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“La calidad nunca es un accidente; siempre essalteglo de un esfuerzo de la

inteligencia.”
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RESUMEN

Objetivo: El presente trabajo de investigacion tuvo como tohgeevaluar y
comparar el proceso de diagndstico y tratamienta d&ingoamigdalitis bacteriana
aguda en personas entre los 15 y 65 afios en uro amtsalud perteneciente al
Ministerio de Salud Publica y un centro privadot@meciente al Hospital Vozandes
Quito, siendo las infecciones del tracto respiratona de las principales causas por

las que acuden los pacientes a la consulta externa.

Metodologia: Se revisaron los partes diarios de atencién pdemtificar el
diagnéstico de faringoamigdalitis bacteriana agunad#@digo JO3 del CIE-10 y luego
se reviso cada historia clinica para identificardariables del estudio. Se obtuvo una
muestra total de 148 historias clinicas en los aigros que cumplieron con los
criterios de inclusién y se evaluaron los critemfgsCentor como parte del proceso

de diagndstico y de manejo antibiotico.

Resultados: El uso de Penicilina en pacientes con baja sbspatinica de
diagndstico en ambos centros, de 0 a 2 criterioSaidor en el 65 % en el centro
del MSP vs 15 % en el Centro de Medicina Familiar @arapungo, poca
prescripcion de Penicilina en pacientes que cumptentres y cuatro criterios de
Centor, 37.3% con tres criterios en el centrealad del MSP vs 85.7 % y 33.3 %
con tres y cuatro criterios respectivamente, eGezitro de Medicina Familiar del
Hospital Vozandes; una prescripcion de otros aiiidos distintos de la Penicilina,
como azitromicina, cefuroxima, claritromicina, @otoxazol y el uso de analgésicos

orales como acetaminofen e ibuprofeno como coadhasapara el tratamiento.



Conclusion: El proceso de diagnostico y manejo de la faringgdalitis bacteriana

aguda no se cumplié adecuadamente en ninguno desosentros estudiados.

Palabras clave: Faringoamigdalitis bacteriana aguda criterios de Centor,

penicilina.

ABSTRACT

Objective: The aim of this research was to evaluate and coertpa diagnostic and
treatment process of acute bacterial pharyngitgewmple between 15 and 65 years in
a primary care health center under the MinistryPaiblic Health and a private
primary care health center belonging to Vozandespiial in Quito, given that
respiratory tract infections are one of the maiasoms why patients attend the

outpatient clinic.

Methodology: We reviewed the documents of daily attention tentdy the
diagnosis of acute bacterial pharyngitis or ICDebdle JO3 and then checked every
medical history to identify the study variables. Btgained a sample of 148 medical
records at the two health centers that met theusmmh criteria, and the Centor

criteria were evaluated as part of the processagfmbsis and antibiotic treatment.

Results: The use of penicillin in patients with low clinlcguspicion of the diagnosis
at both health centers, 65% from zero to two Ceatiberia in the center of the MSP
vs. 15% in the VozAndes Family Center. Little prgston of penicillin in patients

who meet three and four Centor criteria, 37.3% \thtiee criteria in the MSP health

center vs. 85.7% and 33.3% with three and fouegatrespectively in the VozAndes
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Family Center. Prescription of antibiotics otheartlpenicillin, such as azithromycin,
cefuroxime, clarithromycin, cotrimoxazole, and oranalgesics such as

acetaminophen and ibuprofen as complements faniesd.

Conclusion: The process of diagnosis and management of aaaterial pharyngitis

is not adequately enforced in any of the two censéudied.

Keywords: acute bacterial pharyngitis, centor critgia, penicillin.
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1. INTRODUCCION

El mundo esta cambiando en las ultimas décadaslacidn a la importancia de la
calidad como componente esencial en todo sistemaatlel. A medida que la
sociedad alcanza un mayor nivel de vida, adquierglevancia cuestiones
estrechamente emparentadas con ello: la protededa salud, los derechos de los
pacientes-consumidores, etc. En lineas generalegalkcientes pueden parecer poco
sensibles a la calidad de la atencién médica, gyiét conformismo, quizas por
ignorancia u otros factores. Incluso, un pacientedp encontrarse globalmente
satisfecho con el sistema hospitalario en genB&lo cuando se tienen en cuenta
cuestiones concretas como la amabilidad en la iatenel trato, y la relacion con el
médico, la efectividad con todo lo que ello imaligoueden aparecer criticas

importantes o relevantes que deben ser tomadaseatat

La atencién primaria de salud (APS), como la defin®rganizacién Mundial de la
Salud (OMS), es la estrategia de asistencia seniggencial basada en métodos y
tecnologias practicas, cientificamente fundadasecjabnente aceptables, puesta al
alcance de todos los individuos y familias de langnidad mediante su plena
participacion y a un costo que la comunidad y &6 pauedan soportar en todas y
cada una de las etapas de su desarrollo, con tuntesie autorresponsabilidad y

autodeterminacion.

! Delia, M., Cantarell, M., (2006). Calidad de la @ién médica. Curso Basico de Auditoria Médica, Méslico
Municipales.
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Los centros, subcentros tanto publicos y privadies atencion primaria forman
parte del sistema nacional de salud, y es indigii¥agjue todos sus procesos sean
sometidos a una evaluacion de la calidad. De ampartancia de conocer que la
calidad de la atencion se refiere a las actividatesminadas a garantizar servicios
de salud accesibles y equitativos, con prestacipnafesionales Optimas, teniendo

en cuenta los recursos disponibles y lograndotisfaecion del usuario.

Para ello, es pertinente conocer las dimensionesnmgponentes de la calidad, que
son: competencia y desempefio profesional, efdatlyi eficiencia, accesibilidad,
satisfaccion, adecuacion, continuidad. Asi misoan el fin de determinar los
objetivos de un sistema de salud, podemos enuloc@guwe propone la OMS que es
mejorar la salud de la poblacion, ofrecer un tadecuado a los usuarios de los

servicios de salud y garantizar seguridad finaaceer materia de salud.

Ademas cabe mencionar que para alcanzar estosvobjeixisten dos dimensiones

gue deben ser medidas en los sistemas de saladaeto a calidad se refiere:

Calidad técnica que busca garantizar la seguridéattividad y utilidad de las
acciones en pro de la salud, asi como la atengéniuna, eficaz y segura de los

usuarios de los servicios.

Calidad percibida por los usuarios, que toma emtaukas condiciones materiales,
psicoldgicas, administrativas y éticas en que dicheciones se desarrolfima

evaluacion de un proceso se centra en el anabédia dalidad de los métodos con el

2 Metodologia para la evaluacion de la calidad stitirciones de atencién primaria de salud. Revistzaga de
Salud Publica Erittp://bvs.sld.cu/revistas/spu/vol22_1_ 96/spu07ii96.

3 Rodriguez, A., (2009) Perspectivas de la Salud eegi@n Sur-Sureste. Sitio
web:http:/imww.smsp.org.mx/documentos/Garantiaegiss_de_Salud%20-%20Merida_4Jun.pdf
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anico fin de poder prevenir errores y garantizarcpsos de alta calidad y que sean

satisfactorios para los pacientes.

En el Ecuador, a nivel de atencion primaria, lauseg causa de morbilidad en la
consulta son las patologias respiratorias y erie ana de las mas comunes es la
faringoamigdalitis bacteriana aguda. Existen cossgny evidencia cientifica
internacional que facilitan herramientas para nagjet diagnostico y tratamiento de
dicha patologia; sin embargo, aun no se ha logleelyar a un consenso o
protocolizaciébn de su manejo en centros de primeel rtanto privados como

publicos

El presente trabajo busco investigar como se em@uéa calidad de atencion de
salud en el centro de salud de Carapungo del M®R gl Centro de Medicina
Familiar perteneciente al HVQ, a través de la e@tn de un proceso de
diagndstico y tratamiento de la faringo amigdalitacteriana aguda, a través de la
utilizacion de los criterios de Centor y la medicael uso o no de la Penicilina como

primera opcidn terapéutica.

-13 -



2. JUSTIFICACION

La calidad es hoy concepto, componente y exigdoodamental en los servicios de
salud y dentro de la atencion sanitaria es entanthdho un enfoque centrado en el
cliente, es una de las estrategias predominantda gastion de salud actual. La
OMS en su constitucion afirma que toda persona tasrecho al mas alto nivel de
salud, con profesionales excelentes y con el usouadio y responsable de insumos,
materiales y servicios de salud. Para determina@alidad en la atencién en salud
brindada se requiere de una gestion por procests gume se analizan las acciones
secuenciales que llevan a la obtencion de resdtgde satisfagan las necesidades
de los pacientes.

En los centros de primer nivel de atencion la sdgwausa de morbilidad son las
infecciones respiratorias altas y entre ellas teng@ amigdalitis bacteriana aguda,
por lo cual es de trascendental importancia cooter protocolos o normativas
estandares de atencion de esta patologia con alefidar la mejor atencion al
paciente. Existe suficiente evidencia cientifioa prinda herramientas y protocolos
para realizar un optimo diagnostico y tratamiergcedta patologia pero que aun no
han sido acogidas por la totalidad de instituciateesalud.

La atencidon que reciben los usuarios es de cakdaatisface sus necesidades de
manera cortes y en el momento que lo demandangmimén si el personal de salud
realiza el procedimiento de diagndstico y tratamuel® una manera adecuada. Por lo
que el proposito del presente trabajo es evalupragleso de diagndstico y manejo

de faringoamigdalitis bacteriana aguda en poblaeittre 15 y 65 afios de edad que

-14 -



acuden al centro de salud perteneciente al Mimstler Salud Publica y el Centro de

Medicina Familiar de Carapungo perteneciente alpital Vozandes Quito.

-15-



3. MARCO TEORICO

3.1 CALIDAD DE ATENCION EN SALUD

3.1.1 QUE SE ENTIENDE POR CALIDAD

El concepto de calidad tiene su origen en los pax@edustriales. Asi, en el ambito
de las empresas se habla de calidad tot@o el conjunto de principios, de métodos
organizados y de estrategias globales que intentailizar a toda la empresa con el
fin de integrar los esfuerzos de mejora continusaodes las personas y estamentos
de la organizacion para proveer productos y s@vigue satisfagan las necesidades
de los consumidores al menor coste. Jutafine la calidad como la idoneidad o
aptitud para el uso de un determinado productorvicé® es decir, un producto o
servicio sera de calidad si cumple con las fun@qgmrevistas. Este concepto exige
una definicion previa de qué necesidades y expe&saestan previstas que sean

satisfechas por el producto o servicio a evaluar.

