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MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA

“Aiio del Fomento de las Exportaciones”

RESOLUCION NO. 000013 19-06-18

QUE PONE EN VIGENCIA LA TERCERA GENERACION DE VEINTINUEVE
(29) PROTOCOLOS DE ATENCION EN SALUD Y UNA (1) GUIA DE
PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION DEL RECIEN NACIDO
PREMATURO.

CONSIDERANDO: Que los Ministros podran dictar disposiciones y reglamentaciones de
caracter interno sobre los servicios a su cargo, siempre que no colidan con la Constitucion, las
leyes, los reglamentos o las instrucciones del Poder Ejecutivo.

CONSIDERANDO: Que la Ley General de Salud No. 42-01, asi como la Ley del Sistema
Dominicano de Seguridad Social No. 87-01 y sus reglamentos, establecen con claridad que la
Garantia de la Calidad es un componente basico de la funcién de Rectoria del Sistema
Nacional de Salud, las cuales son asignadas al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

CONSIDERANDO: Que desde el ejercicio de la funcion rectora, el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, debe establecer las directrices que orienten el desarrollo de
intervenciones que garanticen la calidad en salud en el Sistema Nacional de Salud de la
Republica Dominicana a través de la mejora continua y la satisfaccion de las necesidades y
requerimientos de la poblacién, impactando positivamente en el perfil salud-enfermedad.

CONSIDERANDO: Que una de las funciones del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, como ente rector del sector salud, establecidas por la Ley General de Salud No. 42-
01, es la de formular todas las politicas, medidas, normas y procedimientos que conforme a las
leyes, reglamentos y demés disposiciones competen al ejercicio de sus funciones y tiendan a
la proteccion de la salud de los habitantes.

CONSIDERANDO: Queel Ministerio de Salud Publicay Asistencia Social, como responsable
de la conduccion de las politicas publicas en materia de salud, ha contemplado desde hace
varios afios en su agenda de prioridades la incorporacion de toda una serie de disposiciones y
lineamientos orientados a insertar el tema de la calidad en la atencion como eje fundamental
del quehacer diario de los servicios de salud, y que dichas politicas son parte de los
instrumentos mediante los cuales el drgano rector promueve y garantiza la conduccién
estratégica del Sistema Nacional de Salud, asegurando los mejores resultados y el impacto
adecuado en la salud de la poblacion.

CONSIDERANDO: Que es imprescindible que las distintas iniciativas de calidad en salud
realizadas a nivel institucional y sectorial, promovidas por las instituciones publicas centrales
y locales, desarrolladas con la participacion y en consulta con la sociedad civil, guarden la
necesaria coherencia con los instrumentos del Sistema Nacional de Salud, funcionando de

manera articulada con la finalidad de elevar la eficacia de las intervenciones colectivas e
individuales.
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CONSIDERANDO: Que la regulacion es un proceso permanente de formulacion vy
actualizacion de normas, asi como de su aplicacion por la via del control y la evaluacion de la
estructura, de los procesos y de los resultados, en areas de importancia estratégica, como
politicas, planes, programas, servicios, calidad de la atencion, economia, financiamiento e
inversiones en salud, asi como desarrollo de la investigacion cientifica y de los recursos
humanos y tecnoldgicos.

CONSIDERANDO: Que el Ministerio de Salud Publica ha establecido como una prioridad
del Sistema Nacional de Salud fomentar la calidad en los productos y servicios que impactan
en la salud de la poblacion.

CONSIDERANDO: Que la implantacion y apego a guias y protocolos de atencién influye de
manera directa en la calidad de la atencion de los servicios.

VISTA: La Constitucion de la Republica Dominicana.

VISTA: La Ley Orgénica de la Administracion Plblica, No.247-12 de fecha 14 de agosto del
2012. .

VISTA: La Ley General de Salud, No.42-01 del 8 de marzo de 2001 y sus reglamentos de
aplicacion.

