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RESUMEN.

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino de 7 afios de edad, quien desde
hace 2 dias presenta alza térmica no cuantificada, tratado empiricamente con
medicacion oral no especificada por su madre, con lo que cede la temperatura, en las
24 horas posteriores presenta tos esporadica, productiva con expectoracion
amarillenta, en poca cantidad, vomito de contenido alimentario por 4 ocasiones, por
lo que la madre realiza bafio curativo (colonia y hiervas de campo), el cuadro sede
temporalmente, 6 horas previas a su ingreso a Hospital ~"Claudio Benati ™ de
Zumbahua presenta dificultad respiratoria, es valorado y deciden transferir al
Hospital Provincial General de Latacunga con diagnostico presuntivo de Influenza
HAIN1. EIl paciente permanece en Hospital Provincial General de Latacunga por 18
horas, donde inician tratamiento con Ampicilina 500mg IV cada 6 horas, gentamicina
30mg IV cada 8 horas, El cuadro empeora por lo que deciden cambiar de tratamiento
e inician ceftriazona 1gr 1V cada 12 horas y oseltamivir 40mg VO cada 12 horas, sin
mejoria por lo que deciden transferir a un hospital de tercer nivel con diagndstico de
infeccidn respiratoria aguda grave, y con diagnostico presuntivo de Influenza HIN1,

se activa la red para transferir al paciente pero fallece el dia 17/04/2015 a las 10:35

PALABRAS CLAVES: INFECCION, RESPIRATORIA AGUDA, INFLUENZA
HIN1.
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SUMMARY

The case of a male patient aged 7, who since two days ago has not quantified thermal
rise, empirically treated with oral medication not specified by his mother, which gives
the temperature in 24 hours presents It presents sporadic cough with yellow sputum,
in small quantities, vomiting of food content for four times, so that the mother takes
curative bath (herbs colony and field), the box office temporarily, 6 hours after
admission to hospital ' "Claudio Benati'~ Zumbahua having difficulty breathing, is
valued and decided to transfer to Provincial General Hospital in Latacunga with

presumptive diagnosis of HINL.

The patient remains in Provincial General Hospital in Latacunga for 18 hours, which
begin treatment with ampicillin 500 mg 1V every 6 hours, gentamicin 30 mg IV every
8 hours, the picture worsens so they decide to change treatment where they initiate
ceftriaxone 1 g IV every 12 hours oseltamivir 40mg VO every 12 hours, with no
improvement so they decide to transfer to a tertiary care hospital with a diagnosis of
severe acute respiratory infection, and with a presumptive diagnosis of HIN1, the
network is activated to transfer the patient. But it died on 04.17.2015 at 10:35

KEYWORDS: SEVERE ACUTE RESPIRATORY INFECTION, HIN1
INFLUENZA.
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1. INTRODUCCION

En el mundo las infecciones respiratorias agudas son la primera causa de muerte en
nifios. Y de la mitad de esas muertes podrian evitarse o tratarse si hubiera acceso a
intervenciones simples y asequibles. (Organizacion Mundial de la Salud, 2015)

En muchas ocasiones las madres de familia en su intension de aliviar los sintomas de
sus hijos realizan acciones terapéuticas tradicionales, administrando medicamentos
recomendados por familiares o sobrantes de recetas anteriores, ademas realizan
practicas no saludables por falta de conocimientos lo cual conlleva a complicaciones
respiratorias, de las cuales podrian haberse tratado a tiempo, evitando
hospitalizaciones innecesarias y en el peor de los casos: fallecimiento del nifio.
Varias de estas terapias aplicadas no resultan efectivas. Por otro lado el
desconocimiento de las madres, su bajo nivel cultural, bajo nivel econdmico es una
barrera que impide la iniciacion oportuna de practicas de prevencion y tratamiento en
el hogar ante cuadros de infecciones respiratorias. La medicina ancestral en muchos
de los casos es efectiva, ya que se trata de procesos respiratorios autolimitados, sin
embargo muchas de las madres llegan a subestimar los sintomas de sus hijos y no

acuden oportunamente al médico.

Debemos tener en cuenta que un buen fortalecimiento de los servicios de salud
especialmente en la Atencion Primaria de salud salvara muchas vidas. Mediante la
intervencién de todo el equipo de salud. Debido a que esta es la primera puerta de

entrada del paciente con el sistema de salud.

Ademas si nos concentramos en realizar un buen manejo en todos los niveles de
atencién de salud, siguiendo las normas y protocolos establecidos, muchas vidas se
salvarian. Ahora mediante el analisis de este caso es preciso preguntarse si el
paciente presento una infeccién por influenza A (HIN1) y determinar si esta fue la

causa de muerte o si existieron otros factores.



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores que intervinieron en el manejo de este paciente que

hubieran permitido evitar su fallecimiento.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar si los tratamientos se realizaron tardiamente.

Identificar las causas que demoraron la transferencia del paciente a un hospital
de tercer nivel.

Conocer si se aplicé el protocolo de manejo de pacientes con sospecha de
Influenza H1N1 del ministerio de salud publica del Ecuador.

Determinar si se cumplieron los lineamientos de manejo de via aérea y via
aérea dificil en paciente pediatrico.

Establecer si se cumplieron los protocolos de manejo del Paro

Cardiorrespiratorio en pacientes pediatricos.



3. RECOPILACION DE LAS FUENTES DE INFORMACION.
3.1 DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE INFORMACION UTILIZADAS.

e Para la realizacion del andlisis de este caso clinico se ha realizado por

fuentes bien definidas de informacion.

e La Historia Clinica fue revisado por el autor a partir del 17 de abril del
2015, con especial atencion; de la cual se obtuvieron la mayoria de datos, los
cuales se detallan de manera cronolégica, desde el inicio de la sintomatologia,

tiempos de permanecia en las diferentes unidades y servicios hospitalarios.

e Informes de anamnesis, donde se recogen los datos epidemiologicos factores
de riesgo, asi como los registros del seguimiento intrahospitalaria y todos los

eventos que ocurrieron hasta el fallecimiento del paciente.

e La Historia Clinica y la hoja de transferencia en la cual se identifico la ruta
del paciente; desde el hospital ~"Claudio Benati = de Zumbahua hasta la

institucion de segundo nivel: Hospital Provincial General Latacunga.

e Guias de practica clinica, normas del ministerio de salud pdblica del Ecuador,
articulos de revision actualizados que resumen y evallan todas las evidencias
encontradas con el fin de ayudar a elegir la mejor estrategia de manejo posible
para el tratamiento médico individual ademas de protocolos estandarizados y
con normas internacionales para las mejores medidas terapéuticas en este tipo

de pacientes.



4. DESARROLLO
4.1 ESTRUCTURACION DEL ANALISIS DE CASO.
4.1.1 Datos de identificacion del paciente.

El caso que se presenta a continuacion describe a un paciente de sexo masculino de
siete afos de edad, de la primera gestacién, nacido Yy residente en Zumbahua, de
etnia indigena, instruccion primaria incompleta (tercer afio) y de ocupacion

estudiante, catolico, grupo sanguineo desconoce, lateralidad diestra.
4.1.2 Descripcion del caso.
Paciente que inicia su sintomatologia el 14 de abril del 2015.

Es atendido en el hospital “"Claudio Benati"~ de Zumbahua ubicado en la Provincia
de Cotopaxi, Canton Pujili, Parroquia de Zumbahua. Es atendido en esta casa de
salud el 16 de abril del 2015, madre refiere que llega a las 7:00 de la mafiana al
servicio de emergencia, pero es atendido a las 9:05 de la mafiana. Permanece en esta
casa de salud por 6 horas. Sale a las 13:00 de la tarde hacia la ciudad de Latacunga.

En ambulancia del Ecu 911.

Luego llega al Hospital Provincial General de Latacunga, donde ingresa al servicio
de emergencia a las 14:30 de la misma fecha es valorada y se decide su ingreso a
Pediatria a las 15:55, el cual se realiza a las 17:20, permanece en esta casa de salud
por 20 horas. El cuadro del paciente se complica por lo que deciden su transferencia
a un hospital de tercer nivel. Se llama al Hospital Pediatrico Baca Ortiz a las 19:05 y
refieren que no hay espacio fisico. Se activa la red a las 21:00 y se recibe respuesta a
las 23:15 donde refieren que el dia de mafiana se suba las cedulas de los padres y del

nifno al correo del ministerio.

El cuadro empeora drasticamente el 17 de abril del 2015. Se consigue referencia a las

9:00 de la mafana, hacia el Hospital del Rio ubicado en la ciudad de Cuenca.



A las 9:00 de la manana presenta dificultad respiratoria, a las 9:40 solicita el servicio
de pediatria intubacién endotraqueal por parte de anestesiologia, para referencia por
motivos de dificultad respiratoria y por el tiempo de viaje. A las 10:00 de la mafiana
se les explica a los padres sobre el riesgo de intubar. Los padres aceptan y dan
apertura para realizar dicho procedimiento.

Durante la intubacién endotraqueal del paciente, bajo sedacion con midazolam y
paralisis con rocuronio, médico de anestesiologia observa abundante sangre en
cavidad oral y via aérea que dificulta la intubacién, lo cual lo logra con tubo No 5 con
back, pero realiza paro cardiorrespiratorio por lo que se procede maniobras de
reanimacion basica y avanzada bajo indicaciones de pediatria, pero sin obtener

respuesta.

Paciente fallece el 17 de abril del 2015 a las 10:35.
NOTA DE INGRESO DEL PACIENTE.

16 de abril del 2015:

Datos de filiacion: Padre de 26 afios de edad agricultor, de primaria incompleta,

casado, catélico. Madre de 27 afios de edad, agricultora, bachiller, casada, catdlica.

Antecedentes Prenatales: madre durante la gestacion presenta, 6 controles, 2 ecos, Si

recibio acido félico y vitaminas.

Antecedentes Natales: paciente de la primera gesta de 40 semanas, que nace por

parto cefalovaginal, llanto inmediato, buen reflejo de succién.

Antecedentes Postnatales: paciente con inmunizaciones completas, sostén cefalico a
los 4 meses, gatea a los 9 meses, habla al afio de edad, camina al afio de edad, seno

exclusivo hasta los 6 meses.

Habitos: alimentacion 3 veces al dia, miccion 3 veces al dia, defecatorio 1 vez al dia.



Alergias: salchichas. Antecedentes patoldgicos familiares: ninguno.

