Evaluacion de la adherencia a las pautas oficiales para la atencién clinica del
dengue, chikungunya y zika en la empresa social del estado Hospital
San Félix de La Dorada, Caldas, Colombia, 2015 - 2017

Evaluation of adherence to the official guidelines for the clinical care of
dengue, chikungunya and zika in the state social enterprise San Félix
Hospital of La Dorada, Caldas, Colombia, 2015 - 2017

Paola Ledn Velasco
Maestria en Epidemiologia
Cohorte XV — TDR

Director:
Lisardo Osorio Quintero
PhD. Salud Publica Universidad De Sao Paulo
Co director:
José Pablo Escobar Vasco
Mgs. Salud Publica y Entomologia médica

Universidad de Antioquia
2017



Tabla de contenido

S = W0 ST = o] = TSR 3
S = o [T T U = TSRS 4
(€10 17= 1 [ 1P 7
Listado de siglas y abreviaturas: ............coovvvieiiiiiiie e e e e e eeneans 8
RESUIMEN ... ettt e et e e et e e e e e e e eeenas 11
1. Planteamiento del problema vy justificacion de la investigacion......................... 13
2. Revision narrativa de la literatura...........cccooeeeee oo 19
2.1 Contexto epidemiolédgico dengue, chikungunya y zika ...........cccoeeeeeevvvenvinnnnnnn. 19
2.2 Manifestaciones clinicas del dengue, chikungunyay zika............cccccccovuunnnen. 26
2.3 Estrategia de Gestion Integrada para la promocion, prevencion y control de las
Enfermedades Transmitidas por Vectores en Colombia, 2012 — 2021 ................. 28
2.4 Pautas oficiales de atencion clinica integral: GPC y lineamientos. El camino
hacia la atencion en salud con calidad..............cccccuuuiiiiiiiiii s 31
2.5 Facilitadores y Barreras para la adherencia de las Guias de Practica Clinica 37
3. Descripcion del estudio realizado: Metodologia .........ccoeeeeiiiiiiiiiiiiiiieeeeie 41
3.1 ODbJEtiVO gENEIAL ..o e e 41
e 1 L= = T = ] SRR 41
3.2 Objetivos ESPECITICOS .....uuviiiii i 41
3.2.1 Objetivo eSPeCIfiCO N. L. ....uueiiiiiiiiiiiiiiieee e 41
16Tl F=To Mo [N 1S3 (T [ o N 41
Criterios de elegibilidad: ..........coo oo 42
CrIteriosS de EXCIUSION: .....coo e 42
DISEA0 MUESTIA ..ot et e e e e e e e e e e e e e e e e eeeenees 42
Criterios para la definicion de la variable dependiente (adherencia general ......... 45
3.2.2 Objetivo eSPECIfiCO N. 2. ....uueiiiiiiiiiiiieeee e 47
3.2.3 Objetivo esSpecificO N. 3 ... e 50
18T 1o To [0 0 SERP 50
Poblacion objeto de eStUAIO ..........uuiiii i e 50
Criterios de EXCIUSION: ......ccoe e 51
D ISY o oI 4 LU TS i = | 51
RS TS o o [ XS (U o [T R 55
2. RESUIATOS ... 61

4.1 Estimacién del cumplimiento de las pautas oficiales para la atencién clinica del
dengue, chikungunya y zika en la ESE Hospital San Félix de la Dorada a través de
la revision de HiStorias CHINICAS ..........uuuuiuiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 61
Indicador de adherencia por dominios dengue sin signos de alarma (grupo A)..... 64
4.2 Pautas basicas de la atencion clinica y recomendaciones para los pacientes
con dengue, chikungunya y zika en la empresa social del estado Hospital San

Félix de La Dorada, Caldas............uuuuuuuuuurmuriiiiiiiiiiiiiiieiieesaeeesnenenneeenneennenneeennnn. 85
4.3 Barreras y facilitadores para la adherencia a Guias de Practica clinica.......... 89
3. Por el derecho a la salud: Adherencia a las Guias de préctica clinica para la

atencion del paciente con dengue, chikungunyay zika............ccccooeiiiiii. 102
5.1 DISCUSION ... 102
A Oo] g [od (1] o] 1= 2SR 106
5.3 RECOMENUACIONES......ccoiiiiiiiiiiee ettt e e e e e e e taaa e e e e e e e eeeeees 107
5.4 Perspectivas futuras del proyecto de investigacion............coeeuvvvieineeeeenenennnns 109



(R (] (=] (S = TSR 111
YA A1) (0 1 121

Lista de Tablas

Tabla 1: Niveles de clasificacion de resultados...........c.cooeeevvvviiiiiiiiiie e, 46
Tabla 2: Resultados regresion ecologica para analisis de riesgo de incidencia
dengue 2015 — 2016, Caldas, Colombia. ..........ccccooiiiiiiiiiici e, 58

Tabla 3: Adherencia por criterios dengue sin signos de alarma (grupo A).
Pacientes notificados a Sivigila, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015
- SE 33 2017 (CAdigo tipo de ajuSte O Y 3)..ceeeeeiiiiiiiiiiieeee e 62
Tabla 4: Adherencia por niveles: Dominios dengue sin signos de alarma (grupo A).
Pacientes notificados a SIVIGILA, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas,
2015 - SE 33 2017 (C6digo tipo de ajuste O Y 3).....uueeeieeiieeeeeiiiiiiiiieee e e 65
Tabla 5: Andlisis descriptivo univariado y bivariado grupo dengue sin signos de
alarma (grupo A). Pacientes notificados a SIVIGILA, ESE Hospital San Félix, La
Dorada, Caldas, 2015 - SE 33 2017 (Cddigo tipo de ajuste Oy 3)......cccvvvvveeeennnn. 66
Tabla 6: Adherencia por criterios dengue con signos de alarma (grupo B).
Pacientes notificados a Sivigila, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015
- SE 33 2017 (CAdigo tipo de ajuste O Y 3)...iieeeiiieeeiiieie e 66
Tabla 7: Adherencia por niveles: Dominios dengue con signos de alarma (grupo

B). Pacientes notificados SIVIGILA, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas,
2015 - SE 33 2017 (Cbdigo tipo de ajuste O Y 3)..cccvvvveiiiieeeeeeeeeeiiiee e 69
Tabla 8: Analisis descriptivo univariado y bivariado grupo dengue con signos de
alarma (grupo B). Pacientes notificados a SIVIGILA, ESE Hospital San Félix, La
Dorada, Caldas, 2015 - SE 33 2017 (Cddigo tipo de ajuste 0y 3).....vveveeeeeerennnnns 70
Tabla 9: Adherencia por criterios dengue grave (grupo C). Pacientes notificados a
Sivigila, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - SE 33 2017 (Cddigo
PO dE QJUSTE O Y 3) ittt 71
Tabla 10: Adherencia por niveles: Dominios dengue grave (grupo C). Pacientes
notificados SIVIGILA, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - SE 33
2017 (COdigo tipo de @JUSTE DY 3)...iiiiiiiiiiieee et 74
Tabla 11: Andlisis descriptivo univariado grupo dengue grave (grupo C). Pacientes
notificados a SIVIGILA, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - SE 33
2017 (COdigo tipo de @JUSTE DY 3)...iiiiiiiiiiiieee ettt e e e 75
Tabla 12: Adherencia por criterios chikungunya. Pacientes notificados Sivigila,
ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - SE 33 2017 (C6digo 0y 3) .. 76
Tabla 13: Adherencia por niveles: Dominios chikungunya. Pacientes notificados a
SIVIGILA, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - SE 33 2017 (Codigo
tPO dE AJUSTE D Y B) it aa 78
Tabla 14: Analisis descriptivo univariado y bivariado chikungunya. Pacientes
notificados a SIVIGILA, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - SE 33
2017 (COdigo tipo de AJUSLE D Y 3)...iiiieeiiiiiiie e e e e e e 79



Tabla 15: Adherencia por criterios zika. Pacientes notificados a Sivigila, ESE
Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - SE 33 2017 (Cddigo tipo de ajuste 0
1225 ) PP 80
Tabla 16: Adherencia por niveles: Dominios zika. Pacientes notificados SIVIGILA,
ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - SE 33 2017 (Cddigo tipo de
AJUSEE D Y B0 ..o 82
Tabla 17: Andlisis descriptivo univariado y bivariado zika. Pacientes notificados a
SIVIGILA, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - SE 33 2017 (Cdédigo

PO A€ AJUSTE D Y 3. cieeeeiiiiii e e e e e ettt e e e e et e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e aaees 83
Tabla 18: Adherencia por criterios pautas basicas de la atencion y
recomendaciones para l0S PACIENTES. ..........uuuiiiiiieeiiieiiice e e e e e e 85
Tabla 19: Adherencia por niveles: Dominios, pautas basicas de la atencion y
recomendaciones para l0S PACIENTES. ...........uuiiiiiieeiiiiiiee e e 87
Tabla 20: Analisis descriptivo univariado y bivariado, pautas basicas de la atencion
y recomendaciones para [0S Pacientes. ............uuuiiiiiieeiiiiiiieee e 88

Lista de Figuras

Figura 1: Incidencia de dengue en Colombia 1983 -2016...........ccccvvvvieieeeeeeeennnns 20
Figura 2: Letalidad por dengue grave en Colombia 2010 — 2016...............ccceeeenn. 22
Figura 3: Carga de la Incidencia de dengue del municipio de La Dorada en el
departamento de Caldas. .........ccooeeeeiiiiiiiiii e 26
Figura 4: Red de hallazgos bibliograficos para definicién de categorias. .............. 39
Figura 5: flujograma de seleccion de historias clinicas. ............cccccevvviiiiieeeeeennnn, 43
Figura 6: Imagen interfaz aplicacion web para la recoleccion de datos. Lista de

(O 1= o (U= o T PPOT 44
Figura 7: Imagen invitaciones personal de enfermeria y personal médico............ 51
Figura 8: Estructura arbol de problemas con tres categorias de anclaje............... 55
Figura 9: Ubicacion del Dpto de Caldas y el municipio de La Dorada en Colombia
.............................................................................................................................. 56
Figura 10: Semivariograma. Spatial Trend................ueeeeuimiiiiiiiiiiiiiiiiiiii. 57
Figura 11: CIUStEr dBNQUE. .....coeiiiiiiiieeee et e e e e e e e eeeee e s 57
Figura 12: Mapa predictivo de riesgo incidencia de dengue en el departamento de
(O o F= 1S 0 1 S 59

Figura 13: Mapa de puntos de la distribucion zona urbana y rural de La Dorada,
Caldas: casos de dengue, chikungunya y zika, 2015 — 2017 (SE 33). Mapa de
0L (0 1P 60
Figura 14: N Porcentaje de historias clinicas por enfermedad. Pacientes
notificados Sivigila, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - SE 33
2017 (COdigo tipo de AJUSLE DY 3)...iiiiieiiiiiiee e e e e 62
Figura 15: Adherencia por dominios dengue sin signos de alarma (grupo A).
Pacientes notificados a Sivigila, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015
2 2007 (SE B3 ciiiiiii et 64



Figura 16: Clasificacion de Adherentes y No Adherentes a las recomendaciones
de la GAI dengue: Pacientes Grupo A, en el Hospital San Félix de La Dorada,
Caldas, 2015 - 2017 (SE33)..cccceiiie et 65
Figura 17: Promedio de adherencia por dominios dengue con signos de alarma
(grupo B). Pacientes notificados SIVIGILA, ESE Hospital San Félix, La Dorada,
Caldas, 2015 - 2017 (SE 33). ccciiiiieeeieeee et 69
Figura 18: Clasificacion de Adherentes y No Adherentes a las recomendaciones
de la GAI dengue: Pacientes Grupo B, en el Hospital San Félix de La Dorada,
Caldas, 2015 - 2017 (SE33)..cciiiiii e 70
Figura 19: Promedio de adherencia por dominios dengue grave (grupo C).
Pacientes notificados SIVIGILA, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015
= 2007 (SE B3 it 74
Figura 20: Clasificacion de Adherentes y No Adherentes a las recomendaciones
de la GAI dengue: Pacientes Grupo C, en el Hospital San Félix de La Dorada,
Caldas, 2015 - 2017 (SE33).ccciiiiieieieeeeeeeeee e 75
Figura 21: Promedio de adherencia por dominios chikungunya. Pacientes
notificados SIVIGILA, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - 2017
ST =S 1C ) N 78
Figura 22: Clasificacion de Adherentes y No Adherentes a los lineamientos de
atencion clinica para pacientes con chikungunya en el Hospital San Félix de La
Dorada, Caldas, 2015 - 2017 (SE33). ..ceoiiiiiiiiiiiie et eeeees 79
Figura 23: Promedio de adherencia por dominios zika. Pacientes notificados
SIVIGILA, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - 2017 (SE 33) ...... 82
Figura 24: Clasificacion de Adherentes y No Adherentes a los lineamientos de
atencion clinica para pacientes con zika en el Hospital San Félix de La Dorada,
Caldas, 2015 - 2017 (SE33)..ccccieii et 83
Figura 25: Promedio de adherencia por dominios zika. Pacientes notificados
SIVIGILA, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - 2017 (SE 33). ..... 84
Figura 26: Indicador de adherencia por enfermedad. Pacientes notificados
SIVIGILA, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - 2017 (SE 33). ..... 85
Figura 27: Promedio de adherencia por pautas basicas de la atencion y
recomendaciones para l0S PACIENTES. ...........uuiiiiiieeiiiiiiiee e e 87
Figura 28: Clasificacion de Adherentes y No Adherentes a los lineamientos de
atencion clinica para pacientes, pautas basicas de la atencidén y recomendaciones

PArA [0S PACIENTES. ...uvuiiiii e e et e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeanes 88
Figura 29: Arbol de problemas de enfermeria. Categoria: Barreras Conocimientos
Y HADIAAUES. ... e 90
Figura 30: Arbol de problemas medicina. Categoria: Barreras Conocimiento y
NADIIAAAES. ... e e 91
Figura 31: Arbol de soluciones enfermeria: Categoria Facilitadores Conocimiento y
[ F= 11T =T =23 SRR 91
Figura 32: Arbol de soluciones medicina. Facilitadores Conocimiento y

[ F= 11T =T =2 3SR 92



Figura 33: Arbol de problemas de enfermeria. Categoria: Barreras Contexto

PEFSONAI SOCIAL ... 93
Figura 34: Arbol de problemas de medicina. Categoria: Barreras Contexto
PEFSONAI SOCIAL ...t 94
Figura 35: Arbol de soluciones enfermeria: Categoria: Facilitadores Contexto
PEFSONAI SOCIAL ... 95
Figura 36: Arbol de soluciones medicina: Categoria: Facilitadores Contexto
PEFSONAI SOCIAL ... 95
Figura 37: Arbol de problemas de enfermeria. Categoria: Barreras Sistema de
SaAIU. 96
Figura 38: Arbol de problemas de medicina. Categoria: Barreras Sistema de
SaAIU. 97
Figura 39: Arbol de facilitadores enfermeria. Categoria: Barreras Sistema de
SaAIU. e 98
Figura 40: Arbol de facilitadores medicina. Categoria: Barreras Sistema de Salud.
.............................................................................................................................. 99



Glosario

En el presente glosario se presenta la definicibn de conceptos técnicos
contextualizados al proyecto de investigacion.

Adherencia: Cefiirse 0 apegarse a un referente. Se refiere, no solo a la adhesion
gue tienen los pacientes al tratamiento meédico, sino también a la adherencia a una
recomendacion o lineamiento por parte de los profesionales de salud (1). En el
presente proyecto hace referencia a la adhesion a la Guia de atencion integral
para la atencion del paciente con dengue y a los Lineamientos de atencion clinica
del paciente con zika o chikungunya.

Barreras: Dificultades que impiden la implementacion y la adherencia a las pautas
oficiales de atencion clinica. Factores criticos negativos que se deben eliminar o
reducir. Su identificacion contribuye en la formulacion de estrategias para mejorar
la adherencia a las GPC (1) (2).

Calidad de la atencién en salud: Consiste en la aplicacion de la ciencia, los
conocimientos y la tecnologia médica para maximizar los beneficios para la salud,
sin aumentar en forma proporcional sus riesgos. Es la medida en que se espera
gue la atencion suministrada logre el equilibrio mas favorable de riesgos y
beneficios (1).

Capacidad institucional: Se refiere al conjunto de reglas y normatividad que rige
el funcionamiento y operacion de las instituciones para determinar la capacidad
del sistema para responder a los retos institucionales. Los mecanismos de
evaluacion constituyen una herramienta fundamental para detectar eslabones
débiles que puedan afectar la capacidad de la organizacion (3).

Divulgacion: Se refiere al proceso difundir, poner al alcance o publicar una
informacion (4). En el presente estudio hace referencia a la socializacion de los
resultados del proyecto de investigacion.

Estrategias de implementacidén: Procesos sistematicos, actividades y recursos
gue son utilizados para integrar intervenciones dentro de los escenarios de
practica usuales (1).

Facilitadores: Factores que promueven la diseminacion e implementacion.
Factores criticos positivos con los que se cuenta (1) (2).

Indicadores: Los indicadores son aquellas caracteristicas particulares de un
fenbmeno complejo, capaces de reflejar los atributos esenciales del todo. Los
indicadores permiten explicar y acercarse a la comprension de la situacion.
Existen indicadores cuantitativos y cualitativos. Los indicadores deben contestar a
la intencionalidad y provenir de los datos alcanzados, deben ser validos; es decir,
gue midan lo que se quiere medir. Deben ser confiables, estar disponibles de una
fuente de informacion verificable, sus atributos o valores deben ser observables,
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deben ser de facil interpretacion y su valor debe reflejar el estado actual del
fenédmeno (5).

Implementacion: Puesta en marcha de un proceso o procedimiento adaptado
para la institucion. Tiene como finalidad trasladar los direccionamientos de una
politica en Salud al quehacer de la practica clinica cotidiana y a la toma de
decisiones. Implementacion. Hace referencia a las acciones dirigidas a ajustar la
practica clinica a las recomendaciones contenidas en las GPC (1).

Linea base: Hace referencia al resultado del andlisis que arrojan los datos
elegidos para describir una situacion en un momento dado, en este caso como
punto de partida para el analisis comparativo con otros datos en otros momentos o
con otras instituciones o lugares (6).

Pautas oficiales de atencién clinica: Se refiere a la Guia de Atencion Integral
(GAl) para el manejo del paciente con dengue (7), los Lineamientos de atencion
Clinica integral para zika (8) y chikungunya (9). Las cuales son las pautas oficiales
de atencion clinica de estas enfermedades.

Patrones de referencia: Son criterios establecidos como adecuados e ideales.
Son patrones que sirven para saber a qué se quiere llegar. Los patrones de
referencia deben someterse a un proceso previo de definicion (1).

Umbral: Los umbrales son entendidos normalmente como el grado de
cumplimiento bajo el cual la institucion debiera desarrollar alguna intervencion de
mejora. Es decir, puntos o niveles de referencia respecto de los cuales se puede
comparar una medicion (10). La Real Academia Espafiola (RAE) lo define como el
‘valor minimo de una magnitud a partir del cual se produce un efecto
determinado”. En inglés se utilizan términos como threshold o benchmark. Desde
el punto de vista de la gestién de calidad, el umbral es un indicador del nivel de
cumplimiento, y demuestra la existencia o no de un problema de calidad (10). Esta
ultima, es la definicion utilizada en el presente estudio.

Unidad Primaria Generadora de Datos: Es la entidad publica o privada que
capta la ocurrencia de eventos de interés en salud publica y genera informacién
atil y necesaria para los fines del Sistema de Vigilancia en Salud Publica: Sivigila
(11).

Listado de siglas y abreviaturas:

APS: Atencion Primaria en Salud

BAI: Busqueda Activa Institucional

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades

COMBI: Communication for behavioural impact / Estrategia de Comunicacion y
Movilizacion Social para el cambio conductual
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Resumen

Introduccion: La Organizacion Panamericana de la Salud reportdé que en el afo
2016 la letalidad por dengue grave en Colombia ascendi6 a 19 %, cifra alarmante
asociada a complicaciones prevenibles. El cumplimiento de las Guias de Practica
Clinica (GPC) y los protocolos de vigilancia epidemiolégica constituyen
mecanismos de control de enfermedades transmitidas por vectores como dengue,
chikungunya y zika. Objetivo: Evaluar la adherencia a las pautas oficiales de
atencion clinica integral para el paciente con dengue, chikungunya y zika en la
ESE Hospital San Félix de La Dorada, Caldas, con el fin de contribuir en el
fortalecimiento de la capacidad institucional en la reduccion de las complicaciones
en el estado clinico y la mortalidad asociada. Materiales y métodos: Estudio de
métodos mixtos explicativo secuencial que consta de dos fases. Primera fase:
Para verificar el cumplimiento de los criterios estipulados en las GPC se realiz6 un
censo de historias clinicas (n =325: dengue n= 281, chikungunya n= 41, zika n=34)
de casos notificados (2015 -2017 SE® 33) comprobando el registro o la ausencia
de los procedimientos indicados para cada enfermedad, para este fin se utilizaron
listas de chequeo. Para verificar la transferencia de recomendaciones para la
prevencion de la transmisién de Enfermedades Transmitidas por Vectores (ETV) y
complicaciones asociadas a las enfermedades del estudio, desde el personal de
salud a los pacientes, se realizaron 38 encuestas a pacientes. En la segunda fase
se realizaron talleres participativos para identificar facilitadores y barreras para la
adherencia a las GPC. Resultados: Los expedientes clinicos donde se
evidenciaba adherencia a las GPC correspondieron al 74 % (n=240) distribuidos
en dengue sin signos de alarma (grupo A): 85,1 % (n=40) dengue con signos de
alarma (grupo B): 74,6 % (n=144) dengue grave (grupo C): 90 % (n=9),
chikungunya: 51 % (n=21), zika 76 % (n=26). En cuanto a la transferencia de
recomendaciones se encontré6 que soélo el 26 % (n=10) de los pacientes las
recibieron. Se obtuvieron categorias emergentes de facilitadores y barreras
relacionadas con el conocimiento y las habilidades, los factores personales y
sociales, y el sistema de salud. Financiamiento: Tropical Disease Research
Institute (TDR) — Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS).

Palabras clave: Enfermedades infecciosas, analisis cuantitativo, analisis
cualitativo, atencion integral de salud, Guias de practica clinica, dengue, dengue
grave, Virus Zika, chikungunya.

! SE: Semana Epidemioldgica
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Abstract:

Introduction: The Pan American Health Organization reported that in 2016 the
lethality of dengue in Colombia amounted to 19 %, an alarming number associated
with preventable complications. Compliance with the Clinical Practice Guidelines
(CPG) and epidemiological surveillance protocols are control mechanisms for
vector-borne diseases such as dengue, chikungunya and zika. Objective: To
evaluate the adherence to the official guidelines of comprehensive clinical care for
the patient with dengue, chikungunya and zika in the ESE San Felix Hospital in La
Dorada, Caldas, with the aim of contributing to the strengthening of the institutional
capacity in the reduction of complications and associated mortality. Materials and
methods: Mixed explanatory sequential methods study consisting of two phases.
First phase: To verify compliance with the criteria stipulated in the CPG, a census
of medical records was made (n = 325: dengue n = 281, chikungunya n = 41, zika
n = 34) of notified cases (2015 -2017 SE 33) checking the registration or absence
of the procedures indicated for each disease, for this purpose checklists were
used. To verify the transfer of recommendations for the prevention of transmission
of Vector-borne diseases and complications associated with these diseases, from
the health personnel to the patients, 38 surveys were made to patients. In the
second phase, participatory workshops were held to identify facilitators and
barriers to adherence to the CPGs. Results: Clinical records evidencing
adherence to CPG corresponded to 74 % (n = 240) distributed in dengue without
warning signs (group A): 85,1 % (n = 40) dengue with warning signs (group B) ):
74,6 % (n = 144) severe dengue (group C): 90 % (n = 9), chikungunya: 51 % (n =
21), zika 76 % (n = 26). Regarding the transfer of recommendations, it was found
that only 26 % (n = 10) of the patients received them. Emerging categories of
facilitators and barriers related to knowledge and skills, personal and social factors,
and the health system were obtained. Funding: Tropical Disease Research
Institute (TDR) — Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS).

Key words: Infectious diseases, quantitative analysis, qualitative analysis,

comprehensive health care, clinical practice guidelines, dengue, severe dengue,
Zika virus, chikungunya.
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1. Planteamiento del problema vy justificacion de la investigacion

Las Enfermedades Transmitidas por Vectores (ETV) representan
aproximadamente el 17 % de la carga mundial estimada por enfermedades
transmisibles o infecciosas. Las ETV se presentan en areas geograficas tropicales
y subtropicales; es decir que mas del 80 % de la poblacion mundial vive en zonas
de riesgo y estan en peligro de contraer al menos una de estas enfermedades
(12).

Dengue, chikungunya y zika, son enfermedades relevantes para la salud publica.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta que en el mundo se presentan
aproximadamente 390 millones de infecciones asociadas a esta causa con un
rango anual de 284 a 528 millones de casos a nivel global (13). En las Américas,
el dengue es una de las ETV de mayor expansion y morbimortalidad; en las
tltimas tres décadas la tasa de incidencia por esta enfermedad paso de 16,4
casos / 100 mil habitantes para los afios 1980, a 430,8 casos / 100.000 habitantes.
Para el afio 2016, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) reporta
2.338.848 casos de dengue, 4.274 casos de dengue grave y 1.032 muertes por
dengue grave. La OMS estima que para el afio 2017 aproximadamente 3.900
millones de personas de 128 paises estan en riesgo de infectarse con el virus del
dengue (14) (15).

En las Américas, la subregién compuesta por los paises andinos, aporté el 19 %
de los casos de dengue durante los primeros siete afios del segundo milenio y el
58 % de los casos de dengue grave. Colombia y Venezuela aportaron el 81 %,
siendo en Colombia donde se reporto el 73 % de muertes por esta causa (16).

La OMS proporciona informacion sobre las mejores alternativas de tratamiento
clinico, diagnéstico, terapéutica, seguimiento y control para el manejo de ETV (17).
Esta informacién se difunde a través de Protocolos de Vigilancia en Salud Publica,
Guias de Préactica Clinica (GPC), Guias de Atenciéon Integral (GAIl). Estos
referentes de informacién tienen como objetivo generar un impacto social positivo
y en la salud de las personas.

Las ETV son patologias infecciosas propias de zonas tropicales que atacan
principalmente a poblaciones en situacién de pobreza. La OMS las ubica dentro de
las enfermedades desatendidas debido a la escasez de recursos destinados para
su atencién y el limitado acceso a los servicios de salud de la mayoria de
personas que las padecen (17). Los sistemas de vigilancia en salud publica a nivel
mundial reportan anualmente mas de mil millones de casos y mas de un millon de
defunciones por ETV en el mundo.

El dengue es la arbovirosis de mayor morbimortalidad, afecta de 50 a 100 millones
de personas, de las cuales aproximadamente 500 mil personas son hospitalizadas
por dengue grave al afio. Se estima que el costo del manejo clinico del dengue en
Las Américas equivale a US$ 2,1 billones al afio (con un rango entre US $1 y US
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$4 billones). Esta cifra supera la carga producida por enfermedades virales como
el virus papiloma humano y el rotavirus (18) (19). Bello et al., realizaron un estudio
de costos por dengue en Colombia, donde determinan que el costo de la atencion
de los pacientes con dengue y dengue grave durante el afio 2010 ascendi6 a US$
81 millones, siendo el costo promedio de la atencién por paciente de US$ 504
(20). Este costo econdémico aproximado se incrementa cuando el estado clinico de
los pacientes se complejiza aumentando la letalidad (16).

La OMS afirma que la letalidad por dengue no debe superar el umbral del 2 %, ya
que es 98 % prevenible cuando el manejo clinico de la enfermedad sigue las
recomendaciones de las guias de préactica clinica y, las actividades de
saneamiento basico ambiental, se ejecutan acorde a la Estrategia de Gestidn
Integrada para la promocion, prevencion y control de las Enfermedades
Transmitidas por Vectores en Colombia (EGI-ETV, 2012 — 2021) (16). De igual
forma, en la dimensién Vida saludable y enfermedades transmisibles del Plan
Decenal de Salud Publica (PDSP 2012-2021) se presenta como meta mantener o
reducir la letalidad por dengue grave < 2 % (21).

De acuerdo con los datos aportados por el Sistema Nacional de Vigilancia en
Salud publica —Sivigila del Instituto Nacional de Salud (INS), los casos de dengue
en Colombia han sido fluctuantes con tendencia ascendente (22). En el afio 1999
la incidencia era de 56 / 100.0000 habitantes, cifra que en el 2016 se elev6 a 213/
100.000 habitantes. El dengue grave (choque por dengue, hemorragias graves o
lesiones de 6rganos), en la década de los noventa tenia una incidencia de cinco
casos por cada 100.000 habitantes, esta cifra que se elevd a 18 en la primera
década del segundo milenio (2000 — 2010) (23).

En Colombia, en el afio 1999 la letalidad por dengue era de 1,2 %; sin embargo, el
afio siguiente se superd el umbral del 2 %. Para el afio 2010 la letalidad por
dengue grave oscil6 entre 0,67 % y 60 % en los departamentos del territorio
nacional, con una mediana de 4,8 %. La meta del 2 % sélo se logré en cinco
departamentos. Este mismo afio la letalidad en el Caribe hispanico fue de 7,94 %
(16). Para el afio 2016, la letalidad reportada por dengue grave fue del 19 % (24).

Otras arbovirosis, como el chikungunya y el zika, se han presentado
recientemente en el pais, debido a la inminencia temporal de estas enfermedades,
aun no se han publicado otros estudios que evallen la adherencia a GPC de estas
patologias en el territorio nacional. La circulacién autoctona del virus Chikungunya
(CHIKV) se confirmd en junio de 2014, dandose inicio a la alerta epidemioldgica en
septiembre del mismo afio. Con respecto al zika, la OPS decreta alerta
epidemiologica el 7 de mayo de 2015 (25).

El CHIKV se presento en los paises de América y del Caribe a finales del afio
2013. Entre octubre y diciembre fueron detectados 740.023 casos y 113 muertes.
En 2014 se notificaron mas de 1 millbn de casos sospechosos que disminuyeron
en 2015 a 693.489 casos sospechosos y 37.480 confirmados. Colombia aporté
356.079 casos sospechosos en 2015; es decir, casi el 50 % de la carga total de
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América y el Caribe (26). En el afio 2016 la tasa incidencia fue de 39,4 por cada
100.000 habitantes. Para la semana epidemioldgica 23 de 2017 la incidencia
disminuy6 a 1,21 por cada 100.000 habitantes (27).

En cuanto al virus Zika (ZIKV), la circulacion en las Américas inicio en febrero de
2014 con un caso confirmado en la Isla de Pascua en Chile. En mayo de 2015 la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) emitié la alerta epidemiolégica
para las Américas. En Colombia, se notificd el primer caso en el municipio de
Turbaco, Bolivar, en septiembre de 2015, a partir de este, el INS confirmé nueve
casos mas. Para 2016, el total de casos fue de 96.649 sospechosos, 9.799
confirmados, con una tasa de incidencia de 218,79 por cada 100.000 habitantes.
La finalizacion de la fase epidémica se anuncio en julio de 2016. Para la semana
ocho de 2017 se habian notificado 627 casos, evidenciandose una disminucion
drastica en la incidencia de zika (22).

Durante los brotes epidémicos, las ETV sobrecargan los sistemas y servicios de
salud. Su tendencia es ascendente, pero no sélo aumentan los casos, sino que dia
a dia se propagan geograficamente a otras zonas. Se presentan cambios en la
temporalidad de los ciclos epidémicos y se complejizan clinicamente las formas
graves de estas patologias en relacién con la virulencia y la sintomatologia clinica
de los pacientes (28). Estos factores asociados a las ETV incrementan la morbi-
mortalidad del pais.

Dengue, chikungunya y zika son tres arbovirosis cuyo abordaje es de alta
complejidad, ya que requiere atencion interdisciplinaria por la confluencia de
factores sociales, econdmicos, culturales y ambientales, entre otros aspectos que
determinan su ocurrencia y desenlace (29). Como respuesta a esta probleméatica
de salud publica en Colombia se viene implementando la Estrategia de Gestion
Integrada para la promocién, prevencion y control de las Enfermedades
Transmitidas por Vectores (EGI — ETV 2012 — 2021); uno de sus componentes
hace énfasis en la importancia de la atencion integral en salud.

En el documento maestro de la EGI — ETV 2012 — 2021, se resalta que en todo el
territorio nacional hay baja adherencia a las GPC (29). De acuerdo con esto, las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) y las entidades
gubernamentales deben implementar acciones y estrategias para cumplir con los
direccionamientos y las recomendaciones de la OMS y la OPS en esta materia.

La OMS proporciona informacion sobre las mejores alternativas de tratamiento
clinico, diagnéstico, terapéutica, seguimiento y control para el manejo de ETV (17).
Esta informacion se difunde a través de GPC, GAI, lineamientos de atencion
clinica integral para ser implementada en las IPS del territorio nacional. Estos
referentes de informacion tienen como objetivo generar un impacto social positivo
en la salud de las personas y contribuir en la reduccién de complicaciones y
mortalidad asociada a diferentes enfermedades.
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En el presente estudio, se les denomina pautas oficiales para la atencion clinica a
este conjunto de recomendaciones que se construyen a través de la Medicina
Basada en Evidencia (MBE), y que bajo la direccion de la OMS son entregados a
todos los paises, con el fin de mitigar el impacto de la enfermedad. En Colombia
para la atencion clinica de pacientes con dengue, chikungunya y zika los
profesionales de la salud deben seguir los direccionamientos de la GAI para el
manejo del paciente con dengue (16) y los lineamientos de atencion clinica
integral para chikungunya (9) y zika (8). Para los procesos de notificacion,
vigilancia, control, recoleccion y analisis de los datos de los eventos de interés en
salud publica, desde el nivel municipal, hasta el nivel nacional se deben seguir los
Protocolos de Vigilancia en Salud Publica para dengue (30), chikungunya (31) y
zika (32).

Las GPC, las GAIl y los Lineamientos de atencion clinica integral se articulan
dentro de los componentes de Atencidén Integral de pacientes y Gestion del
conocimiento de la EGI — ETV 2012 — 2021. Una de las iniciativas de esta
estrategia internacional es mejorar, evaluar y reforzar la adherencia a las GPC
para el manejo de ETV en el pais (29).

El Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud (SOGCS) promueve
que posterior a la implementacion de una GPC, se realicen acciones de
seguimiento que incluyen encuestas de satisfaccion a pacientes, evaluacion de la
adherencia a guias, lineamientos o protocolos y mediciones de efectividad, entre
otras estrategias. La evaluacion de la adherencia incluye actividades de revision
de historias clinicas, observacion y monitorizacion del proceso de atencién clinica
(1).

La evaluacion de la adherencia a GPC, permite obtener y analizar informacion
para identificar brechas en la atencion y cuidado del paciente, evidenciando,
cudles son las principales falencias y cuando la atencion adecuada se obstaculiza
por “cuellos de botella” que causan discordancias en el proceso de atencion. De
esta forma, es posible observar que criterios de las pautas oficiales se cumplen y
cuales no. También es posible destacar qué factores contribuyen a la adherencia
(facilitadores) y qué aspectos son un obstaculo (barreras) para la atencion integral
de los pacientes (1).

La adherencia a las GPC es un indicador de calidad que provee beneficios en la
salud de los pacientes y reduce costos en el sistema de salud. Alcanzar este
objetivo involucra el trabajo de equipos multidisciplinares en los niveles
asistenciales y administrativos. No solo depende de los conocimientos o actitudes
de los profesionales ante los lineamientos, sino también del apoyo de la institucién
y del sistema de salud (33). Es importante tener en cuenta que las caracteristicas
especificas de un contexto afectan potencialmente la viabilidad y la eficacia de una
intervencion determinada (34).

Los procesos de implementacion de GPC deben liderarse desde el Ministerio de
Salud y Proteccién Social (MSPS), el INS, las entidades territoriales y locales, y
por supuesto, desde los niveles administrativos hospitalarios, motivando la

16



socializacion de las pautas oficiales de atencion clinica y recomendando su puesta
en marcha en las zonas endemo-epidémicas del territorio nacional (1).

La Dorada, Caldas es un municipio endemo-epidémico ubicado en el Magdalena
medio, territorio afectado por las problematicas nacionales del conflicto armado,
donde son comunes dinamicas como el desplazamiento, la desmovilizacién y la
reinsercion. Estos procesos migracionales complejos tienen un impacto sobre la
estructura urbana de la ciudad, la cual también tiene una alta afluencia turistica
por su ubicacion geoestratégica (35).

Los servicios publicos de salud corresponden a la Empresa Social del Estado
Hospital San Félix, conformada también por cuatro centros de salud en el area
urbana y rural. El proceso de difusion e implementacion de las guias de practica
clinica en el Hospital San Félix es realizado en colaboracion con la Secretaria
Local de Salud (SLS) y la Direccion territorial de Salud de Caldas (36).

Las pautas oficiales de atencion clinica integral de dengue, chikungunya y zika
estipulan acciones de autocuidado de la salud y prevencién de la transmision de la
enfermedad en la comunidad. Esta informacion debe transferirse desde el
personal de salud a los pacientes. Desde el marco del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad en Salud (SOGCS), se considera fundamental la inclusion de
los usuarios al sistema de salud, por esta razén en el presente proyecto se
considero relevante que los pacientes proporcionaran informacion relacionada con
la transferencia de las recomendaciones de promocién de la salud y prevencién de
la enfermedad asociadas al control de las ETV en cuestion.

El cumplimiento de las indicaciones de las GPC es un proceso interdisciplinario
que debe responder a las dinamicas intersectoriales en pro de la salud publica,
desde el nivel local hasta el nacional. Este proceso se define claramente en las
Rutas Integrales de Atencion en Salud (RIAS). En el marco de la atencion clinica,
los profesionales de la salud del nivel asistencial son quienes se encargan de la
atenciéon directa de los pacientes. El personal operativo es direccionado por el
personal administrativo quien debe velar por el buen desempefio de los
trabajadores de la Institucion.

La adherencia mide el cumplimiento del quehacer operativo del profesional de la
salud, por esta razon, resulta primordial contar con informacién que provenga
directamente del personal de salud asistencial y administrativo. De acuerdo con lo
anterior, se consideran tres fuentes de informacién: Historias clinicas, pacientes y
personal de salud asistencial y administrativo con el fin de evaluar la adherencia a
las GPC en las IPS seleccionadas.

Este proyecto de investigacion se integra en el Plan de accion institucional de la
Empresa Social del Estado (ESE) Hospital San Félix de La Dorada, Caldas, su
propésito apunta al fortalecimiento de la capacidad institucional. Los resultados del
proyecto seran incluidos en Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la atencién en salud (PAMEC), donde a partir de los resultados y
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recomendaciones, se iniciard un plan de mejora con el fin de aumentar el
cumplimiento y optimizar los procesos de auditoria interna y mejora continua en el
contexto del SOGCS.

Los resultados constituiran una “linea base” del seguimiento de la adherencia a las
pautas oficiales de atencién del dengue, chikungunya y zika (16). A partir de esto,
es posible conocer las condiciones relacionadas con el cumplimiento de las GPC
para el manejo clinico de estas enfermedades y construir un plan de mejora que
se direccione a impactar las falencias del proceso. Los hallazgos del proyecto
contribuyen a fortalecer y mejorar la prestacion de los servicios de salud de
acuerdo con los objetivos de la investigacion operativa, con el fin de contribuir a
mejorar la capacidad institucional en la reduccién de complicaciones y mortalidad
de pacientes con dengue, chikungunya y zika (37).

A patrtir de los resultados es posible formular recomendaciones que se direccionan
a mejorar la capacidad institucional del hospital y los centros de salud que
conforman la Empresa Social del Estado Hospital San Félix de La Dorada, Caldas,
sin embargo, su alcance pretende ser mas amplio, ya que estan disponibles para
otras IPS donde se considere pertinente implementar las acciones de mejora
sugeridas.

El proyecto de investigacion contribuye a cerrar la brecha entre la informacion
depositada en los lineamientos para la atencion clinica integral para dengue, zika y
chikungunya y su correspondiente puesta en marcha en los servicios de salud de
las IPS evaluadas. Los hallazgos y recomendaciones pueden ser pertinentes para
otras IPS del territorio nacional. El estudio corresponde a una Investigacion
Operativa que sigue las indicaciones del Programa Especial de Investigacion y
Enseflanza sobre Enfermedades Tropicales (38) (34).

Este proyecto fue patrocinado por el Tropical Disease Research Institute (TDR)
con el respaldo de la Facultad Nacional de Salud Publica de la Universidad de
Antioquia (FNSP UdeA), la ESE Hospital San Félix y la Secretaria Local de Salud
de la Dorada, Caldas. Corresponde a un estudio con disefio explicativo secuencial
en el marco de los métodos mixtos, que responde a dos preguntas de
investigacion:

v' Fase uno: ¢Como es la adherencia a las pautas oficiales de atencion clinica
integral para dengue, chikungunya y zika en la ESE Hospital San Félix de
La Dorada, Caldas?

v' Fase dos: ¢, Cuales son las barreras y los facilitadores para la adherencia a
las Guias de Practica clinica en la ESE Hospital San Félix de La Dorada,
Caldas?

18



2. Revision narrativa de la literatura
2.1 Contexto epidemioldgico dengue, chikungunyay zika

En las Américas, durante las tres ultimas décadas, los casos de dengue se han
incrementado en forma sostenida. El panorama de vigilancia y control de las ETV
se complejiza con la aparicion de las enfermedades emergentes chikungunya y
zika que impactaron las Américas en el ultimo quinquenio. EI aumento en la
incidencia de estas ETV se relaciona con las condiciones urbanas peri-
domiciliarias, la persistencia de practicas poco saludables y conductas de riesgo
individuales, colectivas e institucionales que mantienen e incrementan el potencial
de transmision (19), ademés de las falencias en las politicas de salud publica,
entre otros determinantes de la salud (16).

El dengue es una enfermedad transmitida por artropodos que se encuentra en
expansion y que genera gran morbimortalidad humana en el mundo. En el estudio
de Bhatt S, et al., citado por la OMS, se afirma que para el afio 2013, la incidencia
mundial aproximada de dengue se estima en 390 millones de casos (IC 95 % 284
a 528 millones) (14). América constituye una de las zonas mas afectadas. En los
altimos cuatro afios, la incidencia por dengue se ha comportado de la siguiente
manera; en el aflo 2013 se presentaron 2.346.986 casos, de los cuales 37.692
fueron graves y 1.208 mortales, con una tasa de incidencia de 430,8 / 100.000
(39). De acuerdo con los datos reportados por la plataforma de informacion en
salud para las Américas / Health Information Platform for the Américas (PLISA),
para el afio 2015 se notifican 2.417.690 casos de dengue y en el afio 2016 se
reportan 2.168.146. Se observa una reduccion en el afio 2017 con 576.749 casos
notificados a la semana epidemiolégica 52. Se estima que 3.900 millones de
personas de 128 paises estan en riesgo de infectarse por este virus (14). El
namero de casos reportados de dengue no corresponde al total de casos reales
asociado al sub-registro o clasificaciones diagndésticas inadecuadas, siendo
relevante el abordaje integral de la problematica del dengue en las Américas
relacionados con los brotes por esta enfermedad en la ultima década (40).

