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REsoLUCIoNNo. 300008

QUE PONE EN VIGENCIA LA CUARTA GENERACION DE NUEVE (9)
PROTOCOLOS DE ATENCION EN SALUD Y LA TERCERA GENERACION
DE CUATRO (4) GUIAS DE ATENCION EN SALUD PARA DIVERSOS
EVENTOS CLINICOS.

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
Repuiblica Dominicana a través de la mejora continua y la satisfaccion de las necesidades y
requerimientos de la poblacion, 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: Que el Ministerio de Salud Pulblica y Asistencia Social, como
responsable de la conduccion de las politicas ptblicas 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 6rgano rector promueve y garantiza la
conduccion estratégica del Sistema Nacional de Salud, asegurando los mejores resultados y
el impacto adecuado en la salud de la poblacion.
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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.

CONSIDERANDO: Que la regulacién es un proceso permanente de formulacion y
actualizacion de normas, asi como de su aplicacién 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 atencidn, economia, financiamiento e
inversiones en salud, asi como desarrollo de la investigacion cientifica y de los recursos
humanos y tecnolégicos.

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 poblacién.

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

VISTA: La Constitucion dominicana del 13 de junio de 2015.

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

VISTA: La Ley Generalde 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, NO. 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
ele2012.

VISTA: La Ley que crea el Sistema Nacional de Salud, No. 123-15 de fecha 16 de julio de
2015.
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VISTO: El Decreto No. 434-07, que establece el Reglamento General de Centros
Especializados de Atencién en Salud de las Redes Publicas, de fecha 18 de agosto del 2007.

VISTO: La Resolucién No. 000013. d/f. 19-06-018, que pone en Vigencia la Tercera
Generacion de Veintinueve (29) Protocolos de Atencién en Salud y Una (1) Guia de
Practica Clinica para la Atencion del Recién Nacido Prematuro.

En el ejercicio 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 atencion para los principales eventos en el proceso asistencial, como
herramientas operativas fundamentales para mejoria continua de la calidad de los servicios
prestados.

SEGUNDO: Se ordena la puesta en vigencia de las siguientes guias y protocolos de
atencion en salud:

1. Protocolo de Atencion al Neonato con Hipotiroidismo Congénito.

2. Protocolo de Atencién para Reanimacion Neonatal.

3. Protocolo de Atencién para el Manejo de Hipertension Arterial del Adulto en
Condiciones de No Emergencia.

4. Protocolo de Diagnéstico y Tratamiento de Trastorno del Desarrollo Intelectual en
Nifios, Nifias y Adolescentes.

5. Protocolo de Manejo Nutricional del Paciente con Insuficiencia Renal Crénica.

6. Protocolo de Manejo Nutricional En Paciente Quemado Pediatrico Hospitalizado.

7. Protocolo del Manejo Nutricional en el Paciente Quirargico Adulto.

8. Protocolo de Soporte Nutricional en el Periodo de Embarazo y Lactancia.

9. Protocolo de Anticoncepcion.

10. Guia de Consejeria en Salud Sexual y Salud Reproductiva.

11. Guia De Diagnéstico Y Tratamiento De VIH/Sida Pediétrico.

12. Guia De Consejeria Preconcepcional, Prenatal Y Post Evento Obstétrico En El
Contexto De Las Enfermedades Transmitidas Por Picadura De Mosquitos.

13. Guia Para La Atencién Integral En Salud De Personas Adolescentes En Republica
Dominicana.
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TERCERO: El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social promoverd el uso de
protocolos de atencién dentro del Sistema Nacional de Salud , correspondiendo a las
Direcciones Regionales de Salud la incorporacién de los mismos a los sistemas de
aseguramiento de la calidad de la atencién de los centros de salud ubicados en sus
respectivas jurisdicciones y a las Direcciones Provinciales y de Areas de Salud, en tanto
representantes locales de la rectoria, las funciones de supervisién y monitoreo del proceso
de implementacion y cumplimiento.

