
ATENEO CENTRAL HOSPITAL ELIZALDE
CEM4

Que vuelvan las Normas!



Objetivos

Evidenciar la falta de uniformidad y criterio 
en el manejo de patología frecuente en 
nuestro hospital.

Plantear la necesidad de actualizar nuestras 
normas.



Paciente de 12 meses ingresa a la guardia por vómitos y 
diarrea de 72 horas de evolución, acompañado de registros 
febriles intermitentes. Al examen físico se constata:

FC: 140x´ FR: 30x´ Paciente subfebril (37,6º), con 
enoftalmos, pliegue+, pulsos presentes, RC de 2 segundos. 
Peso en guardia: 9.25 Kg. Madre refiere que presentó un 
control pediátrico con un peso previo de hace 3 semanas de 
10 Kg aproximadamente. En el transcurso de la última hora 
presentó 4 vómitos luego de la ingesta de agua/leche. Se 
decide su internación para hidratación EV.

Paciente de 12 meses ingresa a la guardia por vómitos y 
diarrea de 72 horas de evolución, acompañado de registros 
febriles intermitentes. Al examen físico se constata:

FC: 140x´ FR: 30x´ Paciente subfebril (37,6º), con 
enoftalmos, pliegue+, pulsos presentes, RC de 2 segundos. 
Peso en guardia: 9.25 Kg. Madre refiere que presentó un 
control pediátrico con un peso previo de hace 3 semanas de 
10 Kg aproximadamente. En el transcurso de la última hora 
presentó 4 vómitos luego de la ingesta de agua/leche. Se 
decide su internación para hidratación EV.

Caso Clínico N°1

DX: Deshidratación Moderada (7%) secundaria a GEADX: Deshidratación Moderada (7%) secundaria a GEA



A. PHP 180/70/30 Ø 5 

B. Hidratación EV Rápida con Solución 
Polielectrolítica a 25 ml/kg 

C. PHP NB+DP+PC /77/20 en 24 hs

D.PHP 180/90-120/20 Ø 5 en 24 hs

A. PHP 180/70/30 Ø 5 

B. Hidratación EV Rápida con Solución 
Polielectrolítica a 25 ml/kg 

C. PHP NB+DP+PC /77/20 en 24 hs

D.PHP 180/90-120/20 Ø 5 en 24 hs

Elija su propia aventura…

DX: Deshidratación Moderada (7%) secundaria a GEADX: Deshidratación Moderada (7%) secundaria a GEA



Caso Clínico N°1 / TTO realizado en sala

DX: Deshidratación Moderada (7%) secundaria a GEA.

TTO: PHP 180/70/30 Ø 5 / Bal I-E cada 6 horas

DX: Deshidratación Moderada (7%) secundaria a GEA.

TTO: PHP 180/70/30 Ø 5 / Bal I-E cada 6 horas

Paciente de 12 meses ingresa a la guardia por vómitos y 
diarrea de 72 horas de evolución, acompañado de registros 
febriles intermitentes. Al examen físico se constata:

FC: 140x´ FR: 30x´ Paciente subfebril (37,6º), con 
enoftalmos, pliegue+, pulsos presentes, RC de 2 segundos. 
Peso en guardia: 9.25 Kg. Madre refiere que presentó un 
control pediátrico con un peso previo de hace 3 semanas de 
10 Kg aproximadamente. En el transcurso de la última hora 
presentó 4 vómitos luego de la ingesta de agua/leche. Se 
decide su internación para hidratación EV.

Paciente de 12 meses ingresa a la guardia por vómitos y 
diarrea de 72 horas de evolución, acompañado de registros 
febriles intermitentes. Al examen físico se constata:

FC: 140x´ FR: 30x´ Paciente subfebril (37,6º), con 
enoftalmos, pliegue+, pulsos presentes, RC de 2 segundos. 
Peso en guardia: 9.25 Kg. Madre refiere que presentó un 
control pediátrico con un peso previo de hace 3 semanas de 
10 Kg aproximadamente. En el transcurso de la última hora 
presentó 4 vómitos luego de la ingesta de agua/leche. Se 
decide su internación para hidratación EV.