Durante 2010, se registraron brotes por dengue en Bolivia, Brasil, Colombia,
Guatemala, Honduras, Nicaragua, México, Perd, Puerto Rico, Republica
Dominicana, Venezuela y otros paises, Yy territorios en el Caribe Inglés y francés.
El numero total de casos superaron el histérico registrado, con 1,6 millones de
casos, de los cuales 49.000 correspondian a formas graves, con mas de 1.000
casos letales (30).

En Colombia los casos de dengue mantuvieron una tendencia creciente desde
1983 hasta 2010. Desde entonces, hasta el 2017, el comportamiento del dengue
ha sido fluctuante. En Colombia, en los ultimos 35 afios el riesgo absoluto
acumulado de dengue registra una incidencia de 119 /100.000 habitantes (19). En
1990 se reportaron 19.376 casos, esta cifra se incrementaria aproximadamente
ocho veces en veinte afios (Ver figura 1). En el aflo 1999 la letalidad por dengue
hemorragico (Dengue Hemorragic Fever —DHF— de acuerdo a la denominacion
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de la época) en Colombia era de 1,2 %, para el afio 2010 fue de 2,2 % con 9.482
casos de dengue grave y 217 eventos mortales (24), cifra que se aproximaba al
umbral del 2 %; a partir de este afio, la letalidad presentd una tendencia creciente.
Este afio se padecié la mas grande epidemia de dengue en la historia del pais y
las Ameéricas con 157.152 casos, de los cuales fueron confirmados el 48 %
(74.763) (19).
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Figura 1: Incidencia de dengue en Colombia 1983 -2016
Fuente: Dengue: Datos, mapas y estadisticas OPS -OMS

Los dos afios posteriores a la epidemia de 2010, se observd una reduccién
significativa con 33.207 casos en el 2011 y 49.361 en el afio 2012 (16). Durante
esta época se realizaron acciones interdisciplinarias de promocién, prevencion y
control, de acuerdo con las recomendaciones del Grupo Técnico (GT) dengue
internacional relacionadas con la implementacion de la EGI —-ETV 2012 -2021 (29).
La disminucion relevante de casos en el afio 2011 pudo estar relacionada con el
fortalecimiento de la capacidad de las entidades territoriales de salud para
potencializar acciones de control social y quimico de los vectores, entre otros
posibles factores. Sin embargo, se destaca que este afio la tasa de letalidad fue
de 3 %, siendo mayor que la del afio 2010 (2,2 %). Este aspecto es relevante y
llama la atencion, siendo posible cuestionarse acerca de posibles falencias en la
calidad de la atencién en salud de los pacientes o aspectos relacionados con la
virulencia del arbovirus, entre otros.

Posterior a la epidemia del afio 2010, y el descenso en los afios 2011 y 2012, se
observa nuevamente un ascenso en el afio 2013 con 127.219 casos de dengue
(3.377 dengue grave, 161 muertes por dengue grave— letalidad 4,8 %, tasa de
incidencia: 261,5 /100.000). En el afio 2014 el comportamiento del evento fue el
siguiente: 105.356 casos de dengue, 2.619 casos dengue grave, 155 muertes por
dengue grave, letalidad 6,33 %, tasa de incidencia: 215,6 /100.000,
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evidenciandose una leve disminucion en la tasa de incidencia, pero un aumento
1,5 puntos porcentuales en la letalidad.

En el afio 2015 la notificacion anual fue de 95.023 casos de dengue (tasa de
incidencia: 197 /100.000), de los cuales 1.421 fueron dengue grave y 155 casos
fueron mortales (letalidad 11 %). En el afio 2016 se presentaron 103.822 casos
(tasa de incidencia: 211,3 /100.000), con 1.047 casos de dengue grave y 199
casos mortales, llegando a un 19 % de letalidad por dengue grave en el pais.
Estas cifras demuestran que desde finales de la década del 2010 hasta el afio
2017, la tendencia fue creciente; sin embargo, para el afio 2017 se presenta una
disminucién relevante en los casos reportados con 25.993 (tasa de incidencia:
52,7 /100.000 habitantes).

En la dltima década se han presentado tres afios epidémicos en el pais: 2010,
2013 y 2016, también se ha reportado aumento en el nUmero de municipios con
transmision endémica que notifican casos de dengue, pasando de 402 municipios
en el aflo 1999, a mas de 650 municipios en el afio 2014 (30).

Respecto a los casos de dengue grave se evidencia una disminucion general en
los dltimos cinco afios pasando de 9.482 en el 2010 a 1.047 en el 2016; sin
embargo, resulta alarmante el aumento de la letalidad con un 2,3 % en el afio
2010, y un 19 % en el afio 2016 (24).

En el informe de evento de dengue publicado por el INS, con base en los datos
reportados al Sivigila, se reporta para la semana epidemiolégica 52 (periodo
epidemiologico 13) que la letalidad por dengue grave corresponde a 14 %,
correspondiente a 899 casos de dengue grave y 126 casos mortales confirmados.
Este dato difiere en 5 puntos porcentuales a la letalidad reportada por OPS (19 %),
donde se reportan 1.047 casos de dengue grave y 199 incidentes mortales. Esta
variabilidad en los datos puede explicarse por el ajuste realizado al subregistro por
parte de OPS-OMS.

Para el afio 2017, se reportaron en el sistema nacional de vigilancia en salud
publica —Sivigila (SE 36, PE 9) un total de 6.564 casos de dengue, 204 casos de
dengue grave y 16 eventos de mortalidad por dengue (22), con una letalidad del
7,8 %.
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Figura 2: Letalidad por dengue grave en Colombia 2010 — 2016
Fuente: Datos reporte notificacion dengue OMS - OPS (25).

La letalidad por dengue grave en Colombia ha tenido una tendencia creciente. El
aumento de la letalidad se relaciona con el comportamiento complejo de la
enfermedad en cuanto a su potencial epidémico y ciclos epidémicos, aumento de
brotes de dengue, circulacion simultanea de los cuatro serotipos, infestacién por
Aedes aegypti en mas del 90 % del territorio nacional situado por debajo de los
2.200 msnm, introduccién del Aedes albopictus, procesos de urbanizacién
dindmicos, en ocasiones no incluidos en los planes territoriales, corrientes
migratorias, desplazamientos, condiciones espaciales, entre otros aspectos que
resaltan la importancia de los programas de salud publica y el fortalecimiento de la
capacidad de las instituciones para proveer un adecuado manejo clinico enfocado
en salvar vidas desde el primer nivel de atencién (19).

En el continente americano, la letalidad por dengue grave para el afio 2016, se
comportd de la siguiente manera: En la subregion andina, Colombia y Peru se
encontraron en los dos primeros puestos, con un 19 % y 13 % respectivamente.
En la region centroamericana, sobresale Panaméa con un 12 %; en el cono sur,
Brasil con un 4 % de letalidad por dengue grave, y en el caribe hispano hablante,
se encuentra Republica dominicana con la letalidad mas alta del continente (59
%), seguida por Colombia (24).
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Como se mencionaba anteriormente, en el afio 2016, Colombia ocupd el segundo
puesto en cuanto a letalidad en las Américas, este aspecto llama la atencion en
cuanto a los retos en materia de atencion integral, vigilancia y control del evento
en el territorio nacional, donde se encuentra que, de acuerdo al reporte de la ficha
de datos complementarios notificados al Sivigila, el 39,4 % de los pacientes con
dengue grave presentan extravasacion severa de plasma, condicion que puede
ser manejada clinicamente previniendo que el desenlace sea mortal.

La identificacion oportuna de los signos de alarma que anuncian la inminencia del
SCD relacionado con la perdida de liquidos al espacio extravascular, hacen
apremiante la adecuada atencion clinica, ya que el paciente, por si s6lo no podra
compensar estas pérdidas, por lo tanto, es necesario que el paciente reciba el
tratamiento indicado en las GAI de dengue, donde se estipulan los requerimientos
hidroelectroliticos necesarios para el mantenimiento y la recuperacion del estado
clinico.

Continuando con el contexto epidemiolégico de las arbovirosis en cuestion,
tenemos que la enfermedad por virus CHIKV se describioé por primera vez durante
un brote ocurrido en el sur de Tanzania en 1952 (Michichira) a lo largo de la
frontera entre Tanganyika y Mozambique. Entre los afios 1960 y 1990 el virus fue
aislado en paises del Centro y Sur de Africa, incluyendo Sudan, Uganda,
Republica Democrética del Congo, la Republica Centroafricana, Malawi, Zimbawe,
Kenia y Sur Africa, ademéas de paises africanos occidentales como Senegal,
Benin, la Republica de Guinea, Costa de Marfil y Nigeria. Para el afio 2000 se
registra una epidemia sin precendentes en la Republica del Congo (41).

El primer brote en las Américas se documentd en diciembre de 2013 en las
Antillas menores, especificamente en la parte francesa de la isla San Martin,
expandiéndose posteriormente a Anguila, Dominica, Guayana Francesa,
Guadalupe, Islas Virgenes Britanicas, Martinica y St. Barthelemy. En el continente
americano el CHIKV se extendi6é rapidamente en el afio 2014. El total de casos en
las Ameéricas ascendio a 1.071.696 al final del afio. Los cinco paises con el mayor
namero de casos confirmados durante ese afio fueron Republica Dominicana con
525.297 casos, El Salvador con 135.226, la isla caribefia Guadalupe con 81.200
casos, Colombia con 74.150 y Martinica con 72.200, donde se presentaron 83
eventos fatales. Los tres paises con tasas de incidencia mas alta en América
latina fueron Puerto Rico con 766,6, Colombia con 154,3 y Guatemala con 142,6
por cada 100.000 habitantes (31).

En Colombia el primer caso se confirmé el dia 19 de Julio de 2014 con prueba
serologica IgM para virus CHIKV en el laboratorio de virologia del INS,
correspondia a una mujer de 71 afios procedente de Republica Dominicana (41).
En el afio 2015 la epidemia se exacerbo, la incidencia fue de 721.6 por cada
100.000 habitantes, 70 eventos fatales para un total de 354.228 casos, de los
cuales 3.189 fueron confirmados por laboratorio. Los afios siguientes la epidemia
fue disminuyendo drasticamente (31). En el afio 2016 la tasa incidencia fue de
39,4 / 100.000 habitantes, con un total de 19.223 casos y 14 eventos fatales
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relacionados. Para la SE 23 de 2017 se han presentado 588 casos sospechosos,
8 confirmados, con una incidencia de 1.21 que evidencia una disminucién drastica
en la transmision de la enfermedad. El 24 de septiembre de 2015, el Ministerio de
Salud y Proteccién Social, declar6 el cierre de la epidemia de chikungunya.
Aunque puede considerarse que el panorama ha mejorado teniendo en cuenta el
cierre de la epidemia, es importante mantenerse atentos frente al comportamiento
del CHIKV en el territorio nacional (22).

En cuanto al virus del zika (ZIKV), se tiene que fue identificado el 18 de abril de
1947 en un macaco Rhesus (Macaca mulatta) en cautiverio, el cual desarrolld
fiebre mientras hacia parte de una investigacion sobre la fiebre amarilla selvatica.
Este macaco provenia del en el bosque Zika en Uganda. En humanos se detecta
por primera vez en el afio 1954 en Nigeria. El virus se ha detectado en 19 paises a
lo largo de Africa, Asia, Oceania. En las Américas, el ZIKV fue un problema
emergente que genero alerta epidemioldgica a finales de 2015 y durante el primer
semestre de 2016 por la confirmacién autéctona de ZIKV en el nordeste de Brasil.
Para octubre del mismo afio se alertd sobre un incremento inusual de casos de
microcefalia en el estado de Pernambuco, situacion que en noviembre de 2015 se
presentaria también en Paraiba, Rio Grande do Norte y Piaui (42).

En Colombia, posterior a la alerta epidemiolégica promulgada por la OPS el siete
de mayo de 2015, se dio inicio a los procesos de preparacion ante la introduccién
del virus y la vigilancia del evento a nivel nacional, el 22 de mayo y el dos de junio
respectivamente. En marzo de 2016 se habian notificado en Colombia un total de
31.555 casos distribuidos de la siguiente manera: 25.950 confirmados por clinica,
1.504 por laboratorio, 4.101 sospechosos y 5.013 casos en gestantes, de los
cuales 459 fueron confirmados por laboratorio (8). Al finalizar el afio 2016 los
casos notificados ascendian a 104.690 casos, de los cuales 9.799 fueron
confirmados por clinica, 91.585 sospechosos por clinica y 3.306 fueron casos
sospechosos sin confirmacion. A la semana epidemiolégica 12 de 2017 se han
notificado 603 casos de zika en Colombia, evidenciandose un drastico descenso
en la notificaciéon del evento.

Frente a esta enfermedad, existen retos en cuanto a comorbilidades asociadas al
evento, siendo necesaria la vigilancia de complicaciones como el Guillan Barre, la
meningoencefalitis, el seguimiento de gestantes y neonatos en riesgo de padecer
sindrome congénito por el ZIKV, donde se incluyen manifestaciones como la
microcefalia, tejido cerebral disminuido, lesiones oculares, pie equinovaro o
artrogriposis, entre otros (43).

Dengue, chikungunya y zika son enfermedades transmitidas principalmente por el
vector Aedes aegypti, siendo el Aedes albopictus un vector secundario, la
presencia de estos dos vectores ha sido confirmada en el pais (25). Colombia es
altamente susceptible al desarrollo de ETV. Este aspecto esta relacionado con los
factores determinantes de la transmision de estas enfermedades, entre los cuales
se encuentran macro-determinantes como factores ambientales, sociales, politicos
y culturales generales que influyen en las dindmicas de la transmision en zonas
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geograficas donde el vector esta presente y entra en contacto con la poblacion.
Por otra parte, se encuentran los factores micro-determinantes directamente
relacionados con la dinamica de la transmision de los virus, la capacidad de los
vectores, los serotipos circulantes y las caracteristicas inmunolégicas del huésped
(19).

En el afio 2016, Ruiz-Ldpez et al., en 2016 presentan un estudio donde se registro
la presencia de A. aegypti a 2.302 metros sobre el nivel del mar (msnm) (44), esta
informacion se obtiene a través del monitoreo de ovitrampas ubicadas en un rango
altitudinal de 1.882 a 2.659 msnm en los municipios de Bello y San Pedro de los
Milagros en el departamento de Antioquia, hasta entonces en Colombia se
reconocia la infestacion del vector entre los 0 y los 2.200 msnm (29).

La presencia del vector Aedes aegypti se ha confirmado en 1.138 localidades y
718 municipios de los 32 departamentos del territorio nacional (25), lo cual revela
que mas de 25 millones de personas estan expuestas al vector. Segun las fuentes
entomoldgicas departamentales del INS, la presencia de Aedes albopictus ya fue
confirmado en 29 localidades de Amazonas, Valle, Cauca, Caldas, Risaralda,
Antioquia, Santander. Se esta realizando Vigilancia centinela en Tolima, Boyaca,
Cundinamarca, Narifio, Quindio y Huila (25).

La Dorada, es un municipio endemo-epidémico para ETV, situado a la ribera del
rio Magdalena, ubicado en el departamento de Caldas, donde se ha confirmado la
presencia de Aedes aegypti como vector principal y Aedes albopictus como vector
secundario, las condiciones ambientales de este municipio se consideran propicias
para la transmision de arbovirosis como dengue, chikungunya y zika, siendo
relevante establecer asociaciones entre la incidencia por estas enfermedades y las
variables climéticas propias del Magdalena medio, ademas de variables socio-
econdémicas propias del contexto de la zona.

En Caldas el nimero de casos de dengue tienen tendencia fluctuante con
tendencia creciente. Para el afio 2016, el observatorio social de la direccion
territorial de Caldas incluia esta enfermedad dentro de los diez eventos de interés
en salud publica del departamento (45). En Caldas, en el afio 2010, se notificaron
437 casos, cifra que se elevd a 1.144 en 2015. Para la semana 12 de 2017, se
habian notificado 95 casos. Con respecto al dengue grave se notificaron 13 casos
en 2013, 16 en 2015, y 6 en 2016 (22).

El departamento de Caldas cuenta con 27 municipios. En 2011 La Dorada aporto
el 70,5 % de la carga por esta enfermedad en el departamento, tres afios mas
tarde (2014), esta cifra disminuy6 al 40,1 % (304 casos). La tendencia fue al
descenso en los proximos tres afios con 16, 2 % (185 casos) y 8,3 % (69 casos)
en el 2016; sin embargo, este afio se presentaron 16 casos de dengue grave en el
departamento, de los cuales siete fueron notificados en La Dorada, equivalente al
44 % de la carga departamental por dengue grave (Ver figura 3) (22).
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Figura 3: Carga de la Incidencia de dengue del municipio de La Dorada en el departamento
de Caldas. Fuente: Sivigila

Aungue se evidencia un descenso en la notificacion de casos de dengue en La
Dorada, es importante resaltar que la situacion se veia problematizada por la
aparicién de la epidemia de chikungunya en 2015, este afio se notificaron 244
casos de esta enfermedad en el departamento de Caldas, de los cuales 81 (33 %)
correspondieron al municipio de La Dorada. En 2016 se notificaron 88 en el
departamento y 14 (16 %) en el municipio. Para la semana 12 de 2017 se han
notificado 4 casos de chikungunya en el departamento de Caldas (22).

La eminente alerta epidemiolégica de zika que se anuncié a finales del primer
semestre de 2015 hacia mas complejo el escenario en el pais, esta alerta fue
emitida el siete de mayo de 2015 cuando se presentd un brote en Brasil. La OMS—
OPS inst6 a los estados miembros a implementar la vigilancia y el control del
evento. El primero de diciembre se alerta sobre el aumento de casos de sindrome
Guillan Barré y alteraciones congénitas (microcefalia) en Brasil advirtiendo sobre
una posible asociacion con la infeccion por virus ZIKV. En Colombia se notificaron
106.659 casos de zika desde el inicio de su vigilancia hasta el cierre del afio
epidemioldgico 2016. En Caldas se notificaron un total de 342 casos de zika en el
afio 2016, de los cuales 33 casos correspondian al municipio de La Dorada. Para
la semana 12 de 2017 se notificaron 4 casos en el departamento de Caldas (22).

2.2 Manifestaciones clinicas del dengue, chikungunya y zika

El dengue, el chikungunya y el zika son arbovirosis transmitidas por Aedes aegypti
y Aedes albopictus. Los sintomas de estas tres enfermedades son clinicamente
parecidos, lo que dificulta el diagndstico. En las tres patologias se presenta
malestar general, fiebre, dolor y erupcion cutanea, entre otras manifestaciones
(46).

Hasta el afio 2013, se conocian cuatro serotipos de dengue (DEN 1 - 4); sin
embargo, en el dltimo quinquenio se ha publicado sobre el hallazgo del virus
dengue serotipo 5 (DENV-5). Este serotipo fue detectado en un paciente de
Tailandia que cursé con un cuadro clinico grave (47).
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El virus del dengue (DEN) es miembro de la familia Flaviviridae y del género
Flavivirus. Contiene un genoma de ARN rodeado por una nucleocapside de
simetria icosaédrica. En cada serotipo se han identificado varios genotipos, lo que
subraya alto grado de variabilidad genética (48). El dengue y el dengue grave son
endémicos principalmente en territorios que tienen hasta 1.800 msnm en areas
tropicales y subtropicales; sin embargo, el riesgo se presenta principalmente hasta
los 2.200 msnm. Para que se presente la enfermedad, debe estar presente de
forma simultanea: el virus, el vector y el huésped susceptible (16).

El dengue en Colombia es ocasionado por cualquiera de los cuatro serotipos de
virus que no desencadenan inmunidad cruzada entre si, siendo posible padecer el
virus hasta cuatro veces. Los genotipos "asiaticos" de los serotipos DEN-2 y DEN-
3 suelen asociarse a casos graves en infecciones secundarias (48). Su periodo de
incubacion gira alrededor de los 7 dias. La infeccion tiene un espectro amplio de
presentaciones clinicas, que van desde formas asintoméaticas, o un sindrome febril
viral no especifico, hasta compromiso vascular, afeccion de 6rganos y enfermedad
fatal (30).

Chikungunya es un virus ARN del género Alfavirus, familia Togaviridae. Su
nombre corresponde a la palabra "doblarse” del idioma Kimakonde, que alude al
aspecto encorvado a causa de los dolores articulares de quienes lo padecen. Es
una enfermedad endémica en Africa, sudeste de Asia e India, emergente para la
regién de Las Américas y con presencia de casos autoctonos en paises del Caribe
y Suramérica (31).

Se transmite por la picadura de Aedes aegypti y Aedes albopictus, principalmente,
siendo posible su contagio también por la via parenteral (transfusiones
sanguineas). Las personas infectadas experimentan un inicio agudo de la
enfermedad que desencadena la activacion de una respuesta inmune innata
caracterizada por la produccién de interferones tipo I. Aproximadamente el 30 %
de las personas experimentan secuelas a largo plazo que incluyen artralgias y en
algunos casos artritis (9).

Los principales sintomas son la triada: fiebre, poli-artralgia y artritis. El periodo de
incubacion es de uno a 12 dias (promedio de 3 a 7). La enfermedad presenta dos
fases: Fase virémica (1 a 4 dias) y fase de convalecencia (5 al2 dias). La
mortalidad por virus CHIKV se considera atipica (9).

El zika es una enfermedad viral emergente ocasionada por el ZIKV, arbovirus del
género Flavivirus, familia Flaviviridae (32). Solo uno de cada cuatro personas
presenta sintomatologia. Su transmisién puede darse por la picadura de un vector
infectado, de gestante a hijo, por via sexual, asi el portador sea asintomatico o por
transfusion sanguinea (43).

Se ha confirmado que esta enfermedad tiene complicaciones de sindromes
neurolégicos y genera alteraciones en los fetos de gestantes infectadas con el
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virus. Entre las diversas manifestaciones del Sindrome congénito por el ZIKV se
encuentra la microcefalia y otros defectos del sistema nervioso central como dafio
cerebral, lesiones retro-oculares, articulaciones con limitaciones del movimiento,
pie equinovaro, exceso de tonicidad muscular que limita la movilidad. Para la sexta
semana epidemiologica de 2017 algunos de los paises que confirmaron la
ocurrencia del sindrome congénito asociado a zika son: Republica dominicana con
59 casos, Colombia con 113, Brasil con 2.366, Norte América con 49 y Guatemala
con 37 (49).

2.3 Estrategia de Gestion Integrada para la promocion, prevencion y control
de las Enfermedades Transmitidas por Vectores en Colombia, 2012 — 2021

Desde el 2003 la OPS, plantea desarrollar una estrategia integral para enfrentar la
compleja situacion del dengue en las Américas siguiendo las recomendaciones del
Grupo Técnico (GT)- dengue internacional. Con la participacion de los paises
miembros se elabord la Estrategia de Gestidon Integrada para la prevencion y
control del dengue en las Américas (EGI-dengue) en la que se adoptaba un nuevo
modelo para la prevencion y el control del dengue. Se planteaban los siguientes
componentes: laboratorio, comunicacion social, epidemiologia, manejo integrado
de vectores, medio ambiente y atencion al paciente (28).

Con la resolucion CD44.R9 del 2003, la OPS promueve un cambio en la forma, la
metodologia y el enfoque de los programas nacionales de control del dengue en la
region, sustentado en la EGI para la Prevencion y el Control del dengue en las
Américas. El proposito era lograr una estrategia nacional sostenible, disefiada por
el pais con la cooperacion técnica del GT-dengue, con enfoque multisectorial,
intersectorial e interdisciplinario, basado en una nueva practica que permita la
evaluacion y la continuidad de las acciones de control haciendo uso de los
recursos nacionales (29). De acuerdo con esto, en el afio 2006 Colombia elabora
la EGI para la prevenciéon y control del dengue 2006-2010 de acuerdo con los
lineamientos de la OPS/OMS y con la colaboracion del GT dengue.

En el afio 2011 el Ministerio de Proteccion Social (MPS) decide elaborar la EGI -
ETV 2012 -2021 a fin de incluirla en el Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) del
mismo periodo, para su elaboracion se realizaron dos talleres nacionales con
participacion intersectorial e interdisciplinaria de expertos en la materia (29).

La EGI-ETV 2012 -2021 recoge el marco de acciones efectivas para el manejo de
enfermedades como la Leishmaniasis, Malaria, Chagas y otras transmitidas por
Ae. aegypti. Propone la reduccién de inequidades en materia de salud,
promoviendo estrategias intersectoriales que concilien y faciliten la colaboracion
entre actores y sectores publicos, privados y comunitarios. La apropiada ejecucion
de la EGI en el territorio nacional contribuye a mejorar las condiciones de salud y
bienestar de la poblacion y por lo tanto aporta a los Objetivos para el Desarrollo
Sostenible (ODS) “Post 2015” de la ONU, agenda 2030, en la que se plantea en el
objetivo N 3: “Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en
todas las edades” (50).
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La EGI-ETV 2012 -2021 se plantea a nivel nacional para que posteriormente cada
municipio la adopte, adapte e implemente. Esta estrategia propone la
implementacion de un modelo de trabajo integrado, con un enfoque
multidisciplinario. Su base principal es la promocién de la salud y la practica de
metodologias de comunicacion para impactar en la conducta. La metodologia
propuesta para implementar la EGI-ETV se denomina COMBI 10 pasos
(Communication for behavioural impact / Estrategia de Comunicacion y
Movilizacion Social para el cambio conductual). La EGI tiene siete componentes,
los cuales son: 1. Gerencia del Programa, 2. Inteligencia Epidemioldgica, 3.
Gestion del Conocimiento, 4. Promocion de la Salud, 5. Prevencion Primaria de la
transmision, 6. Atencidén Integral de Pacientes y 7. Gestion y Atencién de
Contingencias (29).

En la 158.a Sesion del Comité Ejecutivo, celebrada en Washington, D.C, EUA, del
20 al 24 de junio del 2016 se presentd la Resolucion CE158.R3 de la Estrategia
para la prevencion y el control de las enfermedades arbovirales que insta a los
paises miembros a adoptar esta estrategia en el contexto de las condiciones
particulares de cada pais. De acuerdo a esto; en Colombia, se propone en el afio
2106, la Estrategia de Gestion Integrada para la prevencién y el control de las
enfermedades arbovirales EGI — Arbovirosis, que hace énfasis en cinco
componentes fundamentales atencién al paciente, vigilancia epidemioldgica,
procedimientos de laboratorio, control integral de vectores y comunicacion social
(51).

Las GPC, los protocolos, las guias, los lineamientos, y demas pautas oficiales
para el control de ETV, son recursos fundamentales que se articulan con la EGI-
ETV 2012 -2021, directamente en el componente de Atencion Integral de
Pacientes. Las acciones de seguimiento a las GPC también se relacionan con el
componente de Gestion del Conocimiento y Gerencia del programa (29).

El componente de Atencion integral de Pacientes enfatiza en las fases, la eficacia,
la efectividad y la integralidad de la atencidén. Hace referencia principalmente a la
prevencion secundaria y terciaria de la atencion: Fase de deteccion, diagndstico,
tratamiento oportuno, efectivo y seguro, seguimiento y rehabilitaciéon. A nivel
general, el componente de Atencidn Integral de pacientes manifiesta la
importancia de institucionalizar el seguimiento al proceso de adherencia de las
Guias Clinicas de ETV. En la EGI-ETV 2012 -2021, se enfatiza en la baja
adherencia a las guias de ETV a nivel nacional y también se manifiestan
irregularidades en el proceso de confirmacion del diagndstico (29).

Por otra parte, las actividades de seguimiento y evaluacion de las pautas oficiales
de atencion integral en salud se articulan con el componente de Gestion del
conocimiento, ya que estas GPC y lineamientos son herramientas donde se
recolecta informacion, ya sea por medio del consenso de expertos o por los
resultados de la Medicina Basada en la Evidencia (MBE).
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La adecuada implementacion y la alta adherencia dependen, entre otros factores,
del conocimiento y las habilidades para implementar las GPC por parte del talento
humano administrativo y asistencial de las IPS, asi como del apoyo intersectorial
de las instituciones de salud publica del nivel local, departamental y nacional. Por
esto, promover su utilizacion contribuye a la transferencia y apropiacion de
saberes. De igual manera se relaciona con el componente de Gerencia del
programa, donde es fundamental el seguimiento y la evaluacion de la adherencia
a las pautas oficiales de atencion integral para manejo clinico de ETV. Esta
actividad es parte de los procesos de mejora de la calidad en la atencién en salud
y la auditoria interna que promueve el SOGCS (29).

La EGI-ETV 2012-2021 se articula con el Plan Decenal de Salud Publica en la
dimensiéon Vida saludable y enfermedades transmisibles. Se plantea la meta de
reducir o mantener la letalidad por dengue grave < 2 % para contribuir en la
reduccion de la carga que las ETV representan para el pais, principalmente para
los municipios hiper-endémicos. En el mismo sentido se presentan las Rutas
Integrales de atencibn en Salud (RIAS), donde se promueven acciones
intersectoriales en salud publica para el abordaje individual y colectivo de los
casos, especificamente en la Ruta de atencion integral de dengue, chikungunya y
zika (52).

En el municipio de La Dorada se ha venido implementando la EGI-ETV 2012 -
2021. En el ano 2014 y 2015 se ejecutd una campana denominada “Reto Anti
dengue La Dorada”, en la que se buscaba concientizar a la comunidad
principalmente en lo relativo al control del vector visitando las instituciones
educativas y las casas de la zona urbana y rural; es decir, haciendo énfasis en los
componentes de Prevencion Primaria de la transmision y Gestién del
Conocimiento (53).

Con la nueva administracién, en el afilo 2016, se refuerzan las acciones y de
manera positiva se encuentra que se amplian las intervenciones en los diferentes
componentes, siendo notoria la inclusién y el fortalecimiento en la Gerencia del
Programa, la promocion de la Salud, la inteligencia Epidemiolégica y la Gestion y
Atencion de Contingencias. Este afio se inician acciones aprovechando la
metodologia COMBI 10 con la campana de accion “No seas un picado” que se
inici6 en marzo de 2016. Esta estrategia ha fomentado acciones desde el
direccionamiento de la Secretaria Local de Salud de La Dorada, Caldas (54).

Con respecto al componente de atencion Integral de Pacientes, la direccion
territorial de Salud de Caldas y la Secretaria Local de Salud han motivado
procesos de implementacion de las GPC para dengue, chikungunya y zika. Por
otra parte, través de la estrategia COMBI, se han realizado acciones de educacién
en salud para la poblacion. Sin embargo, no se han realizado evaluaciones de la
adherencia a estas GPC, lo que hace pertinente la presente propuesta, ya que
resulta necesario ejecutar y evidenciar acciones de seguimiento que contribuyan a
fortalecer este componente. Por esta razon la evaluaciéon de adherencia a las
pautas oficiales de dengue, chikungunya y zika en el Hospital San Félix y los
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centros de salud del municipio constituiria un aporte para el fortalecimiento de la
institucion.

2.4 Pautas oficiales de atencion clinica integral: GPC y lineamientos. El
camino hacia la atenciéon en salud con calidad

Los direccionamientos y las pautas de atencion clinica dirigidas a los profesionales
y al personal de salud tienen como funcién facilitar la toma de decisiones y mejorar
el desempeiio del equipo de salud. De esta forma es posible elegir las mejores
opciones diagnosticas y terapéuticas para el manejo de las enfermedades (55).

Las GPC son una herramienta de la MBE de gran utilidad para los médicos y otros
profesionales de la salud, corresponden a un documento sistematicamente
organizado que incluye recomendaciones clinicas de comprobada eficacia. La
MBE es una tendencia global enfocada en la mejora de la prestacion de los
servicios de salud. Surge en el afio 1992 cuando un grupo de internistas y
epidemidlogos canadienses constituyeron el Evidence- based Medicine Working
Group. Proponian la unificacion de criterios especializados y la actualizacion
periodica del personal de salud, proporcionando acceso a informacion idonea para
lograr un incremento en la eficacia del diagndstico, tratamiento y recuperacién de
pacientes (55).

De acuerdo con el Instituto de Medicina de Estados Unidos, las GPC son
documentos que se desarrollan sistematicamente, que incluyen recomendaciones
dirigidas a optimizar el cuidado del paciente, para ayudar a tomar decisiones a los
profesionales y al paciente acerca de la atencion de salud apropiada en
circunstancias clinicas especificas. Las GPC se generan idealmente con base en
revisiones sistematicas de la evidencia y en la evaluacion de los beneficios y
dafios de distintas opciones en la atencién a la salud (56).

Estas directrices contienen alternativas diagndsticas y terapéuticas especificas
para la atencién clinica de los pacientes. Contienen recomendaciones que se
apoyan en informacion de alta calidad cientifica de acuerdo con la metodologia del
grupo GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation). Este es un grupo de trabajo enfocado en la evaluacion de las
recomendaciones, desarrollo y evaluacién de la evidencia del cuidado de la salud
que inicia en el afilo 2000. GRADE surge a causa de las deficiencias de la
clasificacion de la evidencia en los estudios relacionados con la atencion de la
salud y desarrolla un enfoque para calificar la calidad o certeza de la evidencia y la
fuerza de las recomendaciones. La normatividad de GRADE es ampliamente
considerada en el desarrollo de las directrices oficiales para la atencion clinica
(57).

Las GPC son construidas ademas siguiendo el manual metodologico para la
evaluacion de guias de la OMS (58) que sintetizan la literatura médica publicada
considerando, identificando y describiendo los cursos de intervencién
generalmente recomendados. Las GPC no se presentan como un protocolo
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estatico ni un sustituto del criterio del médico u otro profesional de la salud, su
caracter debe ser dinamico y realista frente al quehacer clinico de los
profesionales de la salud (56).

Con respecto a las GPC para el manejo de ETV, es importante reafirmar que la
OMS ha trabajado arduamente para enfrentar la compleja situacién de las ETV en
las Américas. Para esto fue necesario crear medidas tendientes a impactar la
transmision y proliferacion de estas enfermedades, promoviendo estrategias
terapéuticas y habitos protectores (29). A través de las GPC y los Protocolos de
vigilancia epidemioldgica se difunde informacion basada en evidencia e
informacion resultante del consenso de expertos sobre el tratamiento clinico, el
diagndstico, la recuperacion, el seguimiento y el control vectorial. Para gozar de
los beneficios de estos lineamientos es necesario que exista adherencia; es decir,
que se sigan las recomendaciones alli estipuladas (17).

La Guia y los lineamientos de manejo clinico para dengue, zika y chikungunya son
desarrollados por el Ministerio de Proteccion Social, el INS, la Asociacion Médica
Colombiana (AMC) y la Asociacion Colombiana de Infectologia (ACIN), entre otros
expertos de amplia trayectoria en la materia (16). Con estas directrices se
pretende estandarizar la atencion del paciente que padece estas enfermedades,
reduciendo la variabilidad y mejorando los resultados direccionados hacia la
disminucion de la morbimortalidad. Estos beneficios son resultado de una
adecuada implementacion evidenciada por una alta adherencia a Guias y
lineamientos de practica clinica.

Las GPC de dengue y los lineamientos de chikungunya y zika se articulan con los
componentes de gestion de conocimiento y atencion integral de pacientes, siendo
relevantes en el objetivo de salvar vidas desde el primer nivel de atencion
mediante la identificacion de signos de alarma (19).

En el afio 2009 se elabor6 la publicacién dengue: Guias para el diagnéstico,
tratamiento, prevencion y control de la OMS, donde se propone un nuevo modelo
de clasificacion del dengue sugerido en el afio 2008 por expertos (Ginebra, Suiza)
y es puesto a prueba en 18 paises. En 2010 se editaron las Guias de atencion
para enfermos de dengue en la region de las Américas que se establecieron a
partir del documento que la OMS realizé en 2009 con el mismo propésito. La Guia
de atencion integral para el paciente con dengue del afio 2010 refirma la nueva
clasificacion.

Los casos se clasifican de acuerdo con la complejidad o gravedad del paciente.
Los grupos son: Pacientes Grupo A (sin signos de alarma), Grupo B (con signos
de alarma) y grupo C (dengue grave), donde se encuentra incluidos el sindrome
de choque por dengue (SCD). Esta clasificacion deroga la clasificacion previa de
dengue clasico y dengue hemorragico. En Colombia en el afio 2013, se publica la
actualizacion de la Guia de atencion integral para el paciente con dengue,
documento en el que colaboran los salubristas Julio Cesar Padilla y José Pablo
Escobar Vasco (21).
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Luego de adoptar la informacion de la primera edicidbn se realiz6 un trabajo
extenso en la capacitacion de trabajadores de la salud, principalmente en lo
correspondiente al diagnostico oportuno, clasificacion y manejo de casos con
mayor énfasis en la atencion primaria. La ultima actualizacion de la guia se realizo
en el afio 2015 con la segunda edicion de dengue: guias para la atencion de
enfermos en la Region de las Américas, que incluye informacion acerca de las
manifestaciones clinicas del dengue, la atencion y el tratamiento, las bases de la
vigilancia epidemiologica y el diagnostico por laboratorio, también incluye
informacion sobre la organizacion de los servicios de salud durante brotes o
epidemias que resultan Gtiles para administradores de los servicios de salud. La
actualizacion contiene evidencia de alto nivel cientifico y tiene la finalidad de
prevenir la progresion de los casos a las formas graves de la enfermedad y de
esta forma, evitar la mortalidad por esta causa (28).

La elaboracion de las Guias para la atencion integral de los pacientes con dengue,
han estado a cargo de los miembros del GT- dengue y han sido coordinadas por el
Programa regional de dengue de la OPS/OMS. Para su desarrollo se conformaron
cuatro grupos técnicos, cada uno coordinado por un experto de los temas
relacionados, los cuales fueron: aspectos clinicos, epidemioldgicos, de laboratorio,
y gestion. En la actualizacion de 2015 se incluyen nuevas secciones que
corresponden a condiciones especiales (embarazo, neonatos, nifilos de corta
edad, y adultos mayores). En estas secciones no se modifica el tratamiento ni el
diagndstico del dengue, sino que se profundiza en factores de riesgo de gravedad
y mortalidad. Esta segunda edicién se desarroll6 a través de una busqueda
sistematica de la bibliografia mediante descriptores y palabras clave en bases de
datos como PubMed, Lilacs y Cochrane. Se dio prioridad a estudios con alto grado
de evidencia (meta-andlisis, revisiones sisteméticas, y estudios de casos y
controles) incluyendo estudios donde las poblaciones fuesen pacientes gestantes,
adultos mayores, neonatos, lactantes. En general se revisaron 22 estudios
direccionados a evaluar factores de riesgo asociados a complicaciones y
mortalidad por dengue en estos grupos poblacionales (28).

Los lineamientos del manejo de la fiebre chikungunya son presentados en el afio
2014. Se realizan como respuesta a la epidemia de esta enfermedad y
considerando el incremento de la demanda de atencién en las instituciones
publicas y privadas en los distintos niveles de atencidén. Los lineamientos para
para el manejo clinico de los pacientes con el CHIKV establecen los criterios para
el diagnostico y tratamiento estandarizados basados en la evidencia cientifica
disponible y la experiencia de otros paises, con el fin de ser implementados en
todos los servicios de salud publicos y privados, permitiendo el reconocimiento,
oportuno y el adecuado manejo de los casos clinicos (9).

Ante la contingencia por el ZIKV, se presentan en 2016 los lineamientos para la
atencion clinica integral de pacientes con zika en Colombia. Este documento esta
dirigido a los profesionales de la salud de los niveles de atencion de baja y alta
complejidad que desarrollan actividades en las zonas endémicas afectadas por
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presencia de zika en Colombia, también se dirige a centros de referencia de zonas
no endémicas que sean receptoras de casos (8)

Oviedo afirma que las GPC tienen un impacto positivo y relevante cuando se
acogen sus recomendaciones. Proporcionan beneficios durante todo el proceso de
atencioén clinica: En el diagnostico contribuyen a que la patologia sea clasificada
acertadamente de acuerdo con el cuadro clinico y/o utilizando pruebas
diagnésticas adecuadas. En el tratamiento ofrecen criterios clinicamente
aceptados y de comprobada eficacia, por lo tanto, constituyen un elemento que
aumenta la eficiencia de la prestacion de los servicios de salud y promueven la
actualizacion de conocimientos. No son inflexibles y no deben interferir en el
razonamiento logico o el criterio del profesional de la salud que desarrolla el acto
clinico (59).

Alrededor del mundo existen incontables GPC. Estas deben ser adoptadas y
adaptadas de acuerdo con las condiciones demogréficas, sociales, culturales,
econdémicas Y fisiologicas de la poblacion a la cual son destinadas. En Colombia el
Ministerio de Salud y Proteccion social, el Consejo del programa Nacional de
Ciencia y Tecnologia de la salud del Departamento Administrativo de Ciencia,
Tecnologia e Innovacion (Colciencias), la OPS y el INS promueven y financian el
desarrollo y la actualizacion de GPC que se constituyen de acuerdo con los
principios de la MBE. Para el desarrollo de las GPC, la Universidad de Antioquia,
la Universidad Javeriana y la Universidad Nacional conformaron una alianza
estratégica que forj6é el Centro Nacional de Evaluacién de Tecnologias en Salud
(CINETS) (60).

La MBE y el consenso de expertos orientan la elaboracion de las GPC. Sus
fundamentos se constituyen a partir de tres aspectos primordiales: 1. La calidad de
la informacién y la mejor evidencia cientifica 2. La experiencia clinica de los
profesionales con participacion activa de los mismos en la construccion de las
GPC, 3. La poblacion a la que se dirige abordada desde un enfoque integral. Cada
Grupo Desarrollador de las guias (GDG) debe ser conformado de manera
interdisciplinaria contando con profesionales de la salud, expertos metodologicos y
usuarios de los servicios de salud, entre otros (61).

Por otra parte, se encuentra el Instituto de Evaluacion Tecnolégica en Salud
(IETS), creado en el 2011. Sus miembros son el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, el Invima, el Instituto Nacional de Salud, Colciencias, Ascofame y la
Asociacion Colombiana de Sociedades Cientifica. Su mision es contribuir al
desarrollo de mejores politicas publicas y practicas asistenciales en salud,
mediante la produccion de informacion basada en evidencia, a traveés de la
evaluacion de tecnologias en salud y guias de préctica clinica, con rigor técnico,
independencia y participacion (62).

El IETS facilita el proceso de implementacion intentando impactar las estrategias
de difusién, implementacion y recomendaciones asociadas. Estos tres factores se
han asociado con la adopcion de recomendaciones provenientes de evaluacion de
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tecnologias en salud y GPC. Para esto tiene en cuenta el contexto donde seran
adoptadas y adaptadas. Sus lineas de trabajo son: Implementabilidad, Contexto,
Herramientas y Evidencia (62).

Existen sugerencias fundamentales para el proceso de implementacion y
seguimiento de las GPC. Se plantea la necesidad de utilizar Hojas de evidencia,
las cuales contienen informacion sobre las recomendaciones de una GPC. Otro
aporte que es importante tener en cuenta son los flujogramas. La Organizacién
para la Excelencia de la Salud (OES) promueve la verificacion del cumplimiento de
las GPC a través de la realizacion de Listas de Chequeo (63).

Los estudios de adherencia a normas técnicas y guias de atencién se encuentran
en el marco de las acciones de seguimiento determinadas por el Ministerio de
Salud y Proteccién social (1). También corresponde a este marco las revisiones de
utilizacién, las encuestas de satisfaccion, las evaluaciones de efectividad,
eficiencia y continuidad en los procesos de atencion y demas evaluaciones
realizadas por los comités institucionales.

