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PREFACIO

Fxiste una gran necesidad de encontrar métodos para al-
canzar a toda la poblacién con medidas de salud. Las tenden-
cias recientes cada dfa hacen mds patente la desigualdad ~en
la atencién médica, Mientras un sector social tiene a su dii
posici6n avances tan espectaculares como las tomografias, O~
tros se mueren por enfermedades facilmente prevenibles como-
1a tos ferina o tratables como las diarreas y las neumonias.

La medicina ha avanzado espectacularmente no s6lo en el
descubrimiento de aparatos costosos, sino también en siste -
mas y procedimientos baratos, como pueden ser las vacunas, -
- el suero antidiarréico o los cereales enriquecidos; no sélo-
ha podido estructurar sistemas de atencidn magnificos como -
los grandes y*lujosos hospitales sino también ha planteado -
dnstrumentos sencillos como la 1lamada salud primaria.

La existencia de los sistemas de salud primaria hizo -
que los pafses miembros de Ta OMS, en 1a reunidn de Alma Ata,
muy entusiastamente declararan que se lograrfa la "salud mun
dial para el afio 2000". Desafortunadamente se ha avanzado po
co en los pafses de escaso desarrollo y la razén fundamental
es que no se ha implementado una verdadera salud primaria.

Después de Alma Ata se sabe que se pueden atender los -
problemas bdsicos de salud, pero también se sabe que existen
muchas fuerzas politicas y sociales que lo dificultan. ngue
siendo mucho mds fdacil construir hospitales que organizar co
‘munidades, pagar grandes aparatos que distribuir vacunas, en
fin, que es mds facil seguir dentro de la medicina occiden -
tal tradicional, que dar un viraje en su conceptualizacién y
“en su aplicacidn social. En esto, el médico y todo el sistema
“que lo rodea, son en gran medida los causantes. Nos deslum -
bran los grandes avances tecnoldgicos de los pafses desarro~
11ados y los queremos aplicar aqui, donde los problemas son
otros y donde los recursos son totalmente diferentes, por 1o



que se condiciona una medicina de clases sociales.

E1 principal problema de salud en los grupoé humanos de -
pocos recursos es el de la desnutricién-infeccién, que afecta~
sobre todo a los nifios, no sélo Timitando sus posibilidades de
‘sobrevivencia sino también su desarrollo fisico, mental y so -
cial y éste no es un problema diffcil de resolver, simplemente
no se ha intentado con suficiente interés y tecnologia.

La epidemiologfa de la desnutricién-infeccién se trabaja-
bisicamente desde los escritorios, analizando el problema ted-
ricamente. Asf da la impresién de ser muy compleja y dependien
té s61o de la pobreza. Esto ha hecho concluir a la clase médi-
ca que es un :problema que no le-corresponde prevenir y que por
lo-tanto puede, en consecuencia, seguir sin participar. La ver
dad es que -es relativamente fdcil intervenir, con résultados -
bastante dinmediatos, con la condicion de intentar medidas sen-
cillas, que tomen en-cuenta a la cemunidad y que impliquen =~
cierto compromiso con el problema,

No es lo mismo salud primaria que atencién médica prima -
ria, la primera es el todo y la segunda. es una parte.' La salud
primaria, como fue definida en Jla yeunién de Alma Ata es 'un =~
sistema continuo de atencidén de 1a poblacidn, foco de 1a' ac -
cién y. funci6n mas importante del sistema de salud, basada en-
métodos prdcticos y tecnologia accesible, cuyo costo sea paga-
do por el pafs y la misma.comunidad. Es fundamental que sea no
sGlo socialmente aceptable, sino que sea generado por la misma
sociedad y por lo tanto en todas sus etapas conlleve un espiri.
tu de autoatencién y autodeterminacién. Debe iniciarse a nivel
del hogar mismo o sitio de trabajo, firmemente integrada a o0-
tros programas dirigidos a mejorar la calidad de la vida, el -
bienestar y.el desarrollo socio-econ6mico". Como puede notarse
incluye varias medidas-que tradicionalmente no se han incluido-
en el sistema médico tradicional. En la vieja medicina hipocrd
tica, no.se hace mucho caso a la higiene cuando estd 1igada al
nivel de vida y a la nutricion y alimentacidn,



Si la salud primaria no cabe en la medicina, se tiene que
cambiar la medicina. Mas de 24 siglos de medicina "liberal", -

siempre clasista, siempre esperando a que el paciente venga y

pida, siempre buscando sé6lo salvar vida, requieren una reeva
lvuacién a fondo.
Nuestro Instituto no es sélo un organismo de salud de ter

cer nivel, que investiga para la atencidn moderna muy especia

lizada, también trabaja en el sequndo con varias clinicas de

corte muy dindmico y también en el tercero, el aparentemente
mds bajo, pero seguramente el mds importante para la sociedad,
En este nivel se estd trabajando en varios frentes: se buscan-
sistemas de deteccidon-atencidn, se investigan paquetes de aten
cidn simultdaneos de varios tipos y por supuesto, también za -
trabaja intensamente en la atencidn médica primaria,

En la ex-hacienda de Solis, conjuntamente con los servi
cios de salud del Estado, se comenzd en 1981 un proyecto de
atencion médica primaria. Existe un pequeiio hospital rural con
casas de salud y sobre esta infraestructura el Instituto Nacio
nal de Nutricién comenzd a atender a la poblacidn rural de dos
microrregiones sanitarias. La experiencia lograda a lo larqo -
de estos 4 afios en materia de plancacion y organizacidén es la-
que se presenta en este volumen. No se incluyen resultados por
que la evaluacion todavia no esta completamente analizada,

Se hizo el esfuerzo de esta publicacion porque se conside
ra importante tanto la extensidn de cobertura lograda, como so
bre todo algo que otros programas de atencién médica primaria-
no han reportado, que es el sequimiento de cada caso hasta su-
"desactivacidn", Ademas también se considera valiosa la tecno-
logia de andlisis epidemiolégico longitudinal, prdacticamenle -
permanente, que permite saber también qué pasa con el grupo,
sea comunidad o regidn,

Esta tecnologia de quias diagndésticas y uso de microcom -
putadora estd lista para ser usada a nivel regional. Con gusto
nuestro Instituto puede ayudar a implementar un programa seme-
jante en alguna otra regidn del pais.



L. INTRODUCCION: PROBLEMAS DE LOS PROGRAMAS DE
| ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD '

~ Recientemente en muchos,pafses,se-han_implantado programas
de atenci6n primaria de salud, pero los resu1tados_nd han sido
los esperados, Algunos solamente llegaron a la fase de planifi
cacién, otros fracasaron en su ejecucién, y otros mds sO6lo vi=
vieron mientras los alimentd el afan de curiosidad de los in-
ventigadores., &Cudl fue la razén del fracaso de muchos de 1los
programas? La respuesta envue1§e varios factores dentro de -~
los que se comentaron cinco de ellos.

LR I Diseﬁo.y;p]anificacidn
o Generalmente son rea]izado§ por persbn§1 directivo-
- que no toma en cuenta al persona1 eJecutante y a los be
‘nefic1ar1os El resu]tado es una falta de interés de -
71as comun1dades y pérdida de credibilidad por e1 perso-
‘nal encargado de ejecutarlo. '

La falta de interés de los beneficiarios y ejecutan
tes se debe en gran medida a que Tla filosoffa y concep-
'c16n de los programas se determina desde’ afuera omitién
dose a priori su propia connotacidn vivencial del con =
cepto salud, ;

La salud como concepto no puede desligarse de la -
connotacidn social que conlleva, de lo contrario se co-
rre el riesgo de caer en una abstraccidn.terhin01dgica.
La salud es una vivencia social, luego hayh;aﬁtas for -
mas de comprenderla e interpretar]la como, grupos socia -
les existen, S1 1o anterior no se toma en“guén;a al pla
nificar, la distorsién que pueden crear lesionard los -~
objetivos vy f1nes del programa, ' h e

La falta de 1nterés en eJecurantes y beneficiarios-

~ también obedece a que a veces el disefio y la planifica-
cién, son ajenos a las estructuras sociales sobre las =



que se aplican, En las comunidades en las que se traba
ja el programa, el contenido del disefio y Ta planifica
cidn puedeﬁ-no desencadenar una accidn implicita o es-
pecifica a la que pensaron los planificadores, dado ~
que las estructuras sociales y organizatiVas de la co-
munidad o son diferentes o no existen en la forma re-
querida para el buen funcionamiento del programa. EI
persona1 que por lo general se encarga de ejecutar las
acciones vretende y espera que la comunidad responda a
las acc;ones tomadas. Cuando esto no sucede en la for-
ma prevista, el personal carece del conocimiento o po-
sibilidad de andlisis para identificar las razones de
no aceptacién, entendimiento o respuesta debida a sus
acciones; lo anterior, es debido, en parte, a que no -
conocen la intencion de Tlas accionés y en parte a que~

no fueron preparados para modificar o ajustar los pro-

gramas. Como resultado global, lo ejecutantes imponen-
conductas a los beneficiarios, los cuales las reciben
e interpretan en diferentes formas, transformando el -
programa en una serie de respuestas y acciones errd -
neas, que mezclan contenidos con interpretaciones; pro
duciendo al final, un abandono del programa.

Fjecucidn

Si bien se ha puesto gran cuidado en la planifica~-
cién de los sistemas de salud, empleando en ello perso
nal altamente calificado y preparado, el mismo crite -
rio no se ha seguido para ejecutarlos. En nuestra déca
da vivimos el afloramiento de dos tipos bien definidos
de medicina:

a) La institucional, que involucra recursos tecnold

gicos sof1st1cados y costosos y que absorben a
~los meJores cerebros médicos, con coberturas -
'"e11t1stas", en donde se atiende en funcion del



recurso politico y econémico y no en base a la -
neces1dad b1osoc1a] y al dafio funcional de la co
mun1dad base de la salud piablica,

b) La comunitaria, que se basa errdéneamente en la -
institucional, en los hallazgos clinicos y pato-
16gicos mindividuales" detectados en los pacien-
tes que acuden a los grandes centros institucio~
nales. Hallazgos que luego se extrapolan a los -
grupos comunitarios, sin tomar en cuenta ni ses-
gos 1nd1V1dua1es, ni factores cond1c10nantes y =
prec1p1tantes, de d1st1nto pesa y efecto, en di-
‘ferentes ambientes y grupos humanos. En algunas-
oportunidades, especialmente en aque11as en que-
el interés ha nacido de la necesidad de comple-
tar o determinar factores condicionantes de un -
cuadro patoldégico, se han montado investigacio =
nes gpidemio]dgicas a nivel de grupos humanos de
finidos y que conllevan resu1tados extrapolables

mis veraces.

Mientras que la medicina institucional confiere su-

~oplanificacién y .ejecucidn a grupos técnicos y cientifi-

cos bien calificados, la comunitaria descansa su ejecu-

_.cidn en individuos cuya capac1dad es por 1o general muy
1nfer1or, tanto para e39cutar. como para interpretar -

'105 fendmenos de sa]ud enfermedad, prevenc16n recupera~'

.. cidn, et1o1og1a dano.

L E1 método deduct1vo inductivo en que descansa la -
f.formacién del médico, baston. de 1a medicina institucio
" nal, dista de ser "la receta" dada al auxiliar de enfer

.. merfa para que la abf{que a_ﬁiveT de las comunidades. -
La tragedia de Ja medicina comunitaria es que se ha e -

quivocado la "sencillez" de su ejecucién con "capaci -

. dad" para realizarla, Se ha reunido sencillez, con poca

3



preparacién, no s6lo de ejecucién, sino de interpreta-
¢cién, resuﬂtando-de ello un sistema malo y decadente ~
de atencidén para los grupos humanos alejados de la me-
dicina institucional y con mayores necesidades de un -
buen sistema de salud ”preventivo—curati?o"

La medicina comunitaria, necesita de personal alta
mente calificado que accione no con "recetas", sino -

. que sea capaz de identificar, con la comunidad, los -~

problemas de salud, plantear sus acciones curativas y-
preventivas y caracterizar prioridades. Dado To distan
ciado que estd esto de Ta realidad, no nos debe extra-
fiar por qué el piblico busca los hospitales y grandes~

centros clinicos.

Evaluacifn

A nuestro entender, la evaluaci6n de Tos programas
de salud deben centrarse en tres aspectos:

a) Desarrollo y cumplimiento del programa.

b) Impacto de las medidas adoptadas en el mejora -
miento de la recuperacién de la salud de los in
dividuos. =

¢) Evaluacidén de nuevos métodos y sistemas, para -
lograr mayores y mejores resultados.

En Ta actualidad es dificil encontrar a1gﬁh progra
ma, de atencidn primaria quc‘contemp1e los tres aspec -
tos de evaluacidén, por un lado porque no forma parte -
de los objetivos del programa y por otro por 1o costo-

-so.de las eVa1uac1ones y la falta de preparac16n del =~

personal para hacerlo. El aspecto uno, qenera]mente y

-en términos prdcticos, se trata de llenar obteniendo -
datos sobre el trabajo desarr011ado por las personas -

responsables de 1a ap11cac16n de1 proqrama (act1v1da -
des y veces de su ap|1cac16n) y esto se combina con da
tos generales sobre saneamiento ambiental. Este tipo -



de informacién no califica el grado de trabajo de la -
persona, ya que no se somete el reporte a pruebas de -
veracidad y confirmacién, Tampoco a través de la infor
macién asi obtenida, podemos definir el impacto y la -~
calidad del programa sobre la poblacién. Por lo tanto,
1o que obtenemos es una visién parcial de beneficio. -
Para dar un ejemplo: una actividad que absorbe gran

parte del tiempo de un auxiliar de enfermerfa, es la -
"atencidn™ a los enfermos; analizando la morbilidad -
que se obtiene de esta actividad, no podemds definir -
ni la incidencia, ni Ja prevalencia de enfermedades de
la comunidad que el auxiliar trabaja, ya que los datos
de morbilidad, base del andlisis, estdn fundamentados-
en. demanda y la demanda obedece en gran medida a: la -
aceptacioén del auxiliar por las personas de la comuni-
dad, el acceso de las personas a otras fuentes de sa -
Tud, al 1imite y criterio de tratamiento, y a Ta dispo
nibilidad econémica del paciente; luego, la evaluacion
este tipo de datos tiene muchas limitaciones en su in-
terpretacidn. Los otros dos aspectos de la evaluacidn,
necesitan de disefios epidemiolégicos adecuados para po
dérseles utilizar como evaluadores de beneficios. E1 -
disefio epidemioldgico, requiere tanto de personal cali
ficado y debidamente entrenado como de una metodologia
estandarizada, que defina claramente lo que se estd mi
diendo; de la habilidad para identificar y valorizar -
dentro del modelo los componentes bioldgicos, ambienta
les y sociales, que interaccionan en el cuadro mérbi -
do. A la fecha, los salubristas han manejado el concep
to epidemioldgico como "euantificador" y en pocas opoyr
tunidades (la mayoria de ellas en disefios de investiga
cién) se le ha empleado como definidor de lTa interac-
cién individuo-ambiente y como toma de decisiones eje-
cutivas, Es la valorizacidén epidemiolégica de la infor



macidén, como definidnr y factor de decisidn, la que -
permite evaluar y alimentar Tos modelos, para realjzar
los ajustes necesarios y definir otras medidas de fndo
le no médica pero que si afectan la salud, .

De 1o anterior, se puede deducir que Ta salud pu -
b11ca necesita de personal calificado con entrenamien-
to en problemas biolégicos, estadisticos y sociales, =
de personal técnico que entienda los procesos de sa-
lud-enfermedad no como un efecto que remediar, sino, -
en cada uno de sus pasos, como una consecuencia que se
va derivando de una serie de interacciones fisicas, bio
1dgicas, sociales, y econfmicas.

Promocidn y Educacidn de Ta Salud

En los iiltimos afos, el auge que la publicidad ha-
adquirido ha 1legado hasta las comunidades rurales y -
se ha incorporado a todas las actividades del indivi -
duo. Recibir una "dosis" de publicidad absorbe mds -
tiempo que educarse y de esa forma el médico, héroe so
cial, se ve rodeado de un halo de espectacularidad rd-
pida y eficiente: es &1, el que decide sobre el bino~
mio salud-enfermedad. Lo anterior ha desencadenado que
la salud sea depositada en manos de los médicos y las-
casas productoras de medicamentos. '

En dreas en donde la salud depende de "interaccio-
nes" ambientales "individuales" muy fuertes y con poco
cambio, el "descansar" Ta salud en médicos y casas coO-
merciales ha provocado resultados nefastos, que se han
ido arraigando. Un ejemplo lo tenemos con el concepto-
inico de medicina de muchas comunidades; sinénimo de -
"curac16n a través de la terapéutica medicamentosa.

Este concepto publicitario ha enriquecido material
mente a algunos y empobrecido bio- socialmente a muchos.

iC6mo se produce este impacto publicitario?, Mien-
tras que la medicina elitista utiliza los grandes me-



dios de comunicacién con técnicas publicitarias de -
gran impacto psicolégico, que hacen atractivos los.men
sajes a cualquier nivel de comprensién (como Ta promo-
cién de consumo de alimentos con vitaminas), la promo-
cién de la salud, a través del personal de salud, se -
realiza en una forma oral muchas veces incomprensible

para la persona que transmite el mensaje, sin posibili
dad de captacién por parte de las comunidades, ya que-
para ellas ha dejado de ser necesidad, dada la compren
sién del concepto curativo que tienen. A lo anterior,-
se affade el Tugar del mensaje: mientras que el mensaje
curativo es percibido en Tugar tranquilo y rodeado de-
momentos de .entrenamiento, el preventivo se trata de -
transmitir en momentos en que las personas acuden al -
personal de salud en busca de "eura", momentos en que-
la capacidad receptiva estd ligada a un sentimiento de
necesidad de acciones curativas y no preventivas. Fi-
nalmente, el concepto preventivo que se desea inculcar,
tan solo para citar un ejemplo, el mensajero de la ac-
tividad preventiva (el salubrista), no tiene un papel -
dentro del contexto social, como el que tiene el clini
co. iPor qué? Porque el salubrista es un mensajero, -
mientras que el médico es una persona que toma accio -
nes; luego actia sobre algo, y ese algo tiene un gran-
valor: la Vida. Se necesita pues, principiar por iden~
tificar al salubrista con una accién, y esa accibn es-
el control de las variables que actian sobre la salud-
y la enfermedad, Ello implica inicialmente observaciodn
y aprendizaje, para luego poder valorizar los elemen -
tos que incidan sobre el proceso de enfermedad y propo
ner en forma mds real las alternativas de control. Un
buen salubrista debe ser inicialmente un buen médico -
epidemiélogo, para identificar y modificar factores =~
condicionantes y precipitantes de la enfermedad; Tuego,
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debe ser un educador y promotor capaz de ensefiar causas
y efectos a nivel de su comunidad con hechos reales al
alcance de comprensi6én de todos, S6lo asi podrd incul -
car de nuevo al indjviduo, que Ta salud le pertenece.

Operabilidad

La operabilidad del sistema de atencidn primaria -

“descansa sobre el concepto mismo de la atencién y mds -

que sobre el concepto, sobre su principal actividad: -~
dar atencién por parte de un médico o cualquier otro en
cargado de la salud, a un episodio de enfermedad clara-
mente definido, en un paciente dado. A nivel operativo,
existen en Ta acci6n mencionada dos aspectos: el inter-
personal y el técnico. Ambos se interrelacionan y son =
dependientes entre si.

En su interpretaci6n mds comin la accidn antes enu-
merada; es hasta cierto punto, considerada trivial en -
muy - pocas ocasijones se le somete a andlisis como compo-

"nente de la atencidon primaria. De alli que en .la mayo -

rfa de casos se pierda la oportunidad de considerar la-

‘acci6bn de atender a un paciente como un acto técnico y-

artistico. En el mejor de los casos, los servicios.de -
salud envfian al médico y a las enfermeras a que "den -

“tratamiento" y se confia en su buena suerte y sus cono-

cimientos. Ni el tratante, ni el tratado, son convida -
dos a participar en la solucién de sus padecimientos y-
en-muchos casos esta forma de ejercer la atencidn puede

- motivar la diseminacién del problema y una agudijzacidn-

del.padecimiento, propiciando mayores gastos al enfermo

-~y pocos beneficios asi como muchas erogaciones a los -

sistemas de salud, :

E1 conceptualizar la atencién como sindnimo de "eu-
rar" produce con el tiempo en la persona que“trata has-
tio y en-la persona que padece, un sentido-.de resigna -



cién, que 1leva al grupo a concebir la enfermedad como
un proceso normal en el desarrollo del individuo. De -
Jo anterjor se desprende una cadena operativa errfnea-
para atacar el problema: lLa cumun1dad y el inidividuo-
trasladan sus problemas de salud al médico o encargado
y éste a los medicamentos, Tal actitud ha limitado la-
curacién a un mero hecho de prescribir, restando impor
tancia a los demds aspecios de la salud como son: la -
identificacidn, la prevencién y la evaluacidn de la e-
volucidén de los procesos.
Bajo nuestro punto de vista, operab1l1zar la aten-
cién significa: '
a) Control y evaluacién de la calidad de 1la accidn-
de atender (identificar, diagnosticar y tratar)
los padecimientos mds comunes de una comunidad.

b) Desarrollar un sistema que permita:

1) Identificar y definir a los individuos sus -
ceptibles y resistentes a los padecimientos.

2) Ubicar las conductas cronolégicas y geogrdfi
cas de los padecimientos. '

3) Conocer y tratar de definir las formas de ma
nifestarse de los padecimientos en los dis -

tintos grupos humanos,

4) Identificar y valorizar aquellos factores -
que inciden y son determinantes en la magni-
“tud que adquieren los padecimientos (inciden

cia y prevalencia).

5) Priorizar las acciones en que es factible
(social y econémicamente) actuar sobre los -
factores determinantes de los padecimientos.
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6) Desarrollar el material educativo que pérmi—
ta a las comunidades y al personal de salud-
vfgiTar y actuar sobre los padecimientos que
los aquejan mas comiinmente.

Todo 1o anterior bajo el control aplicativo e 1nterpfg
tativo.del nivel local. '
La herramienta fundamental para lograr cumplir con

“los puntos seiialados es la informacion. Dentro de la -
‘mayoria de sistemas de atencidn, la informacidn se ma-

neja como un sindénimo de informe a terceros. Lamenta -
blemente, esta informacion no retroalimenta a las acti
vidades locales de salud perdiéndose su utilidad.

E1 concepto de retroalimentacion dentro del siste~

‘ma que nosotros concebimos, se centra en el concepto -
‘cibernético de retroalimentacidén dado por Norbert Wie-

ner,'de tal forma que basados en la "propiedad de ajus
tar la conducta futura en hechos pasados", podemos no
s610 regular movimientos especificos (rutinas), sino -
determinar un completo plan de conductas ( aprendiza-
jes). En la operacién, no sélo debemos introducir un -

" propésito, sino buscarlo, mediante un proceso de apren

dizaje, que obligue a detectar y corregir faltas y a-

- justar mecanismos existentes, S61o de esta manera po -

dremos interesar a los individuos y cambiar su actitud
con respecto a la salud,

Con el presente trabajo, queremos aportar a los pro
gramas de atencidn primaria conceptos e jdeas para ha-
cer mas sistematizado su disefio y planificacidn, su e~
jecucidén y evaluacidn, su promocioén y opé}abiTidad, -
con el fin de loarar que mejore la calidad de la aten-
ci6én primaria proporcionada al piblico a través de los

servicios de salud,



1.

3.

11, DEFINICION Y PROPOSITOS

Definicidn

La atencién médica primaria corresponde a los dife
rentes medios, procesos y normas mediante los cuales -
el personal de salud y la comunidad identifican y modi
fican los problemas de salud-enfermedad, para lograr -
recuperar y mejorar los niveles de salud de los distin
tos grupos humanos que conforman la comunidad.

Propésito General del Programa

E1 propésito central del plan de atencidn de salud

primariaes el de.lograr que los aspectos sefialados, -

relativos adisefio y planificacién, ejecucidn, evalua-

cidn, promocién y educacidén de la salud y operabilidad,

sean estructurados correctamente, con concepciones uni
versales de salud y particularizadas para los distin -

‘tos grupos humanos en que se aplica.

Se fundamentan las acciones en principios de aten-
cién, prevencidn y recuperacidn de 1la salud, En esta -
monografia se enfocan los esfuerzos a la atencidn pri-
maria y a los elementos que de ella se derivan, como -
un material base para lograr la prevencién y recupera-
cién de Ta salud,

Objetivo General

Promover y mejorar las condiciones de salud de la-

comunidad,

4, Objetivos Especificos

a) Conocer la morbi-mortalidad de las poblaciones-

en que se trabaja.



d)

Desarrollar las bases médico-cientificas de un-~
programa de atenci6n de las principales enferme
dades encontradas en las comunidades atendidas.

Desarrollar un programa de vigilancia epidemio-
16gica que permita identificar rdpidamente cam-
bios de incidencia de las principales enfermeda
des en las comunijdades seleccionadas, para su =
tratamiento y control.

Desarrollar métodos evaluativos que permitan al
personal auxiliar de salud conocer los lTogros -~
alcanzados, beneficios y mejorar sus activida =~

des,

“Desarrollar metodologia evaluativa sobre Ta can

tidad del trabajo del auxiliar de salud.
Desarrollar metodologia evaluativa sobre logros
del programa. '

Desarrollar metodologia sobre operabilidad del-

programa.



