al bebé durante el embarazo, el parto o el amamantamiento.
Una embarazada que vive con el VIH puede tomar medicamentos que reducen considerablemente
las posibilidades de que el bebé adquiera VIH.

( .como se TRANSMITE EL VIH 2 -Por VIA PERINATAL




EL VIH NO SE TRANSMITE POR:

Abrazar

Besar a una persona. Cuidando que no hayan mordidas fuertes o intercambio de sangre
Compatrtir cubiertos, platos, vasos, tazas

Compartir ropa

Las picaduras de zancudos o0 mosquitos

Usar el mismo bafio, ni bafiarse juntos o ir a la piscina

El sudor, las lagrimas o la saliva. Estos fluidos pueden contener VIH pero su cantidad es tan
insignificante que NUNCA representa riesgo de transmision

Apretén de manos

& CcOMO NO sSeE TRANSMITE EL VIH 2

FORMAS DE PREVENCION DEL VIH

2 como s PREVIENE EL VIH Por VIA SEXUAL ~»
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; como st PREVIENE EL VIH por VIA SANGUINEA -

; como se PReVIENE EL VIH Por VIA PERINATAL 2

DIAGNOSTICO DEL VIH



- PRUEBA RAPIDA.- Se realiza a través de la prueba rapida del VIH que se encuentra en los

centros de salud. Es una prueba gratuita voluntaria y confidencial
i

- ELISA DE 42 GENERACION

La prueba de laboratorio para el diagnostico del VIH es:

* Voluntaria

* Informada

« Confidencial
« GRATUITA

PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR LA PRUEBA RAPIDA DEL VIH

1.- Todo el material necesario antes de empezar:

Lanceta,
Tarjeta con la prueba,
Buffer con tapdn de arrastre

2. Preparar la tarjeta con la prueba rapida y
- Escribir el codigo en el espacio correspondiente

3.- Seleccionar el dedo, limpiar con alcohol y dejar secar
4. Con la palma de la mano hacia arriba colocar la lanceta en la punta del dedo y presionar

5. Eliminar la primera gota de sangre



6. Se procede a la prueba

7. Elimine la lanceta cuidadosamente y evitando pincharse, en el recipiente de los
desechos

8. Migracién de la muestra

9. Se aifade una gota de buffer en la superficie absorbente, espere 15 minutos y se da
lectura al resultado

10.- Lectura e interpretacion

- Reactivo dos lineas de color rojo

- No reactivo (Negativo) una sola linea roja en la ventana de control.

- No Valido (Invalido) Ausencia de linea roja EN LA VENTANA DE CONTROL, AUSENCIA DE
LINEA ROJA EN LAS DOS VENTANAS.

D o

Posktwe  Negastes = salcsoe = ealdo

INSTRUCTIVO TECNICO ALGORITMO DE DIAGNOSTICO PARA VIH.

ALGORITMO DE DIAGNOSTICO PARA VIH

Persona que requiere
prueba para VIH
* Asesoria / Consejeria
* Consentimiento informado

En embarazadas:

* Asumir como POSITIVO para
efectos de inicio de profilaxis
de transmision materno

NO REACTIVO Prueba REACTIVO ====#% | infantil,y continuar hasta la
Rapida 1 confwmaclon del Wo,
segun el cual se determinara
suspender o continuar la
¥ profilaxis.

Entrega de resultado No
Reactivo, post consejeria

REACTIVO

Rapida 2

Resultado: Negativo para VIH
* Entrega de resultado
* Post Consejeria

v

Resultado: Positivo para VIH
* Entrega de resultado

I e I T e

Tlll\ O A FTIN 16y O A STIA 15



Prueba Rapida 1 (prueba de tamizaje) debe ser una prueba rapida con sensibilidad >99.8% vy
tenga evaluacién de desempefio del INLASA. Sin observaciones. Debera ser precalificada por
OPS.

Prueba Rapida 2 (prueba de confirmacidn) realizada solo si el resultado de la prueba 1 es
reactivo. Debe ser una prueba rapida diferente a la prueba rapida 1. Con especificidad >del 99.9%
ytenga evaluacion de desempefio del INLASA sin observaciones y/o ser precalificada por OPS.

Prueba de ELISA (prueba de desempate) solo se realiza en caso de discordancia de resultados
obtenidos entre las pruebas rapidas 1 y 2 debe ser una prueba ELISA de 4ta Generacion con
sensibilidad del 100 % y especificidad del 99 % con evaluacion de desempefio del INLASA sin
observaciones y/o ser precalificada por OPS.

Paso 2. Prueba Rapida 2 (confirmatorio).

Solo se aplica en casos que la prueba Répida 1 tenga resultado REACTIVO. Se realiza de acuerdo
al procedimiento.

REACTIVO: Reporte como Positivo

NO REACTIVO: se tiene un escenario de discordancia (Prueba rapida 1 reactiva y Prueba Réapida
2 no reactiva) solo en este caso se debe pasar a realizar la prueba de ELISA (prueba de

desempate)

NO VALIDO: No cumple las especificaciones de control de calidad descritas por el fabricante, en
tal caso se debera repetir el procedimiento de la Prueba Répida 2.

REACTIVO: Reportar como POSITIVO.



NO REACTIVO: Reportar como NEGATIVO.

INDETERMINADO: (+10 % valor de corte) Reportar indeterminada y solicitar una nueva muestra
en un mes para repetir el ELISA (el paciente podria estar en periodo ventana o de cero conversion.

EMISION DEL RESULTADO FINAL.
El laboratorio registrara los datos y resultados de las pruebas en el sistema de informacion de
donde podréa emitir resultados tomado en cuenta los siguientes criterios.

POSITIVO: cuando tiene las dos pruebas Rapidas Reactivas o tiene dos pruebas reactivas
(Prueba Rapida 1y ELISA)

NEGATIVO cuando tiene dos pruebas NO Reactivas (Prueba Rapida 2 y ELISA)

INDETERMINADO, cuando la prueba ELISA es indeterminada. En este caso se debe repetir esta
prueba en 30 dias.

NOTIFICACION DE CASO

Todo caso VIHB POSITIVO debe ser registrado en la “FICHA DE NOTIFICACION DE CASOS
NUEVOS DE VIH/SIDA y reportar al Programa Departamental ITS/VIH/SIDA y/o CDVIR, CRVIR
del SEDES respectivo

COINFECCION VIH Y TB

Conceptos fundamentales

En la actualidad, la TB continGia siendo la principal causa de muerte de pacientes infectados por
el VIH.

La interaccién mas relevante entre el TARV y el tratamiento anti-TB esta motivada porque las
rifampicina, farmacos fundamentales en el tratamiento de la TB, son potentes inductores del
CYP3A4.

Dolutegravir se afecta con la coadministracién de rifampicina. Esta interacciébn se compensa
duplicando la dosis de Dolutegravir (50 mg/12h). El uso combinado de inhibidores de la proteasa
potenciados con ritonavir (IP/r) con rifampicina planea serios problemas de toxicidad.

La mayor parte de las guias de TARV no consideran al EFV un farmaco de primera eleccién para
iniciar el tratamiento. Sin embargo, en el caso de los pacientes con TB, sigue constituyendo una
alternativa factible.



La OMS recomienda que todos los contactos domésticos de los pacientes con TB y las personas
con VIH se sometan a pruebas de deteccién de la TB activa. Si se descarta la TB activa, se debe
iniciar el tratamiento preventivo de la TB.

Considerando las posibles interacciones farmacoldgicas entre la rifampicina, la rifapentina y los
medicamentos antirretrovirales, la opcion de tratamiento preventivo de TB con Izoniacida es la
preferente.

Introduccién

La tuberculosis (TB) asociada a la infeccién por VIH es uno de los mayores problemas de salud a
nivel mundial. En 2015 de los nuevos casos de TB diagnosticados en el mundo, el 10% (mas de
un millén) ocurrieron en pacientes con VIH. En el mismo afio 374.000 personas infectadas por VIH
fallecieron por TB, lo que supuso el 22% de los casos de fallecimiento por TB en el mundo. (111)

En la actualidad, la TB contintia siendo la principal causa de muerte de pacientes infectados por
el VIH. El riesgo anual de reactivacién de TB entre personas con VIH sin tratamiento antirretroviral
(TARV) es del 3-16% por afio, lo que supone aproximadamente el mismo riesgo (5%) de
desarrollar TB a lo largo de toda la vida de personas no infectadas por VIH con infeccién latente
tuberculosa. (112)

Su incidencia es mayor a medida que aumenta la inmunodepresién, pero a diferencia de otras
infecciones oportunistas la TB puede ocurrir en cualquier paciente infectado por VIH con
independencia de su cifra de linfocitos CD4+. (113,114)

Aungue el TARV reduce la incidencia de TB en pacientes con infeccion por VIH, el riesgo de TB
entre estos continla siendo mayor que en la poblacién general. (115)

Por ultimo, el desarrollo de TB supone un factor independiente de aumento del riesgo de
progresion de la enfermedad y muerte en pacientes infectados por el VIH.

Por todo ello, la TB, pese a ser una enfermedad prevenible y curable, continta siendo uno de los
principales problemas de salud en pacientes infectados por VIH.

Tratamiento de la TB sensible a farmacos en pacientes con infeccién por el VIH.

En general, el enfoque terapéutico para el tratamiento de la TB en adultos infectados por VIH es
muy similar al de los adultos sin infeccion por VIH, aunque en los pacientes con infeccién por VIH
debemos abordar posibles interacciones farmacolégicas y el momento 6ptimo para iniciar el
tratamiento antirretroviral (TARV) en pacientes que no lo recibian previamente.

La decision de iniciar un tratamiento antituberculoso, debe tomar en cuenta la probabilidad de
resistencia a uno de ellos, habitualmente a Izoniacida (H).

Se considera que esta probabilidad es elevada cuando la prevalencia de resistencia primaria a H
en la comunidad es superior al 4%, el paciente ha recibido un tratamiento previo con farmacos



antituberculosos, procede de un pais con alta prevalencia de resistencias o ha estado previamente
expuesto a un caso de TB resistente.

El esquema terapéutico recomendado se basa en la administracion de una combinacién de 4
farmacos que incluya a H, Rifampicina (R), Pirazinamida (Z) y Etambutol (E) durante dos meses
(fase inicial); y tras confirmar la mejoria clinica del paciente, la adherencia al tratamiento y las
resistencias basales, se continuard con H y R durante al menos 4 meses mas (116-121)

La H compite con la vitamina B6 (piridoxina) en su accion como cofactor en la sintesis de
neurotransmisiones sinapticos; como consecuencia, su administracion podria dar lugar a efectos
secundarios neurolégicos como la neuropatia periférica, ataxia y parestesias. El riesgo de efectos
secundarios neuroldgicos se reduce mediante la administracién concomitante de piridoxina a dosis
de 10-50mg/dia. (122)

Recomendaciones

Se recomienda iniciar el tratamiento de la TB con 4 farmacos (HRZE).

El inicio de un tratamiento frente a la TB sensible a farmacos en pacientes infectados por VIH debe
abordar posibles reacciones adversas e interacciones medicamentosas y el momento éptimo para
el inicio del TARV en pacientes sin tratamiento previo.

El tratamiento antituberculoso se debe administrar a diario. Se recomiendan los tratamientos
directamente observados (TDO) en pacientes con antecedentes de enolismo, indigencia,
toxicomania, problemas psiquiatricos y con historia de mala adherencia al tratamiento
antirretroviral.

La duracion del tratamiento de la TB pulmonar en pacientes infectados por VIH que reciben
tratamiento antirretroviral y con evidencia de correcta adherencia durara un total de 6 meses de
tratamiento efectivo (2HRZE+4HR).

La coexistencia de una hepatopatia crénica debe ser evaluada antes de iniciar el tratamiento
antituberculoso pues en ese caso el riesgo de hepatotoxicidad se incrementa.

La hepatopatia crénica de base no contraindica la pauta de tratamiento habitual.

Z y E requieren ajuste de dosis segun la funcién renal. En pacientes con filtrado glomerular
estimado.

Inicio de TARV en pacientes infectados por el VIH con TB

El mejor momento para iniciar TARV en un paciente infectado por VIH con TB ha sido un tema de
intenso debate.

El estudio SAPIT (128), ensayo clinico aleatorizado, abierto y realizado en Sudafrica tenia como
objetivo principal comparar la influencia que tiene en la mortalidad el momento de iniciar el TARV
en pacientes infectados por el VIH con TB. Se incluyeron en el estudio 642 pacientes infectados
por el VIH con TB vy cifras de linfocitos CD4+ inferior a 500 cels/uL, que fueron distribuidos
aleatoriamente a recibir un régimen de TARV (ddI+3TC+efavirenz), administrado durante las
primeras cuatro semanas de iniciado el tratamiento de la TB (grupo 1: tratamiento precoz



integrado), tras las 4 primeras semanas de iniciado el tratamiento anti-TB (grupo 2: tratamiento
tardio integrado) o tras finalizar el tratamiento de la TB (grupo 3: tratamiento secuencial). Este
ensayo concluye que, para los pacientes con una mediana de CD4+ de 150 cels/pL, es mejor
empezar el TARV en los dos primeros meses de tratamiento anti-TB.

Por tanto, de los ensayos clinicos y meta andlisis analizados se pueden inferir las siguientes
conclusiones: (129-131)

Iniciar el TARV durante el tratamiento de la TB reduce el riesgo de muerte en pacientes infectados
por el VIH.

Este beneficio es mayor en los pacientes con recuentos mas bajos de linfocitos CD4+.

En pacientes con recuentos de linfocitos CD4+ inferiores a 50 cels/uL iniciar el TARV en las cuatro
primeras semanas del tratamiento de la TB reduce el riesgo de muerte.

En pacientes con cifras de linfocitos CD4+ superiores a 50 cels/uL iniciar el TARV una vez
finalizada la fase de induccion del tratamiento de la TB reduce el riesgo de efectos adversos y SRI
sin comprometer la supervivencia.

Régimen de TARV

En pacientes con infeccion por VIH, el tratamiento concomitante antiviral y de la TB conlleva un
buen numero de problemas. Las interacciones entre farmacos antirretrovirales y anti-TB, el
solapamiento de toxicidad, el desarrollo o presencia de resistencia y el elevado nimero de
farmacos necesarios son alguno de los problemas que limitan las opciones terapéuticas y dificultan
el adecuado tratamiento simultaneo de ambas enfermedades.

La interaccién mas relevante entre el TARV y el tratamiento anti-TB esta motivada porque las
rifampicinas, farmacos fundamentales en el tratamiento de la TB, son potentes inductores del
CYP3A4, uno de los sistemas enzimaticos mas importantes para el metabolismo de la mayoria de
las familias de farmacos antirretrovirales como Inhibidores de la proteasa (IP), inhibidores de la
transcriptasa inversa no analogos de los nucledsidos (ITINN) y maraviroc, provocando una
disminucion de sus concentraciones plasmaticas. Los inhibidores de la integrasa se metabolizan
primero por glucuronidazién (UGT1A1), y son sustrato de la glicoproteina P, ambos también
inducidos por rifampicina. (132-135)

Efavirenz, a dosis de 600 mg/dia, es el farmaco de cuyo uso se dispone una mayor experiencia e
informacion en pacientes con TB, ya que ha sido el farmaco utilizado en los estudios disefiados
para evaluar el momento 6ptimo de inicio de TARV. (138-140).

Este es un argumento adicional para recomendar regimenes basados en Efavirenz como de uso
preferente en pacientes infectados por VIH-1 con TB. En esta situacion no se considera necesario
incrementar la dosis de Efavirenz a 800 mg al dia. En el caso de nevirapina, tampoco es necesario
maodificar la dosis habitual. (141)

Enrelacién a los inhibidores de la integrasa hay que tener en cuenta que rifampicina es un inductor
potente de la enzima responsable de su metabolismo, la UGT1Al. Rifampicina produce un
descenso del AUC de raltegravir del 40%. (142)



Dolutegravir es un inhibidor de la integrasa del VIH cuyas concentraciones también se afectan con
la coadministracién de rifampicina (19-21). La AUC de Dolutegravir se reduce un 54% al
administrarlo conjuntamente con rifampicina en voluntarios sanos. Este descenso se compensa
duplicando la dosis de Dolutegravir (50 mg/12h). (143)

En el estudio INSPIRING, los autores del estudio concluyen que Dolutegravir 50 mg/12h parece
efectivo y se tolera bien en adultos coinfectados con HIV/TB en tratamiento con rifampicina. (144)

Pautas de TARV

La principal dificultad radica en las posibles interacciones medicamentosas con los farmacos
antituberculosos, especialmente relevantes en el caso de las rifamicinas. Tanto para los pacientes
que inician TARV como para los pacientes que ya estan recibiendo TARYV, el régimen debe
construirse de acuerdo a los principios para la eleccion de FAR en pacientes en tratamiento para
TB que se sintetizan a continuacion.

Farmacos que no pueden utilizarse

No se pueden coadministrar con rifampicina los otros ITINN diferentes de EFV (RPV, ETR y DOR),
ningun IP (potenciado o no), ni EVG, ni RAL 1200 mg una vez al dia, ni BIC ni cabotegravir. Existen
argumentos farmacocinéticas en contra de la administracién de rifampicina con RAL en su nueva
formulacién de administracion 1200 mg una vez al dia o BIC.

Recomendaciones

En pacientes con infeccién por VIH y TB en tratamiento con rifampicina se recomienda como
régimen de TARV de inicio de uso preferente la combinacion de TDF/3TC (dosis habituales) o
abacavir/lamivudina (dosis habituales) mas Efavirenz.

Se recomiendan como regimenes alternativos: raltegravir (800 mg cada 12 horas) con
TDF/emtricitabina o abacavir/lamivudina o Dolutegravir (50 mg/12horas) con abacavir/lamivudina
o TDF/emtricitabina.

En situaciones especiales en las que no sea posible utilizar ninguno de los regimenes anteriores,
se puede valorar el uso de otros regimenes de TARV como maraviroc (a dosis de 600 mg cada 12
horas) con tenofovir/emtricitabina o abacavir/lamivudina o nevirapina (dosis habituales) con
TDF/emtricitabina o abacavir/ lamivudina o lopinavir/ ritonavir (a dosis 800/200 mg cada 12 horas)
con TDF/emtricitabina o abacavir/lamivudina.