En respuesta a lo anterior muchos paises han adoptado medidas para cumplir
este objetivo; sin embargo, los resultados no son éptimos ya que los beneficios de
las GPC se ven afectados negativamente por procesos de implementacion
ineficaces, baja adherencia a las guias, ausencia de seguimiento al cumplimiento
de las recomendaciones, entre otros factores (64).

La construccion, implementacion y adherencia a las GPC ha sido ampliamente
estudiada y abordada en la literatura cientifica. Los estudios plantean diferentes
fuentes de recoleccion de datos como Historias clinicas, pacientes y trabajadores
de la salud principalmente. Rodriguez afirma que la revision organizada y l6gica
de la atencion en salud prestada a los usuarios, por medio de la evaluacion y
andlisis retrospectivo de las historias clinicas, facilita la comparacién entre lo
observado y lo esperado de acuerdo con las GPC. La revisidon de historias clinicas
permite evaluar aspectos cruciales de la atencion prestada al paciente en relacién
con estandares obtenidos del consenso de expertos o a través de la MBE. La
calidad de la atencidén se generara a partir de la adherencia a las pautas oficiales
de atencién (65).

GOmez-Doblas, en el afio 2006, resalta la importancia de la evaluacién del
cumplimiento de las GPC. Afirma que es un aspecto clave para conocer su
eficacia y favorecer su implementacion. También hace mencion al término
Feedback, que se relaciona con el entendimiento y las percepciones de los
receptores (trabajadores de la salud) hacia el recurso (las GPC) y sustenta que
conociendo la apreciacion de la audiencia es posible valorar la factibilidad y las
dificultades de la estrategia de implementacion y la adherencia a las GPC (66).

En Colombia se han realizado algunos estudios de adherencia a la GPC de
dengue, entre estos se encuentra el estudio realizado por Valderrama Ardila et al.,
en pacientes pediatricos en el afio 2011. El estudio se titula Evaluacion del manejo
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de pacientes pediatricos con diagnosticos de dengue en una clinica infantil de
mediana complejidad, de acuerdo con la nueva guia de la OMS. Este es un
estudio descriptivo retrospectivo transversal en el que se incluyen 263 historias
clinicas de pacientes atendidos entre enero y agosto de 2010 en un hospital
pediatrico de mediana complejidad. El estudio concluye que los pacientes no
fueron clasificados de acuerdo con las indicaciones de la OMS; sin embargo, el
tratamiento en general fue adecuado en el 77 % de los casos (67).

El dengue es una enfermedad de reporte obligatorio en el territorio nacional. De
acuerdo con esto, otro resultado relevante se relaciona con la notificacion de los
casos al Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica (Sivigila). Los
investigadores encontraron que en la UPGD solo se notificaron 62 % del total de
los casos con diagnéstico del evento. En vista de este hallazgo, en el estudio se
recomienda enfatizar en la importancia de la adecuada vigilancia epidemiolégica
de esta patologia (68).

Por otra parte, se encuentra el estudio realizado por Quintero y Sotelo en 2011,
donde evaltan, en el marco del SOGCS la adherencia a la GPC de dengue. Este
también corresponde a un estudio retrospectivo realizado en tres municipios del
departamento de Santander. En este estudio se encuentra que en Curiti sélo se
notificaron el 23 % de los casos, en Pinchote el 50 %, aun asi, de manera general
concluyen que el cumplimiento es bueno en el 89 % de los casos (69).

El estudio realizado por Rodriguez y colaboradores en 2015 titulado Adherencia
de los pacientes a la Guia de Préctica Clinica del dengue (GPC dengue) en una
Clinica de Barranquilla (Atl, Col), realizé revision documental de 83 historias
clinicas encontrando que de estas el 67,4 % presentaban buena adherencia a la
Guia de dengue; sin embargo existian falencias en cuanto a la valoracion de la
perfusiéon distal mediante la medicion del llenado capilar, la busqueda
manifestaciones hemorragicas en la piel, mucosas, prueba de torniquete,
basqueda de signos de alarma, exploracion del sistema nervioso central y
ensefianza de signos de alarma, con resultados entre el 52 % y 78 % de no
cumplimiento (70).

Estos estudios resaltan la importancia de realizar evaluaciones de la adherencia a
la Guia de atencion integral del paciente con dengue con el fin de mejorar los
procesos de atenciéon clinica y evitar complicaciones. Los resultados de los
estudios mencionados evidencian dificultad para la clasificacibn de casos,
falencias en el manejo clinico en cuanto a valoracion de signos de alarma y baja
notificacion que implicara sub-registro a nivel nacional. Aun asi, se evidencian
también resultados que demuestran el interés de los profesionales de la salud por
adherirse a los lineamientos de la OMS-OPS. Para finalizar cabe mencionar que
aun no se encuentran estudios de adherencia a los lineamientos de chikungunya y
zika, este aspecto puede estar relacionado con la inminencia temporal de estas
enfermedades en el territorio nacional.
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2.5 Facilitadores y Barreras para la adherencia de las Guias de Practica
Clinica

Los facilitadores y barreras, en el marco de las GPC. pueden definirse como
aguellos factores que impiden o faciltan, de manera parcial o total la
implementacion de las recomendaciones de estas pautas oficiales de atencion
clinica, este proceso constituye un cambio en la practica clinica profesional, que
se manifiesta en la adherencia, o en la falta de adherencia a las recomendaciones
de las GPC (2).

La adherencia se relaciona con circunstancias favorables o desfavorables que
pueden denominarse facilitadores y barreras. La atencién del paciente debe
adherirse a la Guia para evitar complicaciones graves que incluso pueden ser
mortales para el paciente. Las barreras y los facilitadores son aspectos muy
estudiados por su alta relevancia en el tema.

En el aflo 1993, Grimshaw y Russell, realizaron una revision sistematica de los
efectos de las GPC, donde afirmaron que en general la implementacion de las
recomendaciones por parte de los usuarios potenciales es baja, generando que
las GPC se conviertan en un recurso sub-utilizado. Sin embargo, también se
afirma de beneficios potenciales asociados a su uso. Este articulo concluye que
las barreras y los facilitadores mas mencionados en la literatura cientifica, en
relacion con la implementacion y la adherencia de las GPC, son el conocimiento,
la accesibilidad, el comportamiento del médico (preferencias, condicionantes
culturales, complejidad de la GPC, factores ambientales, ausencia de recursos,
falta de incentivos, actitudes, falta de confianza, capacidad de llevarlas a cabo,
habitos, monotonia y experiencia), entre otros (71).

En el aflo 2005, Michie et al., identificaron doce dominios relacionados con las
barreras y los facilitadores para la implementacion de las GPC. Los dominios
fueron: 1. Conocimiento 2. Habilidades 3. Rol e identidad social / profesional (auto-
estandares 4. Creencias sobre capacidades (auto-eficacia) 5. Creencias sobre las
consecuencias (Resultados anticipados/actitud) 6. Motivacién y metas (intencion)
7. Memoria, atencion y proceso de decisiones 8. Contexto y recursos del ambiente
9. Influencias sociales (normas) 10. Emocién 11. Regulacion de comportamiento
12. Naturaleza del comportamiento (72). EI mismo afio Wensing y Grol, realizarén
una propuesta donde clasificaban los facilitadores y las barreras en aquellas
relacionadas con el profesional sanitario, el contexto social y el contexto
organizativo (73).

El estudio de Adauy, et al., publicado en el 2013, sigue el modelo de Tanahashi, el
cual considera cinco enfoques en el proceso de acceso a la atencion en salud,
siendo estos: la disponibilidad, la accesibilidad, la aceptabilidad de los servicios, el
contacto con el servicio y la cobertura efectiva. Este estudio encontré que las
principales barreras para la adherencia a las GPC corresponden a la aceptabilidad
y la accesibilidad a los servicios y la atencion en salud. Los elementos facilitadores
corresponden a factores personales, como la relacion entre prestadores y
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usuarios, el apoyo social, la informacion sobre la enfermedad y la adaptacion de
los servicios al paciente (74).

Pardo y colaboradores, en el afio 2014, encontraron que existen mecanismos de
resistencia a las GPC. Relatan que algunos médicos e instituciones afirman que
las GPC son innovaciones peligrosas que limitan la autonomia médica. Afirman
gue el personal de salud puede ver estos lineamientos como una amenaza para el
ejercicio profesional y que consideran que lo Unico que buscan las GPC es reducir
el gasto en salud y disminuir la autoridad del profesional de medicina (75). En el
afio 2008, Munera y Piedrahita, afirmaron que muchos profesionales se abstienen
de aplicar las GPC argumentando desconocimiento o desinterés personal (76).

Kathib et al., en el afio 2014, realizaron una revision sistemética y un metaanalisis
retomando el modelo de Michie y lo clasificaron en tres categorias principales 1.
Barreras de capacidades: Conocimiento y Habilidades, 2. Barreras de Intencion:
Estrés, Ansiedad, depresion, memoria y atencion, creencias sobre consecuencias,
motivacion, cambio de habitos, influencias sociales, identidad profesional,
creencias sobre capacidades, establecimiento de prioridades, 3. Barreras del
Sistema de Salud: disponibilidad de cuidado, acceso a la atencion, acceso a los
medicamentos, aceptabilidad del cuidado (77).

Simeon Dale, et al., en el 2015 presentd cuatro categorias generales: directrices,
fuerza de trabajo, insumos y educacion (78). Afo atras, en el 2009, Issel M, habia
afirmado que los programas de salud podian analizarse y evaluarse desde seis
categorias principales, siendo estas: Conocimiento, estilo de vida vy
comportamiento, procesos cognitivos, salud mental, salud social, recursos (79).

A partir de estos cuatro referentes de interés: Michie et al. (72) Issel (80), Kathib et
al. (81), y Simeon Dale, et al. (78), es posible sintetizar los hallazgos encontrados
en cuanto a facilitadores y barreras para la adherencia a GPC, con el fin de
constituir tres categorias de anclaje denominadas: Conocimiento y habilidades,
contexto personal y social y Sistema de Salud. Esta informacion resulta pertinente
para el analisis cualitativo en este contexto (Ver figura 4).
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Figura 4: Red de hallazgos bibliograficos para definicién de categorias.
Fuente: Kathib, et al., Simeon, et al., Issel M, Michie S, et al.

Estos estudios resaltan la importancia de las acciones de seguimiento, como una
alternativa que contribuye a retroalimentar el proceso de implementacion. Las
evaluaciones de adherencia permiten conocer qué tanta adherencia hay a las
pautas oficiales de atencion, haciendo posible establecer metas, planes de mejora
e intervenciones efectivas para mejorar el proceso de atencion clinica. La
evaluacion de la adherencia de las GPC permite realizar revisiones y determinar
ajustes necesarios, verificando si el cumplimiento es adecuado y si las
recomendaciones cumplen con los objetivos para los que fueron disefiadas. A
partir de resultados concretos es posible tomar decisiones, estandarizar procesos,
plantear alternativas y direccionar el rumbo hacia la mejora continua (82).

La elaboracién, edicion, publicacién, implementacion, difusién y cumplimiento de
las pautas de atencién clinica de las GPC, las GAI y los lineamientos para el
manejo clinico Integral, implican procesos complejos y una inversion
representativa en cuanto a talento humano, tiempo, insumos institucionales,
recursos econdmicos y tecnolégicos involucrados directamente con la calidad de
la atencion en Salud (33). Los estudios mencionados previamente, proporcionan
informacion relevante para conocer el panorama de la adherencia a pautas
oficiales de atencion. Estos hallazgos resultan utiles para el abordaje, el andlisis, y
finalmente la evaluacion de la adherencia desde una perspectiva integral.

La identificacion de facilitadores y barreras se considera importante para la

adecuada implementacion y adherencia a las GPC, ya que a partir de los
hallazgos es posible detectar necesidades en el contexto clinico y laboral
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especifico. Se considera que las barreras brindan un “puente o conexién” que
permite formular soluciones y estrategias de implementacion (2).
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3. Descripcion del estudio realizado: Metodologia

El proyecto corresponde a un estudio de métodos mixtos de disefio explicativo
secuencial que se desarrollara en dos fases (83) (Fase 1: cuantitativa —Fase 2:
cualitativa). Los resultados cualitativos contribuyen en la explicacion de los
resultados cuantitativos. Este disefio permite la evaluacién de la adherencia a las
GPC en un contexto determinado. A continuacién, se abordara la metodologia de
cada objetivo especifico con el fin de dar cumplimiento al objetivo general.

3.1 Objetivo general

» Evaluar la adherencia a las pautas oficiales de atencion clinica integral para
el paciente con dengue, chikungunya y zika en la Empresa Social del
Estado Hospital San Félix de La Dorada, Caldas, con el fin de contribuir en
el fortalecimiento de la capacidad institucional en la reduccién de las
complicaciones y la mortalidad asociadas.

Se desarrollara a través de tres objetivos especificos:
Primera fase: Objetivos especificos uno y dos.
3.2 Objetivos Especificos

Las tres fuentes de informacién que permitiran evidenciar la adherencia a las
pautas oficiales de atencion clinica de dengue, chikungunya y zika de los
profesionales de la salud de la ESE Hospital San Félix, corresponden a historias
clinicas, pacientes y personal de salud asistencial y administrativo. En las historias
clinicas es posible explorar aspectos de la atencibn como el diagndéstico, la
notificacién, el tratamiento, el monitoreo del estado clinico, las pruebas de
laboratorio; entre otros. Este documento médico-legal, se convierte en una fuente
de datos donde es posible evidenciar el procedimiento de atencion clinica de cada
paciente.

3.2.1 Objetivo especifico N. 1.

» Estimar el cumplimiento de las pautas oficiales para la atencién clinica del
dengue, chikungunya y zika en la ESE Hospital San Félix de La Dorada,
Caldas, a través de la revision de Historias clinicas.

Indicador: Distribucion determinada del cumplimiento de las pautas oficiales de
atencion clinica Integral para el paciente con dengue, chikungunya y zika obtenida
de la revisibn de Historias clinicas (afios 2015, 2016 y hasta la Semana
Epidemioldgica 33 (SE 13 de agosto al 19 de agosto - periodo epidemiolégico 9)
del afio 2017.

Unidad de estudio: Historias Clinicas
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La medicion de la adherencia se realizaria evaluando en qué proporcion el
personal asistencial aplica los contenidos de la GIA para dengue y los
lineamientos para zika y chikungunya. Esta medicion se efectuara a través de la
revision de Historias Clinicas, siendo este el elemento de verificacion, donde el
personal médico y de salud registra la atencién al paciente.

La revision de las historias clinicas es de caracter observacional retrospectivo. Se
efectia cumpliendo la Resolucion 1995 de 1999 que establece las normas para el
manejo de Historias Clinicas y la Ley estatutaria 1581 de 2012, por la cual se
dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales. De igual
manera se siguieron las normas institucionales y se realizdé el conducto regular
para obtezner el aval para la consulta de datos institucionales de la ESE Hospital
San Félix“.

La consulta de datos se realiz6 ingresando en el software institucional. En el
Hospital se cuenta con dos sistemas de manejo de informacibn denominados
SIHOS y CNT. Para efectos de la revision de las Historias clinicas se cred un
usuario de consulta al investigador principal.

Criterios de elegibilidad: Historias clinicas de pacientes diagnosticados y
notificados por dengue, chikungunya o zika (con diagnéstico clinico, con o sin
confirmacién por laboratorio), atendidos en el Hospital San Félix y centros de salud
(Las Ferias, Margaritas, Andes y Guarinocito), que hayan sido notificados desde la
UPGD al nivel local y posteriormente al nivel departamental y nacional, para
finalmente ser publicados en el Sivigila.

Criterios de exclusidon: Se excluirdn Historias clinicas de pacientes
diagnosticados con dengue, chikungunya y zika que fueron notificados, pero
posteriormente descartados mediante actualizacion de cédigo de ajuste realizado
por el personal de vigilancia epidemioldgica.

Disefio muestral: CENSO. Historias clinicas de todos los casos notificados al
Sivigila, durante los afios 2015, 2016 y hasta la Semana Epidemioldgica 33 (SE 13
de agosto al 19 de agosto - periodo epidemiologico 9) del afio 2017. En total, de
las tres enfermedades, fueron 181 casos del afio 2015 (148: dengue, 28:
chikungunya, 5: zika); 116 del afio 2016 (74: dengue, 13: chikungunya, 29: zika) y
28 casos de dengue del afio 2017 (SE 33).

Codigos de notificaciéon Sivigila: Son: 0: Ingreso al sistema (sin ajuste), 1:
Sospechoso, 2: Probable, 3: Confirmado por laboratorio, 4: Confirmado por clinica,
5: Confirmado por nexo epidemioldgico, 6: Descartado (puede ser por criterio
epidemiologico, por laboratorio, porque no cumple la condicion del caso; entre

2 Previa autorizacion comités de programa y comité de ética para la investigacion con humanos de la Universidad de
Antioquia (Anexo 1: Avales comité de ética y técnico cientificos)
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otros); 7: Ajuste de actualizacion, D: Descartado por error de digitacion (11). Los
cadigos que aplican en los eventos de interés son:

A continuacion, se presenta el flujograma de seleccién de historias clinicas de
acuerdo con la notificacion al Sivigila:

Cédigo Tipo de ajuste:: Dengue, Cédigo Tipo de ajuste:
Probables y confirmados chikungunyay Descartados
0 :lIngreso alSivigila zika 6 :‘ Descartado
3 : Confirmado por laboratorio D, N Dg(scartado por error de
n= 895 digitacion
Dengue n= 776 Chikungunya Zika
n=54 n=65

No n=527 No n=13 No n=31
C?d‘IgO 6 =322 Codigo 6 =7 Cédigo 6 =3
S Cédigo D =205 Si Codigo D =6 Si Cédigo D =28
n=250 =41 n=34
Clodlgo 0=284 Codigo 0 =41 Cédigo 0 =30
Cédigo 3 =166

Codigo 3 =4

Figura 5: flujograma de seleccion de historias clinicas®.
Fuente: Casos notificados por la UPGD ESE Hospital San Félix de La Dorada, Caldas.

Instrumentos y andlisis: La revisibn de Historias clinicas permite comprobar
coémo fue la atencién al paciente y qué direccionamientos de la GPC se cumplieron
y cudles no. Para el desarrollo del instrumento se siguieron las recomendaciones
de la OES y de los expertos asesores del proyecto. Se realizaron Listas de
Chequeo por cada enfermedad* utilizando el contenido textual y los algoritmos
disponibles de la GAI (Guia Atencion Integral) de dengue y los lineamientos de
zika y chikungunya.

Las listas de chequeo constan de dominios y criterios. Los dominios recogen
aspectos generales de la atencion, tales como la anamnesis, el examen fisico, el
monitoreo del estado clinico, entre otros. Los criterios son aspectos especificos de
la atencion, cada componente de las listas de chequeo ha sido contemplado y
revisados con los asesores expertos: Lisardo Osorio y José Pablo Escobar, de
igual manera fueron entregados para su valoracion al comité técnico cientifico del

* Durante el periodo de estudio se presentd un evento de mortalidad por dengue. La revision del caso exigia
requisitos especiales. Este caso fue excluido del estudio
* Ver Anexo 3: Instrumentos objetivos 1y 2, cuantitativos
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Hospital San Félix. La tabla de operacionalizacion de variables se puede apreciar
en el anexo siete.

Para la recoleccién de datos se desarroll6 una aplicaciéon web con lenguaje de
programacion web (PHP y JavaScript). Consistié en el desarrollo de una interfaz
donde se incluyen los cuestionarios, dando la alternativa de ingresar datos de
caracter alfa numérico en un text box, u opciones desplegables: combo box. Los
datos son direccionados a una base de datos relacional, haciendo uso del
programa MySQL. La base de datos de MySQL posteriormente exporta las bases
de datos al programa estadistico STATA IC 14, para su analisis. Para el ingreso
de datos se requiere iniciar sesion con usuario y contrasefia.

Oominic Aplica N Criterio Respuesta Qbservaciones
ANAMNEsis 1 Datos generales completos bl oo
e
]

z Incluye dia de inicio de |a fiebre =

3 Cronolegla de los signos v sinlomas v

4 ‘Waloracion de signos di alarma ¥

5 Informacian sobre presencla de comorblidad ¥
Examen fisico [ \alorackdn de edema v

T Informackin llenado caplar 4

] Waloracion manifesiaciones Remomagicas ¥

9 Informacidn sobre el estado de hidratacion ¥

10 Registro del valor de La tensidn arerial v

Figura 6: Imagen interfaz aplicacion web para la recolecciéon de datos. Lista de Chequeo.
Fuente: Aplicativo desarrollado para la recoleccion de datos disponible en:
www.guidelinechecklist.com

Indicadores de adherencia

Se determinaron cuatro indicadores para la presentacion de los resultados del
objetivo 1. La creacidon de estos indicadores siguen las recomendaciones del
Observatorio de la Calidad de la Atencion en Salud del Ministerio de Salud y
Proteccién Social y el INS. Corresponden a indicadores de proceso que permiten
evaluar la gestion realizada por la institucion con respecto a las pautas oficiales
para la atencion clinica integral del paciente con dengue, chikungunya y zika (84).
Nota: Para el célculo de los indicadores se excluyen los No aplica.

Indicadores®:

¢ Indicador de adherencia por criterio (AC)

> Ver Anexo 8: Hoja de vida indicadores
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AC= Frecuencia de cumplimiento de criterio

Frecuencia de cumplimiento + Frecuencia No cumplimiento del criterio

*100

¢ Indicador de adherencia por dominios (AD)

AD= Frecuencia de criterios del dominio que se cumplieron y aplicaban segun el caso clinico 100

Total de criterios del dominio que aplicaban segun el caso clinico

¢ Indicador de adherencia general (AG):

Frecuencia de criterios que se cumplieron en la atencién y aplicaban

AG = *100

Total criterios que aplican para la atencién y aplicaban

Nota: A partir del resultado del indicador AG se clasificaba entre Adherentes (=80 % =0) y No
adherentes (<80 %-=1.

¢ Indicador de adherencia por enfermedad (AE)

AE = Frecuencia de HC adherentes (cumplimiento 280 %) ,. 100
Total casos tratados con esta patologia

Criterios para la definicion de la variable dependiente (adherencia general):

El indicador para definir la adherencia se obtendra de calcular el cociente entre los
criterios que se cumplieron sobre el total de criterios de la lista de chequeo. A cada
criterio corresponde a una variable, para determinar la variable dependiente se les
otorgbé el mismo grado de ponderacion. El Indicador de adherencia general por
Historia clinica revela el porcentaje de casos que se adhieren a las GPC.

Los indicadores de adherencia son comunmente expresados en porcentaje,
especialmente cuando se miden proporciones de cumplimiento de algun proceso.
Los indicadores de adherencia por criterio y por dominio, fueron clasificados como
indicadores de proceso, ya que permiten evaluar la gestién realizada con respecto
al cumplimiento de los lineamientos oficiales de manejo clinico durante el proceso
de la atencion a los pacientes (actividades y/o procedimientos realizados). Los
indicadores de adherencia general y por enfermedad se clasifican como
indicadores de resultado, ya que proporcionan un concepto general respecto al
proceso de la atencion de cada paciente (AG), o informan respecto al
cumplimiento general de la totalidad de pacientes atendidos por una enfermedad®
(84).

Para el manejo de otras enfermedades y realizacibn de procedimientos los
umbrales han sido definidos de esta manera. Por ejemplo, para el manejo de dolor
agudo, se determina que hay adherencia con un valor de cumplimiento 280 %. La

6 . . . . . . .y . . .
Ver Anexo 7: Tabla de operacionalizacion de variables: Incluye operacionalizacién de indicadores (hoja de
vida indicadores)
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adherencia a la guia de indicaciones para pacientes con tratamiento de
anticoagulacién oral debe ser 295 %, al igual que la instalacién de catéter urinario
(84).

Los umbrales se definen de acuerdo a un referente; sin embargo, existe dificultad
para encontrar un patrén de referencia donde se haya evaluado la adherencia a la
Guia de atencion integral de dengue y los lineamientos para zika y chikungunya.
Este aspecto es inherente a la condicion de enfermedades desatendidas de las
patologias estudiadas, ademas de ser coherente con la situacion temporal del
chikungunya y el zika, que han surgido recientemente como problematica de salud
publica en las Américas.

Para definir el umbral, se utiliz6 como patron de referencia la escala planteada por
el manual Indicadores de calidad: Criterios para la definicion de umbrales (85).
Para la clasificacion de los indicadores se utilizé el Manual de analisis de
indicadores para la vigilancia de eventos de interés en salud del INS (84). A partir
de esto se determinaron la siguiente clasificacion en cinco niveles: Deficiente,
bajo, regular, bueno y excelente. En el presente estudio se determiné que el caso
es adherente cuando el valor del indicador es =280 %.

Tabla 1: Niveles de clasificacion de resultados

% de cumplimiento Clasificaciéon
>95 % Excelente
Adh t
80-94.9% Bueno erente
60-79,9 % Regular
40-59,9 % Bajo No adherente
0-39,9% Deficiente

Fuente: Indicadores de calidad: Criterios para la definicion de umbrales (85).

La variable dependiente se obtuvo a través del indicador de adherencia general
(variable cualitativa dicotomica 0 = 280 %, 1 = <80 %) y fue en empleada en el
andlisis univariado y bivariado. En el presente estudio no se realiz6 analisis
mutltivariado.

Es importante aclarar que los objetivos del proyecto no se relacionan con
determinar asociacion entre la variable dependiente Adherencia en relacién con
otras variables contempladas. Los indicadores de adherencia responden a los
objetivos del estudio. El analisis bivariado se realiz6 con el fin de explorar posibles
asociaciones entre las variables demograficas analizadas y la adherencia. El
analisis multivariado no se considerd pertinente ya que no se buscaba establecer
un modelo que explicara o predijera la ocurrencia de la variable dependiente.

Para representar los resultados del andlisis univariado y bivariado se utilizaron
graficos (diagrama de cajas, barras y pie chart). Para el andlisis bivariado se
estimaron los OR (IC 95 %) y se realiz6 la prueba Chi cuadrado (x?), con el fin de
ampliar la informacion sobre posibles asociaciones entre las variables
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demogréficas independientes correspondientes a los datos generales’ y su
relacion con la adherencia. Para el procesamiento y andlisis de datos se utilizé el
software de analisis estadistico STATA IC Version 14.

Los resultados se presentan a través de los indicadores por porcentaje de
cumplimiento:

a) Promedio (X), desviacion estandar (o), valores minimos y maximos cuando
difieran de 100.

b) Se utilizaran graficos (pie chart, diagrama de cajas, barras).

c) Por niveles [295 %= Excelente; 80- 94,9 %= Bueno; 60-79,9 %= Regular;
40-59,9 %= Bajo; 0 - 39,9 %= Deficiente].

d) Clasificada segun el umbral del 80 % [1=No adherente, 0= No adherente]

Los indicadores determinados permiten comprender qué criterios se cumplen con
mayor y menor frecuencia y en qué dominios o etapas de la atencion se presenta
mayor y menor adherencia. Esta informacion indica en que puntos especificos del
proceso se cumple, o no, con las indicaciones de las GPC.

Para dengue se utilizaron tres bases de datos teniendo en cuenta que existen tres
grupos de manejo segun la complejidad de la enfermedad: dengue sin signos de
alarma (grupo A), dengue con signos de alarma (grupo B), dengue grave (grupo
C):

Base de datos N1: Diagnostico presuntivo + Manejo Paciente grupo A
Base de datos N2: Diagnostico presuntivo + Manejo Paciente grupo B
Base de datos N3: Diagnostico presuntivo + Manejo Paciente grupo C

Para chikungunya y zika se manej6 una base de datos por cada enfermedad.

Control de sesgos: El principal sesgo que puede considerarse es si la atencién
es narrada de forma fidedigna en las historias clinicas, ya que es posible que
algunos aspectos no queden consignados en la historia clinica; sin embargo,
segun la resolucion 1995 de 2002, la Historia Clinica debe contener la totalidad de
informacion relevante del paciente y la descripcibn del manejo clinico
proporcionado por el personal médico y de enfermeria. La Historia Clinica no es
un documento de caracter facultativo, si no de obligatoriedad, y debe hacerse con
claridad, secuencialidad, integridad, racionalidad cientifica, veracidad, oportunidad
y disponibilidad.

3.2.2 Objetivo especifico N. 2.

Determinar a traves del paciente el cumplimiento de pautas basicas de la atencion
clinica y la transferencia verbal y/o escrita de recomendaciones estipuladas en las

7 . . .z .
Ver anexo 7: Tabla de operacionalizacién de variables.
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pautas oficiales para la atencion clinica del dengue, chikungunya y zika en la ESE
Hospital San Félix de la Dorada, Caldas.

Indicador: Distribucion determinada del cumplimiento de lineamientos basicos de
la atencidn clinica y la transferencia verbal y/o escrita de las recomendaciones
para cuidados en el hogar estipuladas en las pautas oficiales de atencion clinica
Integral para el paciente con dengue, chikungunya y zika.

Unidad de estudio: Pacientes.

Criterios de elegibilidad: Todas las personas (mayores y menores de edad)
diagnosticadas y notificadas por dengue, chikungunya o zika, desde la segunda
semana del mes de abril hasta la SE 33 (13 al 19 de agosto- periodo
epidemioldgico 9) del afio 2017 en la ESE Hospital San Félix.

Criterios de exclusion: Pacientes con alteraciéon del estado de conciencia
asociado a shock hipovolémico por dengue grave.

Disefio muestral: Censo de los pacientes notificados en la UPGD ESE Hospital
San Félix al Sivigila. Realizado por medio de la revision de las bases de datos
institucionales de acuerdo al procedimiento de Vigilancia activa, y Busqueda
Activa Institucional (BAI) (11). Se captaron 38 pacientes notificados a Sivigila,
sujetos a ajustes®. Los pacientes accedieron voluntariamente a participar en el
estudio, una vez se otorgd el consentimiento verbal se procedio a la firma del
consentimiento informado. Se realiz6 la encuesta, se entregd el folleto educativo y
el incentivo.

El incentivo de agradecimiento por participar en la encuesta consisti6 en un
repelente con DEET (dietiltoluamida). Se consider6 adecuado motivando los
hébitos protectores de prevencion de la transmisién evitando las picaduras del
vector de acuerdo a las recomendaciones de la OMS® y un folleto que incluye
informacion sobre la enfermedad, recomendaciones y signos de alarma (sintomas
gue indican complicaciones relacionadas con la enfermedad). Todos los pacientes
aceptaron el incentivo de manera voluntaria.

Instrumentos: El instrumento consiste en una lista de chequeo que se obtuvo a
partir de las recomendaciones estipuladas en las pautas oficiales de atencion
clinica del dengue, chikungunya, zika. Con este aspecto es posible valorar
aspectos basicos de la consulta, (et al., toma de la temperatura) y
recomendaciones que constituyen habitos protectores para evitar la transmision,
enfocadas principalmente en el control vectorial y proteccion ante las picaduras.

8 Nota: En los pacientes menores de edad la encuesta fue contestada en compafiia y con la participacion del acudiente o
acompanante de la consulta, realizandose nota aclaratoria en las observaciones del consentimiento informado. Ver anexo 2:
Consentimiento informado.

® Disponible en: http://www.who.int/csr/disease/zika/information-for-travelers/es/
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Esta lista de chequeo®® consta de un total de quince criterios correspondientes a
las recomendaciones incluidas en las GPC en cuestion.

Procesamiento y analisis de datos: Se realizd6 principalmente de manera
descriptiva obteniendo el indicador de adherencia por criterios, por dominios y
general con el umbral de 280 %. Para el andlisis bivariado se estimaron los OR (IC
95 %) y se realizé la prueba x* Se utiliz6 STATA IC Versién 14 para el andlisis de
datos estadisticos.

Control de sesgos: El sesgo de memoria fue contemplado, por este motivo sélo
se captaron pacientes diagnosticados durante el trabajo de campo y en un lapso
inferior a cinco dias entre la consulta y la encuesta. Para evitar el sesgo de
informacion se evitd inducir la respuesta de los encuestados solicitandoles que
contestaran Unicamente lo informado durante el proceso de atencion clinica.

Prueba piloto instrumentos Fase 1. Se realizaron 3 sesiones de prueba de la
aplicacion web para la recoleccién de datos de los objetivos 1 y 2 en febrero y
marzo de 2017. En el mes de mayo se realizé prueba piloto en el Hospital San
Félix en 10 historias clinicas de casos descartados. Se realizaron ajustes al
instrumento y se verific6 nuevamente funcionalidad con 5 historias clinicas. Se
aprobo version final del instrumento con los asesores y el Hospital el 26 de mayo
de 2017.

Para el segundo objetivo el investigador principal y el colaborador del trabajo de
campo (revisor de historias clinicas) realizaron prueba piloto al inicio del trabajo de
campo, en el mes de abril de 2017. Se aplicé la encuesta a un paciente que
ingres6 por urgencias del Hospital San Félix con diagnostico presuntivo de
dengue, este caso fue descartado con los resultados del cuadro hematico por el
médico tratante. El instrumento se consideré adecuado y no se realizaron ajustes
posteriores.

Pruebas de confiablidad de validez interna:

Existen diferentes procedimientos para estimar la confiabilidad de consistencia
interna, tales como la prueba Kuder-Richardson (KR 20 — 21), Alpha de Cronbach,
prueba de dos mitades, corregido por la formula de Spearman-Brown, método de
Hoyt, entre otros. Teniendo en cuenta la naturaleza dicotomica de las listas de
chequeo (Cumple / No cumple) se realizé la prueba KR 20 (86).

Kuder y Richardson en el aflo 1937 desarrollaron varios modelos para estimar la
confiabilidad de consistencia interna de una prueba, entre estos la formula KR 20,
gue se representa de la siguiente manera:

.= Coeficiente de confiabilidad
n . Ve — 2 Dq n=#items del instrumento

—1 v,= Varianza total de la prueba
n Ve Y. pq= Sumatoria de la varianza individual de los items

Tee =

1% ver Anexo 3: Instrumentos objetivo 1y 2
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Esta prueba se aplico a los cinco instrumentos correspondientes a listas de
chequeo: (dengue sin signos de alarma (grupo A), dengue con signos de alarma
(grupo B), dengue grave (grupo C), chikungunya, zika y recomendaciones
pacientes). Para los instrumentos del objetivo especifico nimero uno también se
desarroll6 la técnica denominada: Andlisis de componentes principales™.

Fase dos:
3.2.3 Objetivo especifico N. 3

Identificar barreras y facilitadores relacionados con la adherencia a las pautas
oficiales de atencién clinica Integral para el paciente con dengue, chikungunya y
zika en la ESE Hospital San Félix de la Dorada, Caldas, a través del personal
asistencial y administrativo de salud.

Indicador: Barreras y facilitadores identificadas correspondientes a la adherencia
a las pautas oficiales de atencién clinica Integral para el paciente con dengue,
chikungunya y zika en la ESE Hospital San Félix de la Dorada, Caldas, a partir del
analisis de categorias previamente establecidas segun la revision de hallazgos
bibliogréficos. Estas categorias de anclaje seran utilizadas en el desarrollo de los
talleres participativos con la metodologia arbol de problemas.

Poblacién objeto de estudio: Trabajadores de la salud del area asistencial y
administrativa. Participacion voluntaria.

Se invitaron a participar a los trabajadores de la salud involucrados en el proceso
de atencion de las enfermedades dengue, chikungunya y zika que laboren en los
servicios de Urgencias, Consulta externa y Consulta prioritaria, asi mismo al
personal de enfermeria de los servicios de observacion y hospitalizacion que
atienden pacientes con estas enfermedades. También fue invitado el personal
administrativo de calidad y vigilancia epidemiologica.

Criterios de inclusion:

e Meédicos generales con cualquier tipo de contratacién (servicio social
obligatorio, término fijo, prestacion de servicios) de consulta externa y
urgencias que atienden los casos de dengue, chikungunya y zika en el
Hospital San Félix y centros de salud.

" Ver Anexo 13: Andlisis de confiabilidad y validez interna de los instrumentos de recoleccion de datos (listas
de chequeo) Kuder Richardson 20 y andlisis de componentes principales.

50



e Enfermeras profesionales y técnicas involucradas en el proceso de atencion
clinica de pacientes con dengue, chikungunya y zika del Hospital San Félix
y centros de salud.

e Personal administrativo Hospital San Félix (jefe de calidad, epidemidloga,
Director y sub-director técnico cientifico, coordinadora de Salud publica
Secretaria Local de Salud (SLDS), personal ETV SLDS.

Criterios de exclusiéon: Personal que rota por todos los servicios que en el
momento de la sesidn se encuentra con agenda de quir6fano programada en la
ESE Hospital San Félix.

Disefio muestral: A conveniencia. Profesionales de la salud involucrados en el
proceso de atencion de los servicios de urgencias, observacion, consulta externa,
consulta prioritaria y hospitalizacion que deseen participar de manera voluntaria.

Se realizaron dos talleres participativos en la dltima semana de agosto. Se contd
con la participacion de 11 personas del area de enfermeria en el primer taller y 16
personas en el segundo; correspondientes a médicos generales rurales, médicos
especialistas, y médicos administrativos: epidemiéloga y director técnico cientifico.

Migrcoles 23 de agostd Miercoles 23 de agosto 3- 5 p
8-10am Taller pamclpatwo

Jolegia arbol de problemas y solt
Esta usted cordialmente invitado 2 :

E’sté usted eordmlmente mmtado

Temat":a Adi‘/zrmcro

Taller participativo

E Arbol de problemas y soluciones

Tematica: Adherenga G

Figura 7: Imagen invitaciones personal de enfermeriay personal médico.

El “arbol de soluciones y el arbol de problemas” se realizaron mediante la técnica
de visualizacion de tarjetas (87), la cual es una técnica de trabajo grupal que
facilita el andlisis de problemas y la toma de decisiones. Consiste en que los
participantes escriben sus apreciaciones en torno a una tematica visualizando y
organizando de manera dindmica la informacion sobre un panel o herramienta
visual. Esta técnica permitié la construccion colectiva de los arboles que rednen la
informacion para la identificacion de los facilitadores y barreras. Para
complementar esta informacion se realizé grabacion en audio y transcripcion de
las sesiones, con el fin de complementar la informacion de las fichas. Se realiz6
codificacion axial e identificacion de subcategorias emergentes que contribuyeron
a la organizacion y analisis de los resultados.

Esta informacion contribuye a explicar los hallazgos cuantitativos obtenidos en la
primera fase. El arbol de problemas y el arbol de soluciones son instrumentos
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metodoldgicos de andlisis cualitativo que buscan identificar el problema que se
pretende solucionar. En el arbol de problemas se identifiquen las causas que lo
originan y las consecuencias del mismo. En el arbol de soluciones se incluyen
medios de solucién y acciones para lograr el objetivo deseado (87).

La metodologia del arbol de soluciones y problemas hace parte del Enfoque de
Marco Logico (EML). Para el presente estudio se ejecutara en tres fases:

a) Andlisis del contexto y la participacion: Incluye el proceso logistico para la
realizacion de los talleres participativos realizados durante el trabajo de
campo.

b) Talleres para la realizacion del arbol de problemas y arbol de soluciones.

c) Presentacion de los resultados.

El arbol de problemas se empleara como instrumento de analisis para la
identificacion de barreras que pueden ser intervenidas para lograr resultados
favorables (87), en este arbol los participantes proponen causas y consecuencias
relacionados con el aspecto a resolver. El arbol de soluciones identifica medios o
cambios requeridos para solucionar el problema y los fines o resultados esperados
para lograr la adherencia a las GPC de las enfermedades en cuestién. Esta
metodologia es participativa. Estos arboles funcionan de manera complementaria.

A partir del arbol de problemas se formula el arbol de soluciones. Esto es posible
al convertir los planteamientos del arbol de problemas a su forma contraria en el
arbol de soluciones. Las causas del problema se plantean de manera propositiva
convirtiéendose en medios, a su vez, las consecuencias o efectos de la
problematica, se convertirAn en fines u objetivos que pueden traducirse en
indicadores de efecto o impacto (87).

Los resultados del estudio seran entregados al hospital para su inclusion en el
PAMEC como insumo relevante para la toma de decisiones. Los recursos para
captar la informacién de los arboles de problemas y soluciones fueron:

Tarjetas realizadas por los participantes.

Estructura de arbol de dos metros de diametro.
Grabacion de audio de las sesiones

Fotografias de los productos obtenidos en la actividad™?.

bR

Analisis

Para identificar las barreras y los facilitadores relacionados con la adherencia a las
pautas oficiales de atencion clinica Integral para el paciente con dengue,
chikungunya y zika en la ESE Hospital San Félix de la Dorada, Caldas, a través
del personal de salud se realizaron dos talleres participativos.

2 Ver anexo 10: Fotografias trabajo de campo.
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El primero se realiz6 con personal de enfermeria y el segundo con personal
médico asistencial y administrativo. La metodologia utilizada fue el arbol de
problemas y soluciones para identificar barreras y facilitadores. Los insumos para
la obtencion de las barreras y los facilitadores fueron los contenidos
proporcionados por los participantes por medio de la técnica de visualizacion de
tarjetas y los hallazgos obtenidos en el andlisis del discurso por medio de la
indentificacion axial de las categorias de anclaje™®:

1. Conocimientos y habilidades;
2. Contexto personal y social,
3. Sistema de salud

Las preguntas orientadoras para guiar la discusion se incluyen en el instrumento
cualitativo™. Se realizaron dos arboles en cada sesién. El arbol utilizado consiti6
en una estructura de MDF de dos metros de diamétro donde se ubicaron las
tarjetas de cada categoria, para su analisis se realiz6 una réplica de los arboles
obtenidos en complemento con los hallazgos del discurso™®.

Los resultados se organizaron en factores internos (relacionados con el personal
sanitario) y externos (organizativos y relacionados con los pacientes). Se realizd
analisis axial de la informacion obtenida de las tarjetas y del audio. Para identificar
las categorias se utiliz6 el software de andlisis cualitativo Atlas Ti.

Se realizaron fotografias de los “arboles”, con el fin de integrar los componentes
semioldgicos y el producto visual obtenido durante la actividad. Se definieron tres
categorias de anclaje de acuerdo con la revision de la literatura y se utilizd un
color diferente para cada categoria.

Nota: Para el analisis de la categoria Conocimientos y Habilidades se utiliz6 un
instrumento complementario de prueba de conocimientos™®.

En el siguiente cuadro se puede apreciar el resumen de las categorias y
subcategorias encontrada en los estudios de Michie et al., (72) Issel (80), Kathib et
al., (81) y Simeon Dale, et al. (78).

Cuadro 1: Resumen de categorias de anclaje y subcategorias de acuerdo a la revisién de la
literatura.

Categorias Sub-categorias

Memoria

Atencién
Educacién

B Ver anexo 11: Cddigos andlisis cualitativo

" Ver anexo 4: Instrumento cualitativo

> Ver Anexo 6: Replicas imagenes arboles de problemas y facilitadores construidos en los talleres
participativos.

'® Ver anexo 5.
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Categorias Sub-categorias

Conocimiento y Habilidades: | Proceso cognitivo
Proceso de toma de decisiones
Retentiva

Barreras de intencion
Emociones: Estrés, ansiedad, depresion
Contexto personal y social: Metas

Creencias sobre: consecuencias, capacidades
Motivacién cambios de habitos
Influencias sociales

Normas

Identidad profesional

Rol e identidad social
Establecimiento de prioridades
Contexto y recursos del ambiente
Comportamiento (regulacion,
Estilo de vida

Salud mental

Salud Social

Sistema de Salud Barreras del sistema de salud

Disponibilidad y acceso a la atencion

Recursos: Acceso a los medicamentos (insumos)
Aceptabilidad de la atencién

Fuerza de trabajo (Andlisis de capacidades)
Directrices: Pautas oficiales de atencion

Fuente: Michie et al., (62) Issel (66), Kathib et al., (67) y Simeon Dale, et al. (64)

La primera categoria corresponde a Conocimiento y Habilidades. Teniendo en
cuenta la complejidad de este dominio y la dificultad de evaluar y analizar el
conocimiento Unicamente de manera cualitativa, se emplearda también un
cuestionario de conocimientos breve que se aplicara de forma dinamica®’. Incluye
preguntas especificas de los lineamientos y algoritmos de la Guia de atencion
Integral de dengue y los lineamientos para zika y chikungunya®®.