111, DISENO, PLANIFICACION Y CONTENIDO DE

LA ATENCION MEDICA PRIMARIA

~:lLa-actividad central del programa de salud a que se refié
re el presente trabajo descansa en la atencién primaria como-
el eje y motor de las actividades de salud deuna comunidad.
iPor qué se considera a la atencidén primaria como centro-
de Ta actividad de la salud primaria? porque en la actuali -
dad 1a promocién de la salud emprendida por médicos y casas -
comerciales se centra en la "medicalizacidén", herramienta -
principal de la atencidén médica. '

La medicalizaci6n como sindnimo de salud es una idea tan-
arraigada atn en las poblaciones mas remotas que ignorarla ha
sido el:fracaso-de la salud piblica; es por ello que se cree-
que hay que partir de la aceptacién de la enfermedad, para in
culcarle a los individubs'y cbmunidades‘1a salud; de allf que
se tenga que hacer uso de la principal herramienta que existe
"para combatir al enfermo:-Ta. atencién médica; para lograr en-
sefiar sus limitaciones y usostadecuados a los individuos y co
munidades, Es por tales razones, que se propone hablar sobre-
el montaJe de un programa de atencion primaria comc el primer
escalén para mejorar la salud de una comunidad

E1 programa se debe desarrollar por etapas, aTgunas de -
ellas en forma simultdnea, otras secuenciales.

A. ETAPA I

1 SeieCciﬁn de Comun1dades

Se selecciona una &rea rural en donde una vez iden-~
tificadas las comunidades, a sus lideres se les explica
en que conswste el programa y se deja que ellos, en u-

yn16n con Sus fam1llas, decidan si desean part1cipar en-

el programa

w‘,'l
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Seleccidén del Personal del Programa

La direccidn inicial del programa descansa en perso
nal médico el cual se debe encargar de todo é] programa
en las comunidades, Cada uno de Tos médicos debe tener-
a su cargo un maximo de cuatro comunidades u 8,000"hdbi
tantes. En cada comunidad, se deben seleccionar dos au-
xiljares de salud que ejecutardn el programa bajo Ta di
reccion de un médico. Los auxiliares de cada comunidad-
deben ser seleccionados por Ta comunidad, en votacién -
popular., E1 personal escogido debe saber: leer y escri-
bir, haber cursado por lo menos Tos primeros afios de -

‘primaria, ser jévenes y solteros (a). Todos los servi -

cios médicos de los auxiliares deben ser remunerados. .

‘ Entrenamiento del PerSOﬁa1 AUXi1ﬁar

E1 personal de salud que trabaja en Tas comunidades

es adiestrado por el médico que dirige el programa en -.. -

su comunidad. E1 entrenamiento comprende:

a) Diagnéstico y tratamiento de 1las pr1nc1pa1es en—'
fermedades : ' ' e

1) Respiratorias

2) Digestivas

3) Nutricionales

4) Dermatoldgicas

5) Embarazo

6) Parto

7) Lactancia

8) Primeros auxilios y traumatismo

Conforme el programa de v1q11ancia eo1dem1o]6g1ca~
detecte nuevas entidades, se puede ampliar e1 conteni-
do del aprendizaje en los siguientes aspectos:



b) Aspectos administrativos

¢) Inmunizaciones

d) Vigilancia epidemioldgica

e) Prevencién de procesos infecciosos comunes

. .E1 entrenamiento bdsico del aux111ar abarca 2 meses

de trabajo diario (1unes viernes), y se realiza de pre-
ferencia en su comunidad,

anstandar17aC|0n de 1a Atencitn Méd1ca y del Programa ‘de

’ V1g11anc1a

Esta etapa de] programa tiene dos aspectos clini -
cos y ep1dem1015q1cos.

Los esténdares c1fn1005 se establé&cen desde el prin
cipio, fundamentandose en la experiencia previa del mé-
dico con el fin de poder clasificar adecuadamente los -
procesos diagn6sticos y terapéubicos, Los criterios a-
ceptados. deben reunirse en guyfas d1agn65t1cas y teragéu
ticas y ser transmitidos al personal auxiliar durante -
la etapa.de su adiestramiento. Cada c1erto t1empo, auxi
liares-.y med1cos deben evaluar Ja prec1s16n, sen51t1v1-
dad y.especificidad de las gufas, para meaorar]as de a-
cuerdo a. las necesidades y n1ve1es de competencia a]can
zados .. Para poder hacer un ané11s1s adecuado, el t1empo
entre evaluaciones depende del volumen de casos v1stos.

Los estandares ep1dem10]dg1cos se basan en tres ac-
t1vndades,

"a) Recabacién de informacidn de signos y/o sintomas,
a nivel de Ta familia y sus individuos (vigilan-
cia epidemiolégica).

4
b) Ana11s1s de 1ab0rator1o sobre microbiologia am -
biental y factores etiol6gicos de enfermedades -

“(investigacidn epidemioldgica).
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¢) Observacién y evaluacién del desarrollo natural -

de la enfermedad,

Para la obtencidn de la informacién de signos y/o =
sintomas, los encargados de comunidad, deben visitar ca-
da uno 50 familias una vez a la semana, interrogando so-

"bre la morbilidad, (éxpresada como signos-sintomas) de -
cada individuo de la familia, el dia de la visita. Las-

familias de cada auxiliar, deben ser seguidas por Targos

perfodos.
Junto con la identificaci6n de la morbilidad, se po-

drd 1ndagar si ésta provoca:

a) Suspensién de todas las actividades.
b) :Suspensidon de Tas actividades que requ1eren de ma

_.yor inversidn de energfia.
t) Cambio en patrones de actividad y dieta.

En los n1nos, se debe buscar e interrogar sobre el -

aparecxm1ento y tenencias de signos y/o sintomas relacio

nados -con procesos infecciosos y nutricionales, su inci-

:dencia dentro de la comunidad. En adultos, se suman a To

anterior los dolores que imposibilitan el desarrollo de

'sus actividades frecuentes, E1 resto de signos y sinto -
~mas inicialmente deben unirse en un solo rubro, bajo el-

concepto de otros, excepto traumatismo y heridas, que se
c1as1f1can como una entidad aparte. ‘

E1 laboratorio debe ser utilizado como auxiliar para
poder identificar microorganismos, en el caso de que se
trate de procesos infecciosos 0 parasitarios y para esta

" plecér la severidad del dafio bioquimico, en el caso nu -

16

tricional,
. E1 auxiljar debe ser entrenado para recolectar las -~

muestras biol6aicas Yy manejarlas (si es posible contar -
con laboratorio de campo).



la evaluacidn del desarrollo natural de la enferme-
dad resulta de importancia didactica, asi como también-
clinica, para establecer sistemas que permitan seguir -
la evolucién y recuperacidén de los procesos mérbidos -
mis frecuentes y de mayor complicacidén y severidad, Pa-
ra ello, debe establecerse seguimiento de aquellos ca -
sos, que se hayan iniciado en un periodo de 24 horas -
previo a la visita domiciliar del auxiliar a los hoga -
res, A partir de ese momento, el caso debe seguirse has
ta su recuperacidn total y su alta. Es importante ano -
tar los resultados del examen clinico practicado cada 3
dias al paciente.

Este examen debe 1levar:

a) Un orden secuencial de aparecimiento de signos -

y/o sintomas.
b) Su duracién.

¢) Los cambios en el peso del individuo, a lo largo
de su vigilancia.

d) Los chbios y aceptaci6n de los tratamientos.

e) Los hdbitos y conductas que entran en juego en -
el manejo de los tratamientos de las enfermeda =~

des,

5, Evaluacidn de Actividades

Cada una de las actividades del personal, debe ser-

evaluada en los siguientes aspectos:

Se debe poner especial cuidado en evaluar sema-

nalmente si el auxiliar de salud:

a) Es constante en la forma en que obtiene.la infor

macién,

17



18

las rutinas para la actividad del laboratorio de e

b) Cumple siempre con lo programado tanto en fecha

como en Jugares y personas.,

¢) Usa la misma metodologia.

Con ello se podrd asegurar la calidad sistema-
tizada del dato, que se manejard posteriormente en
los andlisis.

E1 programa de vigilancia epidemioldgica de -
signos y/o sintomas dada su frecuencia, debe permi
tir .que Tas ondas epidémicas de incidencia y preva
lencia sean detectadas y réportadas rapidamente -
por los auxiliares. Esa informacidn debe ser anali
zada por el médico y el auxiliar de comunidad, en-
una forma descriptiva. A '

- Para ayudar en la investigacién epidemiolégica,
se debe contar con un laboratorio minimo de micro-
biologia ambiental y de 1dentificac16n de microor-
ganismos, a nivel de especies (bacterias, virus, -

protozoos y helmintos) en muestras biologicas huma

nas y en elementos naturales (agua, aire, tierra,-
utensilios domésticos, etc.). Deben establecerse -
pidemiologia. Este Taboratorio podrd apoyar el tra
bhajo de varijos casas de salud. :

5.2, Precisiodn

La evaluacion de precisién de la actividad se-
refiere a que si la persona que realiza la activi-
dad 1o hace siempre de la misma forma metodoldgica,
refiriéndose siempre a lo mismo cuando 1la describe,
anota y/o lee. E1lo permite disminuir o establecer
el error de interpretacidn que tienen los diferen-
tes auxiliares de salud que trabajan en el progra-
ma haciendo la misma actividad, o corregir errores



de actividades cuantitativas utilizando factores -

~de correccién individuales, para evitar en cuanto-

5.3,

5.4,

_5'5'

sea posible sub o sobre-estimaciones,

Exactitud

La evaluacién del componente de exactitud per-
mite establecer el cuidado que la persona pone en-
la actividad que realiza y su capacidad para 1o =
grar hacer reproducible lo que hace.

Junto con la precision, permite conformar una
cantidad de datos cuantitativos de buena calidad.-
Con ‘la precisién se sabrd si el personal de salud,
"jee" y "trabaja" en el rango real esperado.

Confiab11idad

Tanto para evaluar la precisién como Ta‘exécti
tud se hace necesario saber también a1go sobre To-
que se mide, En el caso de informacidn aportada -
por sujetos, es necesario saber cudn confjab1eﬂfes
lo que nos dicen. Para ello es convenienfe haéer -
cada cierto tiempo estudios de prueba y repruebg. -
sobre 1a misma informacién. Cuando lo que se mide-
es un material, la repeticidn ¢a Ta medicién para-
obtener la reproducibilidad de:la lectura.es lo -
que procede, y se puede llevar-a cabo haciendo: que
el sujeto repita la prueba (intra-individual) o -
comparando la. Tectura entre dos sujetos. (inter-in-
dividual), uno de los cuales se toma como patrén, -
Pruebas de ronf1ab1]1dad inter o intra- 1ndiv1dua -
les deben hacerse para valorar la prec1s1on exacta.

Sensitividad y espec1f1c1dad

La sensitividad y espec1f1c1dad se deben medinr
usando la metodologfia tradicional para eso. La for
ma de establecer tiempo y espacio para la evalua -
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cién debe ser longitudinal, con cortes transversa-
les que le den suficiente valor estadistico al and
lisis posterior de los datos.

ETAPA 11

CénsoTidaciﬁn de Ta Atencion y la Vigilancia Epidemiolé-

gica.

E1 objeto de esta etapa es el de consolidar las me
tas propuestas y de crear un sistema de retroalimenta -
ci6n que permita mantener o modificar cuando sea necesa
rio las normas de deteccion y curacidon de las principa-
les enfermedades de la comunidad, asf como alertar al -
personal de salud cuando se detecten brotes que puedan-
desarrollar picos epidémicos. E1 sistema de vigilancia-
permite evaluar cudles van siendo Tas metas logradas e
ir ajustando las medidas curativas, preventivas y recu-
perativas, de acuerdo a una realidad de procesos mdérbi-

dos existentes en la comunidad,

ETAPA 111
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Establecimiento de Medidqé Preventivas

Una vez consolidada la atencidn médica y la vigi -

‘lancia epidemioldgica, debe desarrollarse un proceso o~

peracional de la informacidn que permita:
a) Identificar y cuantificar Tos problemas de sa -~
Tud més frecuentes. :
b) Sefialar a los sﬁjetos mis vulnerables a padecer
los,

c) Predecir los perfodos en que se podrdn presen -
tar de acuerdo a las experiencias locales.



Do

Terminado e] desarrollo del manejo de Ta informa -
cién, el siguiente paso de la prevencidn; consiste en -
determinar los factores atribuibles al problema y discu
tirlos con el personal de salud y la comunidad:

a) E1 orden de su importancia,
b) La forma de atacarlos y/o controlarlos.

" ¢) La forma de prevenir a los grupos susceptibles.

ETAPA TV

Evaluacitn del Impacto del Programa

Bdsicamente Ta disminucién de incidencia de los -
procesos mérbidos debe ser el patrdn base para hablar -
de beneficios; sin embargo, la contribucién de cada una
de las actividades del paquete de atencidn puede ser e-
valuada si se tiene control de las actividades que rea-
liza el personal y la calidad de las mismas. ET impacto
del beneficio en la salud debe medirse también a través
de "efectos" esperados en otras dreas: crecimiento del~
nifio, reproduccién y lactancia con disminucion de dafio-
bioldgico en la madre, mejoramiento de actividad fisica
del individuo y por tanto de su rendimiento y producti-
vidad y de otras variables que se juzguen pertinentes.

Todas las etapas descritas 1levan un orden secuen-
¢ial que utiliza la informacién de Ta etapa que la pre-

cede,
Un sistema como el propuesto se éstima que necesi-~

ta de tres afios para que funcione con todos sus compo -
nentes. Este tiempo varfa dependiendo de Ta infraestruc
tura fisica y humana con que se cuenta cuando se princi

pia el programa,
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IV. PLAN DE EJECUCION Y USO DE GUIAS DIAGNOSTICAS

Y DE _TRATAMIENTO

E1 plan de ejecucidén del programa de atencidn primaria -
descansa fundamentalmente en cuatro actividades que debe 1le-

nar el personal auxiliar y médico:

a) Identificacién adecuada de un problema.
(Evaluaci6n del caso)

b) Documentacidn y clasificacion adecuada de un proble
n‘a. O . : R
(Diagnéstico)

g).Manejo del problema.
w(Tratam1ento)

& e ] o

d) Resolucidén final del pr0b1ema
(Evolucidn)

““Los cuatrp- aspectos mencionados constituyen la base del -
entrenamiento: inicial .en atencidén primaria del personal de sa
Tud. E1 nivel de dificultad de la ensefianza varia de acuerdo-
al nivel profesional que se desee. E1 médico sé1ubrista, por-
EJempTo, es una Dersona ontrenada de una forma en que asocia-
‘qe1ementos proporc1onadoq por eE paciente (sintomas) con ha -

11azgos futuros de su pr1orac16n al paciente (SIgnos) Su ti
po y grado de asoc1ac16n estdn en relacién a sus experiencias
previas, por 1o que puede manifestar una inconsistencia y -
cierta falta de sistematizacidn en su acto'de asociacidon. EI1
médico sa]ubr1sta necesita ser convencido de que el ejercicio
médico requiere ‘de experiencias sistematizadas, para poder e-
vo]ucidnaf, experiencias que deben fundamentarse en el riguro
so reglstro y manejo de casos, El auxiliar de salud es una -~
persona a la que se le entrena en asociar dinformacidén (sinto-

mas) con hallazgos (signos) que le dardn la base, para mane

-



jar un problema, pero, carece del potencial de interrogar -
(m&s all4 de...). Puede estructurar mejor los casos, pero no
siempre manejarlos mejor, por lo que puede pasar por alto -
problemas que no estd enitrenado para manejar o permitir que-
los que ya maneja, se agraven mas.

Por 1o tanto, el ejercicio de la atencidén médica prima -
ria requiere de una observacién continua de resultados (evo-
lucién de los casos), al menos en términos tales que permita
conocer si el paciente sand o mejoré después de un periodo -
aceptable de tiempo. Dentro de los programas de salud publi-
ca, la atenci6én médica primaria se brinda muchas veces como-
una caridad y no se evalia el resultado de su aplicacién., EI
interés en la evolucién del paciente debe exigirse al perso-
nal de salud, con miras a lograr su interés en lo que se ha-
ce y a que evalie sus acciones y las modifique, de acuerdo a
los resultados que obtiene. Lo anterior requiere que al per-
sonal involucrado en salud:

a) Se le dé una técnica.
"Uso de formas sistematizadas para manejar las en-
fermedades mds comunes de la comunidad",

b) Se le transmita una idea.
nCurar no es Gnicamente dar un tratamiento para un
mal, sino conocer cémo se desarrolla y cémo se de-
be combatir de forma mejor, a manera de que dafie -
menos a las personas y no represente mayores gas -

tos".

¢) Se le forme una personalidad,
"E1 personal de los programas de salud, es un per-
sonal que no solamente brinda una atencidén, sino
que debe buscar y tratar de explicarse todos los -
factores que inciden para que una persona se enfer
me y proponer las alternativas mejores, para solu-
cionar los problemas de salud que aquejan a su co-

-

24 munidad",



E1 plan de ejecucidn del programa de vigilancia epidemio-
16gica que tiene el personal de salud, debe buscar el conocer
cudles son los principales padecimientos que aquejan a la po -
blaci®n bajo su cargo. ‘ _

E1 programa de atencidn primaria es un programa de "servi
cio“; mientras que el de vigilancia es de "conocimiento". Tra=
tar de conocer las enfermedades de una pobTacién en funcidn de
la demanda es omitir algunas, subestimar otras y sobreestimar
las que se solicitan con mayor frecuencia en los servicios. EI
programa de vigilancia epidemioldgica viene a ser el complemen
to que se requiere para poder precisar los padecimientos que -
necesitan de la atencidn y solucibn por parte del equipo de sa
lud. Es definir los gustos y preferencias que los padecimien -
tos tienen, entre poblacién, lugares y épocas y es tratar de -
buscar ‘1a factibilidad de controlar y atacar causas, antes de
que éstas ataquen al individuo. Si bien un programa de vigilan
cia es una fuente de informacidn, transformar ésta (nicamente
en material estadistico, es limitar su posibilidad como fuente
de toma de medidas. Por otro lado, la vigilancia es el compo =
nente que permite ubicar el nivel de servicio a que se esta -
1legando con este programa de atencién; coberturas, beneficios,
calidad de atencidén, requieren para medirse del universo en -
que se mueven los padecimientos que se atienden, Atencidn y vi
gilancia son los padres de las acciones de salud,

A continuacién, se describirdn las técnicas y los instru-
mentos que se proponen para el manejo de la atencidn primavia

de salud.
A. ENTRENAMIENTO AL PERSONAL

1. Entrenamiento inicial

Los-médicos generales que laboran en el programa, -
reciben una primera fase de adiestramiento clfinico, por

un periodo de un mes,
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En este perfodo, se cubren los siquientes temas:

a)

b)

d)

Se hace la presentacidn de los componentes del -
programa de salud (serdn descritos mds adelante),
mediante exposiciones magisteriales y con parti-
cipacién abierta a dudas y comentarijos. Esta pre
sentacién se realiza en el curso de una semana.

Una vez presentada la metodo]ogf& de trabajo, -
los médicos se incorporan a las actividades de -
asistencia a pacientes, acompafiados por el médi-
co superﬁisor. Durante esta fase, se le ensefia -
al médico a llenar la documentaci6n respectiva y
se seleccionan casos c¢lfnicos tfpicos (manejados
por é])'y atfpicos, para su discusidn y ubica -
cién dentro de los documentos que maneja, La du-
racién promedio de esta etapa es de dos semanas.

Durante la cuarta semana, al médico se le capaci
ta en las técnicas de adiestramiento y evalua -
cién a personal auxiliar y el manejo vy evalua -
cién de la vigilancia epidemioldgica. Se discu -
ten los datos acumulados en algunas semanas pre-
vias 'y que fueron manejados por é&1. Se simulan -
modelos, si no se cuenta con la cantidad sufi -
ciente de casos y se le ensefia a interpretar re-

sultados,

Durante el segundo mes de montaje del programa,-

el médico establece contactos con su personal au
xiliar. Un médjco puede manejar cuatro comunida-
des de no mds de 2000 habitantes cada una, siem-
pre que éstas no estén mds alejadas de un radio-
de 20 kil6metros de la sede del médico. Se reco-
mienda por razones de trabajo, que la sede de -~
los médicos pueda hospedar a dos de ellos, los -



cuales podrdn intercambiar constantemente sus expe
riencias y compartir responsabilidades en una drea
de 15,000 habitantes aproximadamente.

E1 personal paramédico de las unidades de salud rg
cibe su entranamiento a nivel de la comunidad a -
partir del tercer mes del estudio y durante dos me
ses son adiestrados en el manejo de casos clinicos
y su documentacidn, asi como en la vigilancia epi-
demiolégica; se les estandariza en el manejo de -
las hojas de registro médico, de acuerdo a los pro
tocolos de su llenado y se les ensefia el manejo de
las entrevistas y la exploracién fisica de pacien-
tes, as{ como el manejo de los medicamentos.
purante el periodo inicial de su entrenamiento, el
auxiliar debe estar en contacto con personas que -
realizan su mismo trabajo y con ellos entrenarse -
una y otra vez en el manejo del paciente, bajo la-
supervisién del médico,

A nivel de comunidad, el médico debe ser el mejor-
medio de propaganda, para el auxiliar. La comuni -
dad debe saber que el auxiliar es el compaiiero del
médico y que en un fuiiro cercano, serd el encarga
do de velar por la atenci6n de los pacientes de la
comunidad, La comunidad debe participar en el en =
trenamiento del auxiliar, al igual que lo hace el-
paciente hospitalizado en Ta del médico. E1l médico
debe recordar que el reconocimiento de un buen tra
bajo del auxiliar ante el paciente permite que el -
paciente adquiera mayor confianza en el auxiliar y-

la divulgard,

"A1 finalizar los dos meses de entrenamiento, el -

auxiliar estd en posibilidad de principiar a aten
der 1a consulta médica de su comunidad y el médi-

s



f)

co debe ir cediéndole su lugar en esta actividad-
¢ incrementando y sistematizando su actividad de
supervisién; de tal suerte que eventualmente el -
médico podrd dedicar un dfa a cada comunidad y fi
nalmente un quinto dia de la semana a comentar ¥
a revisar el trabajo de la semana, con todo el e-

quipo de salud,

La consolidaci6én del programa de atenci6n y de vi
gilancia a un nive) G6ptimo de entrenamiento, -
requiere de mds o menos 6 weses.

A partir de esa fecha, se pasa a la fase de:

2. Entrenamiento Continuo

28

Fsta fase tiene como objetiQO el mantener la calidad

del programa de atencidn y vigilancia a un nivel alto y
constante. Los requerimientos y tdépicos de entrenamien-
to varfan de acuerdo a Tas necesidades y habilidades -
del personal; sin embargo, debe mantenerse en forma Sis
tematizada el control sobre las formas de recolectar, -
interpretar y anotar las acciones que se tomen; sobre -~

el uso de criterios y conceptos adoptados y sobre la ne
cesidad de ampliar los ya existentes en base al andli
sis de-la informacidn local.

Una vez a la semana, se debe reunir todo el perso
nal que Tabora en el programa de salud, en una sesidn
de supervisién, evalvaci6n y adiestramiento. En dicha
reunién, se revisa el trabajo desarrollado en la semana,
reportado en una hoja de actividad semanal (descrita -
m&s adelante). Se revisan asf mismo, todos los expedien
tes de los pacientes que han acudido a consulta por en-
fefmedades infecciosas de vias respiratorias superiores,
inferiores, vias digestivas (diarrea, parasitogis),trag
matismo y problemas nutricibna1es. Durante Ta reﬁi;ién-

1



de los casos clinicos, se compara la homogenidad en el-
|lenado de toda la informacién y se hacen comentarios -
respecto al diagnéstico y manejode los casos, con énfa-
sis'especia1‘en los aspectos fisopatolégicos y epidemio-
16gicos, que determinan dichos procesos.

En base a los resultados de manejo de casos, se pro-
gﬁaman actividades de docencia tedrica~practica y se van
incrementando las responsabilidades del personal auxi -
liar, en el manejo del programa.

Después de.un afio de trabajo y cuando exista ya sufi
ciente |nformac16n, el aux1!1ar debe ser adiestrado, en-
tecn1cas ep1dem101091cas y de docenc1a, med1ante las cua
les debera manejar sus problemas de sa]ud y las acciones
futuras DTGVEHtTVGS, a nivel de comunldad

G 8 o y s ] i

FORMAS DE RECABAR INFORMACION

Todas las actividades que se desarrollan en el Programa
de Salud requieren de un informe adecuado. Para esto, se.:-
cdenta con las siquientes formaS'

1. HOJa de Act1V1dad Semdnal u HOJa “Semanal de Control de

Paciénte§

La hoga de aut1v1dad semanal’ (ver anexo 1) constitu-
ye la forma de reg]strar 1a informaci6n respecto a las -~
actividades que‘el médico o el auxiliar de salud -desarro

T1a.
a) 0bJet1v0°'

1) Obtener 1ﬁformaci6nrrésbécto al ndmero de pa -

cientes vistos en consulta.

2) Obtener informacién respecto al tipo y niimero-
de padecimientos vistos en consulta.

Eow 3) -Obtener informacidn respecto a la recurrencia-
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‘de un padecimiento dado en un mismo paciente.

4) Obtener informacién respecto a las comunida -
des de procedencia de los pacientes.

5) Con objeto de lograr una adecuada supervisidn
del trabajo desarrollado por los auxiliares -
de salud en la comunidad, identificar lTos pa-
cientesAﬁistos y las actividades desarrolla -

das.
b) Forma de registrar la informacion:

Se detalla a continuacidén la manera de lle -
nar cada uno de los incisos contemplados en la -

Hoja Semanal:

UNIDAD: Se pondrd el nombre del lugar en donde se
estd dando la consulta, se anotard el nom
bre de la comunidad correspondiente.

FECHA: ' Se anotard la fecha del primer lunes de -
cada semana y la del domingo siguiente, -
sequido del nombre del mes en cuestidn.

SEMANA N°: Se anotard el nimero de la semana.que CO-
rresponda en el calendario a la fecha ano
tada anteriormente (semanas 1 a 53).

N° (Ndmero): Identifica el orden progresivo de los pa-
cientes vistos,

FICHA CLINICA: Se refiere al nimero del expediente que -
‘tiene o que Jle carresponderd al paciente-
qu se estd examinando.