CUARTO: Se instruye al Viceministerio de Garantia de la Calidad, a crear los mecanismos
para dar seguimiento a la aplicacion y cumplimiento de la presente resolucién.

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

DADA, FIRMADA Y SELLADA, en Santo Domingo de Guzman, Distrito Nacional,
Capital de la Republica Dominicana, a los _ VEINTE ( 20) dias del mes de
del afio dos mil diecinueve (2019).

X,

o
AFAEL AUGUSTO SANCHEZ-CARD
istro de Salud Pablica y Asistencia Social
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INTRODUCCION

Las quemaduras son una causa importante de morbimortalidad infantil, constituyen el tercer
motivo de muerte por accidentes en menores de 14 afios y son el segundo factor de
morbimortalidad en menores de cuatro afios en Estados Unidos.

La mayoria de los casos de quemaduras ocurren en el &mbito doméstico, de manera mas
frecuente en varones de dos y cuatro afios. Entre el 80 % y el 90 % de estos incidentes son
provocados por agentes térmicos y, hasta un 15 %, por maltratos fisicos. Su localizacion
habitual es en las extremidades superiores y, luego, en cabeza y cuello.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para
la Infancia (UNICEF), cada dia mueren mas de 2000 nifios debido a lesiones no intencionales
(accidentes) y anualmente ingresan decenas de millones con lesiones que a menudo los dejan
discapacitados para toda la vida.

Las lesiones en los nifios constituyen un importante problema de salud publica que afecta el
desarrollo de las naciones. Se producen alrededor de 830,000 muertes anuales y millones de
nifios sufren dafios no mortales que a menudo necesitan hospitalizacion y rehabilitacion
prolongadas. Las quemaduras causadas por fuego son la causa de muerte de cerca 96,000
nifios al afio, con una tasa de mortalidad 11 veces mayor en los paises de ingresos bajos y
medianos que en los de ingresos altos.

En Republica Dominicana, el 40 % de todas las quemaduras corresponde a nifios menores de
14 afios. Dos tercios de todas las quemaduras ocurren en el hogar y la mayoria involucra a
nifios; de éstas, las méas frecuentes son por escaldadura, segun estadisticas del hospital Dr.
Luis E. Aybar, D.N.

El soporte nutricional es esencial en el manejo integral del paciente quemado, ya que la
agresion térmica compromete el estado nutricional a consecuencia de la aceleracion
metabdlica y la descarga de catecolaminas, citocinas, cortisol y otros glucocorticoides; asi
como de la liberacion de glucagén, la relajacion muscular del tracto gastrointestinal y el
aumento de lipdlisis y termogeénesis, entre otras causas.

El hipermetabolismo puede durar de nueve a 12 meses después de la quemadura, con un pico
maximo a los 14 dias, incrementandose si hay procesos infecciosos intercurrentes u otras
complicaciones, por lo que amerita un adecuado aporte de nutrimentos, energia y proteinas
para reducir la morbimortalidad y evitar discapacidades que limiten la calidad de vida.

La terapia nutricional es mas exitosa cuando Se proporciona segun un protocolo
multidisciplinario que estandarice la evaluacién inicial y posterior; asi como el inicio y el
monitoreo del soporte nutricional. En los pacientes quemados, la valoracion nutricional esta



limitada, ya que las herramientas utilizadas normalmente en otros pacientes dan resultados
confusos por la respuesta inflamatoria. A pesar de sus limitaciones, algunos marcadores del
estado nutricional utilizados en conjunto pueden ayudar en el monitoreo del soporte

nutricional.
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6.

OBJETIVO

Estandarizar el soporte nutricional de manera oportuna, contribuyendo a la demanda de
nutrientes que provoca el estado de hipermetabolismo y catabolismo proteico que
caracteriza este tipo de lesion, con la finalidad de reducir la malnutricion, la pérdida de
masa muscular y mejorar el pronostico de vida.