Infeccidn tuberculosa latente

La TB sigue siendo la principal causa de muerte entre las personas con VIH. El tratamiento
preventivo de la TB actla de forma sinérgica con la terapia antirretroviral para prevenir la TB y
salvar vidas. Gobiernos, servicios de salud, asociados, donantes y sociedad civil deberan redoblar
sus esfuerzos para aumentar el acceso al tratamiento preventivo de la TB hasta los niveles
previstos.



Las nuevas directrices unificadas de la OMS recomiendan una serie de enfoques innovadores para
ampliar el acceso al tratamiento preventivo de la TB:

La OMS recomienda ampliar la aplicacion del tratamiento preventivo de la TB entre las poblaciones
de mayor riesgo, como los contactos domésticos de los pacientes con TB, las personas con VIHy
otras personas en situacion de riesgo por tener una inmunidad «reducida» o vivir en condiciones
de hacinamiento.

La OMS recomienda integrar los servicios de tratamiento preventivo de la TB en las actividades
actuales de deteccion de casos de TB activa. Se recomienda que todos los contactos domésticos
de los pacientes con TB y las personas con VIH se sometan a pruebas de deteccion de la TB
activa. Si se descarta la TB activa, se debe iniciar el tratamiento preventivo de la TB.

La prueba de la infeccién por TB (prueba cutanea de la tuberculina o un analisis de liberacion de
interferon gamma) no es necesaria antes de iniciar el tratamiento preventivo de la TB en personas
con VIH y en nifios menores de cinco afios que estén en contacto con personas con TB activa.

Considerando las posibles interacciones farmacolédgicas entre la rifampicina, la rifapentina y los
medicamentos antirretrovirales, la opcién de tratamiento de la ITBL con Izoniacida es la preferente,
no se recomienda pautas de terapia preventiva que contengan Rifampicina.
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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE.
Dotar al personal de salud, de herramientas metodoldgicas para planificar, realizar y escribir
trabajos de investigacion con lineamientos cientificos, enmarcados en los problemas de salud
incidentes, emergentes, reemergentes y/o prevalentes de las poblaciones bolivianas.

INTRODUCCION.

Muchos trabajos de investigacibn no son escritos cientificamente o menos son divulgados,
“son simples requisitos para una grado académico o para cumplir con una determinada
materia, catedra 6 persona, elejemplo claro son las TESIS de GRADO ya sea para
licenciatura 6 para Diplomados, Especialidad 6 Maestrias, que en nuestro medio son tan solo
un “requisito “y no el medio a través del cual el investigador en formacion desea interactuar
con su medio, transformandolo 6 resolviendo parte de su entorno, quizads la causa sea que
no exista la motivacibn necesaria 6 que nuestro sistema educativo este destinado a
lucrar y no a formar cientistas, personas entrenadas en la observacion cientifica, destinadas
a forjar futuros en el presente™.

La gran falencia que contamos todos los que en algin momento nos vemos obligados a
investigar 6 simplemente tenemos la disposicion de hacerlo, es que no contamos con las
bases suficientes: creativas, formativas y académicas para realizar una investigacion, pues
han deformado nuestros conocimientos investigativos, haciéndonos creer que el punto de
partida siempre es yva a ser EL TITULO (inicio) y que deberiamos siempre concluir con la
BIBLIOGRAFIA (final), “en la realidad, cuando uno investiga descubre que lo primero que
hacemos es conocer eltema a profundidad a través de la revision bibliogréfica, dejando el
titulo para el final de la investigacion, incluso diriamos que un dia antes de publicar un

4 Parafrase de Lethierre — UMSA 2021
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articulo, podriamos definir recién nuestro titulo' lastimosamente nos han programado a seguir
fielmente cada uno de los subtitulos de una investigacion, de manera tal que al concluir
con uno de ellos debiamos seguir con los restantes, cuan equivocados estaban nuestros “
maestros” y cuan errados estabamos nosotros sus “alumnos™, de ahi que tentativamente les
muestre una formay no la UNICA, de realizar una investigacion, siguiendo tips que te
allanen el camino.

¢QUE ES LO QUE PRIMERO QUE DEBES HACER PARA REALIZAR UNA INVESTIGACION?

GENERAR IDEAS

Quiza el principal problema que tendras, sera el de generar ideas, es decir “problemas con
susceptibles soluciones” 6 simplemente “soluciones a problemas planteados”, ahora cuales son
las fuentes de generacion de IDEAS, para potenciales trabajos de investigacion, observa
detenidamente estas fuentes en la siguiente figura:

FIGURA N° 1
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La generacion de ideas en el lugar donde se desea investigar nos guiara hacia un tema y/o
problema en comun, por lo que seguiremos con el siguiente paso mediante la busqueda de
informacion del tema seleccionado.

BUSQUEDA DE INFORMACION / CONOCIMIENTO DEL TEMA

Como investigador, quizas este sea tu principal problema: ¢donde buscar informacion?, su
primera opcidn es buscar fuente primaria, es decir donde se genera el problema o donde se
describid por primera vez este problema, las bibliotecas son una opcién dependiendo de lo

5 Alumnos, gr. a =sin lumen, = luz, seres sin luz, sin conocimiento, sin iniciativa y menos creatividad.
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actualizadas que estén, y recurrirdn ala web ahi hay una serie de bibliotecas virtuales, paginas
especificas o la posibilidad de entablar comunicacion con expertos.

Podemos recurrir a las siguientes opciones para buscar informacién en la red en los siguientes
buscadores:

Google

Copernic

Webcrawler

Metacrawler

Lycos

Excite

Infosek

Pueden buscar de manera directa en las siguientes paginas Cientificas:

https://scholar.google.com
http://www.scielo.org/php/index.php
http://www.imbiomed.com.mx/1/1/articulos.php
http://bvscuba.sld.cu
http://www.redalyc.org/home.oa

* http://www.insnsb.gob.pe/bibliotecavirtual

* http://www.fmv-uba.org.ar/biblioteca

* http://saludpublica.bvsp.org.bo/php/index.php

* http://www.infodoctor.org/rafabravo/mbe.htm

No se olviden deben “volverse expertos en el tema que estan investigando™#, revisen articulos
con un margen de tres afios de antigtiedad sin olvidar lo histérico. Cuando primero conozcas tu
tema, y luego llegues a dominar el mismo animate a planificar, organizar y ejecutar tu trabajo de
investigacion.

c. REALIZANDO EL PROCESO DE PLANIFICACION DE UN TRABAJO DE INVESTIGACION.
Comprende 5 fases:

1. FASE DE PLANIFICACION, lo primero se debe hacer es identificar qué es lo que se va a
realizar para la elaboracion de disefio de la investigacion, definicion de las unidades de
estudio, poblacién y muestra, tipos de muestra, recoleccion de datosy escalas de medicion,
identificacion de sub fases prioritarias, eleccion de la poblacién, el tiempo de realizacion de la
investigacion, el tipo de preguntas a realizar, 0 los procedimientos a realizar, la reglamentacion
a seguir, las caracteristicas del estudio, del establecimiento de actividades y tiempos para la
resolucion de un problema, de los actores principales y de apoyo que intervendrdn en la
prueba, donde se prevé todos los posibles obstaculos y errores que se podrian presentar
en el transcurso de lainvestigacion, el en siguiente cuadro identificamos correlativamente los
gue deberias realizar en primera instancia, ademas te sirve para tu control y posterior evaluacion.

FIGURA N°2
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2. FASE DE ORGANIZACION, donde se establece las funciones de cada uno de los integrantes
del equipo de investigacion, se establece normativas para la ejecucion de una investigacion, se
establece responsables operativos, se desigha funciones entre el personal que se encargara
de realizar la investigacién, es aqui donde se surge un compromiso con el proyecto a realizar.
Otro principio de la organizacion es el orden, sobre todo en la ejecucion de los pasos que
concluiran con una meta; tu trabajo de INVESTIGACION.

En esta fase se debe generar un cronograma que después debe ser cumplido de manera
estricta. ( Ver Figura N° 11 Esquema de Gantt)

3. FASE DE EJECUCION, fase donde se realiza la investigacion, donde se establece el
contacto real con el fenbmeno a investigar, donde se establece la comparacion y/o
seguimiento de las variables objeto de estudio, donde se establece la causalidad o la
dependencia de las mismas, donde se prueba la utilidad del instrumento de recoleccién de
informacién, es indudable que en esta fase se pone en practica todo lo planificado y
organizado, no existe posibilidad de dar marcha atras.

4. FASE DE ANALISIS: Recolectados los datos estadisticos corresponde sistematizar, consolidar
y transformarlos en datos numéricos para ello se cuenta con instrumentos de informatica como:

STATS, software disefiado para el analisis estadistico descriptico de datos de una o

varias variables.

STATA (Stata) software que provee el Andlisis, gestién de datos y graficos estadisticos.

SPSS paquete software utilizado para realizar la capturay analisis de datos, crea

tablas y graficas con data compleja, es conocido por su capacidad de gestionar grandes
volumenes de datos y tiene la capacidad de llevar a cabo el andlisis de texto entre otros formatos
més. Dentro sus funciones se destacan: la prueba de hipétesis basica, Bootstrapping, andlisis de
clusteres, regresion lineal, pruebas no paramétricas, ANOVA unidireccional, extension de la
programabilidad, analisis de ROC y soporte para lenguajes de programacion R y Python.
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R-PROJECT Es un software libre para computacion estadistica y graficos. Compila datos y es
utilizado en gran parte para las operaciones de data mining o estadisticas, para el andlisis de
grandes cantidades de datos. Proporciona un amplio abanico de herramientas estadisticas
(modelos lineales y no lineales, tests estadisticos, andlisis de series temporales, algoritmos de
clasificacion y agrupamiento, etc.) y graficas.

EXCEL v.19.0 (2018) Como parte de Office 2019.

EPIINFO, software que permite la facil elaboracion de cuestionarios, bases de datos,

ingreso y analisis de datos estadisticos, graficos y mapas epidemiolégicos. Se usa para
investigar brotes; desarrollar sistemas pequefios o medianos de vigilancia de enfermedades;
como componentes de analisis, visualizacion e informe (AVR, por sus siglas en inglés) de
sistemas mas grandes.

SYSTAT, software de estadistica y graficos estadisticos. Ofrece desde las caracteristicas de la
estadistica mas elemental hasta la mas compleja, utilizando los mas sofisticados algoritmos de
manera eficiente.

MSTAT (Mstat ) analiza datos utilizando métodos estadisticos no parameétricos.

4. ANALISIS

ESTADISTICA
PAQUETES /v

SPSS

SHlivANIESS
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5. FASE DE EVALUACION, evaluaciéon de datos, procesamiento de la informacién
clasificacion vy registros , andlisis e interpretacion de datos®, informe ,elementos del informe,
preliminares, desarrollo y parte  bibliografico referencial, aplicacion, introduccion de los
resultados a la practica, transformacion de la realidad, es la fase donde uno debe ser muy
critico con los aciertos y errores involuntarios que haya cometido, es lafase que delimita el
camino a seguir en préximas investigaciones o0 proyectos, asi se lograr4 perfeccionar
investigaciones futuras 6 cualquier emprendimiento, no lo olvides “Todos aprendemos
caminando...y solo desarrollamos una camino veloz cuando has tropezado varias veces hasta
conocer el camino” Lethierre 2021, seminario de motivacion 12 /2020.

FASE DE DIFUSION MASIVA Y SOCIALIZACION, un principio basico de todo investigador es
el de “sociabilizar la informacion” que obtenga en respuesta a un problema o a un fenémeno
objeto de nuestro estudio, SOCIABILIZACION, que primero se difunde entre las personas
investigadas y posteriormente la comunidad cientifica, asi existe la posibilidad de
TRANSFORMAR REALIDADES SOCIALES, es el momento propicio para que el investigador

6 El andlisis dela informacion se la realiza posteriormente de la obtencion de datos (resultados) por medios mecanicos ¢ informaticos.
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ETAPAS DE LA INVESTIGACION

escriba la investigacion, siguiendo los parametros establecidos de antemano para poder llegar

al publico en general, pues el conocimiento debe ser“ de todos

A continuacion, expongo  un cuadro donde en el margen izquierdo se evidencia en negrillas los
elementos mas importantes a desarrollar para su trabajo de investigacion para posteriormente
generar los elementos sugeridos por el SEDES para la presentacion de su trabajo de investigacion,

expuestas en el margen derecho

y para todos”.

FIGURA N° 3
PREGUNTADE 1. Tilo
INVESTIGACION 2. Resumen
BLANIFICACION +OBJETIVOS 3. Introduccion
1 y *HIPOTESIS 4. Justificacion
ORGANIZACION iAo TEORICO 5. Planteamiento del problema
- CRONOGRAMA *  Pregunta de investigacién
6. Marco tedrico
7. Objetivos
APLICACION DE +  Objetivo general
INSTRUMENTOU . O_bjetlvos especificos
2 EJECUCION OBSERVACION O REV. 8. Hipotesis
CLINICAUOTROS 9. Disefio de la investigacion
10. Resultados
‘RESULTADOS 11. Analisis
3 EIE?.E::J?: JR:HiEgﬁ:fCION *ANALISIS 12. Discusion
*CONCLUSIONES ;
*RECOMENDACIONES 13 COI"IClLISIOI"IES. . .
14. Recomendacién/ accién
- PRESENTACION DE SU TRABAJO DE INV. A 13. Bibliografia
LA COMUNIDAD/MEDIO INVESTIGATIVO 16. Anexos
DIFUSION MASIVA « PUBLICACION DE SU TRABAJO DE
4 INVESTIGACION MODELO SEDES
FUENTE. - Metodologia de Lethierre 2023
/ NOTA MENTAL: RECUERDE

No debemos olvidar que primero debemos estructura la inve:
haber realizado una busqueda de informacién tal que cono:
del tema a investigar, posteriormente debes plantear tu

correlacionarla con tus objetivos (general y especificos) pare
es necesario...el resto de los items tienen su importanc
estructuracion  metodolégica, el trabajo puede ser cuestionado”

SQQEESLL)QUEDEBESESCRBW?YCUALDEBERU\SERSU

CONTENIDO?

1) TITULO.
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2)

3)

4)

Se lo establece al final de la investigacién, cuando se tenga la idea clara y concluyente de todo su
trabajo de investigacion, debe ser claro, corto y preciso y debe expresar el contenido y la
naturaleza, asi como las delimitaciones del estudio de investigacion.

El titulo debe responder a las 4 preguntas relevantes que debemos cuestionar:
¢, Qué?, (En quién?, ¢Donde? y ¢Cuando? por ende puede ser :

A. Titulo clasico, debe tener el qué, quién, dénde y cuadndo si se investiga, por ejemplo:
“Incidencia de maltrato intrafamiliar que presentan mujeres palliris, Mina Rayo Rojo - Pele chuco
La Paz - Bolivia Gestién 2022”
B. Titulo abreviado, solo el qué y quién se investiga, por ejemplo:

“Incidencia de maltrato intrafamiliar que presentan mujeres palliris ”
C. Titulo innovador “morbo cientifico, una palabra o una frase folkclérica o tradicional” que puede
definir todo el contenido de su investigacion, por ejemplo: “Warmis” significado en quechua y
aimara que significa MUJER, término que simboliza mucho en el entorno familiar.

RESUMEN.

En una plana, debe exponer todo lo referido a su trabajo de investigacion ya concluido puede
realizarse de manera estructurado o no. En caso de ser Estructurado se consigna de manera
suscita, en ella se representa los subtitulos mas importantes de la investigacién. Ahora si decide
escribir un resumen de manera narrativa, sin exponer cada subtitulo del trabajo -explicito, se debe
exponer todos los elementos expuestos en su trabajo de investigacion, se estila no utilizar mas de
500 palabras en dicha plana, independientemente del tipo de resumen®.

INTRODUCCION.

Es la presentacién del tema de la investigacion, es ahi donde se expone los mas llamativo de todo
el trabajo de investigacion ya concluido, donde se expone el problema abordado, del disefio
metodolégico utilizado, los resultados esperados e identificados luego de su conclusion.
Recuerden que este capitulo es de suma importancia para “enganchar” al potencial lector para
que avidamente lea todo el trabajo.®

JUSTIFICACION.

Después de una consideracion de la magnitud, trascendencia, vulnerabilidad del problema,
finalmente responde a la interrogante de que es lo que voy a conseguir como aplicacion
practica, cuando responda la pregunta de investigacién.’, se puede realizar simplemente
respondiendo las siguientes preguntas:

¢, Por qué estoy investigando esta tematica?

¢, Qué tan importante es este tema para la poblacién objeto de estudio?

¢ Los resultados son importantes para otras poblaciones con caracteristicas similares?

¢ Es factible de ser realizado, en relacion a lo econémico, los recursos humanos y tiempo?

En este punto se puede cuestionar la utilidad, proyeccion, relevancia y/o trascendencia de su
trabajo de investigacion desde diferentes paradigmas, formas de pensamiento preestablecidos por
los colectivos de personas o poblaciones.

7 Idem. Calani F, mod. Gomez F,UMSA 2012-2014
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ANTECEDENTES.

Es una recopilacion de la informacién de las investigaciones similares que se hubieran realizado
en relacion al problema de investigacion, para muchos investigadores latinoamericanos visualizan
mas los antecedentes incluidos dentro de la introduccion, que de manera individual. La utilidad
practica de este paso es que nos orienta en la metodologia a emplearse para el abordaje del
mismo y en la consideracién de los resultados previos a los que el trabajo de investigacion
generara.

Si bien es cierto, este acépite nos permite evitar la duplicacion de estudios, aprovechar la
experiencia de metodologias e instrumentos ya probados y finalmente saber lo que esperamos
obtener, No debemos confundir esta narrativa con la que se debe realizar cuando uno realiza la
escritura del marco teorico referencial, asi se evita la repeticion de informacion en el mismo texto
y datos que posteriormente te podrian confundir mas que orientar. Se debe realizar desde un punto
de vista externo al lugar donde se presenta el problema, como también un punto de vista interno.

5) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se puede teorizar sobre el como plantear un problema de la realidad (objeto de estudio)
susceptible de ser investigado, se puede utilizar las diferentes corrientes filoséficas para este
proceso, pero hasta que el investigador novel identifique una posicidon metédica se puede “con
algunos hallazgos definir el problema y representar el mismo en una pregunta cientifica”,
para esto se puede 6 no formular preguntas orientadas a la delimitacién del problema (formular
qué investigaré y en quienes lo haré) y a la situacion del problema (formular dénde y cuando
investigaré), asien este proceso se originara casi por inercia “la pregunta cientifica ¢ pregunta
de investigacion ”.

LA PREGUNTA DE LA INVESTIGACION.

No se olviden que una pregunta bien formulada es mucho mejor que cientos de respuesta
incorrectas®, mas adn si entendemos la importancia de saber formular una preguntay como
de esta se genera casitodo el trabajo de investigacion, tal y como lo demostramos en la figura
N° 4, de ahi que hoy endia debamos tomar eltiempo suficiente para elaborar una pregunta,
tomando en cuenta algunas caracteristicas que comentaremos posteriormente.....

FIGURA N°4

OBJETIVOS
RESULTADOS

JUSTIFICACION

PREGUNTA DE
INVESTIGACION

MARCO TEORICO

RECOMENDACION

HIPOTESIS

FUENTE. - Metodologia de Lethierre 2023

Existen requisitos generales que debe cumplir una pregunta para ser considerada cientifica 6 de
investigacion, por ejemplo estar formulada en forma de pregunta, debe denotar variables (mono

388



NS .

variable o bi variable), debe ser susceptible de ser abordada empiricamente, debe estar ubicada
en tiempo, espacio y lugar, esto ultimo para que este con la debida sintaxis, existe un truco para
facilitar su elaboracion, el formular preguntas de manera individual:

¢ Qué estoy investigando? (tema 6 problema estudiar)

¢En quién o quienes lo estoy realizando? (poblacién blanca)
¢Dbénde hare este trabajo? (lugar de realizacion)

Cuando realizaré el trabajo de investigacion (tiempo o temporalidad)

Posteriormente de haber formulado y/o respondido cada una de estas preguntas, se congregan
en una sola pregunta, denominada pregunta de investigacion, con este truco Uds. Aseguraran
la sintaxis y coherencia de la misma, asi como lo demuestro en el siguiente cuadro, denominado
“La cruz del conocimiento de Lethierre” con el cual adecuamos el orden de elaboracion de
una pregunta que da a conocer : la Delimitacion del problema (Qué y quien ) y la situacion del
problema ( Donde y Cuando )

FIGURA N25

CONOCER

paiRQ=rl=d

4.-CUANDO

CRUZI DEL CONOCIMIENTO DE LETHIERRE

FUENTE. - Metodologia de Lethierre 2023 .

6) MARCO TEORICO.

Es la recopilacion de antecedentes, investigaciones previas y consideraciones teotricas el cual
ayuda a sustentar un proyecto de investigacion, analisis, hip6tesis o experimento, permitiendo la
interpretacion de los resultados y la formulacién de conclusiones.

IMPORTANCIA DEL MARCO TEORICO, el marco tedrico permite: Justificar, demostrar, apoyar,
interpretar las hipotesis y resultados, formular conclusiones y replantear preguntas, dentro de
algunas caracteristicas nos guia de como hacer nuestro estudio y a donde dirigirlo, es muy
importante que los conceptos deben estar organizado jerarquicamente y de manera légica, la
redaccion debe ser clara, concisa y concreta enfocada en resolver el problema. Existen varios
tipos de marcos teoricos:

MARCO TEORICO CONCEPTUAL
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Debe contener en forma explicita, los criterios conceptuales, en que se basan el 6 los autores para
el abordaje del problema, no se olviden que por los diferentes modismos incluso cientificos es
necesario conocer tacitamente las ideas del autor expresandolas en forma clara y concisa para
evitar falsas interpretaciones. DEBE EVITARSE EL ENCICLOPEDISMO, es decir ese afan de
acumular mucha teoria innecesaria, hacerlo muy amplio, ya que el fundamento teérico no trata de
exponer la globalidad tedrica del problema, que podria convertirlo en un verdadero tratado de
caracter genérico con poca sintesis (resumen) y orientacion hacia los aspectos conceptuales
basicos en el momentos de interpretar los datos concretos que se obtengan, para esto no debe
olvidar que son las variables expresadas en su pregunta de investigacion, las que le orientaran
a fundamentar su marco teérico conceptual®,

b. MARCO REFERENCIAL.

Concretamente al elaborar el fundamento tedrico se deben recuperar conceptos, teorias,
principios, o leyes que hayan surgido en medios distintos al nuestro, es decir estudios similares
que se hayan producido en ciudades, estados , paises 0 naciones con caracteristicas Yy
problemas que podrian ser orientadores a la investigacion que intentamos realizar.'? De esta
manera podemos revisar el contexto y confrontarlo con otras realidades que pueden tener
similitudes o grandes diferencias , que deberan ser explicadas y fundamentadas en su
discusion.

c. MARCO DIFERENCIAL SEMANTICO

Es el acapite donde se expresa todos los términos interculturales: de uso propio de una
comunidad, de un grupo de personas, aquellos que tiene diferentes significados segin su
contexto; términos técnicos de alta especialidad; modismos, etc., que orienten al lector para
comprender el trabajo en plenoy que no confundan el contenido del trabajo.

7) OBJETIVOS.

Los objetivos de investigacion sefialan lo que se desea alcanzar o lo que se aspira al finalizar la
investigacion, deben expresarse con claridad pues son las guias del estudio.

Objetivo General

Es la meta final de aquello que nosotros pensamos averiguar o alcanzar al finalizar la
investigacion ¢, para qué estamos estudiando? la misma esta , en intima relacién con la pregunta
de investigacion y cuando existe hip6tesis ( los trabajos descriptivos no presentan mas que
hipotesis implicita en su introduccién) es el nexo entre esta y la pregunta de investigacion,
formando el triangulo metodoldgico. 8

Debe responder a los siguientes criterios:

Debe estar formulada en verbo infinitivo ( que terminen en ar, er e ir), no se olvide de la
jerarquizacion en el uso de verbos como ser Identificar ( si se utilizara como medio la
observacion 6 un solo instrumento de medicion), determinar (si se utiliza mas de un instrumento

8Si se toma en cuenta el TRIANGULO METODOLOGICO que se caracteriza por la interrelacion entre la prequnta
cientifica, la hipotesis y el objetivo .Calani F. UMSA 2012
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de medicidon u obtencion de informacion), realizar ( si se ejecutara alguna accion) u otros como
correlacionar, verificar, establecer, describir, etc.)

. Debe denotar las variables® presentes en la pregunta de investigacion,
. Debe ser claro y concisos, debe evitar la ambigtiedad.
. Deben ser factibles de alcanzar.

FIGURA N° 6

JERARQUIA DE LOS VERBOS
' CONOCER |

v =]
1(|denﬁﬁcng Determinar ‘ ‘ Realizar ‘

2 ‘ Correlacionar, graficar, elevar, definir, distribuir, etc. ‘

3 [ Verbos con terminaciéon ar, ere ir. J

FUENTE. - Metodologia de Lethierre 2023

b. Objetivos Especificos
Los objetivos especificos son la respuesta a la pregunta:

¢Como alcanzamos el objetivo general?, estos indican los pasos que se deben realizaran para
alcanzar el objetivo general y contribuyen al logro de este.

Los objetivos especificos son las metas intermedias que sumadas hacen cumplir al objetivo
general (OG), pueden estar formuladas en orden cronoldgico y dan lugar de manera sanativa al
objetivo general ( OG = OE;+OE;+OEs....OEs).

Ver Figura N° 7 Truco de la Mano.

 Variable, es lo mds carcteristico de un determinado objeto, 6 sujeto de investigacidn por ejemplo sexo, edad,
procedencia, etc.
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FIGURA N° 7

1 obj. Especifico
2 obj. Especiiico
3 obj. Especiiico
4 obj. Especifico
5 obhj. Especiiico

FUENTE. - Metodologia de Lethierre 2023.

Este juego , el de la mano se utiliza para entender que una variable, tiene a su vez sub
variables que la conforman, es decir que debemos identificar esas sub variables, ya que
cada una de ellas se transformara en un objetivo especifico, que posteriormente se
trasformara en resultado, andlisis y conclusion especifica, asi como cada uno de los dedos
gue contenemos en la mano representan una variable y cada metatarsiano representa una
sub variable, de manera individual son dedos pero de manera general siguen formando parte
de la mano que simboliza el principal problema.

8 ) HIPOTESIS.

La hipotesis es una explicacion tentativa, real de un fenémeno que observamos. “ Es la afirmacion
0 negacion de un evento que puede ser o0 no ser cierto pero que esta sujeto a comprobacion ”

Se clasifican en: Hipoétesis Nula o Negativa o Ho e Hipoétesis Alterna o Positiva o Ha
¢ Todas las investigaciones llevan Hipotesis?
Si, todas las investigaciones llevan Hip6tesis implicita es decir no escrita.

Si, todas las investigaciones llevan Hipoétesis explicita o escrita salvo 4: Descriptivas, Ensayos,
Monografias e Sintesis.

9) DISENO METODOLOGICO

Es la forma general en la que se va a responder a la pregunta de la investigacion y se va a llegar
a los objetivos de la misma “ frente a un problema es necesario ubicar los medios a través
de los cuales podamos resolver nuestra incégnita” . En este acapite se debe especificar, el tipo
de eventos que han de realizarse, los instrumentos que seran utilizados para la obtencién de la
informacion intermedia, la poblacion objetivo que fue involucrada en cada uno de los objetivos
definidos, los indicadores que se utilizardn los mecanismos para su procesamiento y analisis
estadisticos, cuando amerite.

a. Tipo de estudio.
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Existen diferentes tipos de disefios y tipos de investigacion, que varian no solo por la
percepcion del investigador sino de la linea filoséfica que le dé a la investigacion, aqui solo
demostramos operativamente algunas de las mas utilizadas en este nivel, tal y como
demostramos en la siguiente figura anexa.

FIGURA N°8
[ CONTROL ABSOL. VARIABLES ] [ SIN CONTROL DE VARIABLES ]
[ EXPERIMENTAL ] [NO EXPERIMENTAL]

DISENOS

TIPOS
v N

[ TIEMPO DE ] [ CARACTERIZACION ] [ MEDICION DE]

[ CUALITATIVO CUANTITATIVO]

ESPECIALES O
CLINICOS

EJECUCION DE VARIABLES VARIABLES

v

RETROSPECTIVO
PROSPECTIVO

DISENOS

LONGITUDINAL EPIDEMIOLOGICOS

DESCRIPTIVOS
ANALITICOS
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[ CORTE TRANSVERSAL ]

Poblacién de referencia.

El caracter predecible de la ciencia la habilita para poder generar resultados parecidos en
contextos equivalentes a la poblacién de referencia. Es decir, el problema que se aborda puede
ser también de otra institucion de salud en la cual se hace necesaria y factible una intervencién
para mejorar el mismo y para esto la investigacion habria probado una forma de abordaje.**

c. Poblacién de estudio (Muestra).

Son las unidades de intervencién, sean esta persona, grupos organizados, comunidades enteras,
instituciones, en las que se van a realizar las acciones del estudio. Para su seleccion, deben
cumplir criterios de inclusion y exclusion, para una adecuada eleccion de los participantes.

d. Delimitacién geogréfica.
Son las caracteristicas, ubicacion, limites, del area de intervencion.
e. Delimitacion temporal.

Concretamente es el tiempo en el que se va a realizar el estudio, generalmente es una explicacion
somera del cronograma.
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f. Variables objetivo o de estudio.

Son las caracteristicas de las unidades de intervencion que se van a estudiar, tienen que tener la
propiedad de variar, y ser susceptibles de ser medidos. Existen las Variables independientes o
de causa que va a provocar algun efecto, es decir la que "va a provocar" y las Variables
dependiente es la variable efecto o consecuencia de la independiente / efecto/resultado o la
"que va a ser provocada", se deben considerar las variables intervinientes o terceras variables que
pueden afectar los resultados de la investigacion, tal y como demostramos en la siguiente figura
anexa.

FIGURA N°9
[ DEPEi)IENTE ] [ INDEFiDIENTE ]
D E.C i
[EFECTO/RESU LTADO ] [ CAUSA ]
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g. Operacionalizacion de variables, Operacionalizar una variable es hacerla medible.

Toda variable, en este tipo de investigacion debe ser medida, para lo cual el investigador debe
identificar indicadores e instrumentos para este fin. Una forma de poder lograr aquello es la
operacionalizacion de variables que significa el hacer medible la misma, para esto se debe de
fragmentar el concepto de la variable desde dimensiones hasta que se plasman en preguntas
concretas, para ser utilizadas en el instrumento de medicién del problema.’®* (Ver Figura N°9)

Recordemos que en la operacionalizacion de variables.

* Se define el concepto especificamente, que puede diferir de su definicion etimoldgica.
Equivale a que la variable sea mensurable a través de la concrecion de su significado
Puede omitirse cuando la definicion es obvia y compartida.

FIGURA N°10
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLE gi’;‘g;?r'l?,: DIMENSION | CATEGORIA
PARTES DE TU PARTES DE TU
CARACTERISTICA I;"I'-E-'F':"ﬁgrgﬁ VARIABLE DIMENSION
ITEM CUESTIONA-
INDICADOR ESCALA ENTO
LAS RESPUESTAS/ ORDEN POR PREGUNTA QUE
ESTAEEJ.I:AS A Coﬂ:RT;gEES"AS IMPORTANCIA FORMULAS
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h. Fases o pasos metodolégicos.

Son los pasos concretos que se va realizar para responder a la pregunta de investigacion suele
coincidir con los objetivos especificos. (Es ahi donde se detallar cada uno de los pasos realizados
para que la investigacion se haya llevado a cabo: Planificacién, organizacion, etc.)

i. Cuestiones éticas

Se deben considerar en especial el consentimiento informado, es decir el participante tiene que
saber de su condicion y debe manifestarlo por escrito en un acta, documento, firmando las
encuestas o0 con aprobacion de los actos a realizar, dicha informacién debe estar en anexos.

j. Cronograma

Existen varias formas de realizar un cronograma de actividades, donde se detalla cada uno de
los pasos a realizar desde la generacion de ideas hasta la escritura del trabajo de
investigacion (manual a través por ejemplo del esquema de Gantt 6 con medios informaticos,
como ser el paquete MS Proyect), como investigadores Uds. Deben saber tomar decisiones, tal
y como demostramos en la siguiente figura:

FIGURA N°11

ESQUEMA DE GANTT

Fs=sEss AFNOS MESES SEMANAS

PROYECTO
FASE 1
-

FASE 2 *—

FASE 3

FASE 4
FASE 5 #
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10) RESULTADOS.

Cada uno de los datos obtenidos de los diferentes instrumentos generados para la investigacion
se transformaran en informacion/resultados, esta informacion debe ser sistematizada, ordenada,
tabulada, y luego expuesta de manera grafica (cuadros, tablas y/o graficos), para posteriormente
ser analizadas (siempre ponderando lo mas llamativo y lo menos llamativo, el porqué de dicha
diferencia). Los mismos deber cumplir con los siguientes requisitos expuestos . ( Ver Figura
N° 10).

11) ANALISIS.

Es el conjunto de operaciones, transformaciones y /o comprobaciones que se realiza sobre los
datos obtenidos posterior a la tabulacién y ejecucion de datos estadisticos, con el fin de extraer el
significado relevante del problema de la investigacion.

12) DISCUSION.

No todos los trabajos de investigacién tiene discusion, solo cuando lo que se obtuvo como
resultados producto del trabajo de investigacion son completa y/o parcialmente diferentes a los
que se indago en el marco referencial (trabajos similares al suyo, pero en diferente contexto)
en este texto se trata de explicar cada una de las diferencias, sustentadas en su marco
referencial, es decir se confronta la teoria frente a los datos obtenidos producto de su
investigacion..

13) CONCLUSIONES.

No se olviden que la conclusién es “la respuesta comprobada a la pregunta de investigacion”,
y es asi que debe ser escrita siguiendo el formato de la formulacién de la pregunta de
investigacion.

FIGURA N°12
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PARTES DE UN GRAFICO Y CUADRO

Los graficos, cuadros v tabla pesentan 3 partes:
1. Titulo
2. Cuerpo proplamente diche
3. Pie , Nota explicativa o Fuente

Encabezamienta GRAFICO No. 1

fitula CENTRO DE ESTUDIO POR EDADES

Cugrpo propiaments
dicho

5.35%) [¥5.450 H5.55] 55650 [B5.75) (75851 [F5.95

Pie o Mata explicativa Fuente :Elahoracian Propia Hospital Obrero. Consubana Meumalogia Enero®0Z1. La Paz - Balivia

FUENTE. —Introduccién a la estadistica Descriptiva . Dr. H. Quintana .1995
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14 ) RECOMENDACIONES/ ACCIONES.

A partir de los resultados y conclusiones, se deben animar a responder a través de acciones
(estrategias) a cada uno de los problemas identificados con respuestas concretas, factibles de
realizar (posibles desde el punto de vista econdmico, de recursos humanosy de tiempo)

15) BIBLIOGRAFIA .
SEGUN NORMAS DE VANCOUVER

Se denomina asi al conjunto de reglas que se han conformado para establecer uniformidad al
momento de preparar y publicar un manuscrito que esté vinculado con las Ciencias de la Salud
u otra area.
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REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS (NORMAS VANCOUVER)

Numere las referencias consecutivamente segun el orden en que se mencionen por primera vez
en el texto. En éste, en las tablas y leyendas, las referencias se identificaran mediante niumeros
ardbigos entre paréntesis. Las referencias citadas Unicamente en las figuras 6 tablas o
ilustraciones se numeraran siguiendo la secuencia establecida por la primera mencién que se haga
en el texto de la tabla o figura en concreto.