APELLIDO, NOMBRE: Se anotard en el espacio correspondiente-
el apellido paterno, el materno y el nom-
bre usual del paciente. Cuando aparezca -
un solo apellido, deberd anotarse en la -
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EDAD:

SEXO:
PROCEDENCIA

DIAGNOSTICO:

OBSERVACIONES:

columna. correspondiente, seglin que corres

ponda al paterno o materno.

Se pondra con nimeros los afios cumplidos,

sequido de la abreviatura "a", y lTuego en

el caso de ninos menores de cinco aﬁos; -

los meses con nimeros, seguido de la abreg

viatura "m".

Se abreviard: 1 = masculino, si es hombre.
2 = femenino, si es mujer.

Se anotard el nombre de la poblacidén en -

donde reside el paciente.

Deben aparecer todos los diagnosticos es-
tablecidos, escritos correctamente y sin-
abreviaturas. En caso requerido, emplear-
mds de un renglén.

Se anotard cualquier observacién proceden
te, como: conducta seguida con el pacien-
te (se hospitalizé, se refirid a otro cen
tro, etc.); si la consulta correspondid a
visita domiciliaria; o cualquier otro da-
to que el médico o auxiliar consideren -

procedentes. , C

2. Expediente Clinico

E1 programa de salud ha adoptado el expedienite cIi-:
nico organizado por probtemas (E.C.0.P,, ver anexo 2),~
e¢1 cual consta de las siguientes secciones: Fu i

2.1, Hoja frontal

Constifuye Ta primera hoja que forma parte del-

expediente clinico.,

a) Objetivos:
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1) Reiine toda la informaci6n requerida para-la -
identificacidén geogrdfica y demogrdfica del -
paciente, y del expediente en el archivo c¢1f-

nico.

2) Permite conocer a la persona que consulta el-
expediente, el historial de los problemas que
ha presentado el paciente; cudles problemas =
permanecen activos (sin resolver) en consul -
tas posteriores; cudles se han inactivado (re
suelto), en qué forma, y qué duracidén tuvie -

ron,
b) Forma de reaistrar la informacidn:

NOMBRE : Se anotard el apellido paterno del paciente}-
apellido materno y el nombre usual.

EDAD: Se anotard la edad en afios cumplidos del pa -
ciente, En el caso de menores de 5 afios, se @
notard la edad en afios (a) y meses (m) cumpli
dos.

SEX0: E1 sexo del paciente se identificard con el -

1 = masculino o 2 = femenino, segin sea hom -
bre o mujer, respectivamente,.

LOCALIDAD: se refiere a la comunidad en donde radica el-
paciente.,
MUNICIPIO: Se refiere al municipio en el cual estd ubica

da la localidad.

ESTADO: Se refiere al estado en que se localizan el -
municipio y la localidad,

UNIDAD: Se refiere a la unidad en donde se imparte la

consulta.
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NUMERO INDIVIDUO: Se refiere al nimero que le corresponde a
cada individuo segiin el censo de poblacidén

realizado,

NUMERO DE Se refiere al registro del archivo clini-

EXPEDIENTE: co que tiene o que le corresponderd al ex
pediente, preferible darlo en relacion al
N°® de individuo.

IDENTIFICACION Se refiere a la clave del expediente en -

EXPEDIENTE: el archivo clinico, Ta cual consta de -~
tres grupos de cifras; la primera corres-
ponde al estado, la segunda, al municipio;
y la tercera, a la localidad. Estas cla-
ves deberdn estar preViamente estableci -
das. '

FECHA: Se anota la fecha en que se abre el expe-
diente. Deberd especificarse,en el siguien
te orden: dfa, mes y afio, correspondiendo
2 cifras con nimeros ardbigos a cada inci

S0,
TIPO DE Hace referencia al tipo de personal que -
‘DIAGNOSTICADOR: efectia el diagnéstico, asf como el sitio

en donde éste 1o realiza.

CLAVE: Los c6digos utilizados para este fin son-
los siguientes:
1 = Médico en casa de salud.

2 = Responsable comunitaria de salud ru -
ral en casa de salud.

3 = Médico en unidad médica de atencidn.

N°. DE PROBLEMA: Se refiere a la numeracién progresiva de-
los problemas que presenta el paciente, -
consignados segin el orden en que fueron-

33



PROBLEMA ACTIVO:

CLAVE :

FECHA DE
JDENTIFICACION:

34

jdentificados en Ta consulta (no en orden-
cronol6gico de aparicidén), Cuando se pre -
senten varios problemas en una misma con -
sulta, se consignaran dando prioridades sg
giin 1a gravedad del problema. El nimero
que se le dé a cada problema serd fijo y -
permanente para dicho problema.

Se refiere al problema identificado por el

médico o el auxiliar en la consulta. Es re
quisito que el enunciado del problema sea-
el mismo cada vez que uno se refiere a di-

cho problema en las hojas de evolucién. =
También es requisito que el problema sea -

objetivo; no pueden enunciarse como proble
mas las probabilidades o las elucubracio -
nes diagnésticas. Asi pues, el problema, -
segﬁn el grado de certeza clinica que ten-
ga, puede corresponder con un diagnéstico-

sintomdtico (ejemplo: cefalea), signolégi-

co (ejemplo: hepatomegalia), sindromdtico-

“(ejemplo: diarrea), nosolégico (ejemplo: a

nemia apldstica) o etio1dgico{(ejemp1o: me

Se refiere al nimero de clave que le - co -
rresponde al problema, segin la lista de -
Signos y Sintomas(ver anexo 18);. esto con

- fines.de andlisis.

Se anotard la fecha en que por primera vez
fue jdentificado c¢linicamente el problema-
(no 1a fecha de aparicidén de dicho proble-

ma).



FORMA DE
INACTIVACION:

CLAVE:

L= o =
u

- o =
H

Se anotard la Forma en que se inactivé el -
problema, 1o que puede lograrse por trata -
miento etiolégico (ejemplo: penicilinotera-
pia), tratamiento sintomdtico (ejemplo: ad-
ministracidn de antihistamfnico), o bien ya
sea por evolucién natural de la enfermedad-
(ejemplo: un embarazo, resuelto por parto -
eutéeico), o por la mejor identificacion de
un problema (ejemplo: un problema identifi-
cado como dolor abdominal y fiebre, por me-
dio de exploracién radiolégica, pasa a una-
colelitiasis); en este caso, se anotard el
procedimiento emp]eado; y el nuevo problema
al que hay que referirse (ejemplo: Problema
1: Dolor abdominal y fiebre, por rayos X, -
pasa a problema 2. Problema 2: Colelitia -
$18) .

Se refiere a la clave correspondiente con -
la forma en que se inactivé el problema de
acuerdo con la siguiente lista:

A = Evolucion natural

= Por estudios de'laborétéﬁio'é gabinete
Tratamientd sintométi¢q

= Tratamiento especifico -

Parto eutdcico

™
il

= Parto dist6cico.
Estado fisio1dgico

= Transferencia a otro nivel

1 = Fallecimiento
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FECHA DE Se anotard la Techa en que clinicamente se
INACTIVACION: inactivé el problema.

Formato

Un formato de 1a hoja frontal se encuentra -
en la seccion de anexos correspondiente,

2.2, Hoja de evﬁTucTﬁﬂ

a) Objetivos:

1) Consignar en el expediente clinico la evolu -
cién de cada uno de los problemas que presen-
ta el paciente, segin el sistema S.0.A.P.(ver
descripcién mids adelante).

2) Consignar en el expediente las 6rdenes médi -
cas que se dan al paciente (en Ta consulta ex
terna) o a la enfermera (en hospitalizacidén).

3) Integrar un documento que permita el andlisis,
evolucidén, conclusiones respecto a la evolu:. =
cién del paciente, asi como su manejo y trata
miento, con fines tanto de asistencia como de

ensefianza e investigacidn.
b) Forma de registrar la informacidn:

E1 encabezado de la hoja se llena en la mis~
ma forma que los apartados correspondientes en -
la Hoja Frontal. Los siguientes incisos se deta-
11an a continuaciodn:

HOJA N°,: Se anotara el orden numérico progresiﬁo de
las hojas que forman parte del expediente.

FECHA Y HORA: Ccada vez que se consigne una nota en el ex
' pediente, se iniciard anotando la fecha 'y
7a hora de la nota, con el siguiente crite
g 11
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Fecha: Se utilizardn 6 nimeros ardbigos, co
rrespondiendo los dos primeros al dfa (01 -
al 31), Tos segundos al mes (01 al 12) y -
los iltimos al afio {las dos tGltimas cifras-

del afio en cuestidn).

Hora: Abajo de la fecha, se anotard la hora
con minutos,

Hora: De 00 a 24.

Minutos: De 01 a b9,

Estas siglas corresponden, respectivamente,
a: Subjetivo, Objetivo, Andlisis y Plan. A
continuacion se detalla el criterio aplica-
ble.

En esta columna, al iniciarse cada nota en-
el expediente clinico, se anotard en primer
término el nimero del problema al que se re
fiere la nota,

Este nimero se toma de la Hoja Frontal.

A continuacién, se anotard la inicial "S",-
cuando en la nota clinica se vaya a hacer -
referencia a los sintomas que refiere el pa
ciente o la persona interrogada. Ejemplo -
(1a madre, en el caso de nifos). .
Se anotard "0", correspondienté.'a la des g
cripcidon en la nota de los hallazgos de ex-
ploracién, ya sean signos clinicos o datos-
de laboratorio y/o gabinete.

La inicial "A" se anotard& para hacer refe -
rencia al andlisis que desarrolla la perso-
na que elabora la nota, respecto a los da =~
tos recogidos en "S" y "0". E1 andlisis se-
refiere al proceso de estudio del padeci~
miento, incluyendo los diagn6sticos diferen
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EVOLUCION:

ORDENES MEDICAS:

Formato
En la secci6n correspondiente se adjunta un

ciales, o las diferentes probabilidades -
diagnésticas. A

A continuacidn se anotard "P", o sea, el-
plan de manejo que se piensa seguir, tan-
to para el diagn6stico como para el trata
miento y las indicaciones de tipo educa -
cional que requiera el paciente. En el ca
so de indicarse tratamiento con l1iquidos,
electrolitos o medicamentos, se precisa -
especificar la dosificacién por kilogramo
y por dia (kg/dfa), o bien por metro cua-
drado de superficie corporal y por dia -
(MZ2/d%a).

En los renglones correspondientes a este-
inciso se harédn las anotaciones clinicas-
respectivas a los capitulos detallados an
teriormente (S.0.A.P.).

La nota inicia enunciando el problema al-
que se hace referencia, escrito frente al
nimero correspondiente del problema.

Al finalizar Ta nota, deberd anotarse el-
nombre del o de los médicos y/o auxilia -
res que intervinieron en la consulta.

Frente a Ta fecha y hora a la cual corres
ponde, se anotardn las 6rdenes médicas co
rrespondientes al plan de manejo, enumera
das en orden progresivo.

Al finalizar las 6rdenes médicas, la per-
sona responsable Tas rubricard con su fir

ma .

:formato de 1a Hoja de Evolucidn.
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3, Gufas Para el Mapnejo de Pacientes

Estas gufas pueden o no Tormar parte'de1 expediente
c¢linico, dependiendo de si el padecimiento corresponde~
a alguna de Tas enfermedades contempladas en la guja o=
no. Estas guias se presentardn de manera detallada mas-

adelante.

4. Hoja de Morbilidad

Esta hoja, que es otra modalidad para recolectar in-
formaci6n, forma parte del programa de vigilancia epide
miolégica aplicado en Ta regidn. Una descripcidn amplia
se hard pdginas adelante.

C. GUIAS PARA EL MANEJO DE PACIENTES

1. Descripcifn:

Las gufas para el manejo de pacientes se refieren a
diagramas de flujo que, partiendo de un sfntoma motivo-
de consulta, 1levan en una secuencia ordenada al esta

. blecimiento de un diagnéstico signoldgico, planteando
. el tratamiento adecuado para cada entidad.

Las gufas constan de dos partes: la primera es un
diagrama de flujo para establecer el diagndstico, que
puede alcanzar, en orden progresivo, alguno de los si
guientes niveles: sintomdtico, signolGgico, sindromdti-
co, nosoldgico, o etiolégico, La segunda parte de las -~
gufas corresponde a normas de tratamiento que especifi-
can el manejo deb1do para el diagn65t1c0 propuesto. En
estas normas se detalla la maniobra y el med1camento -
que debe prescribirse. En los esquemas de tratamiento -
que manejan los auxiliares de salud se especifican nom-
bres comerciales de Tos medicamentos, en base a que -
ellos sélo tienen acceso a un botiquin de comunidad. -
Los medicamentos con que estd surtido dicho botiqufn

1
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son seleccionados en base a contener el principio farma-
col6gico deseado, en la dosis apropiada, y en forma ini-
ca o en una asociaci6n deseable. También se especifica -
la dosis apropiada y el tiempo durante el cual deberd re

cetarse el medicamento.

Objetivos Generales

El

uso de una gufa para el diagnéstico y el manejo -

de pacientes con las afecciones mds cominmente vistas en
la consulta externa persigue varios objetivos, a saber:

a)

b)

<)

d)

Permite al clifnico o paraclinico tratante, el de-
sarrollo de esquemas mentales ordenados que le 1le

-van, a través de la recopilacién sistemdtica y -

rutinaria de signos y sintomas c¢linicos, a esta -
blecer con un grado razonable de certeza la etio-
logia probable (o mds frecuente) de los padecimien
tos estudiados.

Permite, con fines tanto de ensefianza como de in-

‘vestigacion y de asistencia, el desarrollo de pro

tocolos de manejo uniforme, ante padecimientos si
milares. Esta uniformidad es bdsica si se quiere-
recopilar informacién que sea comparable. También
resulta Gtil en tanto que permite plantear 'mane-
jos acordes con el diagnéstico, sujetdndose el ~
tratante a un procedimiento .sistemdtico para lle-
gar a dicho diagndstico. >

A nivel de institucidén, y nuevaménte'persiguiendo
motivos tanto de ensefianza como de asistencia e -
investigacién, permite la creaciodn de una polfti-
ca de accién claramente identificable e incluso -

reproducible.

En 1o referente a las gufas disefiadas para manejo
por paraclinicos, el ceiiirse a las normas estable



e)

cidas permite. establecer el nivel de competencia
adecuado para dichos trabajadores, especificdando

“le claramente el momento en que debe intervenir-

el médico para la evaluacidn y/o manejo del pa -
ciente,

‘Como una consecuencia derivada de todo 1o ante -

rior, el manejo adecuado de las guias propuestas
redundard en una mejor atencidn hacia el pacien-
te.

3., Empleo de Guias Diagnésticas

Las gufas para el manejo de pacientes con una enti-
dad nosoldégica establecida constan de un diagrama que,-
partiendo de un sintoma motivo de la consulta, permite-
al c¢linico o paraclinico tratante T]egar'a establecer -
el grado de compromiso fisiolégico que sufre el pacien-

te.

i

Antes de iniciarse el 1lenado del diagrama de flujo
‘es necesario recalcar algunos datos de interrogatorio -
- que se anotan en los espacios previstos, y que se refie

ren a:

a)

. b)

Dias de evolucidn: Se anotardn los‘Hfaé de evolu
cién del padecimiento segiin los refiere el pacien
te. ' EE s

Sfntomas acompafantes: Se anotardn otros sfnto -
mas ‘que el paciente refiera ademds del sintoma -
motivo de consulta.

padecimientos asociados: En caso de que el pacien
te se presente condos padecimientOS'(ejemp10: -
diarrea y catarro), se anotardn en el espacio co
rrespondiente al padecimiento asociado.

Una vez que se ha completado esto, se inicia la se-

cuencia del diagrama de Fflujo.
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Para esto, es menester seguir la secuencia en el or-
den jndicado por las flechas, segiin el siguiente procedi

miento;

a)

b)

c)

d)

En cada uno de los recuadros investigados deberd-
ponerse una indicacién (V) para hacer notar que -
se buscé el dato especificado.

Cada cuvadro plantea una pregunta, que puede res -
ponder Ta investigacidn del sintoma o signo ahi{ -
especificado; la respuesta puede ser positiva (SI)
o negativa (NO), segin que el dato buscado exista
0 n0|

Al decidir la respuesta, ésta deberd encircularse
(0), en tanto que la respuesta descartada se cru-
zard con una (X).

E1 camino tomado puede conducir a wuna nueva pre-

gunta, o bien a la seleccidn de un tratamiento. =~
En el primer caso, se seguird nuevamente el proce-~

dimiento descrito en el punto 2. En el caso de de

cidir por un tratamiento, el recuadro correspon -
diente se marcard con una sefial ('), y se indica
rd el tratamiento segin el esquema (gufa) al que-
corresponda,

Cualquiera que sea el tratamiento administrado, -
deberd citarse al paciente al cabo de 3 dfas, pa-
ra buscar la mejorfa (no.la curacidén) del cuadro-
en cuestién. Si el paciente no acude a la consul-
ta, el personal paraclinico realizard una visita-
domiciliaria para ver si ha habido mejorfa del -
cuadro. :

De existir ésta se encirculard la respuesta afir=
mativa a Ja pregunta de si mejord, y se indicard-
al paciente que continle su tratamiento hasta su-



alta. En el recuadro final, marcado como "alta",
se anotard Ja fecha en que se dé alta al pacien-
te por curacidn de su padecimiento. De no exis -
tir mejoria, deberad encircularse la respuesta ~
"NO", y se sefialard en el cuadro correspondiente
a "revalorar el caso” la razén por Ta cual no hy
bo mejoria, En caso de ser una razbn distinta a-
las enunciadas, &sta . se anotard a continuacidn -
del cuadro. En todo caso la revaloracidn clinica
permitird plantear el manejo requerido. '

f) En el caso de las gufas para manejo por personal
paraclinico, existe como alternativa de manejo, -
la referencia a la unidad médica superior, cuan-
do la evaluacidn del caso escape a las habilida-
des de diagn6stico y manejo del personal auxi -

Tiar.

4, Empleo de las Gufas de Tratamiento

Cada uno de los padecimientos contemplados Tleva un
esquema o gufa para el tratamiento. Los diversos compo-
nentes del tratamiento llevan una numeracién progresiva
(tratamiento 1,2,3, etc.), que se correlaciona con el -
cuadro correspondiente de la gufa de manejo. Ya que la-
numeracién es progresiva, el tratamiento también Tlo es,
en forma acumulativa; esto quiere decir que al seleccio
nar el tratamiento 3, deberd indicarse también lo anota

de como tratamiento 1 y 2.

NOTA: En La siguiente seceidn 4se hard La descnipeddn de
tatbada de cada una de Ras gufas de diagndstico y

Lrhatamiento,
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Presentacidn de las Gufas Para el Manejo y Tratamiento -

de Pacientes por Médicos,

5.1, Catarro comin

a)

b)

Gufa de manejo
Objetivos:
Ademds de los objetivos generales, ya expues
tos, la gufa para el manejo de pacientes con ca-
tarro comin persigue los siguientes particulares:
1) Establecer el grado de compromiso de Tas fun-
ciones fisiol6gicas afectadas del tracto res-
piratorio superior por el proceso morboso en-
cuestion. '

2) Partiendo de lo anterior, plantear el manejo-

sintomdtico mds adecuado.

3) Poder establecer una vigilancia epidemioldgi-
ca adecuada en el caso de recaida del padeci-
miento debida a contagio. vk

4) Identificar la presencia de complicaciones a~-
gregadas, para actuar conforme corresponda.

Definiciones y criterios, Ver glosario.

Gufa de tratamiento.

‘Objetivos:

Sabiendo que la gran mayoria de los procesos

"infecciosos de vfas respiratorias altas tienen -

etiologia viral, las diversas etapas del trata -
miento propuesto para el catarro comin persiguen

los siguientes objetivos:

1) Ofrecer un manejo sintomdtico adecuado, de a-
cuerdo con el grado de compromiso fisioldgico

establecido en la gufa de manejo.



2) Restringir el uso de medicamentos {antihista-

minicos, antipiréticos) a los casos en ague
exista una clara indicacién para su uso. Tai-
es el caso de una obstruccidn al drenaje sinu
sal, para justificar el empleo de antihistami
nicos, o la hipertermia superior a 39°C para-
justificar el uso de antipiréticos,.

Formatos (ver anexo 3)

En la seccién correspondiente se anexa un forma
to tanto de la gufia para el diagndstico como del o5
quema para el tratamiento de Tos pacientes con cata

rro comin,

5.2 faringﬁahiﬂgélffjg

a) Gufa de manejo

OjetiVos:

1) Diferenciar, sobre una base clfnica razonable,

2)

3)

las infecciones bacterianas de otras causas
de irritaci6n faringoamigdalina, ya sea infec
ciones virales o simple irritacion por facto-
res fisicos del ambiente.

Evitar el uso indiscriminado e irracional de-
antibioticoterapia para este tipo de padeci
miento, restringiendo el antibidtico a fos ca
sos en que exista una fuerte sospecha clinica
de infeccidén bacteriana.

E1 sequimiento del paciente a las 72 horas de

haber iniciado el tratamiento permite idenii-
ficar a aquéllos que no han respondido en for
ma satisfactoria, para buscar la causa por 12

que no ‘hubo la respuesta esperada.



b)

4)

En el caso de que la causa de recafda se deba
a un nuevo contagio, el hecho reviste interés
epidemiolégico, en tanto que orienta la bis =
queda de dicho contagio.

Definiciones y criterios. Ver glosarijo.

Gufa de tratamiento

Objetivos:

Logrando diferenciar, sobre un criterio cli-

nico orientado, las infecciones virales de las -

bacterias, se busca:

1)

2)

Fn el caso de infeccidon viral, ofrecer un ma-
nejo sintomdtico razonado y acorde con los ha

11azgos clinicos.

En los casos en que se decide utilizar anti -
bioticoterapia, prescribir ésta de acuerdo a
esquemas que la prdctica ha consagrado como -
iitiles en la mayoria de los casos, en que u-
sualmente se encuentra como germen responsa -
ble al estreptococo beta-hemolitico.

Conociendo la gran susceptibilidad del estrep
tococo a la penicilina, prescribir ésta de a-
cuerdo a un protocolo estandarizado y acorde-
con la edad del paciente.

Formatos (Ver anexo 4)

En 1a secci6n correspondiente, se anexa un for-
mato tanto de la guia para el diagn6stico como del-
esquema para el tratamiento de pacientes con farin-

goamigdalitis.



Infe

ccidn respiratoria baja

a) Guifa de manejo

Aclaraciones:

di

La secuencia en el diagrama de flujo para el
agnéstico de la patologia de las vias aéreas =

inferiores se basa en la frecuencia de presenta-

cién de dichos cuadros a saber: procesos infec -

ciosos, procesos alérgicos, accidentes.

Objetivos:

1)

2)

4)

Tdentificar desde la consulta externa, en for
ma precoz, a aquel paciente con problema ven-
tilatorio severo (que ponga en peligro la vi-
da), con el fin de hospitalizarlo a Ta breve-

dad ‘posible.

Diferenciar a la exploracidn fisica 1a'pat01g
gfa de vias aéreas superiores de la de vias -
aéreas inferiores. '
Considerando una alteracién fisio-patoldgica-
dada, se plantean varios diagn6sticos diferen
ciales posibles, debiendo elegirse el de ma -
yor'probab11idad, sobre una base clinica y ra
dib]égicn. '

Habiéndose decidido sobre un sindrome respira
torio dado se plantea la nosibﬁ1idad de mane-
jo al paCIPnte como ambulatorio o como hospi-
talario, en base al compromiso respiratorio -

que presente,

'Cua1qu1era que sea el manejo que se decida -
dar, se requiere la vigilancia del paciente -
para va]orar su mejoria. De no existir ésta -
en un lapso razonable, deberd revalorarse el

caso.
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5.4,

Definiciones y criterios. Ver glosario.

b) Guia de tratamiento

Objetlivos:

1)

Establecer el nivel de manejo adecuado al ca-
so, esto es, decidir si el paciente puede ser
tratado en forma ambulatoria o requiere de -

hospitalizacidn para su control.

De acuerdo con el nivel de manejo elegido (am
bulatorio, hospitalario), dar la terapéutica-

indicada.

Formatos (ver anexo 5)

En la seccidén correspondiente, se anexa un for-
mato tanto de la gufa para el diagnéstico de pacien
tes con infeccién respiratoria baja como de los es-

‘quemas de tratamiento propuestos.

Diarrea aguda

a) Guia de manejo

Objetivos:

E1 diagrama de flujo de esta gufa tiene dos-

"secciones, cada una de las cuales abarca diferen

tes objetivos:

2)

La parte derecha del diagrama parte de Ta pre
gunta "iHay voémito?", y su br{mer objetivo es
determinar si puede hidratarse al paciente -

por via oral,

E1 segundo objetivo se refiere a la identifi-
cacién de la deshidrataci6n, para decidir el

manejo.



3) La parte izquierda del diagrama parte de la -
pregunta "iHay fiebre?", y su principal obje-
tivo es orientar el criterio diagnéstico a a-
plicar, en busca de la etiologia de la diarrea.

4) La etjologia diferencia dos grupos:
~ Aquellos en que pueda tratarse de un germen
invasor, que se identificard mediante culti
vo y/o Teucocitos en moco fecal o cualquier
otro estudio de laboratorio que se juzgue -
procedente, tal como reacciones febriles, -
cuenta leucocitaria diferencial, etc.

- Las diarreas_ﬁira]es y parasitarias, en que
se busca identificar estas dltimas para dar
el tratamiento etioldgico; las diarreas vi-
rales se dejan a su evolucién {autolimita
da).

1

~5) Existe planteada la posibilidad de que los -

'5)

exdmenes practicados sean negativos; de ser
este el caso, puede deberse a que el cuadro
se haya autolimitado, en cuyo caso no se jus~
_ tifica dar ningin tratamiento; si el paciente
" pérsiste con molestias, amerita una re-evalua
cién clinica, individua]iiada segin el caso -

de que se trate.

Definiciones y criterios. Ver glosario.