EVIDENCIA

. GAP Manejo Nutricional en Nifios Quemados Graves, Dra. Carolina Caminiti (Servicio

de Nutricién-HG), Dra. Nidia Tramonti (UCI Quemados—HG), Dr. Alberto Murruni
(UCI Quemado —HG), Dr. Fabian Guarracino (UCI Quemados-HG), Dr. Daniel
Hiemadi (UCI Quemados — HG), Dr. Alejandro Noman (UCI Quemados—HG). Hospital
de Pediatria Garrahan. Fecha de altima revision: junio de 2016.

. Guia clinica. Manejo del paciente gran quemado. Santiago: Minsal, 2016. Todos los

derechos reservados. Este material puede ser reproducido total o parcialmente para fines
de diseminacion y capacitacion. 22 edicion: marzo de 2016.

USUARIOS DEL PROTOCOLO

Médicos generales y residentes, nutri6logos, nutricionistas, pediatras, cirujanos
pediatras, pediatras intensivistas, cirujanos plasticos, anestesiélogos
pediatras, enfermeras y farmacéuticos.

POBLACION DIANA
Paciente pediatrico quemado hospitalizado.

DEFINICION

El paciente quemado es aquel que presenta un riesgo vital que requiere de hospitalizacion
en unidades de quemados y/o unidades de cuidados intensivos; tras ser evaluado segun
el indice de gravedad, tomando en consideracién la edad y la extension y la profundidad
de las quemaduras.

HISTORIA CLINICA

6. 1 Anamnesis

e Evaluacién del riesgo nutricional.

6.1.2 Examen fisico



Determine:

Talla, durante la admision y el egreso.

Perimetro cefalico, durante la admision y el egreso en menores de tres afios.

Peso, durante la admision y el egreso (inexacto y susceptible a variaciones del estado de
hidratacion y a la presencia de edema; pero en el gran quemado se repite en el tiempo y
es de utilidad para el monitoreo).

Calcule el IMC, relacionando el peso (kg) / talla (m)2. Puede estar sobreestimado por la
presencia de edema. Es Gtil en >1 afio de edad. Frecuencia semanal, utilizando el estandar
Z score, segun la OMS.

Pliegues cutaneos: bicipital y tricipital (segun posibilidad).

Circunferencia muscular del brazo, area total del brazo, area muscular y area grasa del
brazo (segun posibilidad).

6.1.2 Laboratorio

6.1.3

Hemograma, coproldgico, glicemia, electrolitos (sodio, cloro potasio), urea, creatinina,
gasometria arterial, proteinas totales y fraccionadas, fosforo, calcio, magnesio,
transaminasas, colesterol, triglicéridos, PCR y nitrégeno ureico en orina de 24 horas.

Examenes complementarios
Segun requiera el caso.

CRITERIOS DE INGRESO

Paciente pediatrico que presente quemaduras que cumplan con lo siguiente:
Valoracién segun el indice de gravedad, segun Lund y Browder. Ver Anexo No.1.
Lesion de via aérea.

Quemaduras eléctricas por alta tension.

Quemados politraumatizados.

Quemaduras asociadas a sospechas de maltrato infantil.

Quemaduras de manos, pies y genitales.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Verifique que la hoja de consentimiento informado esté debidamente completada y
firmada por padres o tutores, antes de proceder con la colocacién de las sondas y con el
inicio de la alimentacion enteral o parenteral.



9.1

MANEJO NUTRICIONAL

Inicie el soporte nutricional precoz antes de las 24 horas de ingreso con aporte de
micronutrientes.

Antes de iniciar el manejo nutricional, valore lo siguiente:

El paciente debe estar hemodindmicamente estable.
Establezca oportunamente la via de alimentacion.

Calcule las necesidades caléricas de manera individualizada.