Deming define la calidad en funcion del sujeto que ha wmar el producto o
servicio. Para Ishikawel concepto de calidad es muy parecido, ya quelidad del
producto o servicio es la satisfaccion de los tpg de los consumidores de ese

producto o servicid

La American Society for Quality Contralefine la calidad como la totalidad de
funciones y caracteristicas de un producto o gendlirigidas a satisfacer las

necesidades de un cierto usuario. En los manuale®mnas ISGISO 29004-2) se

4 Rodriguez, Alfonso. Garantia de calidad SistemaBatied. Analisis y Perspectivas de la Salud ead#n
Sur-Sureste. Mérida, Yucatén; 4 de Junio del 2009.
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define la calidad como el conjunto de especificaesoy caracteristicas de un
determinado producto o servicio referidas a su @dpd de satisfacer las

necesidades que se conocen 0 presuponen.

Hasta aqui hemos visto lo que es la calidad earepo industrial. En lo referente al
terreno sanitario, el concepto ha ido evolucionarigldste una definicién clasica
(IOM 1972) que dice que una asistencia médica ligackes aquella que es efectiva
en la mejora del nivel de salud y grado de satigfacde la poblacion, con los

recursos que la sociedad y los individuos han @tedestinar a ella.

La OMS (1985) define la calidad de la asistencrdtaaa como asegurar que cada
paciente reciba el conjunto de servicios diagndstig terapéuticos mas adecuado
para conseguir una atencion sanitaria 6ptima, teoien cuenta todos los factores y
conocimientos del paciente y del servicio médictmgrar el mejor resultado con el

minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la maxiatestccion del paciente durante

el procesd

® Castro, Sonia. “Calidad en la atencién de la sahsdlel la auditoria medica” (2010): 1-28.
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Si el servicio lleva a cabo técnicas
y procedimientos que se creen
necesarios para cubrir las

Las tres dimensiones de la calidad de los
servicios sanitarios.

El uso de los recursos de
forma mas eficiente y
productiva dentro de los
limites y directivas
establecidas por los
estamentos superiores

Lo que los pacientes
y/o cuidadores
requieren del servicio

Calidad
administrativa

Calidad para

el cliente

Calidad profesional =
Auditoria medica
Auditoria clinica

Si el servicio cubre las necesidades
como las definen los proveedores
profesionales y los agentes

cithraoadnrec

neracidadec del rliente

Grafico tomado de Castro, Sonia. “Calidad en la
atencion de la salud desde la auditoria medica”. 2010.

Se sabe que el aumento de la calidad conduce eedunecidén de los costos a través
de incurrir en menos faltas y/o errores como sandigplicaciones, readmisiones,
dilaciones, y negligencias (lo que a su vez rediogeostos legales). Todo esto lleva
a que los pacientes estén mas satisfechos, laaqu#én redunda en que el personal
haga lo mismo y vea como su orgullo por el trabsgoincrementa, creando un
ambiente positivo que se traduce en menos ausentissn mayor creatividad. Esto
es, se incremente la motivacion, no sélo por epiprérabajo, sino por mejorar de

forma constante la calidad misma del servicio dafi@c
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3.1.2 CALIDAD DE ATENCION AL CLIENTE

La calidad es un proceso integral y polifacétice.usi conjunto de caracteristicas
técnicas, materiales y humanas que debe tenezriai@nb de salud para proveer a los
beneficiarios, la posibilidad de obtener el mejstile de vida saludable a un costo

gue es social y econémicamente viable para ehsiste

Si pensamos que la atencién sanitaria esta dirgid&ipalmente a mejorar la salud
de las personas y de las comunidades, es natugalagapinion de los pacientes
constituya uno de los indicadores principales deaidad. En esto se basan los
actuales esfuerzos hacia los llamados “sistemastados al cliente” o a la llamada
“capacidad de reaccion” a las expectativas de lidap@dn como cualidad importante

de los sistemas de salfid.

3.1.3 COMPONENTES DE LA CALIDAD Y SUS DIMENSIONES

Los expertos en calidad reconocen varias dimensidiferentes de la calidad que

varian segun el contexto en el cual tiene lugaesfoerzo de garantia de la misma.

En este contexto citamos 7 dimensiones:

1. Competencia profesionalse refiere a la capacidad y el desempeiio de las

funciones de grupos de salud, personal administrgtpersonal de apoyo.

® Jiménez, R. (2004).Indicadores de calidad y efai#ede los servicios hospitalarios. Una miradaalcfev
Cubana Salud Publica 2004;30(1):
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2. Acceso a los serviciesimplica la eliminacion de las barreras de togo que

obstaculiza el uso eficaz de los servicios de aarde salud.

3. Eficacia- se refiere a la aplicacién correcta de las nerme prestacion de

servicios y orientacion clinica

4. Satisfaccidén de los usuariose refiere a la relacion entre proveedoresentsds,

entre administradores y proveedores de servicicsallel y entre el equipo de salud

y la comunidad.

5. Eficiencia- esta en relacion con los recursos economico® yefiere a la

administracion y los beneficios de los mismos.

6. Continuidad Implica que el usuario o cliente pueda recibisérie completa de
los servicios de salud que necesita sin interruygspparalizaciones o repeticiones

innecesarias de evaluacion, diagndstico y trataimien

7. Sequridad implica la reduccion de riesgos, de infecciomtesgefectos colaterales

con la prestacion de los servicios.

Avedis Donabedian planteo que toda la informacide sjrve para juzgar y evaluar

la calidad puede clasificarse dentro de una de &ts categorias

" Smith, Peter C, Elias Mossialos, and Irene PapkasictPerformance Measurement for Health System
Improvement Experiences , Challenges and Prospé&détmagement
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1. Estructura Se refiere a las caracteristicas del contextel @ue se presentan los

servicios, incluye recursos materiales, humanagretura institucional.

2. Proceso Contiene lo que en realidad se realiza para qrgstecibir servicios.

Incluye las acciones del paciente para buscar i@remoédica y las acciones del

profesional para diagnosticar y dar un tratamiento.

3. ResultadoSon los efectos de la atencion para el estadaldd de los pacientes y

la poblacion.
COMPONENTES INDISPENSABLES DE LA CALIDAD
ESTRUCTURA —> PROCESOS N RESULTADO > IMPACTO
EFICIENCIA EFICACIA EFECTIVIDAD

Grafico tomado de Ortiz, P. et al. Modulo 1 : Gerencia y Calidad en servicios de salud.

3.2. CLASIFICACION DE LA CALIDAD

Técnica: es la aplicacién de la ciencia y tecnologia médidorma que maximice
los beneficios de la salud, sin aumentar de formpgpgrcional los riesgos en la
atencion mediante el cual se espera poder propacal usuario externo el maximo
y mas completo bienestar, logrando un equilibrios nfidvorable de riesgo y

beneficio.
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Sentida: es la satisfaccion razonable de las necesidaddssdesuarios externos
después de utilizar los servicios de calidad dedatucion. Esta en la subjetividad y
debe ser explicada por ellos. Calidad es el cunigtita de las normas técnicas y la
satisfaccion de las necesidades sentidas de lesiesuRelaciona la entrega amable
y respetuosa de los servicios con un contenidodgcn

Total: es el conjunto de principios de estrategias glabglee intenta movilizar a
todas las empresas con el fin de obtener una reajmfaccion del usuario al menor

costo posible.

3.3 GESTION DE CALIDAD

Es aquel aspecto de la funcion directiva que determ aplica la politica de calidad
y comprende tres procesos: planificacion, orgairag control®

1. La planificacion de la calidad: Constituye el proceso de definicion de las
politicas de la calidad, generacion de los objstiyestablecimiento de estrategias

para alcanzarlos.

2. La organizacion para la calidad: Es el conjunto de estructura organizativa,
procesos, recursos para gestionar la calidad § éwision de funciones, tareas y su

coordinacion.

3. Control de la calidad: Abarca las técnicas y actividades de caracter tpera

utilizadas en la verificacion del cumplimiento de Fequisitos relativos a la calidad.

8 Varo, J., (1994). Gestion Estratégica de la CdliefaLos Servicios Sanitarios. Un modelo de gestién
hospitalaria.
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Es el proceso a través del cual se puede medalidad real y compararla con las

normas.

3.4 ESTANDARES DE CALIDAD

Un estandar representa un nivel de desempefio atbequa es deseado y factible de
alcanzar. Adicionalmente, la comprobacion de egmldebe ser demostrada por la
organizacién que dice haber obtenido el nivel désele desempefio, ante lo cual es
necesario que se cree un sistema explicito paifecaely calificar el grado del logro
alcanzado.

Es importante resaltar que cada uno de los eseEmdaencionados en adelante
cuenta con una particularidad en comun: el prodesmejoramiento continuo. Este
proceso, que parte desde la planeacion, pasandagtabores de monitorizacion,
identificacién de prioridades, propuesta de evafuade resultados y comunicacion
de los mismos, hace parte integral del nlcleo alelouiere apuntar el sistema de
gestion de la calidad, esto es, que la organizawidse conforme con demostrar que
cuenta con un proceso plasmado en soportes técrsgms que a partir de ese
planteamiento inicial se desarrollen mecanismosvitdencia y soporte que permitan
a todos los actores sociales constatar su compwooois la gestion de calidad en
salud.

Ese sistema explicito ha definido que variablesdéicadores integran el sistema de

verificacion o cumplimiento del estandar.
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3.4.1 Indicadores de calidad

Los indicadores constituyen la variable o conjutdovariables susceptibles de ser
medidas, que permiten identificar y comparar ekhivestado de un aspecto o area
determinada. Son la base objetiva para realizavdduacion de las actividades del
sistema de prestacion de salud, detectar desvexiole |0 esperado y tomar
decisiones sobre el tipo de medidas dirigidaseggbramiento continuo de la calidad
de la atencion. En la evaluacién del sistema see mil solo la estructura y los
resultados, sino principalmente los procesos quéaseen cada area o servicio, a
través de indicadores adecuados, que permitan@dpsos responsables conocer su
desempeio y detectar situaciones extremas o prablgue puedan ser resueltos

oportunamente.