Caso Clínico N°2

DX: Deshidratación Moderada (8%) secundaria a GEA.

TTO: En guardia se indica SF 20 ml/kg luego en sala se 
indica SP 90 a 25 ml/kg/hora

DX: Deshidratación Moderada (8%) secundaria a GEA.

TTO: En guardia se indica SF 20 ml/kg luego en sala se 
indica SP 90 a 25 ml/kg/hora

Paciente de 18 meses con cuadro de GEA de 4 días de 
evolución que consultó al inicio indicándole pautas dietéticas y 
SRO post-deposición. Por aumento de deposiciones y aparición 
de vómitos consulta por guardia de este Htal.

FC: 110x´ FR: 24x´Mucosas secas, pliegue++, pulsos 
presentes, RC de 2 segundos, oliguria de 6 horas de 
evolución. Se intenta TRO en guardia que falla por vómitos 
incoercibles. Se decide su internación para hidratación EV.

Paciente de 18 meses con cuadro de GEA de 4 días de 
evolución que consultó al inicio indicándole pautas dietéticas y 
SRO post-deposición. Por aumento de deposiciones y aparición 
de vómitos consulta por guardia de este Htal.

FC: 110x´ FR: 24x´Mucosas secas, pliegue++, pulsos 
presentes, RC de 2 segundos, oliguria de 6 horas de 
evolución. Se intenta TRO en guardia que falla por vómitos 
incoercibles. Se decide su internación para hidratación EV.



Paciente de 7 meses, previamente sano comienza hace 10 días con fiebre y 
dificultad respiratoria. Consulta inicialmente a centro de salud, donde es 
valorado y se indica ATBterapia con con amoxicilina a dosis adecuada por 7 
días. 

Por persistencia de clínica, sin observar mejoría, la madre consulta en nuestro 
Htal, donde se realiza RxTx, evidenciándose consolidación en campo medio y 
base derecha con derrame pleural. 

Se realiza ecografía pleural evidenciándose despegamiento de 26 mm.

Paciente de 7 meses, previamente sano comienza hace 10 días con fiebre y 
dificultad respiratoria. Consulta inicialmente a centro de salud, donde es 
valorado y se indica ATBterapia con con amoxicilina a dosis adecuada por 7 
días. 

Por persistencia de clínica, sin observar mejoría, la madre consulta en nuestro 
Htal, donde se realiza RxTx, evidenciándose consolidación en campo medio y 
base derecha con derrame pleural. 

Se realiza ecografía pleural evidenciándose despegamiento de 26 mm.

Caso Clínico N°3

DX: Neumonía Derecha con 
Derrame Pleural

DX: Neumonía Derecha con 
Derrame Pleural



A. Internación Ampicilina 200‐300 mg/kg/día + Toracocentesis

B. Internación Ceftriaxona 80 mg/kg/día + Toracocentesis

C. Internación Ampicilina 300‐400 mg/kg/día + Conducta Expectante

D. Internación Ceftriaxona 80 mg/kg/día + Conducta Expectante

A. Internación Ampicilina 200‐300 mg/kg/día + Toracocentesis

B. Internación Ceftriaxona 80 mg/kg/día + Toracocentesis

C. Internación Ampicilina 300‐400 mg/kg/día + Conducta Expectante

D. Internación Ceftriaxona 80 mg/kg/día + Conducta Expectante

DX: Neumonía con Derrame PleuralDX: Neumonía con Derrame Pleural

Elija su propia aventura…

SAPSAP

SAP Irab 2015SAP Irab 2015

ALIP 2010ALIP 2010 ??

??SAPSAP



Paciente de 7 meses comienza hace 10 días con fiebre y dificultad respiratoria. 
Consulta inicialmente a centro de salud, donde es valorado y se indica ATBterapia con 
con amoxicilina a dosis adecuada por 7 días. 

Antecedentes: 3 episodios de broncoespasmo de tratamiento ambulatorio. NT/PAEG. 
vacunación completa para la edad.

Por persistencia de clínica, sin observar mejoría, la madre consulta en nuestro Htal, 
donde se realiza RxTx, evidenciándose consolidación en campo medio y base derecha 
con derrame pleural.