Calculo de necesidades

9.1.2 Necesidades hidricas

Luego de reanimar al paciente, establezca los liquidos de mantenimiento y calcule segln
Holiday Segar, de la siguiente manera:

Nifos > 10 kg de peso:100 mi/kg.
Nifios de 11-20 kg:1000 ml + 50 ml/kg.
Nifios por encima de 20kg: 1500 ml + 20 ml/kg.

9.1.3 Necesidades caldricas

Definir los requerimientos de energia utilizando las formulas. Ajustar periédicamente
segun parametros clinicos (% SCQ cruenta, sepsis) para evitar subalimentacion o
sobrealimentacion.

Para realizar los calculos caldricos, utilice los siguientes métodos:

Férmula de Harris-Benedict (peso en kg, talla en cm, edad en afios).

Nifos: 66,4730 + (5,0033 x talla) + (13,7516 x peso) — (6,755 x edad).
Nifas: 655,0955 + (1,8496 x talla) + (9,5634 x peso) — (4,756 x edad).

Férmula de Schofield: en caso de utilizar este metodo, considere la subestimacion en los
requerimientos. Debe de realizar los ajustes incrementando su resultado en un 30 %.



FORMULA DE SCHOFIELD: (peso en kg, talla en metros)

EDAD MASCULINO FEMENINO

0-3 afios 0.167 x peso + 15.174T — 16.252 x peso + 10.232T —413.5

617.6

3-10 afios 19.59 x peso + 1.303T +414.9 | 16.969 x peso + 1.618T + 371.2

10-18 afios

16.25 x peso + 1.372T +515.5 | 8.365 x peso + 4.65T + 200

9.1.4 Distribuciéon de macronutrientes

o O O O

La distribucién del aporte energético se realiza de la siguiente manera:

Hidratos de carbono: un 55-60 %. Mantenga un flujo de glucosa de 5-7mg/kg/min.
Recién nacido: 8-16 g/kg/d.

Nifios menores de <10 kg: 8-14 g/kg/d.

Nifios de 10-30 kg: 4.5 a 7.5 g/kg/d.

Nifios mayores de 30 kg: 2-5 g/kg/d.

Proteinas, segun la ecuacion de Davies y Lilijdahl:

Menores de 12 afios: 3g x Kg + 1g x ASCQ/dia.
Mayores de 12 afios: 1.5 -2 g x Kg + 3g X ASCQ/dia.

Lipidos: aporte méximo de 35 %

Nifios < 10 kg: 0.5-3 g/kg/d.
Nifios >10 kg: 1-2 g/kg/d.

Insulinoterapia: iniciar solo con glucemia > 200 mg % sostenida en dos controles
sucesivos con intervalo de una hora.

Mantener una relacion de calorias no proteicas a nitrégeno (n) de 100:1, para obtener un
balance de N positivo (1 a 3).




9.15

10.

Aporte de micronutrientes: vitaminas y minerales

Aumento sugerido de micronutrientes por 15 dias para el paciente quemado, con un %
SCQ de 40-60 % y un mes de evolucién con >60 % de SCQ:

Los elementos traza como cobre, selenio y zinc, son eliminados en grandes cantidades
por pérdidas exudativas hasta que las heridas cicatrizan. La deficiencia de cobre es
asociada, ademas, al uso de sulfadiazina de plata, antagonista de las acciones del cobre
que reduce aun mas su concentracion sérica. El déficit de micronutrientes suele
evidenciarse al final del primer mes de la quemadura, con retraso en la cicatrizacion de
heridas e infecciones.

RECOMENDACIONES DE MICRONUTRIENTES
EDAD A D@UI) E C  K(ug) Folato Cu Fe Se | Zinc

(ul) (Ul)  (mg) (Mg) (mg) (mg) (mcg) (mg)
0-13 | 2500- | 600 | 6- |250- | 2-60 | 1000 | 0.8- | 0.3- | 60- |125-
afios | 5000 16 | 500 2.8 8 140 | 25

>13 | 10000 600 |23 |1000 | 75- 1000 |4 8-18 | 300- | 25-
afios 120 500 40
Fuente: GAP 2016 Manejo Nutricional en Nifios Quemados Graves. 2016.