Gufa de tratamiento.-Rehidratacidn parental

. Aclaraciones: - T s » & B

Esta gufa se refiere s6lo a la rehidratacion

_por via parental; Tla hidratacidn oral serda con -

templada en las gufas de tratamiento para la co-

munidad.
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Objetivos:

1)

2)

3)

4)

5)

7)

Establecer el grado de deshidratacidn (severi
dad) del paciente.

FEstablecer, con un criterio clinico, el tipo-

de deshidratacidn (hipo, iso o hipernatrémica)
que presenta el paciente.

NOTA: Cuando no se pueda diferenciar enire un
iipo de deéhidaatacidﬁ y olno, se Loma-
ad al paciente como un deshidratado Ts0
nainémico, con dos salvedades: Desnulnd
dos de 111 grado y neeién nacidos, que-
debendn manejarse como deshidratados -
hipennatnémicos (para nestningir su  a-
ponte de sodio, dadas Ras digiculiades-
a nivel nendl que presentan esios pa-
elentes) .

Valorar clinicamente la necesidad de adminis-
trar otros electrolitos (diferentes al sodio-
y al potasio) por via parental, en el proceso
de 1a rehidratacidn. '

En base a 1o anterior, plantear un manejo con
gruente respecto a la administﬁacidn de 17qui
dos y electrolitos.

Lograr una adecuada va]oracidn de Ta rehidra-
tacién, mediante el registro de un balance hi
drico y peso seriado del paciente.

Reducir la mortalidad por deshidratacion y de
sequilibrio electrolitico.

Reducir la incidencia de complicaciones debi-
das a iatrogenia en la administracién de 17 -

quidos y electrolitos.



¢) Guia de tratamiento. Identificacidon de pardsitos

d)

Aclaraciones:

La explicacién del manejo se dard en la guia

para el tratamiento de parasitosis (descrita mds

adelante).

Gufa de tratamiento. Identificacidon de bacterias

Objetivos:

1)

2L

3)

Ante un paciente con cuadro diarréico febril,-
cabe la sospecha de que se esté frente a una -

bacteria invasora del tracto digestivo que pue

da eventualmente causar una infeccidn mds gra-

ve (sistémica). Fn estas condiciones, el reali
‘zar en forma preliminar un estudio de identifi

cacid6n y cuantificacion de leucocitos en moco
fecal puede alertar al clinico respecto al pa-
decimiento al que se enfrenta.

l.a pract1ca de un coprocu1t1v0, tomado antes -
de 1n1c1ar tratam1ento ant1b1ot1co, perm1t1ra

‘cierto margen de segur1dad ante ‘e] tratamien -

to. Asf, si el coprocultivo es negatiVo a las
48-72 horas y la evolucidn del paciente ha si-
do favorable, se podrd retirar el antibidtico
aplicando el criterio clinico requerido en ca-
da caso. Por el contrario, si el cultivo resul
ta pdsitivo, esto perm1t1r& normar e1 manejo -
mds adecuado al caso. '

La prdctica de los exdmenes antes mencionados
siempre deberd estar supeditada al caso en par
ticular, pues de la evolucién de cada caso de-
penderd la interpretacion que se le dé a los =~
resultados,

51



5

8. 5.

Formatos (ver anexo 6)

EFn la seccidén correspondiente, se anexan formas
de las guias de diagndéstico y manejo de la rehidra-

~tacidn parenteral. E1 tratamiento de los pardsitos-

identificados puede verse en el inciso correspon -
diente. F1 tratamiento de las diarreas bacterianas-
deberd realizarse segin el criterio clinico local.

a) Guia de manejo
Aclaraciones:

Siendo tan grande la incidencia de parasito-
sis en nuestra area de trabajo, se decidié elabo
rar una gufa especifica para esta entidad, sepa-
réndola de la gufa de diarrea aguda. E]1 sintoma-
inicial es "malestar abdominal™, a sabiendas de
que éste es muy inespecifico; sin embargo, permi
te abarcar en su generalidad a la amplia gama de
sfntomas que refieren los pacientes con parasito
sis, tales como: flatulencia, distensién abdomi-
‘nal, dolor tipo c6lico, etc.

Objetivos:

1) Identificar la causa etioléGgica del padecimien
to, cuando éste se deba a pardsitos.

2) Correlacionar la intensidad de la parasitosis
“(cuantificada mediante recuento de hueveci -
110s) con los sintomas clinicos presentados.

3) Mediante un seguimiento longitudinal de los -
pacientes, establecer la prevalencia de las -

diferentes parasitosis en el drea.



b) Gufia de tratamiento

Aclaraciones:

Dentro del cuadro terapéutico, se especifi -

can algunos nombres comerciales de productos. Es
to no persigue ningin fin de propaganda. Obedece

fundamentalmente a dos razones:

1) Se seleccionaron dichos productos por ser Tlos

Z]

que se utilizan en el cuadro bdsico de la far

macia de la unidad médica.

La seleccién de dichos medicamentos se hizo -
sobre el criterio de contener una sal pura -
del principio actiVb, evitdndose en todo mo -
mento las asociaciones medicamentosas, para -
las cuales no encontramos justificaciodn.

Objetivosﬁ

1)

2)

Establecer para cada pardsito identificado el
tratamiento especifico, indicdndose medicamen
tos de primera, segunda y aln tercera elec -
cién, a los cuales se puede recurrir segiun -
criterio de la persona tratante.

Establecer una dosificacién prudente y adecua
da, tomando en cuenta (cuando es necesario),-

el gqrupo.de edad.

Formatos (ver anexo 7)

En la seccién correspondiente, se anexa un for-
mato tanto de la gufa para el diagnéstico como de -
los esquemas de tratamiento para pacientes con para

sitosis intestinal.
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5.6.

:'b)

‘Objetivos:

Traumatismo

a)

Gufa de manejo

Aclaraciones:

Fsta guia se refiere al manejo de pacientes
con traumatismos, excluyendo las siguientes si-
tuaciones:

-~ Pérdida de la conciencia

-"Herida a cavidad (craneana, tordcica o abdomi
nal).

- Traumatismo craneoencefdlico

~~ Paciente politraumatizado

1) Identificar las situaciones que puedan com-
p11car el tratamiento de un Lraumat1smo(frac
tura expuesta o cerrada, herida, luxaci6n, -
contractura muscular subsecuente).

©2) Para cada una de las situaciones enunciadas,

sefialar la conducta indicada,
Guia de tratamiento
Aclaraciones:

Los lineamientos.sefalados en la guia de -
tratamiento necesariamente deben individualizar
se a cada caso, dependiendo no sélo de la situa
cién clinica encontrada (severidad del trauma -
t1sm0), sino también de la destreza manua] del-
tratante y de Tos FPLUPQOS de que d1sponga.

0b3et1ﬁds:

1) Identificar las situaciones que en forma mas
frecuente acompafian al traumatismo, priori -
sando su atencidn de acuerdo a la gravedad,



2) Ofrecer la atenci6n primaria requerida, iden-
tificando claramente un nivel de competencia~
en dicha atencidn; si el caso lo requiere, de
berd referirse al especialista para completar

su manejo,
3) Mantener una vigilancia de la evolucion del caso

hasta su recuperacién y alta.

Formatos (ver anexo 8)

~

En la seccidn correspondiente se anexan forma @
tos de las gufas de diagnéstico y manejo.

5}7; Desnutricidn

a) Guia de manejo
) - Aclaraciones:

" La presente gufa, a diferencia de todas las-
'énterﬁores, no inicia con Motivo de Consulta, -
pues se propone que sea elaborada para TODO pa-
ciente nifio o adolescente que acuda a la consul-
ta en quien se toman medidas antropométricas (que
debieran reg1strarse en todo paciente que acude-
a la consulta). $S61o de esta manera podremos dar

" "hos cuenta del estado nutricional del paciente,-

1o cual por un lado, rara vez es el motivo de la

consulta del paciente o de' sus -familiares, y por

otro, generalmente se encuentra con un tremendo-

e sub-registro por parte del personal médico y pa-
ramédico. . |

E1 criterio que se ur111za para decidir el =

“'manejo del paciente desnutrido es e1 de la ade ~

cuaci6n del peso para Ja talla, ya que, seqiin es

ta amp11amente documentado en la litératura rela

tiva a los paises en desarrollo, los nifios que -

" "
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han sufrido varios insultos nutricionales a lo -
largo de su vida rara vez 1legan a demostrar la-
recuperacién completa de su ritmo de crecimiento,
por 1o que a la larga van disminuyendo su talla,
adecudndola a su peso, Bajo el aspecto de la aten
¢ién 1o que interesa es recuperar al que ha per-
dido su adecuacion (y que significa que en ese -
momento padece de desnutricidn) y prevenir dete-
rioros marcados; de alli, que la gufa inicia la-
vigilancia del estado nutricional, con cambios -
en incrementos de peso.

F1 lector puede escoger entre varias posibi-
lidades de estdndares para comparar sus valores-
antropométricos, pero se recomienda el uso de
las tablas de peso y talla editadas por la World
Health Organization (W.H.0.), que contiene infor
macién de peso y talla y sus relaciones de nihos
y nifias desde el nacimiento hasta los 18 afios, -
mes por. mes.

Objetivos:
1) Identificar la presencia de desnutricidn en -
todos los pacientes que acudan a la consulta.

2) ldentificar la presencia de infeécidn y 5uUs -
consecuencias mds graves (deshidrataci6n) en
los pacientes desnutridos, para complementar-

el manejo,

3) Establecer el seguimiento del caso para vigi-
Jar la recuperacién nutricional del paciente,
segin el grado de severidad inicial de pérdi-
da de adecuaci6n de peso para la talla.

" Definiciones y criterios. Ver glosario.



b) Gufa de tratamjento
Aclaraciones:

Los lineamientos de tratamiento que se dan ~
en esta guia son de tipo general, ya que cada pa
ciente representa un caso que debe manejarse en
forma particular y su dieta debe de ser calcula-
da calidérica y protéicamente, de acuerdo a las -
disponibilidades Jlocales de alimentos.
Objetivos:

1) Establecer los lineamientos generales de mane
'jo del nifio desnutrido, utilizando como crite
rio para esto el estado nutricional seglin su-
clasificacidn en moderado (peso para talla en
tre 80-90% de las referencias estdndar) o se-
vero (peso para talla menor del 80% de dichas

referencias).

Formatos (ver anexo 9)

En 1a seccidn correspondiente se anexan forma -
tos de las guias de diagndstico y manejo.

6. Presentacitn de las Gufas Para el Manejo y Tratamiento -
de Pacientes en las Comunijdades por el Personal Auxiliar

Aclaraciones:

Las guias para el Manejo de pacientes en =
las comunidades tienen el mismo patrén general-
que las guias para la unidad médica. La diferen

cia fundamental estriba en:
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guientes razones .

~ Con motivos diddcticos, y tomando en cuen-
ta que el personal paramédico al cual van-
destinadas las quias cuenta en general sé6-
1o con la instruccién primaria, es mds fd-
c¢il ensefar a preguntar "dolor de cabeza"- -
en lTugar de "cefalea", o "enrojecimiento"-

y no "hiperhemia”,

- Dado que el presente material consiste en-
una guia, que orienta también la pregunta-
que se le hard al paciente, es mds senci
110 hacerle comprender la pregunta al pa
ciente si se emplea lenguaje de uso comin
y corriente, y no la terminologia médica.

2) En todos los casos existe como alternativa
final de manejo, la referencia a la Unidad
Médica Superior (U.M.S.). La razén se expon-

drd en los objetivos.

1

Objetivos:

Los objetivos generales de las guias de ma-
nejo de pacientes en las comunidades son funda-
mentalmente lTos mismos que los ya expuestos pa-
ra las guias que se manejan en la unidad médica.

Sin embargo, al implementar las cufas para
la comunidad, se persigue come cbjetivo funda -
mental el poder esiabiecer claramente el nivel-
de competencia del paraacédice., Cuando el caso,~
ya sea por el diagnéstico establecido, ya sea -
por la dificultad para establecer éste, o bien-
por la falta de respuesta al tratamiento, esca-
pa a los conncimientos del paramédico, se le in
dica claramente que DEBE referir al paciente a



6.1,

6.2,

la consulta médica.

En las guias para el tratamienio de Tos pa
cientes en la comunidad, se excluye intencional
mente el uso de los antibi6ticos, reservando 1
prescripcién de éstos al médico. Esto se hace
inicialmente para disminuir y controlar el uso
indiscriminado e irracional de antibiéticos. Si

a

-

n

embargo, una vez que estén bien entrenados, los -

auxiliares de comunidad podrdn y deberdn usar

ciertos antibi6ticos. Se excluyen asf mismo las-
indicaciones que puedan prestarse a error de ma-

nejo, tales como las dosificaciones por kg/dfa.

Estas son sustituidas por dosificaciones es-

tandar, adecuadas a grupos de edad.
Catarro comin
a) Gufa de manejo

Objetivos:
Mismos que en el caso de Ta gufa correspon
diente a la Unidad M&dica Superior.

h) Guia de tratamiento

Objetivos:

Mismos que en el caso de la gufa currespon
diente a la Unidad Médica Supervior,

Formatos (ver anexo 10)

En la seccién correspondiente a Formas se aneXxa
un ejemplo tanto de la gufa para el manejo como de-

los esquemas de tratamiento propuestos.

Faringoémigdéj{tié

a) Gufa de manejo
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ti .

s

Formatos (ver aiexn 17}

plo tanto de la gufa pass 10 - 237 S0 O

quemas

a;

Objeti:

W . . o . T
Mismos gyut enw g2} de 1z ‘guta correspan

i Médjica Superior.

diente a la Unidad Méaijca {

Gufa de tratamicato

Objetivos:

1) Ofrecer et iratamiento sintomdtice adecuado -

{3 ]

En 1a seccifn opvas i Y oEe YR8 D

al compromiso ficioldgice cncontrado en la -
gufa de manejo.

Cuando Se sospeche v« presencia de infeccidn-
bacieriana., solicitar al médico que corrobore
fa impresidn diagnéstica, con miras a que €1-
establezca 1a antihioticoterapia correspon -
diente.

Esto va encaminado a tratar de limitar el use

indiscriminado d4e antibidticos en la mayoria -

de rasos e Tapingoamigdalitis; asimisma s@

propoie que sivve cowo un entirenamiento prava-
el personal auxiliar, que aprenderd a diteren
ciar sobre el criterio c¢linico ajueilos casos
que requieran antibicticeierapia do aquellos-
que no to requievan. Coppde al medico juzgne-
que el auxiliar astd suiiciantomente cap-nita
do, podra wutoriras 4 oans emplias 81 mt ooa

£

Tos antibibiicns gerres onaientes,

de tratauaieats

Infeeciduy ra83n°

Guia de manejo



b)

Aclaraciones s

Se hard 1a presentacidn de esta guia de mane

jo dado que su objetive s? difiere sustancialmen
te de 1a gufa correspondiente aplicada en la uni

dad médjca.

Objetivos:

1)

2)

Permitir que el paraclfnico tratante diferen-

«fe los casos en que pueda sospecharse la pre
sencia de infeccitn respiratoria baja de aque
110s en que existe solamente tos, ya sea pro-
ductiva o Trrithtféa, a nivel farfngeo.

Lograr la referencia pronta de pacientes con-
compromiso ventilatorio o de parénquima puilmo -
nar a la unidad médica.

Definiciones y criterios. Ver glosario,

Gufa para el tratamiento

Objetivos:

1)

2)

3)

4)

Ofrecer un alivio sintomdtico a la tos, acor-
de con el mecanismo fisiolégico de su produc-

'c16n.

‘Cuando la tos sea provocada por irritacidn fa

ringea, se busca que ceda con un medicamento-
antitusivo,

Cuando Ta tos cumpla una fqncidn expectorante,
se favorecerd la expectoracidn con un medica-
mento Fluidificante de secreciones,

Adecuay Ta dosis del medicamento a la edad =
del paciente. '
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. Formatos (ver anexo 12)
Ver gufa de manejo y esquemas de tratamiento a-
nexos. ' '

6.4, Diarrea aguda

a) Gufa de manejo
Aclaraciones:

~Aunque la secuencia general de la gufia para-
el manejo de pacientes con diarrea aguda a cargo
del auxiliar de comunidad es similar a la que se
maneja en la unidad médica, se minimiza la impor
tancia de que el auxiliar logre un diagndéstico -
bacteriolégico preciso, y en cambio, se hace hin
capié en la importancia de que Togre una adecua-
da identificacién del grado de hidratacidn del -
. ‘paciente. Asf .pues, haremos a continuacion la =
descripcion de los objetiQOS relacionados con es
te punto.

Objetivos:

1) Lograr la 1dentificaé56n adecuadé y temprana-
de los signos de deshidratacidn del paciente.

2) En base a los datos de la historia clfnica i~
dentificar el grado de deshidratacidn del pa-
ciente, '

3) Con base al grado de deshidratacion identifi-

cado, decidir el manejo adecuado, consideran=
do la referencia a nivel médico cuando asi se

requiera,

Definiciones y criterios. Ver glosario.



b) Gufa de Tratamiento rehidrataciom oral
Aclaraciones:

En base a lo anotado previamente, se disefid
una seccion completa que pretende lograr esta -
‘blecer los casos que pueden y deben ser maneja-
dos por el auxiliar en forma ambulatoria, y di-
ferenciar estos de los que requieren de la com-
petencia médica. Esta seccién se vreferird -
exclusivamente al manejo de la deshidratacidn -

leve.
La rehidratacidn parental se lleva a cabo =

en medio hospitalario, y ya fue exﬁ1icada en la
seccién correspondiente a la gufa para el mane-
jo de la deshidratacién de Ta unidad médica.

Objetivos:

1) Revisar con la madre los signos clinicos de-

~deshidratacidén, de tal manera que ella los -
sepa identificar,

2) Estimular el mantenimiento de una alimenta -

cién adecuada durante el proceso diarréico,-

de manera que no se someta al nifio a ayunos-

prolongados.
3) Tratar Ta deshidratacién leve mediante el em

pleo de soluciones de rehidratacion oral de-
preparacién casera adecuadamente administra-

das .

4) Mantener una adecuada vigilancia del nifio du
rante 1a fase de) proceso dijarréico para po-
der aseqgurar que se le estd rehidratando en-

forma correcta.

'5) Lograr la referencia adecuada a la unidad mé
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6.5,

6)

dica de aquellos niifios con deshidratacion -
mas severa o que no hayan resbondido a la -
rehidratacidn oral,

En todos los casos, revisar con la madre al
gunas normas generales dtiles para preVenir
nuevos episodios diarréicos en su nifio.

Formatos (ver anexo 13)

En la seccion correspondiente se pueden con -
sultar los formatos de las gufas para el manejo -
de la djarrea aguda y de la deshidratacién, a car

go del auxiliar de comunidad,

Parasitosis intestinal

a) Gufa de manejo

b)

Objetivos:

1)

2)

Identificar la causa etioldégica del padeci-
miento cuando éste se deba a pardsitos.

Realizar un sequimiento lonaitudinal de Tos
pacientes tratados, para aseverar la efica~
cia del tratamiento y para mantener una vi-
gilancia de la prevalencia de las parasito-
sis en la zona, '

Guia de tratamiento

Objetivos:

1)

Establecer el tratamiento etiolégico de Tlas
parasitosis identificadas, utilizando anti-
parasitarios de amplio espectro con el fin-
de simplificar el cuadro bdsico de medica -
mentos existentes en la comunidad, asf como
facilitar el aprendizaje del manejo de di -
chos medicamentos por parte del auxiliar.



6.6,

Formatos (ver anexo 14).

En la secci6n correspondiente se anexa un for-
mato tanto de la gufa para el diagndstico como de-
los esquemas de tratamiento para pacientes con pa-~

rasitosis intestinal,
Traumatismo
a) Guia de manejo.

Objetivos:

1) Tdeﬁfif{car las situaciones que‘puedan com
plicar el traumatismo, deéfiniﬁ aquéllas
gue pueda manejar el auxiliar de aquéllas
que deban ser referidas -al médico,

1]

H

1

'2) En el caso de estos tltimos, establecer el
manejo de primera linea por parte del auxi
liar,

b).éﬂfa de tratamiento

0bjet1vos

_ M1smos que en el caso de Ta gufa de trata
‘miento de traumat1smo para 1a Un1dad Médica S~

S L

perior, ,
oo oy

. Formatos (ver anexo 15)

En-la seccién correspondiente se anexa una for ‘

ma tanto de la guia para el manejo.de pacientes =~

" con traumatismo como de Jos esquemas de manejo pro

6.7,

puestos.,

Desnutricidn

a) Gufa de manejo
-Objetivos: o _

‘Mismos que en el .caso de la gufa correspon
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b)

diente a Jla Unidad Médica Superior.
Guia de Tratamiento
Objetivos:

Establecer los lTineamientos de tratamiento
nutricional del nifio y el adolescente moderada
mente desnutrido, a base de indicaciones dieté
ticas para su recuperacién nutricional, a ni -

vel de comunidad (casos con adecuacidn de pe-
so/talla por arriba del 80% segiin estdndares).

Formatos (ver anexo 16).

ma

En la secci6én correspondiente se anexa una for
tanto de la guia para el manejo de pacientes ~

con desnutricién como de los esquemas de manejo -

propuestos.

D. SECUENCIA EN EL REGISTRO DE LA INFORMACION RECOGIDA EN LR -
CONSULTA MEDICA.

En base a las formas para recabar informacién anterior
mente descritas, se detallard a continuacién Ta secuencia-
que se sigue tomando como ejemplo a un paciente que se atien
de en la consulta externa:

a)

b)

66

En el caso de la unidad médica, el auxiliar de

enfermeria recibe al paciente para elaborar y -
sacdar su expediente clinico del archivo. En el-
caso de las casas de salud, Ta responsable de -
la casa recibe directamente al paciente y saca-
su expediente anterior, en base a su archivo.

E1 médico o paramédico que ofrece la consulta -
11ena los datos de registro del paciente en la-
Hoja de Actividad Semanal y en la Hoja Fron -

tal del Expediente Clinico, asi como en la pri-



mera Hoja de Evolucién del Expediente.

¢) Se anota, en la hoja de evolucidén, la fecha y ho
ra de la consulta, inicidndose el interrogatorio
del padecimiento para llenar la evolucidn clini-
ca de éste., A continvacibén, se anotan los haTTag
gos exploratorios pertinentes.

d) Si el padecimiento corresponde a alguna de las -
enfermedades contempladas en las gufas, se pfdég
de a llenar ésta en la forma indicada,

e) A partir del camino trazado en la gufa, se proce
de a anotar en el Expediente Clinico el andlisis
del padecimiento, y el plan de manejo, de acuer-
do a los lineamientos de la Guia para el Trata -
miento. Se anotan las d6rdenes médicas en el expe
diente, y en la misma forma se Tlena la receta -
del paciente.

f) En base a la historia recogida en el expediente,
se establece el diagndstico. E1 problema asf -
identificado se anota en la Hoja Frontal, asf co
mo en la Hoja de Actividad Semanal.

E. HOJA DE MORBILIDAD INDIVIDUAL MENSUAL
Esta hoja forma parte del programa de vigilancia epide-
mioldgica aplicado en la regidn,
1, Objetivos:
a) Determinar ]a“prevaTencié de problemas especifi-

cos en la poblacién estudiada.

b) Evaluar la duraci6n y severidad del problema, en
lTos distintos grupos de poblacidn y en las dife-

rentes épocas del afio.
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c) Objetivizar las caracteristicas mds importantes

de los sintomas y signos, con el fin de anali -

~zarlos.

© 2, Forma de Registrar 1a Informacion

NOTA: Este formubanio se Rleva para cada individuo de -

La pamilia.

NOMBRE :

FECHA:

Se anota primero el apellido paterno seguido
del materno y del nombre.

2

~En los espacios__ se pone el dfa-

“en que se inicia Ta encuesta. Los dfas del -

“=1 a1 8 del mes vah preced1dos de un cero, =

 05= 05,0840 8

COMUNIDAD 11-12:

NUMERO DE
FAMILIA:

NUMERO DE
TINDIVIDUO:

68

" ejemplo:

. L Los e5pac1os

: 27 *3

aSileel

~se llenan con el mes.
~Los nueve pr1meros meses del afio son precedi

didos de un cero, eJemp1o '_g;, -~ 5 , mayo;
F * 4
septiembre = 0 "9
3 4
En los espacios . ., -se colocan las dos- .

Gltimas cifras del afio, ejemplo; 1982= 8 2.
| . .. .75 76

Se pone el nimero que 1dent1f1ca a 1a comun1
dad donde vive la persona.

Se pone el nimero dado a Ta Fam11ia que co -

~rresponde al dado en el censo.

~ Se pone el nimero dado en el censo basal, al

individuo en cuestidn,



UBICACION:

NUMERO DE CASA:

SIGNOS:

SINTOMAS :

CODIGO:

DURACION E
INCAPACIDAD :

GARACTERISTICAS:

Corresponde al nimero dado (dreas, cuadras, -
etc.) al Tugar donde queda la famjlia que se~
encuesta. Se describe en el mapa o croquis de la
comunidad,

Corresponde al nimero dado a la casa que se -
encuentra en el croquis.

En esa columna se anotardn los signos fisicos
que tiene un individuo por ejemplo: Ronchas 0
erupciones y cualquier cosa fisica observada-
en el individuo {ver glosario).

Se refiere a 1o que é1 dice que padece, ejem-
plo: dolores, ardores, picazén, vémito, dia -
rrea, 1lorén, falta de apetito, (ver glosa -
rio).

Por cada enfermedad s6lo se anotardn un mdxi-
mo de cinco signos y cinco sfntomas.

No se llena por el encuestador, sino por el -
médico responsable de la comunidad, utilizan-
do la lista de c6digos para signos y sintomas,
que aparece en el anexo 18.

De cada signo y/o sintoma referido se 1levard
un control de su duraci6n e incapacidad en -
las columnas de registro diario.