Paciente de 7 meses comienza hace 10 días con fiebre y dificultad respiratoria. 
Consulta inicialmente a centro de salud, donde es valorado y se indica ATBterapia con 
con amoxicilina a dosis adecuada por 7 días. 

Antecedentes: 3 episodios de broncoespasmo de tratamiento ambulatorio. NT/PAEG. 
vacunación completa para la edad.

Por persistencia de clínica, sin observar mejoría, la madre consulta en nuestro Htal, 
donde se realiza RxTx, evidenciándose consolidación en campo medio y base derecha 
con derrame pleural.

Caso Clínico N°3

DX: Neumonía con Derrame PleuralDX: Neumonía con Derrame Pleural

Se decide su internación: 

TTO indicado en guardia: O2 MS + Ceftriaxona 80 mg/kg/día + IC con QX
↓

En sala se rota ATBterapia a: Ampicilina 300 mg/kg/día + Clindamicina 30 mg/kg/día
↓

Es valorado por servicio de Cirugía al ingreso descartándose conducta quirúrgica
↓

A las 24 horas de ingreso se coloca TAVP derecho por servicio de QX



Paciente de 4 años, con antecedente de BOR, comienza con tos y dificultad 
respiratoria de 2 días de evolución por lo que consulta inicialmente y se le indica 
tratamiento con B2 por cuadro bronco obstructivo.

Por empezar con registros febriles y acentuarse dificultad respiratoria consulta a las 72 
horas nuevamente por guardia donde se evidencia hipoventilación franca en campo 
izquierdo. Se realiza RXTX evidenciándose derrame pleural izquierdo con 
despegamiento pleural por ecografía de 28 mm

Caso Clínico N°4

DX: Neumonía 
Izquierda con 

Derrame Pleural

DX: Neumonía 
Izquierda con 

Derrame Pleural

Se decide su internación: 

TTO:  O2 CN + Ampicilina 300 mg/kg/día
↓

Es valorado por servicio de cirugía que realiza toracocentesis y colocación de TAVP 
Izquierdo con pasaje Streptokinasa por 4 días consecutivos. 



Caso Clínico N°5

DX: Síndrome Febril sin focoDX: Síndrome Febril sin foco

Paciente de 1 mes y 7 días, que consulta por haber 
presentado dos registros de 37.8ºC y 37,9°C.

Previamente sano, en buen estado general, sin antecedentes 
PN de relevancia. MV+

EF: Clínicamente estable, sin foco aparente.

Paciente de 1 mes y 7 días, que consulta por haber 
presentado dos registros de 37.8ºC y 37,9°C.

Previamente sano, en buen estado general, sin antecedentes 
PN de relevancia. MV+

EF: Clínicamente estable, sin foco aparente.



A. Orina Completa HMG y revaloración

B. Conducta expectante con pautas de alarma y control evolutivo

C. Internación HMC por 2 / Urocultivo + Conducta Expectante 
ATB y control evolutivo

D. Internación HMC por 2 / Urocultivo / PL + Ceftriaxona 50‐100 
mg/kg/día

A. Orina Completa HMG y revaloración

B. Conducta expectante con pautas de alarma y control evolutivo

C. Internación HMC por 2 / Urocultivo + Conducta Expectante 
ATB y control evolutivo

D. Internación HMC por 2 / Urocultivo / PL + Ceftriaxona 50‐100 
mg/kg/día

Caso Clínico N°5

DX: Síndrome Febril sin foco? DX: Síndrome Febril sin foco? 



Caso Clínico N°5

DX: Síndrome Febril sin foco

TTO: HMG/OC Internación HMC por 2 / Urocultivo /  2 PL + 
Ceftriaxona 50‐100 mg/kg/día

DX: Síndrome Febril sin foco

TTO: HMG/OC Internación HMC por 2 / Urocultivo /  2 PL + 
Ceftriaxona 50‐100 mg/kg/día

Paciente de 1 mes y 7 días, que consulta por haber 
presentado dos registros de 37.8ºC y 37,9°C.