Calidad mas calidez: féormula de éxito de las orgamaciones de salud.

Las organizaciones de salud son diferentes al destas empresas y comprender su
particularidad es la clave para lograr una gestidtosa en resultados. Entre algunos

factores diferenciales podemos mencidnar

* El manejo de la relacion interpersonal con el tdigraciente es infinitamente
mas compleja que el intercambio cliente- proveeder cualquier tipo de

empresa, ya que el cuidado de la salud tiene gueoveaspectos muy intimos,

° Delia, M; Cantarell,. (2006). Calidad de la atenaitédica. Curso Basico de Auditoria Médica, Médicos
Municipales.
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sensibles e importantes de la vida (permanenteactanton el sufrimiento, el

dolor, la enfermedad).

» El concepto de calidad de servicio aplicado a tgamizaciones de salud es mas
amplio e integral que aquel aplicado en el restasiempresas. Asi se pasa de la
preocupacion por la calidad del cuidado técnicda anclusion del cuidado
emocional; de la preocupaciéon por la efectividdd anclusion de la eficiencia
primero y después la optimizacién de los recursesja preocupacion por el
bienestar individual, al bienestar del grupo faani(paciente/familia/amigos); de

una calidad periférica a una calidad integral.

 En las empresas, la calidad se refiere a un produskrvicio, mientras que en
las organizaciones de salud el objetivo final esaleddad de vida del paciente y

Su recuperacion.

e Los costos de no calidad en las organizacionesldée smplican consecuencias
diferentes que en el resto de las empresas: laaldad en las instituciones

sanitarias puede afectar y acabar con la vidaataépte.

En momentos donde la coyuntura parece ser lo amiportante, los lideres de las
empresas de salud deben detenerse a reflexiongrraimos estratégicos, analizar
cuales son las causas de su situacion actual ylejpegn hacer en el presente para
estar posicionados como quisieran en un futuroipréxEn otras palabras, ¢ Como
disefiar y/o redisefiar e implementar una organinatiés efectiva y eficiente que se

ajuste a las necesidades de sus especiales clei¢dsa comunidad?
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Mediante la férmula de éxito de las organizaciomes salud: CALIDAD +

CALIDEZ

Trabajar con calidad:

Se basa en la aplicacion de ciertas premisasdaias:

» Control de costos: Las organizaciones de saludiseterizan por tener un alto
costo de no calidad dificilmente medible. Establecesistema de costos de la
calidad es una accion estratégica porque permitseguir la reduccion de los

costos.

* Proceso permanente hacia la calidad y eficiencia.

» Gestion basada en procesos, que significa hacercdaas bien segun lo
establecido en las ciencias médicas, las ciencislad salud, normas y
procedimientos administrativos. Definicibn de iratlores y estdndares

aceptados.

» Acciones tendientes a lograr los resultados espsra@ recuperar la salud,

prevenir la enfermedad y mejorar la calidad de dielda organizacion.

* Programa de mejoramiento a través de la educaoritinaa, aprender haciendo.

» Trabajar de manera proactiva e innovadora, teni@mdouenta las necesidades

del paciente en forma integral.
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Constituir modelos de comportamiento, capaces ates@redir las practicas de
actuacion que conlleva la sociedad de flujos lieedalacia ciclicos, desarrollando

un nuevo “proyecto ambiental”.

Desarrollar lideres de lideres, para poder libémacapacidad mental de las
organizaciones y asi sostener el cambio organizaidasado en los siete
pilares fundamentales como son: eficacia, efe@ujickficiencia, optimizacion,

accesibilidad, legitimidad y equidad.

Situar a las personas en el centro de la estratiegia empresa reconociendo su
diferencia con el capital y la tecnologia, recoando las caracteristicas
fundamentales del capital humano(funcionamos entieghpo; buscamos

significados; tenemos alma)

3.4.2 Evaluacion de la calidad

Segun Donabedian "el grado de calidad es la mextidpie la atencion prestada es

capaz de alcanzar el equilibrio mas favorable grgligros y bondades” e incluye

estructura, procesos y resultados como pilaresgwalaar la atencién sanitaria.

Ademas cabe tener en cuenta que satisfacer lastatipas de los usuarios de los

servicios de salud constituye un proceso complejmtersubjetividades, donde solo

se puede satisfacer a los usuarios si los trab@sdgue brindan los servicios

19 Ortiz, P. et al. (2008). MODULO :1Gerencia y Calidad en servicios de salud.Proygatad de Altura.
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también se encuentran satisfechos. De ahi que tisfasaion es uno de los

indicadores de calidad al cual se le otorga masiitapcia.

Al hablar de satisfaccion, es importante tener eenta la distincion entre
satisfaccion generateferida al grado de satisfaccion del pacientelosrcuidados
de salud recibidos, y laatisfaccion especificague es el grado de satisfaccion
respecto a la utilizacién de un servicio concretoespecto a aspectos concretos de

los servicios recibidos.

La satisfaccién de los pacientes es uno de lodtades humanisticos, considerada
por Donabedian como la aprobacién final de la edlide la atencion y refleja la

habilidad del proveedor para cumplimentar las rnidadges de los pacientes.

3.5 EFICIENCIA, EFICACIA Y EFECTIVIDAD EN LA ATENC ION DE
CALIDAD

Son indicadores que nos permiten describir mejgyraneso.

3.5.1 Eficiencia:es el empleo de los medios de tal forma que sgésfan maximo
cuantitativo o cualitativo de fines o necesidadesdnas. Consiste en un buen uso
de los recursos, en lograr lo mayor posible corebmue contamos. Si un grupo
humano dispone de un numero de insumos que saadtb para producir bienes o
servicios entonces se califica como eficiente @&mjubgra la mayor productividad

con el menor ndmero de recursts.

" Cabascango,K., Villegas, A.(2009). Calidad de atendeda por el profesional de la salud a los ussiario
externos en el area de emergencia del HospitaV/i8ante de Paul (HSVP) durante el periodo novien2i@d a
agosto 2010.
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Eficiencia se emplea para relacionar los esfuefmge a los resultados que se
obtengan. Si se obtienen mejores resultados coomgasto de recursos 0 menores
esfuerzos, se habra incrementado la eficiencian Estalcanzar los objetivos por
medio de la eleccion de alternativas que puedelnsstrar el mayor beneficio. Es la

relacion recursos/resultados bajo condiciones sgase expresa por la formula:

EFICIENCIA = RECURSOS

RESULTADOS

La eficiencia supone conseguir un resultado cooceefpartir de un minimo de

recursos o bien obtener el maximo beneficio de vaosrsos limitados.

La eficiencia se evalla a partir de comparaciohes. estudios de eficacia y

efectividad no incluyen recursos, los de eficiersiigEn la eficiencia se consideran
los gastos y los costos relacionados con la eficacefectividad alcanzados. Un
sistema de salud se considera eficiente cuandagsz cde brindar un producto

sanitario adecuado para la sociedad con un usonmité recursos. Lograr eficiencia
en salud, significa también alcanzar los mejoresultados con los recursos
disponibles. De modo que cuando se persiguen degos resultados también

deben quedar claras cuéales son las formas maereéisi de alcanzarlos y qué
procesos técnicos se deben abordar para llegkosaceh eficiencia.

A diferencia de lo que ocurre en el lenguaje catidi en términos de salud no existe
sinonimia entre ninguno de estos tres conceptodiguen significados diferentes y

que se encuentran estrechamente concatenadosn@uss concibe eficiencia sin

efectividad y esta pierde sentido sin eficacia.
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3.5.2 Eficacia:se refiere a los resultados en relacion con laasnetumplimiento

de los objetivos organizacionales. Para ser efssazleben priorizar las tareas y
realizar ordenadamente aquellas que permiten adaszmejor y mas. Es el grado
en que un procedimiento o servicio puede lograngjor resultado posible. Es la

relacion objetivos/resultados bajo condicioneslakey se expresa por la formula:

EFICACIA = OBJETIVOS

RESULTADOS

Cuando se crean condiciones de maximo acondici@mmpara alcanzar un fin y
este se logra, los recursos puestos en funciostddie fueron eficaces.
En este campo, la eficacia se define como la expregeneral del efecto de
determinada accion cuyo objetivo es perfeccionatdacion médica. La eficacia de
un procedimiento o tratamiento en relacion coroladicion del paciente, se expresa
como el grado en que la atencién/intervencion haodérado lograr el resultado
deseado o esperatfo.
3.5.3 Efectividad: es la relacion objetivos/resultados bajo condiGgoreales y se
expresa por la formula:

EFECTIVIDAD = OBJETIVOS

RESULTADOS

© Cabascango,K., Villegas, A.(2009). Calidad de atendeda por el profesional de la salud a los ussiario
externos en el area de emergencia del HospitaV/i8ante de Paul (HSVP) durante el periodo novien2i@d a
agosto 2010.
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Esto quiere decir que el propdsito se ha logragim lba condiciones reales del lugar
donde la accion se llevo a cabo. Dicho de otra naaseando se llevan a la practica
acciones para lograr el propésito que previamestealsanzé bajo condiciones
ideales y este se consigue en las condicionessregistentes, entonces los recursos

puestos en funcion para ese fin fueron efectivos.

La efectividad es un término de mayor alcance @ueficacia, pues expresa la
medida del impacto que un procedimiento determinaetite sobre la salud de la
poblacion; por lo tanto, contempla el nivel con gge proporcionan pruebas,
procedimientos, tratamientos y servicios y el gradajue se coordina la atencion al
paciente entre médicos, instituciones y tiempo.uBsatributo que solo puede

evaluarse en la practica real de la meditina.

3.6 CALIDAD EN SERVICIOS DE ATENCION EN EL DMQ

En el estudio realizado por Salud de Altura en MI(Dse monitorearon unidades de

atencién primaria y se analizaron varios parametana medicién de calid&d

Monitoreo de la gestion de calida®e investigo si en el establecimiento se utilimaba

protocolos y guias para el manejo de paciente32®l del personal afirmo que en su

establecimiento existian protocolos y guias clga atencién, y afirmaron conocer

13 cabascango,K., Villegas, A.(2009). Calidad de atendada por el profesional de la salud a los ussiari
externos en el area de emergencia del HospitaV/i8ante de Paul (HSVP) durante el periodo novien2i@9 a
agosto 2010.