VISTA: La Ley que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social, N0. 87-01 de fecha 8 de
mayo del 2001 y sus reglamentos de aplicacion.

VISTA: La Ley de la Estrategia Nacional de Desarrollo, No. 1 -12 de fecha 25 de enero del
2012.

VISTA: La Ley del Sistema Dominicano para la Calidad, No. 166-12 del 19 de junio ele
2012.

VISTA: La Ley que crea el Sistema Nacional de Salud, No. 123-15 de fecha 16 de julio de 2015.

VISTO: EI Decreto No. 434-07, que establece el Reglamento General de Centros
Especializados de Atencion en Salud de las Redes Publicas, de fecha 18 de agosto del 2007.

En virtud de las atribuciones que me confiere la Ley General de Salud No. 42-01, dicto la
siguiente:

RESOLUCION

PRIMERO: Se instruye con caracter de obligatoriedad a todos los servicios y
establecimientos de salud publicos, privados, patronatos y ONG a acatar el uso de protocolos
de atenciéon para los principales eventos en el proceso asistencial, como herramientas
operativas fundamentales para mejoria continua de la calidad de los servicios prestados.
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SEGUNDO: Se ordena la puesta en vigencia de la siguiente guia de practica clinica
protocolos de atencién en salud:

1.
2,
3

=0 %N

0.

11.
12.
13
14.
15,
16.

08
18.
19.
20.
21
22,
23,

24.
25,

26.
27.
28.
29,
30.

Guia de Practica Clinica para la Atencion del Recién Nacido Prematuro.

Protocolo Terapéutico de Inmunosupresion del Trasplante Renal en el Adulto.
Protocolo de Atencidén a Nifias, Nifios y Adolescentes con Trastorno por Déficit de
Atencidn e Hiperactividad.

Protocolo de Atencion a Nifios, Nifias y Adolescentes con Trastorno de Depresion.
Protocolo de Atencion en Nifios, Nifias y Adolescentes con Trastornos del Espectro
Autista (TEA).

Protocolo de Manejo del Trastorno Negativista Desafiante (TND) en Nifios, Nifias y
Adolescentes.

Protocolo de Terapia Electroconvulsiva.

Protocolo para el Manejo Nutricional del Paciente Adulto Hospitalizado.

Protocolo de Manejo Nutricional Intrahospitalario en Neonatos Enfermos.

Protocolo de Soporte Nutricional al Paciente Adulto Politraumatizado en Estado
Critico.

Protocolo de Manejo Nutricional en Paciente Adulto Quemado Critico.

Protocolo de Manejo Nutricional del Paciente con pancreatitis Aguda.

Protocolo de Manejo Nutricional del Paciente con Cirrosis Hepatica Descompensada.
Protocolo para el Manejo Nutricional del Paciente Oncoldgico Hospitalizado.
Protocolo de Asistencia Nutricional a Pacientes Diabéticos Hospitalizados

Protocolo de Atencion para el Manejo del Sindrome Hiperglucémico Hiperosmolar no
Cetonico.

Protocolo para el Diagnostico, Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus Tipo 2.
Protocolo de Atencion para el Manejo de la Cetoacidosis Diabética en Adultos
Protocolo de Atencion para el Tratamiento de la Gastroquisis en Neonatos.

Protocolo de Manejo de la Atresia Esofagica.

. Protocolo para el Manejo de la Malformacion Anorectal.

Protocolo de Atencion para el Manejo de Enfermedad de Hirschsprung.

Protocolo de Atencion para el Manejo de Nifios/as con Sindrome Congénito Asociado
a Virus Zika.

Protocolo de Atencion para el Manejo de la Enterocolitis Necrotizante en Neonatos.
Protocolo de Atencién al Recién Nacido con Asfixia Perinatal y Encefalopatia
Hipéxico-Isquémica. '

Protocolo de Atencion de Neumonia Neonatal.