17 . . " . s
Ver Anexo 4: Instrumento cualitativo: Instrumento complementario, tercer objetivo: Prueba de

conocimientos

'® Ministerio de Proteccion Social, Organizacién Panamericana de la Salud. Guia para las visitas de asistencia
técnica a las entidades territoriales e instituciones prestadoras de servicios de salud para fortalecer la
capacidad institucional de respuesta a emergencias por dengue OPS/OMS; 2010.
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Figura 8: Estructura arbol de problemas con tres categorias de anclaje.
Fuente: Disefio realizado para elaboracién arbol de problemas y soluciones

La informacion fue compilada en una réplica del arbol para posteriormente
organizarla en flujogramas presentando los hallazgos de cada categoria.
Posteriormente se realiz6 andlisis estructural del discurso para identificar barreras
y facilitadores. Los arboles funcionan bajo el principio de causalidad, el cual, para
el presente estudio resulta Gtil; sin embargo, es necesario trascender la conexion
causa/efecto o medio/fin para identificar los facilitadores y las barreras por medio
del andlisis hermenéutico.

La hermenéutica se define como el arte de interpretar. Roland Barthes plantea la
interpretacion del discurso y la imagen a través de unidades de sentido y codigos,
que mas adelante, retoma Hans-Georg Gadamer (88). Con la finalidad de
presentar un listado de facilitadores y barreras a partir de la informacion
recolectada se filtraron los contenidos textuales de acuerdo con sus contenidos.
Cada categoria se estructura a partir de un conjunto de citas que se analiza “frase
por frase” relacionando cada unidad de sentido con las categorias discursivas
identificadas (89).

1.3. Sitio de estudio
La Dorada, Caldas: El corazdon de Colombia
La Dorada es un municipio ubicado en el extremo oriental del departamento de

Caldas, en la region conocida como Magdalena Medio. Posee una ubicacion
geoestratégica que le ha merecido el titulo de Corazon de Colombia. Se sitla a
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orillas del Rio Magdalena. Tiene acceso en ocho horas a la region Caribe y se
conecta con las principales ciudades del pais (Bogota, Medellin y Bucaramanga).

El municipio posee condiciones favorables para el vector Ae aegypti, ubicada a
176 msnm, con una temperatura promedio de 25 - 41° C, precipitaciones
constantes, poca brisa, humedad relativa de 55 % 65 %, con tendencia al aumento
de vectores asociada a los cambios climaticos. Su ubicacion central demanda
actividades de prevencion que limiten el riesgo de propagacion asociado a
procesos migratorios (35).

Es una ciudad Puerto Multimodal con acceso fluvial directo al Puerto maritimo de
Barranquilla desde los afios 50°s. Se conecta con Puerto Salgar, a través del
puente Ferroatlantico, donde se ubica la Base Aérea de Palenquero. Actualmente
esta en proceso de reactivacion el comercio portuario y por vias férreas, lo que
incrementara significativamente la movilidad, transformandola en una ciudad
intermedia, previendo un crecimiento demogréfico para los proximos 25 afios, de
unos 100 mil habitantes (27). La Dorada es una ciudad de alta proyeccion turistica
qgue fue galardonada con el premio Best City y Best Mayor en reconocimiento a las
oportunidades que ofrece en materia de inversion, turismo y recreacion (35).

Ubicacion de La Dorada, Caldas en Colombia
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Figura 9: Ubicacién del Dpto de Caldas y el municipio de La Dorada en Colombia
Fuente: Realizado en QGis

La Dorada aporta un porcentaje de la carga por arbovirosis del departamento de

Caldas. Para complementar este hallazgo, mencionado en la revision de literatura,
se realizé analisis de cluster global y local, para este fin se utilizaron los datos de

56



la incidencia de dengue provenientes del Sivigila, correspondientes a los afios

2015y 2016.

Se realiz6 andlisis de cluster global por medio de la técnica semivariograma en el
programa R (GeoR), obteniendo un Spatial trend que indica la presencia de cluster

explicado en un 69 % por variables espaciales, el 31 % restante se debe explicar

por variables de otra naturaleza (area aproximada de 110 kildmetros).
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Figura 10: Semivariograma. Spatial Trend
Fuente: SatScan

El cluster global se realiz6 por medio de la herramienta SatScan, encontrando 3

cluster en el departamento de Caldas.
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Figura 11: Cluster dengue.
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Fuente: Realizado en QGis

En el cluster nUmero uno, se reporto el codigo de municipio 442 correspondiente a
Marmato. El cluster nUmero dos reportd los siguientes municipios: La Victoria
(867), La Dorada (380), Samana (662) y Norcasia (495). El cluster tres sefialé un
foco en Chinchina (174) y Palestina (524).

Para la realizacion de un mapa predictivo de riesgo, se realizO una regresion
ecolégica con la informacion ambiental de temperatura, precipitacion, altitud,
humedad relativa, area. Los datos de variables espaciales se obtuvieron del
Instituto de Hidrologia, Meteorologia y Estudios Ambientales (IDEAM) y del
Instituto Geografico Agustin Codazzi. Se encontré significancia estadistica en las
variables temperatura, precipitacion, altitud (criterio de Hosmer — Lemeshow
<0,25).

Tabla 2: Resultados regresion ecoldgica para analisis de riesgo de incidencia dengue 2015 —
2016, Caldas, Colombia.

Variable Estimado Error estandar Valor z Pr(>|z])
Temperatura 0.124 0.0445 2,788 0.00531 **
Altitud -0.000784 0.000266 -2,946 0.00322 **
Precipitacidn 0.0001844 0.0001548 1,191 0.233

Fuente: Software de analisis estadistica R. Complemento GeoR.

Se utilizé la herramienta calculadora raster en ArcGis para realizar una regresion
logistica con las variables explicativas de elevacion, temperatura y precipitacion (~
elev + temp + rain). Se realizd analisis multivariado Incidencia (Binomial)
encontrando zonas de mayor riesgo explicadas por variables ambientales. Los
datos corresponden al afio 2016. La Dorada se encuentra en la zona de mayor
riesgo (66 a 74 %)™°.

B presente andlisis fue desarrollado durante el Curso intensivo de epidemiologia espacial de la Universidad de Antioquia- Universidad
Nacional — Universidad de Queensland y presentado en el Primer Simposio de epidemiologia espacial en el Encuentro de Investigadores
de Ciencias Pecuarias ENICIP, 2017.
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Figura 12: Mapa predictivo de riesgo incidencia de dengue en el departamento de Caldas
2016
Fuente: ArcGis

ESE Hospital San Félix

La ESE Hospital San Félix es una IPS que inicia como Unidad en el area urbana
del municipio de La Dorada mediante la Ley 20 de 1919. Su primer director fue el
Doctor Félix Henao Toro en 1941. En 1994 se transforma en Empresa Social del
Estado. La Dorada cuenta con dos IPS publicas: la ESE Hospital San Félix y la
ESE Salud Dorada, que presta servicios ambulatorios de baja complejidad. El
Hospital San Félix es la Unica entidad publica para la prestacion de servicios
hospitalarios de salud de baja y mediana complejidad (servicios de segundo y
algunos de tercer nivel). Atiende poblacién del régimen contributivo y subsidiado.
Cuenta con servicios de urgencias, servicios asistenciales de baja y mediana
complejidad, traslado asistencial basico, servicios de apoyo terapéutico, servicios
de apoyo diagnéstico (30).

De acuerdo a los datos del Registro Especial de Prestadores de Servicios de
Salud (REPS), los servicios habilitados del Hospital son: Cirugia, Anestesiologia,
Proceso Esterilizacion, Oftalmologia, Ortopedia y/o Traumatologia, Pediatria,
Psicologia, Consulta Prioritaria, Servicio de Urgencias, Endoscopia Digestiva,
Laboratorio Clinico, Radiologia e Imagenes Diagnosticas, Toma de muestras de
laboratorio clinico, Transfusion sanguinea, Servicio farmaceéutico, Ultrasonido,
Terapia Respiratoria, Fisioterapia, Fonoaudiologia y/o terapia del lenguaje,
Tamizacion de cancer de cuello uterino, Transporte asistencial basico, Transporte
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asistencial medicalizado. También se encuentran habilitados en programas de
proteccion especifica, de acuerdo con la Resolucion 412 de 2000. Las camas con
las que cuenta el Hospital San Félix son 55 para adultos, 18 pediatricas, 21 de
obstetricia, tres camas de recuperacion en el quiréfano y una de cuidado basico
neonatal. Existen dos salas para obstetricia, dos para procedimientos y tres
quiréfanos.

Los cuatro centros de salud habilitados en el municipio son Las Ferias, Andes y
Margaritas ubicados en el area urbana y Guarinocito ubicado en el area rural. Los
centros de salud prestan servicios de primer nivel y consulta externa. Pertenecen
a la razon social del Hospital San Félix. EI Hospital y los centros de salud ofrecen
servicios a 500.000 mil usuarios aproximadamente brindando cobertura a
personas provenientes de 25 municipios aledafios como Norcasia, La Victoria,
Puerto Salgar, Guarinocito, Puerto Boyaca, Berrio, Nare, Caparrapi, Yacopi; entre
otros pertenecientes al departamento de Caldas y departamentos fronterizos como
el Tolima, Boyaca y Antioquia (30). A continuacién, se presenta el mapa de puntos
de la distribucién zona urbana y rural de La Dorada, Caldas, correspondiente a los
casos de dengue, chikungunya y zika 2015 - 2017 (SE 33) correspondientes a los
pacientes incluidos en el estudio junto con la ubicacion del Hospital y los centros
de salud.
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Figura 13: Mapa de puntos de la distribucién zona urbana y rural de La Dorada, Caldas:
casos de dengue, chikungunyay zika, 2015 - 2017 (SE 33). Mapa de puntos.
Fuente: QGis
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4. Resultados

Con el fin de contribuir en el fortalecimiento de la capacidad institucional en la
reduccion de complicaciones y mortalidad asociadas se presentan a continuacion,
los resultados del proceso de evaluacion de la adherencia a las pautas oficiales de
atencion clinica integral para el paciente con dengue, chikungunya y zika en la
ESE Hospital San Félix de La Dorada, Caldas.

La capacidad institucional se refiere al conjunto procesos, normatividad y
lineamientos que rigen el funcionamiento y operacion de la IPS, para determinar
su capacidad de respuesta a los retos institucionales (3). Desde este punto, la
investigacion operativa, a través de un proceso evaluativo, permite comparar los
resultados propios de la institucion con estandares de calidad Optimos, para
identificar eslabones débiles o brechas que deben impactarse para mejorar el
desempefio institucional. Esta informacién es relevante los tomadores de
decisiones ya que contribuye en la planificacion de estrategias de mejora continua.

Con los resultados de la fase 1y 2, se hace posible identificar criterios y dominios
puntuales donde flaquea la atencion clinica, teniendo como estandar el
cumplimiento >80 % de las GPC. En la segunda fase se presentan barreras y
facilitadores expresadas a través de los ojos del personal asistencial y
administrativo del sector salud.

Las pruebas de confiabilidad de validez interna de los instrumentos arrojaron los
siguientes resultados: El coeficiente de confiablidad de la prueba KR 20 fue del 63
% para dengue sin signos de alarma (grupo A), 69 % para dengue con signos de
alarma (grupo B), 82,6 % para dengue grave (grupo C), 45 % para chikungunya,
65 % para zika y 70,3 % para el instrumento de pautas basicas de la atencion y
transferencia de las recomendaciones.

4.1 Estimacion del cumplimiento de las pautas oficiales para la atencién
clinica del dengue, chikungunyay zika en la ESE Hospital San Félix de la
Dorada a través de la revision de Historias clinicas

Se realiz6 el censo de un total de 325 historias clinicas correspondientes a los
casos de dengue, chikungunya y zika, que fueron direccionados desde la UPGD
Hospital San Félix y la Unidad Informadora (Ul): Centro de salud Las Ferias, a la
Unidad Notificadora Municipal (UNM) y posteriormente al nivel nacional, para ser
publicados a través del Sivigila (corresponden al cédigo 0 y 3). Para dengue se
revisé un total de 250 historias clinicas, para chikungunya se revisaron 41 casos y
para zika 34 casos. No se notificaron casos desde las Ul: Centro de salud
Margaritas, Los Andes y Guarinocito.

Para el analisis descriptivo univariado se presenta la distribucion a través de los
cuatro indicadores de adherencia: Indicador de adherencia por criterio, Indicador
de adherencia por dominios, Indicador de adherencia general, Indicador de
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adherencia por enfermedad. Se presentan los resultados por promedio (X),
desviacién estandar (o), cumplimiento minimo (min).

El cumplimiento maximo s6lo se mencion6é cuando fue menor del 100 %. Se
realizd6 analisis bivariado para determinar si alguna de las condiciones
demogréficas incluidas para el analisis era determinante en el aumento de la
probabilidad de ocurrencia de la No adherencia estimando los OR? (IC 95 %)
como indicador de riesgo. En variables con hallazgos representativos se realizo la
prueba x? para complementar los resultados.

Para la adecuada clasificacion por grupos de los pacientes con dengue se exploro
la complejidad de cada caso clinico de acuerdo a los lineamientos para la atencion
del paciente, clasificandolos de acuerdo a su complejidad. Se obtuvieron los
siguientes grupos: dengue sin signos de alarma (grupo A) (n=47), dengue con
signos de alarma (grupo B) (n=193), dengue grave (grupo C) (n=10), chikungunya
(n=41), zika (n=34).
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Figura 14: N Porcentaje de historias clinicas por enfermedad. Pacientes notificados Sivigila,
ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - SE 33 2017 (Codigo tipo de ajuste 0y 3).
Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, Censo de historias clinicas

Dengue sin signos de alarma (grupo A)

Indicador de adherencia por criterio dengue sin signos de alarma

Tabla 3: Adherencia por criterios dengue sin signos de alarma (grupo A). Pacientes
notificados a Sivigila, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - SE 33 2017

Dominio Criterio Cumple; n (%) No az;:)ple; n
Datos generales completos (PDGC) 47 (100) 0(0)
Incluye dia de inicio de la fiebre (PDYH)*21 46 (100) 0(0)
Anamnesis Cronologia de los signos y sintomas (PCSS) 47 (100) 0(0)
Valoracién de signos de alarma (PVSA) 45 (96) 2(4)
Informacién sobre presencia de comorbilidad (PCRS) 40 (85) 7 (15)

0 En algunas variables no fue posible ejecutar el anélisis bivariado por escasez de datos.
2! Se encontré un paciente afebril. Se especifica que se encuentra normo-térmico y que el paciente no refiere fiebre por lo
que no se encuentra hora y dia de inicio de la fiebre, se colocd No Aplica.
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Dominio Criterio Cumple; n (%) No cmz;:)ple; n
Valoracién de edema (PVDE) 41 (87,2) 6(12,8)
Informacidn llenado capilar (PILC) 29 (61,7) 18 (38,3)
Valoracién manifestaciones hemorragicas (PVMH) 39 (83) 7 (17)
Informacidn sobre el estado de hidrataciéon (PIEH) 46 (97,9) 1(2,1)
Registro del valor de la tensidn arterial (PRTA) 36 (76,6) 11 (23,4)
Toma de tensidn arterial en dos posiciones (PRTAD) #22 1(50) 1(50)
Registro de tension arterial diferencial (PRTADP)*23 1(100) 0(0)
Examen fisico | Registro Frecuencia cardiaca (PRFC) 45 (95,7) 2(4,3)
Registro de Frecuencia respiratoria (PRFR) 44 (93,6) 3(6,4)
Registro de temperatura (PRTE) 47 (100) 0(0)
Peso del paciente (PRPE) 42 (89,4) 5(10,6)
Registro examen fisico del térax (PRET) 46 (97,9) 1(2,1)
Registro examen fisico abdominal (PREA) 47 (100) 0(0)
Registro examen fisico del Sistema nervioso (PRSN) 45 (95,7) 2 (4,25)
Prueba de torniquete (PRPT) 3(6,4) 44 (93,6)
Criterio de Paciente tolera via oral (APVO) 46 (97,9) 1(2,1)
Grupo Diuresis normal (ADIN) 47 (100) 0(0)
Hemograma completo (AHGC) 47 (100) 0(0)
Laboratorios | IgM dengue (> cinco dias SyS) (AIGM)*24 38 (100) 0(0)
Serotipo viral (< cinco dias SyS) (ASEV)*25 — —
Prescripcion Acetaminofén (AACT) 46 (97,9) 1(2,1)
Tratamiento | Hidratacion (AHDT) 46 (97,9) 1(2,1)
Recomendaciones de cuidados en casa (ARCO) 40 (85,1) 7 (14,9)
Orden de control médico para evaluar progresion de la
. enfermedad (AOMC) 37 (78,7) 10 (21,3)
Monitoreo del "
estado clinico Cuadro hematico control (ACHC) 28 (59,6) 18 (38,4)
Valoracién y busqueda de signos de alarma (AVSA) que
evidencian indicacién de manejo ambulatorio 44 (93,6) 3(6,4)

Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, resultados revision historias clinicas

En el nivel deficiente (0 - 39,9 %) se identifico la prueba de torniquete, realizado en
3 pacientes (6,4 %). En nivel bajo (40-59,9 %), se encontraron dos criterios: Toma
de tensidn arterial en dos posiciones y orden de cuadro hematico de control. En
nivel regular (40-59,9 %) se encontr6 registro de Informacion llenado capilar y
registro del valor de la tension arterial (76,6 %). La tension arterial no fue
registrada en 11 pacientes: Esta situacion se presenté en pacientes del rango de
menores de cinco afios (valorada en 4 pacientes, no valorada en 3); y en el rango
de los 6 a los 12 afos (valorada en 3 pacientes, no valorada en 8).

Los anteriores 5 criterios se encuentran por debajo del umbral del 80 %, siendo
necesario fortalecer su praxis. Con los 26 criterios restantes el personal de salud
fue adherente.

2 E| criterio Toma de Tension arterial en dos posiciones (PRTAD), se considera para pacientes con antecedentes y
alteraciones de las cifras tensionales, por hipo o hipertensiéon (120/80 +/- 10 mmHg) o antecedente de HTA. Dos pacientes
se encontraron con alteraciones de las cifras tensionales. En la historia clinica se especifica que se valoré en dos
posiciones a un (1) paciente de sexo femenino y 80 afios de edad. En el otro no se encontré la valoracion de este criterio
545 Pacientes No aplican para este criterio).
% El criterio Registro de tensién arterial diferencial (PRTADP) se valoré en la misma paciente del criterio PRTAD. La
gaciente presentaba TA diferencial >40 mmHg encontrandose el registro correspondiente

IgM es requerido en el 20 % de los pacientes tipo A de acuerdo al protocolo de Vigilancia epidemiolégica nacional. En 9
pacientes no aparece la orden médica se determiné No Aplica.
“® E| serotipo viral debe realizarse al 5 % de los pacientes dengue A. Por no ser de obligatorio cumplimiento el criterio No
aplico en la valoracion del dominio, o de la adherencia general.
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Indicador de adherencia por dominios dengue sin signos de alarma

El promedio de cumplimiento en porcentaje por dominio se mantiene sobre el 80
% en los primeros cinco dominios: anamnesis (Xx: 96, o: 8, min: 80), examen fisico
(x: 83,4, o: 10, min: 53), criterio de grupo (X: 99, o: 7,3, min: 53,8), laboratorios (X:
100), tratamiento (Xx: 94, o: 15, min: 33,3). Sin embargo, en el ultimo dominio:
monitoreo del estado clinico (x: 78, o: 29,7, min: 0), el promedio presenta una
tendencia decreciente.
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Figura 15: Adherencia por dominios dengue sin signos de alarma (grupo A). Pacientes
notificados a Sivigila, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - 2017 (SE 33).
Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, resultados revision historias clinicas

La media del dominio monitoreo del estado clinico se encuentra por debajo del
umbral del 80 %, también se presenta un resultado minimo atipico de
cumplimiento con valor de cero; este dato corresponde a un paciente en el que se
no se encontré el registro de orden de control médico para evaluar progresion de
la enfermedad, orden de cuadro hematico de control y no se evidencié la
valoracion y busqueda de signos de alarma.

En el paciente con Tratamiento deficiente no aparece en la historia clinica orden
médica de hidratacion o mencion de recomendaciones de cuidado en casa. Con
respecto al dominio Monitoreo del estado clinico, se encontré deficiente en 11
pacientes (23,4 %), los criterios que no se cumplian corresponden a cuadro
hematico, cita médica de control o valoracion y busqueda de signos de alarma.
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Tabla 4: Adherencia por niveles: Dominios dengue sin signos de alarma (grupo A).
Pacientes notificados a SIVIGILA, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - SE 33

2017

. dengue sin . .. Criterio de . . Monitoreo del
signos de alarma | Anamnesis | Examen Fisico Laboratorios | Tratamiento ..

Grupo estado clinico
(grupo A)

Excelente; n (%) 38 (80,85) 2 (4,26) 46 (97,9) 47 (100) 39 (83)) 28 (59,5)
Bueno; n (%) 9(19,15) 28 (59,6) 0(0) 0(0) 0 (0 %) 0(0)
Regular; n (%) 0(0) 16 (34) 0(0) 0(0) 7 (14,9) 8(17)
Bajo; n (%) 0(0) 1(2,1) 1(2,2) 0(0) 0(0) 0(0)
Deficiente; n (%) 0(0) 0(0) (0) 0(0) 1(2,1) 11 (23,4)
Total 47 (100) 47 (100) 47 (100) 47 (100) 47 (100) 47 (100)

Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, resultados revision historias clinicas
Adherencia general dengue sin signos de alarma

El promedio del porcentaje de adherencia en pacientes del grupo A fue de 88 % (o
7,6 %, min: 64, max: 100), encontrandose por encima del umbral del 80 %. En la
clasificacion por niveles se encontré que 7 pacientes (15 %) se encontraban en el
nivel regular (40-59,9 %), 30 (64 %) se encontraban en nivel bueno y 10 (21 %) en
excelente nivel de adherencia a la Guia de atencion integral para los pacientes
con dengue. Con respecto al umbral del 80 %, que clasifica las historias clinicas
que evidencian la atencion del paciente en Adherentes y No adherentes, se tiene
gue 40 Historias clinicas (85 %) fueron Adherentes, mientras que 7 (15 %) fueron
No adherentes.

<«

m Adherente = Mo Adherente

Figura 16: Clasificacion de Adherentes y No Adherentes a las recomendaciones de la GAI
dengue: Pacientes Grupo A, en el Hospital San Félix de La Dorada, Caldas, 2015 - 2017
(SE33).

Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, resultados revision historias clinicas.

Variables demograficas dengue sin signos de alarma:
Se presentan a continuacién las variables demogréaficas que se contemplaron en

la recoleccion de datos con el fin de contextualizar las caracteristicas de la
poblacién de estudio.
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Tabla 5: Andlisis descriptivo univariado y bivariado grupo dengue sin signos de alarma
(grupo A). Pacientes notificados a SIVIGILA, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas,
2015 - SE 33 2017

X , Adherente; No Adherente; . IC Inferior | IC Superior
Variable Categoria n (%) n (%) Odds Ratio 95 % 95 % Valor p
Femenino 22 (46,81) 4(8,51) 1,09 0,22 5,5 0.916
Sexo
Masculino 18 (38,3) 3(6,38) 1 - - -
<5 6(12,77) 1(2,13)
1,01 0,20 5,14 0,986
6-12 9 (19,15) 2 (4,26)
Rango de 13-20 5(10,64) 1(2,13)
edad 21-35 12 (25,53) 0(0) .
36-60 5(10,64) 2(4,26)
> 60 3 (6,38) 1(2,13)
Central 38 (80,85) 6(2,13) 1 - - -
IPS
Ferias 2(4,26) 1(2,13) 3,17 0,24 40,56 0,376
Contributivo 18 (38,3) 0(0) - - - -
Régimen
Subsidiado 22 (46,81) 7 (14,89) - - - -
Consulta 1(2) 1(2) 6,5 0,35 118,3 0,20
SID Prioritaria
Urgencias 39 (83) 6 (13) 1 - - -
No 38 (80,85) 7 (14,89) - - - -
Gestante
Si 2 (4,26) 0(0) - - - -
2015 9 (19,15) 3 (6,38) 0,37 0,58 2,39 0,30
Afo 2016 16 (34,04) 1(2,13) 1,11 0,01 1,28 0,07
2017 15 (31,91) 3 (6,38) 1 - - -

Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, resultados revision historias clinicas

El 62 % de la poblacion del grupo A pertenece al régimen subsidiado. Su ingreso
es por el servicio de urgencias en el 96 % de los casos. El andlisis bivariado no
evidencio asociaciones con significancia estadistica.

Dengue con signos de alarma (grupo B):

Indicador de adherencia por criterio dengue con signos de alarma:

Tabla 6. Adherencia por criterios dengue con signos de alarma (grupo B). Pacientes
notificados a Sivigila, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - SE 33 2017

. . Cumple; n | No cumple;
Dominio Criterio (%) n (%)
Anamnesis Datos generales completos (PDGC) 191 (99) 2(1)
Incluye dia de inicio de la fiebre (PDYH) 188 (97,4) 5(2,6)
Cronologia de los signos y sintomas (PCSS) 190 (98,4) 3(1,6)
Valoracién de signos de alarma (PVSA) 193 (100) 0(0)
Examen Informacién sobre presencia de comorbilidad (PCRS) 168 (87) 25 (13)
fisico Valoracién de edema (PVDE) 190 (98,4) 3(1,55)
Informacién llenado capilar (PILC) 172 (89,1) 21(10,8)
Valoracién manifestaciones hemorragicas (PVMH) 178 (92,2) 15 (7,7)
Informacién sobre el estado de hidratacion (PIEH) 187 (96,8) 6(3,1)
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. L Cumple; n | No cumple;
Dominio Criterio (%) n (%)
Registro del valor de la tensidn arterial (PRTA) 152 (78,7) 41 (21,2)
Toma de Tensidn arterial en dos posiciones (PRTAD)*26 0(0) 30 (100)
Registro Frecuencia cardiaca (PRFC) — —
Registro de Frecuencia respiratoria (PRFR) 191 (99,5) 2(0,5)
Registro de temperatura (PRTE) 193 (100) 0(0)
Peso del paciente (PRPE) 182 (94,3) 11 (5,7)
Registro examen fisico del térax (PRET) 193 (100) 0(0)
Registro examen fisico abdominal (PREA) 193 (100) 0(0)
Registro examen fisico del Sistema nervioso (PRSN) 189 (97,9) 4 (2,07)
Prueba de torniquete (PRPT) 22 (11,4) 171 (88,6)
Criterio de Valoracién de Riesgo social (BVRS)*27 83(92,2) 7(7,8)
Grupo Coexistencia de uno o mas signos de alarma (BCSA) 188 (97,4) 5(2,6)
Laboratorios | Cuadro Hematico, valoracion del hematocrito antes de inicio liquidos 190 (94,4) 3(1,6)
endovenosos (BVHTO)
IgM dengue (> cinco dias de SyS) (BIGM)**® 183 (100) 0(0)
Serotipo viral (<cinco dias SyS) (BS.EV)*29 — —
Pruebas hepaticas: transaminasas ALT, AST (BPHT) 186 (87) 7(3,6)
Tiempos de coagulacién: PT, PTT (BPTT) 168 (87) 25 (13)
Valoracién del hematocrito (6 -12 horas) Después de inicio de Liquidos 192 (99,5) 1(0,5)
Endovenosos (BHTOP1)
Valoracién de la Glicemia (BVGL)**° 43 (100) 0(0)
Tratamiento | Prescripcidn acetaminofén segun fiebre (ACTM) 193 (100) 0(0)
Uso de Toldillo (BTOL) 173 (89,6) 20(10,4)
Inicio liqguidos endovenosos: SSN a mantenimiento (BVO)*31 183 (95) 10 (5)
Esquema de administracion del Lactato de Ringer: Inicia con 5 -7 33 (46) 39 (54)
ml/kg/hora por 1 - 2 horas. Luego reducir a 3 — 5 ml/kg/ hora o menor de
acuerdo con la respuesta clinica (BLR)*32
(Valoracién del estado clinico y toma de Hematocrito) Dependiendo de la 12 (70,5) 5(29,4)
valoracion del hematocrito se revisa la velocidad de la infusion: Si hay
deterioro de signos vitales o incremento de hematocrito se aumenta la
velocidad de 5- 10 ml/kg/hora por 1 — 2 horas (BHTOP2) ***
Valoracién de la temperatura (1 — 4 horas) (BVT) 117 (60,6) 76 (39,3)
Monitoreo | Valoracidn de la tension arterial (1 — 4 horas) (BVTA) 93 (48,2) 100 (51,8)
del estado | Valoracion de la Presion Arterial Media PAM (BVPAM) 149 (77) 44 (23)
clinico Valoracién de la frecuencia cardiaca (1 — 4 horas) (BVFC) 94 (48,7) 99 (51,3)
Valoracién de la frecuencia respiratoria (1 — 4 horas) (BVFR) 94 (48,7) 99 (51,3)
Valoracién de la perfusion periférica (llenado capilar, tono de la piel) (BVPP) | 187 (96,9) 6(3,1)
Estricto control de liquidos (administrados y eliminados) (BVCL) 156 (80,8) 37 (19,2)
Gasto urinario (4-6 horas) (BVGU) 28 (14,5) 165 (85,5)
Valoracién abdominal (renal, hepatica, por medio diagndstico) (BVABD)*S4 142 (100) 0(0)
Verificacidn de ausencia de signos de alarma (BVSA) 171 (88,6) 22 (11,4)
Alta Cumplimiento de los criterios para el alta (BCA)*35 171 (100) 0(0)

Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, resultados revision historias clinicas

% Se encontraron 30 pacientes con antecedente de hipertensién arterial y/o cifras tensionales fuera del rango 120/80 +/- 10

mmHg

%" | a categoria de riesgo social fue valorada en 90 pacientes en condiciones vulnerables.
%8 Se valord IgM en 180 pacientes. De acuerdo al protocolo de vigilancia debe realizarse al 20 % de los pacientes.
% No se realiz6 en ningun paciente.
% Se realiz6 valoracion de glicemia a 43 pacientes, siendo un criterio que aplica segin los antecedentes y la sintomatologia
clinica de los pacientes

* Formula de Holliday Segar. No correspondida el goteo respecto al peso en 10 pacientes
¥ En 33 pacientes se ordend el goteo de acuerdo a la guia, en 39 se ordené cambio de goteo, pero no se evidencio

seguimiento de acuerdo a la respuesta clinica. En 121 se dejé siempre goteo a mantenimiento.

3 No aplico en 176. Se ordend el goteo en 12 y en 5 se encontrd deterioro del hematocrito pero no se ordend este goteo.
% Realizado de acuerdo con el cuadro clinico del paciente. No aplico en 51 pacientes.
% 22 paciente No aplicaban en cuanto a criterios para el alta ya que fueron remitidos
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Los criterios que se encontraron en nivel deficiente (0 - 39,9 %) fueron toma de
tension arterial en dos posiciones a pacientes con antecedentes de hipertension o
cifras tensionales anormales, prueba de torniquete y medicion del gasto urinario.
En nivel bajo (40-59,9 %) se encontré el esquema inicial de administracién de
Lactato de Ringer, la valoracién de los signos vitales: tension arterial, frecuencia
cardiaca y frecuencia respiratoria cada una a cuatro horas.

En nivel regular se encontrg el registro del valor de la tension arterial (78,7 %), el
esquema secundario de administraciéon de liquidos por complicacion del estado
clinico evidenciado por aumento del hematocrito y/o deterioro de signos vitales
(70,5 %), toma de la temperatura, cada una a cuatro horas (60,6 %) y valoracion
de la Presion Arterial Media (77 %). Los criterios restantes se encontraban en el
nivel bueno y excelente. La IgM se valor6é a 180 pacientes (93 %). No se realiz6
vigilancia de la serotipificacion viral.

En 142 pacientes se realizd valoracion abdominal por medio diagnostico
(ecografia abdominal), siendo este un criterio opcional de acuerdo con el cuadro
clinico. A 24 pacientes (12,43 %) se les realiz6 proceso de remision. De los cuales
22 fueron aceptados en otras instituciones hospitalarias de mayor complejidad; en
2 casos no se logré ubicarlos, por lo cual fueron manejados en el Hospital hasta el
cumplimiento de criterios para el alta.

Los pacientes remitidos presentaban signos de alarma como gingivorragia y
hematemesis, hematuria, sangrado vaginal inter-menstrual, dolor abdominal,
trombocitopenia leve (80.000 a 189.000), moderada (21.000- 79.000) y signos
como edema palpebral, edema peri-vesicular, adenopatias, entre otros.

Indicador de adherencia por dominio dengue con signos de alarma

El promedio en porcentaje de cumplimiento por dominio se mantiene
principalmente sobre el umbral del 80 %, pero al igual que en los pacientes del
grupo A, tiene tendencia decreciente en el monitoreo del estado clinico. El
comportamiento del indicador es el siguiente: Anamnesis (X: 96,7, o: 7,4, min: 50),
examen fisico (x: 87,2, o: 7, min: 61,5), criterio de grupo (X: 96, o: 16, min 0),
laboratorios (x: 96, o: 9,7, min 50), tratamiento (Xx: 90, o: 14, min: 40), monitoreo
del estado clinico (X: 66, o: 21, min 20), alta (100).
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Figura 17: Promedio de adherencia por dominios dengue con signos de alarma (grupo B).
Pacientes notificados SIVIGILA, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - 2017 (SE
33). Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, resultados revision historias clinicas.

El Unico criterio que tiene la media por debajo del umbral del 80 % es el criterio
Monitoreo del estado clinico (66 %), que a su vez presenta la mayor desviacion
estandar y dispersion de los datos. El dominio Criterio de grupo tiene valor minimo
de 0 que corresponden a tres pacientes donde no hay registro de valoracién de
riesgo social, ni coexistencia de signos de alarma en la historia clinica.

Tabla 7: Adherencia por niveles: Dominios dengue con signos de alarma (grupo B).
Pacientes notificados SIVIGILA, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - SE 33
2017 (Codigo tipo de ajuste 0y 3)

dengue con
alasriﬁ"lnao:g‘rjt?po Anamnesis E:iasri:gn Cri(;tral:i:ode Laboratorios | Tratamiento I::::Lt:l:;::il Alta
B)

(E(;je'e“te; n 158(81,8) | 11(5,7) | 181(93,7) | 163(84,4) | 126(65,3) 13(6,7) 171 (100)
Bueno;n (%) | 33(17,1) (71;27) 0(0) 23 (11,9) 8 (4,2) 61 (31,6) 0(0)
Regular;n (%) | 1(0,5) |30(155) | 0(0) 4(2,07) 57 (29,5) 41(21,2) 0(0)
Bajo; n (%) 1(0,5) 0(0) 9(4,6) 3(1,5) 2 (1,04) 61(31,6) 0(0)

3/‘:; iciente; n 0(0) 0(0) 3(1,5) 0(0) 0(0) 17 (8,8) 0(0)
Total 193 (100) |193(100) | 193(100) | 193(100) | 193 (100) 193 (100) | 171 (100) **

Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, resultados revision historias clinicas
Adherencia general dengue con signos de alarma
El promedio de la adherencia general fue de 84 %. Se encontraron los niveles

Regular (49 HC: 25,5 %); Bueno (126 HC: 65 %) y Excelente (18 HC: 9,3 %). De
acuerdo con lo registrado en los expedientes clinicos encontro que el 75 % (144)

36 ; . . -,
22 paciente No aplican en cuanto a criterios para el alta, ya que fueron remitidos
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de Historias clinicas fueron adherentes, mientras que el 25 % (49) fueron No
adherentes.

m Adherente B No Adherente

Figura 18: Clasificacion de Adherentes y No Adherentes a las recomendaciones de la GAIl
dengue: Pacientes Grupo B, en el Hospital San Félix de La Dorada, Caldas, 2015 - 2017

(SE33).

Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, resultados revision historias clinicas

Variables demograficas dengue con signos de alarma:

Tabla 8: Analisis descriptivo univariado y bivariado grupo dengue con signos de alarma
(grupo B). Pacientes notificados a SIVIGILA, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas,
2015 - SE 33 2017 (Cédigo tipo de ajuste 0y 3).

. , Adherente; No Adherente; i IC Inferior 95 | IC Superior
Variable Categoria n (%) n (%) Odds Ratio % 95 % Valor p
Femenino 73 (37,82) 19 (9,84) 1 - - -
Sexo
Masculino 71 (36,79) 30 (15,54) 1,62 0,83 3,14 0,15
<5 46 (23,83) 13 (6,74)
0,95 0,50 1,8 0,9
6-12 28 (14,51) 11 (5,7)
Rango de 13-20 16 (8,29) 4(2,07)
edad 21-35 20 (10,36) 7(3,63)
1 - - -
36-60 26 (13,47) 9 (4,66)
> 60 8 (4,15) 5(2,59)
Central 143 (74,09) 48 (24,87) 1 - - -
IPS
Ferias 1(0,52) 1(0,52) 2,97 0,18 48,5 0,44
Régimen Contributivo 69 (35,75) 19 (9,84) 1 - - -
de Salud Subsidiado 75 (38,86) 30 (15,54) 1,45 0,74 2,81 0,26
|
Consulta 1(0,52) 1(0,52) 2,95 0,18 48,2 0,44
Externa
Servicio de
Consulta
Ingreso Prioritaria 1(0,52) 0(0) ) ) ) )
Urgencias 142 (73,58) 48 (24,87) 1 - - -
No 138 (71,5) 41(21,24) 1 - - -
Remitido
Si 6(3,11) 8 (4,15) 4,5 1,47 13,68 0,008*
Transfusion No 144 (74,61) 49 (25,39) - - - -
No 143 (74,09) 49 (25,39) - - - -
Gestante
Si 1(0,52) 0(0) - - - -
Afo 2015 96 (49,74) 32 (16,58) 0,17 0,040 0,72 0,017*
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5 , Adherente; No Adherente; i IC Inferior 95 | IC Superior
Variable Categoria n (%) n (%) Odds Ratio % 95 % Valor p
2016 45 (23,32) 10 (5,18) 0,11 0,023 0,52 0,52
2017 3(1,55) 7(3,63) 1 - - -

Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, resultados revision historias clinicas

Se encontré que la variable Remitido presenta un OR de 4,5 (IC 95 %: 1,47 -
13,68), indicando una probabilidad de ocurrencia 3,5 veces mayor de No
adherencia en pacientes con desenlace de remision a tercer nivel. Para esta

variable se

realiz6 la prueba x* (p=0,005),

estadisticamente significativa.

evidenciando asociacion

Para la variable Afo, se encontr6 OR< 1, que evidencia que ser atendido en los
afos 2015 y 2016 constituiria un factor protector para la adherencia. La prueba x?

evidencio asociacion con significancia estadistica (p=0,008).

Dengue grave (grupo C)
Indicador de adherencia por criterio: dengue grave

Tabla 9: Adherencia por criterios dengue grave (grupo C). Pacientes notificados a Sivigila,
ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - SE 33 2017 (Codigo tipo de ajuste 0y 3)

Dominio Criterio Cumple; n (%) | No cumple; n (%)
Datos generales completos (PDGC) 10 (100) 0(0)
Incluye dia de inicio de la fiebre (PDYH) 10 (100) 0(0)
Anamnesis Cronologia de los signos y sintomas (PCSS) 9 (90) 1(10)
Valoracién de signos de alarma (PVSA) 10 (100) 0(0)
Informacidn sobre presencia de comorbilidad (PCRS) 10 (100) 0(0)
Valoracién de edema (PVDE) 10 (100) 0(0)
Informacidn llenado capilar (PILC) 9 (90) 1(10)
Valoracién manifestaciones hemorrégicas (PVMH) 10 (100) 0(0)
Informacidn sobre el estado de hidratacion (PIEH) 10 (100) 0(0)
Registro del valor de la tension arterial (PRTA) 10 (100) 0(0)
Toma de Tension arterial en dos posiciones (PRTAD)*37 1(33,3) 2 (66,6)
Registro de tension arterial diferencial (PRTADP)*™ 1(100) 0(0)
Examen fisico | Registro Frecuencia cardiaca (PRFC) 10 (100) 0(0)
Registro de Frecuencia respiratoria (PRFR) 10 (100) 0(0)
Registro de temperatura (PRTE) 10 (100) 0(0)
Peso del paciente (PRPE) 10 (100) 0(0)
Registro examen fisico del térax (PRET) 10 (100) 0(0)
Registro examen fisico abdominal (PREA) 10 (100) 0(0)
Registro examen fisico del Sistema nervioso (PRSN) 10 (100) 0(0)
Prueba de torniquete (PRPT) 1(10) 9 (90)
Paciente sin evolucién satisfactoria con presencia de signos de alarma
Criterio de y hallazgos como: fuga de plasma o shock, distrés respiratorio,
Grupo sangrado severo, dafio importante de érgano (CCH), retencidén de
liquidos. 10 (100) 0(0)
Hemograma completo (CCHC) 10 (100) 0(0)
Laboratorios | Valoracién Hematocrito antes de inicio Liquidos Endo Venosos
(CHTO1) 10 (100) 0(0)

%7 Se encontraron tres pacientes con cifras tensionales anormales. En dos pacientes no se encontro registro de valoracion de TA en dos
posiciones. En una paciente femenina de 84 afios con registro de TA: 75/40 mm/hg. Se valord TA en dos posiciones.
% Una paciente present6 TA diferencial > 40 mm/hg. Se manejé con noradrenalina 0.1 mic/kg/min por hipotensién y posterior TA de TA
118/56 mm/Hg. Se registra TA diferencial de 60 mmHg. Esta paciente cumple en el criterio PRTA.
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Dominio Criterio Cumple; n (%) | No cumple; n (%)

IgM dengue (menos de cinco dias de sintomas) (CIGM) (> cinco dias
de SyS) 10 (100) 0(0)
Serotipo viral (menos de cinco dias de sintomas) (CSEV)*39 (< cinco
dias de SyS) — —
Pruebas hepaticas: transaminasas (ALT, AST) (CHEP) 9 (90) 1(10)
Tiempos de coagulacion: (PT, PTT) (CPTT) 9 (90) 1(10)
Uso de toldillo (CTOL) 10 (100) 0(0)
Prescripcion acetaminofén (ACTM) 10 (100) 0(0)
Inicio de Liquidos endovenosos 5- 10 ml/kg/h en 1 hora (CLEV) 9 (90) 1(10)
Se disminuyen gradualmente los liquidos endovenosos (CLEVD) 9 (90) 1(10)
Se repite un segundo bolo de cristaloides a 10- 20 ml/kg/hora por 1

Tratamiento | hora (CCRI) 6 (60) 4 (40)
Si mejora se reduce la infusién de 7 - 10 ml/kg/h por 1 hora (CLEVR)™ 2 (40) 3 (60)
Toma de pruebas cruzadas (CPCR)41 5(100) 0(0)
Transfusion sanguinea (CTRA)42 5(100) 0(0)
Si no hay mejoria se debe iniciar tratamiento con inotrépicos por
posible disfuncion miocardica (CINO)43 1(100) 0(0)
Valoracién de la temperatura (1 -4 horas) (CVT) 5 (50) 5 (50)
Valoraciodn de la tension arterial (1 - 4 horas) (CVTA) 3 (30) 7 (70)
Valoracién de la Presidn Arterial Media PAM (CVPAM) 10 (100) 0(0)

. Valoracién de la frecuencia cardiaca (1 -4 horas) (CVFC) 5(50) 5(50)

Monitoreo del — — — - -

estado clinico Valoracién de la perfusion periférica (llenado capilar, tono de la piel)
(CVPP) 9 (90) 1(10)
Estricto control de liquidos (administrados y eliminados) (CCL) 8 (80) 2 (20)
Gasto urinario (4-6 horas) (CGU) 3(30) 7 (70)
Valoracién de la Glicemia (CVGL)*** 5 (100) 0(0)

Alta Cumplimiento de los criterios para el alta (CCA)*45 1(100) 0(0)

Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, resultados revision historias clinicas

Los criterios que se encontraron por debajo del umbral del 80 % fueron: toma de
tension arterial en dos posiciones (33 %) con cumplimiento deficiente; cuarto paso
del esquema de administracion de liquidos correspondiente a reduccion de la
infusion por mejoria del paciente a 7 - 10 ml/kg/h por 1 hora (40 %) con bajo
cumplimiento, valoracién de los signos vitales cada una a cuatro horas: tension
arterial (30 % — deficiente), frecuencia cardiaca (50 %— bajo), control del gasto
urinario (30 % — deficiente). Los demas criterios se encontraron sobre el 80 %,
evidenciando que, a pesar del nivel de la institucién, el equipo clinico cumple en
gran proporcién con el manejo de los pacientes clasificados en el grupo C.