Las Normas Vancouver, tienen las siguientes caracteristicas; si se utiliza material bibliogréfico
(textos, revistas, videos, etc.) se debe utilizar los siguientes parametros por ejemplo:

e ZegarraB.: METODOS DE INVESTIGACION, cap. Ensayos clinico, Ed. 2da. Edt. Brugeira. México
2002, pags. 12-34.

e Rader DJ.,Hobbs HH.Transtornos del metabolismo de las lipoproteinas. En:Barnes
PJ.LongoDL,Fauci AS,et al, editores. Harrison principios de medicina interna.Vol 2. 182 ed.Mexico:
Mc Graw —Hill; 2012.p.3145 -3161

e Alfonso F, Bermejo J, Segovia J.: Revista Espafiola de Cardiologia 2014: actividad, difusion
internacional e impacto cientifico. Rev Esp Cardiol. 2014; 57(12): 12-45.

Ejemplo de Normas Vancouver para realizar REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS obtenidas del
internet, CD interactivo, medios virtuales, revistas online, buscadores y/o metabuscadores online,
etc.:se debe realizar de la siguiente forma:

e Vitoria JC, Bilbao JR. Novedades en enfermedad celiaca. An Pediatr [Internet]. 2013 [citado 14
Feb 2013];78(1):1-5. Disponible en:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S169540331200

e Francés |, Barandiaran M, Marcellan T, Moreno L. Estimulacién psicocognoscitiva en las
demencias. An Sist Sanit Navar [revista en Internet]* 2013 septiembre-diciembre. [acceso 19 de
octubre de 2013]; 26(3). Disponible en:
http://www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol26/n3/revis2a.html

EJEMPLOS :

1. IDENTIFICACION BIBLIOGRAFICA DE UN LIBRO
Autor/es. Titulo del libro. Edicion. Lugar de publicacién: Editorial; AR
Hall JE, Hall ME. Guyton and Hall Textbook of Medical Physiology. 14™ Ed. Philadelphia: Elsevier;

2021

2. IDENTIFICACION BIBLIOGRAFICA ARTICULOS CIENTIFICOS DE UNA REVISTA
Autor/es. Titulo del articulo. Nombre de la revista abreviada. Afio Mes; Volumen (NUumero):
Paginas.

e Gordon CJ, Tchesnokov EP, Schinazi RF, Gotte M. Molnupiravir promotes SARS-CoV-2
mutagenesis via the RNA template. J Biol Chem. 2021 May 11; 297 (1): 1-8
3. IDENTIFICACION BIBLIOGRAFICA DE ARTICULOS CIENTIFICOS DE UNA REVISTA ONLINE
e Autor/es. Titulo del articulo. Nombre de la revista abreviada [Online] Afio Mes; Volumen (NUmero):
Paginas. [Fecha de citado]. Disponible en: URL
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Casarotto PC, Girych M, Fred SM, Kovaleva V, Moliner R, Enkavi G, et al.Antidepressant drugs
act by directly binding to TRKB neurotrophin receptors. Cell [Online] 2021 March 4; 184: 1299—
1313. [citado 12 Sep 2021]. Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.cell.2021.01.034 .

FUENTE : Universidad César Vallejo. Referencias estilo Vancouver 2020

16) ANEXOS

Los anexos se constituyen en todo el contenido que se agrega de forma complementaria al final
del trabajo de investigacion, para ampliar la informacién presentada, este acépite tiene un orden
claro e incluye:

1.- Datos, tablas, cuadros o gréficos,

2.- Mapas o isocronas,

3.- Imagenes, esquemas y fotos de accion,

4.- Cuestionarios o fichas de recolecciéon de informacién vacia,
5.-Notas, cartas, consentimiento informado, permisos, etc

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Fernandez S., Pujol Ribera E., AMF: Actualizacién en Medicina de Familia. Jul/Aug2016, Vol. 12
Issue 7, p388-397. 10p.

Diaz-Narvaez, V, Calzadilla Nufiez A.Scientific Articles, Types of Scientific Research and
Productivity in Health Sciences. (English). / Artigos cientificos, tipos de investigacion e
produtividade cientifica nas ciéncias da saude. (Portuguese).. Revista Ciencias de laSalud. 2016,
Vol. 14 Issue 1, p115-121. 7p.

Carvajal Torres, a. et al. Methodological Research Learning to Build up a Semantic Differential
Scale Supported by ICT Mediation. / Apprentissage de méthodologie d'investigation
pour la construction d'échelle sémantique différentielle assistée par des outils technologiques.
/ Metodologia de aprendizagem depesquisa para a construgdo da escala diferencial seméantica
apoiada em mediaces tecnoldgicas. Revista EAN. 2016, Issue 80, p117-129. 13p

Sadara et al.: Methodologies for the analysis of online audiovisual space: Between innovation and
anxiety of novelty.: Revista de Metodologia de Ciencias Sociales. sep-dic2016, Vol. 35, p105-124.
20p.

Herrera N, et al...Teaching and institutionalization of methodology of social research in the career
of Sociology in Guatemala. Revista Latinoamericana de Metodologia de la Investigacion
Social.oct2015-mar2016, Vol. 5 Issue 10, p51-62. 12p.

Cuevas, J.; Salazar-Jiménez R. Methodological Implications Of Respecting The Principle Of
Autonomy In Social Research.. may-ago2016, Vol. 13 Issue 31, p129-154. 26p

Toro J, Saldarriaga J.:Teaching Competences For The Instruction Of Research And The Evaluation
Of Research Papers And Doctoral Theses In Management., Jormaris; Arias, Oscar. El Agora
USB. ene-jun2015, Vol. 15 Issue 1, p137-151. 15p.

Sanchez A., Hernandez P.; et al.: Methodological strategies for the study of social and professional
integration of people with disabilities.. Spanish Journal of Disability Studies / Revista
Espafola de Discapacidad.jun2016, Vol. 4 Issue 1, p97-117. 21p.

Mendoza Padilla J.:BIOESTADISTICA, METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION, SALUD Y
POBLACION, Edt. Fac. Odontologia ~-UMSA Ed. 12. 2011Pags. Inext.
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10.

11.

12.

13.

14.

Word Health Organization and Center for Disease Control.:INVESTIGATION POBLATIONAL ,
Edt. OMS-OPS- Min. Salud Bolivia Ed. 2da. Pags. Inext.

Hernandez Salpierri H, Fernandez C, Baptista P..METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION,
Espaia Edt. Mc Graw Hill Ed. 22. Pags. Inext.

Zambrana J.: METODOLOGIAS DE LA INVESTIGACION DE LETHIERRE, Edt.prop.Ed. 1 Bolivia
2012, Pags. Inext.

Word Health Organization and Center for Disease Control..INVESTIGATION POBLATIONAL ,
Edt. OMS-OPS- Min.Salud Bolivia 2013 Ed. 2da. Pags. Inext.

Limachi C..COMO REALIZAR UN ENSAYO , Edt. Propia Ed. 12. FAC. ODONTOLOGIA
2014.Pags. 12-24

BIOESTADISTICA BASICA
Dra. Liliam S. Belzu Cuba

Docente Dpto. Facultativo Salud Publica - UMSA

Dr. Juan Choque Rondo

Jefe de Unidad de Redes de Servicios de salud - SEDES- LA PAZ
Dr. Richard Belzu C.

Odontologo - Gerencia en Salud - UMSA

Este texto, es un buen punto de partida para el conocimiento e interiorizacion de la teoria
estadistica por parte de estudiantes que no aprecian el analisis |6gico, pero paradojicamente es
el que mas utilizaran en su vida profesional, al mismo tiempo servira alos futuros profesionales
noveles y experimentados, quienes en el afan de coleccionar conocimiento, olvidaron pautas
tan simples pero tan facticas, en el entendido de hacer de la practica estadistica una profesion.t

Hoy, precisamente se gesta un texto que ni de lejos intenta ser la panacea de la estadistica,
simplemente quiere demostrar que la estadistica, ciencia “odiada” por la mayoria de los
estudiantes de salud, se puede enfocar de manera ludica, practica y amena, asi es que site
animaste a leer este texto, prepdaratejj por que trataremos de llevarte desde el principio mas
simplistas hasta la complejidad numérica pero de una forma tal, que no sentiras un camino
pedregoso sino allanado de ideas frescas que rememoran conceptos antiguos?.

Quizad uno de los problemas que causan mas dificultades al estudiante de medicina,
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odontologia y enfermeria, reside, en comprender cual es la finalidad de la estadisticay

cual su aplicacién en el area de salud, mas aun en el campo de la investigacion, que hoy
por hoy se ha transformado en la actividad de mayor proyeccion internacional mas en el
campo de la investigacion.

DEFINICION.-

Por estadistica entendemos los métodos cientificos por medio de los cuales podemos recolectar,
organizar, resumir, presentar y analizar datos numéricos relativos a un conjunto de individuos u
observaciones y que nos permiten extraer conclusiones validas y efectuar decisiones ldgicas
basadas en probabilidades de las que surgirdn dichos analisis. Utilizamos la estadistica para
aquellos casos en los que tenemos una gran cantidad de observaciones y cuya aparicion se rigen
por las leyes del azar o aleatorias.®

CUADRO N°1
@Eﬂ. © QUE ESUDANENESTADISTICAZ
“v.'i
FUENTE. - Metog Rz

BIOESTADISTICA.-

La palabra BIOESTADISTICA no es mas que las ciencias estadisticas aplicadas a las
fendmenos vitales o aquellos donde intervengan los seres vivos como parte del problema,
La palabra bioestadistica cuya derivacién proviene de las voces griegas BIO = VIDA ESTATUS
= ESTADO en lineas generales. +°

CLASIFICACION DE LA BIOESTADISTICA

Al igual que la estadistica, esla disciplina orientada al area de la salud se ha clasificado
en dos grandes ramas:

Bioestadistica Descriptiva: La estadistica descriptiva analiza, estudia y describe a la totalidad
de individuos de una poblacién, su finalidad es obtener informacion, analizarla, elaborarla y
simplificarla lo necesario para que pueda ser interpretada cémoda y rapidamente y, por tanto,
pueda utilizarse eficazmente para el fin que se desee®®.

Bioestadistica Inferencial: Trabaja con muestras, subconjuntos formados por algunos individuos
de la poblacion, de donde se infiere aspectos relevantes con un grado de confianza que permite
establecer previsiones y conclusiones generales sobre una poblacién a partir de los resultados
obtenidos de una muestra®”’.

APLICACIONES DE LA ESTADISTICA

Desde los albores de la historia de la estadistica e indirectamente de la bioestadistica, nos
hemos preguntado para que nos servira esta ciencia, en nuestra vida diaria y mucho mas
en nuestra desempefo profesional, desde estudiantes en su generalidad, nos hemos visto
en la imperiosa necesidad de aplicar nuestros escasos conocimientos matematicos tan solo

401



con nuestro sentido comun que en realidad es el menos comun de nuestros sentidos, dejando
de lado nuestra LOGICA, quizd por esta aversion estudianti a una ciencia novel nos
hayamos imaginado barreras para su aprendizaje y mucho mas para su aplicacion, con
estas consideraciones mencionemos que la Estadistica, segun hemos visto en sus origenes
histéricos, ha ido ligada a las cuestiones de Estado, siendo la organizacion de las estadisticas
oficiales un hecho resefiado como fundamental en todos los paises, sobre todo en aquellos que
pertenecen al tercer mundo. Pero tiene muchas otras importantes aplicaciones. Sefalamos a
continuaciéon una seleccion de dichas aplicaciones.>®”

CUADRO N° 2

¥

FUENTE :. Bioestadistica de Lethierre 2023

BIOLOGIA, MEDICINA, ODONTOLOGIA, ENFERMERIA Y VETERINARIA: En cualquier estudio
de tipo experimental la Bioestadistica es utilizada en toda su extension, habiendo nacido en los
ultimos tiempos la asignatura de Bioestadistica con esta finalidad. Como ejemplo la en Genética,
los estudios sobre herencia son los mas desarrollados en base a esta ciencia al mismo tiempo
es utilizada como herramienta para avizorar 0 prevenir enfermedades endémicas, epidemias
y sobre todo pandemias como el SIDA 0 SIDNA ,entre otras enfermedades que producen
morbilidad pero sobre todo mortalidad masiva.®

TEORIA DE LAS VARIABLES.

Desde el origen de la humanidad, el ser humano ha llegado a observar una serie de
caracteristicas que han motivado a la creacion de obras insignes, que lo han exaltado,
indignado e incluso dieron origen a guerras por ejemplo: “La guerra de Troya causada por
la belleza de una mujer, Helena” a desencadenado la locura como la busqueda de la
perfeccion por Arquimedes, Socrates y Platon, al mismo tiempo el ser humano desde la edad
primitiva, se vio enla necesidad de representar en forma gréfica (numérica) sus posesiones
y pertenencias, compararlas con sus semejantes e iniciar intercambios (trueques) cuyo
beneficio mutuo repercutia en su manera de vivir, posteriormente fildsofos contemporaneos
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como Albert Einstein, Peter Night, entre otros, lograron entender la importancia de
operabilizar variables para una investigacion con rigor cientifico®%1°

Todos estos sabios y filésofos habian comprendido que el objetivo final de una investigacion
es el de obtener informacion capaz de cambiar 6 modificar larealidad a través de eventos
comprobados, de ahi que la bioestadistica utilice como elementos de estudio a grupos de
personas (poblacion), cosas, areas geogréficas, tiempos especificos, caracteristicas que son
susceptibles de ser medidos, entre ellas podemos mencionar a las siguientes:

POBLACION.-

Conjunto de elementos 0 personas que presentan por lo menos una caracteristica de un
fendmeno a estudiar por ejemplo los universitarios de la carrera de odontologia ¢ de la
carrera de medicina O de ingenieria, las personas de una determinada ciudad o de un
determinado lugar, etc.

CLASIFICACION DE LAS POBLACIONES.-
Las poblaciones se clasifican en dos dependiendo del tipo de caracteristica que presenta,

POBLACION FINITA, es aquella que tienen un namero limitado 6 definido de elementos,
por ejemplo si nosotros quisiéramos conocer las estaturas de los administrativos de la
universidad, o si quisiéramos conocer la residencia de los asegurados en el Hospital “ X” seria
muy facil por que esta poblacién esta cautiva en un determinado lugar, y por ende estan
registrados, se simboliza con la letra “N” mayuscula.

Recordemos que la poblacion finita ,representa el numero total de la poblacion CONOCIDA
también denominada poblacion cerrada. Ejemplo: nUmero de Asegurados, nimero de estudiantes
de la universidad.

POBLACION INFINITA, es aquella que no tienen limite, es decir que se desconoce
cuantos son los componentes del conjunto de elementos, por ejemplo las estrellas del
firmamento, el nUmero de cabellos de una determinada persona, nimero de pensamientos,
namero de espermatozoides todo medido en determinado tiempo y espacio, etc.

POBLACION OBJETO O BLANCO.-

Se denomina poblaciéon blanco G objeto, ha aquella que especificamente se elige del
universo para ser estudiada, experimentada u observada. Ej. de todo Bolivia solo se estudia
las personas del departamento de La Paz 6 de toda la UNIVERSIDAD solo se desea estudiar
a los estudiantes de la carrera de MEDICINA que cursan el tercer afio 6 por ejemplo de los
universitarios, solo deseo estudiar a los estudiantes de la carrera de medicina, que cursan
EMBRIOLOGIA, de sexo masculinoy que usan lentes, u otro ejemplo, de todas las mujeres
de La Paz se desea estudiar a las mujeres entre 15 a 25 afios con residencia en
Sopocachi, casadas pero sin hijos.

MUESTRA.-
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Es la parte mas representativa de un todo, 0 subconjunto del universo 0 la parte mas
significativa de una agrupacion de elementos, con caracteristicas comunes. (n) Por ejemplo,
si nosotros quisiéramos establecer de manera correcta una muestra significativa de la
poblacion boliviana, se deberia utilizar una parte de los pobladores de Santa Cruz, La
Paz, Cochabamba, etc., , es decir una parte de todos los diferentes departamentos, (varones
y mujeres), pero aqui intervienen dos procesos que se debe evitar el SESGOy el AZAR
(SUERTE), procesos que normalmente hacen que un resultado sea poco creible y confiable,
lo que determinaria un derroche insulso de tiempo, para un investigador. En el siguiente
ejemplo (Cuadro N° 3) podemos observar universo, poblaciébn y muestra, siendo esta ultima
las figuras estrelladas lo mas representativo del todo que nos acerca a un resultado mas fiable
de todo un universo:

CUADRO N° 3

FUENTE :. Bioestadistica de Lethierre 2023

MUESTREO .-

Es el procedimiento estadistico a traves del cual se llega a identificar y seleccionar a la poblacién
gue se eligio como parte de la poblaciono del universo; es decir la muestra que puede ser del
tipo probabilistica 0 no probabilistica dependiendo del ojo del investigador.

UNIVERSO.-

Es también considerado como poblacion general 0 total de la poblacion, al conjunto de
elementos 0 personas que presentan mas de una caracteristica de un fendmeno a estudiar
0 mas de una variable a observar, por ejemplo cada persona un sin fin de variables
(edad, sexo, caracteristicas fisicas, sociales, raciales, etc.), otro ejemplo los residentes
brasilefios 0 peruanos que presentan multiples variables (etnia, idioma, habitos, modismos,
manerismo, etc.).

VARIABLE.-
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Es una caracteristica o propiedad determinada del individuo, sea medible o no. Esta propiedad
hace que las personas de un grupo puedan diferir de las de otro grupo en la muestra o poblacién
de estudio.

Las variables para su mejor entendimiento se clasifican en variables cualitativas vy
cuantitativas: ( Ver grafico N°4 con memotécnico)

CUADRO N°4
N ‘ VARIABLE > D
O I
NOMINAL DISCONTINUO
ORDINAL N s CONTINUO
O (&

DICOTOMICO, CRONOLOGICA,
DE RAZON,E INTERVALAR

FUENTE: Bioestadistica de Lethierre 2023

VARIABLE CUALITATIVA.-

Son variables que representan cualidades de la muestra, o caracteristicas tipicas 0 atipicas
de una elemento, aquello que mas nos llame la atencién de un sujeto de estudio, como por
ejemplo, belleza, amor, sexo, raza, condicion nutricional, clima, color de ojos de un grupo de
personas, condicion social, etc.