Condiciones socioecondmicas: paciente vive en casa con 4 cuartos, donde habitan 10

personas.
Motivo de Consulta: fiebre.

Enfermedad actual: madre del paciente refiere que desde hace 2 dias
aproximadamente, presenta alza térmica no cuantificada a lo que se acompafia de
vomito de contenido alimentario por 4 ocasiones, por lo que la madre realiza bafio
curativo (colonia y hiervas de campo), con lo que cede temporalmente, pero hace 12
horas, la sintomatologia aparece nuevamente por lo que llevan al hospital de
Zumbahua de donde transfieren a esta casa de salud.

Examen fisico: signos vitales: temperatura 36.5, saturacion de oxigeno 85% con 2
litros de oxigeno, frecuencia cardiaca 140 por minuto, frecuencia respiratoria 39 por
minuto. Paciente activo, reactivo, algico, cabeza normocefalica, mucosas orales secas,
orofaringe eritematosa, cuello simétrico, mévil, corazén taquicardico, pulmones se
auscultan estertores en ambos campos pulmonares, extremidades simétricas y

moviles.

Examenes de laboratorio.

SEROLOGIA
PCR | 96%
ASTO | 200




FECHA: 17/04/2015 FECHA:16/04/2015
WBC 6.59
WBC 6.1
LYM 2.34
LYM 2.2 MON w0.51
MON 0.67 GRA 3.73
4
GRA 3.17 RBC 6.40
HGB 16.6
RBC 5.51
HCT 51.76
HGB 14.3 PLT 159
HCT 45.2 V. S.D. 3 mmh
CREATININA 0.7
PLT 95

Radiografia: se evidencia infiltrados bilaterales que comprometen ambos campos

pulmonares.

Tratamiento en el subcentro de salud:

v" Nebulizaciones.

v Hidratacion: Lactato ringer 1000 cc en 24 horas, pasar un bolo de 100 cc
stat.

v" Analgesia: 300 mg stat, (supositorio).

Tratamiento en emergencia del Hospital Provincial General Latacunga:

v" Valoracion por pediatria.
v" Solucion salina 0.9 % 1000 cc IV en 24 horas.



Tratamiento inicial en el Hospital Provincial General Latacunga:

AN N NN

AN NN N NN

Nada por via oral.

Control de signos vitales mas saturacion de oxigeno cada 6 horas.
Oxigeno a 2 litros por minuto, por bigotera.

Posicion semifowler.

Dextrosa al 5 % en agua, 1300 cc mas 60 miliequivalentes de electrosol
sodio, mas 40 miliequivalentes de electrosol potasio, pasar en 24 horas.
Ampicilina 500 miligramos IV, cada 6 horas.

Gentamicina 30 miligramos IV, cada 8 horas.

Metamizol 200 miligramos 1V, cada 8 horas.

Nebulizaciones con solucion salina al 0.9% cada 8 horas.

Radiografia de torax.

Biometria hematica, elemental y microscopico de orina, coproparasitario.

Tratamiento posterior en el Hospital Provincial General Latacunga:

NS N N N N N

Ceftriaxona 1 gr IV, cada 12 horas.
Oseltamivir 40 mg VO, cada 12 horas.
Llenar formulario EPI 1.

Aspirado nasofaringeo.

Aislamiento respiratorio.

Restringir las visitas.

Referencia a un hospital de tercer nivel.

Tratamiento de anestesiologia para realizar intubacion endotraqueal en el

Hospital Provincial General Latacunga:

v
v

Midazolan 2 miligramos V.

Rocuronio 3 miligramos IV stat.



4.1.3 DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO.
BIOLOGIA HUMANA:

Revisando la historia clinica; el paciente presenta sintomas respiratorios a
repeticion. La literatura médica refiere que: la mayoria de los nifios sanos pueden
combatir la infeccion mediante sus defensas naturales, pero los nifios

inmunodeprimidos presentan un mayor riesgo de contraer neumonia. (Roca, 2006)

Revisando la historia clinica; el paciente presento sintomas de rinitis alérgica a
repeticion desde los 3 afios y la literatura médica refiere que: un factor que conspira
contra el desarrollo de la respuesta inmunoldgica en la infancia, es la alergia y sus
manifestaciones locales mas frecuentes: el asma y la rinitis, casi siempre determinada
por un componente genético. (Suérez, 2006). Las complicaciones mas frecuentes del
asma son las infecciones respiratorias, sobre todo las neumonias, las cuales llevan
tratamiento con antibioticos de amplio espectro. Si afiadimos a ello el tratamiento
convencional del asma, que incluye generalmente esteroides (los cuales son
inmunosupresores) el resultado sera un terreno propicio para el desarrollo de
infecciones bacterianas oportunistas. Se establece asi otro circulo vicioso infeccién
respiratoria—alergia—infeccion respiratoria, que agrava aun mas el cuadro clinico, de
manera que posibilita que se instalen gérmenes que siendo flora normal, al existir
una disminucién de la inmunidad sistémica y local son capaces de colonizar el

aparato respiratorio. (Gutiérrez, 2007)

Revisando la historia clinica; el paciente presenté cuadros de neumonia a repeticion
desde los 6 meses de edad, la madre refiere que siempre se enfermaba de lo mismo
unas 3 veces al afio y la literatura manifiesta que; los factores de riesgo asociados a
la neumonia comunitaria de mayor incidencia fueron IRA a repeticion (56.0%),

seguidas de las enfermedades crdnicas asociadas (40.9%). (Batista, 2007)

Revisando la historia clinica; el paciente era de sexo masculino de siete afios de

edad, la literatura médica manifiesta que; aungue en relacion con el sexo no se tiene



una respuesta etiopatogénica clara, la mayor frecuencia de enfermedades en el sexo
masculino y en edades tempranas de la vida pudieran estar determinadas
genéticamente. (Ottolini, 2000)

En un nimero considerable de estudios realizados en la comunidad, los varones
parecen ser mas afectados por las infecciones respiratorias agudas que las mujeres.
(Gutiérrez, 2007). En estudios basados en datos de clinicas, no puede descartarse la
posibilidad de sesgo en el sexo al buscar asistencia. El riesgo atribuible al sexo
masculino lo confirmaron dos estudios recientes de casos y controles de neumonia en
Brasil. (Suérez, 2006). En uno de ellos, el predominio masculino se observo
inversamente relacionado con la edad: mientras 74% de los casos menores de 6 meses
fue de varones, esta proporcion fue de solo 51% entre nifios mayores de un afo.
(Suérez, 2006)

Revisando la historia clinica; madre del paciente refiere que su hijo se enfermaba de
gripe unas 3 a 5 veces al afo, la literatura medica manifiesta que; las enfermedades
virales son frecuentes en esta etapa de la vida, sobre todo las que originan el catarro
comun y la influenza. El virus es una entidad que necesita introducirse en la célula y
apoderarse de su maquinaria genética para producir sus constituyentes, creando un
estado de inmunodeficiencia marcado que propicia la sobre infeccion por parte de

microorganismos oportunistas. (Gémez, 2003)

Revisando la historia clinica; el paciente tenia 7 afios de edad, la literatura médica
manifiesta que: aunque la incidencia general de las infecciones respiratorias agudas es
razonablemente estable durante la nifiez, la mortalidad se concentra en la infancia. De
hecho, cerca de la mitad de las muertes debido a enfermedades respiratorias entre los
nifios menores de 5 afos ocurre en los primeros seis meses. Este dato tiene grandes
implicaciones para las campafias preventivas ya que muestra la necesidad de centrar
la atencion en los infantes mas pequefios. Los factores responsables de la
concentracion tan temprana de muertes, incluyen inmadurez inmunoldgica, bajo peso

al nacer, nacimiento prematuro y destete temprano. (Gutiérrez, 2007)

10



A esto se adiciona la inmadurez fisioldgica del sistema inmunolédgico propia de esta
edad, que favorece la aparicion de las infecciones respiratorias agudas. Es por ello
que a veces se hacen tan reiteradas y con una diversidad de terapéuticas, en cuanto a
antibidticos, esteroides y antihistaminicos se refiere. (Ada, 2001)

Revisando la historia clinica; la madre del paciente refiere que cuando acudia al
control médico, siempre le decian que su hijo tenia parasitos, por tal motivo siempre
lo desparasitaban 2 veces al afio desde los 5 afios de edad, la literatura médica
manifiesta que: el parasitismo intestinal es otro factor agravante en la nifiez; porque
presentan sobreinfecciones principalmente giardias, la cual provoca un sindrome de
mala absorcion; tiene ademas una enzima capaz de escindir la IgA, primera linea de
defensa del intestino. Esto produce una situacion de inmunodeficiencia y las
infecciones respiratorias hacen su aparicion, ya que se crea el terreno propicio para
que se afecte la inmunidad sistéemica y local, favoreciendo asi que los
microorganismos que constituyen la flora normal comiencen a producir infecciones y
se den los cuadros clinicos que son tan frecuentes en estos pacientes. No es exclusivo
de la giardia producir este tipo de sintomatologia. Estos cuadros se han descrito
también en la infeccion por: Ascaris lumbricoides, Enterobius vermicularis y Tenia

saginata. (Direccion Seccional de Salud de Antioquia, 2015)
MEDIO AMBIENTE:

El paciente vivia en una casa de 5 cuartos, el bafio estaba afuera, dentro de la casa
convivia con: padre, madre, su hermana, abuela materna, dos tias, un tio y dos
primos, la literatura médica manifiesta que; el hacinamiento es comun en paises en
desarrollo que contribuye a la transmisién de infecciones respiratorias agudas
mediante gotas de secrecion y fomites, teniendo el mayor peso lo referente al namero
de personas que duermen en una misma habitacion y no el ambiente en que
permanezca la mayor parte del dia. Lo que coincide con los resultados de esta
investigacion al ser un factor de riesgo mas frecuenten en nifios menores de 1 afio

(45.1%) y que se explica al conocer que la mayoria de estos duermen en el mismo
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cuarto con sus padres Yy en ocasiones con hermanos pequefios, ademas en este grupo
existieron importantes factores de riesgo para neumonia, como: la no lactancia
materna (36.6%) Yy el bajo peso al nacer (18.3%), correspondiéndose con lo planteado
en la literatura revisada. (Fernandez, 2008)