El grupo de pacientes clasificados como dengue grave (grupo C) corresponde a 10
pacientes que presentaban manifestaciones clinicas del criterio de grupo dengue
grave. Tres de ellos fueron notificados con el cédigo de evento 220
correspondiente a dengue grave, los otros fueron notificados con el Cédigo 210.

%% No se determiné serotipo viral en ningdn paciente.

“° Este goteo No aplica en 5 pacientes, ya que se les administro transfusion (plasma, plaquetas o glébulos rojos)

“*! El criterio pruebas cruzadas aplica en los pacientes que fueron transfundidos (n=5)

2 Se realizé transfusion de componentes sanguineos a cinco pacientes

* Se inicié esquema con noradrenalina a una paciente.

* Criterio opcional que se realiza segun el cuadro clinico del paciente, se ejecuté en 5 pacientes.

% Solo 1 paciente fue dado de alta posterior a manejo clinico y mejoria de los sintomas. Este paciente no acepto el proceso de remisién
y firmé la documentacién relacionada.
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Con el fin de contextualizar la poblacién perteneciente a este grupo, se describira
brevemente cada caso clinico: El paciente nimero uno proviene del centro de
salud. Las ferias, es remitida a unidad cuidados intensivos (notificacion con el
cadigo 210). Se clasifica como dengue grave (grupo C) por evidencia por medio
diagnoéstico de poli-serositis, derrame pleural leve, pericardico, ascitis. Paciente
con trombocitopenia moderada (plaquetas en 55.000). Se le ordenan liquidos a
mantenimiento. Peso de 65 kg (Lactato de Ringer a 60 cc hora). El manejo de
liqguidos segun el esquema no se ordena; sin embargo, cabe resaltar que la
paciente era hipertensa controlada.

El paciente nimero dos, es un paciente masculino de 64 afios de 75 kg de peso.
Cumple con el esquema de administracion de liquidos (bolo de 500 en una hora
equivalente a 6,6 cc/kg/peso). Presenta trombocitopenia severa: plaquetas en
20.000. Se encuentra en fase critica de la enfermedad, con sintomas como
gingivorragia, derrame pleural derecho escaso y hepatomegalia. Presenta distrés
respiratorio. Este paciente no aceptd la remision (se siguié conducto regular
institucional). El paciente es monitorizado y transfundido con evolucion
satisfactoria.

La paciente nimero tres, presenta trombocitopenia moderada: 24.000 plaquetas.
Se le administra sustituto de plasma Gelofusine (coloides). Presenta derrame
pleural y leve distrés respiratorio. El cuarto paciente cursaba con 75 afos, 70 kg,
con hemorragia de vias digestivas, episodio hematemético, melenas, manejada
con infusion de omeprazol IV. El paciente numero cinco tenia 13 afios (peso 42
kg) con antecedente de epilepsia, que presenta episodio convulsivo, con distrés
respiratorio, SO2 <90 % al ambiente, con O2 por canula a 1 Itr por minuto para
saturaciéon >90 %. Manejado con solucion Hartman + 4 cc de K a 130 cc/h,
equivalente a 3 cc hora.

El sexto paciente, es un adulto mayor de 84 afos, con antecedente de anemia
megaloblastica, episodio de hemorragia de vias digestivas altas, cambio en el
estado de conciencia, antecedente de accidente cerebro vascular. El paciente
presenta SCD, se le administra esquema de bolo de 500 en una hora (10cc/kg/h)
cc, luego 80 cc hora (1,6 cc/hora). Paciente con goteo de noradrenalina,
monitorizado. El séptimo paciente corresponde a un paciente de 41 afios (60 kg)
que presenta episodio de comorbilidad, falla cardiaca descompensada con
enfermedad hematolégica o inmunolégica por coagulopatia y pancitopenia
persistente, transfundido con seis unidades de plasma.

El octavo paciente fue transfundido con dos unidades de plaquetas, con
trombocitopenia severa y tension arterial diferencial > a 40 mmHg. El Noveno
paciente presentaba falla renal, distrés respiratorio, fue transfundido con una
unidad de glébulos rojos (HB: 8.5, HTO: 26, plaquetas 142 mil). El caso numero
diez, es un paciente de poblacion penitenciaria con derrame pleural y distrés
respiratorio.

Indicador de adherencia por dominio dengue grave
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La tendencia es similar que en el grupo A y B. El promedio del porcentaje de
cumplimiento Unicamente se encuentra por debajo del 80 % en el dominio
Monitoreo del estado clinico. Este es el comportamiento por dominios: anamnesis
(x: 98, o0: 6,3, min: 80), examen fisico (x: 91, o: 4,6 min: 84,6), criterio de grupo (X:
100), laboratorios (X: 96,3, o: 8,7, min: 80), tratamiento (x: 85,2, : 20 min: 33,3),
monitoreo del estado clinico (x: 63, o: 22, min 28,5), alta (x: 100).
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Figura 19: Promedio de adherencia por dominios dengue grave (grupo C). Pacientes
notificados SIVIGILA, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - 2017 (SE 33).
Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, resultados revision historias clinicas

Algunos criterios del dominio Monitoreo del estado clinico se clasificaron en nivel
deficiente y bajo (toma de tensién arterial, temperatura y frecuencia cardiaca en
una periodicidad de una a cuatro horas y calculo del gasto urinario). En este
criterio se presenta la mayor desviacién y dispersion de los datos. También
sobresale la dispersién que presenta el dominio tratamiento. El valor minimo de
porcentaje de cumplimiento del dominio monitoreo del estado clinico fueron de 28
% y 30 % respectivamente.

Tabla 10: Adherencia por niveles: Dominios dengue grave (grupo C). Pacientes notificados
SIVIGILA, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - SE 33 2017 (Cédigo tipo de
ajuste 0y 3)

dengue grave Anamnesis Examen Criterio de | Laboratori | Tratamient | Monitoreo del Alta
(grupo C) Fisico Grupo os o estado clinico
Excelente; n (%) 9 (90) 1(10) 10 (100) 8 (80) 4 (40) 1(10) 1 (100)
Bueno; n (%) 10 (10) 9 (90) 0(0) 2(2) 5 (50) 2(20) 0 (0)
Regular; n (%) 0(0) 0(0) 0(0) 0 (0) 0 (0) 3(30) 0 (0)
Bajo; n (%) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 3(30) 0 (0)
Deficiente; n (%) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(10) 1(10) 0 (0)
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Total; n (%)

| 10 (100) | 10 (100) | 10 (100)

10 (100)

10 (100)

10 (100)

1 (100)

Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, resultados revision historias clinicas

Adherencia general dengue grave

El promedio de la adherencia general fue de 87 %. El 90 % (9) de los pacientes se
encontraron en nivel Bueno, un paciente (10 %) se encontré en nivel regular de
atencion, de acuerdo con esto, el 90 % se clasifica como Adherente.

m Adherente

B No Adherente

Figura 20: Clasificacion de Adherentes y No Adherentes a las recomendaciones de la GAI dengue: Pacientes
Grupo C, en el Hospital San Félix de La Dorada, Caldas, 2015 - 2017 (SE33).
Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, resultados revision historias clinicas.

Variables demograficas dengue grave*®:

Tabla 11: Analisis descriptivo univariado grupo dengue grave (grupo C). Pacientes
notificados a SIVIGILA, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - SE 33 2017
(Cadigo tipo de ajuste 0y 3).

Variable Categoria Adherente; | No Adherente;
& n (%) n (%)
Femenino 5 (50) 1(10)
Sexo
Masculino 4 (40) 0(0)
13-20 1(10) 1(10)
- 2 (20) 0(0)
Edad 21-35
36-60 1(10) 0(0)
> 60 5 (50) 0(0)
IPS Central 9(90) 1(10)
Régimen | Contributivo 3(30) 0(0)
desalud | sybsidiado 6 (60) 1(10)
Servicio de .
Ingreso Urgencias 9 (90) 1(10)
No 1(10) 0(0)
Remitido
Si 8 (80) 1(10)
No 4 (40) 1(10)
Transfusion
Si 5 (50) 0(0)
Gestante No 9 (90) 1(10)
Afo 2015 7 (70) 1(10)

“ Debido a la escasez de datos en algunas categorias no es posible ni pertinente estimar los OR
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Variable Catesoria Adherente; | No Adherente;
& n (%) n (%)
2016 2(20) 0(0)

Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, resultados revision historias clinicas

El 50 % de los pacientes con dengue grave pertenecen al grupo de edad de
pacientes >60 afios. De acuerdo con los resultados la atencion fue adherente para
el total de pacientes en este grupo de edad. Todos los pacientes fueron atendidos
en el Hospital San Félix e ingresaron por urgencias. Un paciente no fue remitido
debido a que rechazo voluntariamente este proceso, su atencion fue adherente
con evolucion exitosa. Durante el afio en curso no se detectaron casos de dengue
grave hasta la semana epidemiologica numero 33.

Chikungunya

Indicador de adherencia por criterio: chikungunya

Tabla 12: Adherencia por criterios chikungunya. Pacientes notificados Sivigila, ESE Hospital
San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - SE 33 2017 (Cédigo 0y 3)

Dominio Criterio Cumple; n (%) | No cumple; n (%)
Datos generales completos (CHID) 41 (100) 0(0)
Anamnesis Incluye cronologia de los sintomas, segun descripcidn clinica del 15 (36,6) 26 (63,4)
paciente (CHICR)
Valoracién de Riesgo (Casos especiales: estado gestacional, recién
. - 22 (76 7 (24
nacidos, comorbilidad) (CHIVR)*47 (76) (24)
Valoracion del antecedente epidemioldgico de transmision autdctona
Definicion de | o importado (CHIEPI) 41 (100) 0(0)
caso
Presencia de sintomas en el paciente: Fiebre, artralgia severa o artritis 40 (97,56) 1(2,43)
de comienzo agudo (CHIS)
Definicidn de caso Agudo, Sub-agudo, crénico (CHIC) 9(22) 32(78)
Manejo ambulatorio de casos que no cumplen con las indicaci4c;nes de 27 (100) 0(0)
observacion o remision (tipicos, sin signos de alarma) (CHIM)*
Ingreso a observacion en segundo nivel si presenta: Morbilidad
) ) Agregada, etapa gestacional en periodo de peri-parto,
Ma”?JO S€gUN | manifestaciones clinicas atipicas que requieren atencién por 14 (100) 0(0)
”'V(’-l‘de especialidades (Medicina Interna- Pediatria), presencia de signos de
atencion | alarma (CHIR)**
Remision a tercer o cuarto nivel si es paciente, neonato con madre
virémica, menor de un afio con morbilidad agregada, caso
L . 2 (100) 0(0)
descompensado con  morbilidad agregada, paciente con
manifestaciones clinicas atipicas, gestante (CHIN)**°
Toma de temperatura (CHIVT) 41 (100) 0(0)
Examen fisico | Valoracién de las articulaciones (CHIVA) 37(90,24) 4(9,75)
Valoracién cutanea (CHIVC) 39(95,12) 2 (4,87)

47 . . . e . . v . .
29 casos cumplian correspondian a pacientes clasificados como casos especiales: estado gestacional, recién nacidos, pacientes con

comorbilidad

8 . . .

827 pacientes se manejaron ambulatoriamente
14 pacientes se dejaron en observacion

*% Se remitieron dos pacientes por comorbilidad
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Dominio Criterio Cumple; n (%) | No cumple; n (%)

Evaluacion del estado de hidratacion (diuresis, signo del pliegue 30 (73,2) 11 (26,8)
cutaneo, enoftalmos u ojos hundidos, sequedad de mucosas) (CHIEH)

Informacidn sobre signos y sintomas que orienten hacia el diagndstico
de otras enfermedades de sindrome febril o enfermedades del 18 (44) 23 (56)
coldgeno que producen compromiso osteoarticular (CHISS)

Diagnostico
diferencial

Manejo con acetaminofén (Adulto: 500-1000 mg hasta 2 g x dia, cada
6 horas, Nifios < de 5 afios: 10-15 mg/kg/dosis) hasta mejora de la 39 (95,1) 2(4,9)
tolerancia al dolor. (CHIACT)

Si persiste dolor articular después del séptimo dia de inicio de la
enfermedad, indique AINES (antiinflamatorios no esteroideos tipo
diclofenaco, ibuprofeno o naproxeno), luego de descartar
antecedentes de alergia (CHIM2) *31

Tratamiento
10 (100) 0(0)

Uso de toldillo pacientes no ambulatorio (CHTOL)*>2 11(78,6) 3(21,4)

Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, resultados revision historias clinicas

La revision de historias clinicas de chikungunya arroj6 que tres criterios
presentaban nivel de cumplimiento por debajo del 80 %, estos son: Cronologia de
los sintomas, con una adherencia del 22 % (nivel deficiente); Signos y sintomas
que orienten hacia el diagnostico de otras enfermedades con un cumplimiento del
44 % (nivel bajo); uso de toldillo en pacientes no ambulatorios, el cual present6 un
78,6 % de adherencia (nivel regular).

Indicador de adherencia por dominios chikungunya

A continuacién se presenta el promedio de cumplimiento por dominio: anamnesis
(x: 68,3, 0: 24, min: 50 max: 100), definicion de caso (x: 73,7, 0: 12, min: 50, max:
100), manejo segun nivel de atencién (x:100), examen fisico (x: 89,6, o: 6 min 75
max 100), diagnostico diferencial (x: 44, o: 50, min 0, max 100), tratamiento (X: 93,
0: 20, min: 0, max: 100).

*'En 10 pacientes se ordenaron AINES
*2 El uso del toldillo se ordené en 11 de los 14 pacientes dejados en observacién. Los 27 pacientes ambulatorios No aplicaban.
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Figura 21: Promedio de adherencia por dominios chikungunya. Pacientes notificados
SIVIGILA, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - 2017 (SE 33). Fuente: UPGD ESE
Hospital San Félix, resultados revision historias clinicas

Tres dominios presentaron promedios por debajo del 80 %: Con un promedio
regular: Anamnesis y Definicion de caso. Con un promedio bajo: Diagndstico
diferencial. Este dominio se compone de un solo criterio de evaluacién, por lo
tanto, la adherencia oscilaba entre 0 % y 100 % con una o: 50 %. En el dominio
Tratamiento, se encontré un valor minimo de cero que corresponde a un paciente
ambulatorio sin registro de orden médica de acetaminofén (los otros dos criterios
del dominio No aplicaban para este paciente). El promedio de la adherencia para
el dominio Tratamiento se encontro en el nivel Bueno.

Tabla 13: Adherencia por niveles: Dominios chikungunya. Pacientes notificados a SIVIGILA,
ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - SE 33 2017 (CdAdigo tipo de ajuste 0y 3)

chikungunya Anamnesis Definicion de Manejo Seglﬁl.n’ Nivel de Ex?r.nen Di.agnést!co Tratamiento
Caso Atencion Fisico Diferencial
Excelente; n (%) 15 (36,59) 5(12,20) 0(0) 24 (58,54) 18 (44) 36 (87,80)
Bueno; n (%) 0(0) 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Regular; n (%) 0(0) 32 (78,05) 0(0) 17 (41,46) 0(0) 1(2,44)
Bajo; n (%) 26 (63,41) 4(9,76) 2(4,88) 0(0) 0(0) 3(7,32)
Deficiente; n (%) 0(0) 0(0) 39 (95,12) 0(0) 23 (56) 1(2,44)
Total 41 (100) 41 (100) 41 (100) 41 (100) 41 (100) 41 (100)

Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, resultados revision historias clinicas

Adherencia general chikungunya
La media de la adherencia general fue del 80 %; sin embargo, el 49 % (20) de las

historias se ubicaban en nivel regular. EI 51 % (21) restante se encontraron en
nivel Bueno. La adherencia general tuvo el mismo comportamiento.
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Figura 22: Clasificaciéon de Adherentes y No Adherentes a los lineamientos de atencion
clinica para pacientes con chikungunya en el Hospital San Félix de La Dorada, Caldas, 2015 -
2017 (SE33). Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, resultados revision historias clinicas

Variables demograficas chikungunya:

Tabla 14: Analisis descriptivo univariado y bivariado chikungunya. Pacientes notificados a
SIVIGILA, ESE Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - SE 33 2017 (Cédigo tipo de
ajuste 0y 3).

Variable Cateroria Adherente; n | No Adherente; Odds IC Inferior | IC Superior Valor
& (%) n (%) Ratio 95 % 95 % P
. Femenino 15 (36,59) 9(21,95) 1 - - -
exo
Masculino 6(14,63) 11 (26,83) 3,05 0,83 11,13 0,09
<5 5(12,2) 5(12,2)
1,34 0,35 5 0,65
6-12 1(2,44) 1(2,44)
13-20 0(0) 2 (4,88)
Rango de edad
21-35 1(2,44) 1(2,44)
1 - - -
36-60 3(7,32) 7(17,07)
> 60 11 (26,83) 4(9,76)
Central 21(51,22) 19 (46,34) - - - -
IPS
Ferias 0(0) 1(2,44) - - - -
Contributivo 5(12,2) 8(19,51) 1 - - -
Régimen
Subsidiado 16 (39,02) 12 (29,27) 0,468 0,12 1,79 0,27
Consulta 2 (4,88) 1(2,44) 0,52 0,043 6,33 0,614
Externa
SID Consulta
1(2 - - - -
Prioritaria 0(0) (2,44)
Urgencias 19 (46,34) 18 (43,9) 1 - - -
No 20 (48,78) 20 (48,78) - - - -
Remitido
Si 1(2,44) 0(0) - - - .
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Variable Cateroria Adherente; n | No Adherente; Odds IC Inferior | IC Superior Valor
& (%) n (%) Ratio 95 % 95 % P
No 19 (46,34) 19 (46,34) 2 0,166 24 0,584
Gestante
Si 2(4,88) 1(2,44) 1 - - -
2015 15 (36,59) 13 (31,71) 0,92 0,3 3,37 0,91
Aho
2016 6 (14,63) 7 (17,07) 1 - - -

Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, resultados revision historias clinicas

En el andlisis bivariado no se encontraron variables con significancia estadistica.
Se encuentra que el 36,6 % de los pacientes que consultan por chikungunya son
mayores de 60 afios y el 24,4 % fueron menores de 5 afios. Se encontré un
paciente remitido por comorbilidad.

Zika

Indicador de adherencia por criterio: zika

Tabla 15: Adherencia por criterios zika. Pacientes notificados a Sivigila, ESE Hospital San
Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - SE 33 2017 (Cédigo tipo de ajuste 0y 3)

No cumple; n

Dominio Criterio Cumple; n (%) (%)

Datos generales completos (ZID) 34 (100) 0(0)
Enfasis en Aantecedent.es epldclen.wlologlcos: lugar de residencia, 34 (100) 0(0)
procedencia, nexo epidemiolégico (ZIEPI)

Anamnesis Informacién sobre el consumo de otros medicamentos (ej. AINES) 22 (64,7) 12 (35,3)
(zZIM)
Incluye motivo de consulta (ZIMC) 34 (100) 0(0)
Incluye tiempo de evolucién de los sintomas (ZITS) 34 (100) 0(0)
Examen fisico completo (por sistemas) (ZIEF) 34 (100) 0(0)
Informacidn sobre la presencia de fiebre (ZIFI) 33(97) 1(3)
Registro de temperatura (ZITE) 34 (100) 0(0)
Ir?formac'|on so.bre.el examen de las conjuntivas (presencia de 18 (53) 16 (47)
hiperemia conjuntival) (ZIC)
Inf0|tmauon sobre signos inflamatorios articulares: artralgia artritis de 28 (82,4) 6 (17,6)
comienzo agudo (ZINF)
Informacién sobre la presencia de exantema maculo-papular 28 (82,4) 6 (17.6)

pruriginoso (ZIMP)
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No cumple; n

Domini Criteri C le;n (%
ominio riterio umple; n (%) (%)
Valoracién de la presencia de manifestaciones poco frecuentes como,
Examen fisico | dolores no controlados, deshidratacidn, fiebre refractaria mayor de 5
, . . . . s 28 (82,4) 6(17,6)
dias, sangrado y signos cutaneos graves (Ulceras, epidermdlisis, entre
otras) (ZIPF)
Valoracién de presencia de comorbilidades crénicas y 16 (47) 18 (53)

descompensacién de las mismas (ZICC)

Valoracién de riesgo en pacientes mayores de 65 afos,
inmunocomprometidos, embarazadas, gestantes con riesgo fetal, 10 (66.6) 5(33,4)
recién nacidos, pacientes con dudas diagnosticas (ZICC1) *33

Registro de otros hallazgos clinicos o signos como diarrea, dolor retro
ocular, cefalea, dolor abdominal, mialgias, tos, debilidad muscular 30 (88) 4(12)
que puedan enfocar el diagnostico hacia otra patologia (ZIHC)

RT-PCR confirmatorio de diagndstico de ZIKA en: Grupos de riesgo
(Gestantes en cualquier trimestre de embarazo, neonatos, menores
de un afio, mayores de 65 afios y personas con co-morbilidades).
Laboratorios | Poblacion procedente del extranjero. Personas con sindrome de 2(20) 13 (80)
neurolégico (5 dias o menos de sintomas) Muerte perinatal o nacido
vivo con evidencia de defecto congénito atribuible a Zika. Muerte
atribuible al virus Zika (ZIRT)***

Manejo ambulatorio en paciente estable (ZIMA) 15 (100) 0(0)

Tratamiento sintomatico del paciente (ZITA) 34 (100) 0(0)

. Establl.lz.aaon v vanr.a,uon del paciente en observacidn hospitalaria 19 (100) 0(0)
Tratamientoy | para vigilar la evolucién (ZIEV)

manejo clinico | ;¢ 4e toldillo (zTOL) 19 (100) 0(0)

Si el paciente presenta debilidad progresiva simétrica de predominio
distal, Hiporreflexia o arreflexia fue dejado en observacién y se inicié — —
proceso de remision para valoracion por neurologia (ZIVN)

Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, resultados revision historias clinicas

15 pacientes fueron manejados de manera ambulatoria y 19 fueron manejados en
observacion. Los registros de las historias clinicas evidenciaban que los criterios
gue presentaron adherencia por debajo del 80 % son: RT-PCR confirmatorio de
diagnéstico de zika con cumplimiento del 20 % (deficiente), valoracién de
presencia de comorbilidades cronicas y descompensacion de las mismas con 47
% (bajo), informacion sobre el consumo de otros medicamentos con un 64,7 %
(regular), valoracion de riesgo en pacientes mayores de 65 afos,
inmunocomprometidos, embarazadas, gestantes con riesgo fetal, recién nacidos,
pacientes con dudas diagnosticas 66,6 (regular).

En la poblacion se encontraron cuatro gestantes que fueron atendidas de forma
ambulatoria por no referir complicaciones del cuadro clinico. Se encontré orden
médica para la realizacion de RT-PCR en una gestante y un nifio menor de un
afo. Esta informacion difiere de los casos notificados con ajuste 3 (confirmados
por laboratorio) actualizados a partir del reporte del laboratorio COLCAN, donde se

>* Se realizé valoracion de riesgo en 15 pacientes. Pacientes de riesgo corresponden a 8 gestantes, 5
pacientes > 65 afios, uno de 1 afio y uno con comorbilidad

>* Se encontré OM para realizacion de RT-PCR en una gestante y un infante de 1 afio, siendo requerido en
los 15 pacientes de riesgo.
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reportan 4 eventos de zika confirmados que corresponden a tres gestantes y un
menor de 1 afio. Esta informacion constata que a dos gestantes mas se les realiz6
la prueba confirmatoria.

Indicador de adherencia por dominio zika

i +

100

80

60

40

20

Anamnesis Examén fisico Laboratorios Tratamiento
y manejo clinico

Umbral 80% @ >=80% @ < 80% OMinimo atipicol RIC=Q3-Q1
promedio

Figura 23: Promedio de adherencia por dominios zika. Pacientes notificados SIVIGILA, ESE
Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - 2017 (SE 33). Fuente: UPGD ESE Hospital San
Félix, resultados revision historias clinicas

A continuacion se presenta la adherencia por niveles:

Tabla 16: Adherencia por niveles: Dominios zika. Pacientes notificados SIVIGILA, ESE
Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - SE 33 2017 (Cédigo tipo de ajuste 0y 36

zika Anamnesis | Examen Fisico | Laboratorios | Tratamiento
Excelente; n (%) 22 (64,7) 7 (20,6) 2 (20) 31(91,2)
Bueno; n (%) 11 (32,4) 11 (32,4) 0(0) 0(0)
Regular; n (%) 1(2,9) 14 (41,2) 0(0) 3(8,8)
Bajo; n (%) 0(0) 2(5,88) 0(0) 0(0)
Deficiente; n (%) 0(0) 0(0) 13 (80) 0(0)
Total 34 (100) 34 (100) 15> (100) 34 (100)

Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, resultados revision historias clinicas

Adherencia general zika

El promedio de porcentaje de la adherencia general fue de 85 %. Los niveles que
se encontraron en la adherencia general fueron bajo correspondiente a una
historia clinica 1 (3 %), regular 7 pacientes (21 %), bueno con 23 expedientes

> Corresponde a 15 pacientes donde aplicaba la prueba RT-PCR confirmatoria de acuerdo a sus condiciones
clinicas.
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clinicos (68 %), excelente 3 pacientes (9 %). El nivel preponderante fue Bueno. Se
encontraron 21 historias clinicas adherentes correspondientes al 76 %.

B No Adherente

m Adherente

Figura 24: Clasificacion de Adherentes y No Adherentes a los lineamientos de atencién
clinica para pacientes con zika en el Hospital San Félix de La Dorada, Caldas, 2015 - 2017
(SE33). Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, resultados revisién historias clinicas

Variables demogréficas zika:

Tabla 17: Analisis descriptivo univariado y bivariado zika. Pacientes notificados a SIVIGILA, ESE Hospital San
Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - SE 33 2017 (Cdédigo tipo de ajuste 0y 3).

Variable Categoria Ad:e(r;";te; No A:I';;:')ente; Odds Ratio Ic :15f<;ior Ic S;sp;rior Valor p
Sexo Femenino 16 (47,06) 8(23,53)
Masculino 10 (29,41) 0(0)
<5 1(2,94) 0(0) 0,6 0,6 6 0,66
6-12 3(8,82) 1(2,94)
Rango de edad 13-20 1299 1299 ' _ _ )
21-35 8(23,53) 4 (11,76)
36-60 9(26,47) 1(2,94)
> 60 4(11,76) 1(2,94)

IPS Central 26 (76,47) 8(23,53) - - - -
o Contributivo | 10 (29,41) 3(8,82) 1 - - -
Regimen Subsidiado | 16 (47,06) 5(14,71) 1,04 0,20 5,34 0,96

e Jes | o0 | - |
SID Consulta 1(2,94) 1(2,98) 3,42 0,18 62,11 0,40
Prioritaria
Urgencias | 24 (70,59) 7(20,59) 1 - - -
Remitido No 25 (73,53) 8(23,53)
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Variable Categoria Ad:e(::;‘te; No A:t;;r)ente; Odds Ratio Ic I;Sfi/:ior Ic S:sp;rior Valor p
Si 1(2,94) 0(0)
No 22 (64,71) 4(11,76) 1 - - -
Gestante 5 4(11,76) 4(11,76) 5,5 0,95 31 0,056
Ao 2015 5(14,71) 0(0) i i i i
2016 21(61,76) 8 (23,53) - - - -

Fuente: Taller participativo Hospital San Félix

Para determinar la asociacion entre la variable adherencia y la condicion gestante
se realiz0 la prueba x? (p=0,04) que sefiala asociacion estadistica; sin embargo, el
intervalo de confianza contiene el 1.

Indicador de adherencia por enfermedad

Una vez estimado el cumplimiento de las pautas oficiales para la atencion clinica
del dengue, chikungunya y zika en la ESE Hospital San Félix de la Dorada a
través de la revision de Historias clinicas, resulta pertinente presentar el resumen
de manera comparativa de la adherencia general respecto a: dengue sin signos de
alarma (grupo A) (x: 88, o: 7,6, min 64), dengue con signos de alarma (grupo B) (x:
84, o: 7, min: 68), dengue grave (grupo C) (x:87, o 7, min: 70, max 95),
chikungunya (x:80, o: 8,3 min: 62, max: 92,3), zika (x:85, o: 7,3, min 58). El
promedio del porcentaje del cumplimiento por enfermedad se encuentra 280 %.
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Figura 25: Promedio de adherencia por dominios zika. Pacientes notificados SIVIGILA, ESE
Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - 2017 (SE 33).
Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, resultados revision historias clinicas
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A continuacién se presenta el resumen del indicador de adherencia por
enfermedad.

[VALOR]%
VALOR]% [VALOR]%

80 [
60 [VALOR]%
4
z I
0 [] l O I

Dengue A Dengue B Dengue C  Chikungunya Zika

100 85%

o

% de Adherencia
o

Enfermedades
B Adherentes B No adherentes

Figura 26: Indicador de adherencia por enfermedad. Pacientes notificados SIVIGILA, ESE
Hospital San Félix, La Dorada, Caldas, 2015 - 2017 (SE 33).
Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, resultados revision historias clinicas.

Se evidencia mayor incumplimiento en la adherencia a los lineamientos
establecidos para chikungunya (49 %), seguido por dengue con signos de alarma
(grupo B). ElI mayor numero de historias clinicas adherentes se evidencio en
dengue grave (grupo C) (90 %).

4.2 Pautas bésicas de la atencion clinicay recomendaciones para los
pacientes con dengue, chikungunyay zika en la empresa social del estado
Hospital San Félix de La Dorada, Caldas

Para cumplir el objetivo especifico nimero dos, se realizé vigilancia y basqueda
activa de pacientes diagnosticados con dengue, chikungunya y zika. Soélo se
diagnosticaron casos de dengue durante el trabajo de campo. Se captaron 38
pacientes con el evento. Teniendo en cuenta que las recomendaciones son
semejantes en las tres arbovirosis, ya que el vector de la enfermedad es el mismo,
y la sintomatologia es similar, se considerd viable cumplir el objetivo con la
poblacion con dengue encuestada. Para la presentacion de resultados se
determiné el indicador de adherencia por criterios, por dominios y general.

Indicador de adherencia por criterio: Pautas basicas de la atencién y
recomendaciones para los pacientes

Tabla 18: Adherencia por criterios pautas béasicas de la atencidon y recomendaciones para
los pacientes

Cumple; No
Dominio Criterio n (;) " | cumple; n
) (%)
Pautas basicas de | purante la consulta se le tomo la tension arterial (PTA) 37 (97) 1(2,6)
la atenci6n Durante la consulta se le tomo la temperatura (PVT) 34 (89) 4(11)
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No
.. o Cumple;
Dominio Criterio n (%) cumple; n
) (%)
Durante la consulta el médico tratante ordeno la realizacién de un
cuadro hematico (PCH) 36 (95) 2(5,3)
Durante la consulta el médico tratante le prescribio Acetaminofén
(PACT) 38 (100) 0(0)
Durante la consulta el médico tratante le recomendé mantener una
hidratacidn constante con abundantes liquidos (Adecuada ingesta
de liquidos +Suero oral) (PHTA) 35(92) 3(8)
Se le informd que debia mantener reposo relativo en cama (PRC) 30 (79) 8(21)
Se le recomendo el uso de toldillo (PTOL) 25 (66) 13 (34)
Se le recomendo el uso de repelentes y ropa larga (PREP) 16 (42) 22 (58)
Se le recomendo tener precauciones contra la picadura de zancudos
para evitar el contagio a familiares y demas personas que conviven
cerca de usted (PPRE) 22 (58) 16 (42)
. Se le hablo de los riesgos de la automedicacion (PMT) 24 (63) 14 (37)
Recomendaciones
Se le informo que no debe tomar AINES durante los primeros siete
dias de la enfermedad (PAl) 8(21) 30 (79)
Se le informd que debe evitar el uso de acido acetil salicilico (PASA) 11 (29) 27 (71)
Se le informd que debe evitar el uso de corticoides (PCOR) 11 (29) 27 (71)
Se le brindo informacion sobre signos de alarma (PSA) 13 (25) 25 (66)
Se le proporcionéd educaciéon sobre acciones de prevencion del
vector como: Necesidad de cepillado constante de los tanques con
cloro, recoleccion de inservibles, cambio de agua de los floreros,
entre otras recomendaciones que se pueden encontrar en la pagina
del Ministerio de Salud y Proteccidn Social (PEDU) 26 (68) 12 (31)

Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, resultados revision historias clinicas

De acuerdo con la informacion referida por los pacientes se encontré que el
cumplimiento de los criterios de pautas basicos de la atencién clinica fue superior
al 80 % en el 100 % de los pacientes. La realizacion de estos procedimientos se
encontrd en el nivel excelente para la prescripcion del acetaminofén, medicién de
la tension arterial y analisis de cuadro hemético. En el nivel bueno se encontré la
toma de temperatura.

En cuanto a la transferencia verbal o escrita de las recomendaciones se encontro
que cumpli6 predominantemente en menos del 80 % de los pacientes. La
recomendacion sobre hidratacion fue el Unico criterio que superd este umbral. Del
60 al 79,9 % de las personas encuestadas refirieron que se les informé sobre el
uso del toldillo, riesgos de la automedicacién, medidas de control vectorial en el
hogar para un cumplimiento regular de estos criterios. En el nivel bajo (40 -59,9
%), se encontr6 que se informé sobre uso de repelentes, ropa larga y
precauciones contra la picadura para evitar el contagio de familiares y vecinos.
Recomendaciones como informacion sobre signos de alarma y precauciones de
consumo de medicamentos especificos se encontraron en nivel deficiente.

Indicador de adherencia por dominios
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El promedio de porcentaje de cumplimiento de las pautas basicas de atencion fue
de 95,3 % (o: 9,8, min 75). La transferencia de las recomendaciones, de acuerdo
con la informacién suministrada por los pacientes tuvo una media de 53 %, o: 23,
min: 18, max: 91.
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Figura 27: Promedio de adherencia por pautas bésicas de la atencidon y recomendaciones
paralos pacientes.
Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, resultados revisidn historias clinicas.

El promedio de porcentaje de cumplimiento evidenciado en la transferencia verbal
o0 escrita de las recomendaciones se encuentra en nivel bajo (53 %).

A continuacion, se presenta la adherencia por niveles de cumplimiento:

Tabla 19: Adherencia por niveles: Dominios, pautas basicas de la atencién vy
recomendaciones para los pacientes.
. Pautas de la .
Pacientes .. L. Recomendaciones
atencion clinica
Excelente; n (%) 31 (82) 0(0)
Bueno; n (%) 0(0) 7 (18,4)
Regular; n (%) 7 (18) 10 (26)
Bajo; n (%) 0(0) 7 (18,4)
Deficiente; n (%) 0(0) 14 (37)
Total 41 (100) 41 (100)

Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, resultados revision historias clinicas.

De acuerdo con la informacion proporcionada por los pacientes, al 82 % se les
realizd el total de las pautas basicas de la atencion. Los siete pacientes con
cumplimiento regular (75 %) refirieron que se les realizé tres de cuatro pautas
béasicas de la atencion clinica.
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La transferencia verbal o escrita de las recomendaciones evidencia que se
proporcion6 adecuadamente la informacion a 18 % de los pacientes (nivel bueno).
El 82 % restante se encontr6 con una transferencia de esta informacion regular,
baja y deficiente.

Indicador de adherencia general

El promedio de la adherencia general de la lista de chequeo fue de 64 % (o: 18
min: 33,3 max: 93). Se encontr6 que a 10 pacientes (26 %) se les realiz6 de
manera adherente las pautas basicas de atencion y la transferencia de las
recomendaciones, mientras que en 28 pacientes (74 %) fue no adherente.

W adherente M no Adherente

Figura 28: Clasificacion de Adherentes y No Adherentes a los lineamientos de atencion
clinica para pacientes, pautas basicas de la atencién y recomendaciones para los pacientes.

Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, resultados revision historias clinicas

Variables demograficas pacientes:

Tabla 20: Analisis descriptivo univariado y bivariado, pautas béasicas de la atencién y
recomendaciones paralos pacientes.

. Adherente; | No Adherente; . IC inferior | IC superior 95
i Val
Variable Categoria n (%) n (%) Odds Ratio 95 % % alor p
Femenino 4(12) 14 (37) 1,5 0,34 6,5 0,58
Sexo
Masculino 6 (16) 14 (37) 1 - - -
<5 1(3) 4 (11) 1
6-12 4(11) 6 (16)
Rango de 13-20 2(5) 5(13)
edad 21-35 1(3) 3(8)
2,31 0,53 10 0,26
36-60 2(5) 8(21)
> 60 0 (0) 2 (5)
Institucion Central 10 (26) 24 (63) - - - -
prestadora
de servicios Ferias 0(0) 4(11) - - - -
de salud
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Variable Categoria Adl:‘e(r;r)'nte; No A:I';;:')e nte; Odds Ratio Ic ign;ti/:ior Ic supf/:ior 3 Valor p
Contributivo 6 (16) 14 (37) 1 - - -
RAS Subsidiado 4(11) 14 (37) 1,5 0,34 6,49 0,58
SID Urgencias 10 (26) 28 (74) - - - -

Fuente: UPGD ESE Hospital San Félix, resultados revision historias clinicas

Las variables demograficas evidencian predominancia de la condicion No
adherente. El andlisis bivariado no arrojo resultados con significancia estadistica.

4.3 Barreras y facilitadores para la adherencia a Guias de Practica clinica

A continuacion se presentaran los resultados mostrando los hallazgos de cada
categoria por taller participativo, comparando los resultados de cada taller.
Posteriormente se presentaran los hallazgos entre los grupos y un listado general
de barreras y facilitadores.

Categoria Conocimientos y Habilidades

Para el analisis de esta categoria, se realiz6 como estrategia complementaria una
prueba de conocimientos colectiva en la que los participantes observaban una
pregunta de seleccién multiple sobre arbovirosis (dengue, chikungunya y zika) y
alzaban una paleta con la letra de la respuesta. Los particpantes fueron
fotografiados para compilar los resultados, los cuales se analizaron
porcentualmente y se asignaron en una categoria por niveles de cumplimiento (Ver
anexo 6). Los resultados de la prueba de conocimientos para dengue se
encontraron en el nivel bueno: Enfemeria con un 88 % y médicina con un 93 %.
Para chikungunya se agruparon de la siguiente manera: Enfermeria 77 % en nivel
regular y en medicina 84 % en el nivel bueno. Los resultados para zika se
encontraron en el nivel regular (70 %) para el grupo de enfermeria y en bueno (86
%) para el grupo de médicos. Los resultados mas bajos correspodieron a
Chikungunya y zika®®.

Posterior a la prueba se procedi6 a la identficacién de barreras y facilitadores. La
informacion referida por los participantes se agrupé en dos subcategorias:
Personal asistencial y pacientes. En el taller participativo con el grupo asistencial
de enfermeria, las barreras identificadas en la categoria Conocimientos y
Habilidades enfatizan en la falta de actualizacién; exclamaciones como: —“jNunca
nos entregan las ultimas guias, que todos trabajemos con las mismas guias!”—,
revelan falencias en los procesos de comunicaciéon y gestion del conocimiento.

Mencionan la variabilidad en el manejo médico: —“dependiendo del médico con el
que trabajemos uno hace el manejo, a uno le gusta asi, a otro le gusta asa y asi
se trabaja”. Por otra parte, se compara la praxis hipotetica Vs praxis real en un

56 ..
Ver anexo 6: Resultados prueba de conocimientos
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contexto mediado por dificultades: —“Una cosa es lo que diga aca y otra cosa es

n57

lo que se hace en la realidad™’.
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Figura 29: Arbol de problemas de enfermeria. Categoria: Barreras Conocimientos y

Habilidades. Fuente: Taller participativo Hospital San Félix

Surge también la comparacion con otros entorno laborales:

—*“Yo estaba trabajando en el Tolima, y alla todos los afios hacen una reunién, y
llaman a los médicos, a todos los asistenciales que puedan asistir a reunion, y
hacen actualizaciones de TBC, de zika, chikungunya y lo hacen los especialistas
del Tolima, los médicos ETV, con los de la gobernacion, la territorial del Tolima y la
secretaria de salud”®.

El arbol de problemas de los profesionales en medicina (fig. 27) también denota
falta de regularidad en los procesos de capacitacion y actualizacion en GPC: —“La
secretaria de salud que yo sepa no se asoma por acd a dar charlas o
capacitaciones”™—, a lo que otra voz refuta: —“Lo que pasa es que la mayoria de
doctores que nos acompafian son nuevos y aun no las han recibido, pero

ocasionalmente si las hacen
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Figura 30: Arbol de problemas medicina. Categoria: Barreras Conocimiento y habilidades.

Fuente: Taller participativo Hospital San Félix

A pesar de las problematicas planteadas, los arboles de soluciones permiten un
punto de giro hacia una perspectiva propositiva, donde los participantes expresan
alternativas para resolver las brechas que se evidencian, y que son parte de su
contexto laboral. Los facilitadores propuestos por enfermeria son enfaticas en los
procesos de induccién y capacitacion continua.

La ESE y la SLS deben garantizar al talento humano asistencial, de acuerdo con
la Resolucién 2003 de 2014 de aseguramiento de la calidad en salud y la iniciativa
de las Ruta de atencion integral de dengue, chikungunya y zika (52) donde se
promueve la intersectorialidad como estrategia integral de salud publica.
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i i
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clinico en &l Hospital con copias
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Pacientes adherentes
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intrahospitalarias

T

[ Facilitadores Enfermeria Conocimientos y Habilidades
A 1‘ A ‘T‘ A
Apoyo por parte de SLS para . Comumcacmn
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ersonal asistencial ™ .
p Félixy SLS Material didéctico para
educacion en salud
. - Implementar GPC en el A
cunduccon com ee| | [Proceso de capaciacion| | | Hospital direccionadas
actualizacion de y actualizacién continuo por medicina interna

[y T *
4{ Facilitadores Personal asistencial }7
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(
Medios

Figura 31: Arbol de soluciones enfermeria: Categoria Facilitadores Conocimiento y
Habilidades. Fuente: Taller participativo Hospital San Félix
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Por otra parte, se menciona la implementacion de las GPC clinica, direccionados
por los médicos especialistas de medicina interna, esta propuesta revela la
percepcion de liderazgo que el personal de enfermeria tiene de los especialistas.
El liderazgo se constituye como un proceso natural en el que existe consenso
entre el lider y sus seguidores, este es necesario para guiar a las organizaciones
hacia objetivos estratégicos, donde, a través de acciones, se crea una cultura en
la que el cambio no es considerado una amenaza, sino una posibilidad de
crecimiento y desarrollo para asegurar el futuro de la Institucion (90).