CLASIFICACION DE VARIABLES CUALITATIVAS.-
Las variables cualitativas se clasifican en:

Variables Categ6ricas NOMINALES: son variables cualitativas que NO permiten establecer un
orden, valores dependen de otras variables que pueden influir en ella, también se la llama variable
de respuesta. Por ejemplo la sobrevida, respuesta al tratamiento, evolucién, el hecho de ser
universitarios de diferentes carreras, el ser estudiantes, el ser profesionales, no representa un
orden especifico, SEXO, RAZA etc., si tomamos en cuenta el sexo de un determinado
paciente, no existe un ordenamiento especifico si este es varén 0 mujer, no existiendo
un orden claro entre ambas variables.

Variables Categoricas ORDINALES: estas si permiten establecer un orden determinado, una
gradacion, que permite diferenciar unos de otros segun la caracteristica objeto de estudiar,
por ejemplo los grados de lamilicia (Soldado, sargento, suboficial, oficial, general ), los grados
académicos (estudiante, docente, coordinador, jefe académico, vicerrector, rector ), los pisos de
un edificio (Primer. Segundo, Tercer, Cuarto, etc.), la jerarquia administrativa (Obrero, Empleado,
Subjefe, Jefe), la clasificacion de tipos de caries (tipo |, II, Il etc.), los grados de gingivitis, los
grados de neumonia, diarrea, etc.
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Otras variables CATEGORICAS: Dicotémicas, son las que tienen dos valores fijos y
excluyentes entre si como la evolucion, presencia o ausencia de una enfermedad o caracteristica
en la muestra,por ejemplo el pertenecer a un determinado club de futbol ,0 el de tener uno
u otra preferencia sexual, el sexo, el de gustarle un determinado color, donde solo se le da
dos opciones para elegir y una sola respuesta 0 variable 0 caracteristica como respuesta,
ante una pregunta directa ¢es Ud. bolivarista 0 strongista? La respuesta puede ser 0

bolivarista 0 strongista ( dos opciones y una respuesta)
VARIABLE CUANTITATIVA.-

Son las que se puede representar con nameros, es decir son aquellas que se pueden medir,
habitualmente se clasifican en dos tipos de variables las discontinuas 0 discretas y las
continuas 0 concretas 0 numéricas propiamente dichas.

Variable DISCONTINUA, o sea que NO posee una continuidad, es decir que entre dos variables
no se puede tomar otro valor numérico (solo puede tomar valores unitarios 0 enteros, no
aceptando decimales, quebrados ni porcentajes).

Por ejemplo el nimero de dedos de una mano, el numero de o0jos, el nimero de hijos, el
nuamero de caries, etc.

1---- 2 -3 4 etc.

Variable Numérica 6 CONTINUA, o sea que posee una continuidad entre dos variables donde
se puede tomar otro valor numérico (tomandose valores relativos aceptandose decimales,
quebrados y porcentajes) Por ejemplo la edad, hematdcrito, transporte de oxigeno,altura,peso,
frecuencia cardiaca o respiratoria, dosis de un medicamento, tiempo, etc..
1-11-12-13-14-15-16-17-18-19

ESCALAS DE MEDICION.-

Como sabemos las caracteristicas personales como estatura, edad, género, habilidades,
tamafios de un determinado grupo se los conoce como variables, sabemos que existe una
gama muy diferenciada de variables de las cuales se pude extrapolar diferentes escalas
para ser medibles, la aplicacion de la bioestadistica para medir caracteristica y valores
tanto cualitativos como cuantitativos a traves de la utilizacion de escalas que permitan
medir de mejor manera un resultado obtenido.

ACLARACION.- Diversos autores clasifican sus variables como preludios de indicadores, por
jemplo

en investigacién ha surgido una dinamica de cambios en la clasificacion y nombramiento de
ariable ,

ayer llamadas causales y de efecto, dependientes e independientes, hoy llamadas de
resultado, de

efecto, intervinientes,etc. Para tomar en cuenta.
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MEDICION DE VARIABLES.-

Antes que una variable sea tratada estadisticamente la variable debe ser
observada/medida para un conjunto de unidades observacionales, las unidades
observacionales son aquellos entidades que se observan, cuando las observaciones se
cuantifican (es decir se expresan numéricamente) se dice que los nimeros son medibles,
una medicion es una observacion que se expresa fisicamente 0 enforma numérica, es
decir cuando se le otorga un valor determinado segun su magnitud y de acuerdo a la
investigacion a realizar mediante un tgema seleccionado con anterioridad. Como bien lo
representa el cuadro N°5.

CUADRO N°5

ESCALA

De lo anteriormente mencionado podemos deducir que existen diferentes formas de medir
variables, algunas se las puede medir directamente por ejemplo la temperatura, la tension
arterial, la inteligencia, y otros en forma indirecta, como el grado de aprovechamiento de
una determinada asignatura, la eficiencia, eficacia, el amor, ser romantico, ser buen 6 mal
estudiante, etc.

CLASIFICACION DE LAS ESCALAS.-
Las Escalas al igual que las variables se clasifican en cualitativas y cuantitativas, al mismo
tiempo se sub dividen en:

[ “CARLOS CUENTA ESCALAS “ ]

ESCALA NOMINAL O CLASIFICATORIA.-

Este tipo de variables no presentan un ordenamiento previo, mas al contrario es
arbitraria, por ejemplo

. Variable : PROFESION
] Escala : INGENIERO
MEDICO
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ABOGADO

ENFERMERO

ODONTOLOGO
ESCALA ORDINAL.-

Las variables susceptibles de ser medidas siguiendo un ordenamiento (orden), formada por
una clase mutuamente excluyentes, que se agrupan de acuerdo a un orden pre asignado.
Por ejemplo

Variable : GRADO DE INSTRUCCION

Escala : PRIMARIAS
SECUNDARIA
SUPERIOR
POST SUPERIOR

ESCALA DISCRETA O DISCONTINUA.-

Se dice que sila variable medida es susceptible a ser contada, se puede construir una
escala discreta, formada por numeros ENTEROS con incrementos fijos, donde las fracciones
no son consideradas, para esto, se debe considerar la magnitud de los nUmeros expuestos.
Por ejemplo:

Variable : NUMERO DE HIJOS
Escala : 1 HIJO
2 HIJOS
3 HIJOS

ESCALA CONCRETA O CONTINUA.-

Cuando uno cuenta con variables de tipo cuantitativo continuo o concreto se pude utilizar
este tipo de escala, cuyo requisito es élde poder presentar niameros relativos 0 racionales
(fraccionados, porcentuales y/o decimales) siendo esta medicién aproximada. Por ejemplo:

Variable: ESTATURA
Escala : 1,65 m.
1,66 m.
ESCALA DICOTOMICA.-
Es aquella escala que presenta tan solo dos opciones para medir la variable, siendo esta
variable de tipo cualitativo 0 cuantitativo dependiendo de la informacién ¢ resultado que se
busque, por ejemplo:
Variable preferencia por un equipo de Futbol (football)

Escala de medicion : Bolivar y Wilsterman
Respuesta : Bolivar 6 Wilsterman

ESCALA CRONOLOGICA.-

Es untipo de escala cuantitativa continua, se la utiliza para estudiar algunos fenémenos en
funcion al tiempo, algunos autores la tratan como si fuera una escala de variable
independiente, permite conocer un determinado fenémeno a través del tiempo, es decir
permite un seguimiento temporalizado (en el pasado, en el presente 0 en el futuro).

408



= Variable : Cambios fisico de Maria Gordales
= Escala de medicién: al 1 afo
5 afios
25 afios
50 afios
75 afnos
100 afios
e ESCALA INTERVALAR
Las categorias se ordenan en unidades igualmente espaciadas, siendo posible medir las
diferencias relativas en cada punto de la escala, no EXISTE EL CERO ABSOLUTO, tenemos
como ejemplo:

= Variable : Medicion de la temperatura corporal.
= Escala : Grados centigrado 0 Celsius (37°)

e ESCALA DE RAZON
En esta escala S| EXISTE EL CERO ABSOLUTO y la magnitud de diferencia entre los
valores numéricos entre si por ejemplo:

= Variable : RELACION ENTRE LAS EDADES
= Escala :Juan recién nacido (0 afios)
José 9 afios (9 afios mas)
Joaquin 18 afios (9 afios que José y 18 afilos mas que Juan)

INDICADORES EN SALUD PUBLICA: TASAS, PROPORCIONES Y RAZONES.-

¢ QUE ES UN INDICADOR?

Un indicador es la expresion cualitativa que refleja un aspecto del tema estudiado o una situacion
determinada. Es un instrumento de evaluacion que expresa relaciéon entre diez variables y permite
medir directa o indirectamente las modificaciones que se presentan. Las caracteristicas propias
de un indicador son estar disponible, simple, tener validez, confiabilidad, sensibilidad y
especificidad, es decir que sea féacil de construir, que mida lo que debe medir, identifique
aquello que se desea identificar y sea apto para el analisis.

CLASIFICACION DE INDICADORES:
POR SU CONSTRUCCION:
Son los mas utilizados que nos da una idea de la magnitud real del problema. Estos son:

a. Numeros Absolutos
b. Tasas

c. Razones

d. Proporciones
e.Indices
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A. NUMEROS ABSOLUTOS: Utiles para dimensionar un evento en términos absolutos y cuya
utilidad son:

Estimacion de requerimientos (camas, RRHH)

Ej. Partos ------ > dotacion de camas
Consultas ------ > dotacion de profesionales

Denominadores estables ---> estiman riesgo

B. TASAS: Una tasa es una forma de describir fendmenos cualitativos que ocurren en una
poblacion que se repiten en el tiempo. Es una fraccion donde el denominador es el centro de los
hechos referidos a un objeto y caracteristica de la salud.

¢ Qué tipo de tasas existe?

TASAS BRUTAS O GENERALES O NO ESPECIFICAS .-
Tasas Brutas o Crudas, que corresponden a la definicion de arriba, es decir, describen un
fendmeno manteniendo constantes Unicamente el tamafio de la poblacién y el tiempo.

Miden riesgos globales

Son tasas resumen

Suelen amplificarse por 1.000 hab. Para facilitar lectura, pero siempre se considera el
denominador, para dicho calculo.

NUMERADOR
""" ‘e nacidos vivos, en un determinado lugar y tiempo X 1000
TF = - —
N° de mujeres en edad fértil

DENOMINADOR CONSTANTE K
TASAS ESPECIFICAS.-

Las cuales describen un fendmeno manteniendo constante no solo el tamafio de la poblacion y el
tiempo, sino también una o més caracteristicas adicionales, como la edad, el sexo o la ocupacion
de los afectados.

Estimador de riesgo considerando un atributo poblacional de interés:

. Enfermedad

. Sexo
=  Grupo de edad
=  Ofros.

Ej. : De uno y otro tipo de tasas, aparecen a continuacion:



Ne° de fallecidos en un afio

1. Tasa brutade mortalidad = x 1000

Poblaciéon a mediados del afio

Ne fallecidos por causa x en un afio

2. Tasade mortalidad = x 100.000
Especifica por causa Poblaciéon a mediados del afio
A. RAZONES.

Las razones son cocientes de dividir una parte del total entre la parte restante.
La raz6n mas utilizada en demografia es la raz6n de masculinidad y feminidad que nos indica la
cantidad de hombres/ mujeres por cada mujer / hombre. Cuyas caracteristicas son:

Poco utilizadas
Establecen relaciéon entre 2 eventos
Numerador y denominador: no relacionados

Ejemplo: N° de hombres

Raz6on de masculinidad =
N° de mujeres

. PROPORCIONES.

Son el resultado cociente donde el numerador es parte del denominador, es decir es la fraccién
del denominador, no debemos olvidar que al multiplicar una proporcién por 100 nos dara un
porcentaje. Las tasas en cambio, es forzoso que el denominador represente la poblacion expuesta
al riesgo de que le ocurran los sucesos de la especie consignada en el numerador.

Tasa y proporciones son casos especiales de “frecuencias relativas”. Estas relacionan en forma
de cuociente, dos cantidades cualquiera.

Muy utilizadas
Establecen relacion entre 2 eventos
Numerador y denominador: relacionados

Interpretacion:

Sefalan importancia relativa de un evento
0JO: No indican riesgo

No trabajan con poblacion expuesta
Utiles en descripcion
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¢, COMO SE CALCULA UNA PROPORCION?

No debemos olvidarnos que es una proporcion no es mas que un estadigrafo que establece
la relacion de una muestra sobre la poblacién, de la que se obtiene un cociente denominada
proporcion, para su analisis se establece una constante de 100y se transforma en porcentaje.
La férmula es:

N° de sucesos o entidades de la especie o subconjunto

Proporcion =

N° de sucesos o entidades del género o del conjunto

ALGUNAS PROPORCIONES...... PORCENTAJES

Son muy numerosas. Damos ejemplos importantes:

N° de fallecidos por causa x

1. Proporciones de mortalidad =

por causa X N° fallecidos por todas causas

N° de fallecidos por causa x

2. Proporcion de muertos de =

50 afios y mas (Indice de Swaroop) N° de fallecidos de toda edad

TEORIA DE LOS REDONDEOS.-

En muchas ocasiones nosvemos enla necesidad de utilizar nUmeros absolutos 0 racionales,
dependiendo del caso, cuantos decimales 0 cuantos enteros y decimales debemos utilizar
solo lo puede normar nuestro criterio, 0 nuestro sentido comun pero si deseamos transformar
ese sentido comun en un sentido cientifico deberemos forzosamente utilizar artificios
matematicos destinados a facilitarnos la tarea, de ahi que se haya inventado la manera de
disminuir el nimero de digitos de una cifra a través del redondeo.

CUADRO N° 7
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50,05 ——

FUENTE: .Bioestadistica de Lethierre 2023

REDONDEO.-

Esla manera mas adecuada y exactade transformaun ndmero entero precedido de decimales
( Ej. 34,3892 ) enun numero que solo presente el nimero de decimales que nosotros veamos
convenientes, por ejemplo dos decimales Ej.: 34,39

Una de las explicaciones de él porque se utiliza el redondeo, se fundamenta en que por
lo general los resultados de los diferentes estudios utilizan la combinacién de variables tanto
cualitativas (Ej. sexo) como cuantitativas (Ej. 4), estas Ultimas en especial las continuas (Ej. 23,11)
consideran el exceso de numeros enteros precedido de decimales ( Ej. 24,628394859) como
resultados final en la medicion o el célculo realizado, pero como se daran cuenta el nUmero
exagerado de valores numéricos (decimales) NO nos permite utilizar lainformacién adecuada
y objetiva, de ahi que se pueda evitar este problema operativo a través del REDONDEO.

CLASIFICACION DE REDONDEO.-

Para su mejor ENTENDIMIENTO el redondeo se clasifica en los siguientes (ver
nemotécnico): “RENE REDONDEA”

CUADRO N° 8

- JEfecto

m j{ees0
L RIOXMECIEN

FUENTE:. Bioestadistica de Lethierre

2023

Nemotécnico que nos permite comprender los diferentes tipos de redondeo segun
su importancia y grado de utilizacion en la vida diaria, ain mas en nuestra profesion
gue no estd exenta de este tipo de célculo:

a) Redondeo por Defecto
b) Redondeo por Exceso
c) Redondeo por Aproximacion
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CUADRO N° 9

L | NO AUMENTA SIEMPRE E
= NADA AUMENTA
+ 1 (uno) x
= El cero (0) N El cero (0) C
P Busca PARES Busca IMPARES E
| 1234 6-7-8-9 s
O ©O
El cinco funciona
S g )5 l) como impar

FUENTE: Bioestadistica de Lethierre 2023.

EJERCICIO DE APLICACION DIARIA.-

Usted es un profesional en salud que concluye su afio de provincia en la comunidad
Incallajta (Prov. Omasuyos), debe presentar sus informes finales al SEDES - La Paz,
y se da cuenta que los nimeros obtenidos de la tabulacibn de pacientes atendidos
durante esa gestion es de:

Atencion clinica 21,005 por mes
Atencién comunitaria 21,345 por mes
Atencién ambulatoria 52,555 por mes

Atencion mujeres fértiles 17,119 por mes
Atencion menores 5 afios 6,7129 por mes

TEORIA DE LAS FRECUENCIAS.-

Tablas estadisticas, recopilaciones numéricas bien estructuradas y faciles de interpretar de
las que se vale el estadistico para sintetizar los datos obtenidos con el fin de hacer uso
sencillo de ellos o bien para darlos a conocer de forma comprensible.

Existen infinidad de tablas estadisticas, pero las mas basicas son las tablas de frecuencias,
las de frecuencias relativas y frecuencias absolutas, y/o acumuladas, las de frecuencias con
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datos no agrupados (simples) y las frecuencias agrupadas en intervalos de clase, las
de una 0 doble entrada.

TABULACION.-

Una vez realizado el trabajo de campo Yy recoleccion de la informacién a través de
encuestas, entrevista personales, revision documentada o cualesquier otra técnica se
pasa al proceso de tabulacion U ordenamiento de los datos recabados, la confeccion
de cuadros, gréficos y toda ayuda disponible para luego analizar la informacion.

Tabular es ordenary contar pararealizar este ordenamiento y conteo; hay dos
tipos tanto de ordenamiento como de métodos de conteo, los que realiza pasos
similares, por ejemplo tenemos:

Pacientes del Hospital San Gabriel que cursan Diabetes mellitus, cuyas edades fluctian
entre 17 afos hasta 33:
29-30-24-27-19-28-18-18-22-24-26-26-26-25-27-33-33-32-31-20-17-17-18-19-  22-25-26-
24-28-30-31-30-30-30-30-30-18-19-20-20-23-25-21-28-29-28-28-28

Como se daran cuenta esta serie de datos (edades) no nos permiten en forma
objetiva identificar los fendmenos que se repitan con mayor frecuencia, y menos
personalizar alguna de esta informacion.