Se plantea que los nifios que duermen en una habitacion donde hay mas de 3 personas
se encuentran predispuestos a adquirir infecciones respiratorias agudas, pues los
adultos pueden tener alojados en las vias respiratorias microorganismos que se

mantienen de forma asintomatica y son capaces de transmitirlos. (Feal, 2003)

Variables relacionadas fuertemente con el hacinamiento, tales como el orden en el
nacimiento y el numero de nifios menores de 5 afios en la vivienda. (Prieto, 2000).
Estan también asociadas al riesgo de infecciones respiratorias bajas. Un estudio en
Brasil mostro que después del ajuste para factores socioeconomicos y ambientales,
la presencia de tres 0 mas nifios menores de 5 afios en la vivienda, se asociaba con un

incremento de 2,5 veces en la mortalidad por neumonia. (Mizgerd, 2008)

Los factores ambientales siguientes también aumentan la susceptibilidad de los

nifios a la neumonia: (Fernandez, 2008)

» La contaminacion del aire interior ocasionada por el uso de biomasa
(como lefia 0 excrementos) como combustible para cocinar o calentar el

hogar.
» Vivir en hogares hacinados. (Fernandez, 2008)

También puede reducirse el nimero de nifios que contraen neumonia corrigiendo
factores ambientales como la contaminacion del aire interior (por ejemplo,
proporcionando cocinas de interior limpias a precios asequibles) y fomentando una

higiene correcta en hogares hacinados. (Dewey, 2000)

La madre del paciente refiere que tienen una economia no muy buena que apenas

tienen para subsistir con 400 dblares el mes, para las diez personas del hogar, y
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aplicando la encuesta de estratificacion del nivel socioecondmico establecido por el
instituto nacional de estadistica y censos: se encontr6 que el nivel socioecondémico de
este hogar es de 361 puntos el cual indica que pertenece al grupo C- (medio bajo) y
la literatura médica manifiesta que: la diferencia socioeconémica entre paises es muy
amplia. Sin embargo la mortalidad por infecciones respiratorias agudas es casi una
constante. En cambio la anual de neumonias es de 3 a 4% en areas desarrolladas y 10
a 20 % en paises en desarrollo. (Taboada, 2004)

Los factores socioecondmicos estan en relacion al:
v" Ingreso familiar.
v A la educacion de los padres.
v Al lugar de residencia. (Taboada, 2004)
Los factores de riesgos ambientales mas frecuentes son:

» Por exposicién al humo: que puede ser por contaminacion atmosférica
(Dioxido de sulfuro); por la contaminacion doméstica (combustibles

organicos: maderas-desperdicios humanos y agricolas).

» Por hacinamiento: el mayor contacto interhumano contribuye a la
transmisién de infecciones mediante gotas de secreciones. La presencia de
3 0 méas nifios menores de 5 afios en la vivienda o la concurrencia a
guarderias se asocia a un incremento de 2,5 veces en la mortalidad por

neumonia. (Direccidn Seccional de Salud de Antioquia, 2015)

v" Exposicién al frio y la humedad: las muertes por neumonia aumentan
considerablemente durante los meses de invierno. Probablemente mas que
el frio y la humedad, sean los contaminantes domésticos por hacinamiento
ligados al clima frio, los responsables de la morbimortalidad. (Taboada,
2004)

13



El paciente vivia a mas de 3500 metros de altura, su lugar de residencia era rural, la
literatura médica manifiesta que: en la mayoria de los estudios la incidencia de
infecciones respiratorias agudas varia entre los nifios provenientes de sitios urbanos
(cinco a nueve episodios por nifio, en un afio) y los que viven en sitios rurales (tres a
cinco episodios por nifio, en un afo). (Leventhal, 2006). Este hecho esta relacionado
con varios factores dentro de los cuales se destacan el incremento de la transmision
cruzada debido a la aglomeracién en las ciudades y la mayor contaminacion
atmosférica, donde ademas el proceso de socializacion del nifio rebasa mas
tempranamente los limites de la familia, incorporandose a grupos humanos mas
amplios (circulos infantiles, escuelas) que facilitan el contagio por patdégenos

respiratorios, ello explica que la tasa de neumonia sea la mas alta.

Los nifios corren un mayor riesgo de morir antes de cumplir cinco afios si nacen en
zonas rurales u hogares pobres o si sus madres se vieron privadas de educacion
bésica. (Zinkernagel, 2001)

El lugar de residencia del paciente llega a una temperatura que varia entre los 5 a 15
grados centigrados, la literatura médica manifiesta que: cuando descienden los
termometros y llegan las enfermedades mas frecuentes asociadas al invierno que
afectan principalmente a las vias respiratorias como la gripe, los catarros, bronquitis,

faringitis y otras mas graves como la neumonia. (Leader, 2003)

Los nifios son especialmente vulnerables a las bajas temperaturas, por lo tanto son
mas proclives a contraer enfermedades, sobre todo si estan a diario en contacto con
otros nifios. Su sistema inmunoldgico no es ain maduro como el de los adultos y
poseen menor capacidad defensiva frente a las agresiones externas como el viento, el
frio y la lluvia. (Saldias, 2007)

Exposicion al frio y a la humedad se sabe cominmente que el frio puede acarrear
infecciones respiratorias; esta implicacion se nota por ejemplo en palabras como cold
(del inglés frio) que también significa catarro, o en el término flu que viene de la

expresion influenza del frigore. De hecho, las muertes por neumonia aumentan
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considerablemente durante los meses de invierno, tal como lo muestra un estudio en
nifios del sur de Brasil. (Roca, 2006). En los paises en desarrollo las tendencias
estacionales en la mortalidad infantil son ahora menos marcadas que en la primera

mitad de este siglo.

No obstante, la evidencia descrita se refiere basicamente a las infecciones virales y no
a las bacterianas. Es posible por otra parte, que factores ligados al clima frio, tales
como el hacinamiento o la contaminacién doméstica por residuos organicos, sean a la
larga responsables por la mayor morbilidad y mortalidad respiratorias durante los
meses de invierno. (Ada, 2001) Se necesita mas investigacion en este tema ya que,
aunque la evidencia existente es abrumadora, hacen falta estudios que muestren
realmente una relacion directa del papel del frio en las infecciones respiratorias
agudas. Un factor que se relaciona con la exposicion al frio, es la calidad de la
vivienda. (Prieto, 2000)

Madre del paciente refiere que estudio hasta el primer curso y su padre estudio hasta
el tercer grado, la literatura médica manifiesta que: la menor educacién en las madres
se asocia con un incremento en el riesgo de hospitalizaciones y en la mortalidad por
infecciones respiratorias agudas. (Direccion Seccional de Salud de Antioquia, 2015)
Esta asociacion fue reducida pero todavia prevalecio después de un ajuste
significativo para variables de confusion. En un estudio de casos y controles en
Brasil, sin embargo, la educacion del padre tuvo un efecto mayor que la de la madre
cuando ambas variables se incluyeron en un modelo explicativo. Estos datos sugieren
que, aungue los factores de confusion cuentan para algunos de los efectos crudos de
la educacion materna, esta variable tiene un papel independiente en la etiologia de las

infecciones respiratorias agudas. (Ortiz, 2005)

El paciente acudié a la guarderia del buen vivir hasta los 4 afios de edad, la
literatura médica manifiesta que: La concurrencia a guarderias incrementa el
contacto entre nifios pequefios, vinculandose con las infecciones respiratorias
agudas. (Ottolini, 2000)
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De particular interés son dos estudios en Brasil que mostraron una asociacion fuerte
entre la permanencia en las guarderias y la neumonia en nifios. Después del ajuste
para variables de confusion, el incremento en el riesgo fue de 12 veces en Porto
Alegre y de cinco veces en Fortaleza. El hacinamiento por lo tanto, ya sea en la casa o
en instituciones, constituye uno de los factores de riesgo mejor establecidos para la
neumonia. (Batista, 2007)

ESTILO DE VIDA:

Se realizé una encuesta sobre la nutricion del nifio y sobre su higiene, encontrandose
que a pesar de comer tres veces al dia, la ingesta de carnes era muy limitada. Madre
refiere que ingeria unas tres veces a la semanay la literatura médica manifiesta que:
Las infecciones respiratorias agudas y la nutricion tienen un doble vinculo porque la
desnutricion significa que un nifio tiene mas probabilidades de contraer infecciones
respiratorias. Si no se presta la adecuada atencion a la alimentacion de los nifios
enfermos, las infecciones respiratorias agudas producen déficit en el crecimiento y
desarrollo del nifio, pérdida de peso y desnutricion en un nifio originalmente bien
nutrido. (Organizacién Mundial de la Salud, 2015)

Se plantea que la mayor vulnerabilidad de los nifios desnutridos a la neumonia se
explica por varias razones: la desnutricién adelgaza la membrana de los pulmones
con lo que se puede facilitar la entrada de bacterias, ademas puede debilitar el sistema

inmunitario del nifio. (Dewey, 2000)

El sistema inmunitario del nifio puede debilitarse por malnutricion o desnutricion.
(Prieto, 2000)

Una nutricion adecuada es clave para mejorar las defensas naturales del nifio,

comenzando con la alimentacién. (Mizgerd, 2008)

La prevalencia de desnutricion es mas alta en paises en desarrollo. Los nifios

provenientes de varios paises mostraron que la prevalencia media de retardo (debajo
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de -2 puntajes Z), fue de 34 % en América Latina y 47% en Asia. El déficit de peso
para edad vari6 de 23 a 53 %, mientras que el desgaste fue menos comin, fluctuando
de 3 a 19 % respectivamente. Los nifios severamente desnutridos presentan una
respuesta inmunoldgica deficiente de preferencia a nivel celular y por consiguiente
las infecciones son mas graves que en los nifios con un estado nutricional adecuado.
(Organizacién Mundial de la Salud, 2015)

La desnutricion proteico-energética estuvo presente en solo 4% de los pacientes,
resultados que difieren significativamente de los observados en otros paises en
desarrollo. El impacto de la mortalidad por neumonia en pacientes desnutridos ha
sido objeto de anélisis recientemente, donde incluso el déficit antropométrico mas
leve y las deficiencias cualitativas de micronutrientes, se asocian a una mayor

incidencia de neumonia y riesgo de muerte. (Mizgerd, 2008)

En Nueva Guinea se demostro un incremento de ocho veces la mortalidad para nifios
con menos del 70% del peso para la edad, y de veinte veces la presencia de neumonia

en aquellos pacientes por debajo del tercer percentil. (Rdowensztein, 2007)

La escasa proporcion de pacientes desnutridos afectados por neumonia en
investigaciones, se explica por la baja prevalencia de dicha condicion en la poblacion,
lo que se garantiza con el adecuado seguimiento clinico y antropométrico de
gestantes y nifios en los diferentes niveles de atencién del Sistema Nacional de Salud
Cubano. Aunque en Cuba es frecuente la anemia ferripriva en nifios con neumonias
graves. (Ortiz, 2005)

Madre refiere que cuando su hijo nacio, le manifestaron que tenia bajo peso y la
literatura médica manifiesta que: Bajo peso al nacer, aproximadamente el 16% de los
nifios nacidos en el mundo tienen bajo peso al nacer. Esto representa 20 millones de
nifios cada afio, de los cuales el 90% nace en paises en desarrollo. Este bajo peso
condiciona una reducida inmunocompetencia y funcién pulmonar restringida. Los

infantes pretérmino se encuentran en mayor riesgo de muerte que los infantes
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pequefios para edad gestacional; los infantes severamente prematuros raramente
sobreviven. (Saldias, 2007)

4.1.4 ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS SON LOS
SERVICIOS DE SALUD.