Fines

Aooes Pacientes adherentes a
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) 1 1
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. el sobre signos de interés en salud: videos v
emergenies plataforma institucional alarma i —
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Facilitadores Personal asistencial Facilitadores Pacientes
|
Medios

Figura 32: Arbol de soluciones medicina. Facilitadores Conocimiento y Habilidades.
Fuente: Taller participativo Hospital San Félix

El personal de medicina incluye un componente interesante que consiste en la
inclusion de las Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion (TIC) para
mejorar la adherencia, aumentando la difusion de las GPC y también en los
procesos de educacion al paciente con el aprovechamiento de los televisores
institucionales para difundir informacion de interés en salud.

—“Yo le dije al gerente que la sala de espera se puede aprovechar, se puede
poner una pantalla en la que se puedan proyectar muchas cosas, es un medio
para distraer al paciente y en los televisores que hay colocar contenido
institucional, pasar diapositivas, —jEs mas! —, videos hechos por nosotros
mismos hablando en el lenguaje del paciente, explicAndole, mire la hipertensién es

esto y en vez de estar viendo novelas, aprendan de patologias®”.

Categoria: Contexto personal y social

60 Participacidn personal asistencial de medicina. Taller Participativo medicina. 23 de Agosto.
Codigo(FM_CH_A)
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Subcategorias: 1. Personal asistencial; 2. Comunidad

Consecuencias
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Figura 33: Arbol de problemas de enfermeria. Categoria: Barreras Contexto personal social.
Fuente: Taller participativo Hospital San Félix

El personal de enfermeria hace mencidbn de barreras de la comunidad
relacionadas con actividades y educacién en saneamiento ambiental y afirman que
no se le presta atencion al abatizaje.

—"“Lo que pasa es que creo que si se habla de comunidad, han dejado perder el
primer receptor de la comunidad que han sido los nifios, — el nifio decia—: mamé
mire que eso no puede tener esos gusanitos”.

—“Acd hay dos jefes que son docentes, y decian las recomendaciones”—, luego la
gente: —“jotra vez ustedes!”®

También mencionan barreras del personal asistencial donde prevalece la alta
rotacion de personal y la adaptabilidad la necesidad de liderazgo en el cuidado de
la salud, ante la variabilidad de ordenes médicas en estas patologias ellas
refieren: —“El médico tratante a veces no lo ordena y no estd en la cultura de

nosotras tampoco decirlo”®.

El grupo de medicina, por otra parte, hace menciéon de conductas de riesgo como
la automedicacion, lo cual hace aun mas dificil el diagnéstico diferencial ya que se
alteran los sintomas, haciéndolos inespecificos: —“Lo otro es el paciente que va a
la drogueria y le venden el famoso >matrimonio<, y les dan dipirona con

ot Participacidn personal asistencial de enfermeria. Taller Participativo Enfermeria. 23 de Agosto.
Codigo(BE_PS_C)
62 Participacidn personal asistencial de enfermeria. Taller Participativo Enfermeria. 23 de Agosto.
Codigo(BE_PS_A)
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amoxacilina, y es que uno los ve en la drogueria diciendo — jEstoy enfermo deme
un matrimonio!”®2,

Consecuencias
1

Aceptacion cultural
Se desconoce el de conductas de Dificultad para el
trabsjo comunitario fiesgo diagnésiico diferencial

Barreras Medicina Contexto personal y social

] ! :
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T Y
‘ Barreras en la comunidad ‘ Earreras Personal asistencial

Causas

Figura 34: Arbol de problemas de medicina. Categoria: Barreras Contexto personal social.
Fuente: Taller participativo Hospital San Félix

Un aspecto dentro de los aspectos personales en relacion con el manejo de los
especialistas fue el direccionamiento del paciente de acuerdo con el cuadro
clinico, pero demarcados por limites netamente cuantitativos.

—“Bueno aca en el hospital, hay un concepto con respecto al manejo. Cuando al
paciente se le piden los examenes de laboratorio, por parte de medicina interna
siempre se ha considerado si las plaquetas estan por debajo de cien mil es grave,
gue tal en el caso de un nifio, si tiene 101.000 no pasa nada, pero si es menor de
100.000 lo maneja pediatria, o si es adulto el internista, pero si es 101.000 lo

maneja medicina general, entonces no sé si considerar esto como un problema”®.

Los facilitadores de esta categoria son enfaticos en la promocién de acciones de
saneamiento ambiental de caracter comunitario. Para esto resulta fundamental el
apoyo intersectorial y la articulaciéon con la EGI- ETV 2012-2021 (52). Desde esta
perspectiva resulta fundamental la participacion de los lideres en materia de salud
publica del municipio en la mesa de ETV de la comision de salud ambiental, para
desarrollar y evaluar las politicas propuestas, valorar la estrategia local y realizar
socializacion de los resultados con la comunidad y verificacion de impacto en la
poblacién, de acuerdo con lo orientado desde las acciones propuestas en las
RIAS.

®Facilitadores personal asistencial de medicina. Taller Participativo medicina. 23 de Agosto.
Codigo(FM_PS_C)

o4 Participacidn personal asistencial de enfermeria. Taller Participativo Enfermeria. 23 de Agosto.
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Figura 35: Arbol de soluciones enfermeria: Categoria: Facilitadores Contexto personal
social. Fuente: Taller participativo Hospital San Félix

En esta categoria nuevamente se hace mencion, en los dos grupos, del
componente de formacién continua como estrategia relevante para la adherencia.
En las acciones intersectoriales en salud publica de la Ruta de Atencion Integral
de dengue, chikungunya y zika se plantea la necesaria gestion y articulacion
Intersectorial para fortalecer y desarrollar capacidades en el talento humano que
mejoren la cualificacion del talento humano en las correspondientes competencias
laborales necesarias para los profesionales, técnicos, auxiliares y actores sociales
que desarrollan actividades de promocion prevencion y control de las ETV (52).

Fines
T
Direccionamiznto de los
pacientes segun
Fortalecimiento de Cultura de lineamientos
control vectorial autocuidado institucionales

T 'r r

Facilitadores Medicina Contexto personal y social

T T T

) ifusic Manejo conciliado entre los
Saneamiento Aun'_lento e '[? dmeen roie'iionalec seguln cuadro
basico de informacion sobre proiesionales sed
zika y chikungunya clinico paciente
Y Y T
Facilitadoras en la comunidad ‘Faci[itadores Personal agistencial
). .
) 1
Medios

Figura 36: Arbol de soluciones medicina: Categoria: Facilitadores Contexto personal social.
Fuente: Taller participativo Hospital San Félix
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Los profesionales de medicina plantean la necesidad de establecer un manejo
conciliado entre los profesionales de acuerdo con la vision integral del cuadro
clinico, y no solo a indicadores técnicos.

Categoria: Sistema de salud
Subcategorias: 1. Secretaria Local de Salud; 2. Hospital San Félix.

Desde el sistema de salud se plantean falencias en torno a la escasez de recursos
en tres aspectos: talento humano (por “elevada rotacion de personal”®),
infraestructura e insumos. Con respecto a los insumos el personal de enfermeria
expone que “no hay tensiémetros pediatricos”®® y que las pruebas diagnésticas “se
demoran mucho ya que se realizan en Manizales [...] el seguimiento de estos
laboratorios es complicado, el paciente se va nunca se confirma”. Una voz replica:

— “Si bueno luego se confirma, lo registra epidemiologia”, a lo que se responde:

« . z 67
—“Una cifra mas ahi™".
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Figura 37: Arbol de problemas de enfermeria. Categoria: Barreras Sistema de Salud.
Fuente: Taller participativo Hospital San Félix

Con respecto a los toldillos y la infraestructura el personal de enfermeria expone:
—*Nosotros no contamos con los materiales, poner un toldillo es quitar cuatro
atriles”.

% Este aspecto fue verificable en el objetivo nimero uno, donde se codificaba el médico tratante. Se obtuvo un total de 75
médicos (2015 — 2017 SE 33).

% E| criterio Toma de tension arterial tuvo menor cumplimiento en pacientes menores de 12 afios.

7 participacion personal asistencial de enfermeria. Taller Participativo Enfermeria. 23 de Agosto. Codigo(BE_SS_HSF)
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—“Esos toldillos son como plasticos, deberian ser mas frescos, son gruesos, un
material que se calienta mucho; las instalaciones, y la misma &rea geografica no lo
facilita, esos ventiladores estan dafiados, el paciente no tiene aire y la habitacion
es encerrada, los ventiladores echan aire caliente, —uno les dice— traiga uno de

su casa, —y dicen: —Yo no soy de aqui de La Dorada “®.

También manifiestan que “no hay agenda®” lo que impide la realizacién de los
controles. Es importante rememorar que el dominio Monitoreo del estado Clinico
(dengue sin signos de alarma (grupo A)) tuvo cumplimiento deficiente en el 23 %
de los pacientes. En concordancia con esto, los profesionales de medicina afiaden
la escasez de tiempo y el volumen de pacientes como factor indispensable para la
atencion con calidad.
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Figura 38: Arbol de problemas de medicina. Categoria: Barreras Sistema de Salud.
Fuente: Taller participativo Hospital San Félix

Los dos grupos son enfaticos en las dificultades para las pruebas confirmatorias.
Un participante del grupo de médicos refiere: — “Todo se envia a Manizales, el
proceso es muy lento, y no sabemos del seguimiento, si se hace alguno no
sabemos”’®. También se manifiesta que los procesos de remisién son demorados,
problematica conocida en el pais en relacién con “el paseo de la muerte” donde la
Entidades Promotoras de Servicios de salud (EPS) tienen gran responsabilidad, al
igual que en muchas falencias relacionadas con los recursos del sistema de salud.

Cuando se presentd la tematica del manejo de liquidos endovenosos, se
manifesto lo siguiente:

% Ibid.

* Ibid.

7 Participacidn personal asistencial de medicina. Taller Participativo medicina. 23 de agosto.
Codigo(BM_PS_A)
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—“Es bastante complejo, pero uno las entiende porque hay casi siempre hay una
enfermera para el ingreso de los pacientes en urgencias que son muchos, y uno
no les puede decir repongamos liquidos durante la primera hora y sigamos asi dos
o tres horas, uno da la orden asi, pero igual ponen los goteos a 80 0 60 y uno no

les puede exigir, porque todo sigue igual”™”.

En la revisibn de historias clinicas, el manejo de liquidos estuvo en gran
proporcion en nivel bajo y regular de cumplimiento, esta revision se realizo
contemplando la orden médica y el peso del paciente. Para dengue con signos de
alarma (grupo B), los esquemas: inicial y secundario de administracion de Lactato
de Ringer, se encontraron en bajo y regular respectivamente. En dengue grave, el
cuarto paso del esquema de administracion de liquidos presentd bajo
cumplimiento.
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Figura 39: Arbol de facilitadores enfermeria. Categoria: Barreras Sistema de Salud.
Fuente: Taller participativo Hospital San Félix

Las propuestas de los médicos se enfocan principalmente en la consecucion de
recursos que derivan de cambios estructurales del sistema de salud.

Cambiando el punto de vista, se inicia con el planteamiento de facilitadores. El
personal asistencial de enfermeria y medicina proponen iniciar los procesos
administrativos con el INS para empezar a realizar vigilancia virologica, entre otras
propuestas que pueden apreciarse en la figura 39 y 40.

! Ibid.
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Figura 40: Arbol de facilitadores medicina. Categoria: Barreras Sistema de Salud.
Fuente: Taller participativo Hospital San Félix

Aprovechando los contenidos del arbol de problemas y soluciones, junto con
hallazgos representativos del discurso se identificaron barreras y facilitadores para
la adherencia a las Guias de practica clinica de dengue, chikungunya y zika. Los
fundamentos epistemoldgicos para el presente analisis se nutren de la critica de la
teoria de la causalidad, donde la relacién causa/efecto, sélo tiene valor aplicada a
la experiencia; es decir hace parte de una percepcion del tiempo pasado; esta
conexion necesaria que establece el principio de causalidad, no corresponde a la
realidad presente o futura. Para la seleccion de las barreras y los facilitadores se
utilizé el analisis hermenéutico (91).

En los flujogramas de los arboles puede apreciarse la inclusion de la finalidad o
consecuencia misma del problema: ej. Baja adherencia de personal asistencial,
pacientes, comunidad Vs personal asistencial adherente, pacientes adherentes, lo
cual constituye la meta, mas no corresponde a barreras o facilitadores, también se
encuentra que se repiten los mismos contenidos en los grupos y en las categorias.
Por este motivo se decide emplear mecanismos basicos de analisis hermenéutico
que consisten en revisar la estructura de los contenidos. Este proceso se
desarrolla identificando unidades de sentido semantico similares o elementos
léxicos que puedan constituir un ndcleo comun; es decir, que sean semejantes en
los dos grupos, pero puedan resumirse organizando la informacion de manera
conjunta en una sola frase. Para esto, primero se determiné el sema o unidad de
significado fundamental que constituiria la barrera o facilitador, para luego unirla
con otros elementos descriptivos que denotan el contexto.

Esta informacién se presenta de acuerdo con la categoria en la que fue
enunciada. Por otra parte, se encuentra que aparecen enunciados similares que
corresponden a varias categorias. Para esto se determiné en que categoria era
nombrado de manera mayoritaria para fijar su pertenencia.
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Barreras:

Categoria Conocimientos y Habilidades

Barreras
personal
asistencial

Barreras
paciente

eNo hay énfasis en las GPC (dengue, chikungunya y zika) en el
proceso de induccion

eEscasas capacitaciones y actualizaciones sobre las GPC de
dengue, chikungunya y zika en del personal de salud

e Proceso de formacién intermitente por parte de la SLS

eDudas sobre el diagndstico presuntivo y la clasificacion de la
enfermedad

e Dificultad para realizar el diagnostico diferencial

e Diferente manejo dependiendo del profesional de medicina

¢ No disponibilidad de las GPC en los consultorios

eFalta de conocimiento de los pacientes del manejo y los
sintomas de la enfermedad

e Automedicacion por desconocimiento de complicaciones

eRechazo al toldillo por desconocimiento de proceso de
transmision de la enfermedad

Categoria Contexto personal y social

Barreras
personal
asistencial

Barreras
comunidad:

e Alta rotacion del personal

e Poco personal de planta

e Desinformacion del personal respecto a las actividades
comunitarias de saneamiento basico ambiental lideradas por la
SLS

e Disminucién de la educacién de los nifios en control vectorial

e Escasas acciones de prevencion y control del vector

e Desinterés por actividades de abatizaje

e VVenta no controlada de medicamentos

e Aceptacion cultural de conductas de riesgo en el consumo de
medicamentos

e Sintomas inespecificos por consumo de medicamentos

Categoria Sistema de salud

Barreras
Hospital
San Félix

e Alta rotacion del personal médico general

e Escasez de recursos

e Dotacion de toldillos inadecuados: gruesos, pequefios, viejos

*No hay soportes para los toldillos

e Cancelacion de citas de control

¢ Gran volumen de pacientes y poco tiempo para la atencion

eDesinformacion de los resultados de las pruebas
confirmatorias
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e Baja calidad en la atencién

e Exceso de carga laboral

eDemoras en las ayudas diagndsticas.

¢ No disponibilidad de pruebas rapidas

eDemoras en los procesos de referencia

e Deterioro de las Instalaciones

eFalta de difusion de la informacion de actividades de

gg{:ﬁiiﬁi a saneamiento ambiental al nivel hospitalario
Local de e Apoyo deficiente al hospital: escasez de recursos destinados
salud para el componente de atencién integral de pacientes EGI -

ETV

Facilitadores:
Categoria Conocimiento y Habilidades

e Apoyo por parte de Secretaria Local de Salud para la
capacitacion y actualizacion de todo el personal asistencial

Facilitadores Procesos de formacion continua periédicos

ara el . . L. , )
P Induccion en el Hospital San Félix con énfasis en GPC
personal Actualizacion en enfermedades emergentes
asistencial 9

y GPC

Guias de practica clinica accesibles en los computadores

institucionales

e Aprovechamiento de los televisores institucionales para

difundir informacién de interés en salud: videos y diapositivas
Promocion por parte del personal de salud de las iniciativas de

saneamiento basico ambiental lideradas por la Secretaria Local

de salud

e Material didactico para educaciéon en salud

e Educacion para los pacientes sobre signos de alarma

e Educacién sobre riesgos de la automedicacion

Facilitadores
para el
paciente

Categoria Contexto personal social

Manejo conciliado entre los profesionales segun cuadro clinico

Facilitadores )
paciente

para el . . . _ ) _ _
personal e Direccionamiento de los pacientes segln lineamientos
asistencial institucionales de acuerdo con las recomendaciones de la

OMS
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e Aumento de la difusibn de informacion sobre zika vy
chikungunya

e Promocion de acciones de educacion en salud y saneamiento
basico ambiental para la comunidad.

Facilitadores : o :
Personas que realizan y multiplican acciones de control

para la vectorial

comunidad . . . . -
Continuidad en el trabajo comunitario de saneamiento basico
ambiental

e Cultura de autocuidado
Categoria: Sistema de salud

e Aumento del personal médico de planta en el Hospital
e Recursos para mejoras de infraestructura y compra de
insumos para el Hospital: Mosquiteros, soportes para
Facilitadores mosquiteros, tensidbmetros pediatricos

para el e Conocimiento y promocion por parte del personal de salud de
Hospital San las iniciativas de saneamiento basico ambiental lideradas por
Felix la Secretaria Local de salud
e Procesos agiles de anadlisis de muestras y entrega de
resultados

e Mejoria de las instalaciones

¢ Vigilancia virologica

e Comunicacion intersectorial SLS — HSF sobre promocién de
actividades saneamiento basico ambiental

Facilitadores Gestidn de apoyo y recursos para el Hospital San Félix

desde la . : . e
Secretaria Gestion del convenio con el INS para realizar serotipificacion
Local de virus dengue

Salud e Apoyo en procesos de capacitacién y actualizaciébn continuo

para el HSF
e Apoyo financiero y logistico al hospital

2. Por el derecho ala salud: Adherencia a las Guias de préctica clinica para
la atencién del paciente con dengue, chikungunyay zika.

5.1 Discusioén

Las Instituciones prestadoras de servicios de salud en Colombia varian en cuanto
a su nivel de complejidad, infraestructura y perfiles epidemiolégicos; sin embargo,
enfrentan una serie de retos comunes en torno a la integralidad en la prestacion
de servicios de salud con calidad, con apoyo intersectorial y con recursos
suficientes para cumplir las metas propuestas por las politicas publicas del sector
salud. La persistencia de enfermedades como dengue, chikungunya, zika, entre
otras ETV, demandan sistemas de salud flexibles, receptivos y con capacidad
institucional suficiente para responder a los retos de la atencion clinica de estas
enfermedades.
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Durante la década de los noventa en América Latina y el Caribe se pusieron en
marcha una serie de reformas del sector de la salud cuya meta era aumentar la
equidad, la eficacia, la calidad, la eficiencia, la sostenibilidad y la participacion
social. Estas reformas han tenido algunos resultados positivos en la reduccién de
desigualdades para el acceso a la salud y la asignacion de los recursos; sin
embargo, en términos generales no se han alcanzado las metas propuestas. Por
el contrario, se han evidenciado falencias en la atencion clinica relacionadas con
la crisis del sistema de salud (3).

En Colombia, el derecho fundamental a la salud se reglamenta por medio de la ley
1751 de 2015. Esta meta hipotética se ve obstaculizada por algunas falencias del
sistema de salud, que de acuerdo con Morales, en el 2017 (92), responden a dos
causas principales: 1.La falta de andlisis del contexto nacional en cuanto a la
administracion de los servicios de salud sin énfasis en la priorizacion de las
necesidades y dificultades particulares de cada territorio; 2. Las dificultades en la
gestion de los recursos y limitados métodos de regulacion para garantizar el
cumplimiento de las responsabilidades publicas y privadas, permitiendo la
inadecuada administracion y favoreciendo el decaimiento de la calidad de los
servicios de salud. En concordancia con estas necesidades, la investigacion
operativa se enfoca en el analisis del contexto para identificar cuellos de botella
que impidan el éxito de los lineamientos de la OMS y su puesta en marcha en los
territorios del mundo, principalmente los paises con mayores necesidades y
dificultades en el sector salud (34).

En el 2014, en Malawi (Africa), se realizé un estudio sobre la calidad del manejo
de casos de malaria en instalaciones de salud financiadas publicamente, que son
la principal fuente de atenciébn para pacientes (93). Se entrevistaba a los
trabajadores de la salud sobre el entrenamiento y el acceso a las guias
encontrando que la mayoria de trabajadores (83 %) habian recibido capacitacién
sobre la GPC. Sin embargo, los recursos del hospital eran limitados ocasionando
dificultades en la practica clinica (v.g s6lo el 24 % de las instalaciones tenia
microscopia funcional, 15 % carecia de termémetro y el 19 % no tenia acceso a la
terapia combinada de primera linea). Este aspecto llama la atencién, ya que, en la
ESE Hospital San Félix, entre las barreras identificadas se menciona, por un lado,
falencias en los procesos de implementacion mediadas por la induccién,
capacitacion y actualizacion en GPC, y, por otro lado, las limitaciones de los
recursos fisicos: toldillos inadecuados, falta de tensiémetros pediatricos en los
consultorios y pruebas de laboratorio restringidas, entre otros. En los dos estudios
se coincide en que el seguimiento de las recomendaciones en la atencién clinica
se ve obstaculizado por la escasez de recursos fisicos destinados a la prestacion
de servicios asistenciales.

El estudio de Rodriguez y colaboradores realizado en el afio 2015 en una Clinica
de Barranquilla (94) estima que la adherencia a la Guia de Atencion integral del
paciente con Dengue se clasifico como buena en el 67,4 % de los pacientes. Otro
estudio realizado en Colombia en el afio 2010 (67) afirma que la atencion fue
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adecuada en el 77 % de los casos de los pacientes. Estos resultados son similares
a lo encontrado en La Dorada, donde la adherencia en dengue sin signos de
alarma (grupo A) es 64 % buena (21 % excelente); en dengue con signos de
alarma (grupo B) es 65 % buena (9 % excelente) y del 90 % en dengue grave
(grupo C). Sin embargo, es importante destacar que, aunque a nivel general el
cumplimiento es adecuado, en el detalle se evidencian falencias importantes de la
atencion principalmente en el dominio Monitoreo de estado clinico, en el cual, el
promedio de la adherencia estuvo por debajo del umbral del 80 %.

Es importante destacar que algunos procedimientos o criterios tienen bajo o
deficiente cumplimiento en la practica clinica; por ejemplo, la prueba de torniquete
sélo fue realizada en el 6 % de los pacientes dengue grupo A, 11 % en pacientes
dengue grupo B y 10 % en el dengue grupo C, con resultado positivo. En el
estudio de Valderrama y colaboradores se encontré que se realizé en el 57 % de
los pacientes con un cumplimiento mayor de este criterio, lo que indica a
necesidad de insistir en la realizacion de este procedimiento en la ESE Hospital
San Félix.

Por otra parte, llama la atencién que soOlo en el 29 % de los pacientes se
cumplieron los lineamientos del manejo de liquidos para hidratacion endovenosa.
Con respecto a este resultado se tiene que el cumplimiento de manejo de liquidos
en la ESE Hospital San Félix fue adecuado en el 70,5 % de pacientes en promedio
para el grupo B, y de 70 % en el grupo C, evidenciando mayor cumplimiento de lo
encontrado en el estudio de Valderrama et al.

Otro hallazgo importante hace referencia al estudio realizado por Rodriguez vy
colaboradores en el afio 2015 (70), donde se encontraron criterios de bajo
cumplimiento como mediciéon del llenado capilar, busqueda manifestaciones
hemorragicas en la piel, mucosas, prueba de torniquete, busqueda de signos de
alarma, exploracion del sistema nervioso central y ensefianza de signos de alarma
con resultados entre el 52 % y 78 % de no cumplimiento.

Algunos hallazgos de este estudio difieren con lo encontrado en el Hospital San
Félix donde la valoracién del llenado capilar tuvo un cumplimiento de 61 % para
dengue sin signos de alarma (grupo A), 89 % para dengue con signos de alarma
(grupo B), y del 90 % para dengue grave (grupo C), para un cumplimiento
promedio adherente del 80 %. De igual forma la valoracion de los signos de
alarma fue en dengue sin signos de alarma (grupo A) del 93,6 % y del 100 % en
dengue con signos de alarma (grupo B) y C, con un promedio excelente del 97,8
% de cumplimiento. Con respecto a las recomendaciones el estudio de Rodriguez,
et al., tiene similitudes, ya que se menciona que la ensefianza sobre signos de
alarma, entre otros, tiene un cumplimiento bajo, al igual que lo encontrado en el
Hospital San Feélix.

En los estudios realizados en Colombia se ha encontrado que la notificacion de los
casos sOlo corresponde al 23 %, 50 % (69) y 62 % (68) enfatizando en la
importancia de la adecuada notificacion para la vigilancia y control del evento. De
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igual forma en Hospital San Félix se encuentra que del total de casos ingresados
al sistema para dengue, chikungunya y zika se descarta el 26 %, 11 % y 43 %
respectivamente, por el ajuste cédigo D, lo que llama la atencidn por su elevada
proporcion.

En cuanto a los facilitadores y las barreras se encuentra que en el estudio
realizado por Simeon Dale (78) una de las barreras consiste en el requerimiento
de enfermeria de obtener una orden médica escrita para iniciar el manejo clinico.
Este hecho responde al éxito del proceso de implementacion, donde el manejo
conciliado de los profesionales permite generar estrategias para superar estas
barreras de comunicacion asociadas a la praxis clinica.

En el taller participativo de enfermeria se enuncia respecto a la praxis laboral: —
“El médico tratante a veces no lo ordena y no esta en la cultura de nosotras
tampoco decirlo”. Por su parte, en el taller de medicina se afirmé6: —“uno no les
puede decir repongamos liquidos durante la primera hora y sigamos asi dos o tres
horas, uno da la orden asi, pero igual ponen los goteos a 80 o0 60 y uno no les
puede exigir, porque todo sigue igual’. En este contexto se aprecia que hay
falencias tanto en la elaboracién de la orden médica como en el seguimiento de
las mismas. Desde esta perspectiva resulta fundamental reforzar el proceso de
implementacion de las GPC con apoyo intersectorial y la participacion activa de los
trabajadores de la salud, fomentando la comunicacion asertiva que propenda por
el cuidado proactivo con capacidad de liderazgo del personal asistencial tanto de
medicina, como de enfermeria.

Las tres categorias de anclaje, a partir de las cuales se organizaron los
facilitadores y las barreras para la adherencia a las pautas oficiales para la
atencion clinica del dengue, chikungunya y zika son similares a las que Kathib et
al., determind en su revision sistematica, siendo el autor uno de los referentes
consultados en la revision de la literatura. La primera categoria del autor hace
referencia a las capacidades de los trabajadores de la salud y su desempefio en el
ambito clinico. De igual forma se menciona el rol del paciente en la adherencia.

En este estudio de adherencia se encontraron 1. Barreras de capacidades:
Conocimiento y Habilidades, 2. Barreras de Intencion: Estrés, Ansiedad,
depresion, memoria y atencion, creencias sobre consecuencias, motivacion,
cambio de habitos, influencias sociales, identidad profesional, creencias sobre
capacidades, establecimiento de prioridades, 3. Barreras del Sistema de Salud:
disponibilidad de cuidado, acceso a la atencion, acceso a los medicamentos,
aceptabilidad del cuidado (77).

Con respecto a las barreras del sistema de salud, Kathib afirma que son externas
a los trabajadores de salud y a los pacientes, y que se relacionan con la
disponibilidad de los recursos, financiacién y capacidad de pago del sistema. Este
aspecto se relaciona con la estructura y la gestion del sistema de salud, siendo el
manejo de los recursos desde las EPS un punto critico relacionado.
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Las barreras y falencias de la adherencia a las Guias de Préactica Clinica para la
atencién de pacientes con dengue, chikungunya y zika, deben ser percibidas como
oportunidades de mejora en pro del derecho a la salud y en cumplimiento de los
direccionamientos de las estrategias nacionales de vigilancia y control: EGI- ETV
2012 — 2021, EGI- Arbovirosis, RIAS, PDSP y recomendaciones de adherencia a
guias de practica clinica de los Protocolos de Vigilancia Epidemioldgica del INS,
entre otras iniciativas inmersas en las politicas publicas (52).

De acuerdo con lo observado, existes semejanzas Yy diferencias en lo encontrado
con estudios previos. Resulta importante continuar evaluando la adherencia a las
guias de practica clinica de ETV en Colombia con el fin de establecer un
diagnostico nacional que permita conocer la linea base de las IPS del territorio
nacional e iniciar los planes de mejoramiento pertinente con el fin de alcanzar la
meta de <2 % de letalidad por dengue grave.

5.2 Conclusiones

» Las principales falencias del proceso de atencion clinica de los pacientes se
encontraron en el dominio Monitoreo del estado clinico y en la transferencia
verbal y escrita de las recomendaciones para la prevencion y el control de las
arbovirosis del estudio. Por lo cual se requiere hacer énfasis en estos
procesos con el fin de mejorar la adherencia a las GPC de dengue,
chikungunya y zika.

» El promedio de cumplimiento del dominio Monitoreo del estado clinico estuvo
por debajo del umbral del 80 % en todos los grupos de dengue, en
chikungunya y en zika, siendo necesario promover acciones de mejora para la
adecuada implementacion y ejecucion de los criterios de mas bajo
cumplimiento.

» En chikungunya se evidencié el promedio de cumplimiento por debajo del 80
% en tres dominios: Anamnesis, definicion de caso y Monitoreo del estado
clinico, siendo necesario reforzar los procedimientos relacionados con estos
dominios.

» Las barreras reportadas por el personal de salud enfatizan de manera
reiterativa en la escasez de recursos de talento humano y la falta de apoyo
intersectorial. Asi mismo, los facilitadores corresponden a las mejoras
necesarias en estos aspectos.

» El instrumento de medicién de la adherencia para la atencion clinica de la
fiebre chikungunya fue el que presentd menor confiabilidad interna, por lo
tanto, su utilizacibn debe valorarse en contraste con la actualizacion de
lineamientos de atencidn clinica para esta enfermedad de caracter nacional e
internacional.
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> Entre las barreras mas mencionadas se identifico la escasez de insumos como
tensidmetros pediatricos y toldillos.

» Se manifestd también la escasez de tiempo y disponibilidad, evidenciado por
la imposibilidad para programar las citas de control por falta de espacio en la
agenda.

5.3Recomendaciones

» Resulta pertinente plantear la necesidad de garantizar los recursos para las
IPS de acuerdo con las exigencias de los estandares de calidad nacionales en
cuanto a la adherencia a las Guias de Practica Clinica y los objetivos de Los
lineamientos nacionales como la EGI- ETV 2012 — 2021, EGI- Arbovirosis,
RIAS, PDSP, y las recomendaciones de adherencia a guias de practica clinica
de los Protocolos de Vigilancia Epidemiolégica del INS 2018.

» La codificacion segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10)
que se actualiza cada 10 afos, reporta la clasificacion de los casos de dengue
de acuerdo con la denominacién previa al afio 2009: (v.g A90X—Fiebre del
dengue -dengue clasico y A91X—Fiebre del dengue hemorragico). Resulta
importante que esta clasificacion se actualice para que exista concordancia
entre la clasificacién CIE-10, la notificacion y el manejo clinico de los casos.

» Realizar, andlisis y actualizacion sobre lineamientos del manual de usuario del
Software Sivigila para notificacion de casos. Los codigos que aplican en los
eventos de interés son:

e Dengue (210): Ingreso al sistema— 0, 2, 3, 4, 5. Ajustes de seguimiento y
clasificacion de caso — 3, 5, 6.

e Dengue grave (220): Ingreso al sistema— 0, 2. Ajustes de seguimiento y
clasificacion de caso —5, 7.

e Chikungunya (217): Ingreso al sistema—1, 3, 4 y 5. Ajustes de seguimiento
y clasificacién de caso — 3, 4, 6.

e Zika (598): Se maneja la misma codificacion Ingreso al sistema—1, 3, 4y 5.
Ajustes de seguimiento y clasificacion de caso — 3, 4, 6.

Nota: Valorar la pertinencia del codigo D: Error de digitacion

» Se requiere la actualizacion continua del personal de vigilancia (profesional y
técnico) en la operacion del Software, en cuanto a la codificacion pertinente de
los casos en el ingreso y en los ajustes posteriores. De esta forma puede
disminuirse la problematica del sub-registro en el territorio nacional, el cual tiene
diversas causas.
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» Promover la participacion del personal técnico y profesional en los procesos
pedagdgicos del departamento de formacién en talento humano del Programa
de Entrenamiento en Epidemiologia de Campo - Field Epidemiology Training
Program (FETP) del INS, para la formacién en vigilancia en salud publica
atendiendo a las convocatorias y becas ofrecidas por el INS.

» Seguir los lineamientos del Manual de implementacion de guias de practica
clinica basadas en evidencia, en instituciones prestadoras de servicios de salud
en Colombia del ministerio de Salud y proteccion social para reforzar este
proceso en la ESE Hospital San Félix.

e Aumentar la practica en la consulta de pacientes con dengue del grupo A
los siguientes criterios:

e Prueba de torniquete

Orden de cuadro hematico de control

Informacién llenado capilar

Registro del valor de la tension arterial en menores de 12 afios

Toma de tension arterial en dos posiciones en pacientes con cifras
anormales o antecedentes de hipertension arterial.

» Reforzar la praxis de los siguientes criterios en los pacientes con dengue del
grupo B:

e Toma de tensién arterial en dos posiciones a pacientes con antecedentes
de hipertension o cifras tensionales anormales

e Prueba de torniquete

¢ Medicion del gasto urinario

¢ Administracion de liquidos endovenosos segun esquema

e Valoracion de los signos vitales: tension arterial, frecuencia cardiaca y
frecuencia respiratoria y toma de la temperatura cada una a cuatro horas.

e Registro del valor de la tensién arterial con énfasis en pacientes menores
de 12 afios.

» Reforzar la realizacion de los siguientes criterios en los pacientes dengue grave
(grupo C):

e Toma de Tension arterial en dos posiciones

e Esquema de administracion de liquidos

e Valoracion de los signos vitales cada una a cuatro horas especificamente
en el monitoreo constante de la tension arterial, la frecuencia cardiaca y el
control del gasto urinario.

» Reforzar la realizacion de los siguientes criterios en los pacientes chikungunya

eRegistro de la cronologia de los sintomas
e Valoracion de signos y sintomas para el diagnostico diferencial
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e Uso de toldillo en pacientes no ambulatorios
» Reforzar la realizacion de los siguientes criterios en los pacientes con zika

RT-PCR confirmatorio en casos especiales
Valoracion de presencia de comorbilidad cronicas
Informacion sobre consumo de otros medicamentos
Valoracion de riesgo en casos especiales

» Priorizar IgM para pacientes con dengue con signos de alarma (grupo B) y
dengue grave (grupo C). En la GPC de dengue se especifica cumplimiento para
el 20 % IgM para dengue grupo Ay 100 % para dengue grupo C. Para dengue
con signos de alarma (grupo B) no se especifica. Los lineamientos para
confirmacion por IgM del INS para el afio 2018 son: dengue grupo A — 20 %;
dengue grupo B —100 %; dengue grupo C —100 %"2.

» Realizar contacto con la oficina de virologia del INS para inicio de pruebas
serologicas. Los lineamientos para confirmacion de serotipo viral del INS para el
afio 2018 son: dengue grupo A — 5 %; dengue grupo B —100 %; dengue grupo
C —100 %"

» Reforzar el proceso de implementacion de la GAI de dengue con énfasis en el
monitoreo del estado clinico.

» Realizar talleres de comunicacion asertiva entre los profesionales de la salud
priorizando la estrategia: awareness-agreement-adoption-adherence
(sensibilizacién-acuerdo-adopcién-adherencia) recomendada por la OMS (3).

» El proceso de evaluacion de la adherencia a GPC, debe continuar
fortaleciéndose como uno de los componentes fundamentales del PAMEC
2017-2019 de la ESE Hospital San Feélix.

» Reforzar la cooperacion intersectorial en cuanto a los procesos de notificacion
de casos al Sivigila, desde la UPGD, hasta la unidad notificadora municipal
(UNM).

» Fortalecer la capacidad de atencion y notificacion para pacientes con dengue y
otras ETV, en los centros de salud Margaritas, Los Andes y Guarinocito, de
acuerdo con la estrategia de Atencion Primaria en Salud (APS) de la OMS (28).

5.4 Perspectivas futuras del proyecto de investigacion

72> Comunicado referente dengue INS, noviembre 2017.
73 .
Ibid.
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» Las perspectivas del proyecto de investigacion corresponden a la realizacion del
proceso de divulgacion de resultados a finales del mes de diciembre de 2017 en
La Dorada, Caldas (Hospital San Félix y SLS), con el fin de entregar los
resultados y recomendaciones pertinentes. En la entrega de resultados, de
acuerdo con lo conversado con los stakeholders se realizara la inclusion del
proyecto en el PAMEC institucional del Hospital San Félix para garantizar el
seguimiento de las recomendaciones y la realizacion de un plan de mejora que
utilice como insumo los hallazgos del proyecto.

» Se presentara un articulo a sometimiento en el IQEN: Boletin epidemiolégico de
estudios de investigacion en el territorio nacional del INS sobre las listas de
chequeo y las pruebas de confiablidad interna de estos instrumentos.

» Se presentard articulo a sometimiento sobre los resultados del objetivo uno y
dos a la revista Biomédica del INS.

» Se presentard a sometimiento articulo del objetivo tres a la Revista Imagen y
desarrollo de investigacion cualitativa de la Universidad Javeriana.

> Los resultados del proyecto fueron divulgados en el Congreso 80 aniversario del
Instituto de medicina tropical Pedro Kouri, realizado en Cuba del cuatro al ocho
de diciembre de 2017"“.

> Los resultados del andlisis de epidemiologia espacial fueron publicados en el
Encuentro de Investigadores de Ciencias Pecuarias ENICIP, realizado en
Medellin la primera semana de noviembre de 2017.

> Se espera que la aplicacion web y los instrumentos puedan ser aprovechados
en futuras investigaciones en el territorio nacional por parte de investigadores
interesados en la teméatica y por los lideres de calidad de las IPS de territorios
endémicos.

" Ver anexo 11: Participacion en ponencias y Anexo 12: Poster presentado en el congreso Pedro Kouri
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en la sesién 162 del 06 de abril de 2017, avalé el proyecto Evaluacién de la
adherencia a las pautas oficiales para la atencion clinica del Dengue, Chikungunya
y Zika en el Hospital San Félix y cuatro centros de salud de La Dorada, Caldas,
Colombia: Un estudio de métodos mixtos, 2015 - 2017.

Segun la capa de riesgo el proyecto fue catalogado como de riesgo minimo y de
acuerdo con las responsabilidades establecidas por esta clasificacién usted debe:

1

Ejecutar el proyecto de acuerdo con las disposiciones establecidas en la
Declaracién de Helsinki y la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de
Salud de Colombia.

. Velar por la seguridad, bienestar y derechos de los participantes del

estudio.

Asegurar la conformacion del grupo de investigacion con personal
calificado, segin su educacion, capacitacion vy experiencia para
desempenfiar las tareas del estudio.

Dar cumplimiento al protocolo de investigacién tal como fue aprobado por el
Comité de Etica de la Investigacién (CEl). En caso de requerir cambios
solicitar su aprobacion al Comité (solicitud de enmienda al protocolo).

. Conducir el proceso de consentimiento informado y documentarlo.

Calle 62 No. 52-59 Of. 232 Tel: 219 68 30
hitp://fasp.udea.edu.co » e-mail: cisaludpublica@udea.edu.co
Medellin, Colombia
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6. Solicitar aprobacion por parte del Comité de todo el material de estudio,
informacion e incentivos que vayan a ser entregados a los participantes.
7. Atender y responder oportunamente las solicitudes realizadas por el CEl.

8. Si el proyecto no ha iniciado su ejecucion un afio después de su aprobacién
debe ser sometido a nueva evaluacién ante el CEI.

9. Acatar las decisiones del CEl con respecto a la ejecucidn y conduccion del
estudio.

Estaremos atentos a resolver cualquier duda o ‘solicitud.

Atentamente,
~/ e/ ie-ou-12
MARGARITA MOKTOYA M. ESPERANZA ECHEVERRY LOPEZ

residente Secretaria

Proyect6: Jhon Smith Arenas— Asistente Administrativo CEl

Calle 62 No. 52-59 Of. 232 Tel: 219 68 30
http://fnsp.udea.edu.co = e-mail: cisaludpublica@udea.edu.co
Medellin, Colombia
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Aval comité ético hospital San Félix.
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LA DORADA - CALDAS

MDG211-220-2015

La Dorada, 9 de octubre de 2015

Sefiores

POSTGRADO DE EPIDEMIOLOGIA
FACULTAD NACIONAL DE SALUD PUBLICA
UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA

Respetados Sefiores:

La Empresa Social del Estado Hospital San Félix de La Dorada, considera que los procesos
asociados al componente investigativo ofrecen una alternativa en los procesos de
evidenciacion de las necesidades, los problemas de salud de la poblacion y la respuesta
sectorial, intersectorial y transectorial que puedan justificar la implementacion de
acciones colectivas en colaboracion con las ESE, Universidades, Centros de investigacion,
Ministerios, profesionales independientes y otros tipos de Organizaciones e Instituciones
que contribuyan al conocimiento y estrategias de desarrollo en Pro de la salud y en el
marco del Plan Nacional de Salud Publica.

En segunda instancia, es imprescindible el apoyo a los procesos y desarrollo de
Investigaciones periodicas y sistematicas que contribuyen a conocer la situacion de Salud
de las personas, y definir los perfiles de morbilidad de la comunidad, contemplando fa
importancia del dialogo de saberes, inclusién de grupos étnicos, victimas y personas en
situacion vulnerable, en correspondencia con las necesidades de las diferentes etapas del
ciclo vital con enfoque de determinantes sociales, guardando concordancia con los
cambios epidemioldgicos y demograficos.

El desarrollo de investigaciones relacionadas con la identificacion de necesidades
promueve la ampliacion de la informacion y consolidacion de datos dirigidos al Sistema de
Vigilancia Epidemiologica SIVIGILA y contribuye a formular estrategias y acciones que
impacten sobre las necesidades y los problemas en beneficio de la mejora de la salud de la
poblacion.

Por tanto un proyecto de Investigacion en Implementacion, que proponga y fundamente
acciones que beneficien a la comunidad y disminuyan el impacto de la morbilidad de
enfermedades endémicas y asociadas a la pobreza es una necesidad imperante.