ORDENAMIENTO.-

Tomando en cuenta el anterior ejemplo es necesario realizar un procedimiento
estadistico para que la informacién pueda utilizar de mejor manera , pero sobre toda
sin perdida de tiempo, para esto se ha ideado el ORDENAMIENTO tanto en sentido
ASCENDENTE o DESCENDENTE, pudiéndose realizar de la siguiente manera :

ASCENDENTE: es decir del nUmero menor al nimero mayor:

17-17-18-18-18-18-19-19-19-20-20-20-21-22-22-23-24-24-24-25-25-25-26-26-26-26-27-27-
28-28-28-28-28-28-29-29-30-30-30-30-30-30-30-31-31-32-33-33

—

DESCENDENTE: es decir del numero mayor al nimero menor:

33-33--32-31-31-30-30-30-30-30-30-30-29-29-28-28-28-28-28-28-27-27-26-26-26-26-25-
25-25-24-24-24-23-22-22-21-20-20-20-19-19-19-18-18-18-18-17-17-

—

415



Estos datos corresponden a edades de personas y NO nos proporcionan informacién
rapida ni menos indican algo objetivo, pero si ordendsemos estas cifras en sentido
creciente o decreciente , tendiamos una serie de nimeros donde se observa tanto
el de menor dimension como el de mayor dimensién , esa diferencia matemética
gue existe entre ellos es considera rango.

FRECUENCIA.-

Es el nimero de veces que se repite un determinado fenémeno o problema objeto de
nuestra investigacion en un tiempoy espacio, por ejemplo el nimero de veces que
asistimos al cine, a bailar, el nimero de veces que comemos, dormimos, reimos, etc.

FRECUENCIAS SIMPLES.-

La columna que titula frecuencia simple, tiene datos absolutos (es decir nameros
enteros) que se obtuvieron al palotear el grupo de edades d e revision, también
tenemos a las denominadas frecuencias acumuladas, como también podria haber
existido las frecuencias relativas e incluso de frecuencias agrupadas, a continuacion
explicaremos en detalle cada una de ellas.

FRECUENCIA AGRUPADA.-

Existen algunos artificios matematicos que se utilizan en este tipo de procedimientos
estadisticos para que lainformacién obtenida sealo mas objetiva posible, por ejemplo
el de utilizar frecuencias agrupadas es decir reunir a variables numéricas en
frecuencias siguiendo para esto intervalos de clase (datos agrupados) . En este caso,
cuando observamos Frecuencias agrupadas observamos en forma mas objetiva la
informacion, si no logra presentar visualmente esta informacion permite que el
investigador tenga una vision clara de la diferencia de magnitudes.

Al mismo tiempo se puede realizar otras operaciones estadistica como por ejemplo
frecuencias relativas y acumuladas siguiendo patrones y formulas destinadas para
este tipo de problemas, por ejemplo:

FRECUENCIA FRECUENCIA
AGRUPADA RELATIVA
_ Propor
I T L FA cion (fi %
S )
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20
24 9 0.23 23
25
29 11 0.29 29
30
34 18 0.47 27
N 38 0,99 99

No se debe olvidar que se simboliza con “ni” al nUmero de veces que se repite un
determinado valor de una variable.

Que “fi” es el cociente que se obtiene entre la frecuencia absolutay el tamafios de la
“n”, al mismo tiempo no se debe olvidar que “fi’ es igual a la division de “ni” entre
“n” (fi=ni/n 6 n/ N)

TABLAS DE FRECUENCIAS RELATIVAS Y FRECUENCIAS ACUMULADAS.-

Estas tablas constan de dos columnas, en la primera se escriben los valores de la variable,
xi. En la segunda las correspondientes frecuencias, fi.

Estas sencillas tablas se utilizan, inicamente, cuando la variable es discreta y admite pocos
valores (a lo sumo, de 12 a 16). Una tabla de frecuencias se puede ampliar con nuevas
columnas con las frecuencias relativas y las frecuencias acumuladas, por ejemplo :

FRECUENCIA
FRECUENCIA SIMPLE
CUENCIA S RELATIVA
Estado F (ni) Propo.rcién %
Civil (fi)
3
6
Soltero 11458 0.364
4
4
2
Casado 1703 0.426
6
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Viudo 839 0.210

N 4000 1.00

o

FRECUENCIAS ACUMULADAS.-

En una tabla de frecuencias, cuando la variable es cuantitativa y, por tanto, los distintos
valores de la tabla aparecen ordenados de menor a mayor, se llama frecuencia acumulada
de un valor de la variable a la suma de su frecuencia con las frecuencias de los valores
anteriores. Por ejemplo, si al lanzar un dado 100 veces se obtienen los siguientes resultados:

f(1) = 16

f2) = 13
f(3) = 21
f4) = 19
f(5) = 14
f6) = 17

Las frecuencias acumuladas se las realiza siguiendo el procedimiento matematico de
suma correlativa entre el segundo de la columna Ay el primero de la columna B, tal
como explicamos a continuacion :

fa (1) =16

fa(2)=16+13=29
fa(3)=29+21=50
fa(4) =50+ 19 =69
fa(5)=69 + 14 =83
fa (6) =83 + 17 =100

Estos resultados se aprecian mejor en una tabla:
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X, ff. f.aj
1 16 | 16
z | 13 | 29 o
3 | 21 | 50
4 | 192 | &9
5 | 14 | &3
& | 17 |100 O

Las frecuencias relativas acumuladas son las frecuencias acumuladas divididas por el
ndmero total de individuos

REGLAS GENERALES PARA LA ELABORACION DE TABLAS DE FRECUENCIAS
AGRAUPADAS. .-

La respuesta a la interrogante de cuantos intervalos de clase se deberd considerar
para realizar estas distribuciones ,pasa por dos decisiones, la primera que sin receta
el investigador escoge la amplitud asi por ejemplo si el investigador quiere 4 intervalos
de clase, por ejemplo entre 34y 21 =13 dividira el 13 entre la cantidad 4 siendo el
resultado 3,25, si nos imaginamos que el grupo de edades constituye una linea
tendremos :

La operacion realizada ha dividido esa linea en cuatro partes de la siguiente manera:

21........... [[UUT [ [T 34

Sitomamos en cuenta las lineas entrecortadas cada punto equivale 3,25 unidades y
se van sumando a 21 tendremos las siguientes dimensiones y valores sobre la linea

21........... [T [T [FTPRT 34
24,25 27,25 30,75

Esto nos permite establecer que en situaciones especiales podrian existir un nimero
determinado como limite superior de un intervalo de clase y al mismo tiempo ser el
limite inferior de otro intervalo de clase, lo que nos traeria problemas ya que Juan de
24 afios deberia pertenecer a ambos intervalos de clase, para esto se ha convenido
en crear la REGLA DE LOS UNOS, regla implicita , que consiste en incrementar la
unidad a todas los limites inferiores de los diferentes intervalos de clase, salvo al
primero, cuyo numero uno se incrementa al limite superior del dltimo de los intervalos
de clase, por ejemplo .
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Mario de 25 afios presenta tuberculosis aque intervalo de clase pertenece:

Intervalo de clase A 20-25
Intervalo de clase B 25-31
Intervalo de clase C 31-26

. Ab6 B6 ambos?

La otra opcion es la de sumar los dos limites tanto superior e inferior de cada uno
de los intervalos de clase y posteriormente dividirlos entre dos, unavez redondea esa
cifra ese numero se denominara PUNTOS MEDIANOS O INTERVALOS DE CLASE
(xi), estableciendo con esto diferencias incluso infinitesimales 0 de centésimas pero
diferencias al fin que nos permiten manejar de manera adecuada esta informacion sin
cometer sesgo.

Pese a que elinvestigador es el que plantea el nUumero de intervalos de clase a
conveniencia , es necesario considerar de manera operativa, el uso de la “ regla
estandarizada “ que sugiere utilizar de 3 a 5 intervalos de clase. ( ya que existen
calculos logaritmicos, formales entre otros, con diferentes procedimientos no explicados

aqui).

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL (MTC).-

Las medidas de tendencia son aquellos estadigrafos que se inclinan o se orientan
hacia una sector determinado de la curva de normalidad expresada en la curva de
Gausse y La Place, cuando estos estadigrafos tienden hacia la zona central , zona
cero o de normalidad estadistica , se denominan de TENDENCIA CENTRAL por
ejemplo moda, proporcion y mediana (cuartiles, deciles, percentiles, etc.) mucho mas
cuando estas tiende a presentar una valor numérico similar (igualdad y no equidad) y
de TENDENCIA PERIFERICA, a quienes se alejan en cada célculo de la zona
cero o de la linea de normalidad, entre ellas podemos mencionar a los siguientes
estadigrafos: chi2, prueba p, pruebas de significancia, T de Students, prueba z, entre
otras.

CUADRO N° 11

GAUSSE LA PLACE

N

LINEA DE L A NORMALIDAD
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FUENTE: Bioestadistica de Lethierre 2023

1. MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL.

oo oW

La medida mas evidente que podemos calcular para describir un conjunto de observaciones
numeéricas es su valor medio.
Las Medidas de tendencia central se caracterizan por que suelen ocupar fenébmenos
numéricos que se ubican cerca de la mitad de la curva, que se realiza dentro de la
distribucion de la frecuencia.

COMPONENTES:

Promedio o Media Aritmética o simplemente Media Mediana (Md) o (Me)
Modo o moda (Mo) o (Ma)

Mediana (Me)

Cuatrtiles, deciles, percentiles y recorrido intercuartilar 6 curva epidemioldgica (Q)

a. PROMEDIO O MEDIA ARITMETICA.-

Es aquel valor que se obtiene de la division de todos lo valores , sobre el nimero de veces
que se repiten cada una de sus unidades de estudio 6 la manera de estandarizar la
informacion de un determinado fenémeno numérico.

Ejemplo:

Se desea conocer la prevalencia de pacientes con EDAS, la edad de los pacientes es:
Unidades de estudio = 25 UE

1+1+2+3+3+4+5+6+7+7+8+8+8+9+10+11+11+12+12+13+14+15+16+17+17 = 220

La sumatoria de todas las unidades de estudio, dividi6 entre el total de Unidades de
estudio es decir 25

220 /25 =9

Es decir se utiliza una férmula que expresa el mismo fenémeno:

Promedio: n1+n2+n3+n......

“x!! n

PROMEDIO EN DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SIMPLE: Utiliza la siguiente formula

X =X|( x*f

Las operaciones matematicas deben multiplicar x (nimero) por la f ( frecuencia Simple
de edad de los pacientes es decir (x *f). Laletra Sigma Mayuscula, representa la
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b)

sumatoria de todos los resultados obtenido en ( x* f) cuya sumatoria es = 361
El denominador n representa la sumatoria de Frecuencia simple es decir = 50

Ejemplo 1:

Médicos parasitdlogos del C.S.I. Inquisivi, Provincia de Inquisivi estan realizando una
investigacion, desean conocer la incidencia de pacientes menores de 15 afios con fasciola
hepatica, durante el tercer trimestre de 2016, las edades de los pacientes son:

14,7,11,5,10,7,3,5,14,14,11,7,6,10,3,2,8,14,6,11,2,4,9,8,13,6,13,2,10,11,4,2,6,9,7,6,12,10,1
2,11,9,12,10,9,12,11,5,4,3,2.

Ordene la edad de los pacientes en sentido descendente horizontal:
14-14-14-14-13-13-12-12-12-12-11-11-11-11-11-9-9-9-9-8-8-7-7-7-7-6-6-6-6-6-5-5-
5-4-4-4-4-4-3-3-3-3-3-3-3-2-2-2-2-2

Obtenga el promedio en Distribucién de Frecuencia simple (Fs) :

F X *
f
56
26
48
55
36
16
28
30
15
20
21
10

x

OO woahr~ANMOOPMADNDS

36

NWPHPrOOTONOOFRPPFPDNEFEWEAMEPE

o o1 1l S
=

X =2 (x*) X = 361 =7,22
n 50

La lectura y el andlisis de este estadigrafo es el siguiente, la edad estandarizada de

personas que cursan con fasciolasis hepética es de 7,22 afios.

PROMEDIO EN DISTRIBUCION AGRUPADA EN INTERVALOS DE CLASE.-
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El presente ejercicio tiene una gran similitud con el ejercicio anterior .Para esta operacion
se necesita de el PUNTO MEDIO o Marca de Clase (Xi) que se obtiene de los
intervalos de clase. Es decir de la sumatoria y division del Li (Limite inferior) y Ls (Limite

superior) entre dos

Punto medio o Marca de clase
Xi= Li+Ls
2

Para realizar el promedio en frecuencias agrupadas se utiliza la siguiente formula.

EJEMPLO:

X = Z(x*f)
N

Médicos de provincia del Hospital de Escoma desean conocer la frecuencia de pacientes
diagnosticados con parasitosis intestinal, confirmado por examen laboratorial.

X=Z(x*)
n
x = 1125 = 12,5
90

La lectura y el andlisis de
estadigrafo es el siguiente, la
estandarizada de personas
con parasitosis intestinal es
LA MODA O VALOR MODAL
Tiene un significado bastante
extraordinaria utilidad, aunque
inexplicablemente
estudios socio econémicos.

La moda, como su nombre lo
valor mas comun (de mayor
dentro de una distribucion 6 es
de veces que mas se repite
fendbmeno numérico, en forma
informacion puede tener una

L X F Xi
i i A *
F

A

3 5 2 1
8 , 2 2
1 5 2 1
3 1 7 2
1 0 2 8
8 , 4 3,
5 1 5

1 7 3

5 n 7

, = 2

poco 5 9 3
2 0 4

0 8

: 5

5 1

1

2

5

unimodal, dos modas y se llama
varias modas y llamarse multimodal.

CUADRO N°12

este

edad

que cursan

de 12,5 afos.
(Mo) 6 (Ma).
preciso y es de

utilizado en

indica, es el

frecuencia
la frecuencia
un determinado
reiterativa. Una
moda y se llama
bimodal, o]
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3.

Ummodal Bimodal

N VAVAN

FUENTE: Bioestadistica de Lethierre 2023

Sin embargo puede ocurrir que la informacion no posea moda 6 que la moda se repita
en forma excesiva que deje de ser moda, no se deben olvidar los PRINCIPIOS de la
MODA:
1. El primero solo demuestra el fenébmeno, por ejemplo vestir de negro o verde.
2. Que, quien establece la moda es el segundo fenbmeno numérico que al repetirse
establece el estadigrafo, por ejemplo, cuando en una comunidad existen personas
de ojos claros (100%).
Al aparecen dos sujetos con distinta repeticion de un fendémeno (contraparte o
diferencia) son ellos los que establecen al moda.
4. Cuando lamoda es exagerada o se staura, desaparece, por ejemlpo todos visten
de
negro, al no existir un punto de compracion , esta desaparece.
MODA EN FRECUENCIAS SIMPLES
Por ejemplo N° 1 en el conjunto {3,4,5,6,6,7,10,13} la moda es 6. Si son dos los nimeros
que
se repiten con la misma frecuencia, el conjunto tiene dos modas.

ED FRECUEN

AD CIA

ES MODA
8 11

10 1

/:Lz’__§-6\

— 13 | 22
14 6
15 8
N= 81
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vV

NO SE OLVIDEN QUE ...... no todas las frecuencias deben necesariamente tener
moda o exclusivamente moda, y que el principio de cualquier frecuencia es la
identificacion a simple vista del nimero que mas veces se repite o reitera, es decir

moda.

AAB CAEF
GH KL MN
ACDTYUI
OPM MM

AAB CDEFG
HKLMNAC

UNIMODA BIMODAL

DATYUIOP

MODA EN FRECUENCIA AGRUPADA: Requiere de la siguiente Férmula
Li = Limite inferior

n = Valor de una variable

a = Rango o Amplitud de intervalo

Mo = Li + (n-1) .a

(n-1)+ (n+1)

Se puede utilizar la formula abreviada o algebraica:

Mo = Li+ (n-1) .a

2(n)

El moda en frecuencia agrupada es facil de ubicarlo pues debe considerarse la columna
de frecuencia Simple y verificar cuales son los intervalos que mayor niumero de veces se
repitey no asi la frecuencias de veces que se repite un namero.

Se debe tomar en cuenta los siguientes puntos para utilizar la férmula :

La muestra(n) es de la moda obtenida a simple vista

Que la letra “a” representa al rango 6 amplitud

Que siempre se debe realizar los ejercicios desde lo mé&s complejo hasta lo mas
facil matematicamente hablando ( divisién, multiplicacién, suma vy resta)

EJEMPLO:

Se desea conocer la Moda agrupada en pacientes internados en el hospital del Torax
con diagnostico de tuberculosis .Unidades de estudio 6 poblacion = 50 UE

La edad de los pacientes es la siguiente.
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20-21-22-23-24-25-26-27-27-27-27-27-28-29-30-31-32-33-34-35-36-37-37-37-37-37-38-39-
40-41--43-44-45-46-47-47-47-47-47-48-49-50-51-51-52-52-52-52-52-52

Li Xi Ls FA MODA
20 24 27 12
28 32 35 8 l
44 48 52 11
n=50

Mo=Li+ (n-1) X a

(n-1)+ (n+1)

Mo= 36 + 18 X 8
18+ 20
Mo=36+ 18 x 8
38
Mo =36+ (0,47) x 8

Mo = 36+ 3,8

Mo = 39,8

La lectura de este estadigrafo es la siguiente, que la edad que mas se repite en
pacientes con problemas tuberculosos en el Instituto Nacional del Térax es la de 39,8
afos.