A) OPORTUNIDAD EN LA SOLICITUD DE LA CONSULTA:

La madre del paciente manifiesta que: los sintomas respiratorios iniciaron el 14 de
abril del 2015, se agudizan el 15 de abril del 2015, aproximadamente a las 10 de la
noche, madre realiza bafio curativo con hiervas medicinales, el paciente mejora
levemente, a la madrugada madre administra paracetamol una cucharada, Al siguiente
dia madre acude a las 7 de la mafana al hospital Claudio Benati, por las siguientes
situaciones: no hay transporte durante la noche y madrugada, es el Unico servicio de
salud en Zumbahua y también es un lugar peligroso para salir a esas horas. Por lo
que la madre siempre espera a que amanezca, para acudir a los servicios de salud.

El Hospital Claudio Benati cuenta con los servicios de cirugia que son programadas,
ginecologia, medicina interna, emergencia y atienden las 24 horas del dia.

El Hospital Provincial General de Latacunga cuenta con los servicios de cirugia,
ginecologia, medicina interna, emergencia, traumatologia, pediatria y atienden

todos los dias.

B) ACCESO A LA ATENCION MEDICA:

Madre del paciente manifiesta que su residencia es en Guantopolo, y la unidad de
salud mas cercana es el Hospital Claudio Benati. Se constatd que desde la vivienda
del paciente hasta el hospital existe una demora en vehiculo unos 20 minutos
aproximadamente y caminando 50 minutos. Ademas se pudo observar que no existe
alumbrado publico en todo el trayecto. Familiares manifestaron que no disponen de

medios de transporte a partir de las 20:00 horas.
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C) OPORTUNIDADES EN LA ATENCION:
EN EL HOSPITAL CLAUDIO BENATI.

Madre refiere que llego a la 7:00 de la mafana el 16/04/2015 al hospital Claudio
Benati y que cuando llego le asignaron un turno en emergencia, dado por el guardia
quien le manifiesta que le tocaba ser atendida a las 10 de la mafiana, debido a la
demanda de pacientes que tienen. Por lo que la madre suplicando por atencion
médica y por la dificultad respiratoria del nifio, deciden atenderlo a las 9:05. Primero
fue atendida por una médica la cual tuvo cierto rechazo en atender al paciente, por la
sintomatologia respiratoria. Luego madre reconoce a un medico, y le suplica que le
atienda él, accede en atender al paciente y se demora unos 30 minutos entre la
anamnesis, examen fisico, diagndstico y examenes complementarios. Pero notifica a
la madre que presenta una neumonia grave, con posible diagnostico de influenza

HIN1 y que necesita ser transferido a un hospital de segundo nivel.

La literatura médica manifiesta que: la disponibilidad de un sistema de triaje de cinco
niveles, valido, util, relevante, reproducible y de una estructura fisica, profesional y
tecnolégica en los servicios y centros donde se atienden las urgencias y
emergencias, que permitan hacer el triaje de los pacientes segin un modelo de
calidad evaluable y continuamente mejorable, es una manera fundamental para
mejorar la eficiencia de los Servicios de Urgencias y Emergencias, proteger a los

pacientes, aumentar la satisfaccion de los usuarios y optimizar recursos.

El sistema de triaje estructurado ha de definir un estandar de motivos de consulta a
Urgencias y ha de tener suficiente solidez cientifica para ser aplicado tanto a los
niflos como a los adultos, independientemente del tipo de hospital o servicio de
Urgencias hospitalarias, centro de Urgencias de atencion primaria, servicio de

Emergencias extra hospitalarias y centros de coordinacion de Emergencias.
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El triaje estructurado ha de permitir identificar rapidamente a los pacientes que
padecen una enfermedad que ponga en peligro la vida, con el objetivo de priorizar su

asistencia, para disminuir su riesgo.

La escala de clasificacion de pacientes contempla 52 motivos posibles de consulta, en
cada uno se despliega un arbol de flujo de preguntas. Después de 4-5 preguntas como
maximo, clasifica al paciente en una de las 5 categorias que se traducen en un cédigo

de color y en un tiempo méximo de atencion.

El profesional selecciona un nimero de signos y sintomas de cada nivel de prioridad
y utiliza discriminadores dispuestos en forma de diagramas para asignar a los

pacientes a una de las 5 prioridades clinicas.

Los discriminadores generales son: riesgo vital, dolor, hemorragia, nivel de
conciencia, temperatura y agudeza (tiempo de evolucién) y se aplican a todos los
pacientes independientemente de su forma de presentacion. (Protocolos de atencion

pre hospitalaria para emergencias médicas, 2011)

El paciente llega a las 14:30 al hospital de Latacunga, donde ingresa inmediatamente,

a la emergencia es valorado por la médica residente y enfermera de emergencia.

Paciente es valorado por residente de pediatria y realiza nota de ingreso al a las 15:55,

y sube a piso de pediatria a las 17:20
D) CARACTERISTICAS DE LA ATENCION:

HOSPITAL CLAUDIO BENATI DE ZUMBAHUA.

Se evidencia en la hoja de emergencia que la impresion diagnostica es: Neumonia
Viral y HIN1 a descartar. Para el cuadro descrito del paciente se realiza el siguiente
manejo: hidratacion con lactato ringer 1000cc en 24 horas, analgesia con
paracetamol 300 mg stat, un bolo de lactato ringer 100 cc stat y nebulizaciones con

soluciodn salina por 2 ocasiones. Oxigenoterapia: a 4 litros por bigotera.
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La literatura médica manifiesta que: Manejo en primer nivel es.
» Medidas para evitar la transmision.
* Hidratacion (oral o sonda nasogéstrica si no tolera la via oral)
» Oxigeno por canula nasal hasta 21t/min.
* Acetaminofén dosis ponderal.
* Monitorizacion de signos vitales cada 4 horas.

* Remitir en caso de evolucion desfavorable. (Protocolo de manejo del

paciente critico con neumonia severa asociada a influenza AH1N1, 2009)

En el paciente realizaron los siguientes examenes de laboratorio: Biometria

hematica, uro analisis, creatinina, proteina c reactiva, asto y radiografia de torax.

La literatura médica manifiesta que: los exdmenes de gabinete al ingreso se debe

solicitar.
* Biometria hematica * CPK y LDH
* Glucosa * Procalcitonina
* Urea * Gasometria Arterial mas
* Creatinina Sodio, Potasio y Cloro.

* Pruebas de funcion Hepatica

IMAGEN: Rx térax: al ingreso y control diario o segun protocolo de cada unidad.
(Protocolo de manejo del paciente critico con neumonia severa asociada a influenza
AH1NL1, 2009)

Deciden transferir al paciente, una vez que tengan todos los examenes listos. La

literatura médica manifiesta que los criterios para trasladar al paciente son:

* Los pacientes que tengan IRA moderada a grave
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* Los pacientes que requieran intubacion, las indicaciones de una intubacion

son:

Criterios clinicos:

1.- Apnea, disnea o taquipnea.

2.- Cianosis.

3.- Retracciones intercostales, toraco_abdominales.
4.- Taquicardia.

5.- Arritmias.

6.- Sudacion.

Criterios hemogasometricos:

1.- PaO < 50 mm Hg. 3.- pH < 7.25. (Alvarez, 2010)

2.- PCO > 60 mm Hg.
Si el paciente cumple estos criterios seran trasladados a centros de atencion de tercer
nivel, donde se pueda manejar una falla respiratoria catastrofica o sindrome de
dificultad respiratoria agudo. Esto implica posibilidad de escalar en el tratamiento,

requerimiento de reemplazo renal continuo y eventual uso de 6xido nitrico inhalado.

(Protocolo de manejo del paciente critico con neumonia severa asociada a influenza
AH1NL1, 2009)

HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA.
SERVICIO DE EMERGENCIA.

14:30: Es valorado por la médica residente y enfermera donde inicia hidratacion con
solucion salina 1000cc cada 24 horas y comunica a residente de pediatria para que

sea valorado por este servicio.

15:55: Residente de pediatria valora e inicia el siguiente tratamiento para neumonia:
oxigeno a 2 litros por minuto por bigotera, dextrosa al 5 % en agua 1300 mililitros

mas 60 miliequivalentes de electrosol sodio mas 40 miliequivalentes de electrosol
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potasio en 24 horas, ampicilina 500 miligramos intravenoso cada 6 horas,
gentamicina 30 miligramos intravenoso cada 8 horas, metamizol 200 miligramos

intravenoso cada 8 horas y nebulizaciones con solucion salina al 0.9% cada 8 horas.
SERVICIO DE PEDIATRIA.

18:40: Medica especialista de pediatria valora al paciente y con diagnéstico de
infeccidn respiratoria aguda grave cambia el tratamiento con las siguientes
indicaciones: dextrosa al 5 % en agua 1500 mililitros mas 60 miliequivalentes de
electrosol sodio mas 40 miliequivalentes de electrosol potasio en 24 horas,
ceftriaxona 1 gramo intravenoso cada 12 horas, metamizol 200 miligramos
intravenoso cada 8 horas, oseltamivir 40 miligramos via oral cada 12 horas,
comunicar a epidemiologia, llenar formulario de EPI 1, aislamiento respiratorio y

transferir a un hospital de tercer nivel.