1 Lucio, R., Y, Castro, K., & P. (2007). La Salud enitQuanalisis de acceso y calidad. Linea base mglgeto
salud de altura. Sitio en internet: www.saluddealttom/...salud/publicaciones-salud-gratuitas
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las normas de atencion del MSP; sin embargo, eistaarpoblacion encuestada dijo
que existian indicadores estandares para seguomyentonitoreo en la gestion de

calidad solamente en alrededor del 60%.

Calidad en la atenciérEn los establecimientos de primer nivel de atamce

observo un énfasis importante en la poblacién matarfantil, lo cual genera que se

descuide la atencion de grupos con morbilidadescas y tercera edad.

Calidad en la préactica profesion®ara analizar la calidad de la practica profedion

se ha considerado el registro de historias clinidasconsistencia de su contenido, el

uso de protocolos, ayuda diagndstica y la presérnpc

En relacidon al registro de las historias clinicaste estudio demostré que de 294
consultas, el 11% no tenian diagnostico y el 80¢e240s diagndsticos registrados

tenian argumentos coherentes que los respaldaban.

Respecto del tipo de profesional que atendio leswlten el 94,8% de médicos
generales coloco el diagndstico, frente a 88,5%néldicos especialistas. En el 42,5
% de las consultas se solicitaron examenes comptan@s de los cuales 89,6%
fueron coherentes con el diagnéstico. Fue mayspoligitud de exadmenes por parte

de médicos especialistas 97% frente a 75% en eldmks médicos generales.

Se observo ademas el uso de protocolos para el dé9%s consultas de control y el
17.1% para las consultas de morbilidad. El usordeopolos se relaciono mas bien
con la disponibilidad de formularios que con el @omiento a profundidad del

mismo.
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En cuanto al registro de los planes de tratamiesuio, el 83,3% lo anotaron; 76,3%
en el caso de los especialistas frente al 93,9%sdmédicos generales. Asi mismo,
la quinta parte de los planes de tratamiento cthasisolamente en la prescripcion de
farmacos, conducta mayoritaria en los médicos gégwrDe los farmacos prescritos
el 29,5% eran medicamentos sin eficacia en el dados médicos generales y 6%
en el caso de los especialistas. Finalmente, eBO®W de los casos no existio

coherencia ente el diagnéstico y el plan de tratatoi®

3.7 ACCESO DE SALUD EN ECUADOR Y QUITO

La atencion primaria en salud es considerada la s la atencibn médica
ambulatoria y la encargada de resolver la mayagipatologias prevalentes; entre
ellas las infecciones respiratorias altas en tdéo®grupos de poblaciéon. Para tener
una idea de como se encuentra el acceso al priredrde atencion en el Ecuador y
las infecciones respiratorias, nos basamos en gabporcionados por el Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos (INEC). Par&a®PRa08 se registraron en todo el
pais 1703083 casos notificados como infecciongsregsrias agudas; de los cuales
659665 en la region Sierra, 908623 en la regiontaz0s32845 en la region
Amazobnica y 1950 en la region insular. Solo enrtvipcia de Pichincha se reportan

250400 casos.

15 Lucio, R., Y, Castro, K., & P. (2007). La Salud euit: analisis de acceso y calidad. Linea bas@uslecto
salud de altura. Sitio en internet: www.saluddealttom/...salud/publicaciones-salud-gratuitas
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3.8 PROCESOS

Los procesos son parte importante de la calidagk yefieren a cualquiera de las
secuencias repetitivas de actividades que una iasvaersonas desarrollan para
transformar elementos de entrada en resultado®l Brea de la salud entendemos
por proceso el conjunto de actuaciones, decisigragividades que se ejecutan de
forma secuencial y ordenada para conseguir untagubue satisfaga plenamente

los requerimientos y necesidades del pacientgobacion al que va dirigid®.

La evaluacion del proceso se centra en el andkisia calidad de los métodos, por lo
que es fundamental planificar e instaurar procésars definidos y controlados con

el fin de poder prevenir errores y garantizar as¢gsos de alta calidad técnica, con
resultados que deben ser evaluables en funcionnde astdndares definidos y

considerados como satisfactorios por los clientes.

La metodologia de gestion de procesos aporta lamrhientas necesarias para
alcanzar este objetivo al facilitar el disefio delgeso de acuerdo con el entorno y
los recursos disponibles, normalizando la actuagitantransferencia de informacion
de todo el equipo que participa en el mismo, peéemdb mejorar la eficiencia,

efectividad y calidad del servicio.
Dos caracteristicas esenciales de todo proceso son:

1. Variabilidad: variaciones que se producen al regefproceso varias veces.

18 | orenzo, Susana; Mira, Jose, et al. La gestiorppmresos en instituciones sanitarias. Sitio web:
http://calite.umh.es/data/docs/110/Gestion_procpdbs
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2. Repetitividad: a mas repeticiones, el proceso vpnawedo y por lo tanto los
resultados son mejores.

A través de los indicadores se puede describir mugjgroceso y estos pueden ser

e indicadores de eficacia: cuando miden lo bien anla que un proceso
cumple con las expectativas de los clientes.

* indicadores de eficiencia: cuando miden el consdenecursos del proceso.

Los procesos de una institucion sanitaria puedespagse en:

- clave: afectan de modo directo la prestacion del senasistencial y por lo
tanto la satisfaccion del cliente externo (paciente

- estratégico permiten desarrollar e implementar la estratelgida institucion
sanitaria.

- soporte: permiten la operacion de la institucién sanitgrisin embargo no

son considerados clave por la misma, en generdbs@rocesos de gestion.

Enfoque basado en procesos

El enfoque basado en procesos busca alcanzardokadns que se desean de una
manera mas eficiente. Permite a una organizacidtmazesu atencion sobre areas de
resultados que es importante conocer y analizaa phrcontrol del conjunto de
actividades y para conducir a la organizacion h&ciabtencién de los resultados
deseados. Para tener un enfoque basado en prosestsbe seguir los siguientes

pasos:

« Definir las actividades que componen el proceso.
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» Identificar la interrelacién con otros procesos.
« Definir las responsabilidades respecto al proceso.
* Analizar y medir los resultados de la capacidaticaeia del proceso.

» Centrarse en los recursos y métodos que permit@ejiara del proceso.

Al poder ejercer un control continuo sobre los pewms individuales y sus
interrelaciones dentro del sistema de procesogyusden conocer los resultados que
obtiene cada uno de los procesos y como los mismoogibuyen al logro de los
objetivos generales de la organizacion. A raizallisis de los resultados de los

procesos se permite, ademas, centrar y priorizgargartunidades de mejora.

En el sector salud los procesos clave se centréa atencion al paciente; por lo que
la mejora del proceso necesita la implicacion dw$dos profesionales, la toma de
decisiones y el consenso, utilizando la evidenmatifica a través de documentos

practicos, y todo esto desarrollado dentro de stersia integrado.

La gestion por procesos busca reducir la variadlidnnecesaria que aparece
habitualmente cuando se producen o prestan detlosnservicios y trata de
eliminar las ineficiencias asociadas a la repdtitiet de las acciones o actividades, al
consumo inapropiado de recursos, etc. Facilitmtadinacion y la sinergia entre los
diferentes procesos que se dan en una organizgciés una base solida para
organizar el empoderamiento y la asuncion de resiwidad por parte de los

profesionales en el ambito de actuacion de su poogsu trabajo diario.

En las instituciones de salud se aprecia de fotara ta vision sistémica que define

este tipo de gestibn: un conjunto de personas,icgEV U organizaciones
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(proveedores) que solicitan que se lleven a calaosenie de actividades (procesos)

para una serie de personas o servicios que relobeasultados (pacientes).

Para describir un proceso se recomienda seguioeste:

1. Definir el proceso

2. Identificar el o los beneficiarios del proceso

3. Relaciones las actividades que se incluyen enoekgo

4. Definir el método de evaluacion y revision que $sézara para introducir
mejoras en el proceso.

5. Analizar los resultados y generar recomendacioaes (pejorar el proceso.

Los procesos no se pueden medir de forma gengralgse se debe medir diferentes
aspectos de los mismdZara ello se definen criterios e indicadores pada @roceso

y en funcion de la informacion disponible se estedh estandares de calidad que
permiten saber si el dato del indicador reflejassi ha hecho lo correcto. Las

dimensiones que podemos medir en un proceso pudenar la cantidad de cosas

gue se hacen, la calidad técnica, la calidad pdecibb el coste del proceso.

Una vez estandarizado un proceso, debera ser dwaluae planificard su mejora

ante dos tipos de circunstancias: oportunidadesnas del proceso para la mejora de
la efectividad y eficiencia y oportunidades exterpar cambios en el entorno que
hagan aconsejable una modificacion del proceso guagasus resultados se adapten

mejor a las expectativas.

Para evaluar un proceso y decidir qué tipo de ragj@s necesario introducir, se

recomienda seguir los siguientes pasos:
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1. Determinar el estado actual del proceso, lo quduyec el grado de
cumplimiento de estandares, objetivos, limites.

2. Analizar la informacion disponible sobre las nedades y expectativas del
cliente para quien va dirigido el proceso.

3. ldentificar problemas o puntos de mejora dentrqodeteso

4. Analizar las causas de los problemas identificados

5. Establecer acciones de mejora a los problemasifidadbs, fijando un
tiempo para la obtencion de resultados.

6. Transcurrido el tiempo fijado, evaluar los efealedas acciones tomadas.

7. Consolidar la mejora

En efecto, la gestién por procesos incorpora ladgeslinica basada en la evidencia,
contempla procesos de gestion, soporte y logistiomsa en cuenta la integraciéon
asistencial entre niveles de atencion con la resgimlidad Unica de un coordinador y
se somete al proceso de estabilizacion y contllgyermite evaluar la efectividad
y la eficiencia.

En la practica clinica todo proceso se basa etillaagion de informacion clinica,
percepciones, razonamientos y juicios clinicos. &mbargo, no es un fenédmeno
exacto y reproducible, por lo que existe gran ‘didad entre médicos ante un
MisSmo proceso.

Es por ello que la protocolizacion de la asisteesiaina de las estrategias utilizadas

para disminuir la variabilidad, mediante el consgm®fesional y/o las revisiones de
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la evidencia cientifica. Entre las diferentes fosmee protocolizacion nos
encontramos cdf

e Guias de préactica clinica (GPC): son productos dsti@n del
conocimiento. Incluyen resultados de la revisiOstesnatica de
evidencia cientifica.