De cada signo o sintoma referido, se 1levara-
un control de:

a) Grado de incapacidad
E1 grado de incapacidad que estd produ
ciendo la enfermedad e1 dfa de la visita,-
se medira de la siguiente manera:

1 = §i no existe cambio en la actividad
diaria del individuo enfermo,
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c)

2 = Si existe moderado o selectivo cambio-
en la actividad diaria.
3 = $i existe reposo absoluto en cama,

La  alternativa seleccionada del grado-
de incapacidad se anotard en el renglén de
incapacidad de cada signo o sintoma y bajo
la columna correspondiente al dfa del inte
rrogatorio domiciliar a la madre. Igual co
sa se hard para estimar cada dia Ta incapa
cidad de cada signo o sintoma anotdandose -~
en cada casilla la clave de incapacidad se

“giin duracidn,

Variabilidad de 1la iﬁgesta

La variabilidad de Ta ingesta que estd
produciendo Ta enfermedad en el individuo~
se anotard de la siguiente manera:

1.= Sin cambios en el apetito.

1]

2 Con cambios en el apetito.

- lLa a1ternativa_se1ecc{onada del grado-
de pérdida del apetito,‘se anotard en el -
rengl6n de variabilidad de ingesta de cada
signo o sintoma y bajo la columna corres -
pondiente al dia del interrogatorio domici
liar a la wadre.

Modificacitn de lTa dieta

Fn cada columna a nivel del renglén de
variabilidad de la ingesta aparecen dos es
pacios, el primer espacio se llena con la-
informacién sobre el apetito del individuo
enfermo, el segundo con relacién al cambio
en la dieta.



1 = Sin cambios en la dieta habitual (lo
que come la familia en esos dfas).

2 = No omision de alimentos y agregacidn a
Jos mismos de 1iquidos con contenido

1

calérico.

!

3 = No omision de alimentos y agregacion
l1fquidos sin contenido calébrico.

4 = Omision de alimentos e introducci6n de
1fquidos caléricos.

5 = Omisidn de alimentos e introduqcidn de
1fquidos no caldricos.

d) Tratamiento

E1 nivel de tratamiento que se le estd
aplicando al individuo enfermo se medird -
de la siguiente manera:

1 = Adecuado

2 = No adecuado

3 = Contraindicado

4 = Sin aparente efecto

5 Sin tratamiento

u

Es resPDnsabiiidad.delmédico el 1lenar
esto de acuerdo a tratamjentos aceptados -
en las gufas médicas.

REGISTRO DIARIO: Bajo este tftulo aparecen 31 cuadros, cada u-
no de ellos representa un dia del mes.
La auxiliar de enfermerfa, tendrd que efectuar

dos maniobras:

a) Anotar el dia en que realizé Tla visita do-
miciliar a la madre encirculando el nimero

|
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b)

c)

del dfa (s) del mes que visitd.

Ejemplo: ET1 entrevistador visité a la Sra.
el 6, 13 y 20, entonces encirculard esos -
dfas.

Anotar dfas de incapacidad poniendo el ni-
mero de clave segin el grado de incapaci -
dad ejemplo: el nifio x, visitado el 6.

1) Encircular el dia de la visita.

2) Anotar el signo o sintoma, ejemplo: dia

rrea.

3) Anotar cudndo principié condiarrea, en-
la Tinea de orado de incapacidad, ponien
do 1a clave del grado de incapacidad.
(1, 2, 6 3), bajo Ta columna 6.

Para continuar con el ejemplo; principié -
con diarrea el 4 y ese dfa no tuvo cambio-
en la actividad, poner bajo la columna 4 -
el niimero 1; el dfa 5 presentdé ligera inca
pacidad, poner 2; el 6 igual, poner 2.

En la préxima visita, el auxiliar princi -
pia la entrevista interrogando a la madre -
sobre los signos o sfntomas que quedaron -
inconclusos;. en nuestro caso, cuando fina=-
1iz6 la diarrea por ejemplo, el dia 7 y es
to se anota en la columna 7, con la clave-
de incapacidad.

Un mismo siano o sintoma puede presentarse
dos veces en un mes, Para que uno o un gru
po de signos o sintomas sean considerados-
COmMo Un NUEVD episbdio'mdrbido, el indivi-
duo debe estar 48 horas TOTALMENTE asinto-
mético de ese sigho o sintoma o de cual -



quier otro asociado,

3. Secuencia en ‘el Registro de Ta Informacidn de Sintomas y

Signos en la Hoja de ngbindad.

Cada semana, el auxiliar, visitard una vez a cada fa
milia a su cargo (cada auxiliar tiene 50 familias a su =
cargo). En esa visita, preguntard a la madre sobre el a-
parecimiento de algin signo o sintoma en cada miembro de
la familia, el dfa de su visita. En el caso en que Ta ma
dre responda positivamente sobre el aparecimiento de al-
glin signo o sintoma en algin miembro de su familia, el =
auxiliar indagard sobre la duracidn e incapacidad de Tos
mismos, y los anotard, siguiendo el instructivo respecti
vo, En algunas oportunidades, en el momento del interro-
gatorio, el individuo estard adn enfermo, y el auxiliar-
en su préxima visita (la semana siguiente), deberd de in
dagar al respecto para completar la informacién. Un caso
se considera finalizado cuando hayan transcurrido 48 ho-
ras sin que el paciente presente el signo o sintoma que-
se estd estudiando.
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A.

V.

SISTEMAS DE EVALUACION DE LA CALIDAD

DE_LA ATENCION MEDICA.

INTRODUCCION

La accién de evaluar, mds que una actitud de fiscali -

zar el trabajo, representa dentro del programa una activi =

dad

pecesaria para:

a)

b)

e)

Calificar el cumplimiento de las acciones que el
grupo se Tijo como meta.
Mantener los niveles de calidad de Yas activida-

des que se seleccionaron,

Identificar las bondades, limitaciones y ervo -
res, que el manejo de los procedimientos estan -
produciendo dentro del sistema, con el fin de co
rregir o ajustar las técnicas y los instrumentos
empleados o buscar nuevos.

E1 concepto académico de evaluar en el presente caso,-
no interesa.mas que si es tomado como una necesidad impres-

~c¢indible para mejorar al propio sistema, y no como concepto

bdsico, para eliminar personas o instrumentos.
La evaluacidon debe ser aceptada por el trabajador de -

ma .

salud no como un instrumento que amenaza su posicién, sino -
como un instrumento que le ayudard a mejorar su trabajo y su
programa. Instrumento que &1 mismo deberd emplear de acuerdo
a las responsabilidades que le toque jugar dentro del progra

‘

La evaluacidn pues, se caracteriza porque es ejercida -
por difgrentes personas y actfia de diferentes maneras a dife
rentes niveles. A pesar de esas diferencias, la evaluacidn -
se homdgeniza en su objetividad, como es; Ta -de permitir a -
justes reales al programa y mejorar la calidad de servicio -
brindado a la comunidad.,

Aclarado lo anterior, se describird el método evaluati-



VO que se propone.

IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS DE EVALUACTON

Todo programa de salud debe, previo a su implementa -
cién, describir su sistematizacibn. En el presente caso,. eso
se hace en el capitulo VII, Para los fines que acd intere -
san, basta con sefialar que el programa compromente cinco ac-

ciones:

. CONSULTA

CUIDADO DE LA SALUD
INVESTIGACIONES

. EDUCACION
ADMINISTRACION

1AW N e
. - =

Cada una de las cuales se logra a través de actividades
programadas, con sus vespectivos procedimientos.

ASPECTOS DE EVALUACION REQUERIDOS POR LAS ACCIONES

La labor evaluativa de cada accidn requiere de un cono-

cimiento de sus objetivos y de las interré1ac10nes‘due'esta-

blecen las acciones en el proceso de brindar un servicio. De
esta forma, existen conceptos generales evaluativos dentro -.
del sistema que se refieren a:

a) Su impacto tanto hioldgico, como social y psicold-

gito,
b) Costo-beneficio.
¢) Sus logros en metas fijadas,

Dentro del campo de la evaluacidn de la salud, en la ac
tualidad existen grandes controversias, no sélo sobre cémo -
evaluar cada uno de los puntos sefialados, sino que ademds so
bre cémo ubicar e interpretar los resultados de dicha evalua

cion.
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A nuestro entender, el impacto tanto biolb6gico como so-
cial y psicolégico de la atencién, no debe enfocarse a obser
vaciones de disminucion de tasas de morbilidad y de mortali-
dad, sino a los aspectos de mejorfa observables en la cali -
dad bioldgica de los individuos; por ejemplo en los nihos, =
un mejor incremento de su crecimiento y desarrollo puede ser
interpretado como un resultado de mejoras en el control de -
sus procesos morbidos mas comunes, logrando que estas enfer-
medades deterioren menos la condicién del nifio y al reducir
su duracién, propicien una recuperacién més rdpida. A nivel
de adolescentes y adultos, los deterioros de la salud deben
ser cuidadosamente identificados a efecto de reducir su dafio
y mejorar la recuperacién. Tanto en el caso de nifios como de
adultos, se pueden extraer condiciones de las enfermedades -
que fundamentardn la evaluacidn de la atencidn. Entre las va

rias condiciones, destacan las siguientes:

a) Dafio o deterioro que produce en Ta salud de un in
dividuo. '

b) Tiempo de recuperacion que demandan.

¢) Complicaciones que producen,

d) Secuelas que dejan.

Una vez identificados estos aspectos de la enfermedad,-
el siguiente paso consiste en evaluar si las acciones que se
proponen:

. CONSULTA
CUIDADOS DE LA SALUD
. INVESTIGACION

. EDUCACION
. ADMINISTRACION

P oW N

(5]

logran actuar sobre los aspectos sefialados.

a) éEs capaz la consulta de modificar el deterioro -
de 1a salud que produce la enfermedad en:

il



1) crecimiento?

?2) desarrollo?

3) malestares y limitaciones temporales?
4) incapacidad parcial temporal?

5) incapacidad total temporal?

b) ¢Es capaz de acortar el tiempo de recuperacién -

que Ta enfermedad demanda?

¢) éReduce Ta consulta las complicaciones que las en

fermedades producen?

d) éPreviene la consulta las posibles secuelas que -
la enfermedad produce en:
1) crecimiento?
2) desarrollo?
3) malestares y limitaciones crénicas?
4) incapacidades totales o temporales crénicas?

e) ¢Es capaz el cuidado de la salud de:

1) disminuir-el aparecimiento dentro. de los gru-
pos de riesgo, de manifestaciones de ciertas
enfermedades?

2) detectar a tiempo ciertos problemas 'y poder -
actuar sobre ellos, evitando el aparecimiento
o mayores daiios de los aspectos de las enfer-
medades sefialados (dafios, complicaciones, se-
cuelas)?

3) mantener controladas las enfermedades mds co-
munes en los distintos grupos de poblacidon?

f) ¢Es capaz la investigacibn de:

1) mejorar el nivel de precisién en la identifi-



2)

3)

4)

cacién de los problemas y quiénes lo padecen?

identificar el lugar, las caracteristicas y -
circunstancias con que se presentan los pro -
blemas, en el momento preciso (antes de que -
se manifiesten y se diseminen en forma signi-
ficativa)?

sugerir los cambios, ajustes o adiciones que
requiere el sistema, para poder mejorar la ca
lidad de la atencién y cuidados de la salud -
sugeridos?

crear proposiciones alternantes sobre modifi-
caciones para mejorar la calidad de atencion
y cuidados de la salud, con recursos mejores

y mds econdmicos?

g) ¢Son los contenidos educativos propuestos capaces

de:
1)
2)
3)

mejorar la calidad de la consulta?
mejorar el cuidado de la salud?

proponer y mantener los niveles de destreza -

requeridos para cumplir 1) y 2)2

h) élLogran las acciones administrativas:

1)

2)

regular el flujo y uso de los recursos huma -
nos y materiales en el sentido de adecuar el

uso del tiempo y la utilizacidon de productos

e instrumentos?

mantener en niveles aceptables, los costos de
los distintos niveles operativos y la disponi
bilidad de:

medicamentos y reactivos?
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instrumental?

equipos?

gastos de vidticos?

papeleria y equipo de documentacidn?

Separar el impacto que tiene cada accidn en el funciona
miento del sistema resulta diffcil, por lo tanto se cree que
ia base de la evaluacién consiste en tomar el funcionamiento
global del sistema como una fdbrica que estd produciendo sa-
Tud; situarse en cada accién (seccifn de produccidén) y eva -
fuar sus actividades (funcionamiento del instrumento produc-
Lor) y sus procedimientos (uso de los instrumentos).

fn base a lo anterior, el objetivo fundamental de la e-
valuacion del sistema de acciones que se propuso debe permi-
tir identificar cudl es la demanda que como producto, tiene

cada accion propuesta:

a) En relacién a la demanda de consultaz:

1) ¢A cudntos se brinda consulta, en relacion a -
la poblacién total y padecimientos totales -
(detectados en la vigilancia epidemiolégica)?

?) ¢Se incrementa esta relacion en el tiempa?

(N6tese que lo importante es el incremento de
la relacién sefialada en 1, ya que las enfer-
medades pueden estar disminuyendo, Como conse
cuencia natural o por otras medidas y habrd -
un momento en que la relacién se equilibra -

ra).

b) La demanda del cuidado de salud:

1) ilogra disminuir con acciones especificas la -
enfermedad y/o ayuda a controlar o a detectar
la?

&l



2)

1)

d) La
1)

-e)‘La
1)

- Una vez establecida la "necesidad" de cada accion en
tiempo y lugar dentro.del marco de produccidn, debe ajustar
se la cantidad de trabajo que requiere cada una de é&stas y

(Logra una accidn especifica disminuir otros -
riesgos (bioldgicos, sociales, psicolégicos),
que aparecen normalmente con la enfermedad?

demanda de la investigacion:

iLogran los métodos de investigacidn que se -
proponen detectar el problema, su poblacidn a
riesgo y los factores que producen el proble~-
ma?

¢lLogran las recomendaciones emanadas de la com
probaci6n cientifica disminuir el problema -
dentro de la poblacion?

demanda educativas

iLogran los sistemas recomendados, modificar -
favorablemente: conocimientos, actitudes y ha
bilidades, en los sujetos que los utilizan?

demanda administrativa:

¢ilLogran los mecanismos administrativos propues
tos el funcionamiento fluido de las acciones

anteriores?

1a forma de calificarla. A continuacidn describiremos para =
cada accién, la forma y requerimientos evaluativos que deman

dan., -

D. EVALUACION DE

LA CALIDAD DE LA CONSULTA

| La evaluaci6én del estado de salud de un paciente, cons-
:ta_fundqmenta1mente de los siguientes componentes:
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a) Identificacibn de sintomas.
b) Historia clinica,

¢) Pescubrimiento de signos,
d) Piagnéstico.

e) Tratamiento.

1. Objetivos

Son objetivos de la evaluacion a este nivel:

a) Estandarizar entre médicos y auxiliares de salud,-
el manejo de cada problema especifico, tanto para
beneficio del paciente, como para inQestigar las
caracteristicas mds sobresalientes que presentan
los problemas de salud mds comunes de la comuni
dad.,

1

b) Mejorar la definicién de cada problema de salud,
contenido en las guias diagndsticas.,

c¢) Identificar y corregir a tiempo los componentes de
la evaluacion de estado de salud que el personal -
auxiliar no maneja adecuadamente.

2. Metodologfa para la Evaluacibn de Tos Casos Manejados por

82

el Auxiliar,

liar

2+1.

Para evaluar el manejo de casos que realiza el auxi -
de salud, se proponen dos procedimientos:

Evaluacion directa

Después de cada 10 sujetos vistos por el auxi -
liar de salud, el onceavo es visto por el médico y el
auxiliar. E1 médico encargado de la comunidad interro
ga y examina inicialmente al sujeto, anotando en las -
hojas correspondientes los componentes del caso.

Durante el interrogatorio y exploracién del médi
co aI sujeto, el auxiliar de salud permanece alejado



del caso, a efecto de que no tenga contacto con la -
re1ac1on mad1cn sujeto. Al finalizar el trabajo del
med1c0 con el individuo, el med1co remite al sujeto
con el auxiliar de salud, quien realiza la misma ope
rac10n que el médico hizo al queto, anotando Ta in-
formacién en las hojas rcspecf1vas. Al final, de can
da sujeto asi manejado, se tendrdn dos criterios de
cada componehte: el del médico se toma como el con -
trol, contra el cual se célifica el criterio del au-
xiliar. En el momento de Ta exploracién, el médico -
debe caltificar el procedimiento del auxiliar y le ha
rd las correcciones pertinentes, para que mejore su
trabajo clinico. Nunca debe realizar las observacio-
nes, delante del paciente,

a) Objetivos: ‘

1) Validar cuantitativamente la contribucidn de -
cada componente, en el manejo completo del ca-
so clinico.

2) Estandarizar entre los auxiliares el manejo de
los componentes, para una enfermedad dada.

3) Mantener bajo control la calidad del manejo -
del problema clinico.

b) Procedimiento:

Cada componente del problema clfnico tiene -
un valor de diez puntos, los cuales se obtienen -
de la siguiente forma: cada componente (historia
clinica, identificacién de signos, etc.), estd =
formado por una serie de elementos*, E1 valor mf-
nimo de cada elemento, es dado por el resultado -

*Elementos: unidades independientes y fundamentales del com-
ponente, que se suman o complementan la informa-
cibn, '
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de dividir diez entre el nimero de elementos. La -~
calificacifn a que se hace acreedor el auxiliar de
salud para el componente, est& dada por los elemen
tos que el auxiliar de salud identifique correcta-
mente y que aparecen en los informes del wmédico, -
multiplicado por el valor de cada elemento (este -
valor viene dado por el nlmero que resulta de divi
dir diez entre el nimero de elementos que el médi-
co identificé. |

Ejemplo:

E1 componente "identificacidén de sintomas" -
tiene tres elementos o "sintomas" segiin Ta valori-
zacién que el médico hizo del sujeto. E1 valor de
cada elemento serd 10/3 = 3.33. Si el auxiliar i -
dentificé adecuadamente dos sintomas de los tres -
que identificé el médico; entonces, la califica -
cién del componente "identificacidn de sintomas",-
para el auxiliar, serd: 2 x 3.33 = 6.66. Se dice a
decuadamente porque puede ser que el auxiliar iden
tifique cuatro elementos, dos de los cuales no se
sabe si son ciertos, porque no aparecen en los re-
gistros del médico, lTuego, se asumen como no vali-
dos. Cuando el componente sélo tiene un elemento,-
su valor es 10,

Calificacion del caso:

£E] caso es calificado como Ta suma del punta-
je 'de los componentes: historia clinica, identifi-
cacibn de sintomas, descubrimiento de signos, diag
néstico y tratamiento. E1 mdximo puntaje que puede
alcanzar un auxiliar es de 50 puntos y este equiva
Te a 100%. |

Se considera que un buen manejo de caso, es a



quél que cae entre 90 y 100% (entre los 45 y 50 pun:
tos) y que ademds en diagndéstico tiene 10 puntos.

La evaluacién anterior permitird al médico:

1) Identificar qué problemas el auxiliar de sa -
lud, no maneja adecuadamente,

2) La razén por la cual (estudios de componentes),

no se maneja bien el caso.

3) Dar mejor entrenamiento al auxiliar en los com
ponentes que falla,

4) Tener bien caracterizados los cuadros clini -
cos.

2.2 Evd1uac16n‘1ndfrecta

E1 cuidado que el auxiliar debe poner en el ma-

nejo de sus casos debe ser constante.
_ E1 objetivo central de la evaluacidén indirecta
.es el de mantener un control, se hard de dos formas:

a) Grabacidn del manejo de casos:
1) Procedimiento,

Es un estudio del caso en el cual el médi
co no se encuentra preﬁente y el objetivo es -
calificar en base a OMISIONES de elementos (no
preguntados, explorados o anotados), en las ho
jas de registro. Al escuchar grabaciones, el -
médico podrd apreciar omisiones en el interro-
gatorio y exploracién. El médico procurard -
que cada auxiliar grabe por To menos dos casos
semanales,

2) Puntaje de Tos componentes.

Cada uno de los componentes deberd apare-
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3)

cer en la grabacidn y en su hoja de registro
respectiva, E1 valor mdximo del componente ‘se
rd de 10 puntos que se obtendrdn de la si -
guiente forma:

Cada componente estd formado de una se -
rie de elementos, ET nimero total de elemen -
tos es ia suma de los ANOTADOS en Ta hoja mas
los OMITIDOS (segdn el criterio médico). ET1 =
proceso matemdtico de cuantificacibn, es el -
mismo que el empleado en catificar el compo -
nente en el método directo,

it

Ejemplo:

"Componente identificacion de sintomas":
al ofr la grabacién, se identifican cuatro e~
lementos; a su criterio fue omitido uno de e-
11os por ausencia en el interrogatorio del ‘au
xiliar, Adem5$ en la hoja de registro de sin-
tomas, s6lo aparecen anotados tres ya que el
auxiliar olvidé anotar uno de los que se escu
chan en Ta grabacién, Aqui hay dos errores: -
el primero es porque los elementos del compo-
nente no estdn completos y el segundo porque
un elemento no fue anotado por el auxiliar, -
aunQUe sf Interrogado, '

ET valor en este caso de cada sintoma se
rdé de 10/5 = 2 y el puntaje logrado por el au
xiliar serd de 2 x 3 = 6 (4 puntos perdidos:-
dos -poy OMISION y dos por error de ANOTACION).

Calificacidn del caso,
~Tanto.en la asignacidn de valores al pun
taje de cada componente, como en la asigna -



ci6n del manejo total del caso se sigue el
criterio usado en la evaluacidn directa.

En la asignacidén de valores al puntaje -
de los componentes y en la cuantificacidn de’
caso, existen dos problemas que se deben eva-
luar, que se relacionan con el EVALUADOR y =
que pueden afectar la precision de su evalua-
cién; uno se refiere a la variacion INTERINDI
VIDUAL y el otro a la varfacién INTRAINDIVI -
DUAL .

para solucionar la primera limitacibon -
(variacidn interindividual), se califica cada
caso grabado usando dos médicos y se determi-
na el porciento-en que ambos coinciden en su
calificacién., Las fichas clinicas se agrupan
en dos: bien manejadas y mal manejadas. Y los

“grupos resultantes se distribuyen en una ta -

bla disefiada en la siguiente manera

—n- i

EVALUADOR 1 | EVALUADOR 2

BIEN MANEJADAS MAL MANEJADAS

Bien manejadas

Mal

manejadas

E1 grado de acuerdo entre éVaTuadores -
después del andlisis numérico de Tas tablas,-
debe ser mayor o igual al 85%, para hablar de
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validez en interpretacidn por parte de los mé
dicos. La variacion intraindividual, debe de

validarse de la misma forma, s6lo que en lu -
gar de dos evaluadores, un inico evaluador va
lora el mismo caso de nuevo, después de 4 se-

manas de su primera evaluaciodn,

b) Revisidn de registros clinicos:
1) Objetivos,
£1 objetivo de este tipo de evaluacibn =
es determinar con el auxiliar de salud, To co
rrecto o incorrecto del manejo de los casos -~

de la semana, para mejorar y controlar las ha
bilidades diagndsticas del auxiliar,

2) Procedimiento.

E1 médico o super#isor en su visita de -
supervisidn semanal al auxiliar, selecciona -
al azar 10 casos que el auxiliar haya maneja-
do y los discute con &1, en cada uno de sus -
componentes, lLa forma cuantitativa de valorar
esta actividad no es tan importante como. lo -
es la de corregir las fallas y procedimientos
de'l auxiliar,

3) Calificacidén del caso.

La forma de calificar el buen manejo se~
manal o mal manejo de casos, es la misma que
la de los métodos descritos anteriormente,

‘E. EVALUACION PE LA CALIDAD DEL CUIDADO DE LA SALUD

La evaluacidén de esta accidn consta fundamentaimente,-

de los siguientes componentes:

a) Aplicacidn de instrumentos (técnicas).
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Aplicaci6n de tratamientos a los sujetos de ries-
go.
Deteccidn adecuada de la existencia de un proble-

ma .

Identificacién adecuada del problema y de los su-~
jetos con el problema,

Documentacién adecuada del problema.

Vigilancia adecuada del.pr0b1ema.

Los puntos a y b, se refieren mds que nada, a la aplica
cién de medidas no curativas sino preQentiVas, (campafias de
vacunacidén) y los puntos c¢,d y e, a dificultades en la detec

. cién e ddentificacion de problemas y sujetos con problema.

1. .0bjetivos

a)

. 3

Mejorar los niveles de prevencion de aquellas en-
fermedades que pueden serlo.

Mejorar 'y mantener en un nivel aceptable de cali-
dad y constancia, la aplicacién de las medidas -
del objetivo a). '

. Mantener en niveles aceptables, la deteccidn, i =

.dentificacion y documentacién, de los principales

problemas de salud de la poblacién y de los que -

lo padecen,

 Metodologia de Evaluacién de Acciones Preventivas

Para evaluar Tos niveles que se relacionan con acti-

~todos

vidades preventivas, se pueden utilizar los siguientes mé

';2.1.‘0bservaciﬁh'difééfa

ta

La cual permite al médico o encargado darsecuen
del uso o-aplicacién del instrumento y corregir -
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al individuo aplicante, Esta actiyvidad debe manejar-
la con regularidad el encargado, durante todo el pe~
riodo ap?icati#o'y Qigiiar las condiciones del ins -
trumento (estado de Ta yacuna, por ejemplo); su alma
cenamiento, preparacién y manipulacion., El objetivo

de esta evaluacién es mads que nada mantener un con -
trol sobre el uso vy manejo del instrumento, a efecto
de que en un momento dado, pueda descartarse de un -
mal resultado preventivo el hecho de que el material
y su técnica de administracidén no fueran los adecua~
dos,

‘Observacion indirecta

a) Lo ideal es el interrogatorio a sujetos a quienes
iba dirigida la accién, sobre cémo la recibieron.
La proporcién de sujetos que la recibieron bien,-
entre el nidmero de entrevistados (todos ellos po-
blacién a riesgo), puede dar una idea de Ta cali-
dad de cobertura lograda, Este tipo de evalua -

- cién, resulta diffcil de realizar al principio
del programa dado que podria hacer sospechar a
1os beneficiarios, sobre la calidad del aplican
te. Si se da esa situacidn, se sugiere que se' ha-
gan observaciones directas para evaluar la cali -
dad de cobertura lTograda.

b) Evaluacidon demogrdfica del impacto. Es importante
conocer en base a los censos de_pob]aci6n,_eT gru
po de sujetos en quienes se deberfa de haber im -
pactado y si se logrd el impacto o no. Gran parte
del éxito de medidas aplicati#as,'depende del ni-
vel de cobertura logrado; ello requiere de la i -
dentificacién de si To que'se querfa,'11egd a los
sujetos que se querfa o no y si se llegaron a cu-
brir tas metas que se fijaron,




3.