La literatura médica manifiesta que: el tratamiento es con un antiviral para la
neumonia A (H1N1) y se recomienda: iniciar tratamiento inmediato con Oseltamivir
(tamiflu / flubiovir) 45mg cada 12 horas cuyo peso del paciente sea entre 15—23 kg.
El tratamiento tendrd una duracion de 10 dias desde la primera dosis. El tratamiento

precoz (dentro de las 48 horas de inicio de los sintomas) serd mas efectivo.

Antibidtico: Se recomienda comenzar el manejo como una neumonia adquirida en la

comunidad severa hasta excluir o confirmar la presencia de AH1IN1:
Pacientes sin factores de riesgo:

v Ceftriaxona 100mg/Kg/dia 1V ¢/12 horas (10 dias)

v" Ampicilina /SLB 100mg/Kg/dia 1V c/6hs (10 dias)

v" Amoxicilina/Clavulanico 100mg/Kg/dia 1V c/8 horas (10 dias)
Mas:

v Claritromicina 15mg/Kg/dia IV ¢/12 horas (por 5 dias).
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v
v

Criterios de

Si hay intolerancia o alergia a macrolidos o si la via enteral no esta
disponible,

Azitromicina: 10mg/Kg/dia x sonda nasogastrica por 5 dias.

Un corticoide: metilprednisolona 1-2 mg/kg/dia 1V por 5 dias.

hospitalizacion en segundo nivel son para pacientes que requieren

atencién médica y presentan:

v

v

v

Evolucion desfavorable en el primer nivel.

Dificultad respiratoria dada por: retracciones supraclavicular o
intercostales, uso de musculos accesorios, cianosis y una saturacion de
oxigeno menor de 90% con oxigeno por canula nasal a un flujo de

oxigeno de 2 litros por minuto.

Presencia de sepsis severa, definida por dos o0 mas de los siguientes

sintomas:
I. taquicardia (frecuencia cardiaca mayor a 90 latidos por minuto)

ii. taquipnea (frecuencia respiratoria mayor a 20 respiraciones por

minuto)

iii. leucocitosis (mas de 12.000 leucocitos por pl) o leucopenia (menos

de 4.000 leucocitos por pl)

iv. fiebre (temperatura mayor a 38°C) o hipotermia (temperatura
inferior a 36°C)

v. disfuncién de un 6rgano.

Radiografia de torax que muestre lesién lobar (Protocolo de manejo del
paciente critico con neumonia severa asociada a influenza AH1N1,
2009)
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Criterios de hospitalizacion en tercer nivel

Cualquier nifio que presente alguno de los siguientes indicadores de severidad, debe

ser remitido a una institucion de tercer nivel:

v

v

Idealmente todo menor de tres meses con requerimiento de oxigeno, o nifio de
cualquier edad con requerimientos de oxigeno con camara cefélica, a mas de

35% de fraccion inspirada de oxigeno).

De reunir criterios de manejo de: salas de enfermedades respiratorias agudas
y que teniendo estas condiciones, no responda rapidamente al manejo

definido para las mismas.

Imposibilidad para beber liquidos.

VVomita todo.

Estridor en reposo.

Letargico o inconsciente.

Paciente con cuadro clinico de sepsis 0 aspecto toxico

Paciente con enfermedad pulmonar crénica de base o cardiopatia.

Nifio o nifia menor de seis meses de edad cronoldégica con antecedente de

prematuro extremo.

Episodios de apnea durante la enfermedad actual.

Manejo en tercer nivel de acuerdo con las caracteristicas de cada caso en particular,

en protocolos acordes con las condiciones de la situacion presentada para los casos

que ameriten tercer nivel con o sin UCI. (Protocolo de manejo del paciente critico con

neumonia severa asociada a influenza AH1N1, 2009)
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CUARTO DE PREPARACION EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA.

17 de Abril del 2015 a las 9:10 piden interconsulta al servicio de Anestesiologia
para que valoren al paciente y realicen la colocacion de tubo endotraqueal, por las
siguientes razones: paciente tiene dificultad respiratoria, presenta una saturacion de
80% con oxigeno a 4 litros por bigotera y ademas por la distancia que existe entre
Latacunga y Cuenca; debido a que la transferencia del paciente se consiguio al
Hospital de Rio localizado en la ciudad de Cuenca, y el transporte a usarse seria la
ambulancia del hospital de Latacunga.

A las 9:40 anestesiologia valora al paciente con diagndstico de infeccion respiratoria
aguda grave, donde realizan sedacion con midazolan a 0.20 miligramos/kilo, dosis
respuesta y rocuronio 3 miligramos, a la laringoscopia evidencian restos de sangre en
cavidad bucal y abundante sangre en via aérea, realizan succion y se procede a la

intubacion rapida con tubo namero 5 con back.
La literatura médica manifiesta que los criterios de intubacion son:

v’ Paciente con deterioro clinico, mayor requerimiento de oxigeno (>60%), PaFi
< 200, acidosis respiratoria (pH< 7,2), hipercapnia (pC0O2>60) o signos de

hipoperfusion (hipotension, mala perfusion distal, taquicardia persistente).

Se intubara bajo recomendaciones de soporte vital avanzado pediatrico de American

Heart Association.

La literatura médica manifiesta que: la secuencia de intubacion rapida perseguimos
reducir el tiempo de exposicion a la hipoxia y prevenir la broncoaspiracion. Por lo
que se realiza en los pacientes que no estan en paro cardiorrespiratorio, ni en coma

profundo y que requieren intubacién urgente. Los pasos son los siguientes:

a) Dar oxigeno durante 3 a 5 minutos con oxigeno al 100% mediante una

mascarilla con bolsa reservorio, para conseguir una SaO2 por oximetro de pulso
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superior al 90%. Si se precisa ventilar con bolsa y mascarilla, utilizar flujos de

oxigeno maximos
b) Administrar atropina 0,02 mg/kg i.v., (para evitar el reflejo vagal).

c) Administrar un farmaco hipnético (midazolam 0,2-0,3 mg/kg i.v., etomidato 0,3
mg/kg, propofol 1-2 mg/kg o tiopental 3-5 mg/kg) en bolo rapido, e
inmediatamente después un relajante muscular (succinilcolina 1 mg/kg i.v. o

rocuronio 0,6 mg/kg i.v. si la succinilcolina esta contraindicada).
d) Ventilar con bolsa mascarilla durante un minuto.
e) Intubar rapidamente.

Se resume que la secuencia de intubacion réapida son: 1.- Preparacion, 2.-
Preoxigenacion, 3.- Pretratamineto, 4.- Proteccion y posicionamiento, 5.- Paralisis e

induccion, 6.- Procedimiento de intubacién, 7.- Postintubacion.

Paciente realiza paro cardiorrespiratorio, por lo cual se procede con maniobras de
reanimacion bésica y avanzada sin obtener respuesta, ademas se evidencia en la
historia clinica que no existe un registro de la secuencia de este procedimiento, ni
se registra la medicacion que se utiliz. Se informa codigo blanco, se llama a médico
especialista de pediatria quien acude inmediatamente. EI confirma el deceso del

paciente a las 10:35 de la mafiana.

La literatura médica manifiesta que: en las guias de la American Heart Association el
soporte vital avanzado pediatrico (SVAP) suele desarrollarse en un ambiente donde
hay varios reanimadores que se activan rapidamente y desarrollan sus acciones
simultdneamente y, donde lo méas importante, es lograr que trabajen como un equipo

eficaz. (American Heart Association, 2010)

Por tanto, una reanimacion exitosa incluird:
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v"Un reanimador debe comenzar las compresiones toracicas inmediatamente,
mientras otro comienza con la ventilacion con Mascarilla Facial con

reservorio.

v' Las compresiones seran adecuadas en ritmo (al menos 100 compresiones por
minutos) y profundidad (4 cm. en lactantes y 5 cm. en nifios, aprox.),
permitiendo la reexpansion completa del pecho, minimizando las
interrupciones, evitando la ventilacién excesiva y, si es posible, realizandola

sobre una superficie dura. (American Heart Association, 2010)

v" Mientras un reanimador realiza las compresiones y otro ventila, el resto debe
monitorizar al paciente y/o desfibrilar, lograr un acceso vascular y preparar la
medicacion que vaya a necesitarse. EIl acceso vascular puede ser una via
intravenosa periférica o central (IV) o intradsea (I0). (American Heart
Association, 2010)

Manejo de la Via Aérea

v' Mantener la via aérea permeable es fundamental, y se acepta tanto el abordaje
por via orofaringea como nasofaringea. Se debe emplear la via orofaringea en
nifios inconscientes, en los que no haya reflejo nauseoso. (American Heart
Association, 2010)

v" En cuanto a la ventilacion, cuando no sea posible con Mascarilla Facial con
reservorio y no se pueda llevar a cabo una intubacién endotraqueal, se acepta
emplear una Mascarilla Laringea (ML) cuando el reanimador tenga
experiencia en su uso, teniendo en cuenta que su uso esta asociado a una

mayor incidencia de complicaciones en nifios que en adultos.

v" Ya que no hay datos suficientes sobre la concentracion de oxigeno inspirado
optimo, se recomienda ventilar con oxigeno al 100% durante la reanima. Una

vez que se haya restaurado la circulacion, se debe monitorizar la saturacién de

28



oxihemoglobina arterial (SaO2) para regular la concentracién de oxigeno, de
tal manera que se mantenga igual o superior al 94%. Hay que tener en
consideracion aquellas situaciones en las que el pulsimetro puede ser poco
fiable, como pobre perfusion periférica, envenenamiento por monoxido de

carbono, metahemoglobinemia, etc. (American Heart Association, 2010)

Debemos tener en cuenta ademas: el empleo de tubos endotraqueales (TET) con
balon versus o sin balén. Ambos tipos de tubo endotraqueal pueden ser utilizados con
seguridad en lactantes y nifios pequefios, y se debe comprobar y evitar presiones
excesivas de inflado (se recomiendan presiones menores de 20 mmH20). (American
Heart Association, 2010)

En circunstancias como pobre complianza pulmonar, alta resistencia de la via aérea o

fuga a nivel de la glotis, se recomiendan un tubo endotraqueal con balon.