* Vias clinicas (clinical pathways): son planes distascia frente a
una patologia que tiene un curso clinico predecibefinen la
secuencia a seguir para llegar a un diagnésticaoocedimiento
particular, optimizando el uso de recursos y mejdoaa calidad de
la atencion.

* Protocolos: es el conjunto de recomendaciones dgndstico,
tratamiento y seguimiento que tienen como objetleomejorar la
toma de decisiones y asegurar la calidad del poodésico y de los
resultados. Generalmente se desarrollan por comsens

e Procedimientos: se refiere a un conjunto tareasctvidades a
realizar en forma ordenada para alcanzar el reiulta

Como se ha visto, debido a la gran diversidad § eomplejidad relacionada a los
procesos que se ejecutan en las institucionesagasit existen altas probabilidades
de incurrir en errores y desaprovechar recursds tanmmanos como materiales. Es
por ello que una gestion por procesos estructucadaos recursos y coordinacion
adecuados, permite optimizar de forma significatévatilizacion de los recursos y

mejorar la calidad asistencial.

7 Lorenzo, Susana; Mira, José, et al. La gestiorppmresos en instituciones sanitarias. Sitio web:
http://calite.umh.es/data/docs/110/Gestion_procpdbs
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3.9 FARINGOAMIGDALITIS BACTERIANA AGUDA

Las infecciones respiratorias altas y dentro dasela faringitis, representan un
namero importante de consultas dentro de la atergridnaria. De ellas, una porcion
importante son de causa viral pero entre un 5 y 4@fde origen bacteriano, siendo

el agente causal mas comun el estreptopdvemolitico del grupo A®

Se trata de una infeccion de la faringe y de laggdatas que se caracteriza por
odinofagia, malestar general de mas de cinco aiakichcion, afecta a ambos sexos
y a todas las edades, y predomina durante los rdesasierno. Entre los factores de
riesgo que se asocian a un riesgo mayor para diésafaringoamigdalitis aguda

estan el tabaquismo y exposicion al humo de tabematacto con personas con
faringoamigdalitis o con portadores asintomaticesedtreptococo beta-hemolitico
del Grupo A, antecedente de haber padecido refjagiroesofagico, sindrome de

apnea del suefio, inmunodepresion.

El Colegio Americano de Médicos (ACP), la Acaderraericana de Medicina de
Familia, el Centro para Control de EnfermedadesGLi2comiendan el uso de los
criterios de Centor para la evaluacion clinicadigd@s con faringitis. Los criterios de
Centor incluyen (1) fiebre subjetiva u objetiva) éusencia de tos, (3) adenopatia

submaxilar dolorosa, (4) exudado amigdalifo.

8 Bisno, Alan. (2005). Acute PharyngitBnglish Journal of Medicine344(3), 205-211.
19 Choby, B. a. (2009). Diagnosis and treatment opsteccal pharyngitis. American family physiciar9(5),
383-90. Sitio en internet: http://www.ncbi.nim.rgbv/pubmed/21155123

-40 -



SINTOMAS SCORE SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD
EXUDADO FARINGEO 1 45 % 75 %
ADENOPATIA CERVICAL ANTERIOR 2 55-82 % 34-73 %
DOLOROSA

AUSENCIA DE TOS 3 51-79 % 36-68%
HISTORIA DE FIEBRE (>38 C) 4 22-58 % 53-92%

TABLA TOMADA DE: Ebell MH, Smith MA, Barry HC, Ives K, Carey M. (2000).The rational clinical examination.
Does this patient have strep throat? JAMA. 284(22):2915

Posteriormente, el score fue modificado al afaaliedad y fue validado en 600
adultos y nifilos. Entonces, se asigna un puntagrdetado de acuerdo a la edad de
la persona: 3-14 afos (1 punto), 15-44 afios (OosiM5 afios y mas (-1 punto). Sin

embargo, se sigue utilizando con mayor frecuerigaae originaf®

La Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosaxide con la ACP vy el

Instituto Nacional de Excelencia Clinica para [&u84NICE) en que en los adultos
con 0 o 1 criterio de Centor no deben ser sometdpruebas complementarias ni
recibir tratamiento con antibidticos. La Academiadticana de Medicina de Familia

y el CDC recomiendan dos estrategias:
1. Tratamiento empirico en pacientes que tenga# 8riterios de Centor

2. Realizar prueba de antigeno rapido de inmungersa pacientes con 2 criterios

de Centor y si la prueba es positiva, dar trataraiantibidtico.

En un estudio publicado en la revista JAMA, se d&njoque la sensibilidad y

especificidad de los criterios de Centor es: auaete tos (S: 51-79%, E: 36-68%),

20 Choby, B. a. (2009). Diagnosis and treatment optieccal pharyngitisAmerican family
physician79(5),383-90.Sitio en internet:http://www.ncbi.nlmhrgov/pubmed/21155123
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adenopatia submaxilar dolorosa (S: 55-82%, E: 34)78xudado tonsilar o faringeo

(S: 45%, E: 75%), fiebre (S: 22-58%, E: 53-9%%).

Asi mismo, la presencia de cualquier exudado telnmas alto valor predictivo
positivo, cuya presencia aumenta la probabilidadadenfermedad entre un 15 y
20%. Por otra parte, la ausencia de tos y de adéimogubmaxilar dolorosa,

disminuye la probabilidad de que la enfermedadmssente, en un 15 a 26%.

El cultivo faringeo se considera actualmente cohes&ndar de referencia para el
diagnéstico de faringitis estreptocdcica; sin emgbasu uso es limitado en la practica
debido a su alto costo y a que el resultado demmooao dos dias, lo que a su vez
retrasa el inicio del tratamiento. Ademas el exaseoesultados falsos positivos en

portadores asintomaticos puede llevar a un solaetianto innecesario.

En relacion a la eleccién del antibidtico, la péima, congéneres de la penicilina
(ampicilina o amoxicilina), clindamicina y ciertasfalosporinas y macrélidos son
efectivos. Basados en el costo, espectro de aatiyideguridad y efectividad, la
penicilina es recomendada como antibiotico de &aqoor la Academia Americana
de Medicina de Familia (AAFP), la Academia Amerigale Cardiologia (AHA) y la

Sociedad Americana de Enfermedades InfecciosasAjlDEN el caso de pacientes

con alergia a la penicilina que no tengan hipeibéited inmediata a otros

21 Ebell MH, Smith MA, Barry HC, Ives K, Carey M. (2000he rational clinical examination. Does this pati
have strep throat? JAMA. 284(22):2915
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antibioticos beta-lactamicos, la IDSA y la Orgagipa Mundial de la Salud (OMS)

recomiendan iniciar el tratamiento con cefalosmmide primera generacfén

El tratamiento antibiotico oportuno en los casasesarios disminuye la probabilidad
de desarrollar glomerulonefritis aguda, fiebre rétioa, aparicibon de abscesos
periamigdalinos, riesgo de otitis media. Asi mismdizminuye la duracion de los
sintomas como la fiebre y la odinofagia, 24 horaspdés de haber recibido el
tratamiento. El uso de antibidticos disminuyen laadién de los sintomas en
alrededor de 16 horas, el nimero necesario a {fdNiF) para el alivio de sintomas
a las 72 horas es de 4 en aquellos con un cul&itiyo para faringoamigdalitis

estreptocdcica’

Finalmente, como parte del tratamiento sintomateorecomiendan medidas no
farmacoldgicas como incrementar la ingesta dedimgjimantener una alimentacion
adecuada en pequefias cantidades si hay hiporexialigar gargaras con agua

salada preparada con un vaso con agua y ¥ de adehde bicarbonat®

Como tratamiento sintomatico farmacologico, se méeada el uso de analgésicos.
Se realizo un meta-analisis de estudios controladodomizados publicado en el
Journal of Family Practice, donde investigaronttatamientos que producen mayor
alivio en la odinofagia que se presenta en la gaamigdalitis. Los estudios

demostraron que tanto el Ibuprofeno como el Acetafén fueron mas efectivos que

Z Aalbers, J., O'Brien, K. K., Chan, W.-S., Falk, GTaljeur, C., Dimitrov, B. D., & Fahey, T. (2011).
Predicting streptococcal pharyngitis in adultsiiim@ry care: a systematic review of the diagnaaticuracy of
symptoms and signs and validation of the Centores8MC medicine9(1), 67. BioMed Central Ltd.
doi:10.1186/1741-7015-9-67

24 Choby, B. a. (2009). Diagnosis and treatment opstccal pharyngitishmerican family
physician79(5),383-90.Sitio en internet:http://www.ncbi.nlmhrov/pubmed/21155123

% Aguda, F. (2009). Diagnéstico y Tratamiento dergaramigdalitis Aguda: Guia de referencia rapidiatituto
Mexicafio del Seguro Social.
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el placebo. Comparando los dos farmacos, se ercqo 400 mg de Ibuprofeno
redujeron el dolor en un 80% a las 3 horas compacad una disminucion del dolor
de 50% con una dosis de 1g de Acetaminofén (P<Adi).mismo, 400 mg de
Ibuprofeno 3 veces al dia brindo mas alivio deloda@ue 1g de Acetaminofén 3
veces al dia; finalmente, no se encontraron diasnsignificativas en cuanto a
efectos adversos entre los dos farmacos; por lo sgugecomienda el uso de

Ibuprofeno en faringoamigdalitfs.

En relacion al uso de las recomendaciones basatasvidencia por parte del
personal de salud, un estudio publicado en Archofdsternal Medicine en el afio
2006, busco la adherencia de los médicos de cemtrasencion primaria a las guias
clinicas del Colegio Americano de Médicos y de laci€dad Americana de
Enfermedades Infecciosas. Se encontré que losocaaterios de Centor que se
recomiendan en las guias no eran predictivas derdsgltados de las pruebas
estreptocdcicas pero eran predictivas de un test g&treptococo positivo y de la
prescripcion de antibidticos. En relaciéon al usdageguias por parte de los médicos,
solamente entre 12 y 30% las pusieron en pract® 6o aplicaron ninguna
estrategia propuesta por las guias. El principativmopara la no adherencia a
ninguna estrategia fue la decision de realizgriseba rpida o dar antibiético en

casos con riesgo bajo de presentar faringitis gtnegtococo, es por eso que el

2 Frye, R., & Bailey, J. (2011). Which treatments fidevthe most relief for pharyngitis pain?, JoursfaFamily
Practice60(5), 293-294
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problema entre los médicos de primer nivel no egila que escogen seguir sino que

no utilizan ninguna guid.