NIT. 810.000.913-8
Direccidn: Calle 12 No. 5-20 Teléfonos (6) 8571888 - (6) 8577040
La Dorada - Caldas - Colombia
www.hospitalsanfelix.gov.co
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De acuerdo a estas consideraciones permitimos que voluntariamente la enfermera
profesional Paola Elena Ledn Velasco, identificada con cédula de ciudadania 52.815.537 de
Bogota, realice el estudio y la practica de su investigacion en el hospital San Félix.
(Proyecto que sera presentado para aplicar al beneficio asociado a la Maestria en
Epidemiologia de la Universidad Antioquia.)

ANORENA/PERA
- MDG211

Funciones de Subdireccion
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NIT. 810.000.913-8
Direccidn: Calle 12 No. 5-20 Teléfonos (6) 8571888 - (6) 8577040
La Dorada - Caldas - Colombia
www.hospitalsanfelix.gov.co
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DEPARTAMENTO DE CALDAS

_ Lé;" ”’f;m dz MUNICIPIO DE LA DORADA
m:%@di:; ia iﬁéfﬁmﬁamf ALCAI—DIA MUN ICI PAI.
Seflores

Maestria en Epidemiologia
Facultad Nacional de Salud Publica
Universidad de Antioquia

La Secretaria Municipal de Salud de La Dorada- Caldas, considera.qu_e la
investigacion en Salud y sus Determinantes favorece la implementacion de
estrategias y acciones efectivas, que impacten y generen beneficios asociados a
la Calidad de vida y Salud de la poblacién, para resulta fundamental la

colaboracién entre la Academia y los Entes territoriales.

Apoyamos el proyecto de Investigacién que la Enfermera Paola Elena Ledn
Velasco se encuentra interesada en realizar, teniendo como eventos principales el
Dengue — Chikungunya, Lepra y Tuberculosis en comunidades de La Dorada. La
investigacion sistematica, que proponga y fundamente acciones que beneficien a
la comunidad, eliminen barreras y disminuyan el impacto de la morbilidad asociada
a estas enfermedades, teniendo en cuenta la diversidad poblacional, en cuanto a
su pertenencia a grupos étnicos, riesgo psico-social, etapa del ciclo vital, situacion
de pobreza o vulnerabilidad, y responda a necesidades especificas, genera

oportunidades de cambio benéficos.

La propuesta del proyecto serd presentada a la Universidad de Antioguia como
requisito de onvocatoria para el programa de Maestria en Epidemiologia para

jel primer semestfe 2016.

/
| ANDROAUBUSTO GUTIERRE

MD- Epidemio6logo
Secretario Local de Salud -

{

pafgt3 Weld: TRPR oS ) 83Taa0 Foutd Bl Teh s B daTalitBealits £0V.46) FVRRI aBHABh @gmail.com

Carta apoyo al proyecto secretaria local de salud en fase de planeacion - 2015.
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Anexo 2: consentimientos informados

Consentimiento informado a pacientes

Consentimiento informado participacion voluntaria en el proyecto de investigacian:

Evaluacian de la adherencia a las pautas oficisles para la atencidn linica del Dengue, Chikungunys y Zika en el
Hospital San Félix y cuatre centros de salud de La Dorada, Caldas, Colombia: Un estudio de métodos mixtos,
2015 - 2017.

El proyecio corresponde a un esludo de invesligacion que realizar la pimera evaliacitn de adherencia a las paulas
oliciales de atencitn clinica Integral para o pacienle con Dengue, Chikungunya v Zika, con e fin de contribuir a mejoras la
calidad de ka atenciin y la capacidad instilucional e la ESE Hespilal San Falix en la reduceion de complicaciones y
monalidad aseciadas, Bl provects e palrocinate por o Tropical Disease Resssrch Instivte v tiene o respalda de la
Faciltad Nasional de Salid Piblica de b Universidsd de Anlioguia y B ESE Hespital San Falix

3] Fll!ﬂ.‘.l‘.'d|l'l"lh‘.'l'l|.l!| e el gue Hl‘.'pll!l pﬂ'ﬁﬁjh correspands & und ancussky an la gue debo responder de manara afemaliva
o negaliva 15 pregunias relaconadas con aspecios basicos de la alencin y ks recomendacionss gue se me
prapercionanan durants la consulla we la alencitn dinica, Su propdsile es determinar e cumplimiento de lineamisnios
basicas de la alencitn clirica v la lransferencia verbal i esorita de recomendaciones eslipuladas en las pautas oficialks
para la alencifn elinica del Dengue, Chiurgunya o Zika. La duracion el precedimiants es da ez (10) minules
ap'n:hndm. El hﬂtﬂ}ﬂ de campo del presenle eshsdio liene una duracidn Hr.'lﬂ:]l'l‘lhﬂ-ﬂ de cialro mesas. Tankd |a
parlicipacian coma & reling @8 voluntario. Si no aceado a parlicipar pueds desisli an e momenbs que o deses,

Camae beneficio o compensacion de mi paricipacion me serd enlregads un follels educalivo que intluye recomandadanss
peftinentes para o pacents con dengue, Zika o Chikungunya y un repelents de inseclos para disminuir 2 rfesgo de la
picadura por Aedes Asgiply. Mi aceplacidn de esie products es valurlaria, silo aceplo frmarnd una planilla de recepeitn de
risrma, siempre ¥ suande sea de mi agrade (ningdn costs serd asumide por = partisipants).

Mi parlicipacion no tendrd ningin ipe de repercusitn negativa. No se realizard divalgacion ni publicacidn de mis datos
personales. De acuerda a lo anteriar marifiests mi paricipacitn valutaria v firmo el presente consentimiento informado:

Ya, Nmayer de edad, acudierle o represaniarbe)

. Weneade (a) con el  Numes de  documento
de

Dbsarvacionas:

En constancia de lo anterior frmo el dia ded mes de el afo

Mombre y firma del paciente o acudiente Mambre y firma del testige (opcional)

Firma Firma

Iderificacitn e i

En caso de cusfpuier duds, nefifcacian, inconformidad, sugerencia. Comumigusss con

Dalos del conlaclo Presidenle del comilé de alica de la investigacidn FNSP Uded: Margarita Maria Monioya Monloya,
Comes elecirinico: e casaludpubliics Mudes adu.co

Dales de contaclo Investigador Principal: Packa Ledn. Enfermera profesional estudiante de Massiria en epidemiciogia
FHEP = Udef. Teldlonos: J00B188013 — 3002290333, Comeo eleciranico paola eonfudes edu.co
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Consentimiento informado trabajadores de la salud:

Consentimienio informade participacitn waluntaria en el proyecto de investigacion:

Evaluacion de la adherencia a las pautas oficiales para la alencion clinica del Dengue, Chikungunya y Zika en el
Hospital San Félix y cualro centros de salud de La Dorada, Cabdas, Colombia: Un estudio de métodos mixios,
20158 - 2017.

El provecls eammesponde a un esludio de invesligacion relaconado oon la adheencia a las pautas oficiales de alencion
elinica Integral para el pacients con Dengue, Chikungunya y Zika, Los resultados Senen o propsilo de conlribuir & mejosar
la calidad de |a abencitn y la capatidad insiucional en la reduccidn de complicadones y mortalidad asociadas. El proyecio
&8 palrocinado por & Tropical Diseass Ressarch Instilule y Gene e respaldo de b Facullad Nacional de Salid Poblica de
la Universidad de Anlioquia y ka ESE Hospilal San Félix.

El procedimientn en el gue aceplo parlicipar es un taller denaminade Aarbal de problemas y arbol de solucianes. Esla
dindmica coresponde a la metodologia de marco l6gico. Como pare de la atlividad lambidn aceplo conleslar un
cueslionanio de pregunias relacionadas con las paulas oficiales de abencitn clinica para Dengue, Chikungunya y Fia
Duranie la sesidn se me enlregard maledal sducative gue conliEne nformacidn sobre ks paulas oficales de slencion
elinica de las enfermedades dengue, Chikungurya y Zika. La duracion aproximada de |a presenbe sesitn es de dos horas.
El trabajo de campo del presents asudio liene una duradidn agrosimada dé cualre meses. El propsilo de esla aclividad
&g ldeniificar barreras y fadlitadores relacionados con b adherencia 3 |&5 paulas oficiales de alencidn clinica Inegral para
&l pacierls con Dengue, Chikungunya y Zika en la ESE Hospilal San Félix. Tanlo k paicipacion como e relifo es
walurlarnka.

Mo oblendré por esta aclividad un beneficio o compensacion econdmica. La acihvidad no lendrd ningun coslo. Se garantiza
que mi parlicipaciin no lendrd ningln lips de repencusion negalia. Mo se realizard divulgacion ni publicacidn de mis dales
persanales.

Al Nralizar la actividad recibing un I'ETI'HEI"I!I por el cual liemand una Fhl'ilt ﬂ-ltﬂpﬁﬂ de misma, !H‘.'I'l"lFIE j'l."..l.ﬂ'ﬂﬂ SRl
de i agrads. De acuerdo a lo anleror manifiesto mi paricipacian valuntaria y firme el presente corsentimients informada:

Ya, Jjrranyo de edad,
. Ildenlificade [4) eon el Numero  de  documents
e deckare mi parlicipacion veluntania en la actividad “Arbal de Problemas y

arbal de Soluciones™,

DOhbservaciones del participante:

En constancia de lo anleror firmo e dia del mes de el afl
Hombre y firma del paciente o acudiente Mombre y firma del testigo (opcional)
Firrna Firma
ldertificacion Ideniificacitn

En caso de cualpuier duds, noiifcacidn, incanformicad, sugensncia. Comuniguese cant

Ciaios del contacio Presidente del comité de etica de la |WFHSPLI:H:.!. farganta Maria Montoya Monboya, Comen
elecirdnicn: sticasaldpublica@uces educo

Daios de conlacio Investigador Principal: Paala Ledn. Endermera profesional estudiants de Maesiria en epidemiclogia FMSP < Udai.
Teldonos: 008196013 = 3000230333, Comeo decirdnion paola konijudes. edu.oo
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Anexo 3: Instrumentos Objetivo 1y 2, cuantitativos
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Dominio Aplica N*®
Anamnesis 1

Examen fisico g

20
Criterio Grupo 21
22
Laboratorios 23
24
25
Tratamiento 26
27
28
Manitoreo del Estado Clinico 29
30

3l

Instrumento dengue sin signos de alarma (grupo A):

Criterio

Datos generales completos

Incluye dia de inicio de Ia fiebre

Cronologia de los signos y sintomas
Valoracion de signos de alarma
Informacién sobre presencia de comorbilidad
Valoracion de edema

Informacién llenado capilar

Valoracion manifestaciones hemorragicas
Informacién sobre el estado de hidratacion
Registro del valor de Ia tensién arterial
Toma de Tension arterial en dos posiciones
Registro de tension arterial diferencial
Registro Frecuencia cardiaca

Registro de Frecuencia respiratoria
Registro de temperatura

Peso del paciente

Registro examen fisico del torax

Registro examen fisico abdominal

Registro examen fisico del Sistema nervioso
Prueba de torniquete

Paciente tolera via oral

Diuresis normal

Hemograma completo

Igh Dengue (menos de cinco dias de sintomas)
Serotipo viral {(menos de cinco dias de sintomas)
Prescripcion Acetaminofén

Hidratacion

Recomendaciones de cuidados en casa

Orden de Control médico para evaluar progresion de la enfermedad

Cuadro hematico control

Valoracion y busqueda de signos de alarma que evidencian indicacion de

manejo ambulatorio

Respuesta

Observaciones
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Instrumento dengue con signos de alarma (grupo B):

Dominia
Anamnesis

Examen fisico

Pacientes Grupo B

Laboratorios antes de inicio de
liquides endovenosos

(Ver tratamiznto) Laboratorios
después de inicio de liquidos
endovenosos

Tratamiento

Monitoreo del Estado Clinico

Alta

Aplica

N°

20

21

22

23

24

25

28

27

28

29

30

k)l

32

33

34

36

37

38

39

40

41

42

43

44

Criterio
Datos generales completos

Incluye dia de inicio de la fiebre

Cronologia de los signos y sintomas
Valoracion de signes de alarma

Informacién sobre presencia de comerbilidad
Valoracion de edema

Valoracién de la perfusicn distal (llenado capilar)
Valoracién manifestaciones hemorrdgicas
Informacién sobre el estado de hidratacién
Registro del valor de la tensién arterial

Toma de Tension arterial en dos posiciones
Registro de tensidn arterial diferencial
Registro Frecuencia cardiaca

Registro de Frecuencia respiratoria

Registro de temperatura

Peso del paciente

Registro examen fisico del torax

Registro examen fisico abdominal

Registro examen fisico del Sistema nervioso

Prueba de torniquete

Valoracion de Riesge social

Coexistencia de uno o mas signos de alarma

Valoracion Hematocrito antes de inicio liquidos endovencsos

IgM Dengue {menos de cince dia de sintomas)

Serotipo viral {menos de cince dia de sintomas)

Pruebas hepaticas: transaminasas (ALT, AST)

Tiempos de coagulacién: (PT, PTT)

Valoracidn del hematocrito (6 -12 horas) Después de inicio de Liquidos Endovenosos.
Valoracidn de la Glicemia

Uso de Toldillo

Si ne hay tolerancia VO Inicio Liquides endovenosos (SSN a mantenimiento)
Esquama de administracién del Lactato de Ringer: Inicia con 5 - 7 mi/kg/hora por 1 - 2

haoras. Luego reducir a 3 0 5 ml’kg/ hora o menor de acuerdo a la respuesta clinica. @

(Valoracidn del estado clinico y toma de Hematocrite) Dependiendo de la valoracidn del
hematocrito se revisa la velocidad de la infusion: Si hay deterioro de signos vitales o
incremento de hematocrito se aumenta la velocidad de 5- 10 mlikg/hora por 1 C 2 horas. @
Valoracidn de la temperatura (1 O 4 horas)

Valoracidn de la Presidn Arterial Media PAM

Valoracidn de la frecuencia cardiaca (1 I 4 heras)

Valoracidn de la frecuencia respiratoria (1 O 4 horas)

Valoracidn de las manifestaciones cutdneas (rash, petequias)

Estricto control de liguides (administrades y eliminados)

Gasto urinario (4-6 horas)

Valoracién abdominal por medio diagnéstico (Imagenologia)

Verificacion de ausencia de signos de alarma

Cumplimiento de los criterios para el alta

Respuesta

Observaciones
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Instrumento dengue grave (grupo C):

Dominio
Anamnesis

Examen fisico

Criterio de Grupo

Laboratorios

Manejo de Shock

Monitereo del Estado Clinico

Alta

Aplica

Ne

10

11

12

13

14

15

16

17

16

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

Ell

3z

33

34

35

38

37

38

39

40

4

42

43

Criterio
Datos generales completos

Incluye dia y hora de inicio de la fiebre

Cronologia de los signos y sintomas

Valoracion de signos de alarma

Informacién sobre presencia de comerbilidad o riesgo social

Waloracidn de edema

Informacién llenado capilar

Valoracién manifestaciones hemorragicas

Informacién sobre el estado de hidratacién

Registro del valor de la tensién arterial

Toma de Tensidn arterial en dos posiciones

Registro de tension arterial diferencial

Registro Frecuencia cardiaca

Registro de Frecuencia respiratoria

Registro de temperatura

Peso del paciente

Registro examen fisico del torax

Registro examen fisico abdominal

Registro examen fisico del Sistema nervioso

Prueba de torniquete

Paciente sin evolucion satisfactoria con presencia de signos de alarma, con unc o mas de
los siguientes hallazgos: O Importante fuga de plasma o shock O Acumulacién de liquidos
con distress respiratorio 0 Sangrado severo C Dafio importante de drgano
Hemograma completo

Valoracién Hematocrito antes de inicio Liquidos Endo Venoses

Igh Dengue (menos de cinco dia de sintomas)

Serotipo viral (menos de cinco dia de sintemas)

Pruebas hepdticas: transaminasas (ALT, AST)

Tiempos de coagulacién: (PT, PTT)

Inicio de Liguides endovenosos 5- 10 mitkg/h en 1 hora

Se disminuyen gradualmente los liquidos endovenoses

Se repite un segundo bolo de cristaloides a 10 O 20 mi/kg/hora por 1 hora
Si mejora se reduce la infusién de 7 O 10 mlkg/h por 1 hora

Toma de pruebas cruzadas

Transfusidn sanguinea

Si no hay mejoria se debe iniciar tratamiento con inotrépicos por posible disfuncién
miocardica

Waloracidn de la temperatura (1 O 4 horas)

Valoracidn de la tensidn arterial {1 O 4 horas)

Valoracidn de la Presion Arterial Media PAM

Valoracién de la frecusncia cardiaca (1 I 4 horas)

Valoracién de la perfusion periférica (llenado capilar, tono de la piel)
Estricto control de liquidos (administrados y eliminados)

Gasto urinario (4-6 horas)

Valoracién de la Glicemia

‘Cumplimiento de los criterios para el alta

Kespuesta

uUDServaciones
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Instrumento chikungunya:

Dominio
Anamnesis y definicion de caso

Manejo segun nivel de atencion

Valoracion del estado clinico

Diagnéstice diferencial

Tratamiento Paciente agudo

Tratamiento Paciente sub-agudo

Aplica N°

Criterio
Datos generales completos

Valoracidn de Riesgo (Casos especiales: estado gestacional, recién nacidos, comorbilidad )

Valoracién del antecedente epidemioldgico de transmisién autdetona o importado

Presencia de sintomas en el paciente: Fiebre, artralgia severa o artritis de comienzo agudo.

Definicién de case Agudo, Sub-agudo, crénico.
Manejo ambulatorio de casos que no cumplen con las indicaciones de observacion o

remisidn (tipicos, sin signos de alarma).

Ingreso a observacion en segundo nivel si presenta: Morbilidad Agregada, etapa
gestacional en periodo de periparto, manifestaciones clinicas atipicas que requieren
atencidn por especialidades (Medicina Interma- Pediatria), presencia de signos de alarma

Remisidn a tercer o cuarto nivel si es paciente, neenato con madre virémica, menor de un
afio con morbilidad agregada, caso descompensado con morbilidad agregada, paciente con
manifestaciones clinicas atipicas, gestante.

Incluye cronologia de los sintornas, segun descripcion clinica del paciente

Toma de temperatura

Valoracidn de las articulaciones

Valoracidn cutdnea

Evaluacidén del estado de hidratacién (diuresis, signo del pliegue cutaneo, enoftalmos u ojos
hundides, sequedad de mucosas)

Informacion sobre signos y sintomas que orienten hacia el diagnéstico de otras
enfermedades de sindrome febril o enfermedades del colageno que producen compromisa
osteoarticular.

Manejo con acetaminofén (Adulto: 500-1000 mg hasta 2 g x dia, cada 6 horas, Nifios < de b
afios: 10-15 mg/kg/dosis) hasta mejora de la tolerancia al dolor.

Si persiste dolor articular después del séptimo dia de inicio de la enfermedad, indique
AINES (antiinflamatorios no esteroideos tipo diclofenaco. ibuprofenc o naproxeno), luego
de descartar antecedentes de alergia.

Respuesta

Observaciones

-
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Instrument6 zika:

Dominio Aplica N°  Criterio Respuesta Observaciones

Anamnesis 1 Datos generales del paciente completos v

2 Enfasis en antecedentes epidemiologicos: lugar de residencia, procedencia, nexo

epidemioldgico
3 Informacion sobre el consumo de otras medicamentos (g). AINES) v
4 Incluye motivo de consulta v
5 Incluye tiempo de evolucién de los sintomas v
Examen fisico 6 Examen fisico completo (por sistemas) v
7 Informacion sobre |a presencia de fiebre v
8 Registro de temperatura v
9 Informacion sobre el examen de las conjuntivas (presencia de hiperemia conjuntival) v
10 Informacién sobre signos inflamatorios articulares: artralgia artritis de comienzo agudo v
11 Informacion sobre la presencia de exantema méculo- papular pruriginoso v

12 Valoracion de la presencia de manifestaciones paco frecuentes como, dolores no
controlados, deshidratacion, fiebre refractaria mayor de 5 dias, sangrado y signos cutaneos
graves (llceras, epidermdlisis, entre ofras)

13 Valoracion de presencia de comorbilidades crénicas y descompensacion de las mismas v

14 Valoracidn de riesgo en pacientes mayores de 65 anas, inmunocomprometidos,
Embarazadas, gestantes con riesgo fetal, recién nacidos, pacientes con dudas
diagnosticas.

15 Registro de otros hallazgos clinicos o signos como diarrea, dalor retro ocular, cefalea, dolor
abdominal, mialgias, tos, debilidad muscular que puedan enfocar el diagnostico hacia otra
patologia

Laboratories 16 RT-PCR confirmatorio de diagndstico de ZIKA en: Grupos de riesgo (Gestantes en
cualquier trimestre de embarazo, neonatos, menores de un afio, mayores de 65 afios y
personas con co-morbilidadas). Poblacion procedente dal extranjero. Personas con

sindrome de neuroldgico (5 dias o menos de sintomas) Muerte perinatal o nacido vivo con v
evidencia de defecto congénito atribuible a ZIKA. Muerte atribuible al virus ZIKA

Tratamiento y mangjo Clinico 17T Manejo ambulatorio en paciente estable v
18 Tratamiento sintomatico del paciente v

19 Estabilizacién y valoracion del paciente en observacion hospitalaria para vigilar la evolucion

20 5iel paciente presenta debilidad progresiva simétrica de predominio distal, Hiporeflexia o
arreflexia fue dejado en observacion y se inicié proceso de remisién para valoracion por
neurologia.
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Instrumento paciente:
Dominio Aplica N°  Criterio Respuesta Observaciones
Aspectos basicos de la atencion 1 Durante la consulta se le tomo la tensin arterial
2 Durante la consulta se le tomo |a temperatura
3 Durante la consulta el médico tratantz ordeno la realizacion de un cuadro hematico
4 Durante la consulta el médico tratants le prescribié Acetaminofén
Recomendaciones 5 Durante la consulta el médico tratante le recomendé mantener una hidratacidn constante

con abundantes liquidos {Adecuada ingesta de liquidos +Suero oral)

6 Durante la consulta el médico tratants le informé que debia mantener reposo relative en
cama

7 Durante =u atencién clinica el personal de salud le recomandd utilizar toldillo
8 Durante su atencidn clinica el personal de salud le recomends el uso de repelentes
9 Se le recomendd tener precauciones contra la picadura de zancudos para evitar el contagio

a familiares y demés personas que conviven cerca de usted.

10 Dwrante su atencién clinica el personal de salud le hablo acerca de los riesgos de la
automedicacion

11 Dwrante su atencién clinica el personal de salud le informd que no debe tomar AINES sin
receta médica O ASA especialmente durante los primeros siete dias de la enfermedad.

12 Seleinformé que &l vector tiene habitos de alimentacion diurnos

13 Seleinformd que debe evitar la picadura con ropa larga especialmente en el dia

14 Sele brindo informacion scbre signos de alarma.

15 Sele proporciond educacién sobre acciones de prevencion del vector como: Necesidad de
cepillado constante de los tanques con cloro, recoleccion de inservibles, cambio de agua de

los floreros, entre ofras recomendaciones que se pueden encontrar en la pagina del
Ministerio de Salud y Proteccion Social. v
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Anexo 4: Instrumento cualitativo

Construido en MDF de dos metros de diametro con recubrimiento protector que
permite pegar y despegar cintas sin riesgo de deterioro. El disefio es del arbol de
la vida, lo cual resulta llamativo y agradable para los participantes. Se define este
disefio para aprovechar tres puntos de unién entre ramas y raices siendo posible
trabajar las tres categorias de anclaje segun la metodologia del arbol de
problemas y soluciones. Se aprovecha la técnica de visualizacion de tarjetas por
su practicidad y posibilidad de pegar tarjetas sobrepuestas.

JORERERTIR A GPC

/ o A 74‘— P
CONOCIMIENTOS R _ B

Y - CONTEXT0 "35%
HABILIDADES PERSoNAL -

Numero de sesiones: Se realizaron dos sesiones participativas para la
elaboracién de los arboles de problemas y arbol de soluciones. Se aproveché la
técnica de visualizacion de tarjetas.

Taller participativo N 1: Enfermeras técnicas y profesionales involucradas en la
atencion clinica de pacientes con Dengue, Chikungunya y Zika del Hospital San
Félix y los cuatro centros de salud.

Taller participativo N.2: Médicos generales de consulta externa y urgencias que
atienden los casos de Dengue, Chikungunya y Zika en el Hospital San Félix y los
cuatro centros de salud.
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Moderador: Investigador principal Paola Le6n

Preguntas para guiar la discusién:

1.

Conocimientos y habilidades

Arbol de problemas:

2.

¢Desde lo relacionado con conocimientos y habilidades qué aspectos
considera se pueden considerar barreras que dificultan la adherencia a las
pautas oficiales para la atencion de Dengue, Chikungunya y Zika?

¢Desde lo relacionado con conocimientos y habilidades qué aspectos
considera que pueden facilitar la adherencia a las pautas oficiales para la
atencion de Dengue, Chikungunya y Zika?

Contexto personal y social

Arbol de problemas:

3.

¢, Cuales consideran que son las barreras personales y sociales que afectan
en la adherencia a las pautas oficiales para la atencion de Dengue,
Chikungunya y Zika?
¢, Cuales consideran gue son los facilitadores personales y sociales que
afectan en la adherencia a las pautas oficiales para la atencion de Dengue,
Chikungunya y Zika?

Sistema de salud

Arbol de problemas:

¢,Cuales consideran que son las barreras del sistema de salud que se
relacionan con la baja adherencia a las pautas oficiales para la atencién de
Dengue, Chikungunya y Zika?
¢, Cuales consideran que son los facilitadores del sistema de salud que se
relacionan con la alta adherencia a las pautas oficiales para la atencién de
Dengue, Chikungunya y Zika?
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Anexo 5: Instrumento complementario, tercer objetivo: Prueba de
conocimientos.

Codigo:
Universidad de Antioguia LEP
Wersidn: 1
. Cuestionario Pautas oficiales atencidn clinica | Vigente desde:
UMY ERSITR IR
DHE ANTICHEULA GEMGUE, CHIKUINGUMYA, ZIKA P".'qﬂ'l-'l lded

Este documenio consts de wn total de 15 preguntss de seleccidn midltiple con dnica respuasta
Contiens res secoones comespondientes las tematicas Dengue, Chikungunya v Jika,

Par fevor diligencie los siguientes datos:

Prodesidn:
Sede printipal de trabajo:

Servicio (s) en el (los) que labora:
Tiemps de trabajo en el servicio:

Agradecamos su participacidn en el diligenciamiento del presente cuestionanio.

Primera secchon Dengue:
Dacuments de referencia: Guia de atencion clinica integral del paciente con Dengue 2013

1. Selecclone cudl de las sigulentes opciones corresponde a la actual clasificacidn
clinica para &l manejo del Dengua:

a. Demgue clasico y dengue hemomagico

b. Dengue Grupo A, Grupo B y Grupo C

c. Dengue vy dengue grave

d. Dengue ambulatorio, dengue para mansgo intrahospitalano

2. Segun el algoritmo para atencidn clinica de Dengue, el diagndstico presuntivo se
realiza al constatar que el paciente:

a. Vive o procede de zonas endémicas, presenta fiebre y dos o més hallazgos como
malestar general, anorexia, néusess, dolor articular, muscular, rash, leucopenia, prueba
de tomiguete positivo, entre ofros.

b. Vive o procede de zonas endémicas, presenta fiebre y fres o mas hallazgos como
malestar general, anorexia, néusess, dolor articular, muscular, rash, leucopenia, prueba
de tomigueta positivo, entre obnos.

c. Es suficiente =i el paciente procede de zona endémica, presente rash y laucopenia

d. Es suficiente =i el pacents procede de zona endémica y presenta fisbre.

3. Entre los signos de alarma del Dengue tenemos:

8. Drodor abdominal intenso y continuo, whmitos persistentes, diarmea, perdida de liquidos
al espacio extravascular, hepatomegsalis

b. Sangrado de mucosss, hipotermis, hipotensidn postural, lipotimis

c. Malestar general, diaforesis, dolor lumbar, dolor retro-ocular, disminucidn del
hematocriio

d. Todss son COMecias

4. Entre los criterios de ingreso a observacion u hospitalizacion del paciente con
Dengue tenemos que:
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Codigne
Universidad de Antioguia LR
Yersidn: 1
i, Cuestionario Pautas oficisles atencidn clinica | Vigente desde:
IHIVERSITEIE d a
BE AHTICHLLA DEMGUE, CHIELINGUBYA, FIKA Pégira I de

8. Se hospitaliza al paciente si presenta uno o mas signos de alarma.
b. Se hospitaliza al paciente si presenta dos o mas signos de alarma.
c. Se hospitaliza al paciente =i es |la segunda wez que presenta Dengus
d. S5e hospitaliza al paciente si ya ha presentado Zka o Chilungunya

5. El paciente requiere vigilancia estricta y remisién para manejo en Unidad de
Culdados Intensivos en tercer nivel cuando presenta uno o méas de los sigulentes

hallazgos:

8. Incremento del hemsatocniie y leucopenia

b. Dafo importente de drgano, importante fuga de plasma con shiock
.. Acumulacidn de liguidos con distress respiratorio, sangrado severo
d. Todss son comecias

6. El periodo de incubacidn del Dengue es de:

8. Aproximadamente T diss
b. Aprosimadamente 12 diss
c. Aproximadamente 3 diss
d. Aprozimadamenta 15 diss

7. ElI15% de los pacientes con signos de alarma pueden evalucionar a Dengue grave;
es decir, que si no son tratados adecuadamente pueden morr. Usted reconoce
estos pacientes porgue presentan: Extravasacién de plasma, hemorraglas severas
yi'o dafo grave de drganos, lo cual es concordante con los siguientes hallazgos:

8. Hipotensidn, mala perfusidn distal, presidn arterial diferencial convergente, melenas y
TGO, TGP » 1000

b. Pulsa filiforme, llenado capilar lento > 2 segundos y comulsiones

. Ascitis, extremidades friss v ciamosis

d. Todss las anteriores

8. Se decide hospitalizar este paciente porgue tiene vomito persistents (signo de
alarma) y pertenace a un grupo de rieago: vive solo. Adicienalmente presanta otros
signos de alarma. Sefiale las posibles opclones:

8. Dwobor abdominal e hipertensidn arterial

b. Fiebre y edad (39 afios)

c. Disminucidn de la diuresis y enfermedad &cido péptica
d. Ay C 50N commecias
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[ Codigo:
Universidad de Antioguia LCPF
Wersidn: 1
. Cuestionario Pautas oficiales atencion clinica | Vigente desde:
LTV ERS AL
EHE ANTICRGULA DEMGUE, CHIKUNGUNYA, ZIKA Pﬁﬂ'l-‘l]dl‘l'-l-
Segunda seccion Chikungunya:

Dasturmenio de referencia: Lineamisntos |para el I'I‘IH'H}:I- clinico de los P.Hﬂﬂ'lh!! con &l Vires
ehikungunya [ehikv)

8. Después de la plcadura de un mosquito infectado con el virus CHIKY, la mayoria de
los individuos susceptibles presentaran sintomas tras un pericdo de incubacién gue
dura alrededor de::

a. Tres (3) a siete (T) dias (rango: 1-12 dias).

b. Siete (T) a diez (10) dias siguientes (rango: 7-22 dias).

C. Un mes posterior a la picadura, desarrollando secuelas de artritis y artralgias
d. Minguna de las anterioras

10. La clasificacidn para el abordaje del chikungunya segin la presentacion clinica se
divide de acuerdo a las manifestaciones de la enfermedad y la condicién clinica del

paciente. Selecclone seglun corresponda:

a. Caso tipico, atipico, severo y casos especiales
b. Sospechoso vy confirmado

. Bajo nesgo, alto riesgo

d. Minguna de las anteriores

11. La fase sub- aguda del Chikungunya se presenta en alrededor de:

a. Diez (10) dias a 3 meses después de B picadura del mosquito transmisor
b. En kos primeros cinco dias de la enfermedad
c. De mas de 3 meses al ano y medio después de la picadura del masquito transmisor

d. Minguna de las anterioras

12. El maneajo del Chikungunya en observacion en tercer nivel coresponde a pacientes
con:

a. Morbilidad agregada, etapa gestacionsl en periodo de puerperio, manifestaciones
clinicas atipicas que reguieren atencion por especialidades.

b. Meonatos con madre virdmica, manifestaciones clinicas atipicas, mujer en etapa
gestacional sospechosa en labor de parto

€. casos tipicos sin signos de alarma

d. Todss las anteriores
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Anexo 6: Resultados prueba de conocimiento.

Enfermedad Numero de Enfermeras; Médicos;
pregunta n (%) n (%)
1 10 (90,91) 14 (100)
2 9 (81,82) 14 (100)
3 10(90,91) 13 (92,86)
4 11 (100) 12 (85,71)
Preguntas 5 11 (100) 11 (78,57)
dengue 6 8(72,73) 14 (100)
7 10(90,91) 13 (92,86)
8 8(72,73) 13 (92,86)
X 87,6 % 92,85 %
Nivel Bueno Bueno
9 8 (72,73) 11 (78,57)
10 7 (63,64) 11 (78,57)
Preguntas 11 10 (90,91) 12 (85,71)
chikungunya 12 9 (81,82) 13 (92,86)
X 77,27 % 83,92 %
Nivel Regular Bueno
13 8 (72,73) 11 (78,57)
14 9 (81,82) 12 (85,71)
Preguntas
sika 15 6 (54,55) 13 (92,86)
X 70 % 85,7 %
Nivel Regular Bueno

% de respuestas Clasificacién Nivel
correctas
295 % Excelente
80-94.9 % Bueno
60-79,9 % Regular
40-59,9 % Bajo
0-399% Deficiente
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Anexo 7: Tablas de operacionalizacion de variables.

Universidad de Antioguia

it ch kT,

Tabla de operacionalizacidn de Variables

Pagina 1 de 17

Fuente: Datos generales correspondientes a instrumentos Objetivo N1 y 2 (Lista de Chegueo Guia de atencion integral para el paciente

con Dengue, Lista de chequeo lineamientos de manejo de pacientes con Chikungunya / Zika, Instrumento recomendaciones pacientes).

Nombre de la Definicidn / Descripcion Maturaleza Nivel de | Justificacidn Unidad de medida Codigo
Varlable findicador de la medicién
de pregunta variable
Cédigo Historia Consta de tres blogues de CHC
Clinica tres nlmeros que consisten
en el nimero de Historia Util para el control de la | Ejemplo:
Clinica revisada por calidad del dato.
enfermedad, seguido los tres | Cuantitativa | Mominal | Permite localizar la 001-537-0318
dltimos ndmeros del Historia clinica en caso 002-567-0318
documento, y el ndmero de de gue se requiera 003-323-0318
mes [un digito) y dia de la verificar informacidn
revisién (dos digitos) abtenida.
Tipo de documenta | Tipo de documento con el Cualitativa Mominal | Permite clasificar, junto 1. RC TIP
que se identifica el paciente | politdmica con la edad estadio del 2T
ciclo vital 3. CC
Institucidn Esta variable tiene cinco Cualitativa Nominal | Necesario para conocer | 1. Central IPs
prestadora de alternativas: Principal politémica aspectos especificos de | 2.Félix
Servicios de salud Guarinocito y corresponde a cada unidad de atencidn | 3.Ferias
la Institucién prestadora de clinica. 4. Margaritas
Servicio de salud donde se 5. Andes
atendid al paclente.
Servicio de ingreso | Servicio por el cual el Cualitativa MNominal | Brinda informacién 1.Urgencias L]
paciente acude a la atencidn | politémica sobre la dindmica de 2.Consulta prioritaria
clinica ingreso de los pacientes | 3.Consulta externa
a la atencidn clinica.
Universidad de Antioguia - -
: Tabla de operacionalizacién de Variables Pégina 2 de 17
UNIVERSIDNAD
IE ,\.‘:‘I_'[()Ql'].\
Ubicacidn Corresponde a la direccidn 1.Bucamba 2.Ferro México RES
residencia del del paciente, para 3. Las Villas 4. Limones
paciente: determinar Con ayuda de un Permite conocer de qué | | 5. Corea 6. La fortuna
GPS, el barrio, localidad, barrio, localidad, 7.Carmenza | 8. Canejo
corregimiento e municipio Nominal | corregimiento o | 9. Magdalena | 10. V. Esperanza |
de proveniencia del paciente | Cualitativa municipio provienen lps | | Ll Laureles | 12 Santz Lucia
determinado a partir de la politémica pacientes. 13 Cabrory 14. Centr
direccién de vivienda del 15. Las Ferias | 16 Margeritzs
paciente. 17. Los Andes | 18. Guarinocito
19. Obrero 20. Otro
Estrato MNamero asignado al estrato Cualitativa Ordinal Permite conocer Los estratos socioecondmicos en EST
Locloecondmico socloecondmico de politémica caracteristicas Colombla
proveniencia del paciente demograficas en 1. Bajo-bajo
segin el lugar de residencia relacidn de 2.Bajo
determinantes de la 3. Medio-bajo
salud. 4.Medio
5.medio-Alto
6. Alto
Fecha de consulta Fecha de ingreso del Cualitativa MNominal | Permite conocer MNumero de mes y dia registrades | FCI
imicial paciente por Urgencias, condiciones asociades a | de ingreso.
consulta prioritaria o la atencién oportuna o
consulta externa las demoras de la Ejemplo:0312
atencién. Corresponde a marzo 12
Hora de consulta Hora de ingreso del paciente | Cuantitativa | Nominal | Permite conocer HCI
imicial por Urgencias, consulta condiclones horarlas Hora registrada de consulta de
prioritaria o consulta externa asociadas a la atencién ingreso en hora militar
oportuna o las demoras
de la atencldn. Ejemplo 16:30
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Universidad de Antioquia

Tabla de operacionalizacidn de Variables

bmecly ey puid eing chakin.com

Pagina 3 de 17

Fecha de egreso Fecha de egreso del paciente | Cualitativa Nominal | Permite conocer MNamero de mes y dia registrados | FEP
paciente [Alta): por Urgenclas, consulta condiclones asociados a | del alta o egreso
prioritaria o consulta externa la atencién oportuna o
las demaoras de la
atencién.
Hora de egreso Hora de egreso del paciente | Cuantitativa | Nominal | Permite conocer HEP
paciente (Alta): por Urgencias, consulta condiclones horarias Hora registrada de alta o egreso
prioritaria o consulta externa asociadas a la atencidn
oportuna o las demaoras
de la atencidn.
Nimera de haras De acuerdo a la fecha de Cuantitativa | Razdn Permite conocer Nimero de horas estancia gue se | NHE
atencidn clinica ingreso y egreso se Discreta condiclones horarias encuentra en el servicio.
determinard el nimero de asociadas a la atencién
dias de atencidn clinica del oportuna o las demaoras
paciente. de la atencidn.
Edad Periodo de tiempo de vida Cuantitativa | Razdn Brinda infermacién del Afies de vida cumplides Edad
en afios de un individuo discreta ciclo vital del paciente lo
cual se relaciona con el
manejo clinico
Sexo Clasificacidn Cualitativa Mominal | Dato demogrifico SEX
correspondiente a los dicotdmica bdsico que resulta atil 1. Masculino
caracteres sexuales en el andlisis de 2. Femenino
secundarios correspondencias
multiple
Régimen de Mecanismo de afiliacion Cualitativa Mominal | Permite conocer las 1. Contributivo RAS
atencidn ensalud | mediante el cual la persona | dicotémica dindmicas de atencién | 2. Subsidiado

se encuentra vinculada al
sistema de salud

clinica de acuerdo al
régimen de afiliacién al
sistema de salud
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Universidad de Antioguia ) )
Tabla de operacionalizacidn de Variables Pagina 4 de 17
LISTA DE CHEQUEO REVISION HISTORIAS CLINICAS DENGUE: Diagndstico presuntivo
Nombre de la Variable fIndicador de pregunta: Criterio MNaturaleza de la variable | Mivel de Unidad de medida | Codigo
medicién
Dominio: Anamnesis
Datos penerales completos Cualitativa dicotdmica MNominal 0=51 1=No PDGC
Incluye dia de inicio de la fiebre Cualitativa dicotdmica Mominal 0=51 1=No POYH
Cronologia de los signos v sintomas Cualitativa dicotdmica MNominal 0=51 1=No PCS5
Valoracidn de signos de alarma Cualitativa dicotdmica MNominal 0=51 1= Mo PVSA
Informacidn sobre presencia de comorbilidad Cualitativa dicotdmica MNominal 0=51 1=No PCRS
Valoracion de edema Cualitativa dicotdmica MNominal 0=51 1=No PVIDE
Dominio: Examen fisico