En cuanto al tamario del tubo endotraqueal, se selecciona mediante la aplicacion de
una férmula, si usamos un tubo endotraqueal sin balon en nifios < 1 afio puede usarse
un tubo de 3,5 mm y de 4 mm entre 1y 2 afios. Por encima de los 2 afios el tamafio
del tubo endotraqueal se estimara con la formula (afios/4)+4. (American Heart
Association, 2010)

Si usamos un tubo endotraqueal con balon en nifios < 1 afio puede usarse un tubo de
3,0 mm. En nifios de 1 a 2 afios puede usarse un tubo de 3,5 mm DI. Por encima de
los 2 afios calculamos el tubo endotraqueal con baléon mediante la férmula
(afos/4)+3,5.

Secuencia de intubacion rapida (SIR): solo aquellos reanimadores con entrenamiento,
experiencia en el uso de medicacion y competencia en el manejo de la via aérea
infantil, y a fin de facilitar la intubacién de urgencia y reducir la incidencia de
complicaciones, pueden usar sedantes, bloqueantes neuromusculares y otras
medicaciones para realizar una secuencia de intubacion rapida en el paciente

pediatrico. En caso de que se use la secuencia de intubacién rapida, debe tenerse
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preparado un plan secundario para manejar la via aérea en caso de no poder llevar a

cabo la intubacion. (American Heart Association, 2010)

Por otro lado, dice que en los nifios en parada cardiaca 0 coma no se necesita
sedacion o analgesia para intubar. En los demas casos la intubacién debe ir precedida
de oxigenacion, sedacién répida, analgesia y el empleo de bloqueantes
neuromusculares para minimizar las complicaciones y/o fallos, y el reanimador que
intube debe poseer la experiencia y estar familiarizado con las drogas empleadas en la
secuencia de intubacion rapida. (Carrillo, 2003)

La monitorizacion de dioxido de carbono espirado (etCO2), idealmente por
capnografia, es util para confirmar la posicion correcta del tubo traqueal y
recomendable durante la reanimacion cardiopulmonar para ayudar a evaluar y

optimizar su calidad en cualquier situacion. (American Heart Association, 2010)

Limitacion del oxigeno a los niveles normales tras la reanimacién: una vez
restablecida la circulacion, se debe monitorizar la SaO2. Cuando se disponga del
equipo apropiado, puede ser razonable ajustar la administracion de oxigeno para
mantener la Sa02 a un valor igual o superior al 94%, con el fin de evitar la hiperoxia
y garantizar una administracion adecuada de oxigeno. Dado que una SaO2 del 100%
puede equivaler a una PaO2 de entre 80 y 500 mm Hg aproximadamente, por lo
general es apropiado disminuir la FiO2 si la SaO2 llega al 100%, siempre que se

pueda mantener la saturacion a un valor igual o superior al 94%.

Ventilacién y Oxigenacion a través de Catéteres Transtraqueales: se debe considerar
esta posibilidad en pacientes con una obstruccidn severa de la via aérea por encima
del cartilago cricoides si los métodos tradicionales no han tenido éxito y el
reanimador tiene experiencia en su uso y el material adecuado. Dado que la
ventilacion transtraqueal resulta insuficiente para lavar eficazmente el CO2, debe
considerarse como una técnica temporal mientras se asegura correctamente la via

aérea. (American Heart Association, 2010)
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Manejo Cardiocirculatorio.

Debe monitorizarse inmediatamente al nifio. El electrocardiograma diferenciara entre
ritmos normales y andmalos, ademas de servir de ayuda para comprobar la respuesta

a la medicacion y los cambios clinicos. (American Heart Association, 2010)

La monitorizacién de di6xido de carbono espirado (ETCO2) mediante capnografia
continua o capnometria, si estan disponibles, pueden ser de ayuda durante la

reanimacion, sobre todo para confirmar la efectividad de las compresiones toracicas.
Fluidos, drogas y accesos vasculares.

Se debe obtener un acceso vascular para administrar medicacion y tomar muestras de
sangre. Dado que en nifios el acceso venoso periferico (IV) puede ser dificultoso
durante una urgencia, al cabo de 3 intentos o tras 1 minuto, se intentard el acceso
intradseo (10), que suele lograrse con rapidez y minimas complicaciones. (Carrillo,
2003)

Acceso intraoseo: es rapido, seguro y efectivo. Pueden emplearse todas las
medicaciones intravenosas sin peligro con la misma eficacia que un acceso venoso
central, ademas de poder usarse para obtener muestras analiticas. Sin embargo, las
gasometrias no seran fiables tras la administracién de bicarbonato sédico. (American
Heart Association, 2010)

Tras la administracion de la medicacion debe administrarse un bolo de Suero Salino
0,9% (solucion salina al 0,9%) para lograr una distribucion de la medicacion a la

circulacion central mas rapida. (American Heart Association, 2010)

Acceso Venoso: como ya se ha comentado, los accesos venosos periféricos son dtiles
pero complicados en nifios, por lo que no se debe realizar mas de 3 intentos. Los
accesos venosos centrales son mas seguros a largo plazo, pero requieren

entrenamiento y experiencia, por lo que no se recomiendan como acceso inicial. En
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caso de disponer de accesos periféricos y centrales, usaremos preferentemente el

acceso central.
Medicacion Intratraqueal.

Si el acceso vascular no es posible, los medicamentos liposolubes (como la lidocaina,
epinefrina, atropina y naloxona) pueden usarse por via Intratraqueal a través del tubo
endotraqueal. Para ello se deben cesar las compresiones, se administrara la

medicacion diluida en 5 ml de solucion salina al 0,9% y realizaran 5 ventilaciones.

Sin embargo, los efectos no seran iguales a los obtenidos por via intravenosa.
Ademas, las dosis Optimas intratraqueales son desconocidas a causa de la gran
variabilidad de la absorcion alveolar. La epinefrina se administrara a dosis 10 veces
superiores a las intravenosas (0,1 mg/kg, o 0,1 ml/kg a una concentracion de 1:1.000),
adrenalina: 100 mcg/kg, lidocaina: 2-3mg/kg, atropina: 30 mcg/kg. (American Heart
Association, 2010)

No debe emplearse esta via para administrar medicacion no liposolube (p.ej. glucosa,

bicarbonato sodico, calcio, etc.), puesto que pueden dafiar la mucosa de la via aérea.

Calcio: no se recomienda administrar calcio de forma rutinaria para el paro
cardiorrespiratorio  pediatrico en ausencia de hipocalcemia, sobredosis de

calcioantagonistas, hipermagnesemia o hiperkalemia documentadas.
Fluidos:

Si la perfusidn sistémica no es adecuada, y aunque la presion arterial sea normal,

puede darse un bolo de 20 ml/kg de una solucidn isotonica cristaloide.

Si el ritmo es “no desfibrilable” como: asistolia o actividad eléctrica sin pulso, un
reanimador continua las compresiones otro debe establecer un acceso vascular y
administrar 0,01 mg/kg de epinefrina (0,1 ml/kg de una solucién al 1:10.000), un

méaximo de 1 mg (10 ml) sin detener las compresiones. Se puede repetir la misma
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dosis de epinefrina cada 3 a 5 minutos. Puede administrarse mayores dosis de
epinefrina en casos particulares, como la sobredosis por B—bloqueantes. (American
Heart Association, 2010)

Se continuara con la reanimacion cardiopulmonar y la administracion de epinefrina

hasta la recuperacion del nifio o el cese de los esfuerzos.

Si en algin momento hay un ritmo “desfibrilable“, se realizara cardioversion
inmediata y se continuaran las compresiones durante 2 minutos antes de comprobar

de nuevo el ritmo.

A partir de la segunda cardioversion, y mientras se continua la reanimacion
cardiopumonar, se administrara amiodarona o lidocaina si no disponemos de

amiodarona.

Se recomienda la cardioversion inmediata (4 J/kg) si el ritmo es desfibrilable y
revision a los 2 minutos. Si continda el ritmo desfibrilable, realizar una segunda

cardioversion (4 J/kg). (American Heart Association, 2010)

Si transcurridos otros 2 minutos continda el ritmo desfibrilable, realizar una tercera
cardioversion (4 J/kg) y administrar Adrenalina 10 mcg/kg y Amiodarona 5 mg/kg en
cuanto se reinicie la reanimacion cardiopulmonar. (American Heart Association,
2010)

Se continuara administrando Adrenalina cada 3-5 minutos si es preciso, y se
administrara una segunda dosis de Amiodarona 5 mg/kg si tras 2 minutos de la
tercera cardioversion persiste el ritmo desfibrilable. (American Heart Association,
2010)

Hay que identificar y tratar las causas reversibles (4 H'y 4 T), teniendo presente que
las 2 primeras H (Hipoxia e Hipovolemia) son las que mayor prevalencia que tienen

los nifios gravemente enfermos.
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Son: Hipoxia, Hipovolemia, Hiper/hipokalemia, Hipotermia, neumotadrax
a Tensién, Téxicos, Taponamiento (coronario o pulmonar) y Trombosis (coronaria o

pulmonar). (American Heart Association, 2010)

En nifios hemodinamicamente estables es recomendable consultar con un cardiélogo
antes de iniciar cualquier tratamiento por el riesgo que conllevan todas las

posibilidades terapéuticas. (American Heart Association, 2010)
Shock Séptico: se inicia el tratamiento de los nifios con cristaloides.

Los signos de shock deben tratarse con un bolo de 20 ml/kg de solucién salina al
0,9% independientemente de las cifras de presion arterial. (American Heart
Association, 2010)

E) OPORTUNIDADES EN LA REMISION:

La persona responsable del Hospital Claudio Benati, manifiesta que: es de primer
nivel en atencion de salud, ademas es un establecimiento privado, no depende del
Ministerio de Salud Pdblica, por tal motivo no puede transferir ni activar la red de
salud. Solo puede transferir al hospital de Latacunga porgue existe un convenio entre

estos hospitales.

Las normas actuales de transferencia y contratransferencia manifiesta que los
prestadores de servicio de salud que son privados, pueden transferir pacientes sin la
necesidad de pertenecer al ministerio de salud publica. (Ministerio de salud publica
del Ecuador, 2008)

f) TRAMITES ADMINISTRATIVOS:
HOSPITAL DE ZUMBAHUA CLAUDIO BENATI.

Hasta obtener los resultados existi®é una demora de una hora, siendo las 10:30,
médico del hospital Claudio Benati llama al hospital de Latacunga, donde manifiesta

que aceptan la referencia siempre y cuando envien al paciente con los exadmenes de
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laboratorio, poniendo énfasis sobre todo en la radiografia. Y que sin estos exdmenes
no lo reciben. Debido a que en el hospital de Latacunga no cuentan con radiografias

ya que estan en reparaciones.