%7 Linder, J., Chan, J. et al., (2006). Evaluatiod &reatment of Pharyngitis in Primary Care Practl&§, 1374-
1379.

-45 -



3.10 AREA DE ESTUDIO

Las instituciones donde se llevo a cabo el estugieyia autorizacion de las
autoridades correspondientes fueron el Centro déidiba Familiar de Carapungo

perteneciente al HVQ y el Centro de Salud de Cargpperteneciente al MSP.

Centro de Medicina Familiar Carapungo — HVQ:

Se cre6 como una clinica de medicina familiar hatiafio de 1996. En el 2002 la
clinica se expandié para convertirse en un cergratdncion creado en un terreno
donado por la comunidad de Carapungo. El centrmeldicina familiar brinda una

vision global para el cuidado en salud y no solaméninda atencion médica sino

que es un centro de docencia para los nuevos [oédss.

Subcentro Maternidad Carapungo — MSP:

Se crea como un puesto de salud pertenecienteealdir Salud N 21 Calderén en el
afo de 1992, posteriormente en el afilo de 1997 gasa un subcentro de salud,
brindado atencion primaria a una poblacion en emtstcrecimiento. En el afio 2005
gracias a la cooperacion espariola para el desas®ltrea el area de maternidad de
Carapungo, misma que brinda atencion de mujeresarzdidas y partos, con un
promedio de 1000 partos al afio aproximadamentetuahkoente cuenta con 7
médicos prescriptores los mismos que brindan etere pacientes con diversas

patologias.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para los profesionales de la salud, el problemla dalidad se les plantea como una
cuestién practica. Desde este enfoque es neceadaoar algunas implicancias
tedricas, pero soélo lo necesario para ayudar apesatica. Nuestras acciones de
salud, sean de promocion, prevencion o curaciorerdébner la mas alta calidad.
Esta exigencia es tan obvia en la labor cotidiankos profesionales de la salud, que
no requiere mayor argumentacion. Cuando el prafaside la salud se dispone a
aplicar la mas alta calidad a sus acciones de ,saludien ante él obstaculos

inesperados, entre ellos esfan

1. Necesidad de establecer que se puede entendealigiadc

2. Necesidad de delimitar el campo en el que se estda calidad, para no

dispersarse con problemas que no corresponden

3. Necesidad de medir la calidad y asi fijar estargjapreciar tendencias y hacer

comparaciones.

4. Necesidad de conocer cdmo poder controlarla (cbdéda calidad), o asegurar

que la calidad no decaiga (garantia de la calidad)

Para mejorar y mantener la calidad de los produotoservicios, es necesario

establecer un sistema de aseguramiento de calidawh etapa fundamental en el

28 Cabascango,K., Villegas, A.(2009). Calidad de atendada por el profesional de la salud a los ussiari
externos en el area de emergencia del HospitaV/igante de Paul (HSVP) durante el periodo novien2i@9 a
agosto 2010.
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avance hacia la calidad total. El mejoramiento de chlidad no depende

exclusivamente de la voluntad y decision de lasqres, los recursos de todo orden
juegan un papel fundamental. Esta mejoria se agmstn base de la motivacion y
esfuerzo constante de todo el equipo humano. Rayar la la garantia de la calidad

se necesita: planeacion, control, aseguramientpramiento y evaluacion.

Las investigaciones demuestran que con el simplbchde medir el desempefio se
mejora la productividad, la calidad y los nivelessatisfaccion de los usuarios. Los
programas dirigidos a incrementar la calidad tiesemo principio central a la

satisfaccion del cliente o usuario, esta dimens@mefiere a la relacion existente
entre proveedores y clientes, entre administradgrpsoveedores de servicios de

salud y entre el equipo de servicios de saludcphaunidad.

En nuestro pais ya se han desarrollado varias ierp&s sobre la utilizacién de

instrumentos para conocer la satisfaccion de ussiakternos e internos de las
unidades de salud, presentando los propdésitosipaies de las metodologias a
utilizar, y describiendo las caracteristicas mé&svestes de la técnica y herramientas

empleadas.

Por todo lo antes expuesto vemos la necesidad alearuna investigacion que
abarque uno de los pilares de la calidad de sphab estudiados en nuestro pais, la
evaluacion del proceso de diagnéstico y manejaadaringoamigdalitis bacteriana
aguda en poblacion entre 15 y 65 afios que acueetas de atencion primaria en la

ciudad de Quito.
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4.1 PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢, Como se desarrolla el proceso de diagnostico \ejmate la faringoamigdalitis
bacteriana aguda en la poblacion entre 15 y 65 gfie acude a un centro de salud
perteneciente al Ministerio de Salud Publica y acentro privado perteneciente al

HVQ, en la ciudad de Quito?
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el proceso de diagndstico y manejo derlagaamigdalitis bacteriana aguda
en poblacion entre 15 y 65 afios de edad que at¢@knao de Salud de Carapungo
(Area de Salud 21) y Centro de Medicina FamiliarGarapungo perteneciente al

Hospital Vozandes Quito.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Comparar el proceso de diagnostico y manejoadaegoamigdalitis bacteriana

aguda en la poblacion entre 15 y 65 afos de edacgcude al Centro de Salud de
Carapungo (Area de Salud 21) y Centro de Medidaailiar de Carapungo

perteneciente al Hospital Vozandes Quito.

2. Evaluar el registro de las historias clinicas parte del personal médico y la
aplicacién de los criterios de Centor (fiebre, edal no tos, adenopatia cervical)
para el diagnostico y manejo farmacolégico de langmamigdalitis bacteriana

aguda.

3. Identificar el conocimiento de las normas y pecotos de las guias internacionales
por parte del personal médico que atiende en e@r€de Salud de Carapungo (Area
de Salud 21) y Centro de Medicina Familiar de @aingo perteneciente al Hospital

Vozandes Quito.
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6. HIPOTESIS

El proceso de diagnostico y manejo de faringoantitiglebacteriana aguda en
poblacion entre 15 y 65 afios de edad se cumpler mejlos pacientes que acuden al
Centro de Medicina Familiar de Carapungo del HVKXamtrario de los pacientes

gue acuden al Centro de Salud de Carapungo pedateal MSP.

7. MATERIALES Y METODOS

Para la medicion de la efectividad de los centrédions se ha escogido evaluar el
proceso de atencion de una de las enfermedadedretagntes en la consulta
meédica de atencidon primaria segun el perfil epidédgico del Ecuador, en este
caso, la faringoamigadalitis bacteriana aguda cqmace de las infecciones
respiratorias altas. Los centros escogidos pairavésstigacion son centros medicos

gue brindan atencién primaria de salud en la ciu#a@Quito.

Se revisaron los partes diarios de atencion derleses de octubre, noviembre vy
diciembre de 2011, identificando el diagndstico fdengoamigdalitis bacteriana
aguda o el cddigo J0O3 segun el CIE-10; cabe meacigme en ninguno de los dos
centros el diagnostico de faringoamigadilitis baatea aguda estuvo codificado,
tanto en la historia clinica como en el parte diae atencion ambulatoria. Una vez
obtenido este dato se identifico el grupo de edayli@ pertenecia el paciente para
ser incluido en el estudio. A continuacion se busc las historias clinicas

seleccionadas en el archivo de estadistica de canf#o y se reviso cada una,
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registrando las variables a estudiar en una hojaa®eccion de datos elaborada en

el programa Excel.

7.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es de tipo:

e Descriptivo

+ Transversal

7.2 UNIVERSO Y MUESTRA

Se trabajo con un universo de 148 historias @site pacientes de edades entre 15
y 65 afos que fueron diagnosticados de faringoaathigdbacteriana aguda durante
los meses de octubre, noviembre y diciembre de.2D&lltotal de historias clinicas
revisadas 100 correspondieron al Centro de Mediétamiliar de Carapungo
perteneciente al HVQ en donde laboran 7 médicoscestas en medicina familiar

y 48 historias clinicas del Centro de Salud de @argo perteneciente al MSP donde

laboran 6 médicos generales.
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7.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE TIPO DE CATEGORIA | INDICADOR ESCALA | DEFINICION UNIDAD DE
VARIABLE / DIMENSION MEDIDA
Criterios Cuantitativa Fiebre Temperatura » Intervalar | Elevacion de la Si
Diagnosticos 38°C o] temperatura corporal| No
Numérica

No Tos Nominal Ausencia de Si
contraccion No
espasmodica
repentina de la
cavidad toracica.

Adenopatia Nominal Aumento de volumen Si

cervical o inflamacion de un | No
ganglio que produce
dolor.

Exudado Pus Nominal Conjunto de Si
elementos No
extravasados en el
proceso inflamatorio

Manejo Cuantitativa Penicilina Nominal Antibidtico de Si

Farmacoldgico eleccion en No
faringoamigdalitis
bacteriana aguda

Dosis Nominal 1200 000 Ul Si

No

Analgésicos Nominal Farmaco que alivia|eBi
dolor No

Otros Nominal Otras familias de Si

antibiéticos antibiéticos utilizadag No

para el tratamiento

7.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

7.5.1. CRITERIOS DE INCLUSION

e Ser centros que brinden:

Atencion del primer nivel,

gue tengan area de wlbamsexterna,

que tengan

convenio con la PUCE, que autoricen la realizadéna investigacion, que accedan

a la evaluacioén de historias clinicas.
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» Pacientes entre 15 y 65 afios con:

Diagnostico de faringoamigdalitis bacteriana agodaddigo JO03, con cualquier

comorbilidad, que no hayan recibido tratamientwipreara la enfermedad.

7.5.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

* Hospitales o centros que no estén en primer naltencion
» Pacientes con diagnésticos diferentes de faringgaatitis bacteriana aguda

» Pacientes menores de 15 afios 0 mayores a 65 afios.

7.6 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA
INFORMACION

Se procedi6 a revisar los partes diarios de aterada obtener las historias clinicas
con diagnostico de faringoamigdalitis bacterianadaga codigo CIE-10 JO3, luego
se procedié a revisar cada historia clinica idestifdo las variables del estudio.
Para la toma de datos se utilizo una hoja de regi las variables elaborada en el

programa Excel.