Metodologia de Evaluacifn de las Acciones de Detecc ifn y

Vigilancia,

La evaluacibn sobre deteccitn e identificacion de -

problemas, requiere de mayor habilidad por parte del eva

luador y de su curiosidad cient{fica. Por 1o general, la
dificultad de deteccién de un problema se deja en manos

del personal auxiliar de salud en relacidén a que, son -
los datos de la vigilancia y la consulta, los que dardn

1a alarma sobre el incremento o desestabilizacidn de un

problema que venfa ddndose con determinada frecuencia en
una poblacién o al aparecimiento de algo nuevo. Este in-
forme debe trasladario el auxiliar de salud, a la reu -~
nion del equipo de salud y a Ta documentacion estadisti-
ca que se maneja, a efecto de que los miembros del‘equi=
po de salud, tomen Tas medidas necesarias para su identi
ficacién y documentacién, Para ello, debe evaluarse pre-

yviamente:

a) Si no ha habido cambio en el sistema de vigilan-
cia, registro de la informacién, frecuencia de -
visitas o cambios en niveles de interrogacion.

b) Si no ha habido errores en la documentacidn re -
gistrada en los archivos de vigilancia.

Si la evaluacién muestra que Tos puntos a) y b) no
han sido violados, entonces debe establecerse el proceso
de inVestigaciﬁn de casos y zonas de procedencia del pro
hlema y la identificacidn de los individuos'afectados. -
Deben clasificarse cuidadosamente las manifestaciones -
con que se presenta el problema y documentarse las carac
terfsticas que tienen, los que padecen el problema. Si -
las manifestaciones de los signos y sintomas no son sufi
cientes para la identificacién del problema, deben de -
buscarse criterios diagnésticos de apoyo (1aboratorio).
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Finalmente, ya identificado el problema y sus carac-
teristicas, deben de sugerirse soluciones para controlar-

lo y atacarlo, prevenir su evolucidn y cerrar el caso, El

siguiente esquema, ayudard a identificar Tos puntos y las

acciones evaluativas que se deben montav,

NIVEL OPERATIVO

Deteccion del problema.

W

Identificacion.

4

Verificacidén de su -

existencia.

v

quinacién.de1:prob1e—
ma.

Si

CONCEPTO A EVALUAR

rebasa los niveles de inciden

cia preyiamente establecidos o -

s i

se presenta por primera vez,

Geogrdfica, demogrdfica, en don-
de se ubica Ta violacion de las

normas.

Estd bien manejada la documenta-
cidén, en su captura de:

a.
b,
8s
d.

a,

C.

Asignacion.,

Caracterizacibn. -
Localizacion,

Cambios en el sistema de vigi
lancia.

Evaluacidon clinica.,
Evaluacidn paraclinica.
Evaluacién de las caracteris-
ticas de los sujetos con el =
problema en relacién a suje -
tos normales (sociales, geo -
grdficas, nutricionales, eco-



NIVEL OPERATIVO CONCEPTO A EVALUAR
némicas y culturales),

Seleccidn de acciones Seleccibn de medidas:
correctivas, pobla = Curativas.
cion afectada y a - Preventivas,

riesgo. Higiénicas y sanitarias,

Sociales,
Culturales. -
Econbmicas.

v
~Monitoreo. Control epidemiolégico de inci -
dencia de casos, posterior a 1la
aplicacién de medidas.

W
Cierre del caso, “u Obtenci6n de niveles de inciden-

cia previos a la alarma o.a 10§
fijados en la toma de medidas.

Como podrd observar el lector, el objetivo central -
“de la evaluacién de las acciones de deteccidén y vigilan -
cia se encaminan a: evaluar los pasos (niveles operati -
‘vos) de un procedimiento desarrollado para detener y comba
tir un problema de salud, Este tipo de evaluacibn puede - -
ser seguido en un esquema que califique los pasos de deci
sién, obteniendo al final como resultado, Ta posibilidad
de calificar el manejo de la situacidn como: adecuada, no
adecuada y ligeramente adecuada, en base al cumplimiento
de todos los pasos. E1 esquema de deteccidn y Vigi1anc}a,
no sélo se debe aplicar a sjtuaciones agudas de proble -~
mas, sino también a aquéllas crdnicas y que son de predo-
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minio en determinados grupos humapos (ejemplo: desputrir

cion calorica),

EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA INVESTIGACION

A nadie escapa que la curiosidad es el propulsor de Ta

investigacidn; en programas aplicativos como el presente,
parte de la curiosidad debe de sacrificarse a favor de la
necesidad. La curiosidad debe restringirse para ser usada

i

en la investigacidén de las siguientes actividades:

1.

Método de Consulta

Deben evaluarse constantemente los criterios diag -
nésticos y los tratamientos empleados en la atencidn; i-
dentificdndose aquellos elementos que permitan mayor pre
cisi6n diagnéstica, al igual que aquellos tratamientos -
que proporcionen mejores resultados.

Cuidado de 1la Saiﬁd

‘Deben evaluarse constantemente las formas .y los ele
mentos utilizados en la deteccién, identificacidén y apli
cacién de acciones correctivas; especialmente cuando se
trata de problemas a repeticibn, de los cuales s6lo se -
logran beneficios a corto plazo; en estos casos, debe in
vestigarse y evaluarse la posibilidad de utilizar otras

‘medidas, tanto diagnésticas como correctivas.y preventi-

vas. La evaluacién en.el caso de la 1n§estigac16n, estd
encaminada a lograr que se meJore su utilizacidén y que -
se le sistematice.

EVALUACION DE LA EDUCACION

-'Elsobjetivo de la ensefianza dentro del programa, es el

de lograr que se mejore la calidad de las acciones de con -
sulta, cuidado de la salud, investigacién y administracidn,
a través del aprendizaje, comprensién, memorizacidn, desa -
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rrollo de habilidades y cambios de actitudes, de todos los -
participantes, en Tos diferentes niveles de actﬁﬁidades y -
procedimientos, que se les haya encomendado. Debe cuidarse «
en este sentido, el definir y calificar cada componente,. Pa-
ra facilidad del lector, se presenta a continuacidn un esque
ma de Tos niveles Operat1vos y de los conceptos a evaluar,

NIVEL EVALUATIVO CONCEPTO A EVALUAR
Aprendizaje. Conocimientos adquiridos.
2
Comprensidn. Entendimiento, interpretacidn de

conceptos.

L' 4
Memorizacidn. Consistencia de conocimientos ad
quiridos.

Habilidades. Aplicacién y uso de conocimien -
_ tos.,
v
Actitudes, Adecuacién de 1o aprendido a Tlos
requer1m1entos normativos del -

LG sistema. :

Los ‘conceptos de eQaTuhciﬁn deben ser comparados no s6-
lo antes y después de un ad1estram1ento. sino que también en
tre t1empos. Resulta claro que al evaluar la educacién, no -
es nuestro objetive el conocer cudnto aprendié un individuo,
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sino también el evaluar la accidn de como maneja. 1a informa

c¢itn que se e dio,

EVALUACION DE LA ADMINISTRACION

La evaluacién de esta accifn descansa mds que nada, en
la posibilidad de controlar el uso de recursos humanos y ma
teriales y su distribucibén bajo una serie de componentes.

NIVEL EVALUATIVOC

Programacion,

Manejo de recursos
humanos.

Y

Manejo de recursos
humanos.,

96

CONCEPTO A EVALUAR

Programado vs. realizado de las
distintas actividades.

Ubicacidn-cobertura de:
Consulta,

Prevencion,
Tratamientos,
Investigacion.
Educacidn.
Administracion.

Documentacidn de tiempos emplea
dos, programados y realizados,

Ubicacibn-fondos econbmicos:
Personal.,

Mantenimiento.

Medicamentos y mater1a1 médico.
Mov1112ac16n.'

Vidticos y otfos.

Oficina y documentac15n.



Cada &rea operativa (determinada por cada accion, sus -
actiyidades y procedimientos), puede ser evaluada de esa far
ma y responder a Ta pregunta:

LES LA PRODUCCION AFECTAPA POR LA CALIDAD?

Si es asf, se podrdn identificar y corregir los puntos
en que el trabajo estd fallando. Si no To es, se necesitard
evaluar la produccién en funcién de su importancia dentro -

del sistema.
Una vez evaluada Ta funcionalidad y ca11dad de accio =

" nes, estamos en posibilidad de responder; si existe o no, un

impacto potencial de nuestras acciones. Sin embargo, esto no

‘responde a nada sobre Ta magnitud del impacto real esperado

a nivel de la comunidad. La evaluacibn de este nivel de rea-

'1idad, requiere de tiempo y definicién. Tiempo en el sentido

de que siendo el principal objetivo del programa el de:dismi
nuir el dafio bioldgico producido por la enfermedad, esto de-

"bénderé del tiempo, la constancia y las condiciones en que -

cdada individuo utilice el programa (habiéndose ya descartado

la posibilidad de que funcionen mal las acciones); este tiem
po, puede ser de afios o de décadas y aqui interviene el se -
gundo elemento mencionado;‘définTCTﬁn. Si se espera califi -
car el programa en términos de'gﬁiliﬁig, nadie mds indicado

para hacerlo, que 1a propia comunidad; es ella-la que puede

calificar hasta dénde éste le proporciona beneficios y qué -
tipo de heneficios; es ella la que podrd complementar, des -

‘pués de un tiempo en que &ste funcione, qué otro tipo de a -

cclones se deben 1ncorporar al sistema,
Por otro lado, si se califica el programa en términos -
de impacto, se cree que después de un tiempo prudencial, es-

to es factible de hacer en razbn de bGsqueda de indicadores

biol6gicos, sociales y culturales, que permitan contrastar -

- las bondades del programa en zonas similares cuya infca dife
" rencia-sea, la aplicacién del programa en una de-ellas,; con-
““tra‘resultados en otra en que no se haya aplicado. Este-:tipo
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de eyaluacién, pertenece al campo de investigacién de la sa
Tud piblica y no al programa, fuego, impactos pueden ser me
didos en evaluaciones de contraste pero la mision fundamen-
tal de la evaluacién operativa del programa, debe de res -
tringirse a su calidad y funcionalidad. Una vez logrado e -
so, es posible evaluar su impacto a nivel comunitario,

CUANTIFICACION DE LA EVALUACION

La cuantificacién evaluativa es un punto que inquieta
y preocupa mucho a planificadores y asesores. En el presen-
te. capitulo, hemos seflalado pocas veces, aspectos cuant1ta~
tivos sobre evaluacién, creemos que éstos son imposibles de
fijarse por varias razones.

La cuantificacién de 1a evaluacién del control de cali
dad de la atencién y cuidado de la salud, estd determinada

“en gran parte, por los tipos de enfermedades y las formas -

en que éstas se manifiestan, en un 1ugaf y a una pobTacién

dada. Se cree que niveles y metas fijadas, al ser evaluadas
con los-alcanzados, sbélo pueden ser interpretados por ios -
que operan el programa y comparadas localmente con datos de
regiones parecidas. De esta manera, el éxito en el manejo -

~de un tipo de problema, puede interpretarse como favorab]e,

si disminuye la mortalidad en una regidén en donde era alta
la misma,. como consecuencia de ese tipo de problema, En.o -
tra regién, por el contrario, su éxito puede ser espefado -
en funcién del descenso de su morbilidad y puede existir u-
na tercera, en la cual, el éxito sea referido a reduccién -
de. comp11cac1ones y/o duracidn, De ta] forma, que la cuanti
ficacidn de éxito o fracaso de act1v1dades y procedimien -
tos, dependeré,gu parte del comportamiento de la enfermedad
en determinada zona,

La evaluacidn de 1a calidad del programa, también estd

1determ1nada por los conceptos sociales y culturales que so-

..bre la enfermedad y sus téecnicas de enfrentarla posean beng

98



ficiarios y ejecutantes,

En una comunidad en donde la medicalizacibn, es up con
cepto arraigado, Ta implementacitn de normas terapédticas -
de bajo prestigio, puede l1Tevar a Ta no aceptaciﬁn de los =
tratamientos o bien a la incorporacidén de otras medidas te-
rapéuticas, distintas de las prescritas por Tas normas del
programa. Lo anterior, ademds de que puede SUbestimar las -
bondades de un plan terapéutico, puede propiciar su mala in
terpretacién por su asociacidén a otros tratamientos no reco
mendados. De lo anterior, se desprende que: si tenemos un e
fecto proporcional bajo en una comunidad de este tipo, en
relacién a efectos mayores en otras que no enfrentan ese -
problema, ello no necesariamente significa, poco efecto del
sistema empleado.

Las acciones del cuidado de Ta salud, también se ven a
fectadas por aspectos sociales y culturales dado que un mis
mo problema, puede ser considerado por un grupo humano como
enfermedad y por otro no, ello afecta los reportes de impac
to y la identificacién de procesos con un mismo nivel de ‘se
veridad y manifestacion.

Un tercer problema que dificulta la cuantificacion de
la evaluacién y su comparabilidad de aplicacién, es 1la cali
dad de los instrumentos (especialmente medicamentos), esto
es mis serio, precisamente en los paises en que con mayor -
necesidad se requiere de estos programas,

Resumiendo, se puede decir que: la cuantificacion eva-
luativa y la interpretacidn de Tas bondades de un programa
como el presente, debe ser regionalizada, Sus metas y lo -~
gros deben ser fijados tomando en cuenta, todos los proble~-
mas que afectan de una manera u otra; procedimientos, ins -
trumentos y aceptacidén de medidas por la comunidad. De cual
quier manera y a cualquier nivel, el principal éxito del -
programa lo constituird el “increnento de lTogros que afio con
afio se vaya teniendo en la a;eptacﬁﬁn; tratamiento, preven-’

99



cion y vigilancia de Tas enfermedades de upa poblacidn dada.

Para finalizar con el presente capitulo, hemos preparae
do unos esquemas de control evaluativo (cartillas evaluati -~
vas anexas) para las diferentes acciones, que ayudardn al . =
lTector a calificar: 1~ calidad y 2~ funcionalidad del siste-
ma; base inicial y fundamental de la evaluacidn propuesta,
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J. ESQUEMAS DE CONTROL EVALUATIVO: FORMATOS E INSTRUCTIVOS DE -

LLENADO DE LAS CARTILLAS DE CONTROL DE CALIDAD Y DE FUNCIOQ -

NALTDAD,



NOMBRE DEL EVALUADOR

PERSONA EVALUADA

ACCION

i, CONSULTA

2, CUIDADO DB
LA SALUD

3. INVESTIGAGION

4, EDUCACION

5, ADMINISTRACION

CARTILLA EVALUATIVA DE CALIDAD

S FEGA:DE: . &
.. N® EVALUACION

COMPONENTES APRECIACION IMPRESION FINAL
1. Histovie 1 (..)
2, Identificacibn del sujeto 2, {..)
3, Descubriniento de signos 3, ) I N
4, Diagnbstico 4, )
S, Trataniento 5. £.)

PREVENTIVO
1, Estado del instyumento 1. £.:)
2. Aplicacién del trataniento z () NN L.
3. Calidad de cobertura 5 ()
4, Coberturs lograda 4, ()

DETECCION DE PROBLEMAS
§, Deteccibn del problenma R, (B
6. Tdentificacibn L G |
7. Veriflicacién de su existencia 7 (| PR A |
8. MHominacién del problens B () )
9, Seleccibn de acclones correctivas 9, ()
10, Monltoreo 10, {. )
11, Clerre del caso 1§ o ()

CONSULTA
1, Criterios Disgnbstico 1. () i)
2. Tratamientos Enpleados i .3 ()

CUIDADO DE LA SALUD
3. Elenentos de deteccién 3, ) ; (.3
4, Blementos de identificacién 4, () )
5. Aplicacién do acciones correctivas §. ) s ’)
1. Aprendizaje i. [ A
2, Comprensibn 2: -
3. Menorizacibn 3 C.) ()
4. Habilidades 4, [ )
5. Actftudes $. ()
1, Programacién 1. (..} )
2. Manejo de recursos humanos 13 () ()
3, Manejo de recursos materinles 3. ) .2

RECOMENDACION

e e

————t by e

‘@BSERVACIONES




INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LAS CARTILLAS
EVALUATIVAS DE_CALIDAD

NOMBRE DEL EVALUADOR: Se pondrd el nombre de la persona que
realiza Ta evaluacioén, principiando ~
por apellido paterno y se pondrd en -
() Ta ctave con que se identi

fica al evaluador., Se usa el 99, cuan-
do el nombre es todo el sistema.

FECHA DE: _ A: : Se pondra la fecha; dfa, mes y afio a -
que pertenece la evaluacidn: éj.{ del~
12 de julio de 1986 al 5 de septiembre-
de 1986, se anota de 1 2 0 7 8 6

- PERSONA EVALUADA: Se pondréd el nombre de la persona a -
que se estd evaluando principiando por
' apellido paterno y se pondrd en(__ )

la c]ave'con-qhe se jdentifica al evaluador, -
Se usa 99, cuando la evaluacién la hace todo -
el equipo de salud.

Ne EVALUACION: - Se anotard el nimero correlativo que le
' : corresponde a la evaluacidn,

COMPONENTES : Se refiere a los niveles evaluativos -
que aparecen descritos a lo larao del-
capftulo de evaluacidn para -cada ac =
cion,
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APRECIACION:

IMPRESTON FINAL:

RECOMENDACION:

106

de cada componente se califica como:

Mala 3
Reqular 2
Buena 3

Lo que se califica, son 108 conceptos~
a evaluar, que aparecen descritos a lo
largo del capitulo de evaluacién, para
cada accidn (ver capitulo de evaluacidn).

Esta se califica como:
Mala 1

Reqular 2

Buena 3

de acuerdo al resultado de la suma de-
Jas impresiones y el valor que se Tes-
haya establecido previamente. Por ejem
plo, si para calificar con una impre =
sién final de buena la consulta, se ha
establecido que en diagndstico vy tra-
tamiento, se haya calificado Ta apre -
ciaci6én con tres y los demds componen-
tes con dos, entonces si esto no se -~
cumple, la impresi6n final, serd cali-
ficada como 2 6 1. R

En este rubro, se anotan las acciones-
que se hardn, en base a la evaluacidn-
que se hizo, Se pueden anotar hasta -~
tres acciones recomendativas.



OBSERVACIONES:

1= Reevaluar la condiciodn.

2= Reforzar entrenamiento.

3= Documentar procedimientos.

4= Investigaf nuevas posibilidades.
5= Aumentar el nivel de supervisidn.
6= Necesita consultarse a otro nivel,

7= Necesita mayor informacién para e=
valuar adecuadamente.

8= No necesita recomendacion.

Bajo este rubro, se anotan aquellas -
impresiones que el evaluador conside-
re importantes y que no se contemplan
en esta cartilla.
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NOMBRE DEL EVALUADOR

PERSONA EVALUADA
ACCION

1, CONSULTA

2. CUIDADO DR

LA SALUD

3, IHVESTICGACION

4, EDUCAGION

5. ADMINISTRACION

CARTILLA EVALUATIVA DE FUNCIORALIDAD

TIPO ENFERMEDAD

LRSS P S

D e ]

- St P St

L e e s B o]

D i

SI
4.
5.

1‘

2.
3.
'R

L
-

3.

“

.1.

3

1.
2e
3
1,

COMPORENTES DE IMPACTO

Deterioro de 1p salud

Acovtamiento de tlempo
de recuperacibn

Reduccifn complicaciones
Prevencibn de secuelas

Nivel de coberturas

Plsminucibn de su aparveci-
miento, en 18 comunidad,

Ahumento capacidad deteccidn
Limltscibn dafio

Control de enfermcdedes pro
pias de 1a vegibn,

Hejora de nivel de consulta

Mejors nivel deteceldn en-
fernedades,

ldentificar poblecibn a -
vlesgo

Sugerir medidas correctivas

Mejova la calided do aten-
cibén

MeJore ia calidad de cuida
do de 1p salud

Metodologie de investigar
cibn '

HMejora 1a funcibn adminis-
trative,

Ust recursos humanos
Use recurses materiales
Docunentacién

Informncién

) M® EVALUACION

APRECTACION

) 9 )
; 7Y )
S A
4. ()
5. ()
1. (]
P
3! “____‘____M_(.__)
4, . )
1, ()

2. (S

2. )
s )
4, )

1, ()
- )
3. ()
4, )

TIPO EVALUACTON ____

JMPRESION FINAL

()

)

FECHA DB W

RECOMENT)



INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LAS CARTILLAS
| EVALUATIVAS DE_FUNCIONALIDAD

NOMBRE DEL EVALUADOR; Se 1lena igual que en la cartilla de
control de calidad.

FECHA DE: _ A: : Se 1lena igual que en la cartilla de

I —

control de calidad.

PERSONA EVALUADA: | Se 1lena igual que en la cartilla de
control de calidad,

Ne DE EVALUACION: Se héa el mismo cr1tério qﬁé'para el
control de calidad,

TIPO DE EVALUACION: Se anotard si la eva1udc{6n.és:
1 = Individual
2 = Todo el equipo de salud -’

TIPO DE ENFERMEDAD: Si se esta evaluando todo un sistema
' ' “(por ejemplo, enfermedades respirato

rias en general) se identifica el c§

digo del sistema en el instructivo -

de c6digos de enfermedades y se ano-

ta en los dos primeros espacios 0 5

_, en Tos otros espacios si se -

———p—

van a analizar todos juntos, se pone
en los tltimos espacios 0 0 y queda-
rfa 0 5 0 0 para enfermedades

iy

respiratorias., Si se desea especifi-
car, entonces se pone la clave con =
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APRECIACION:

~ IMPRESION FINAL:

RECOMENDACIONES :

OBSERVACIONES :

112

que se identifica Va enfermedad, Por
ejemplo: faringoamigdalitis, se iden
tificarfa como 0 5 ____por -

que es una enfermedad reSpiratoh1a'yu
0 2 por que es Ta clave quele corres
ponde, La forma correcta de identifi-
cacién, serfa 0 5 0 2 .-

Se ]lena de igual manera que en la -
gufa de calidad, o

Se lilena de iqual manera que en la -
guia de calidad. ' :

Se 1lena de igual manera que en la -
gufa de calidad.

Bajo este rubro, se anotan todas a-
quellas impresiones que el evaluador
considere importantes y que no se -
contemplan en esta cartilla. '



VI. PROMOCION Y EDUCACION DE LA SALUD

. INTRODUCCION

Uno de los objetivos centrales de todo programa de aten
cién médica primaria es el de Tograr que Ta comunidad se in
terese por los aspectos de la salud, que se despierte en la
~gente la inquietud por saber cudles son los factores que la

alteran, qué se puede hacer para combatirlos y motivar que
haya una participacidn activa, consciente y dirigida en el
proceso de aplicar las medidas que el programa de atencidn-
médica recomienda para recuperar y mantener la salud.

Bajo esta concepcidn, se parte de la idea de que previo
al desarrollo del programa de salud, los miembros de la co-
munidad no est&n conscientes de las medidas requeridas para
Ta promocién de la salud, o que, atn si lo estdn, no mani -
fiestan su participacidn directa en ello.

As{ pues, se requiere de un proceso de comun1cac16n en-
tre los miembros del equipo de salud y los miembros de Ja =
comunidad, comun1cac16n orientada a transmitir un mensaJe y
a inculcar actitudes tendientes a promover la buena sa1ud
En otras palabras, se requiere establecer un proceso de edu
caci6n de la salud hacia la comunidad. ‘

. Sin embargo, antes de poder establecer este proceso se
requiere que aquellos que van a ensehar acerca de 1a salud-
estén conscientes de qué es lo que qu1eren ensefiar, Esto =
es, para que los miembros del equipo de saTud puedan actuar
como agentes de cambio, se requiere primero que 91105 hayan
logrado el cambio en s7 mismos, Por To tanto, es necesario-
. primero educar al personal que va a trabajar en la promo -
cién de la salud. Dentro de este marco, el papel de primer=
educador le corresponde al pequeiio grupo de profes1on1stas-
que pretende implementar el programa de sa]ud Asf} son los
médicos, enfermeras, trabajadoras soc1a1es, etc p quenes -



habrian de actuar como voz y ejemplo para el personal que en
trenen, a saber: trabajadores comunitarios de salud, auxi -
liares de enfermerfia, promotdres sociales, etc. A su vez, -
este personal intentara transmitir su mensaje de salud ha -

“¢cia la comunidad.

~educacidn de la salud.

Aunque la secuencia que se ha bosquejado es 16gica y se
antoja evidente, en la prdctica se tropieza uno con una se-

" rie de obstdculos qué vencer, que muchas veces no resultan-

tan obvios, y que dificultan las actividades de promocién y

L

G oy

"OBSTACULOS EN LA FORMACION PROFESIONAL. PARA EL TRABAJO DE -
COMUNIDAD ' '

Dado que de acuerdo a como se ha p1anteado nuestro- pro-
grama, la direccidn del mismo descansa inicialmente en per-
sonal méd1c0, muchos de Tos comentar1os que se’hardn en el-

' presente cap1tu10 se refieren a la formacion profesiona1 mé

dica. Sin embargo, como resultara c1aro, dichos comentarios
son también aplicables a la formacién de otros profesion1s~

tas que trabajan en salud,

Para empezar, es necesario reconocer las defic1enC1as,
limitaciones y sesgos de 1a formacién universitaria en el &

- rea de salud, que en muchos casos va dirigida a entrenar a

los estudiantes para el desarr011o de Tabores en dreds que
no. habrén de pract1car, debido a la falta de ofertas de tra

‘,baao Tamb1én hay que reconocer que en muchos aspectos la =

formac16n en el ejercicio de Ta med1c1na sp ve deformada -

por la fuerte influencia que la industria qufmico ~farmacéu-

tica eJerce a través de la pub11c:dad pard promover 1a ven-

~ ta de sus produetos.