Protocolo de Atencion al Recién Nacido con Hipertension Pulmonar Persistente.
Protocolo de Hemorragia Pulmonar en el Recién Nacido.

Protocolo de Atencion de VIH/SIDA y Coinfeccion VIH/TB en Adultos.

Protocolo Para El Manejo Quirtargico De La Obstruccién Intestinal.

TERCERO: El Ministerio de Salud Puablica y Asistencia Social promoverd el uso de
protocolos de atencion dentro del Sistema Nacional de Salud, correspondiendo a las
Direcciones Regionales de Salud la incorporacion de los mismos a los sistemas de
aseguramiento de la calidad de la atencion de los centros de salud ubicados en sus respectivas
jurisdicciones y a las Direcciones Provinciales y de Areas de Salud, en tanto
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representantes locales de la rectoria, las funciones de supervision y monitoreo del proceso de
implementacién y cumplimiento.
CUARTO: Se instruye al Viceministerio de Garantia de la Calidad, a crear los mecanismos
para dar seguimiento a la aplicacién y cumplimiento de la presente resolucion.

SEXTO: Se instruye a la Oficina de Acceso a la Informacion publicar en el portal web
institucional el contenido de la presente resolucion.

DADA, FIRMADA Y SELLADA, en Santo Domingo de Guzman, Distrito Naci
de la Republica Dominicana, a los diecinueve ( 19

junio del afio dos mil dieciocho (2018).

onal, Capital
) dias del mes de

Ministro de Salud Publica y Asist Q@}a“gggi“a”l@;f



INTRODUCCION

Los pacientes criticos presentan un estado hipermetabdlico como respuesta a la agresion
recibida, lo que conduce a un rapido proceso de desnutricion. Es conocido que los pacientes
criticos presentan una mayor tasa de complicaciones y una estancia hospitalaria prolongada.

Existe suficiente evidencia de que la malnutricién es un factor de riesgo que contribuye al
aumento de infecciones e incrementa la dificultad de cicatrizacion de las heridas, elevando el
riesgo de mortalidad. En paises industrializados existe una prevalencia de desnutricion
hospitalaria del 30-40 %, lo que demuestra que no es un problema exclusivo de los paises en
via de desarrollo. La poblacién de pacientes criticos no es una poblacién homogeénea.

En general, el paciente politraumatizado suele ser joven, sano y previamente bien nutrido.
Debido a ello, las alteraciones metabdlicas que se desarrollan en estos pacientes dependen de la
agresion inicial y de las incidencias presentes durante el curso evolutivo. No obstante, en
algunos casos, alteraciones nutricionales preexistentes o enfermedades previas interfieren en el
proceso de tratamiento.



OBJETIVO GENERAL

Estandarizar el soporte nutricional en el paciente adulto politraumatizado en estado
critico, a fin de cubrir sus requerimientos de macro y micronutrientes y, de esta forma,
evitar las complicaciones y la mortalidad asociadas a la malnutricion.

. EVIDENCIAS

1. Stephen A. McClave, MD; Beth E. Taylor, RD, DCN; Robert G. Martindale, MD, PhD y
Malissa M. Warren, RD. Directrices para la provision y evaluacion de la terapia de apoyo
nutricional en el paciente adulto criticamente enfermo. Sociedad de Medicina de
Cuidados Criticos (SCCM) y Sociedad Americana de Nutricién Parenteral y Enteral
(ASPEN). Volumen 40. Numero 2. Febrero de 2016.

2. A.L. Blesa Malpicaa, A. Garcia de Lorenzo y Mateo S.B. y A. Robles Gonzélez
Recomendaciones para el soporte nutricional y metabolico especializado del paciente
critico. Actualizacion. Consenso Semicyuc-senpe: Paciente Politraumatizado. 2011;35
(Supl 1):68-71.