Informacion llenado capilar Cualitativa dicotdmica MNominal 0=51 1=No FILC
Valoracidn manifestaciones hemorrdgicas Cualitativa dicotdmica Nominal 0 =51 1= No PVIMH
Informacion sobre el estado de hidratacion Cualitativa dicotdmica MNominal 0=51 1=No PIEH
Registra del valor de la tension arterial Cualitativa dicotdmica MNominal 0=51 1=No PRTA
Toma de Tensidn arterial en dos posiciones Cualitativa dicotdmica Nominal 0=51 1=No PRTAD
Registro de tensidn arterial diferencial Cualitativa dicotdmica Nominal 0=51 1=No PRTADP
Registro Frecuencia cardiaca Cualitativa dicotdmica Nominal 0=51 1=No PRFC
Registro de Frecuencia respiratoria Cualitativa dicotdmica Nominal 0=51  1=No PRFR
Registro de temperatura Cualitativa dicotdmica Nominal 0=51  1=No PRTE
Peso del paciente Cualitativa dicotdmica Nominal 0=51 1=No PRPE
Registro examen fisico del torax Cualitativa dicotdmica Nominal 0=51  1=No PRET
Registro examen fisico abdominal Cualitativa dicotdmica Nominal 0=51  1=No PERA
Registro examen fisico del Sistema nervioso Cualitativa dicotdmica Nominal 0=51  1=No PRSN
Prucba de tomiquete Cualitativa dicotdmica Nominal 0=51  1=No PRPFT
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Universidad de Antioquia [ ——
[ Tabla de operacionalizacién de Variables Pdgina 5 de 17
UNIVERSIAL
DE ANTIOQULA
LISTA DE CHEQUED PACIENTES GRUPD A: Caso Probable de Dengue [sin signos de alarma)
Mombre de la Varlable findicador de pregunta: Criterio Naturaleza de la variable | Nivel de Unidad de medida | Cddigo
medicién
Dominio: Criterio de Grupo
Paciente tolera via oral Cualitativa dicotdmica Maminal 0=S1 1=No APVO
Diuresis normal Cualitativa dicotdmica Nominal 0=51 1=No ADIN
Hemograma completo Cualitativa dicotdmica Maminal 0=51 1=No AHGC
IeM Dengue (menos de cinco dias de sintomas) Cualitativa dicotémica Naminal 0=581 1=Ne AlGM
Serotipo viral (menos de cinco dias de sintomas) Cualitativa dicotémica Nominal 0=51  1=Neo ASEV
Dominio: Tratamiento
Prescripeidn Acetaminofén Cualitativa dicotémica Nominal 0=581 1= No AACT
Hidratacién Cualitativa dicotdmica Nominal 0=5I 1=No AHDT
Recomendaciones de cuidados en casa Cualitativa dicotdmica Mominal 0=S1 1=No ARCD
Dominio: Monitoreo del estado clinico
Orden de control médico para evaluar progresion de la Cualitativa dicotémica Nominal 0=51 1=No AOMC
enfermedad
Cuadro hematico control Cualitativa dicotdmica Mominal 0=51 1=No ACHC
Valoracidn ¥ busqueda de signos de alarma (AWVSA) que Cualitativa dicotémica Naminal 0=51 1=No AVSA
evidencian indicacién de manejo ambulatorio
LISTA DE CHEQUEQ PACIENTES GRUPO B: Caso Probable de Dengue (con signos de alarma).
Mombre de la Variable findicador de pregunta: Criterio Naturaleza de la variable | Nivel de Unidad de medida | Cédigo
medicién
Dominio: Criterio de grupo (Dengue B)
Valoracion de Riesgo social Cualitativa dicotémica MNaominal 0=581 1=No BVRS
Coexistencia de uno o mds signos de alarma Cualitativa dicotémica Nominal 0=51 1=No BCSA
Hemograma completo Cualitativa dicotémica Nominal 0=51 1=No BHGC
Universidad de Antioguia ) _
Tabla de operacionalizacién de Variables Pagina 6 de 17
Valoracion Hematocrito antes de inicio liquidos Cualitativa dicotémica Nominal 0=51 1=No BVHTO
endovenosos
[zM Dengue (menos de cinco dia de sintomas) Cualitativa dicatémica MNaminal 0=5 1=No BIGM
Serotipo viral (menos de cinco dia de sintomas) Cualitativa dicotdmica Mominal =5 1= No BSEW
Prucbas hepdticas: transaminasas (ALT, AST) Cualitativa dicotdmica Mominal 0=5 1= No BPHT
Tiempos de coagulacién: (PT, PTT) Cualitativa dicatémica MNaminal 0=58 1=No BPTT
Valoracion del hematocrito (6 -12 horas) Después de inicio Cualitativa dicotdmica Mominal =5 1= Mo BHTOPL
de Liguidos Endovenosos.
Valoracion de la Glicema Cualitativa dicatémica MNaminal 0=5 1=No BVGL
Uso de Toldillo Cualitativa dicotdmica Nominal D=5 1=No BTOL
5i no hay tolerancia VO Inicio liguidos endovenosos (S5N a | Cualitativa dicotdmica Mominal =5 1= Mo BVO
mantenimiento)
Esquema de administracion del Lactato de Ringer: Cualitativa dicotdmica Nominal D=5 1=No BLR
Inicia con 5 - 7 mlfkghora por 1 - 2 horas.
Luego reducir a 3 — 5 mlkg/ hora o menor de acuerdo a la
respuesia clinica.
(Valoracion del estado clinico v toma de Hematoerito) Cualitativa dicotémica Nominal 0=51 1=No |BHTOP2
Dependiendo de la valoracion del hematocnito se revisa la
velocidad de la infusion: Si hay deterioro de signos vitales o
ineremento de hematocnto se aumenta la velocidad de 5- 10
ml/kg'hora por | — 2 horas.
Valoracidon de la temperatura (1 — 4 horas) Cualitativa dicotdmica Mominal =5 1= Mo BVT
Valoracidn de la tension arterial {1 — 4 horas) Cualitativa dicotémica Nominal 0=5 1=No BVTA
WValoracion de la Presiom Artenal Media PAM Cualitativa dicatémica MNaminal 0=5 1=No BVPAM
Valoracion de la frecuencia cardiaca (1 — 4 horas) Cualitativa dicotdmica Mominal =5 1= Mo BVFC
Valoracion de la frecuencia respiratona (1 — 4 horas) Cualitativa dicotémica MNaminal 0=58  1=No BVFR
Valoracion de la perfusion periférica (llenado capilar, tono Cualitativa dicotdmica Mominal 0=5 1= No BVPP
de la piel)
Estricto control de liquidos (administrados y eliminados) Cualitativa dicotdmica Mominal =5 1= Mo BVCL
Gasto urinario (4-6 horas) Cualitativa dicotdmica Nominal D=5 1=No BVGU
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Valoracion abdominal {renal, hepatica) Cualitativa dicotdmica Nominal 0 =5 1= MNo BVABD
Verificacion de ausencia de signos de alarma Cualitativa dicotémica Maminal 0=51 1=MNo BVSA
Cumplimiento de los criterios para el alta Cualitativa dicotémica Nominal 0=51 1=No BCA
Remision Cualitativa dicotdmica Nominal 0=51 1=No REMI
LISTA DE CHEQUEO PACIENTES GRUPD C: Dengue Grave (con signos de alarma).
Mombre de la Variable /Indicador de pregunta: Criterio Maturaleza de la variable | Nivel de Unidad de medida | Codigo
medicién
Paciente sin evolucidn satisfactoria con presencia de signos | Cualitativa dicotdmica Nominal 0=51 1=No CCH
de alarma, con uno o mds de los siguientes hallazgos:
¢  Importante fuga de plasma o shock
*  Acumulacion de liquidos con distress respiratorio
*  Sangrado severo
*  Dafio importante de drgano
Hemograma completo Cualitativa dicotdmica Nominal 0 =5 1= No CCHC
Valoracion Hematocrito antes de inicio Liquidos Endo Cualitativa dicotdmica Nominal 0=51 1=No CHTO1
Venosos
IgM Dengue (menos de cinco dias de sintomas) Cualitativa dicotdmica Nominal 0=5l 1= No CiGM
Serotipo viral (menos de cinco dias de sintomas) Cualitativa dicotdmica Mominal 0 =5l 1= No CSEV
Pruebas hepiticas: transaminasas (ALT, AST) Cualitativa dicotdmica Nominal D=5 1= No CHEP
Tiempos de coagulacion: (PT, PTT) Cualitativa dicotdmica Naminal 0=51 1=No | CPTT
Inicio de Liquidos endovenosos 5- 10 mUke'h en 1 hora Cualitativa dicotdmica Mominal 0 =5 1= No CLEV
) . . _ Cualitativa dicotdmica Nominal 0 =5l 1= No CLEVD
Si el paciente mejora se disminuyen gradualmente los
liguidos endovenosos
Si el paciente continua inestable v el hematocrito aumenta Cualitativa dicotdmica MNominal 0=5 1= No CCRI
{>50%%) se repite un segundo balo de cristaleides a 10 - 20
mifkg/hora por 1 hora
Universidad de Antioquia ) i
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Si mejora se reduce la infusion de 7 — 10 ml/kg'h por 1 hora | Cualitativa dicotdmica Mominal =5l 1= Mo CLEVR
Si el hematoerito disminuye se toman pruebas eruzadas Cualitativa dicotémica Nominal 0=5| 1=No |CPCR
Transfusidn sanguinea Cualitativa dicotdmica Nominal 0 =5l 1= No CTRA
5i no hay mejoria se debe iniciar tratamiento con Cualitativa dicotdmica Nominal 0=5l 1= No CIND
inotrdpicos por posible disfuncién mioccandica
Valoracidon de la temperatura (1 — 4 horas) Cualitativa dicotdmica Mominal =5l 1= Mo ovT
Valoracidn de la tensidn arterial (1 — 4 horas) Cualitativa dicotdmica MNominal 0 =5l 1= No CVTA
WValoracion de la Presidn Artenal Media PAM Cualitativa dicotdmica MNominal 0 =5l 1= No CVPAM
Valoracion de la frecuencia cardiaca (1 — 4 horas) Cualitativa dicotdmica Nominal 0=5l 1= No CVEC
Valoracion de la perfusidn periférica (llenado capilar, tono | Cualitativa dicotdmica Nominal 0=58 1=No CVPP
de la piel)
Estricto control de liquidos (administrados v eliminados) Cualitativa dicotdmica Mominal =5l 1= Mo cL
Gasto urinaro (4-6 horas) Cualitativa dicotdmica Nominal 0 =5l 1= No [ c]h)
Valoracion de la Glicerma Cualitativa dicotdmica MNominal 0 =5l 1= No CViEL
Cumplimiento de los criterios para el alta Cualitativa dicotdmica Nominal 0 =5l 1= No CCA
Remision Cualitativa dicotdmica Nominal 0= No 1=51 REMI
Transfusion Cualitativa dicotdmica Nominal 0= No 1=5i TRANSFU
LISTA DE CHEQUEOQ: LINEAMIENTOS DE MANEIO CLINICO DE PACIENTES CON CHIKUNGUNYA
Nombre de la Varlable /Indicador de pregunta: Criterlo Maturaleza de la varlable | Nivel de Unidad de medida | Cédigo
medicién
Dominio: Anamnesis
Cualitativa dicotdmica Nominal 0=51 1=No CHID

Datos generales completos
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. ) ) L Cualitativa dicotémica Maminal 0=5 1=No CHIR
Incluye cronologia de los sintomas, segiin descripcion
clinica del pacienie
Dominio: Definicién de caso
Valoracion de Rigsgo (Casos especiales: estado gestacional, | Cualitativa dicotdmica Nominal 0=5 1=No CHIVR
recién nacidos, comorbilidad )
Valoracion del antecedente epidemioldgico de transmision Cualitativa dicotdmica Mominal 0=5 1= Mo CHIEPI
autdciona o imporiado
Presencia de sintomas en ¢l paciente: Fiebre, artralgia severa | Cualitativa dicotdmica Naminal 0=5 1=No CHIS
0 artritis de comienzo agudo.
Definicidn de caso Agudo, Sub-agudo, crinico. Cualitativa dicotdmica Nominal 0=58 1=No CHIC
Dominio: Manejo segln nivel de atencion
Manejo ambulatorio de casos que no cumplen con las Cualitativa dicotdmica Naminal 0=5 1=No CHIM
indicaciones de observacidn o remisidn.
Ingreso a observacion en segundo nivel si presenta: Cualitativa dicotémica Naminal 0=5 1=No CHIR
Morbilidad Agregada, etapa ge: ional en periodo de
periparto, manifestaciones clinicas atipicas que requieren
atencidn por especialidades (Medicina Interna- Pediatria).
Remision a tercer o cuarto nivel s es paciente, neonato con Cualitativa dicotdmica Maminal 0=5 1= No CHIN
madre virémica, menor de un afio con morbilidad agregada,
caso descompensado con morbilidad agregada, paciente con
manifestaciones clinicas atipicas, gestante.
Toma de temperatura Cualitativa dicotdmica Naminal 0=58 1=No CHIVT
Valoracidn de las articulaciones Cualitativa dicotdmica Maminal 0 =5l 1= No CHIVA
Valoracidn cutinea Cualitativa dicotdmica Naminal 0=51 1=No CHINC
Evaluacion del estado de hidratacion {diuresis, signo del Cualitativa dicotdmica Maominal 0=5 1= Mo CHIEH
pliegue cutineo, enofialmos u ojos hundidos, sequedad de
MUCOSAs )
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Informacidn sobre signos v sintomas que orienten hacia el Cualitativa dicotémica Nominal 0=51 1=No |CHISS
diagndstico de otras enfermedades de sindrome febril o
enfermedades del coldgeno que producen compromiso
osleoarticular,
Mangjo con acetarminofén (Adulto: 500- 100 mg hasta 2 g x| Cualitativa dicotdmica Nominal 0=51 1=No CHIACT
dia, cada 6 horas, Nifios < de 3 afios: 10-15 mg/kg/dosis)
hasta mejora de la tolerancia al dolor.
Si persiste dolor articular después del séptimo dia de inicio Cualitativa dicotémica Nominal 0=51 1=MNo |CHIM2
de la enfermedad, indique AINES (antiinflamatorios no
esteroidecs tipo diclofenaco, ibuprofeno o naproxeno), luego
de descartar antecedentes de alergia.

LISTA DE CHEQUEOQ: LINEAMIENTOS DE MANEJO CLINICO DE PACIENTES CON ZIKA
Mombre de la Wariable findicador de pregunta: Criterio Maturaleza de lavariable | Mivel de Unidad de medida | Cédigo

medicidn

Datos generales del paciente complefos Cualitativa dicotdmica Naminal 0=51 1=No ZID
Enfasis en antecedentes epidemiologicos: lugar de Cualitativa dicotdmica Naminal 0=51 1=No ZIEPI
residencia, procedencia, nexo epidemioldgico
Informacién sobre el consumo de AINES Cualitativa dicotdmica Naminal 0=5 1= No ZiM
Incluye Motivo de consulia Cualitativa dicotdmica Nominal 0=51 1=No ZIMC
Incluye tiempo de evolucion de los sintomas Cualitativa dicotdmica Naminal 0=51 1=No ZITS
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Examen fisico completo (por sistemas) Cualitativa dicotémica Naminal 0=51 1=No ZIEF
Informacidn sobre la presencia de fiehre Cualitativa dicotémica Naminal 0=51 1=No ZIFI
Registro de temperatura Cualitativa dicotdmica Mominal 0=51 1=No 2ITE
Informacion sobre ¢l examen de las conjuntivas (presencia Cualitativa dicotémica Nominal 0=51 1=No ZIc
de hiperemia conjuntival)
Informacidn sobre signos nflamatorios articulares: artralgia | Cualitativa dicotémica Naminal 0=581 1=No ZINF
artritis de comienzo agudo
Informacion sobre la presencia de exantema miculo- papular | Cualitativa dicotémica Naminal 0=51 1= No ZIMP
Pruriginose
Valoracion de la presencia de manifestaciones poco Cualitativa dicotdémica Nominal 0=51 1=No ZIPF
frecuentes como, dolores no controlados, deshidratacion,
fiebre refractaria mayor de 5 dias, sangrado y signos
cutineos graves (Ulceras, epidermolisis, entre otras)
Waloracion de presencia de comorbilidades cronicas v Cualitativa dicotémica Naminal 0=581 1=No 2Icc
descompensacion de las mismas. o Mayores de 65 afios o
Menores de un afio o Pacientes inmunocomprometidos o
Embarazadas o Recién nacidos o Pacientes con dudas
diagnosticas o riesgo fetal
Registro de otros hallazgos clinicos o signos como diarrea, Cualitativa dicotémica Nominal 0=51 1=No ZIHC
dolor retro ocular, cefalea, dolor abdominal, mialgias, tos,
debilidad muscular que puedan enfocar ¢l diagnostico hacia
otra patologia.
RT-PCR confirmatonio de diagnostico de ZIKA en casos Cualitativa dicotémica Naminal 0=58I 1=No ZIRT
especiales.
Manejo ambulatorio en pacienie estable Cualitativa dicotdmica Nominal 0=8 1=No 2IMA
Tratamiento sintomatico. Cualitativa dicotémica Nominal 0=51  1=No ZITA
Estabilizacidn ¥ valoracion del paciente en observacion Cualitativa dicotémica Naminal 0=5 1=No ZIEV
hospitalana para vigilar la evolucion
Si el paciente presenta debilidad progresiva simétrica de Cualitativa dicotémica Naminal 0=5 1=No ZIVN
predominio distal, Hiporeflexia o amreflexia fue dejado en
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observacion y se inicid proceso de remisidn para valoracion
por neurologia.

INSTRUMENTO PACIENTES:

LISTA DE CHEQUEOQ RECOMENDACIONES Y ASPECTOS BASICOS DE LA ATENCION CLINICA

Nombre de la Variable findicador de pregunta: Criterio Maturaleza de la variable | Nivel de Unidad de medida | Cédigo
mediddn

Durante la consulta se le tomo la tensidn arterial Cualitativa dicotémica MNaminal 0=51 1=No PTA

Durante la consulta se le tomo la temperatura Cualitativa dicotdmica MNaminal 0=5 1=No PWT

Durante la consulta el médico tratante ordeno la realizacién | Cualitativa dicotdmica Naminal 0=581 1=No PCH

de un cuadro hematico

Durante la consulta el médico tratante le prescribid Cualitativa dicotdmica MNaminal 0=51 1= No PACT

Acetaminofén

Durante la consulta el médico tratante le recomendd Cualitativa dicotémica MNominal 0=51 1=No PHTA

mantener una hidratacién constante con abundantes

liquidos (Adecuada ingesta de liquidos +Suero oral)

Se le informd que debia mantener reposo relativo en cama Cualitativa dicotémica MNaminal 0=5 1= No PRC

Se le recomendd el uso de toldille Cualitativa dicotdmica Naminal 0=81 1=No PTOL

Se le recomendd el uso de repelentes y ropa larga Cualitativa dicotémica Nominal 0=8 1=No PREP

Se le recomendd tener precauciones confra la picadura de Cualitativa dicotdmica MNaminal 0=% 1=No PPRE

zancudos para evitar el contagio a familiares y demas

personas que conviven cerca de wsted.

Se le hablo de los riesgos de la automedicacidn Cualitativa dicotémica Nominal 0=51 1=No PMT

Se le informd que no debe tomar AINES durante los Cualitativa dicotdmica Naminal 0=51 1= No PAl

primeros siete dias de la enfermedad.
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Se le informd que debe evitar el uso de dcido acetil salicilico

Cualitativa dicotdmica

Naminal

0=5

1=MNo

PASA

Se le informd que debe evitar el uso de corticoides

Cualitativa dicotdmica

Naminal

0=5

1= MNo

PCOR

del vector como: Necesidad

Proteceidn Social.

Se le proporciond educacién sobre acciones de prevencidn

tangues con cloro, recoleceidn de inservibles, cambio de
agua de los floreros, entre ofras recomendaciones que se
pueden encontrar en la pagina del Ministerio de Salud v

de cepillade constante de los

Cualitativa dicotdmica

Naminal

0=5

1= No

PEDU

Se le brindo informacidn sobre signos de alarma.

Cualitativa dicotémica

Nominal

0 =5

PSA

Variable dependiente: Adh

Erencia

La adherencia del 100% corresponderia al cumplimiento de todos los criterios de manejo clinico segin las pautas oficiales de atencidn
clinica integral. Es importante aclarar gue cuando se presentan criterios que de acuerdo al cuadro clinico o a la evolucidn del paciente
no apliguen, existe la opcidn Mo Aplica. Las variables Igh Dengue (menos de cinco dias de sintomas) = IGM y Serotipo viral (menos de
cinco dias de sintomas) = YSEV, RT-PCR confirmatorio de diagndstico de Chikungunya [ /ZIKA para casos especiales no son obligatorias
en el 100% de los casos, por tal razén son excluidas para la variable adherencia y son valoradas para determinar el cumplimiento de
las indicaciones de la guia y del protocolo de vigilancia epidemioldgica.

MNombre Maturaleza de la variable Nivel de Unidad de medida Cadigo
medicidn
Porcentaje de Adherencla | Cuantitativa discreta Razdn Porcentaje de cumplimiento segin Indicador de | A/B/C/
por HC adherencia por Historia clinlca ADHC
Adherencla Cualitativa dicotédmica Nominal Si=2B0% =0 No==80%=1 Afefc/
ADH
Adherencla Niveles Cualitativa politémica Nominal Excelente: = 95% Afsfc/
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Bueno 80- 94% ADHN
Regular: 60- 79%
Menes gue regular: 40-59%
Pobre:0-39%
Adherencia promedio por | Cuantitativa discreta Razdn Parcentaje promedio de cumplimiento de afefc/
Erupo. historias clinicas de pacientes con Dengue. ADHP
Manejo Tipo A.
1. Disefio Tabla de datos general compilataria
A continuacion incluyo las variables que deben ingresar:
Tabla de reporte compilatorio
LISTCHECK | CHC | TIP |IPS | SDI [ RES | NHE | EDAD | SEX | RAS | CODPA | ARS- | PORCEM | NIVEL | ADHERENCIA
EFPS
Variables y codigos
Variable Cadigo Variable Cadigo
Lista de chequeo revisada: LISTCHECK Sexo SEX
Cddigo Historia Clinica: CHC Régimen de Atencidn en Salud: RAS

151



Universidad de Antiaquia

Ao, s

USNTYVEESIA
R ANTIOSHLA

Tabla de operacionalizacion de Variables Pigina 15 de 17

Tipo Documento: TIP Ciign Profesional: CODPA
Institucidn prestadora de Servicios de salud: [ Mombre ARS/EPS: ARS-EPS
Servicio de Ingreso: E:]] Parcentaje adherencia PORCEN
Ubicacion Residencial del Paciente: RES Wil de adherencia HIVEL

MNarmens die Horas de Atencion Clinkca: NHE Adherencia 5o No ADHERENCIA
Edad: EDAD

Anexo 8: Hoja de vida indicadores

¢ Indicador de adherencia por criterio (AC)

Nombre del indicador Indicador de adherencia por criterio

Tipo de indicador Proceso

Definicion e Porcentaje de adherencia por criterio (AC)
Propdsito Permite conocer el porcentaje de cumplimiento por criterio en el total de historias clinicas
Definicion operacional Numerador: Frecuencia de cumplimiento de criterio

Denominador: Frecuencia de cumplimiento + Frecuencia No cumplimiento del criterio

AC= Frecuencia de cumplimiento de criterio * 0
~ Frecuencia de cumplimiento + Frecuencia No cumplimiento del criterio
Coeficiente de 100
multiplicacion
Fuente de informacion Historias clinicas
Interlpr((ejtacmn del Porcentaje de cumplimiento por cada criterio de la lista de chequeo.
resultado

¢ Indicador de adherencia por dominios (AD)

Nombre del indicador Indicador de adherencia por dominios

Tipo de indicador Proceso

Definicion e Porcentaje de adherencia por criterio (AD)

Propdsito Permite conocer el cumplimiento del dominio

Definicion operacional Numerador: Frecuencia de criterios del dominio que se cumplieron y aplicaban segun el caso
clinico

Denominador: Total de criterios del dominio que aplicaban segin el caso clinico

AD= Frecuencia de criterios del dominio que se cumplieron y aplicaban segin el caso clinico 100

Total de criterios del dominio que aplicaban segin el caso clinico

Coeficiente de 100
multiplicacion
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Fuente de informacién Historias clinicas

Interﬁrtcajtacién del Porcentaje de cumplimiento por cada dominio de la lista de chequeo.
resultado

e Indicador de adherencia general (AG)

Nombre del indicador Indicador de adherencia general

Tipo de indicador Proceso

Definicion e Porcentaje de adherencia por criterio (AC)
Propdsito Permite determinar el cumplimiento general de la lista chequeo y clasificarlo 280% / <80%
Definicion operacional Numerador: Frecuencia de criterios del total de la lista de chequeo de la GPC que se

cumplieron en la atencién y aplicaban segun el caso clinico

Denominador: Total criterios de la lista de chequeo de la GPC que aplican para la atencion y
aplicaban segun el caso clinico.

Frecuencia de criterios que se cumplieron en la atencién y aplicaban

AG= *100

Total criterios que aplican para la atencién y aplicaban

Coeficiente de 100

multiplicacion

Fuente de informacion Historias clinicas

Interpretacion del Porcentaje de cumplimiento general del paciente de acuerdo con la lista de chequeo de la
resultado GPC

¢ Indicador de adherencia por enfermedad (AE)

Nombre del indicador Indicador de adherencia por enfermedad

Tipo de indicador Proceso

Definicién o Porcentaje de adherencia por criterio (AC)
Proposito Permite conocer cuantas historias clinicas fueron adherentes en cada enfermedad
Definicion operacional Numerador: Frecuencia de HC con porcentaje de cumplimiento 280%.

Denominador: Total casos tratados con esta patologia que cumplen los criterios de inclusion

Frecuencia de HC adherentes (cumplimiento 280%)

AE = *100
Total casos tratados con esta patologia
Coeficiente de 100
multiplicacion
Fuente de informacion Historias clinicas
Interlpr(cajtacmn del Porcentaje de casos con manejo clinico adherente a la GPC, de acuerdo con lo registrado en
resultado

la Historia clinica.

153



Anexo 9: Arboles construidos en los talleres participativos. Personal de enfermeria

- ..

-~ # 2 - 1 - —
s d N b
& - La comunidad “El médico - ‘-
-\ - li tratant =
“, - g no _rea 'z ratante aveces v, Mo se realizan todos los controles y se desconocen los
-, < accionesde no loordenay no ) .
- 4 . L -— resultados de las pruebas confirmatorias
- - = prevenciony estd enla cultura — ——
=
cantrol del de nosotra_s Y Dotacién de toldillos inadecuados: gruesos, pequefios ‘
Dudas sobre el diagndstico presuntivo s vector tampoco decirlo’ — —— —
y la clasificacion de la enfermedad " > i e WO 2 . J “No hay soportes para los toldillos” |
é %+ El paciente nose :: - i s - = = = D
. > - . - .
:::ﬁ::;?::nzl:iiﬁwas = ‘!.'h_ .. queqa debajodel - ~ . 5 ae » Laboratorios especializados como RTPCR
) . toldillo. = .-\ - o serotipoviral nose hacen en el hospital
“Una cosa esloque digaaca y otra - e - = - =
cosa Ef'lfi‘CIU,E se haceen larealidad” |~ st v Proceso dereferenciay contra-referencia es demorado F‘_
Baja adherencia a lasrecomendaciones < = Bastante personal Desconocimiento de =
- por parte de los pacientes . rural, poco personal - iniciativas de saneamiento -
= deplanta = basico ambiental lideradas
Automedicacion de los pacientes por lasSLs
- e -
> — - - -~
. — .- 7 A
£ A g Sist.
P Istema
Conocimientos
- Contexto de salud
y Habilidades personaly
\ social
“Faltade educacion de los pacientes del n .
manejo de Iz enfermedad” Mo hay acciones comunitariasde
—— saneamiento basico ambiental
Diferente manejo dependiendo del profesionalmédico Escasez de recursos
- “Se ha ) Altarotacion de médicos )
‘ No hay claridad en la clasificacidn (Dengue) Las dejadode Nose le generales T Limitacion ayudas diagndsticas ‘
™ t | It - tod instalacionesy educara los tpres!:a | o
uncanos entregan fas u |ma‘sgﬂ|as, quetados elclimano nifiosen atencion i - | Las EPS noubican el traslado. “No hay camas” |
trabajemos con las mismas guias’ : d abatizaje’
favorecen el accionesde

[ Falta &nfasis enlas actualizaciones
-

[ “cambios en la clasificacidn de loscasos” |

usodel toldillo control del

| “Sereasignan o cancelan las citas de contral, no hay agenda” |

vector”.

154



Arboles construidos en los talleres participativos. Personal de medicina

" #a LN bl

Se desconoce el trabajo comunitario

-

"

Aceptacion cultural de conductas de riesgo |**

o
¥ >
-

| Falta actualizacion del personalde salud del Hospital I

¥ L= ‘o«

N Dificultad parael
diagndstico diferencial e

>}

s NFia

_— r
“pj i ” v Baja calidad en laatencién
Dicen que el toldillodamucho calory se salen A ~ J]
- R AN
[ El paciente dice que se le quitaron los smtomasy Duracion prolongada en pruebas de laboratorio confirmatorias 1
no se hace los exdamenes de control g

" >y
& Toldillos viejosy de material inadecuado
™

E -———

-
R
-~z

=
»h

=

Conocimientos
y Habilidades

| Complicaciones porautomedicacion y consulta tardia &
-— 0 “ 4 ]
= &
-

—

r

Y -

-
s

Contexto
personaly
social

\}

. ~
4 w0 | Escasa comumcacnon con
* ‘ -
? = -
- S
-
.~ ""
-
‘ ’
) [+ -
v |

No hay guias de manejo actualizadas en los consultorios

Pacientes desconocen el manejo

/j Falencias de saneamiento ambiental.

| Dificultad para realizar el diagndstico por similitud de los sintomas |
1

Y .

Personal asistencialadherente a GPC
—.
-

Pacientesadherentesa
i recomendaciones sin automedicacion

Conoqmlentos
y Habilidades

—— >
l Actualizacion en enfermedades emergentesy GPC
= _ o
| Educacion para los pacientes sobre sintomasy signos de alarma
= —=

Material ¢

Aprovechamiento de los televisores institucionales para
difundirinformacion de interés en salud: videos y diapositivas

Fa

/7

— B
Pacientes con informacién de B Sintomas inespecificos por Apoyo deficienteal hospital, escasez de recursos
sintomas inadecuada consumo de medicamentos
—~— | Limitacion de ayudas diagndsticas. ‘
“La gentecree que el toldilloes Droguerias ofertany recetan 2y s i N ~
l s6lo para estaren la habitacion” micdicamBatos de manemnocontrolada No hay difusion de actividades comunitarias ’ Procesos dereferenciademorados ' J
| Limitadas capacitaciones de la secretaria local de salud l Exceso de carga laboral H Poco personal de planta ‘

M—\M

Culturade
autocuidado

segunlin

‘_xj-’
s BN

.

Contexto
personaly
social

_w— E——u
Aumentode ladifusiénde
informacion sobrezikay
chikungunya

Dlreccmnamlento de los pacientes

Manejo conciliado entre
los profesionales segin

[imns ) i
k

| Gran volumen de pacientes y poco tiempo para la atencién ‘
‘l WIEJUIId 2il1d Ldinudu uel mndienidi ug ius wuiamuos I I '

T~
An
.1 Accesoy disponibilidad a las GPC |

A

‘ Consultade GPCpor Internety difusion por correo electronico ‘

Recursos suficientes para el hospital

_~

Estabilidad del personalde salud

-
e -

eamientos institucionales

P Qs

-

-
A

Cambios estructurales del sistema de salud I

aciente. Aumento del apoyo financieroy logistico al hospital

~




Anexo 10: Fotografias trabajo de campo’™

e ONTEN O o
PERSOWAL Y
v SquLn[:"w“

Taller con el personal de enfermeria

Participante Taller enfermeria Participante Taller enfermeria

7> Autores: Paola Le6n y Martha Velasco
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Taller con el personal de enfermeria
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Participante taller personal de enfermeria

B : \
personal de enfermeria

Prueba de conocimientos taller

Prueba de conocimientos taller personal de medicina
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Participantes talleres Objetivo 3. Personal de enfermeria

158



Participantes talleres Objetivo 3. Personal de medicina

Anexo 11: Codigos anélisis cualitativo

Categoria / subcategoria Cdédigo
Conocimientos y Habilidades CH
Personal y Social PS
Sistema de Salud SS
Personal Asistencial A
Pacientes P
Comunidad C

Hospital San Félix HSF
Secretaria Local de salud SLS
Barreras B
Facilitadores F

Barreras Enfermeria Conocimientos y Habilidades Personal Asistencial BE_CH_A
Barreras Enfermeria Conocimientos y Habilidades pacientes BE CH P
Barreras Medicina Conocimientos y Habilidades Personal Asistencial BM CH A
Barreras Medicina Conocimientos y Habilidades pacientes BM CH P
Barreras Enfermeria Contexto personal social Personal Asistencial BE PS A
Barreras Enfermeria Contexto personal social Comunidad BE PS C
Barreras Medicina Contexto personal social Personal Asistencial BM PS A
Barreras Medicina Contexto personal social Comunidad BM PS C
Barreras Enfermeria Sistema de salud Hospital San Félix BE_SS HSF
Barreras Enfermeria Sistema de salud Secretaria Local de salud BE SS SLS
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Barreras Medicina Sistema de salud Hospital San Félix BM_ SS HSF
Barreras Medicina Sistema de salud Secretaria Local de salud BM SS SLS
Facilitadores

Facilitadores Enfermeria Conocimientos y Habilidades Personal Asistencial FE CH A
Facilitadores Enfermeria Conocimientos y Habilidades pacientes FE CH P
Facilitadores Medicina Conocimientos y Habilidades Personal Asistencial FM CH A
Facilitadores Medicina Conocimientos y Habilidades pacientes FM CH P
Facilitadores Enfermeria Contexto personal social Personal Asistencial FE PS A
Facilitadores Enfermeria Contexto personal social Comunidad FE PS C
Facilitadores Medicina Contexto personal social Personal Asistencial FM _PS A
Facilitadores Medicina Contexto personal social Comunidad FM PS C
Facilitadores Enfermeria Sistema de salud Hospital San Félix FE SS HSF
Facilitadores Enfermeria Sistema de salud Secretaria Local de salud FE SS SLS
Facilitadores Medicina Sistema de salud Hospital San Félix FM SS HSF
Facilitadores Medicina Sistema de salud Secretaria Local de Salud FM_SS SLS

Anexo 12: Ejercicios Nube de palabras

Participantes y moderador

Taller participativo enfermeros:

Taller participativo Médicos

(1]
£ recomendaciones
2 problemas .®
oess < dolor Presenta 2 pregunta
- H —_ H
historias 5 _. pacientes 2 H | q) bien
g A2idea Sy clemelo 5 stedes,
: dengues Onivel
8 : © ¢
i i%neer;tgg £55 5 I\ pacientes
ichas CwmEcET T iaea
tenci w acuerdo
a enucggéé:saia § empfgzar personal -O

clasificacion

@
o
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Enfermeros: 2.239 Palabras

Nube de palabras participantes sin moderador:

17 D
.5 o
asa CU

‘toldillo
paciente

manejo

enor

’,

Personal de medicina: 2.569 Palabras

comunidad
especialistas
saludcosas

dias creo

paciente

hospital % >

dengue hospita atencionJrupo .g ag

proceso ao pasa SoOlO 3

meqci siempre rqraln;.lr:h;
Moderador_ | Moderador_ .

Palabras Enfermeros | Medicos
Enfermeros | Moderador
Paciente 29 11 15 23
Dengue 38 11 7 15
Idea 30 12 0 0
Salud 16 12 0 6
Nivel 10 13 0 0
Chikungunya 9 5 5 4
Signos 14 5 3 0
Hospital 4 4 5 9
Ejemplo 6 7 3 5
Adherencia 11 6 3 0
Atencion 11 4 0 5
Personal 6 10 4 0
Toldillo 0 4 13 3
Ustedes 9 10 0 0
Respuesta 9 5 5 0
Alarma 13 4 0 0
Casos 11 0 6 0
Dolor 7 5 5 0
Prueba 7 5 4 0
Conocimientos 6 7 0 3
Clinica 6 7 0 3
Pregunta 5 7 0 4
Manejo 4 7 5 0
Zika 15 0 0 0
Problemas 10 5 0 0
Actividad 7 8 0 0
Proceso 5 4 5 0
Soluciones 8 5 0 0
[Categoria | o9 | 3 | o | o |
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Anexo 13: Analisis de confiablidad y validez interna de los instrumentos de
recoleccion de datos (listas de chequeo)

Resultados Pruebas KR-20
Dengue A:

n o v.—Xpq
= = 62.699
rtt Tl - 1 * vt /O

Cada dominio o conjunto de criterios es evaluado por paciente. El instrumento
consta de 6 dominios: Anamnesis (Dim 1), examen fisico (Dim 2), Criterio de grupo
(Dim 3), Laboratorios (Dim 4), Tratamiento (Dim 5) y Monitoreo (Dim 6). Se
determinaron los Eigenvalores por cada dimension:

162



Eigenvalues

Dim.1 Dim.2 Dim.3 Dim.4 Dim.5 Dim.6
Variance 1.654 1.126 1.88@8 8.965° @.816 6.446
% of var. 27.563 18.766 16.667 1lb.676 13.582 7.426
Cumulative % of var. 27.563 46.329 £2.996 79.872 092.574 100.000

Se grafico el analisis de componentes principales por dominios. Se encuentra que
los vectores van en la misma direccion.

Analisis de Componentes Principales por Dominios

(=1

05
|

_——Monitorgo

\_Examen_Fisice-

00
|

Ny Tratghiento
Ananmesis

05
|

40

Para la construccion del indice se emplea la siguiente ecuacion:
indice Dengue A

(X * p) — min(X * )

= 100
max(X * u) — min(X * p) i

Ips = Exfisico + 0.96Tratamiento + 0.83Monitoreo + 0.44Criterio
+ 0.37anamesis

Conclusiones dengue sin signos de alarma (grupo A)

e La validez del instrumento es del 63 %.

e Al estandarizar las variables y construir el indice de adherencia a partir del
analisis de componentes principales, se evidencia que las variables que
mas aportan a dicho indice son examen fisico, tratamiento y monitoreo. Los
dominios criterio de grupo y anamnesis aportan en menor proporcion.

e El dominio Laboratorios no aporta informacion adicional al indice
(cumplimiento del 100 %).
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Dengue B

Tie =

n
-1

*vt—ZPq
Vi

= 68.99 %

Eigenvalores de las dimensiones: Anamnesis (Dim 1), examen fisico (Dim 2),
Criterio de grupo (Dim 3), Laboratorios (Dim 4), Tratamiento (Dim 5) y Monitoreo

(Dim 6), Alta (Dim 7).

Eigenvalues

Dim.1 Dim.2 Dim. 3 Dim. 4
Variance 1.702 1.145 1.000 0.994
% of var. 24.315 16.358 14.286 14.207
Cumnlatcive % of var. 24.315 40.673 54.959% 69.166

o

Analisis de Componentes Principales Por Dominios

05

00

05

Cnrterio_ G

Monitoreo
L

Alta

T T
-1.0 -0.5

indice Dengue B

0.0

_ (Xep) —min(X £ )
" max(X * u) — min(X * p)

* 100

o

= onoon

Dim. &

.693
.B898
. 369

10

Dim.7

0.
8.
0.

590
431
Qo0

Ipp, = ExamenFisico + 0.95 Tratamiento + 0.85 Anamnesis + 0.33 Monitoreo +

0.11 Laboratorios

Conclusiones Dengue B

v' Validez del Instrumento: 69 %

v Las variables que mas aportan al indice son: Examen Fisico, Tratamiento y

Anamnesis.
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Dengue C

n

vy — 2 Pq
£

Tie =
n—1

Eigenvalores de las dimensiones

Vg

=82.57%

Anamnesis (Dim 1), examen fisico (Dim 2), Criterio de grupo (Dim 3), Laboratorios
(Dim 4), Tratamiento (Dim 5) y Monitoreo (Dim 6), Alta (Dim 7)

Eigenvalues

Dim.1 Dim, 2
Variance 2.055 2.000
% of var. 29,3568 28.571
Cumulative % of wvar. 289,356 57.928

Dim.3
1.270
18.146
T6.074

Dim, 4 Dim.5 Dim. & Dim. 7
0.956 0.500 0.219 0.000
13.659 T.140 3.127 0.000
89,734 96.8732 100.000 100.000

Tratamientg

Monithegmoratgrios

- 1

Lo

(=T

o | ____4_ _______Anaonmesis _

= Examen_Fisico
H
1
1
H
i

Lo i

[ ] ] !

T H

H
H
1
1
i
H

L] i

- ] T

' :

I

indice Dengue C

(X * p) — min(X * p)

- max(X * u) — min(X * ) i

100

Ip. = Tratamiento + 0.97 Monitoreo + 0.78 Laboratorios + 0.50 ExamenFisico
+ 0.13CriterioGrupo + 0.13 Anamesis

Conclusiones Dengue C

v" Validez del Instrumento: 82,67 %

v Las variables que mas aportan al indice son: Examen Fisico, Tratamiento y

Anamnesis
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Chikungunya

n Ve —
T‘tt = * £ qu = 4‘5.14‘ %
n—1 Ve

Eigenvalores de las dimensiones

Anamnesis (Dim 1), definicion de caso (Dim 2), manejo segun nivel de atencion
(Dim 3), examen fisico (Dim 4), diagndstico diferencial (Dim 5) y tratamiento (Dim
6).

Eigenvalues

Dim.1 Dim.2 Dim.3 Dim.4 Dim.5 Dim. &6
Variance 1.442 1.218 1.045 1.000 0.862 0.433
% of wvar. 24.027 20.308 17.415 16.667 14.387 7.217
Cumulactive % of wvar. 24,027 44.335 61.750 7TE8.416 92.783 100.000

Analisis de Componentes Principales por Dominios

—
T T i T T
-1.0 -0.5 0.0 0.5 1.0
Dim 1 (24.03%)

v Validez del Instrumento: 45,1 %

v' Al realizar el analisis de Componentes Principales por Dominios, se
evidencia una notoria independencia entre los dominios. No es apropiado
realizar un Indice.

Zika
no ve—Xpq
Ter = * =64.75%
n—1 2

Eigenvalores de las dimensiones
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Anamnesis (Dim 1), examen fisico (Dim 2), laboratorios (Dim 3), tratamiento y
manejo clinico (Dim 4).

Eigenvalues

Dim.1 Dim. 2 Dim. 3 Dim.4
Variance 1.718 1.124 0.811 0.347
% of wvar. 42.953 28.111 2Z20.268 B.&68
Cumulative % of wvar. 42.8953 7T1.064 891.332 100.000

Analisis Componentes Principales por Dominios

= Tratamient
Wy |
—
==
R e T Tt ST
o  Fisico
E
— Labdratono
Ly
ek
= _]
' T T f T T
-1.0 -0.5 0.0 0.5 1.0
Dim 1 (42 95%)
Indice Zika

_ (Xep) —min(X £ )
" max(X * u) — min(X * p)

* 100

Ip, = Anamesis + 0.86 Laboratorio + 0.73 Examen Fisico

Conclusiones Zika
v" Validez del Instrumento: 64,8 %

v Las variables que mas aportan al indice son: Anamnesis, Laboratorio y
Examen Fisico.

Instrumento pautas basicas de la atencion y transferencia verbal o escrita de
las recomendaciones

Validacion del instrumento, prueba k-20
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n v.—Xpq
*

T'tt = T'tt = 70, 3 %

Las pautas basicas de la atencidbn y las recomendaciones se consideran
independientes, por lo que no se realiza el Analisis de componentes principales.

Anexo 14: Participacién en ponencias — Socializacion del proyecto:
Participacion Viernes 03 de noviembre en el Participacion Viernes 08 de diciembre en el Congreso

primer simposio Nacional de Epidemiologia “80 Aniversario del instituto de Medicina Tropical
espacial de enfermedades tropicales Pedro Kouri”
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el Instituto de MedicinaTrop

XIV ENCUENTRO NACIONALY VIl INTERNACIONAL DE INVESTIGADORES DE LAS CIENCIAS PECUARIAS

Epidemiologia Espacial de EENICE?'
Enfermedades Tropicales )

PAOLA ELENA
LEON VELASCO

CONFERENCISTA
EPIDEMIOLOGIA

OO TR

Congreso “80 Aniversario del Instituto de Medicina Tropical

“Pedro Kouri”
IX Congreso Cubano de Microbiologfa y Parasitologia

VI Congreso Nacional de Medicina Tropical
VI Seminario Internacional sobre la Infeccién por el VIH y el sida en Cuba

CERTIFICADO

A Paola Elena Ledn Velasco

TfTU L) :Evaluacion de la adherencia a las pautas oficiales para la atencion clinica del dengue, chikungunya y
i L e e e el e o R b i b b - el Bk - ke e S
zika en la empresa social del estado Hospital San Félix de La Dorada, Caldas, Colombia, 2015 - 2017

PRESIDENTE SESION { J; DELEGADO { ); EXPOSITOR(X) ; CONFERENCISTA { ); MESA REDONDA [ J;
SIMPOSIO ( ); CARTEL (X} PRESENTACION ORAL( ).

POR HABER PARTICIPADD EN LAS ACTIVIDADES CIENTIFICAS LOS DIAS 4 AL 8 DE DICIEMBRE DE 2017, LA HABANA, CUBA

P

Pro, hﬂan’Wn, MD, PhD. DrCs. Prof. banuel Romero Placeres, PO
[Pragid Camite Organizadar Divector IPK
Prasidents Socedad Cubana de Mizrebiologla y Parasiologla

sgap B L5 ¢

T e MR YRR, Padro Kgurl

o

s, @i
Panamericana Mundial de fa Sadud

Anexo 15: Socializaciéon Poster congreso — 80 aniversario del instituto de
medicina tropical Pedro Kouri
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Por el derecho a la Salud: Adherencia a las Guias de Practica clinica
smaum-mmmmwumumammuuym
on 12 empraca coolal del ectaco Hocpital San Fellx de La Caldac, Ectudio de

mixtoc, 2016 - 2017
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