En Ta mayor parte de las universidades del pafs, Ta edu
cac16n profes10na1 del estudiante de medicina descansSaien -
gran parte en el entrenamiento’ lntrdhosp1ta1ar1o, en 61 que
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.se conceéntra en un vapacio fisjco relativamente pequeiio a-
_un gran nimero do pacientes con diversas enfermedades, Es-
to permite que el D‘tudidniv conozca una amplia variedad -
L8 padecimientos'en gn‘fjbmpu :uidtlvamente corto. E} pre-
cio que se paga por 0110 es. que e gonera] é1 médico no-
tiene tiempo de conocer a_su pd:]ﬂﬂfa, ya que se encuentra
demasiado ocupado en conocer el padecimiento. Si bien este
~tipo de formacidn oucam1nada a que el estud1ante aprenda a
manejar patologia muy variada, puede resultar deseable pa-
ra el entre snamiento del médico destinado a trabajar en hos
p1ta1 para los fines del trabajo comunitario, el éentrena-
'm1ento del personal de salud deniro deT ambiente hospitala

rio tiene muchas deficiencias:

a) Debido al gran nimero de médicos a cuyo cargo estd-
un paciente (interno de pregrado, residente de pri-
mer afio, residente de sequndo, de tercero, médico -
adscrito del servicio, e ), la atenc16n médica =~
hospitalaria es especia]ment favorab1e para evitar
que el estudiante se re]ac1one con e] pac1ente. Es~

~ posible, por ejemplo, estar presente en la cirugfa-
-que se le efectia a un individuo, con el fin de ver
y aprender la técnica quirirgica, pero_no volver a
ver al paciente nunca mids, pues no es obligaci6én -
del estudiante el seguir la evolucidén del post-ope-

ratorio,

b) Aidn cuando el estud{anté muestre interéé por rela -
cionarse con un paciente, al ver a ésteAtan aislado
de su medijo hace préct1camente 1mpos1b]e que el es-
tudiante se percate (ya no se d1gd que comprenda) -
las repercusiones que el amb1ente soc1a1 econdmico,
cultural y geografico oJercen sobre PI pac1ento -

Por 1o mismo, llega a ser muy d1f1c11 que el médico

adectie sus indicaciones y nrpscrlpc10nes a la reali
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dad del paciente. Por ejemplo, no es raro escuchar,
incluso dichas en forma rutinaria, algunas de las-
siguientes instrucciones: "Ldvese las manos tres -
veces al dfa", o "Viva tranquilo, no se preocupe,-
y no haga corajes", o bien'Descanse, no haga traba
jo pesado”. No es dificil imaginar To inadecuado -
que pueden ser estas indicaciones cuando no hemos-
tomado en cuenta cudl es el ambiente del cual pro-
viene el paciente, 1o que puede hacer précticamen-
te imposible Ta prdctica de las mismas.

Otra de las consecuencias que resultan de ver al -
paciente idnicamente en el ambiente hospitalario y-
desperdirlo con una prescripcién que no necesaria-
mente implica que el médico habrd de ver de nuevo-
a su paciente es que el primero no puede evaluar -
ni comprender, mucho menos enfrentar, las conse -
cuencias de su prescripcién. Una situacidn muy di-
ferente se le ofrece al médico que trabaja en la -
comunidad, quien muchas veces, después de haber -
visto a un paciente en la consulta, lo visita en -
su domicilio, y puede y debe aceptar el Jjuicio del
paciente y su familia respecto a lo adecuado del -
tratamiento y/o las indicaciones dadas.

Una diferencia bastante clara entre la medicina -
hospitalaria y la medicina comunitaria es el eli -
tismo que tradicionalmente caracteriza a la prime-
ra, en contraposicién con la pretensién de la se-
gunda, de alcanzar al mayor nimero de personas. El
médico que trabaja en el hospital se acostumbra a
la mecéniéa de que es el paciente quien acude a é1;
con esto no s6lo se fa&orece'una actitud de arro -
gancia por parte del profesional, sino que también
se tiende a alejar las facilidades del sistema de~



salud de los sectores de la poblacidén que estdn mds

; distantes de) hospital, quienes con no poca frecuen
cia son quienes mds vequieren de los beneficios de
la atenci6n médica.

En cuanto a la inlfuencia de la industria farmacéutica
sobre las actitudes terapéuticas de lTos médicos es impor -
tante reconocer que en general la propaganda que las compa
fifas farmacéuticas distribuyen resulta tendenciosa en el -
sentido de poner un énfasis muchas veces excesivo en las -
virtudes de los tratamientos que proponen, de tal manera -
que muchas veces se crea la impresién de que el solo hecho
de que el médico recete el medicamento anunciado Tlevard a

la curacidén al paciente.

Aunque la propaganda impresa, por supuesto, se cu1da -
mucho de aseverar esto, la manera en que ésta se.presenta,
enfatizando las pretendidas bondades de la farmacoped occi
dental, obstaculiza el interés que el médico debe dedicar-
al complejo de indicaciones y actitddes que en conjﬁnto -
constituyen el tratamiento del paciente. No hay que descu1
dar la influencia que ejercen el consejo méd1co, 1as cos -
tumbres, la tradicidn local, etc., sobre el proceso de la
recuperaci6én y mantenimiento de la salud del 1nd1viduo. Pe

~ro. {C6mo podemos adecuar nuestras indicaciones a 1as i -

cunstancias socio-culturales del paciente, si se desconocen

‘de la salud es necesario gue aprenda una seriesde -actitu

éstas?

COMPENETRACION CON LA COMUNIDAD

E] médico que se ha formado segin el esquema anterijor-
mente descrito, generalmente se encuentra poco preparado -
para trbabajdr en la comunidad. Por tanto, antes de que -
nicle sus actividades de atenci6én, promocién y educacitén -

des que le permitan compenetrarse con los miembros de la
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comunidad en la que va a trabajar,

Por principio, el médico debe comprender que cuando hay
interds en 1levar los servicios de salud a nivel de toda la
pob1acf6n no es suficiente el permanecer sentado en el con-
sultorio atendiendo a la consulta por demanda. Los pacien -
tes que acuden al centro de salud generalmente constituyen~
una muestra seleccionada de la poblacidn, pero que rara vez
es representati&a de la misma, ya que existen varijos facto-
res de sesgo que impulsan a dicha poblacidn a acudir a las-
facilidades de salud. Por ejemplo, pueden acudir de prefe -
rencia aquellos pacientes que vivan mds cerca del centro, o
bien aqué]ios que tengan la facilidad econémica o el concep
to cultural de aceptacién de la medicina occidental. Para -
que el médico tenga una idea mds clara acerca de la pobla -
cién a Ya que atiende debe salir del centro de salud y visi-
tar las casas de la comunidad para ver cémo vive la gente.-
para esto se recomienda que el médico desarrolle una actfvi
dad especifica, que le dé un pretexto y una justificacidn -
para realizar dicha visita. Un ejemplo de tal actividad pue
de ser el repartir avisos para una pr6x1ma campaﬁa de vacu-
nacion, )

La visita domiciliaria es uno de los instrumentos mds -
itiles para lograr que el médico se dé cuenta de cudl es el

~tipo de qente que con mds frecuencia ve en el centro de sa-
Tud y cuil es el tipo de gente que rava vez o nunca acude a
1a consulta. Es importante que el médico documente, después
de sus observaciones acerca de uno y otro grupo, y que pon-
ga atenci6én en las diferencias que hay, ya que lo que obser
ve le serd de gran ayuda para planear sus actividades de -~
promocidn y educacion de ‘la salud.

La visita dom1c111ar1a tiene muchos otros_ objetivos. -
Cuando la realiza un observador cuidadoso e interesado, le-
permite percatarse de los detalles que caracterizan al me -
dio ambiente de los individuos. AsT mismo, le hace .ver las
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dificultades que existen tanto para acudir a las instalacip
nes de los servicios de salud como para-poder Ilevar a cabo
las indicaciones dictadas por dichos servicios, Asf mismo,-
las actitudes de 1a gente cuando reciben al trabajador de -
salud en su casa le reflejan claramente cudl es el sentir -
de dicha gente hacia &) mismo y hacia el programa que reprg
senta. En no pocos casos, dicha actitud puede ser inicial ~
mente de desconfianza o ain de franco rechazo, pero ideal -
mente, conforme transcurre el tiempo an que el programa de-
atenci6n médica primaria se aplica en la comunidad, la acti
tud de la gente ira cambiando, 1o cual podrd advertirse por
la mejor aceptaci6n hacia el personal de salud,

Una vez que'e1 trabajador de salud ha Togrado que algu-
nas familias lo acepten con agrado en su casa se inicia un
proceso de interaccidon con las familias, que para el traba-
jador de salud representan por un lado la forma de aprender
cdmo piensa la gente, cudles son sus pr1oridades, cudles -
sus valores, cOmo expresan sus JU1C1OS, etc.; por otra par-
te, esta interaccidén le dard al trabajador de salud una 0-
portunidad de enviar su mensaje de promocidn de la sa]ud -
tanto al permitirle Tlevar en Torma verbal el contenido del
mensaje como al permitirle expresar en forma no verbal, por
medio de sus actitudes, el mismo mensaje.

ENTRENAMIENTO DEL PERSONAL AUXILIAR

.

‘De acuerdo a la secuencia que inicialmente se ha plap -
teado, una vez que el personal profesional que trahaja en -
el grupo de salud ha logrado incorporar en su formacidn las
actitudes necesarias para el trabajo en comunidad y una vez
que ha logrado captar una imagen de las actitudes, creen -
cias ¢ intereses de las gentes de su comunidad, debe iniciar
el entrenamiento del personal auxiliar que habrd de traba -
jar en la promocién de la salud con la comunidad.
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Como se comenta en fa seccién de Formacidn del Personal
(capftu]u 1V), se recomienda que el personal auxiliar de -
salud sea seleccionado de la misma comunidad, Y, de acuer-
do con la suposici6n de que antes del desarrollo del pro -
grama de salud los miembros de la comunidad estdn poco cons
cientes de los factores que afectan la salud y de Tas acti
vidades que deben desarrollarse para promover y mantener -
una buena salud, al contemplar el entrenamiento de Tos au-

xiliares se debe considerar que ellos también desconocen -

en gran parte todos estos factores. Es necesario tener es-

to en cuenta al planear lo que Se va a ensefar a los auxi-
tiares y al mismo tiempo, esta situacién nos ofrece Tla o-
portunidad de evaluar el impacto de las actividades de edu

cacién de la salud sobre un pequefio grupo de miembros de -

la comunidad, representado por los auxiliares. De esta for
ma, el adiestramiento de los mismos puede ser contemplado-
como un ensayo piloto del programa de educacidn, sirviendo
como un espejo en el cual se puede ver reflejada la acti -
tud de la comunidad ante la informacidén proporcionada. Es-
to debe ayudar a) grupo de profesionales de la salud a ‘i~
dentificar tanto las deficiencias, para corregirlas, como-

los aciertos, para reforzarlos.
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Como se comentd anteriormente, el contenido de la ense
flanza que se intenta transmitir se realiza tanto por medio
de métodos verbales o audiovisuales como por medio de men-
sajes no verbales, consistentes en actitudes (tales como -
el lavarse las manos antes de comer), gestos (como cuando-
se expresa aprobacidn ante una madre que cubre Ta comida -
del polvo en tanto se sienta su familia a la mesa, o bien-
cuando se muestra desaprobaci6én ante otra que, recogiendo~
un dulce del suelo, se lo vuelve a dar a su nifio), aparien
cia personal (Cuidahdo por ejemplo de mantener nuestras u-
fias bieh recortadas y limpias), y en general con nuestra -

manera de vivir-y comportarnos, que en muchos casos repre-



senta patrones o ejemplos que los demds copian. Durante el
entrenamiento del personal auxiliar el médico debe mante -
nerse alerta para ver cémo son captados el mensaje o mensa
jes no verbales que se les transmiten a Jlos auxiliares.

Es de ayuda Tlevar un registro de lo observado y des -
pués en una reunidén general, comentarlo entre todos. De es
ta manera se ayuda a ejemplificar esta forma de educacidn.
Para que los auxiliares aprendan a utilizarla es_necesarid
asignarles tareas especificas, tales como pedirles. que con
ciertas familias que visitan se propongan lograr un cambio
en su actitud a través de mensajes no verbales y que regis
tren por escrito el progreso logrado, para comentarlo des-
pués con el supervisor,

En tanto que Ta primera labor de los médicos y otros =
profesionistas que inician el trabajo en el campo consiste
en adaptar sus conocimientos a Ja situacién que se les pre
senta en la comunidad, aprendiendo Tas costumbres locales-
para compenetrarse con ellas, el personal de salud local -
ya conoce. a la comunidad, pues es parte de ella, En.un sen
tido, esto es una ventaja; por otro lado sin embargo, sig-
nifica que al igual que el resto de la comunidad, los tra-
bajadores de salud han estado expuestos a 1os medios de -
propaganda, los cuales transmiten con frecuencia una ima -
gen estereotipada de las vontajas y virtudes de la activi-
dad médica. Si la gente del pueblo ha sido manipulada para
hacerles creer que con una inyecci6n se cura cualquier do-
lor, o que las radiografias representan el método para 1le
gar al diagnéstico en cualquier situacidn en que 1a explo-
racién fisica no orienta Jo suficiente, Tos auxiliares que
se entrenan para trabajar en el programa de salud muy pro-
bablemente también participen de estas ideas.

En consecuencia, al planear el -entrenamiento- que se da
rd a los auxiliares es importante tomar -en cuenta esto y
procurar enfocar adecuadamente el papel que han de jugar

-
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como promotores de la salud.

Fn cuanto los auxiliares estén capacitados en alguna -
de las actividades que van a desarrollar hay que procurars
que desarrollen algo de trabajo con la comunidad. E1 objeto
de esto no es, como en el caso del médico, que aprendan c@
mo vive la gente enla comunidad; de 1o que se trata es, -
por un lado de que los auxiliares sean aceptados por Ta co
munidad, que sean vistos como trabajadores del programa de
salud; por otro lado, se intenta que los auxiliares apren-
dan a ver con ojo critico, usando la nueva vision adquiri-
da a través del entrenamiento en el programa, cudTes son -
las précticas en materia de salud de la gente. Para lograr
esto, es conveniente indicar a Tos auxiliares que, al mis-
mo tiempo que desarrollan una actividad especifica, deben~
empezar a registrar sus observaciones concernientes a cier
tos aspectos de la higiene ambiental, tales como la elimi-
nacién de la basura, la limpieza de los utensilios de cocl
na, el manejo de los biberones, etc.

Otras 4dreas que se pueden cubrir en estas visitas son-
las observaciones respecto a:

a) Prdcticas de alimentacidn de grupos en riesgo (como

madres embarzadas y lactantes, o nifios menores de -

5 afios).
b) Actitudes de la familia-ante la enfermedad de uno -
de sus miembros,
c) Opiniones de la gente acerca de las prescripciones-
médicas, etc, |
Con todo esto se logrard que los auxiliares de campo -
tengan una imagen mids clarade Tas actitudes que es necesa-~
rio modificar en la comunidad, y podrdn enfocar mejor las~

actividades de promocién gue desarrollen.
Se pueden resumir los puntos méds importantes en el pro

ceso de educacién de los miembros del equipo de salud en -
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Ia siguiente forma:

a) Hay que recopocer cudles son las actitudes que se -
desean desarroliar y/o camhiar. en quienes han de -~
trabajar en la promoci6n y educacidn de la salud.

b) Desde el inicio del trabajo de campo, hay que procu
rar que los profesionistas logren compenetrarse con
la comunidad y que los auxiliares se integren a Tlas
actividades del equipo de salud, sin que pierdan el

contacto con su comunidad,

¢) Todos Tos miembros del grupo deben participar de u~
na retroalimentacidn constante respecto a sus labo-
res, a base de una adecuada supervisién-evaluacion-

comentarios.

ACTIVIDADES DE PROMOCION DE LA SALUD

E1 objetivo de este inciso no es el de -hacer una Tista-
de actividades para promoﬁer'Ta salud, ya que éstas depen-
deran de las condiciones particulares que se encuentren en
cada comunidad, asi -como de los objetivos especificos del-
programa de salud segiin las condiciones locales. Sin embay
go, 7 queremos destacar algunos puntos generales que de -
‘ben tomarse encuenta para desarrollar Tas actividades de -
“promocidn y educacidn de la salud en la comunidad.

Como ya Se ha mencionado, la primera labor de los pro-
fesionistas y del personal auxiliar es ta de desarrollar =
en sf mismos las actitudes necesarias para trabajJar en el
campo. Asimismo, es importante lTograr jdentificar en el co
. .munidad cudles son las actitudes y practicas sobre las que
se desea influir, Una vez ‘identificadas éstas}rhay que tra
zar el plan de accién, y ya definido éste, habra que inte-
grar .las actividades especfificas planeadas al resto de las

labores del programa de salud,
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Respecto a las actividades de promoci6n y educacidn de
la salud, existen muchos métodos para llevar a cabo dichas
actividades. Hasta ahora, se han bosquejado en forma global
los métodos verbales y los no verbales que se pueden utili
zar para transmitir mensajes especificos a las famjlias. -
Cualquiera de estos métodos, o ambos, se pueden utilizar -
en el contexto de diversas actividades, tales como:

a) Aprovechando la reunién de un grupo de madres con =
un propdsito comin, como puede ser la vacunacion de
sus hijos, darles una pequeiia explicacidn acerca de
la importancia de Ta vacuna, utilizando para esto -
alguna ayuda audiovisual que haga mds grdfico el -
mensaje. Asi por ejemplo, se puede utilizar un fla~
nelogrdfo, o un rotafolios, en el que con dibujos =~
simples y dentro de un contexto local se puede ilus
trar el concepto sobre el que se estd hablando.

b) Se pueden montar escenificaciones cortas, a manera-
de pequefias obras de teatro, en las- cuales pueden -
participar como actores ya sea los propios miembros
del equipo de salud o bien algunos miembros de la -
comunidad, orientadas a resaltar las actividades =~
que se desea promocionar. Por ejemplo, se puede -
lustrar la importancia de una adecuada eliminacidn-
de 1a basura. Una variante de lo anterior consiste-
en utilizar marionetas en lugar de actores, 1o que-
a veces resulta mas atractivo para los nifios.

¢) Los juegos infantiles también son un recurso dtil -
que puede destinarse a enfatizar el papel que tie -
nen algunas actividades dentro de la conservacién -
de 1a salud, Un ejemplo puede ser el de un juego ac
tivo realizado en un espacio abierto, que permita a
los nifos correr, y en el que con una motivacidn a-
decuada, se adapte una pequefia historia a una varian

te de los juegos de corretearse. Asi, se puede dar-
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el papel de "malo" a ]Ja enfermedad que deseamos com
batir, y de "bueno", a la actividad que deseamos pro
mocionar. Con un poco de imaginacién podemos moti -
var juegos de "Carjes dental y el cepillado”, o de-
“Djarrea y el lavado de manos", etc.

d) Las canciones también son un medjo efectivo para -
transmitir mensajes. Tienen la virtud de que, al eﬁ
sefiar a la gente a repetir un estribillo atractivo,
le recuerden constantemente el mensaje verbal conte
nido en la letra de la cancidn.

e) Dependiendo de los recursos disponibles, se pueden-
utilizar métodos mds sofisticados; tales como la -
proyeccién de diapositivas o de peliculas, o bien -
de videocassettes, o ailin de imdgene§ computarizadas,
aproveéhando la presencia de la microcomputadora -
‘que se desc¢ribird en e?capftu]o VII,para el manejo-

de la 1nf0rmdc1dn.

En cualqu1era de Tas act1v1dades anter1ores es conve -
hiente recordar que la atenc16n del aud1tor1o no permanece
fija por mucho L1empo, por lo que se recom1enda que la du-
‘rac16n tota] de las sesiones no exceda de 20 0 30 minutos.,

Tamb1en es conveniente recordar que Ta part1c1pac16n -
en estas actividades debe ser vn]untaria y resultar atrac-
tiva para el aud1tor10, S se trata de forzar Ta asisten =~
cia o si el t1emp0 que la gente dedica a las mismas se con
trapone con otras act1V1dades pr1or1tar1as, se perdera el-
impacto del mensaje.

Las actividades de promocion y educac16n de la salud -
no s6lo deben rea114arse con grupos; tambIen es necesario-
enfocarlas a nivel individual, ya sea cuando el pac1ente -
visita al trabajador de salud en la clinica o cuando el -
trabajador de salud visita al paciente en su casa. Espe
cialmente en esta dltima situacion es que el trabajador de
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salud puede por un lado adecuar su consejo a la realidad -
del paciente y por otro evaluar hasta qué punto ha surtido
efecto el programa, al advertir o no cambios en las activi
dades y actitudes de la gente.

Nunca estd de mds el enfatizar acerca de la importan -
cia del reforzamiento de Tos mensajes que se han dado. Aiin
cuando una actividad especifica de promocidn de la salud -
haya resultado exitosa, es necesario reforzar constantemen
te e] mensaje; de otra forma, éste fécilmente se olvida. -
También es importante que Tos mensajes que se transmiten =~
en una u otra forma sean coherentes entre sf, tanto al uti
lizar uno u otro método de promocidén de la salud como al =
considerar lo que uno u otro trabajador de 1a salud esté -
promocionando, :

Por dltimo, es conveniente recalcar que la mejor forma
de ensefiar es con el ejemplo y que la mejor forma de apren
der es haciendo., Asf, tiene mucha importancia el que los -
miembros del equipo de salud no se limiten a predicar, si-

no que cuando se haya logrado sensibilizar a un grupo de =

gente de la comunidad lo SUficienteMente grande y motivado
para emprender una accién conjunta, los trabajadores de sa

Tud unan sus actividades con las de la comunidad y que no-~
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se conformen con dar a la gente bonitas platicas y repre -
sentaciones, sino que se preocupen por organizar activida-
des, por motivar a la gente a que dé ideas y que participe
y por mostrarles, mediante la documentacién adecuada (por-
ejemplo, fotograffas), el impacto que vaya teniendo al ca-~
bo del tiempo el programa de salud,

De esta manera se aspira a que la comun1dad sienta el
programa como algo Gti1 y a su alcance y que a su vez aspi

re a hacerlo suyo.



VIT. OPERABILIDAD DEL PROGRAMA POR MED1O
DEL EMPLEO DE UNA MICROCOMPUTADORA.

Como sucede con cualquier sistema orientado a brindar ayu
da comunitaria, el éxito de un programa de atencidén primaria -
de salud depende en mucho dei desarrollo y cumplimiento de una

‘metodologfa operativa adecuada.

A. CARACTERISTICAS DE LA METODOLOGIA A DESARROLLAR

para asequrar la funcionalidad en las condiciones en -
que se llevard a cabo el programa de salud, Ta metodologfa
operativa deberd ser:
a) Integral: mostrando todas las acciones a 1levar-
se a cabo en el programa y las interrelaciones -
entre ellas. De manera que siempre se ejecute u-
na operacidn completa y balanceada.

b) Detallada: definiendo para cada una de las prin-
cipales actividades a realizar, un procedimiento
operativo que describa-en forma precisa su eje =~

~cucidn.

c)“SimpTe: a manera de facilitar su interpretacidn

'y operacién,

“B. IMPORTANCIA DE LA INFORMACION

Al preparar la metodologia de operacion del programa -
primario de salud, se tiene que considerar la importancia =
que tiene para el logro de sus objetivos, la: captura y mang-
jo de toda Ta informacién generada.

Se considerard por ejemplo una consulta utilizando la
guia médica apropiada y que ha sido previamente disefiada, =
Es indudable, que se presenta aquf un caso.de, COMUNICA -
CION entre el CUERPO DEL PACIENTE que t.td sufriendo algln



PROBLEMA y el AUXILIAR o el MEDICO que deberd de tratar de
descubrirlo para darie el tratamiento adecuado.
Se deben recordar antes algunos de los elementos basi -

cos de un proceso de comunicacidén bilateral:

a) Se dispone de un EMISOR que desea COMUNICAR un -
concepto (MENSAJE) conocido por &1, a un determi
nado RECEPTOR. '

b) E1 concepto a comunicarse deberd ser previamente
CODIFICADO por el emisor.

¢) E1 conjunto de cédigos representativos del mensa
je, pasard por un FILTRO al MEDIO de comunica -

~¢cidén con el receptor.

a4 d) Durante la transmisién propiamente dicha del con
junto de cédigos ya descritos, se presentan RUI-
DOS que podrdn alterar el contenido de lo recibi

do por el receptor.

e) De parte del receptor se produce el proceso in -
verso al del emisor es decir FILTRADO de los ele
mentos recibidos y decodificados o 1o que podrfa
mos considerar una RECODIFICACION.

f) En base a los c6digos asf formados y recibidos,-
el receptor tratard de ir INTERPRETANDO el mensa
je para lo cual contard también con mensajes de
aclaracién y recepcidon al emisor con su corres =
pondiente codificacidn y filtrado, -

g) E1 emisor utiliza la RETROALIMENTACION para tra-
tar de asegurar la correcta recepcion e.interpre

tacién del mensaje por el receptor,

Como se dijo anteriormente, en el caso de Ta consulta:
"E1 EMISOR es el cuerpo del ‘paciente. E1 concepto o MENSAJE
a transmitirse es el problema especifico que viene sufrien-
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do el paciente, La CODIFICACION del mensaje (problema de sa
lud) es realizada por el emisor (cuerpo del paciente) provo
cando en la persona condiciones y sensaciones ffisicas anor-
males y molestas, las que posiblemente en la mayorfia de Tos
casos, serdn la causa de la solicitud de la consulta.