USUARIOS DEL PROTOCOLO

Nutridlogos clinicos, intensivistas, internistas, emergencidlogos, anestesiélogos,
cirujanos generales, neurocirujanos, terapistas en rehabilitacion, nutricionistas y personal
de enfermeria.

POBLACION DIANA
Paciente adulto politraumatizado en estado critico.

HISTORIA CLINICA
Evaluacion nutricional

= Aplique un tamizaje nutricional utilizando la Valoracion Global Subjetiva (VGS)
especializada y el NRS 2002. (Anexo).

= Evalle el indice de gravedad y prondstico aplicando los siguientes NUTRIC-SCORE.
(Anexo).

= Elabore la historia nutricional del paciente.

= Registre el estado nutricional por parametros clinicos, bioquimicos y antropométricos.

Examen fisico

= Las mediciones en estos pacientes dependeran de la localizacion del trauma y de las
condiciones fisicas (heridas, laceraciones, quemaduras y ferulizacién). En caso del que la
persona politraumatizada haya sido amputada, calcule el peso ajustado por amputacion.
(Anexo).

= Pesar al paciente o estimar el peso con la ecuacion de Elia Jebb SA. (Anexo).


http://journals.sagepub.com/author/McClave%2C+Stephen+A
http://journals.sagepub.com/author/Taylor%2C+Beth+E
http://journals.sagepub.com/author/Martindale%2C+Robert+G
http://journals.sagepub.com/author/Warren%2C+Malissa+M

= Tallar al paciente o estimar la estatura utilizando la extension de la brazada: con el brazo
extendido hacia un lado, en posicion supina y en direccion perpendicular al eje del
cuerpo, mida con una cinta métrica la distancia entre el punto medio de la horquilla
esternal y la punta del segundo dedo (indice).
= Valore: pérdida de grasa subcutanea, presencia de edema y merma de masa muscular a
través de las siguientes medidas antropométricas: peso, talla, pliegues, circunferencias y

diametro. (Anexo).

= Valore el estado neurolégico aplicando la escala de Glasgow. (Anexo).

DIAGNOSTICO

= Indique pruebas diagndsticas iniciales y de seguimiento.

= Realice estudios complementarios segun lo amerite el caso.

| LABORATORIOS
Hemograma
| Urea
Glicemia
| Creatinina
BUN
| TGO/TGP
Fosfatasa alcalina
| Colesterol
Triglicéridos
| HDL, LDL, VLDL
Electrolitos séricos: Na, K, ClI,
| Ca, P, Mg.
Albumina
| Proteinas totales
PCR
| Prealbimina
Gases arteriales
| Balance nitrogenado
CPK

TRATAMIENTO

= Antes de iniciar el manejo nutricional, se

drogas vasoactivas o a bajas dosis.

Inicial | Diario

X

X| XXX XX XX XXX X XX X XXX

X

X[ X X

Semanal

Cada 3 semanas ‘

requiere que el paciente se encuentre
hermodinamicamente estable, con una presion arterial media (PAM) >de 65 mmHg, sin

= Realice los siguientes calculos nutricionales a través de la formula de Harris-Benedict,
para la deduccién de los gastos energéticos basales (GEB) en kcal/dia o mediante una

ecuacion basica simple de peso 25-30. (Anexo).



8.1

Estimacion de los requerimientos nutricionales
Energia: ecuacion bésica simple de peso (kcal/kg/dia).

Fases Objetivo kcal/Kg/dia
Fase aguda o reanimacion | Reposicion < 20-25 kcal/kg/dia
Fase de recuperacion Mantenimiento 25-30 kcal/kg/dia
anabdlica
Mantenimiento 11-14 kcal/kg/ peso actual
Obesos 0 22-25 kcal/kg/peso ideal

8.1.2 Intervencion nutricional

Valorar si el NRS 2002 <3 o NUTRIC Score <5 no requicre de soporte nutricional
especializado (SNE) en la 1ra. semana. Optar por un tratamiento oral con suplementos.
Si NRS 2002 >5 0 NUTRIC Score >5 requieren SNE, intente avanzar a la meta aportando
>80 % de los requerimientos energéticos y proteicos monitoreando calcio, fésforo,
magnesio y tiamina (Ca, P, Mg, y vitamina B1), para prevenir el sindrome de
realimentacion.