Previamente sano, en buen estado general, sin antecedentes 
PN de relevancia. MV+

EF: Clínicamente estable, sin foco aparente.

Paciente de 1 mes y 7 días, que consulta por haber 
presentado dos registros de 37.8ºC y 37,9°C.

Previamente sano, en buen estado general, sin antecedentes 
PN de relevancia. MV+

EF: Clínicamente estable, sin foco aparente.



Caso Clínico N°6

Paciente de 2m días que consulta por presentar 1 registro 
febril de 38.2°C.

Se encuentra en buen estado general, sin signos de 
toxiinfección sistémica. Orina completa (normal). Se toma 
HMG: GB 4800 Hb: 9,5 Hto: 28 Plaq: 246000. 

Se toman HMC por 2 / Urocultivo por Sondaje Vesical / PL y 
se medica con CFX a 100 mg/kg/día hasta resultado de 
citoquímico por Sme Febril sin foco de alto riesgo.

Paciente de 2m días que consulta por presentar 1 registro 
febril de 38.2°C.

Se encuentra en buen estado general, sin signos de 
toxiinfección sistémica. Orina completa (normal). Se toma 
HMG: GB 4800 Hb: 9,5 Hto: 28 Plaq: 246000. 

Se toman HMC por 2 / Urocultivo por Sondaje Vesical / PL y 
se medica con CFX a 100 mg/kg/día hasta resultado de 
citoquímico por Sme Febril sin foco de alto riesgo.



Resultado de Encuesta HGNPE



Resultado de Encuesta HGNPE

RESIDENTES n=54 RESIDENTES n=54 PLANTA n=30PLANTA n=30

¿Hace uso de las normas HGNPE?

Si: 14 (46%)       

No: 16 (54%)

Desconoce 1/14

No apropiadas 7/14(50%)

Otras Normas 9/14(69%)

¿Que otras normas conoce?
* SAP
* Garrahan
* Gutierrez
* AEP

¿Cuáles utiliza en práctica diaria?
* SAP
* Garrahan
* Gutierrez
* AEP

¿Hace uso de las normas HGNPE?

Si: 18 (33%)

No: 36 (67%)

Desconoce 25/36 (69%)

No apropiadas 7/36

Otras Normas 4/36

¿Que otras normas conoce?
* SAP          *No Conoce
* Garrahan   
* Gutierrez
* AEP

¿Cuáles utiliza en práctica diaria?
HGNPE CAD
SAP
Gutiérrez
AEP



Recorridos posibles…



¿Cómo seguimos?...

Escuela Andaluza de Salud Pública / 1996



¿Cómo seguimos?...

Es importante estandarizar los procesos asistenciales:

Martínez Sagasta, Carlos; Estadarización de los Procesos Asistenciales / Calidad en la Gestión clínica a 1 ed, Buenos Aires /MSAL /2007

Cualquiera sea el formato de estandarización, los 
contenidos deben tener el mejor sustento, con las mejores 
evidencias científicas disponibles, adaptadas al contexto 
local. 



Consenso

Escuela Andaluza de Salud Pública / 1996

Acuerdo sobre alguna cuestión no trivial, sobre la que 
previamente existían  discrepancias.

El término también sugiere un modo de adoptar 
decisiones «por consenso», tras el intercambio de 
posiciones y la discusión de un grupo, diferente de una 
simple votación o de la decisión unilateral de un líder.

Según la Real Academia Española, consensuar significa 
«Adoptar una decisión de común acuerdo entre 2 o más 
partes»



Normas

En el Sector Salud las llamadas “normas de atención” constituyen un 
antiguo atributo de los Servicios de Salud. Las mismas se han gestado 
fundamentalmente a través de consenso de expertos y revisión 
bibliográfica y no necesariamente valorando adecuadamente el nivel de 
evidencia científica de los antecedentes. 

Habitualmente se suele expresar que las mismas son indicativas y no de 
cumplimiento obligatorio. 

La creciente vinculación de lo legal en el sector salud, determina la 
necesidad de diferenciar claramente lo que es de cumplimiento 
obligatorio de aquello que no lo es. 