MEDIANA (Me) :

Es la observacion equidistante de los extremos 0 la division teérica que se realiza de
un determinado fenémeno numérico, ya que cuanto mas subdividamos este problema
mejor podremos estudiar sus caracteristicas 6 es aquel valor que se encuentra en la
parte central de un universo y que ambos lado izquierda y derecha tiene las mismas
unidades de estudio.
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La mediana en frecuencia simple puede ser en unidades de estudio pares o impares es
decir cuando el fendbmeno debe establecer una parte media, que hacer cuando sus
unidades son pares o impares.

a) Mediana en Unidades de estudio Par

21- 24 -30- 36- 46 -47
Me
Me= 30 + 36 Me = 33
2

b) Mediana en Unidades de estudio Impar

21- 24 - 30 - 36- 46 = Me = 30
Me

Otro ejemplo MEDIANA A SIMPLE VISTA

X =
5 3 CON
6 4 FRECUENCIAS PARES
9 3
10 2
= 12
X =
5 3
6 4 CON
9 e am
10 > FRECUENCIAS IMPARES
11 5
N= 17

MEDIANA EN FRECUENCIA AGRUPADA.-

La mediana en frecuencia agrupada requiere necesariamente la participacién del punto
medio o marca de clase (Xi), la cual se de los intervalos de clase. Es decir de la sumatoria y
division del Li ( Limite inferior ) y Ls ( Limite superior ). Utiliza la siguiente formula :

o=z
—

+ (N/2)—Ni) x a

n

Algunas CONSIDERACIONES ESPECIALES para solucionar este tipo de ejercicios:
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1. El lite inferior se refiere al de la mediana identificada a simple vista

La “N”se refiere a la muestra total 6 poblacion de la frecuencia agrupada

3. En caso que al N6 poblacién de la frecuencia agrupada sea par debe incrementarse
la unidad , para evitar error estadistico.

4. La “ ni ” significa nivel anterior a la muestra de la mediana

La “a” re refiere al rango 6 amplitud

6. No olvidarse regla matemética de la complejidad a la simplicidad

N

o

EJEMPLO:

Se desea conocer la mediana de edades de pacientes atendidos tanto en los servicios de
medicina interna como de odontologia integral del Hospital Obrero durante mayo 2020.

N+1 = 60+1=305
2 2

@\I\) o N ~N N DN (20 )] AN w N NN =N X
a1

|

I
o

La mediana agrupada requiere a suvez se realice previamente 6 pasos para su desarrollo
cada uno de ellos presenta una formula la cual deriva de la formula madre de la Mediana.
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EJEMPLO: Mediana agrupada ( 6 pasos)

Se desea conocer la mediana de edad de pacientes atendidos en el servicio de oncologia

en el Hospital General durante 2021.

IC=5
R(@)=5

nHo=zw N

D

n o=z

n o=z

N =60
F
Li Xi Ls A
3, 1
1 5 5 2
2
2
8, N
6 5 10 i
13 8
11 5 15 n
18
16 ,5 20 8
23 1
21 5 25 0
6
N = 0
(N/2)—=Ni) *
a
n
1
1 (60+1/2)-22) *
+ 5
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La lectura de este estadigrafo esla siguiente, que la edad media de personas que
fueron atendidos en los servicios de medicina y odontologia fueron 15, 5 afios .

Con esta metddica, se puede realizar cuartiles, deciles y cualquier percentil, ya que

n o=z
B e

+

(305 —-22) *

n o=z

todos ellos parten de la misma férmula:

n~>.0 no=z

Hoor.Q

(N/2)=Ni) x a

n

(N/4)-Ni) x a

n

(N/100)—=Ni) x a

n

)

E—

m——)

MEDIANA

CUARTIL

PERCENTIL
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e
-

+ I(N/4)-Ni) x a —
n /
Q L
2 | N4 RECORRIDO
= + ( )=Ni ) x a ﬂ/ INTERCUARTILAR
n
Q L
3 i
- + 3(N/4)-Ni) x a
—
n /
Q L
4 i
= + 4(N/4)—N|)X a '
n /

no/que cuando su nivel de practicidad , habilidades y \
|ca se amplie, Uds. podran aplicar esa logica estadistica en
iuete estadistico, ya sea desde el mas simple en sumanejo
SPSS, PASS, Epiinfo hasta STATA o R, paquetes que le
analiss de informacién, pero que de ninguna manera
imprimiran en cada analisis de ANALISIS DE DATOS

\_ /

La recolectados los datos estadisticos corresponde a sistematizar , consolidar y transformar
los datos numéricos manualmente o mediante instrumentos de informatica como :

. STATS, software disefiado para el andlisis estadistico descriptico de datos de una o varias
variables.
. SPSS paquete software utilizado para realizar la capturay analisis de datos, crea tablas
y
gréficas con data compleja, es conocido por su capacidad de gestionar grandes
volumenes

de datos y tiene la capacidad de llevar a cabo el analisis de texto entre otros formatos mas.
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EPIINFO, software que permite la f4cil elaboracién de cuestionarios, bases de datos,
ingreso

ingreso y andlisis de datos estadisticos, graficos y mapas epidemiolégicos.
STATA (Stata) software que provee el Analisis, gestién de datos y gréaficos estadisticos.
EXCEL v.19.0 (2018) Como parte de Office 2019.
R project. R proporciona un amplio abanico de herramientas estadisticas (modelos lineales
y no lineales, tests estadisticos, andlisis de series temporales, algoritmos de clasificacion y
agrupamiento, etc.) y graficas.

COMO HACER E INTERPRETAR GRAFICOS.
Luego de obtenida la informacion y los resultados deberan ser emitidos en el trabajo de
investigacion para ello se necesita representarlos de manera grafica,en :

Cuadros,
e Tablas y/o
e Gréficos :

-> sectores o inadecuadamente llamados tortas,
> histogramas,

> columnas y/o barras

>

pictogramas.

Los graficos y las tablas representan e interpretan informacién procedente de diferentes
fuentes: primaria, secundaria y terciaria de forma clara, precisay ordenada.

La elaboracion de graficos estadisticos es una poderosa herramienta para el analisis de
datos muy efectivos para describir o resumir la informacién y para analizarla.

Los graficos nos permiten en un golpe de vista entender de que se nos habla y asimilar la
informacion que se nos da.

CARACTERISTICAS DE PRINCIPALES GRAFICOS.

Es preciso distinguir inicialmente entre variables discontinuas o discretas y variables
continuas, pues cada una exige un tipo diferente de gréfica.

HISTOGRAMAS : Se utilizan para variables cuantitativas continuas.
= POLIGONO DE FRECUENCIA: Se utiliza en los mismo casos que el Histograma
= GRAFICOS DE SECTORES ( Tortas) :

Se utilizar para todo tipo de variables, pero se usa habitualmente para las variables
cualitativas
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GRAFICOS DE BARRAS ( Simples, dobles y compuestas ) :

Se usa habitualmente para variables cuantitativas discreta (aunque es valida para

cualquier tipo datos).

Todos estos gréficos,deben ser analizadas (siempre ponderando lo mas llamativo,
confrontdndolo con lo menos llamativo, tratando de explicar la diferencia evidenciada).

Para su presentacion y/o escritura en su informe o documento, debe cumplir con los

siguientes requisitos (Ver cuadro N° 14):

CUADRO N°14

ELEMENTOS FUNDAMENTALES DE UN GRAFICO

NUMERODE GRAFICO
TITULODEL GRAFICO

SEGURO UNIVERSAL DE SALUD - SUMI

4500000

40.000,00

35.00000

30.000.00

25.000,00

20.000,00

CUERPO

15.00000

Pregunta para el titulo:
- g p

SqQué? ¢quién ?¢ dénde?? y
; cuandn?

N

MARZD JUNID
|wSeriest] 1726540 | 2705416 1561520 3539420 1677905 | om0

FUENTE.-

FUENTE: Propia LBC-UMSA 2020 6 si es
extraida de otro texto o bibliografia

FUENTE:- Bioestadistica de Lethierre 2021

/

FUENTE: Metodologia de Lethierre 2023, Anexo 10.

CUADRO N°15

-

~
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NUMERO DE GRAFICO

QUE?
QUIEN?
DONDE?
CUANDO?

TITULO SISTEMA INTEGRAL DE SALUD, HOSPITAL DEL NINO 2015

W marzo
m abril

CUERPO
 mayo

M junio

FUENTE DE INFORMACION

ANALISIS

FUENTE: Metodologia de Lethierre 2023, Anexo 10.
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Red de Salud Rural N° 1 - lturralde j

REFERENCIAS

SEDE DE COORDINACION DE RED
CARRETERA PRINCIPAL

VIA FERREA|

CAMINO

pr—

LAGO O LAGUNA

$0( 7 J

Tiempo
roximado
¥

DISTANCIAS
MUNICIPIOS
on Km.
559 Km..

San Buena Ventura 1 Horavia
La Paz (lugar
Villa Fitima esquina América

iamas 669 Km. 22Horas
San Buena Ventura ixiamas. 120km. 5 Horas

J

-67 REFERENCIAS

/ SEDE DE COORDINACION DE RED

\ CCARRETERA PRINCIPAL

\* VIA FERREA

CAMINO

O CCAPITAL MUNICIPAL

‘ LAGO O LAGUNA

+Pelechuco
Q ‘ T—— DISTANCIAS
. en Km. aproximado
Charazani 270 K, 7 Horas
La Paz (Ciudad) Lugar de | Y22 270 Km. 8:30 Horas
salida: Zona Tejar, calle  Curva 250 Km, 9 Horas
Rayes Caancon Chuma 220 km. 8 Horas
Aucapata 273 ¥m. 9:30 Horas
La Paz: Calle Vicente Ochoa | Apolo 430Km, 14 Horas
o Aucapata £l Alto: Extranca Rio Seco | Pelechuco 422 Km. 8 Horas
fChuma
A g‘j‘\ 047505 19 285 38
® .}i N - EMH&'
69 69 68 68 67
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Red de Salud Rural N° 4 - Omasuyos, Larecaja Andina

J

Quia'byg'}‘ ®

-15

K ' |
)
,]&g

-15

-16

15

REFERENCIAS

x SEDE DE COORDINACION DE RED

“ CCARRETERA PRINCIPAL

g e

e

CAMINO
O CAPITAL MUNICIPAL
~ LAGO O LAGUNA
-ﬂ
®
-I’
-
MUNICIPIOS DISTANCIAS Tiempo
on Km. aproximado
| Achacachi 97 km. 2 Horas
Huarina 75 Km. 1:30 Horas
(Chua Cocani 84 Km. 2 Horas
- Hustajata 80 Km. 1:50 Horas
- EIAlto Lugar de salida:
Hi % v
el P ol 708 Stgo. de Huata 96 Km. 2:30 Horas.
aimes 134 Km. 2:30 Horas.
" SR h g Combaya 158 Km. 4 Horas
. SIS Sorata 147 Km. 3:30 Horas.
. Quisbaya 221 Km. 8 Horas
] > St » Tacacoma 249 K. 9 Horas
g '\‘ e I T%
. -
‘\ 022545 9
I
-68

-68

Red de Salud Rural N° 4 - Omasuyos, Larecaja Andina

]

15

-5

Quiéb ya i)

-15

W

-15

/

Y

3antiagolde mﬁ; '1‘
g s /Chuay

)

-16

\ 0 ,
©A® ;‘g VQ:
N J'\g,r.

-15

-15

2 £1Alto Lugar de salida:
Terminal Provincial, Zona

REFERENCIAS

, SEDE DE COORDINACION DE RED

"y CARRETERA PRINCIPAL

*& VIA FERREA

CAMINO

O CAPITAL MUNICIPAL

~ LAGO O LAGUNA

Stgo. de Huata 96 Km.. 2:30 Horas
134 Km. 2:30 Horas
Combaya 158 Km.. 4 Horas
Sorata 147 Km. 3:30 Horas
Quiabaya 221 Km. 8 Horas.
Tacacoma 249 Km. 9 Horas.

Los Distancis 3
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( Red de Salud Rural N° 5 - Los Andes, Manco Kapac ]

REFERENCIAS

/‘ SEDE DE COORDINACION DE RED
W CARRETERA PRINCIPAL
m VIA FERREA
CAMINO

() capmaL MuNICIPAL

~ LAGO O LAGUNA

Batallas DISTANCIAS Tiempo
en Km. aproximado
| 70 Km.

Pucarani 55 Km. |1 Horas
Batallas 11:30 Horas
| ko Lumatide seRess Plo. Pérez 75 Km. 1:40 Horas
| Terminal Provincial, Zona SESNSSSN = —
Vil Esperanza. 5.7, Tiquina 117 km. 12:30 Horas
| Tito Yupanqui 142 Km. 2:40 Horas
I Copacabana 165 km. |3 Haras

da Red.
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SISTEMA DE REFERENCIA, TRANSFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Dra.: Gladys Avalos Carvajal
RESP. CENTRO COORDINADOR DE EMERGENCIAS EN SALUD
DEPARTAMENTAL
Dra. Ximena Marisol Mamani Vargas
TECNICO AREA CLINICA DE LA UNIDAD DE GESTION HOSPITALARIA
INTRODUCCION

A comienzos de la década de los 80 se produce uno de los cambios mas importantes del Sistema
de Salud, se implementa en Bolivia, como consecuencia de la Declaracion de Alma Ata, la
estrategia de la Atencion Primaria de Salud que con la implementacion del Plan Integral de
Actividades en Areas de Salud, se conforman las areas y los distritos de salud, enfatizando la
importancia, por primera vez de los establecimientos del primer nivel, acercandolos a la poblacién
desprotegida, posteriormente se instauran los seguros publicos, para luego cambiar el enfoque
del sistema, predominantemente administrativo, al enfoque de redes centrado en la capacidad
resolutiva. Desde ese hecho las instituciones de salud en sus diferentes instancias se organizaron
espontaneamente para responder en forma adecuada y oportuna a las necesidades de referencia
de los establecimientos de salud.

El Sistema de Referencia y Contrareferencia, se comienza a implementar en los Centros de Salud
del Primer Nivel de Atencion, el afio 1996, buscando una respuesta efectiva institucional,
pretendiendo que todos los Servicios de Salud, actien en el marco de la Red de Servicios, la cual
nos ofrece respaldo y seguridad, para su funcionamiento las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Este Sistema, si bien es de antigua data, todavia debe ser desarrollado, creando los
vinculos institucionales, que son los eslabones, que nos permiten unir a todos los Centros de
Salud.



La red de servicios mediante la integracion de establecimientos, deben articularse, coordinan,
compartir e intercambiar conocimientos, experiencias y recursos, a partir de estas acciones bien
identificadas se debe alcanzar el objetivo de mejora continua, la red estd conformada por un
conjunto de establecimientos de salud de primer, segundo y tercer nivel interrelacionado e
interconectado mediante el componente de referencia y contra referencia, con la finalidad de
garantizar la solucién del problema de salud del paciente asegurando la mejor capacidad
resolutiva.

La importancia de la referencia y contrareferencia es contribuir a la eliminacion de la exclusién
social en salud, reivindicando, fortaleciendo y profundizando la toma de decisiones sobre la gestion
tomando en cuenta a la persona, familia y comunidad.

MARCO CONCEPTUAL. -

1.- Definicion del sistema de referencia, transferencia y contrarreferencia. — Es un conjunto
de mecanismos técnicos/administrativos mediante los cuales se interrelacionan y complementan
los establecimientos de salud de todos los niveles de atencion del sistema nacional de salud, que
incluyen los diferentes subsectores y la medina ancestral boliviana, con el objetivo de brindar
atencion médica oportuna, continua, integral y con calidad, dentro de la red funcional de servicio
en salud, garantizando el acceso al establecimiento de salud, de mayor capacidad resolutiva en
caso de que el paciente requiera tratamiento o exdmenes complementarios de diagnéstico; una
vez resuelto el problema de salud del paciente se garantizara que este sea contrarreferido al
establecimiento de origen para su seguimiento y control posterior.

Referencia. — Es el proceso por el cual un paciente es derivado desde un establecimiento de salud
a otro con mayor capacidad resolutiva para que se le otorgue servicios necesarios de diagnéstico
y/o tratamiento, asegurando la continuidad de la atencion en salud segun normativa emitida por el
ministerio de salud y deportes.

Transferencia. —Es el proceso administrativo asistencias, mediante el cual, un paciente es
remitido de un establecimiento de salud a otro del mismo nivel, tipo o categoria con capacidad
resolutiva diferente, o desde uno de nivel superior a otro inferior.

Contrarreferencia. - Es el proceso por el cual un paciente es obligatoriamente derivado desde el
establecimiento de mayor complejidad al establecimiento de salud de primer nivel de atencién
donde esté adscrito en cuanto le fueron otorgado los servicios de diagnéstico y/o tratamiento que
necesitaba, asegurando la continuidad de la atencién en salud segun normativa emitida por el
ministerio de salud y deportes.

Interconsulta. - Es la solicitud de atencién para la valoracién, que el médico tratante realiza a
otros profesionales cuyo concurso es necesario para la atencion del paciente, en el mismo nivel u
otro a través de la transferencia si fuese el caso.

Traslado. - Son las diferentes acciones de acuerdo a normas establecidas por el Ministerio de
Salud y Deportes, realizadas para llevar uno o varios pacientes de un establecimiento de salud a
otro.

Calidad de referencia. - Son el conjunto de estandares en los que se refleja los criterios de calidad
de una referencia; Adecuada, Justificada y Oportuna.



. Emergencia. - Es la situacion de salud que se presenta repentinamente, ya que presenta signos
y sintomas que indican gravedad, lleva implicito una alta probabilidad de perder la vida o quedar
con secuelas invalidantes, requiere atencion o tratamiento inmediato para estabilizarlo y luego
referirlo, si el establecimiento tiene escasa capacidad resolutiva.

. Urgencia. - Es una situacion de salud que se presenta también repentinamente, pero sin riesgo
de perder la vida y pueda requerir de asistencia médica dentro de un periodo de tiempo razonable
para calmar la signo-sintomatologia o para prevenir complicaciones mayores.

2.- ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE REFERENCIA, TRANSFERENCIA Y
CONTRAREFERENCIA; CARACTERISTICAS DE LA ATENCION EN SALUD

Redes funcionales de servicio de salud. — Es el conjunto de recursos humanos, fisicos y
financieros de los establecimientos de salud de primer nivel, segundo y tercer nivel, organizados
y articulados segun criterios respetando saberes, conocimiento y practicas de la medicina
tradicional, culturales, técnicos administrativos de implementacion y sostenibilidad, para garantizar
la capacidad resolutiva en salud con pertinencia, idoneidad, oportunidad y efectividad
desarrollando acciones de promocion de la salud, prevencién, tratamiento y rehabilitacion de la
enfermedad y dafio.