7.7 PLAN ANALISIS DE DATOS

Se analizaron las historias clinicas que identifica claramente: diagndstico o
coédigo JO3, motivo de consulta y enfermedad actaghmen fisico completo
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pertinente para la patologia estudiada, diagngsticedidas generales, uso de
antibioticos, identificacion de signos de alarnsg de analgésicos.

Los datos obtenidos registraron en hojas de cakdalooradas en Excel y luego se
creo la base de datos con ayuda del programa &stadtPI info 3.5.3, en el cual se

realizo un andlisis descriptivo de acuerdo al tporariables estudiadas y un analisis

inferencial con medidas de asociacion y significanc

8. ASPECTOS BIOETICOS

Previa la realizacion del estudio se obtuvo unm@ra aprobacién por parte de los
directores de los centros de atenciéon primariadugg presentar el protocolo de
investigacién, tras lo cual se nos permitid reviks historias clinicas de los
pacientes atendidos en dichas instituciones. Nske&td consentimiento informado
a los médicos que trabajan en cada uno de lososgmbrque en ningln momento se
reveld su identidad. En el transcurso de la recadecde los datos la informacién de

cada una de las historias clinicas se mantuvoaemdial.
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10. RESULTADOS

I. Muestra

La faringoamigdalitis bacteriana aguda es una depktologias respiratorias
frecuentes en la consulta atencion primaria; de alé importancia de mejorar
proceso deliagnostici y tratamiento a nivel di€entro de salud de Carapungo y
centro de Medicina Familiar del HospiteSe revisaron 148 historias clini en los

dos centros.

122 historias

o MSP . clinicas 48 historias
roceso FEnierdke clinicas
de
seleccion L.
de Criterios de
. . inclusion
historias L. y
. exclusion
clinicas
Ll 300 Historias
Hva clinicas 100 historias
—_— 7.
revisadas clinicas
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El porcentaje de pacientes con diagnostico de daamigdalitis bacteriana aguda
del total del universdue de 67.6% (n 100) para el Centro de Medicinaikamude

Carapungo HVQ y 32,4% (n 48) para el Centro dedsaduCarapungo.

GRAFICO 1.
DIAGNOSTICO DE FARINGOAMIGDALITIS BACTERIANA
AGUDA DE ACUERDO AL CENTRO

Fuentélistorias clinicas

Autor: Pablo Andrade, Gabriela Jaramillo

Il. Informacién demogréfica

Se observo que la mayoria de los pacientes queieaonda la consulta
corresponde a la poblacién de adultos jévenes cod2u% y los que menos
asistieron a la consulta fueron los adolescentasucol0 %. EI promedio de

edad fue 35 afio&RAFICO 2
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GRAFICO 2. DISTRIBUCION DE LA POBLACION CON DIAGNOSTICO DE
FARINGOAMIGDALITIS BACTERIANA AGUDA, POR GRUPOS DE EDAD

m15- 19 afjos
m 20 - 35 afjos
m36 - 49 afjos
W50 - 65 afjos

Fuentdistorias clinicas

Autor:Pablo Andrade, Gabriela Jaramillo

Il. Diagnostico de faringoamigdalitis
Il A. Criterios de Centor

Del total de historias clinicas revisadas con diagno de faringoamigdalitis
bacteriana aguda, se observo que sumando las psrson 0, 1 y 2 criterios el

diagndstico fue de 87.9 %y con 3 a 4 criterias fil.1 %GRAFICO 3
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GRAFICO 3
PORCENTAJE DE CRITERIOS DE CENTOR CUMPLIDOS
37,6
29,5
20,8
10,1
2
0 1 2 3 4
CRITERIOS DE CENTOR

Fuente: Historias clinicas

Autor: Pablo Andrade, Gabriela Jaramillo

[1IB. Criterios de Centor por centro

De acuerdo al centro de atenciébn se observo queelanion al porcentaje de

pacientes diagnosticados de faringoamigdalitiseébecta aguda que cumplieron con

0 a 2 criterios de Centor fue del 90 % y con 3citérios fue un 10 % en el Centro

de Medicina Familiar del HVQ, en cambio en el Cerde Salud de Carapungo

perteneciente al MSP con 0 a 2 criterios se distigtoun 83.4 %.

Con 1 a 2 criterios en los 2 centros se dio elanaymero de diagnostico de FABA.

En el Centro de Carapungo del HVQ se presento gpnmaumero de diagnostico de

FABA con cero criterios 28% vs 4 %SRAFICO 4

-59-



GRAFICO 4.
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE CRITERIOS DE CENTOR
SEGUN CENTRO ESTUDIADO

41,7
37,5

40 - 36

26

m MSP
mHVQ

0 1 2 3 4
NUMERO DE CRITERIOS DE CENTOR CUMPLIDOS

Fuentélistorias clinicas

Autor: Pablo Andrade, Gabriela Jaramillo

Se observa que el exudado faringeo es el crifigigomas se encuentra presente para
el diagnostico de FABA en ambos centros, la fierel centro de Carapungo tiene
una mayor diferencia para el diagnostico en congpgamacon el centro Vozandes.

GRAFICO 5
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GRAFICO 5. PORCENTAIE DE TIPO DE CRITERIO DE CENTOR CUMPLIDO POR
CADA CENTRO

68,8

m MSP
mHVQ

ADENOPATIA EXUDADO FIEBRE NO TOS
CERVICAL

CRITERIOS DE CENTOR

FuenteHistorias clinicas

AutoPablo Andrade, Gabriela Jaramillo

IV.  Tratamiento
IVA. Criterios de Centor y Penicilina

Un 81 % de pacientes en el HVQ que tenian sumando 43 criterios recibio
penicilina en contraste con 62.5 % del centro dedsde Carapungo, un 7.1 % de

pacientes con cero criterios recibio penicilif@RAFICO 6
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GRAFICO 6. PORCENTAJE DE CRITERIOS DE CENTOR CUMPLIDOS QUE
RECIBIERON PENICILINA
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IV B. Criterios de Centor y NO pericilina

Se observo queo recibieron Penicilir en el centro Vozande 92,9% que no
cumplieron con ningun criterio de Centor y 33,3% qumplieron con los cuat
criterios (P 0.0227)En el centro de salud de Carapungo racibieron Penicilin
como tratamiento el 100% de pacientes que no cenoplicon ningun criter y en

37,3% que cumplieron con tres criterios (P 0.0( GRAFICO 7
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GRAFICO 7. PORCENTAIJE DE CRITERIOS DE CENTOR CUMPLIDOS QUE NO
RECIBIERON PENICILINA
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IVC. Criterios de Centor y otro antibiético

En el Centro de Medicina Familiar de Carapungojbremn otro antibiotico el

71,4% que cumplieron con tres criterios y 0% quaplieron con los cuatro criterios
(P 0.1078). En el Centro de Salud de CarapungM&él, recibieron otro antibiotico
como tratamiento 75% que cumplieron con tres aogey 0% de los que cumplieron
con los cuatro criterios, no hubo diferencias emhd® centros en el manejo (P

0.1601).

El porcentaje de prescripcion antibidtica de efitee2 criterios fue hasta 72.2 % en

el HVQ y 50 % en el Centro de salud de CarapuGgoAFICO 8
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GRAFICO 8. PORCENTAJE DE CRITERIOS DE CENTOR CUMPLIDOS QUE
RECIBIERON OTRO ANTIBIOTICO
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La azitromicina fue el antibiotico que fuera depkanicilina mas se utilizd en el
Centro de Medicina Familiar del HVQ con un 42 %ayamoxicilina solo en un

8% GRAFICO 9
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GRAFICO 9. PORCENTAJE DE OTRO ANTIBIOTICO QUE RECIBIERON LOS PACIENTES
EN EL CENTRO DE MEDICINA FAMILIAR DEL HVQ
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En el Centro de Salud de Carapungo la amoxicilieaa mas prescrita en 45 %

pero cotrimoxazol se prescribié en un 108RAFICO 10

GRAFICO 10. PORCENTAJE DE OTRO ANTIBIOTICO QUE RECIBIERON LOS
PACIENTES EN EL CENTRO DE SALUD DEL MSP

B AMOXICILINA

B AZITROMICINA
m CEFUROXIMA

m COTRIMOXAZOL

Fuente: Historias clinicas

Autor: Pablo Andrade, Gabriela Jaramillo

-65-



V. Analgésicos

Se observa que el porcentaje de no prescripciG@nédigésicos para ambos centros

estd bajo el 27 % con cifras muy parecidas en anseasros.GRAFICO 11.

GRAFICO 11
PORCENTAJE DE PACIENTES QUE RECIBIERON ANALGESICOS
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Se observa una prescripcién de analgésicos sobfe%l con criterios entre 0 a 4 en

los dos centroGGRAFICO 12
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GRAFICO 12. PORCENTAJE DE ANALGESICOS RECIBIDOS EN FUNCION DE LOS
CRITERIOS DE CENTOR CUMPLIDOS
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Grafico 12: HVQ tiene P: 0.2288 MSP: 0.5189

IVA. Tipo de analgésico

Del tipo de analgésicos prescrito, en el Centrd/@dicina Familiar de Carapungo
del HVQ, tiene menor porcentaje de prescripcionild@brofeno con un 31 % en
comparacién con el Centro de Salud de CarapungoM@&® con un 50%.

GRAFICO 13Y 14
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GRAFICO 13. PORCENTAJE DE PRESCRIPCION DE ANALGESICOS EN
EL CENTRO DE SALUD DE CARAPUNGO DEL MSP

B ACETAMINOFEN
H IBUPROFENO
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GRAFICO 14. PORCENTAJE DE PRESCRIPCION DE ANALGESICOS EN
EL CENTRO DE MEDICINA FAMILIAR DE CARAPUNGO DEL HVQ
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-68 -



11. DISCUSION:

Biomed Central publico en el afio 2011 una revisiStematica de 21 estudios (4839
pacientes) que validaban la efectividad de loscosign sintomas y del score de
Centor para diagnosticar faringoamigdalitis poreggbcoco B-hemolitico del grupo
A. Se encontré que los criterios de Centor (scof®), tenia una especificidad de
82% para diagnosticar la patologiaEn nuestro estudio se catalogo como
faringoamigdalitis bacteriana aguda a apenas d%2le historias clinicas 10,1%

con tres criterios de Centor y 2% que cumpliermm @uatro criterios.