DETERMINE LA VIA DE ADMINISTRACION

Si funciona el intestino, administre por esa via: oral suplementada, sonda o ambas.
De ser necesario, utilizase la nutricion parenteral de forma complementaria.

De no funcionar el intestino, provea nutricion parenteral.

Via oral:

En nifios menores de seis meses: lactancia materna (fortificada).

Mayor de seis meses: continuar con leche materna y alimentacion complementaria
fortificada.

De uno a 18 arios: dietoterapia y suplementacion.

10.1.2 Viaenteral:

La via de eleccion es la enteral, preferiblemente por sonda transpilorica.



10.1.3

Inicie la alimentacion a partir de las primeras 24 horas, una vez que el paciente tenga
estabilidad hemodinamica.

Férmulas:

En nifios > 1 afio: formula polimérica, aminoacidos 4 g %, sin lactosa, 1 cal/ml.

Iniciar AE a 10 ml/hora y progresar segun algoritmo.

En nifios < 1 afio: formula polimérica, aminoacidos 2.4 g %, sin lactosa, 0.74 cal/ml.
Iniciar a5 ml/h y progresar segun algoritmo.

Si tolera el volumen objetivo, considere aumentar la concentracion al 20 %.

Si a las 72 horas de iniciada la AE se alcanza la meta de volumen objetivo, mantenga el
aporte. Si no se logra, intente resolver los problemas que generan limitaciones al aporte.

Via parenteral:

Utilice la nutricién parenteral central Unicamente en pacientes que:
No toleren la alimentacion enteral (problemas gastrointestinales).
No alcanzan el objetivo calorico calculado (nutricion mixta).



FLUJOGRAMA DE VIA DE ACCESO EN NUTRICION ENTERAL

Necesidad de Nutricion Enteral
> de 4-6 semanas

[ Enterostomia ] [ Sonda Nasoenteérica

Riesgo de Broncoaspiracion

Nasneastrica

Sonda ]

[Yeyunnstnmia} [Gastrnstnmfa] [ Sonda ]
Postpilrica




Osmolaridad
>800

Tiempo
prolongado

Concentracion
hidratos de
carbono >12.5%

Via disponible

Osmolaridad
<800

Concentracion
periférica hidratos de
carbono >12.5

uso por corto
tiempo menos de
5 dias




SEGUIMIENTO Y MONITOREO

Evaltue de forma seriada los indicadores antropométricos, clinicos y biogquimicos de
estado nutricional para definir requerimientos, objetivos, modalidad y efectividad del
soporte nutricional.

Reevalle los requerimientos nutricionales a medida que cambie el estado de la
quemadura.

Monitoree el balance nitrogenado y la efectividad de la alimentacion enteral y/o
parenteral, utilizando el peso diario.

Porcentaje de superficie corporal quemada (% SCQ) semanal

Monitoreo bioquimico: niveles de captacion de hierro, ferritina, proteinemia, niveles de
calcio, fosforo, magnesio y zinc. Medir nitrégeno ureico en orina de 24 horas.
Establezca controles de glicemia periddicos.

Proteinas viscerales prealbimina y PCR semanal.



ANEXOS:

Tabla 1. Lund y Browder

AREA EDAD EN ANOS % Yo Y

0-1(1-4|5-9)|10-15 | ADULTO > 32 TOTAL
Cabeza 19 17 13 10 T
Cuello 2 2 2 2 2
Tronco ant. 13 13 13 13 13
Tronco post. 13 13 13 13 13
Glateo der. 2% 22 22 2% 22
Glateo izq. 2% 22 22 2% 2V
Genitales 1 1 1 1 1
Brazo der. 4 4 4 4 4
Brazo izq. 4 4 4 4 4
Antebrazo der. 3 3 3 3 3
Antebrazo izq. 3 3 3 3 3
Mano der. 2V2 2% 22 2% 2%
Mano izq. 2% 22 22 2% 22
Muslo der. 5% 6%2 82 8% 92
Muslo izq. 5% 62 8% 8% 92
Pierna der. 5 5 5% 6 7
Pierna izq. 5 5 5% 6 7
Pie der. 3% 32 3% 3% 3%
Pie izq. 3% 32 3% 3% 32
TOTAL