A raíz de este dilema es que dentro del proceso de normatización de los 
Servicios de Salud cobra relevancia el concepto de guía, que constituye 
una orientación y no una exigencia como la norma para el Derecho. 

Martínez Sagasta, Carlos; Estadarización de los Procesos Asistenciales / Calidad en la Gestión clínica a 1 ed, Buenos Aires /MSAL /2007



Guía Clínica

Son enunciados sistemáticamente desarrollados para asistir al profesional 
y al paciente, acerca de las decisiones de la atención médica apropiada, 
para circunstancias clínicas específicas.

Contiene todo lo que se debe realizar en el paciente con determinada 
patología: promoción/prevención/diagnóstico/tratamiento/rehabilitación y 
tiene sistema de evaluación del proceso.

Son recomendaciones, no son obligatorias.

Se ocupan de problemas concretos de salud.

El objeto de las guías es evitar el inicio de la patología, mejorar el 
pronóstico, mejorar la calidad de vida, reducir las complicaciones y 
reducir los costos asociadas a la fase avanzada.

Martínez Sagasta, Carlos; Estadarización de los Procesos Asistenciales / Calidad en la Gestión clínica a 1 ed, Buenos Aires /MSAL /2007



Protocolo

Secuencia de actividades que se deben 
desarrollarse en un grupo de pacientes con una 
patología determinada, en un segmento limitado o 
acotado  del dispositivo asistencial.

Ejemplo: Protocolo de colocación de TAVP

Martínez Sagasta, Carlos; Estadarización de los Procesos Asistenciales / Calidad en la Gestión clínica a 1 ed, Buenos Aires /MSAL /2007



Equipo de Trabajo

Martínez Sagasta, Carlos; Estadarización de los Procesos Asistenciales / Calidad en la Gestión clínica a 1 ed, Buenos Aires /MSAL /2007

El equipo de trabajo debería estar constituido por representantes de 
cada uno de los grupos profesionales relacionados con las actividades o 
especialidades que involucra la patología o problema que se decida 
estandarizar. 

El perfil de los miembros del equipo debe contemplar a 
profesionales que están en contacto habitualmente con 
pacientes que presentan esa patología o problema y, en lo 
posible, con reconocimiento de sus pares en el ámbito de su 
actividad. 

Para evitar la falta de adherencia y la falta de entendimiento de las 
mismas debe haber liderazgo organizacional



Elaboración de una guía clínica

Martínez Sagasta, Carlos; Estadarización de los Procesos Asistenciales / Calidad en la Gestión clínica a 1 ed, Buenos Aires /MSAL /2007



Conclusiones

Se evidencia un manejo anárquico en patología frecuente. Ejemplo: 
Deshidratación / Neumonía con Derrame Pleural / Sme. Febril sin foco.

Esta diversidad de criterios genera múltiples dificultades: 

Toma de decisiones
Realización de IC
Valorar resultados
Valorar costos y optimizar recursos
Disminuye la calidad de atención

Las normas de nuestro hospital no son utilizadas mayoritariamente ya 
que se consideran desactualizadas o se desconoce de su existencia.

El perfil de los miembros del equipo de normatización debe contemplar 
a profesionales que están en contacto habitualmente con pacientes que 
presentan esa patología o problema, además de los más idóneos sobre 
el tema. 



Resultado de Encuesta HGNPE

RESIDENTES n=54 RESIDENTES n=54 

¿Hace uso de las normas HGNPE?

Si: 18

No: 36

Desconoce 25 / 36 (%69)

No apropiadas 7 / 36

Otras Normas 4 / 36

¿Que otras normas conoce?
* SAP          *Nice
* Garrahan  
* Gutierrez
* AEP

¿Cuáles utiliza en práctica diaria?
HGNPE CAD
SAP
Gutiérrez
AEP

El deseo es que normas 
del HGNPE sean una 

guía en nuestro proceso  
asistencial y un pilar 
para la formación de 
nuestros residentes



Que vuelvan 
las Normas!!!
Que vuelvan 
las Normas!!!

“Que no nos paralicen las imperfecciones porque 
confiamos que la próxima vez lo vamos a hacer mejor”