8.1.3 Nutricién enteral

Si no existen contraindicaciones, coloque una sonda yeyunal o duodenal a los pacientes
con alto riesgo de broncoaspiracion.

Coloque al paciente en una posicion de 30-40 grados, al momento de ser alimentado.
Inicie la nutricion trofica en pacientes con ventilacion mecanica >72 horas en uci.
Comience la NE temprana en pacientes con abdomen abierto (24-48 horas después de la
lesion).

Monitorice la tolerancia a la NE diariamente.

Higienice al paciente con enjuague bucal dos veces al dia.

En presencia de diarrea, continde con la NE hasta identificar la etiologia de la alteracion
en la evacuacién intestinal y administrar el tratamiento adecuado.

Utilice una bomba de infusion.

La meta nutricional: inicie con 80 % del valor energeético total (VET) e incremente
hacia una terapia nutricional éptima, de al menos el 80 % VCT y >80 % del aporte
proteico en los primeros siete dias.

8.1.4 Nutricion parenteral

Se usara la NP solo cuando la NE este contraindicada.

Inicie NP de forma inmediata en pacientes severamente desnutridos o con NRS 2002 >5
O NUTRIC-Score >5.

Sera administrada la NP a pacientes con alto o bajo riesgo nutricional luego de cuatro
dias, si no se cumple con el suministro de NE >60 % de los requerimientos energéticos y
proteicos.



8.1.5 Administre las formulas nutricionales siguientes
= Formulas poliméricas estandarizadas o isoosmolares al inicio de la NE.
= Administre formulas inmunomoduladoras que contengan arginina y suplementos con
acidos grasos poliinsaturados eicosapentaenoico (EPA) y docosahexaenoico (DHA) con
férmulas poliméricas estandares en pacientes con trauma craneoencefalico (TEC).

8.1.6 Energia
= Se calculard: en pacientes no obesos, 20-25 kcal/kg de peso al dia. Evite la sobrecarga
energética.
= En pacientes obesos se calculard a 11-14 kcal/kg de peso por peso actual, o 22-25 kcal/kg
por el peso ideal, manteniendo el aporte proteico en funcion del peso ideal.

8.1.7 Hidratos de carbono
= Calcular 3-5g/kg, 55-60 %, del valor energético total (VET).
= Reajustar dependiendo de las condiciones clinicas.
= Monitorear el perfil glucémico estricto (<180 mg/dl).

8.1.8 Proteina
= Calcular 15-20 % del valor energético total (VET) 1.5g/kg a 2g/kg al dia, nitrogeno: 0.02
—0.35 g N/kg/dia.

8.1.9 Lipidos
= Calcular: 20-35 % del valor energético total (VET) 0.8g/kg- 1g/kg.
= Evitar sobre carga: no mas de 1.5 g/kg/dia.
= Calidad de los &cidos grasos: acido eicosapentaenoico (EPA) o acido docosahexaenoico
(DHA): usar férmulas enriquecidas en pacientes con sindrome de dificultad respiratoria
aguda (con el uso del propofol, por su base lipidica, reajuste para no exceder el aporte de
lipidos).

8.1.10 Vitaminas y oligoelementos
= Seran aportados a todo paciente con soporte nutricional (dependiendo de la demanda del
individuo y de sus deficiencias nutricionales). Ponga énfasis en la suplementacion con
selenio, zinc y vitamina C.

8. CRITERIOS DE TRASLADO
= Mejoria clinica, metabdlica e infecciosa.
= Seguimiento nutricional intrahospitalario, hasta el egreso.