Porcentaje de los segmentos corporales segun edad, de acuerdo con Lund y

Browder

benar | afn

A AR

15 an0s ymas




Algoritmo de soporte nutricional en pacientes pediatricos con quemaduras graves
(SQC >30 %) - uci quemados hg

EVALUACION CLINICA
(24-48 hs post-quemadura)

¢CONTRAINDICACIONES?
Débito bilioso? y/o

Inestabilidad hemodinamica con alto
requerimiento de inotropicos? *

Sl:

NO INICIA ALIMENTACION ENTERAL

NO:

INICIA ALIMENTACION ENTERAL

<1 aiio: iniciar a 5 mi/h, progresar 10 mi/h
cadadhs

> 1 aiio: iniciar a 10-25ml/h, progresar 10 ml/h

c/dhs
Goteo Maximo: 100 mi/h en 24 hs 0 120 mi/h
en 20 hs
RE-EVALUACION CLINICA: META: alcanzar volumen objetivo a las 72 hs
¢CONTRAINDICACIONES? del inicio
NO:
Transito +
estabilizacion I NO TOLERA | TOLERA
hemodinamica ¢Alcanza 100% objetivo
Sl alas 72 hs del inicio?

Persistentes al 52
dia del ingreso

pr—

Distension
abdominal y/o
diarrea por > 24 hs

' Vémitos I

Colocar Sonda transpildrica
Iniciar a 10 ml/h

Aumentar 10 ml/h cada 4 hs
segln tolerancia

Resolver

G

Iniciar NPT sin lipidos:
Flujo maximo de glucosa:
5-7mg/kg/min

>4 afios: con la misma formula

<4 afios: férmula hidrolizada

Disminuir o
suspender
alimentacion enteral

limitaciones para
alcanzar el volumen

RE-EVALUACION

Aminoacidos: 30 g/

—

Alos 7 dias de NP exclusiva:
Agregar lipidos a 0.5
g/kg/dia
Alas 24 hs:

Aumentar a 1 g/kg/dia si TG
<250

NO TOLERA

NO es posible
NO TOLERA: TOLERA: CLINICA A LAS 4 HS
En > 4 afios rotar a formula y
| .
formula hidrolizada aporte
; NO TOLERA A las_ 72 hs d_el inicio de
la alimentacion enteral
tolera <70% del
&
REVALORAR TOLERANCIA
ENTERAL DIARIAMENTE
Si TOLERA

Descender NTP

progresivamente mientras
se aumenta ALIMENTACION

ENTERAL

Limitaciones
resueltas
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INDICADORES
Para el seguimiento a la implementacién del protocolo clinico se debe recolectar
informacion relacionada a los siguientes indicadores.

Proceso de atencién Indicador

Historia Clinica Porcentaje de pacientes quemados pediatricos
Evaluacién del riesgo Nutricional hospitalizados a los cuales se les determind y
registro el riesgo nutricional

Porcentaje de pacientes quemados pediatricos

Manejo nutricional hospitalario que iniciaron el soporte nutricional
Inicio Precoz del manejo precoz antes de las 24 horas de ingreso con
nutricional aporte de micronutrientes.

IMPLEMENTACION

La institucion prestadora de servicios de salud segun sus condiciones particulares, el tipo
y las caracteristicas de los protocolos a implementar, define las estrategias de
implementacidn 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 implementacidn 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 implementacion 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.



Identifique las barreras y facilitadores de la implementacion de las recomendaciones
seleccionadas

Auditoria y retroalimentacion: Se basa en la verificacion de resultados

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

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 proporcién directa a los protocolos.

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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