. Redes funcionales de emergencias. — Es el conjunto de establecimientos de salud de primer,
segundo, tercer nivel de atencién, que se caracterizan por estar organizados por especialidades y
capacidad resolutiva de sus servicios de urgencias y emergencias.

. Niveles de atencion en salud. — Se definen por su capacidad técnica, instalada y resolutiva, son
los responsables de la solucién de los problemas de salud y deben trabajar de manera coordinada,
complementaria y corresponsable.

. Cartera de servicios del establecimiento de salud. — Es la n6mina de servicios que ofertan los
establecimientos de salud, dependiendo de su capacidad resolutiva (infraestructura, recursos
humanos, equipamiento, tecnologias, insumos y medicamentos), segin su nivel de atencion.
Centro coordinador de emergencias de salud departamental (CCES-D). —Es una instancia
departamental de coordinacion/operativa, que corresponda y coordina la atencion de urgencia,
emergencias, catastrofes o desastres y traslado de usuarios en ambulancia, via terrestre, aéreay
fluvial en el departamento, garantiza la coordinacion y atencién prehospitalaria e interhospitalaria,
la referencia y la atencion a los pacientes o usuarios que solicitan los servicios del sistema de
referencia y contrarreferencia, y su admision oportuna en el establecimiento de salud de destino
en coordinacion con los establecimientos de salud y otras instancias concurrentes al evento como
ser bomberos de la policia, policia Boliviana, SAR-FAB y otros , para que su problema de salud
sea resuelto en forma répida, oportuna, efectiva con personal debidamente entrenado y calificado.
Transporte sanitario de emergencias de salud-Municipal (TSES-M). — Es una instancia local
municipal operativa que depende de la direccién municipal de salud, de cada gobierno autbnomo
municipal que corresponde, gestiona los servicios locales de atencion urgencias, emergencias
catastrofes o desastres en salud y traslado de usuarios en ambulancia, via terrestre, aéreay fluvial,
en el municipio, garantiza la atencion prehospitalaria e interhospitalaria, la referencia y la atencién
a los pacientes o usuarios que solicitan los servicios del sistema de referencia y contrarreferencia,



en coordinacion del CCES-D y los establecimientos de salud en sus diferentes niveles de atencién
en el municipio.

. Atencion prehospitalaria. — Es la atencion a personas enfermas, heridas, accidentadas o
victimas de desastres o catastrofes, en el lugar donde se encuentren y durante su traslado
prehospitalario, antes de llegar al servicio de salud, cuya condicién clinica puede ser leve,
moderada o severa, cuyo objetivo de limitar el dafio y estabilizar organico-funcional, desde
primeros auxilios hasta la atencion médica y referencia del paciente a un establecimiento de salud
adecuado para la atencion y resolucién del cuadro.

. Atencién Interhospitalaria. — Es la atencién del paciente durante el traslado de referencia y
transferencia, entre establecimientos o servicios de salud.

Red de ambulancias. — Compuesta por un conjunto de ambulancias entre terrestres, aéreas y
fluviales, cuya utilizaciéon se basa en la seleccion de la ambulancia mas adecuada en relacion a
las caracteristicas de la urgencia, emergencia, desastre o catéstrofe, cuyo rol principal es la
atencion, estabilizacion y traslado en forma rapida, adecuada y oportuna del paciente al
establecimiento de salud.

Protocolo transtelefonicos de los CCES. — Bajo el protocolo de atencién, a través de
teleoperadores con el usuario que realiza una llamada en una situacion de emergencia, urgencia,
para orientar las medidas a realizarse en el lugar hasta la llegada de personal o unidad médica
asistencial.

. Triaje. — Proceso de Seleccién y clasificacion de pacientes, para manejo en servicios de
emergencia y urgencia basados en las necesidades terapéuticas y recursos disponibles.

3.- FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA DE REFERENCIA, TRANSFERENCIA Y
CONTRAREFERENCIA

Cuyos requisitos son:

Organizacion de la red funcional de servicios en salud

Cartera de servicios

Organizacién de la red de emergencias

Comités de referencia, transferencia y contrareferencia nacional, departamental, de red y
hospitalario y/o establecimiento de salud

Modelo de implementacién de la referencia, transferencia y contrareferencia basados en los
criterios AJO

Documentacién completa para una referencia, transferencia y contrareferencia

Uso del formulario de referencia de medicina tradicional como anexo del formulario D7

Uso del sistema informatico establecido por el Ministerio de Salud y Deportes.

4.- CRITERIOS DE CALIDAD A.J.O.

ADECUADA JUSTIFICADA ODPORTUNA
Paciente con signos vitales registrados  |a resolucion del  El traslado de la
Soporte vital basico broblema del usuario  feferencia se




Claridad y coherencia en la anamnesis  pobrepasa la  pfectla

y examen fisico capacidad resolutiva  fonforme al
Tratamiento inicial segun patologia y |nstalada en el [riaje y
orotocolos vigentes establecimiento brotocolos  de
Consentimiento informado y firmado [a evolucibn del  hatencion, de
oor el paciente o familiar (menor de  tuadro no fue pcuerdo a los
edad) avorable con el iempos
~ormulario de referencia, transferencia ratamiento inicial  pstablecidos; ni
lenada con letra clara y legible, establecido razones
irmada por el responsable de la  ponforme al  administrativas
referencia, sello del establecimiento nrotocolos nherentes al
nue refiere =l diagnoéstico  del raslado
Registro de  comunicacion al  npospital que recibeal  Control durante
pstablecimiento y CCES naciente confirma o Bl traslado, en la
Traslado en ambulancia en iene relacién con el  poja de
situaciones de urgencias o iagnostico de  monitoreo para
emergencias referencia raslado de
Acompafiado por médico o personal bacientes.

de salud informado en el caso de

acuerdo a la gravedad y/ complejidad

5.- DOCUMENTACION PARA REFERIR, TRANSFERIR Y CONTRARREFERIR AL PACIENTE.
- El registro de pacientes referidos, transferidos y contrarreferidos se realizard en documentos
oficiales aprobados por el Ministerio de Salud y Deportes.

. FORMULARIO DE REFERENCIA D-7.-

En caso de que previamente se ha atendido a un paciente por un médico tradicional, se debe
adjuntar al formulario D7 el formulario de referencia de servicio de medicina tradicional.

Instrucciones para llenar el FORMULARIO D7-REFERENCIA. Anexo 1

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD REFERENTE C1

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD: Anotar el establecimiento de salud del que se
refiere al paciente.

NIVEL DEL E.S.: Anotar el nivel que corresponde al establecimiento de salud.

SELLO DEL ESTABLECIMIENTO QUE REFIERE: Sello del establecimiento de salud que realiza
la referencia.

RED DE SALUD: Anotar nombre de la Red funcional de servicios al que pertenece el
establecimiento de salud referente.

MUNICIPIO: Anotar nombre del municipio al que pertenece el establecimiento de salud referente.
FECHA Y HORA DE INGRESO: Anotar la fecha en la que ingresa el paciente (dia/mes/afio) y la
hora marcando la hora militar.



FECHA Y HORA DE ENVIO: Anotar la fecha que se envié al paciente (dia/mes/afio) y la hora
marcado en hora militar.

TEL/CEL DEL E.S. DE SALUD: Anotar el teléfono o celular del establecimiento de salud.
IDENTIFICACION DEL PACIENTE C2:

Anotar el apellido paterno, apellido materno y nombres del paciente, asegurando que sean
correctos.

FECHA DE NACIMIENTO: Anotar la fecha de nacimiento del paciente (dia/mes/afio).

C.l.: Anotar el numero del carnet de identidad del paciente.

DOMICILIO: Anote la direccion habitual del usuario. Para el area rural anotar el nombre de la
comunidad, Ayllus, Markas, Tentas, Capitanias, Federaciones, Sindicatos, Colonias.

TEL/CEL.: Anotar, el teléfono o celular del paciente.

N° DE HISTORIA CLINICA: Anotar el nimero de historia clinica del paciente.

PROCEDENCIA: Anotar el lugar de procedencia del paciente.

EDAD: Anotar la edad correspondiente del paciente. Detallar en caso necesario los meses o dias.
SEXO: Encerrar en un circulo M (masculino) o F (femenino), segun corresponda.

PERSONA CON DISCAPACIDAD: Marcar con una X Sl o NO segun corresponda, anotar el tipo
de discapacidad y el grado de discapacidad.

NOMBRE DEL ACOMPANANTE: Anotar el nombre del acompafiante.

TEL./CEL. DEL ACOMPANANTE: Anotar el teléfono del acompafiante.

PARENTESCO: Anotar el grado de parentesco del acompafiante con el paciente.

DATOS CLINICOS Y SIGNOS VITALES C3:

FC (frecuencia cardiaca): Anotar los latidos/minuto que corresponda. FR (frecuencia respiratoria):
Anotar en ciclos minutos que corresponda. PA (presion arterial): Anotar en mmHg que
corresponda. T° (temperatura): Anotar la temperatura en °C. GLASGOW: Anotar la valoracion de
la escala de Glasgow. SPO2 (saturacién de oxigeno): Anotar el porciento de saturacion de
oxigeno.

PESO: Anotar el peso en kilogramos que corresponda. TALLA: Anotar la talla en
centimetros/metros, que corresponda. IMC: Anotar el indice de masa corporal del usuario.
ANTECEDENTES OBSTETRICOS: FUM: Anotar la fecha de ultima menstruacion G: P: A:C:
Anotar las antecedentes ginecobstetricias. F.P.P.: anotar le fecha probable de parto. R.P.M:
Anotar la hora en caso de ruptura prematura de membrana. F.C.F.: Anotar la frecuencia cardiaca
fetal en latidos por minuto que corresponda. MADURACION PULMONAR: Marcar en un circulo si
se realizé 0 no maduracion pulmonar. 1.S.: Anotar indice de shock.

PARTO: Marcar con un circulo si se realizd o no y este fue parto eutécico o por cesaria. FECHA
DE PARTO: Anotar la fecha (dia/mes/afio). HORA: Anotar la hora marcada am o pm.

N° DE CONTROLES PRENATALES: Anotar el nUmero de controles prenatales

RECIEN NACIDO: EDAD GESTACIONAL: Anotar la edad gestacional en semanas. LIQUIDO
AMNIOTICO: Anotar la caracteristica del liquido amniético. PESO: Anotar los pesos en gramos.
TALLA: Anotar la talla en centimetros. PC: Anotar el perimetro cefélico en centimetros. PT: Anotar
el perimetro toracico en centimetros.

APGAR: Anotar el Apgar al minuto y a los 5 minutos. REANIMACION NEONATAL: Anotar si se
procedio.



RESUMEN DE LA ANAMNESIS Y EXAMEN FiSICO C4: Anotar de forma resumida y completa,
los hallazgos clinicos que se encuentra en el usuario de la inmensas y el examen fisico.
RESULTADO DE EXAMEN COMPLEMENTARIOS DE DIAGNOSTICOS C5: Resume de los
examenes realizados.

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO C6: Anotar el diagnostico o los diagndsticos presuntivos, utilizar el
cédigo CIE-10 de la norma de atencion clinica.

TRATAMIENTO REALIZADOS C7: Detallar el tratamiento aplicado.

OBSERVACIONES C8: Detallar en caso de haber alguna observacion o inconveniente con la
referencia.

CONSENTIMIENTO INFORMADO C9: Se debe explicar el motivo de la referencia al usuario y
familiares y tienen que firmar.

NOMBRE Y CARGO DE QUIEN ENVIA AL USUARIO O RESPONSABLE DEL
ESTABLECIMIENTO DE SALUD C10: Se debe anotar el nombre, cargo teléfono de contacto,
firmay sello de quien envia al usuario ademas del personal de salud que acompana.

MOTIVO DE REFERENCIA C11: Anotar para qué es la referencia marcar con una X
urgencia/emergencia, consulta externa, interconsulta, servicio/especialidad. (en caso de
referencia para interconsulta por telesalud marcar en servicio telesalud y en la especialidad la que
corresponda)

ESTABLECIMIENTOS DE SALUD RECEPTOR C12:

NIVEL: Anotar a que nivel pertenece primer, segundo o tercer nivel subsector publico, seguro y
otro anota con una x a cual pertenece.

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD:

NOMBRE DE LA PERSONA CONTACTADA: Anotar el nombre y cargo de la persona con la que
se contactaron.

MEDIO DE COMUNICACION: Anotar el medio de comunicacion utilizado para coordinar la
referencia.

NOMBRE Y CARGO DE QUIEN RECIBE AL PACIENTE: Anotar el nombre y apellidos del
personal de salud que recibe al paciente.

FECHA Y HORA DE RECEPCION: Anotar fecha clara de recepcion y la hora en la que el paciente
recibe la atencion del personal de salud de referencia.

REPORTADO AL CCES-D: Anotar si/no se coordiné con el CCES-D.

CARGO: Anotar el cargo.

FIRMA Y SELLO DE MEDICO TRATANTE QUE EVALUA LOS CRITERIOS DE CALIDAD:
CALIFICACION DE LOS CRITERIOS DE CALIDAD POR EL ESTABLECIMIENTO RECEPTOR:
Anotar con SI/NO si la referencia fue adecuado justificado y oportuna.

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO RESPONSABLE.

SELLO DEL ESTABLECIMIENTO.

B.- FORMULARIO CONTRARREFERENCIA D7A.- Anexo 2

C.- FORMULARIO TRANSFERENCIA D7B.- Anexo 3
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ANEXO 1: FORMULARIO DE REFERENCIA D7
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FORMULARIO DTa CONTRARREFERENCIA
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ANEXO 2: FORMULARIO DE CONTRAREFERENCIA D7a
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ANEXO 3: FORMULARIO DE TRANSFERENCIA D7b
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DATOS DEL ESTABLECIMIENTO D LUD QUE TRANSFIERE IC1)

| KOWERE DEL ESTABLECMIENTD DUE TRANSFIERE | i
NT'-"EL DC EE5E SELLD DEL EESS QUE TRANSFIERE + B -
[ RED D SALLL KILICIMO | [ FEchA [ .0 ./ [ HoRs | |
FECHA DE E‘r |:|- ] Hl’.‘ﬂ BE EMVICH | - TELTEL BEL EESS |

__hgﬂ'-'HRn:E --Prl LIRS | FECHA DE NACIMIENTD i
[H] CHOAIBCIL WO
TELTEL N DEHCE | PROCEDEREI: |
Foanr [ _mhom | minas dias [ sFx [ wm IF | _
PERS0MA COR DNGCAPACIDAD: | B [ MO, .. TIPD DF NSCAPACIDAD: | | GRADOC DE DISCAPACICAD: 1
WOWARE DEL ACOMPARANTE. | I = TELTLL ACCRP - |

DATOS CLINICOS ¥ SIGNOS VITALES (C3)

Fi | FR ] | PA Lot ommeg | 10| | PESO | TALLA. | .
GLASGO | sPO2 | % A 1
AMTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS: [ FUM: L G P A G FPP | I RAM Hs
FCF Wro. DE CONT NATALES R |
FARTOD: 5l 1 NO | EUTOCICO | CESARES PARTD | 1 [ HoRa: I
AN, | EDAD GESTACIONAL: L .osem | LKD AWROTICD | PESD | ... T TALLA | . em
PE | = P 1 om | APGaR FRIMER MINUTEY ] IEDLE T

RESUMEN DE ANAMNESIS ¥ EXAMEN FISICO [C4)

ESTUWO INTERNADG Sl | KO | DAAS D INTERMAZION

REALIZO EXAMENES COMPLEMENTARIDS DE DIAG

EXAMEN COMPL DESCRIPLION DE ALLAGOS LLAMATIVGS

RAYOS X

[ LABGRATERID

ECOGRAFA

TOHAQGRAFIA

OTRIS {ezcecfique)
DIAGHOSTICOS PRESUNTIVOS (C5)

i) | CIE-10 ) i | |
T O I % [/ | | [ |
o Tof - | 1 | 1

LATAKIENTO INICIAL (CE)

OTROS ANEXDS: [ &1 T wh T CoaEs T
CESERVACIONES (CT)

CONSENTIMIENTO INFOHMADC PAEA EL THASLADD (CH)

¥a, . - WO o mciac, en Coalod o . hatsindorms mfonnacn scbne o ousdm dindn. sulnze ol medog
Irl.lnle rwnﬂde:ul.d uﬂmmﬂmhrﬂuumu Irmﬂdnmcuenhmmhesmmhmmmmm:m ioa resgos, o reslado y possbies tratamienics,
n-mu-‘nhmwwﬂmudoamtm

.y benefioos que se pusde prasentar.

F-u'u PM' NI FF-“'JJ- u.rnvpm,a.u F T |

| RUMEHE. |
MR O TELCEL CONTACTD DEL MECICO GULE ENVID
DEL FE‘{:{N&L OE 'EA_LIJ JUE ACOMFANA

25 L SFLCIAL AL POR TELESAL LD

ROMARE DFL FE A8l F( I'JI'-NTI.'.I : 1 | Sasgndiad Social | Prisado | e
HOMBRE DE LA PERSONA CONTACTADA: ]

| |
METHD DE COMLNICACION AEPOATADG AL CCEEDA |

NOWERE DE SUIEN RECIEE AL PACIENTE:

FECHA DE RECEPCION £ [ FORA DE RECEPCIDN

: 1
hIL:HOC.I RLSFONG AILE DEL ESTABLECMIENT O DE SALLD ALCEETOR GUE CyALUA LGS CRITERS DL CALIDAD A, |

RICITIVE

AL L
ESTABLE HIE‘J T-:'J' RECEPTOR
eolocar Sl a B0

FIRRAY, 5110 D6 MEDED RESPORSABLE SELLOD DL ESTABLECISLRTO RECEFIDR

‘Ungrai, para el eslabeomenio o salud necepior = Expedente Clncg
Coga 1, para el establecmierts de salud recepicr - Comité de Referencia y Contrameferencia
2, para | dslahiscimsntn gus realied |8 ensfesencis - Fapadisnts Gtk

FUENTE: Norma nacional de referencia, transferencia y contrareferencia, 2022