9. INFORMACION A LOS FAMILIARES
= Provea informacion sobre el cuidado necesario al momento de alimentar al paciente.
= Explique cuales son los signos y sintomas de alarma.
= Ensefie como prevenir irregularidades.
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= Establezca las fechas de consulta posteriores.
Enfatice la importancia del apego estricto del paciente a la prescripcién médica.

ANEXOS

TABLA 1: NUTRIC-SCORE SISTEMA DE VARIABLES

Variables Rangos | Puntos
Afos <50 0
50-75< 1
>75 2
APACHE Il <15 0
15->20 1
20-28 2
>28 3
SOFA <6 0
6-<10 1
>10 2
Numero de comorbilidades 1-0 0
>1 1
Dias desde la hospitalizacion 0-<1 0
hasta la admision en la uci >1 1
IL-6 0-<400 0
>400 1
Fuente: Heyland DK el al. Critical Care 20011; 15(6) R268
NUTRIC SCORE
Suma de Categoria Explicacion
puntos
5-9 Puntuacion mas | Asociados con el peor resultado clinico

alta

(mortalidad, ventilacion mecanica). Estos pacientes
necesitan terapia nutricional intensiva (NE-NP).

0-4

Puntuacién baja

Estos pacientes tienen bajo riesgo malnutricion.

SISTEMA DE PUNTUACION SI NO ESTA DISPONIBLE LA IL6

PESO IDEAL POR AMPUTACION: PIAMP

Plamp = [(100 - % amputacion) /100] x Pl

Fuente: Valoracion nutricional integral; VANUTRI. Jimmy Barranco V.

ECUACION SEGUN ELIA JEBB SA
A: AR: altura de rodilla, CB: circunferencia braquial




Mujer de Mujer de 60-80 | Vardn de 19-59 | Vardn de 60-80
19-59 afios anos anos anos
(AR x 1.01) +(CB | (AR x 1.09) +(CB | (AR x 1.19) +(CB | (AR x 1.10) +(CB
X 2.81)- 66.04= X 2.68)- 66.51= x 3.21)-86.82= x 3.07)-75.81=

FORMULA PARA ESTIMAR LA TALLA

Extension la mano del brazo + longitud de mano

Talla (cm)=80.400+5.122 x longitud de la mano (cm)-0.195 x edad (afios) +6.383x sexo (F=0,
M=1)

Fuente: Valoracién nutricional integral; VANUTRI. Jimmy Barranco V.

MEDIDAS Y PARAMETROS

Medidas % Estandar
PCT (Pliegue cutaneo tricipital) F=16.6 mm M=12.5mm
CB (circunferencia braquial) F=285cm M=29.3cm
CMB (circunferencia media braquial) | F=23.2cm M=25.3 cm
PSE (pliegue subescapular) Cm PRN
AR (altura de rodilla) Cm PRN
CR (circunferencia rodilla) Cm PRN
I.M.C (indice de masa corporal) Kg/m2
Peso Ideal: femenino = 21.5 x Talla? (m); masculino = 23 x Talla? (m)

Fuente: Valoracion nutricional integral; VANUTRI. Jimmy Barranco V.

1. UTILIZAR INDICADOR DE SEPSIS SCORE PARA EVOLUCION
DE FALLO ORGANICO MULTIPLE SECUENCIAL QSOFA
FASE OBJETIVO kcal/kg/dia
SEPSIS Mantenimiento 28 no > 30
SEPSIS + DOM | Soporte metabdlico | 25 no > 28
Choque séptico | Soporte metabdlico | 20 — 25

2. NTU (NITROGENO TOTAL URINARIO)
Y REQUERIMIENTOS PROTEICOS

Catabolismo NTU g/d G Proteina/Kg/dia
Leve-moderado <10 1.0-1.2
Moderado-severo 10-15 1.2-1.5
Severo >15 g/d 1.5-2.0

3. FORMULA DE DETERMINACION DEL METABOLISMO
BASAL SEGUN HARRIS BENEDICT

Mujeres:

MB (kcal/dia)= 655 + [9.6 x peso (kg)] + [1.9 x estatura (cm)] — [4.7 x edad (afios)]

Hombres:

MB (kcal/dia)= 66 + [13.8 x peso (kg)] + [5 x estatura (cm)] — [6.8 x edad (afios)]




Fuente: Valoracién nutricional integral; VANUTRI. Jimmy Barranco V.