En Estados Unidos Linder, Chan et al, realizarom navision de una base de datos
de pacientes con el diagnéstico de faringoamigsldticteriana aguda codificadas
segun el CIE-9, encontrando que de los cuatroricdtele Centor propuestos por el
Colegio Americano de Médicos y la Sociedad Ameicahe Enfermedades
Infecciosas, el cumplir con cero, uno, dos, tresi@ro de los criterios tenia un valor
predictivo positivo para la prescripcion de Pemailde 25%, 34%, 63%, 80% y 89%
respectivamente (P 0.G%)Al relacionar con nuestro estudio, se encontemjogin
paciente (0%) de pacientes del centro perteneceni@SP recibid Penicilina con
cuatro criterios de Centor, distando mucho dedssltados del estudio mencionado.
Sin embargo, a nivel del centro privado si rectmelPenicilina el 66,7% de pacientes

con cuatro criterios, asemejandose un poco masdakos del estudio encontrado.

29 palbers, J., O'Brien, K. K., Chan, W.-S., Falk, GTaljeur, C., Dimitrov, B. D., & Fahey, T. (2011).
Predicting streptococcal pharyngitis in adultsiim@ry care: a systematic review of the diagnaaticuracy of
symptoms and signs and validation of the Centores8MC medicine9(1), 67. BioMed Central Ltd.
doi:10.1186/1741-7015-9-67

%0 Linder, J. Chan, J. (2006). Evaluation and Treatroé Pharyngitis in Primary Care Practi@ég, 1374-1379.
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Un estudio publicado en la revista JAMA en el aB0® demostro que de los cuatro
criterios de Centor, los que tienen mayor sendinli para el diagnostico de
faringoamigdalitis bacteriana aguda son la auseteitos (79%) y la presencia de
adenopatia submaxilar dolorosa (82%). En nuesttodies los criterios que se
consideraron mas sensibles para el diagnostica datblogia fueron la presencia de
exudado (68% para el publico y 60% para el privada)presencia de fiebre (54,2%
para el publico y 30% para el privatfo)Sin embargo, hay que tener en cuenta que
Choby encontro en su estudio que la presenciaagquiar exudado tiene el mas alto
valor predictivo positivo, cuya presencia aumeatgrobabilidad de la enfermedad

entre un 15 y 20%.

En el estudio realizado por Linder, Chan et alaliaaron la prescripcion de
antibiotico en dos grupos, uno de antibiotico reendado que incluia la Penicilina
y la eritromicina, y un grupo de antibidticos na@amendados donde incluia la
amoxicilina, macrolidos de amplio espectro y omosibibticos; y se evidencio que
el 66% de pacientes recibid cualquier otro antibddtdiferente de los dos
mencionados como recomendatio€n nuestra poblacién estudiada encontramos
aun una cifra mayor de 71,4% y 75% de pacienteselglo del HVQ y del MSP
respectivamente que recibieron otro tipo de artidmddiferente de la Penicilina

como tratamiento de la faringoamigdalitis bacteaiaguda.

31 Ebell MH, Smith MA, Barry HC, Ives K, Carey M.(2000he rational clinical examination. Does this patien
have strep throat? JAMA. 284(22):2915

%2 Choby, B. a. (2009). Diagnosis and treatment opsteccal pharyngitisAmerican family
physician79(5),383-90.Sitio en internet:http://www.ncbi.nlmhrdov/pubmed/21155123

33 Linder, Jeffrey. Chan, Joseph. (2006). Evaluatioh Ereatment of Pharyngitis in Primary Care Practi6s,
1374-1379.
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Frye y Bailey realizaron un meta-analisis de es@idiontrolados randomizados
publicado en el Journal of Family Practice, dondesstigaron los tratamientos que
producen mayor alivio en la odinofagia que se mtasen la faringoamigdalitis y
encontraron que el Ibuprofeno es méas efectivo duscetaminoféi®. En nuestro
estudio fue el centro perteneciente al sector paldl que administro en su mayoria

Ibuprofeno (69%).

Un proceso es mas que la sucesion de pasos yahsssjue se siguen para realizar
una determinada actividad o tarea que va orierdaghtisfacer una necesidad de un
cliente. En el &rea de salud los procesos clagersgan en la atencién al paciente; la
mejora del proceso necesita la implicacién de tddssprofesionales y la toma
autbnoma de decision, consensuado entre los misotdzando la evidencia
cientifica a través de documentos practicos de Esonuestra investigacion se
evidencia que tanto a nivel del Centro del Ministele Salud Publica como al
centro perteneciente al Hospital Vozandes Quitdyiesn se siguié un orden en el
proceso de diagndstico y manejo, este no se bakbare recomienda la evidencia
cientifica, por tanto el diagnostico no se realiborectamente en el 87,9% de las
historias clinicas realizadas y por lo tanto el ej@@anampoco fue el adecuado en la
mayoria de los casos; en definitiva, no se cungdligroceso en ninguno de los dos

centros de atencion estudiados.

Es importante reconocer que nuestro estudio tuganak limitaciones como el
hecho de no haber podido realizar la investiga@dnun centro de primer nivel

perteneciente al Instituto Ecuatoriano de Segurifiadial (IESS) que nos habria

3% Frye, R., & Bailey, J. (2011). Which treatments jievthe most relief for pharyngitis pa#n60(5), 293-294
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permitido tener una vision de la calidad en otrata@ede la salud de nuestro pais.
Otra limitante fue el grupo de edad en el que diecid realizar el estudio. Tomamos
edades entre 15 y 65 anos a pesar de que la fanmgdalitis bacteriana aguda es
mas prevalente entre los 5 y 15 afios; esto se deju@ el objetivo planteado estaba
relacionado mas con el analisis del proceso quescestudio mismo de la patologia
seleccionada. Finalmente, consideramos que laciami&n los resultados de nuestro
estudio pudo estar relacionada con el tipo de médjae trabajan en cada uno de los
centros, pues a nivel de MSP son en su mayoriacogdenerales, mientras que en
el centro de medicina familiar perteneciente al H34Q en su totalidad especialistas

en medicina familiar.
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12. CONCLUSIONES

* Se evidencio que a nivel privado se usa con magouéncia Penicilina en
pacientes que no cumplen con criterios de Centor.

* A nivel del MSP, se evidencio la conducta de adshiai Penicilina en
pacientes con 2 criterios de Centor sin realizargim otro examen
diagnéstico.

e Tanto a nivel privado como del MSP, se cumpli6 aom administrar
Penicilina en pacientes que no cumplieron con mirgiierio de Centor.

* A nivel privado no se administrd Penicilina en patés que cumplian con
cuatro criterios de Centor y que ameritaban realitho antibidtico. No
recibieron antibiético o recibieron otro tipo detibidtico diferente de
Penicilina.

* A nivel privado se evidencié menor prescripcionR#micilina en pacientes
gue cumplian tres criterios de Centor.

» En el centro perteneciente al MSP, no se adminiBgnicilina en ningun
paciente que cumplié con los cuatro criterios dat@e Se administré otro
antibiotico o no se administré ningan antibiotico.

e Tanto a nivel privado como del MSP se utilizaromostantibioticos en
pacientes que cumplieron con cero, uno, dos y d¢ragsrios de Centor,
sobretodo a nivel privado.

» El centro privado perteneciente al HYQ administnneayor proporcion que

el publico, otro tipo de antibiético en paciente gumplian con 3 criterios
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de Centor y en quienes debieron prescribir Pen&itomo tratamiento de
eleccion.

Tanto en el MSP como a nivel privado se prescibieanalgésicos como
parte del tratamiento sintomatico de la faringoafaligis bacteriana aguda.
El MSP administré en su mayoria Ibuprofeno comtatngento sintomético
de la faringoamigdalitis bacteriana aguda, cumplenlo que esta
recomendado en los estudios revisados.

A nivel privado se administrd principalmente Acetanfén como analgésico
de eleccion.

El proceso de manejo de la faringoamigdalitis b&nta aguda fue mejor en
el centro privado que en el publico en cuanto aadaninistracién de
Penicilina de acuerdo al nimero de criterios det@enumplidos. Sin
embargo, en el mismo centro privado se adminisiraom mayor frecuencia
otro tipo de antibibticos en pacientes con menosudéro criterios de Centor.
El proceso de diagndstico y manejo de faringoantitigldacteriana aguda
no se cumplio adecuadamente en ninguno de losaidsos estudiados. No

hay un estandar del manejo de faringoamigdaliti®glos centros.
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13. RECOMENDACIONES

» Capacitar a los médicos de primer nivel del septiico y privado en las
herramientas Utiles para el diagnéstico y manejdadeenfermedades mas
prevalentes; entre ellas, la faringoamigdalitiséaana aguda.

» Evitar el uso indiscriminado de antibiéticos enirfgpamigdalitis bacteriana
aguda.

* Recomendar el uso de Penicilina en el caso degtaaimigdalitis bacteriana
aguda, teniendo en cuenta que sigue siendo eli@tbde eleccion, es de
bajo costo, de facil acceso y es parte del cuagsad de medicamentos.

» Por parte del Ministerio de Salud Publica, se dabegenerar programas de
acreditacion para los médicos de primer nivel cbriirede que reciban
educacidon medica continua y estén permanentemetttealiaando sus
conocimientos.

* Se deberia incentivar la investigacion cientifiodas centros de primer nivel
con el fin de conocer la situacién de cada ingttuy tener datos estadisticos
a nivel nacional que permitan fortalecer la atemgidmaria.

 Se recomienda que tanto a nivel publico como pdyak faciliten los
tramites y se de apertura para realizar trabajas\asstigacion, cuyo Unico

objetivo es ayudar a mejorar la atencion en satuadugstro pais.
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14. ANEXOS
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15. FOTOGRAFIAS
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15.2 Subcentro de Salud y Maternidad Carapu— Ministerio de Salud Publis
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15.3 Archivo de historias clinicas Subcentro dei®& Maternidad Carapun

CENTRO DE MEDICINA FAMILIAR

VOZANDES

CARAPUNGO

TEE 2420 658 / 24728 188

15.4 Centro de Medicina Familiar Carapur Hospital VozAndes Quii
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15.5 Proceso deegistro de informacién de las historias clin

15.6 Proceso de revision de historias clir
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