La literatura médica manifiesta que: para llegar al diagnéstico de una enfermedad se
requiere de una anamnesis detallada al igual que el examen fisico, y que los exdmenes

complementarios solo sirven para confirmar la patologia. (Gutiérrez, 2007)

En el hospital Claudio Benati se demoran una hora mas debido a que no se obtiene
los materiales para imprimir la radiografia. Vuelven a Ilamar a Latacunga a las 11:30
y comunican que se enviara las imagenes radioldgicas a través del internet, por lo que

la medica de emergencia del hospital de Latacunga acepta la transferencia.

El paciente sale del hospital Claudio Benati a las 13:00; existe una demora de una
hora y media adicional. Las razones: debido a que de las dos ambulancias que
disponen el Hospital Claudio Benati, una estaba en la mecanica reparandose y la otra
ambulancia estaba atendiendo una emergencia. En ocasiones este hospital solicita
ayuda al ECU 911 para solicitar ambulancias, pero en este caso el ECU 911
manifestd que enviarian una ambulancia desde Pujili; por tal motivo tuvieron que
esperar a que llegue una ambulancia. Y la primera en llegar para transferir al

paciente fue la del Ecu 911.

La literatura médica manifiesta que: para transferir pacientes se lo debe hacer
inmediatamente. Garantizando que la ambulancia cuente con todos los equipos

necesarios que el paciente requiera. (Organizacion mundial de la salud, 2010)
Hospital Provincial General de Latacunga.

Se realiza la transferencia del hospital de Latacunga hacia un hospital de tercer nivel

de la siguiente manera.

Primero: se llama al ECU 911 para informar de una transferencia, el interno de

medicina por érdenes de la tratante de pediatria, comienza a llamar a varios hospitales
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del ministerio como el Baca Ortiz y a clinicas privadas, de una lista que tiene el
hospital de Latacunga, pero no consigue la transferencia.

Segundo: Medica residente de pediatria, al darse cuenta de que no se consigue la
transferencia, activa la red de salud publica a las 20:30, donde informa a la central de
la red sobre el caso y esta manifiesta que espere su llamada.

Tercero: Medica residente de pediatria recibe la llamada de la red a las 23:15 donde
manifiesta que se envié las cedulas de los padres, la hoja de epicrisis, la hoja de
transferencia y la hoja de EPI 1 en formato pdf para al siguiente dia.

Cuarto: el 17 de abril del 2015 a las 6 de la mafiana, pide a los familiares que acudan
a un centro de computo para escanear los documentos, los padres llegan a las 7:30,
con todos los requisitos, y manifiestan que llegan a esa hora, porque no encontraron

un centro de computo abierto.

Quinto: se envia los documentos al correo de la red de salud, usando la computadora
de la sala de pediatria a las 8:00 de la mafiana. Porque a esa hora llegan los tratantes

del servicio de pediatria y ellos tienen las llaves de la oficina.

Sexto: a las 8:50 se recibe la contestacion de la red, donde manifiesta que la
transferencia esta lista, pero para el Hospital de Rio que se encuentra localizado en la

ciudad de Cuenca

Séptimo:  a las 9:10 piden interconsulta al servicio de Anestesiologia para que

valoren al paciente y realicen la colocacion de tubo endotraqueal,

Pero lamentablemente paciente fallece a las 10:35 en el servicio de pediatria.
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5 IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS.
5.1 RUTA DEL USUARIO.
v' Falta de presencia del Ministerio de Salud Publica en la poblacién de Zumbagua.

v" Inadecuado control nutricional, crecimiento y de enfermedades transmisibles por
parte de la unidad de atencién primaria.

v Dificultad para el acceso en horas de la noche a la Unica Unidad de atencién

medica en la poblacion de Zumbahua.

v’ Falta de educacion sanitaria por parte del personal de salud hacia la comunidad
de Zumbahua.

v’ Retraso en acudir a la atencion médica debido a que los padres tienen mayor
confianza en las practicas y creencias de métodos ancestrales, debido a las pocas
oportunidades de educacion en salud. Provocando que el paciente empeore y a

la administracion de medicacion sin prescripcion meédica.

v' Demora en cuanto al tiempo para obtener los resultados de los examenes

complementarios debido a la demanda de pacientes.

v En todas las unidades en la que el paciente mantuvo contacto con el sistema de

salud; el triaje de emergencia fue inadecuado, mal estructurado y mal aplicado.

v Tiempos prolongados de espera para conseguir una ambulancia y realizar la

transferencia.

v Desconocimiento de las autoridades del Hospital Claudio Benati sobre el modelo
de atencidn integral de salud y del manual operativo de la red nacional integrada

de servicios de salud y el funcionamiento de la red pablica integral de salud.
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5.2 REVISION DE FUENTES BIBLIOGRAFICAS

v Hospital Claudio Benati solicitaron examenes complementarios que no
fueron necesarios de acuerdo al diagndstico del paciente.

v Desconocimiento del tratamiento para neumonias, en cuanto al uso de

antibioticos.

v Demora en cuanto al tiempo para tomar la decision de transferir al paciente

al tercer nivel de atencion médica.

v No se cumplen las guias existentes para intubar a un paciente

adecuadamente.
v No se toma en cuenta los criterios para intubar a un paciente pediatrico.

v Manifiestan haber realizado la secuencia de intubacion rapida, pero no se

encuentra registrado en la historia clinica dicha secuencia.

v Realizan maniobras de reanimacion cardiorrespiratoria basico y avanzado,
pero se evidencia que en la historia clinica no se registra la secuencia de

este procedimiento, ni se registra la medicacion que se utilizo.

v" No se evidencia en la historia clinica sobre el manejo de la via aérea

complicada en el paciente pediatrico.
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6 CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA.,
Considero que el desenlace fatal de este paciente pudo haber sido evitado.
6.1 DESCRIPCION DE LAS POSIBILIDADES DE MEJORA.

v Comunicar a las autoridades del distrito de salud de la zona 3 sobre la poca
presencia del ministerio de salud publica en la poblacién de Zumbahua.

v’ Capacitar de mejor manera a la unidad de atencién primaria de Zumbahua en

el control nutricional, crecimiento y de enfermedades transmisibles.

v' Comunicar a la junta parroquial de Zumbahua de proporcionar un medio de

transporte para ser usado en casos de emergencia.

v’ Capacitar a los profesionales de la salud para utilizar los medios necesarios

para dar una educacion sanitaria de calidad.
v’ Establecer prioridades para realizar exdmenes y entrega de resultados.

v’ Fortalecer los sistemas de triaje proporcionado informacién clara, precisa y

concisa en los servicios de emergencia.

v Instruir a los profesionales de la salud sobre la importancia de brindar una
atencién medica de calidad y los beneficios que esta proporciona hacia el

paciente.

v Coordinar el uso de las ambulancias para disponer siempre de una

ambulancia en casos de emergencia.

v Proporcionar a las autoridades del Hospital Claudio Benati sobre las
disposiciones sobre el modelo de atencion integral de salud y corregir los
conocimientos erréneos obre el funcionamiento de la red publica integral de

salud.
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v" Comunicar al jefe de servicio de pediatria del Hospital Provincial General de
Latacunga sobre las transferencias para proporcionar la atencion inmediata

del especialista.

v’ Establecer guias locales tomando en cuenta las guias internacionales, que se
ajusten a nuestras necesidades en salud, para luego promoverlos vy
socializarlos entre las diferentes personas del equipo de salud.
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6.2 Elaboracion de un plan de mejora

Oportunidades de | Acciones de Mejora Fecha Responsable Forma
Mejora Acompaiiamiento
Cumplimiento
Control eficiente y | Realizar controles periddicos | Un afio Ministerio de  Salud | Autoridades y
periédico dentro de | domiciliarios en caso de ausencia y Publica comision propias del
las  unidades  de | realizar planes de mejora a través de centro de salud
atencion primaria programas en prevencion primaria
Cooperacion Mejoramiento en los mecanismos de | Un afio Ministerio de  Salud | Director de la Unidad
Institucional referencia a instituciones de mayor Publica de Salud
nivel.
Director médico de los | Director Provincial de
hospitales Salud
Reduccion en el | Establecer prioridades de atencion de | Seis meses Director médico del | Director Provincial de
tiempo de demora y | acuerdo al estado y diagnéstico del hospital provincial | salud.

cantidad de tramites a

realizar

paciente dentro de las diferentes

unidades de salud.

General de Latacunga

Trabajo Social

Jefe del departamento

de Trabajo Social
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Capacitacion al personal médico con
el fin de reducir tiempos y mejorar la

eficacia y eficiencia.

Socializar e | Establecer guias y/o protocolos | Seis meses Director general del

implementar las | relacionados a la atencion, tiempos y Hospital Provincial

guias de manejo | manejo dentro de cada servicio del General Latacunga

propias para nuestro | Hospital Provincial General Latacunga Juntas Médicas y

di o Hospital Claudio Benati

medio y socializar estos protocolos a todos comités de bioéticas

los profesionales de salud. en los diferentes
niveles de salud
Fortalecer los | Estructurar y aplicar un sistema de | Seis meses Servicios de Emergencia | Juntas Médicas y

sistemas de triaje

triaje, para proporcionar  una
informacién clara, precisa y concisa en

los servicios de emergencia.

de:

Hospital Provincial

General Latacunga

Hospital Claudio B.

comités de bioéticas
en los diferentes

niveles de salud
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7. CONCLUSIONES

Este caso clinico ayud6 a identificar los factores involucrados en las falencias
y retrasos del equipo de salud de los dos Hospitales y por tal motivo se
establecera hacia dénde deben dirigirse las acciones correctivas en nuestro
sistema de salud en todos los niveles de atencion, motivo por el cual se

necesita estrategias inmediatas para mejorar el sistema de salud.

Existen conflictos administrativos para transferir pacientes desde unidades de
primer nivel a otros de mayor complejidad debido al conocimiento erréneo
del manejo de la red integral de salud y del sistema de trasferencia -

contratransferencia.

Existe un exceso de confianza en el personal de salud al realizar sus
obligaciones, demostrandose que se hizo todos los protocolos médicos pero

que no se registré en la historia clinica del paciente.

Existen protocolos para el manejo de pacientes con sospecha de influenza
HIN1 en el servicio de pediatria del hospital de Latacunga, pero que se
desconocia por parte de los médicos residentes, al parecer porque eran nuevos

residentes.