4, NIVEL DE CONSCIENCIA SEGUN
ESCALA DE GLASGOW: 3/15 PUNTOS

Consciencia Respuesta verbal Respuesta motora
respuesta ocular

Espontanea 4 Coherente 5 Obedece al comando 6
A lavoz 3 Incoherente 4 Localiza el dolor 5
Al dolor 2 Palabras inapropiadas 3 Retira al estimulo doloroso 4
Ninguna 1 Sonidos incomprensibles 2 Flexion al estimulo doloroso 3
Ninguna 1 Extension al estimulo doloroso 2

1

Ninguna




11. ALGORITMO DE LA NUTRICION ENTERAL

corta duracion

/

Larga
duracion

Nasoyeyunal
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13.

INDICADORES
Para el seguimiento a la implementacion del protocolo clinico se debe recolectar
informacidn relacionada a los siguientes indicadores.

Proceso de atencion Indicador

Porcentaje de paciente adulto politraumatizado en estado
Historia clinica del paciente adulto | critico al cual se le realiz6 evaluacién nutricional segin
politraumatizado protocolo.

Porcentaje de paciente adulto politraumatizado en estado
critico al cual se le realizo las pruebas diagndsticas
Pruebas diagndsticas iniciales segtin protocolo

Porcentaje de paciente adulto politraumatizado en estado
critico al que se indic nutricion parenteral (NP) que
Nutricién Parenteral cumplen con los criterios de NP segln protocolo.

IMPLEMENTACION

La institucion prestadora de servicios de salud segln sus condiciones particulares, el tipo
y las caracteristicas de los protocolos a implementar, define las estrategias de
implementacién que usara para establecer su respectivo plan. Esto permitira definir mas
claramente la contribucion del proceso al impacto en la gestion de la organizacion.

El plan de implementacién es el conjunto de directrices que deben seguirse para llevar a
la practica y diseminar adecuadamente la guia dentro de cada institucion prestadora de
servicios de salud. Asi mismo el plan de implementacion debe identificar acciones y
responsables en cada etapa del proceso.

Elementos sugeridos para la implementacion

. Conformar un equipo responsable de impulsar la implementacién compuesto por los

profesionales de dicha especialidad.

. Disponibilidad y acceso: Consiste en garantizar la disponibilidad y acceso de los

protocolos en todo momento y todo lugar donde se haya definido que se van a utilizar,
como los consultorios.

. Sesiones formativas: Dirigida a crear espacios en que los usuarios de los protocolos

puedan revisar sus conocimientos y actitudes acerca del tema tratado en cada uno de los
protocolos, con respecto a los conocimientos y actitudes de sus colegas y el contenido de
los mismos.

. ldentifique las barreras y facilitadores de la implementacion de las recomendaciones

seleccionadas

. Auditoria y retroalimentacion: Se basa en la verificacion de resultados



6. Recordatorios: Consiste en disponer diferentes actividades y medios que le recuerden a
los usuarios permanentemente que existe un proceso de protocolizacion institucional, que
se deben usar los protocolos y algunos contenidos de los protocolos.

7. Incentivos: Consiste en realizar actividades que motiven la aceptacion y practica de las
acciones incluidas en los protocolos, disponiendo reconocimientos de diferente clase para
los usuarios en proporcion directa a los protocolos.

8. Realice un seguimiento a la adopcion de las recomendaciones a través de los indicadores
propuestos en el protocolo o pueden desarrollarse unos indicadores especificos.
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