Existen protocolos para el manejo del Paro Cardiorrespiratorio en pacientes
pediatricos, pero una vez mas se demostrd que no se registra en la historia

clinica.

Manifestaron que cumplieron los lineamientos del manejo de la via aérea y
via aérea dificil en el paciente pediatrico, pero de igual manera se demostrd

que no se registrd en la historia clinica.
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9. ANEXOS.

9.1 Iméagenes de las radiografias del paciente.
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9.2 Encuesta

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE MEDICINA

Instructivo: Lea detenidamente las preguntas y procure responder de la manera

mas sincera posible.

CUESTIONARIO PARA LOS PADRES:
I. ALIMENTACION.

1) ¢Cuantas veces comia el nifio?

e 2veces/dia.........ooiiii... o dveces/dia.......ooooiiiiiiiii...
e 3veces/dia.........ooiiiii...

2) ¢Qué desayunaba por las mafanas?

e Nada................oiiiis o Yogurt.....oooeiiiiiiiiiiin,
e Cereales.................... o leche.......ooovviiiiiiiiiin.
e Huevos..........ooeoune e Caféconleche..................
e Frutas...................... ® OtroS.....coovvviiiiiiiiiiinneann..

o Legumbres..............ceneene. e Pastas..............oo
o Carmne.........cooiiiiiiiiiiinn, e Pescado...........oooeiiiiinil
e Huevos..........oovvviiiiiiniin, ®  SOPaS....ciiiiiiiiiiie,
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6) Frecuencia de consumo de frutas

e Todoslosdias.................

HIGIENE PERSONAL

1) ¢Cuando se lavaba las manos?

e Antesdecomer..................
e Cuando llegaba a casa..........
e Después de ir al bano..........

2) ¢Cuéndo se lavaba los dientes?

50

1 a3 diasalasemana............

1 dia a la semana...............

1 a3 diasalasemana............

1 dia

a la semana............

1 a3 diasalasemana............

1 dia a la semana...............

1 a3 diasalasemana............

ldiaalasemana..................



Después de cada comida........ e Pocasveces...............
Antes de acostarse............... e Nunca.....................

Allevantarme.....................

3) ¢Cuantas veces se bafiaba por semana?

Todos los dias.................. e 10 2 veces por semana..........

304 vecesalasemana..........  NUNCA....oovviiiiiiiiaeeeeeennnnn,

CUESTIONARIO: PARA ANALIZAR LOS FACTORES RELACIONADOS

CON LOS SERVICIOS DE SALUD.

A) Oportunidad en la solicitud de la consulta.

1)
2)

3)

4)
5)
6)
7)
8)
9)

¢Cuantas veces se enfermd su hijo con la misma sintomatologia?

¢Cudndo fue la dltima vez que su hijo se enfermé con la misma
sintomatologia?

¢Cuanto tiempo espero en acudir al servicio de salud desde que aparecio la
sintomatologia?

¢Por qué espero ese tiempo?

¢ Tiene alguna dificultad para acudir al servicio de salud?, Si—No y ¢Por qué?
¢Ha tenido algin problema con el servicio de salud?

¢Cuéndo su hijo se enfermd, que hizo usted primero?

¢Por qué lo hizo?

¢Piensa usted que existen otras alternativas para el tratamiento de la
enfermedad de su hijo; que no sea al acudir a un médico?, Si—No ¢Cudles

son?

10) ¢(Cuéando considero que la practica y creencias ancestrales que realizo no

funciono?

11) ;Cuéndo acudié al servicio de salud, en que tiempo le atendieron?

12) ;Cuéndo acudié al servicio de salud, lo hizo por medio de?
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13) ¢A qué distancia de su casa estd el servicio de salud més cercano?
14) ¢Usted considera otras alternativas a la medicina por?

A. Malos tratos por el personal de salud.

B. Por falta de medicamentos.

C. El centro médico esta lejos de su casa.

D

B) Acceso a la atencion medica
1) ¢Donde vive usted?
2) ¢Donde queda el servicio médico méas cercano de donde usted vive?
3) ¢Qué transporte utiliza para acudir desde su casa hacia el centro medico?
4) ¢Qué hace usted cuando necesita ayuda médica durante la noche o la
madrugada?

5) ¢Sabe si hay atencion las 24 horas del dia en el centro medico?
C) Oportunidades en la atencién

Dirigida a los Padres
1) ¢Cuanto tiempo espero desde que solicitud consulta médica, hasta cuando le
atendieron?

2) ¢Por qué se demoraron ese tiempo?
Dirigida al Hospital =~ Claudio Benati™

1) ¢Cuéanto tiempo se demoraron en atenderle al paciente?

2) ¢Por qué?

3) ¢Como clasifican a un paciente con sintomas respiratorios para ser atendido?
4) ¢Por qué sospecharon en ese diagndstico?

5) ¢Qué exdmenes complementarios pidieron para este paciente?

6) ¢Qué tratamiento iniciaron?

7) ¢Por qué?
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8) ¢Que criterios usaron para iniciar ese tratamiento?

9) ¢Que tiempo se demoraron en obtener los resultados?

10) ¢ Qué examenes complementarios disponen en este hospital?, y ¢Cuéles son?

11) ¢Qué examenes complementarios no disponen en el hospital?, y (Cuéles son?

12) ;Cuando necesitan de estos examenes complementarios?, ¢Qué hacen para
obtenerlos?

13) ¢ Qué tiempo se demoraron, para tomar la decision de transferir al paciente?

14) ¢Por qué?

15) ¢Solo pueden transferir desde este hospital hacia el Hospital Provincial
General Latacunga?

16) ¢Por que?

17) ¢Qué sucede si el Hospital Provincial General Latacunga por alguna
circunstancia no puede recibir a un paciente?

18) ¢Qué hacen con el paciente?
Dirigida al Hospital Provincial General de Latacunga.

1) ¢Cuando reciben una llamada de transferencia, cuales son los criterios para
aceptar o rechazar a un paciente?

2) ¢Cuando reciben a un paciente transferido, quien clasifica la prioridad de
atencion del paciente?

3) ¢Qué diagnostico concluyeron que era?

4) ¢Por qué?

5) ¢Qué exdmenes complementarios solicitaron?

6) ¢Qué exdmenes complementarios disponen en este hospital?, y ¢Cuéales son?

7) ¢Qué exdmenes complementarios no disponen en el hospital?, y ¢Cuéles son?

8) ¢Cuando necesitan de estos exdmenes complementarios?, ;Qué hacen para
obtenerlos?

9) ¢Qué tratamiento iniciaron?

10) ¢Por qué?

11) ;Qué criterios usaron para iniciar ese tratamiento?
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12) ¢Cuando iniciaron en cambiar el tratamiento y por qué?
13) ¢Por qué esperaron ese tiempo?

14) ¢Cuando decidieron transferir al paciente?, y ¢Por qué?
15) ;Como realizan la transferencia?

16) ¢Por qué?

D) Caracteristicas de la atencion
Dirigida a los Padres

OBJETIVO: La presente encuesta tiene como objetivo valorar la calidad de atencion

en salud con la que fue atendido
1.- ;Como obtuvo el turno en el Hospital Claudio Benati para ser atendido?

e Emergencia..................... e Tuvo que esperar para tomar

e Madrugo a coger turno........ turno......

2.- ¢Si madrugo a coger turno a queé hora llego?
3.- ¢El trato que tuvo el personal de estadistica fue de una forma cordial y amistosa?

LI P e NO....ovvvenne

4. (El personal de enfermeria atendié a usted y al nifio de una forma cordial y

amistosa?

o Si............ e NO............
5. ¢Al comenzar con la atencién el medico tuvo un trato amable y respetuoso con
usted y el nifio?

o Si............ o No............

6. ¢Con la atencion que brindo el profesional de salud sintié usted confianza en el

médico que atendio al nifio?
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o Si............ e No............

Porque?

7. ¢El médico al examinar al nifio lo hizo de forma integral especialmente

examinando cabeza, boca, térax y pulmones?

e Si........o..... e No............

9.- ¢(Aproximadamente cuanto fue el tiempo de espera desde que llego al centro de

salud hasta terminar la consulta con el medico?
10. ¢En general como cree que fue la atencion que recibio?

e Excelente................. e Regular...................

CALIDAD PERCIBIDA POR EL USUARIO

1. Considera que la calidad global del servicio es:

U Excelente Q Insuficiente
U Buena O Muy insuficiente
U Adecuada

2. Considera que la atencidn recibida es:

U Excelente U Insuficiente
U Buena U Muy insuficiente
U Adecuada
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3. Considera que la informacion recibida es:

1)
2)
3)

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

U Excelente Q Insuficiente
U Buena O Muy insuficiente
U Adecuada

Dirigida al Hospital ~* Claudio Benati™

¢Qué Protocolo o que normas siguieron para el manejo de este paciente?
¢Qué criterios usaron para transferir al paciente?
¢Los examenes solicitados fueron de acuerdo a lo que el paciente tenia como

diagnostico?
Dirigida al Hospital Provincial General de Latacunga.

¢Que examenes complementarios solicitaron?

¢Por que?

¢Solicitaron opiniones de otras especialidades?

¢Por que?

¢Que tratamiento iniciaron para el proceso de intubacioén?

¢Que hicieron cuando se complicé el paciente?

¢Que procedimientos realizaron cuando el paciente presento paro

cardiorespiratorio?

E) Oportunidades en la remision

Dirigida al Hospital =~ Claudio Benati™

1) ¢Si sospechaban de un posible caso de HIN1, porque no transfirieron a un

hospital de tercer nivel?

2) ¢Cual es el protocolo paratransferir de segundo nivel a un tercer nivel para

esta patologia?

F) Tramites administrativos
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1)
2)
3)
4)

Dirigida al Hospital ~* Claudio Benati™

¢Existi6 algun retraso para transferir al paciente?
¢Por qué?
¢Cuenta con ambulancia?, Si—No y ¢Por qué?

¢Cuando tienen que transferir, en que vehiculo lo hacen?
Dirigida al Hospital Provincial General Latacunga

¢Existi6 algun retraso para transferir al paciente?

¢Por que?

¢Cudl es el procedimiento para transferir a un paciente del Hospital
Provincial General Latacunga a un hospital de tercer nivel?

¢El procedimiento es durante todo el dia o cambia este procedimiento por la
noche?

¢Existe criterios para transferir pacientes inmediatamente de acuerdo a su

gravedad? y ¢Cudles son?
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