Conscientemente, el paciente deberd codificar a su vez
dichas sensaciones y condiciones anormales utilizando para
ello un sistema de cédigos definido por el mayor o menor do
minio del lenguaje a utilizar frente al receptor (auxiliar
o médico). Se presenta adicionalmente un FILTRADO de la in«
formaci6én emitida debido principalmente a condiciones socio
econbmicas y culturales existentes en la comunidad. Un do -
lor de espalda, por ejemplo, podria representar un cbdigo -
diferente en una comunidad de activos agricultores que en o
tra de sedentarios comerciantes. Por otro lado, podrfa por
| ~ejemplo ser mal vﬁsto por la tradicion cultural de determi-
nada,comunidad el que un hombre adulto se quejara de dolo -
res leves. | L
, E1 RECEPTOR, en este caso el médico o'e1-aux11iar, il
tra a su vez la informaci6én recibida, la decodifica utili -
zando para e110 su prop1o conocimiento del lenguaje comiin,-
los sintomas preestab]ec1dos en la gufa, y el conocimiento
que tenga de las condiciones ‘mencionadas y propias de la co
munidad y, a través de preguntas, va tratando de interpre =~
tar el mensaje. Es indudable que 1e serd mis f&ci1 el descu
brir el verdadero problema conforme mejor acond1c1one su -
propio s1stema de cédigos al usado por el pac1ente y su fil
trado sea 1o mas cercano al impuesto por la realidad comuni
taria especifica. '

Dispone también en este caso el receptor de otro medio
para interpretar en forma més directa y usando determinados
. instrumentos algunos de los datos codificados por el cuerpo
" del paciente (signos). Si bien con este método se evita Ta
~interpretacidn y codificacibn subjetiva del paciente, se cQ
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rre siempre el riesgo de que alguno de 1os datos asi toma -
dos en lugar de ayudar a discriminar entre Tos posibles pro

‘blemas, traiga confusién en el proceso selectivo de la in -

terpretacién (RUIDO),
De todo esto se puede fécilmente ver la utilidad que -

puede tener en la optimizacidon del proceso de consulta (una
de las acciones del programa de salud), el disponer en for-
ma sistematizada y accequible de la informacidn producida -
en la misma comunidad por consultas anteriores, ya que se -
podrd analizar para cada uno de los signos o sintomas obser
vados, tanto su incidencia como su valor discriminativo en

los diferentes problemas a encontrar.

SISTEMA DE INFORMACTON PARA LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

Asi como en 1a.con$u1ta, en todas las otras acciones =«
del programa de salud, la informacién autogenerada es de =
primordial necesidad en su operacién y por lo tanto, la me-
todologfa operativa debe considerar todas las actividades =«
requeridas para la captura, va11dacién, almacenamiento y ma
nejo de los datos conforme se vayan produoiendo.

E] éxito de un programa para la atencién primaria de -
salud depende mucho del desarvollo y mantenimiento de un -

~buen sistema de informacién propio que sat1sfaga todos los
. requerimientos de las diferentes acciones.

. Los principales obJetiVoe que tiene eéte'sistema de in
formacion, pueden ser resumidos en los s1qu1ente '

a) Asegurar la INTFGRIDAD y CONFIABILIDAD en el re-
gistro de toda Ta informacidn necesaria para el
programa de salud.

b) Asegurar la OPORTUNIDAD en 1a disposicién de 1la

“informacidén que -permita el monitoreo constante -
de las condiciones de salud de Tas comunidades.

¢) Aprovechar los DATOS MEDICO-SOCIALES PROPIOS de
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d)

e)

f)

g)

la zona para llevar a cabo investigaciones y es-

“tudios que sean realmente relevantes y practicos

y que permitan el aumento continuo de Ta eficien
cia de las diversas acciones.
Proveer de INFORMACION INTEGRADA que permita un

entrenamiento prdctico con datos reales y pro -
pios, a los distintos elementos del programa,

Desarrollar un sistema LOCAL y AUTOSUFICIENTE -
que pueda ser operado y aprovechado en la misma
zona y por el personal del programa.

Utilizar TECNOLOGIA AVANZADA pero cuyo costo no

sea tan alto que lo haga impréctice de utilizar,

Asegurar Ta TRANSPORTABILIDAD del sistema a o -

tras zonas.

Para satisfacer estos objetivos, el sistema de informa

cién serd llevado a cabo mediante:

a)

Una microcomputadora econémica con la capacidad
suficiente para manejar los archivos de las ba =~
ses de datos requeridos. Debido a que'se ubicard
en el mismo sitio de las comunidades, la micro -
computadora deberd ser muy resistente a condicio
nes diffciles de voltaje, operacidn, mantenimien
to, atec,. La microcomputadoré estard ubicada en
el centro de atencidén de salud para el grupo de

comunidades donde también estardn localizadas =

b)

las funciones administrativas del programa.

Creacién y mantenimiento de un archivo base de -
datos de censo basal conteniendo informacibn de-
mografica actualizada de cada uno de los habitan
tes de las comunidades inclufidas en el mbédulo -
del programa de salud. Los registro personales -
de este archivo base de datos estardn organiza =
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c)

d)

dos jerdrquicamente por comunidad, familia y per
sona. Para cada familia se mantendrd también Ta
identificacién de sector dentro de Ta comunidad,

de residencia y casa.

Creacidn y mantenimiento de conjuntos satélites
de datos para todas las personas registradas en
el censo, conteniendo informacidén de expedientes
clinicos, esquemas de vacunacidén, etc. Estos con
juntos serdn accequibles a través del acceso por
comunidad, sector, familia, persona, condiciones
demogrdficas (edad, sexo, etc.), grupos de enfer
medades, enfermedad, etc.,

Creacién de bases de datos de historias de casos
incluyendo fechas, datos personales de pacien =
tes, sintomas, diagnésticos, tratamientos y re -
sultados. Estas bases de datos, tendrdn una orga
nizacién de tipo relacional que facilite su uti-
1izacién en investigacién mediante rdpidas selec
ciones 16gicas de casos con condiciones milti -

ples.

Conjunto de programas para captura, mantenimien~
to y aprovecham1onto de todos Tos datos de las -
bases. Estos programas de berdn ser de muy fdcil

operacidn, para que se facilite as% el trabajo -
con personal de las mismas comunidades, Se debe-
ra prever también la flexibilidad en el acceso a

las bases de datos para permitir investigaciones

muy variadas.

D. ACCIONES DEL SISTEMA DE ATENCION MEDICA PRIMARIA
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Las principales acciones de un sistema de atencidn mé-
dica primaria (ver cuadro después del inciso D ), pueden -

ser agrupadas en:



. CONSULTA

. CUIDADO DE LA SALUD
INVESTIGACION
EDUCACION
ADMINISTRACION

e s ®

Todas estas acciones se interrelacionan entre s¥ a tra
vés del uso de datos comunes que en conjunto, deben formar
parte del sistema de informacién del programa de salud.

Para cada una de estas acciones se designard un médico
encargado de su control y ejecucidn, pudiéndo una misma peyr
sona encargarse de mids de una accidn. Es muy recomendable -
que dichas responsabilidades se roten continuamente entre -
el personal médico, de manera que todos tengan una visién -
integral del programa. - ‘ :

A cont1nuac16n, y para Cadd una de estas acc1ones, S
indicardn sus objetivos especificos, las principales activi

dades a desarrollar para satisfacerlos y 105 proced1m1entos_”“

para cada una de ellas. Para c!ar11|car 1a expos1c1on de -
Tos procedimientos, se mostrard ‘tambidn un diagrama de flu-
jo que indique la secuencia de sus diferente pasos.
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- SISTEMA S.M,P 4
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1, CONSULTA

2, CUIDADO DE
LA SALUD

<

1

3, INVESTIGACION

I, EDUCACION

5, ADHINISTRA-
CION,

q

{

1.1,

1,2,

2.1‘

2.2,

31,

3.2,

3'3!

.1

4,2,

ulS

5.)

5.2

5,3

ATENCION A PACIENTES

EVALUACTON OPERATIVA

PREVENCION

DETECCION

CONSULTA

CUIDADO DE LA SAIUD

OTROS TIPDS

PERSONAL OPERATIVO

POBLACION
PERSONAL EXTERNO

IRVENTARIOS

MAREJO DE FONDOS

NOMINAS

SISTEMA DE SALUD MEDICA PRIMARIA

L .
4,1,b,

4.2.a
0.2 b

5.1.4
5.1:h

Slzld
5,2.h

CONSULTA POR AUXILIAR,
CONSULTA POR MEDICO,
SEGUIMIENTO DENTRO SISTEMA,
SEGUIMIENTO FUERA SISTEMA,
REGISTRO DE DATOS CONSULTA,

EVALUACIE)N OPERATIVA CONSULTA COMUMIDAD.
EVALUACION OPERATIVA CONSULTA GLOBAL.

VACUNACEON
PREVENCION PROPAGACION PROBLEMAS.
EVALUACION OPERATIVA VACUNACION,

VIGILANCIA,
ACCIONES CORRECTIVAS,

METoDO DE LA CONSULTA.
ENFERMEDADES A CONSINGRAR,

POBLACIONES DE RIESGO,
DEFINICION DE PROBLEMAS.

MEDICOS Y AUXILIARES EXPERJIMENTADAS,
AUXILIARES NUEVAS,

COMUNTTARLA,
IHDIVIDUAL.

FARHACIA,
PAPELERIA, FORMAS ¥ OTILES,

CUOTAS DE RECUPERACION,
CONTABILIDAD,



1.

Consulta

‘Tiene como okjetivos principales:
a) Curar problemas especificos de enfermedades, es-
pecialmente de tipo infecto-contagioso.

b) Recopilar informacion de los procesos mas comu -

nes en la comunidad.

¢) Evaluar permanentemente el esfuerzo realizado =~
por el programa en sus diferentes niveles y los
resultados que se van obteniendo en la ejecucidn
de esta accidn.

Dentro de la accién de consulta se ejecutan dos gru
pos de actividades cuyos procedimientos se describirdn a

continuacion:

1.1. Atencidn a pacientes

1.1.a. Procedimiento de la consulta efectuada por -
el auxiliar de salud,

Es el procedimiento a seguir por el au-
xiliar de salud, en la atencidn a pacientes
en la casa de salud de su comunidad. Al tér

- mino de este inciso, se muestra el diagrama
de flujo cuyos pasos principales son:

Paso 1:

Paso 2:

E1 paciente ﬁ1ega a la casa de salud
de su comunidad durante las horas de
consulta.

Se presentan aqufi dos casos:

~-Paciente nuevo. En este caso el au-
xiliar de salud verifica si la per-
sona esta redistrada en el Tistado
del censo de la comunidad y prepara
la hoja frontal del expediente asig
nindole el nimero que le toque y CcO
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Paso 3:

Paso 4:

Paso 5:

piard, los demds datos necesarios-
de Tos anotados en el censo.

‘~Paciente previamente registrado. -

E1 auxiliar buscard en su archivo-
manual de expedientes de la comuni
dad, el correspondiente al pacien-
te.

Con el expediente de) paciente y ~
las condjciones de 'Ta consulta, el-
auxi]ia? determina si el problema a
tratar'es'nuevo 0 Nno.

Si corresponde a un nuevo problema,
el auxiliar selecciona la guia en -
blanco correspondiente a los sfnto-
mas presentados en Ta descripcidn =
hecha por el paciente.

Si es un problema ya registrado an-

“teriormente y que ain no ha sido i-

nactiﬁado; el auxiliar dispone, Jun
to con el expediente, de la gufa -
que se 1lend cuando se realizé Ta -
consulta original.

Qon'el expediente y Ta gufa, el au-

xiliar procede a examinar al pacien

te ayuddndose para esto de la pro =
pia gufa que Te ird indicando los =~
signos y sintomas a averiguar y to-

mar .,

5i dentro de esa bisqueda de signos,
se requiriera de algin andlisis de~
laboratorio, el paciente serd envig'
do a hacérselo, quedando todo el -
proceso en espera de los resultados



de dichos andlisis antes de conti
huar. con el siguiente paso.

Paso 6: Con todos los datos recabados y re
gistra. s en la gufa, el auxiliar
procederé a emitir el diagndéstico
del caso ayudandose también aqufi

1

1

con la gufa seleccionada.

]

Paso 7: E1 resultado obtenido con el diag

ndstiéb*pudrfa mostrar que el pacien
te presenta un caso que cae fuera
de la competencia del auxiliar y -
que por 1o tanto deberd ser tratado
por un médico.
Fn este caso el auxiliar deberd re-
ferir el paciente al médico (en el-
centro de atencidn médica), y para-
esto enviard al paciente con el ex-
pediente y la guia que le sirvido pa
ra hacer el diagnéstico, dejando re
gistrado en su archivo manual de ex
pedientes~gufas de la comunidad la-
referencia hecha.

Paso 8: Si el caso es de su competencia, el
auxiliar estara ahora en la posibi-
lidad de recetar el tratamiento in-
dicado por la gufa y si corresponde,
darle los medicamentos adecuados.

Paso 9: En este paso, el auxiliar deberda -
completar la informacion escrita a
mano en el expediente y en la guia,
separandola del archivo manual para
ser llevados posteriormente al cen-
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- tro administrativo en donde se ac-

Ctualizardn los archivos de las ba-
SéS‘de datos almacenados en la mi-
crocomputadora, |

Paso 10: E1 paciente sale de la casa salud-
y el procedimiento termina,
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I.l.o. CONSULTA EFECTUADA POR LA AUXILIAR DE SALUD,

LLEGADA
PACIENTE

PREPARAR
EXPEDIENTE

EXPE&%TE EXPEDIENTE

PREPARAR
GUIA

BUSCAR
GUIA

EXAMINAR

‘ \ REALIZAR
DIAGNOSTICO

REFERIR

AL
MEDICO

s

ENVIAR EXPE
DIENTE Y
GUIA

o DAR
TAMIENTO

COMPLETAR
GUIA Y EXPE-
DIENTE

SALIDA
PACIENTE




CONCEPTUALIZACION DE SIMBOLOS

* ENTRADA o SALIDA
DECISTONES
. OPERACION MANUAL

REPORTE

ron

CONECCION DENTRO DEL SISTEMA

CONECCION FUERA- -

 PROGRAMA COMPUTACION

- DISCO

CONSULTA EN LINEA
(MAOUINA)

ol elolni® s
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1.1,b, Procedimjento de Ja conéuﬂta efectuada por -
el médico,

Este procedimiento corresponde a la con-
sulta dada por el médico, a pacientes referi
dos por auxiliares de las diferentes comuni-
dades. Como se vio en el procedimiento ante-
rior, los pacientes referidos 1legan con Su-
expediente y la gufa que sirvidé al auxiliar-
para referirlos.

Fn un sistema de atencién por niveles co
mo el propuesto,-ésta es Ta principal forma-
de consulta de Tos médicos en el programa. =
En el caso de'atenéiﬁn directa, se seguirfa-

el procedimiento como se describié en consul
ta efectuada por el auxiliar de salud.

Al finalizar éste inciso se muestra el -
diagrama de flujo con los pasos:

Paso 1: A la 1Tegéda}de1 paciente al centro-

de atencién, el médico verifica los-

‘datos registrados en el expediente y

la bufa comprobando primero la proce

~dencia de la atencidon a brindar y si

a informaci6n tomada en la gufa fue

completa y la decisidn de referir al
paciéhte‘FUé correcta.

" “'paso 2: EI médico completa ahora el examen -
A al paciente utilizando todos sus co-
nocimientos y experiencia profesio -

nal, pero tratando dentro de lo posi

ble de sequir .la gufa en su versidn-

" para médicos.
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Paso 3:

Paso 4;

Paso 5:

Paso’sf

Paso 7:

142

Como en el caso del procedimiento ‘an
terior, se puede requerir algln and-
1isis de laboratorio para completar-

“Ja informaci6n necesaria para el -

diagndstico.

Con todos los datos examinados, el -

médico da Su:dTagndstico.

Si por las condiciones del paciente-
se requiere de tratamientos o diag -~
nésticos que escapenla la competen -
cia del médico o a los recursos dis-
ponibles en el Sistema de Salud, el
paciente serd referido a otro nivel-

"(hospital regional, institucidnnes -

en ciudades mds importantes, etc.).
La transferencia la realiza el médi-
co enviando con el paciente sus indi
caciones, junto con copia del expe -
diente y gufa.

Tanto el expediente como la gufa de-
los pacientes transferidos por el mé
dico, quedardn en el centro de aten-
ci6n para realizar su seguimiento -

“(ver el procedimiento para seguimien

to de pacientes fuera del sistema).

E1 médico dard el trqtam1ento adecua
do a]'paCiehte incluyendo su posible
internamiento en el centro de aten -
cibn. |

Se cbmp]eteré'Ia gufa y el expedien-
te del paciente con toda la informa-
ci6n importante agregada por el médi

co.



Paso 8: E1 expediente y las qufas, se devol
verdn a la casa de salud de la cdmg
nidad correspondiente paré su poste
rior seguimiento (ver procedimiento
para seguimiento de pacientes den -~
tro del sistema). g

Paso 9: E1 paciente regresa a su casa‘y el-
procedimiento termina, o

143



I.I.b. CONSULTA

EFECTUADA POR EL MEDICO.

|

Expediente
y Gula

¥

Verificar
Dotos
E xominar /

Laboratorio

Andlisis

Reuluzur
lugnosfl

f
Fuera

MEDICO

Competencia

No

Dar
Tratamlento

]

Complaetar
Expedlente

y Gula
7

Retornar
Expedlen!e
ufo
!

5

Sallda
Paciente
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1.1.c. Procedimiento de seqguimiento de pacientes -
dentro del sistema.

En un Sistema de Salud Comunitario como-
el que se estd presentando, es de suma impor
tancia el completar la informacién de todos -
los casos tratados y conocer asf cudl fue el
desenlace de los pacfentes a ‘los que se les~
hizo un examen, se les realizé un diagnéstico
y se les dio un tratamiento.

Dado que hay pacientes que se les trata-
dentro del sistema y otros que son enviados -
fuera de él, se presenta un procedimiento pa
ra cada uno de los dos. El1 diagrama de flujo
para ambos casos aparece al finalizar su des
cripcion.

E1 procedimiento de seguimiento de pa-
cientes tratados dentro del sistema, lo debe
rea11zar princ1pa1mente el auxiliar pero tam

-b1én puede ser eJecutado por un médico,

Paso 1: Per16d1camente, todos los expedien -
tes con probTemas activos son revisa
dos y de elfos se selecciona un gru-

~po para programar las visitas de se-

‘ guimiento.

Paso 2: EI auxiliar o el médico visitan al -
paciente seleccionado, con el fin de
verificar méjoﬁa§“éf1a vez que afi -
nan los criterios de diagnéstico que
se estdn usando.

En esa visita de seguimiento se pue-
den presentar dos tipos de casos:

Paso 3: En el caso de que se haya resuelto -
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Paso 4:

.. Paso 5:

Paso 6:

el problema del paciente, se comple-
tard Ja gufa, se 1nactivar§.e1 pro -
blema en el expediente indicando en~
ambos formularios el motivo de la ~
inactividad y su fecha asf como otras
condiciones duelsé presentaron en el
proceso. ' '

Tanto e gufa como el expediente, -
quedardn separadas dei archivo ma -
nual para uti1izar§e Juego en la ac-
tualizacion de Tos bancos de datos -
computarizados, '

E1 procedimiehto termina aquf para -
el caso de pacientes con problemas -
resueltos. |

En el caso de que el paciente no ha-
ya resuelto su problema de salud, se
procederda a reevaluar el caso indi -
cindose pre&iamente y anotdndose ast
en 1a gula y el axpediente; las cau-
sas probables de su no mejorfa.

De 1la ree0a1hacidn del problema, po-

dria detectarse la necesidad de refe

rir al paciente a otro nivel en cuyo
caso se haria la transferencia ade -
cuada. -

La reevaluacién del caso, traerd un-
nuevo diagndstico y tratamiento al -
paciente. El expediente quedard nue-
vamente en espera de un préximo se -

“guimiento volviéndose asi al paso la



1.1.d, Procedimiento de seguimiento de pacientes =~
fuera del sistema,

Este tipo de actividad, la realizard sd
1o un médico y constaré de los siguientes -

pasos :

Paso 1:

Paso 2:

Paso 3:

En base a los expedientes~guias de-
tenidos en el centro de atencidon de
los pacientes referidos fuera del -
sistema, el médico deberd tratar pe
riédica y continuamente de conse -
guir la informacidn necesaria, para
conocer los resultados obtenidos.

Con esta informacidn se completard-
tanto el expediente como la gufa, -
las que quedardn separadas para ser
utilizadas en Ta actualizacion de -
los datos computarizados.

Terminacién del procedimiento.
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1L1C. SEGUIMIENTO DE PACIENTES DENTRO DEL SISTEMA,

4

Expedlenfes -
Activo

Visitar
al
Paclente

w&éfiem‘]
Y Mejoros
~ Se S
Rasolvio

MEDICO y AUXILIAR

Problema

no
¥ Reevaoluar
Heo al caso /

7

Fuera '

no

Cerrar Problema
Expediente
\ y Guio

v

( Terminar )

Referir
otro

Competencia

Nivel

l.l.d. SEGUIMIENTO DE PACIENTES FUERA DEL SISTEMA,

Recuperar
Informocion
Completa

MEDICO

Cg;;pleior
Expediente
v Guia

C Terminar )




‘]-'lrE¢

Procedimiento de actualizacidn de datos de =~
consulta en archivos de bases de datos.

Semanalmente y en dias diferentes para =~
cada comunijdad, Tos expedientes-gufas que Su
frieron alguna alteracioén, deberdn ser lleva

" d0sal Centro Administrative deT Sistema.

Con los formularios asi obtenjdos, se -
procedera a introducir las actualizaciones a
los archivos de las bases de datos de la mi-
crocomputadora, ?QImQAHGﬂf’ '

Al finalizar 1arcaptural_se‘brbduqir5 un
listado de las consultas hﬁchdé'en la?ﬁltima
semana en la comunidad, 1istado que servird-
de comprobacidn del ingreso de los datos.
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I.1.e. ACTUALIZACION BASES DE DATOS POR CONSULTA.

Expedientes 7
y Guios

Actualizar

B, D,
¥ Censo

Micro-
Computadora

B.D, B.D.
Expedientes Historlas

B8.D. * Bonco de Datos
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1.

2y

.ni Paso-1:

Estos procedimientos tienen como flnalidades:

a) Evaluar pe116d1ramente y a distintos niveles de
agregacion, e1 trabaje que viene rea1|zando el~
programa de salud en la atencidn 'y consulta.

b). Discutir con los auxiliares y médicos los pro -
blemas encontrados, buscar sus posibles solucio
nes y definir las acciones correctivas a tomar.

¢) Dar indicaciones e informes al responsable de -
la accidn de conservacién de la salud de posi -
bles epidemias o casos anormales y sus causas.

Como se puede yer en el diagrama presentado ale-

Paso 2:

Paso 3:

,flna11zar este 1nciso, las activ1dades de evalua-
.ci6n de Tla consu]ta, serdan d1r1q1das y controladas-
 'por el médico encargado de la consulta, pero en e-
a]]as 1ntervendrén tamb1én todos lTos auxiliares.

Se obtienen listados por la microcomputado-

‘ra de todasq1aslconsu]£as realizadas en la-~

iltima semana tanto a nivel de comunidad co
mo del sistema.

Los listados obtenidos en el paso anterior,
son revisados por Tos auxiliares y por el -
médico responsable de Ta consulta.

Se realiza una reunidn de evaluacién en un
dfa fijo de 1a semana (podrfa ser el vier -
nes en la tarde), entre el médico encargado

y todos los auxiliares.
Fn esta reunién, se revisard a nivel-de:

1.2.a, comunidad por comunidad y,

1.2,b. a niﬁe] global; la cantidad total de
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Paso 4:

consultas, los casos referidos =
fuyera del sistema, los casos resuel
tos con éxito y los no inactiﬁados,
los problemas vistos por tipo de =
diagnostico, etc.

Todos los datos analizados serdn compara -
dos tanto con resultados de otros perfodos
como entre las comunidades.

Al finalizar esta revision se 1legard a ‘al

~gunas conclusiones asi como recomendacjo -

nes para mejorar la consulta en el futuro.

De acuerdo a las conciusidhes observadas ,~
se podran tomar algunas posibles acciones-
correctivas (por ejemplo reasignar tempo-
ralmente auxjljares para prestar ayuda a -
comunidades con problemas, etc.).

Si es necesario también se informard al -
responsable de 1a conservaci6n de la salud
y de posibles problemas que puedan perju-
dicar su labor en el futuro.



.2; EVALUACION OPERATIVA DE LA CONSULTA

v [ Pedido. de/] .
|___Resultodos

B.D.
Censo
- "Mlcro—
Computodora [~
B.D.
Expedlentes

Por Cosfunidad

|

]
'Resuliados

|
‘Resultados:

Analizor AUXILIARES

MEDICO ENCARGADO CONSULTA\ Analizar

‘Reunidn
Evaluacidn /

Acciones
Correctlvos

153



.2; EVALUACION OPERATIVA DE LA CONSULTA

v [ Pedido. de/] .
|___Resultodos

B.D.
Censo
- "Mlcro—
Computodora [~
B.D.
Expedlentes

Por Cosfunidad

|

]
'Resuliados

|
‘Resultados:

Analizor AUXILIARES

MEDICO ENCARGADO CONSULTA\ Analizar

‘Reunidn
Evaluacidn /

Acciones
Correctlvos
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2, Cufdddo de Ta Salud

Ident1f1ca problemas de salud y poblac1ones a ries -
go , se]eccwona medidas, ejecuta acciones y evaTlda 1os ‘re
sultados de dichas acciones.

Objetivos:

a) Disminuir la prevalencia e incidencia de proble -
mas de salud especificos.

b) Monitorizar el moQimiento_de problemas de salud -
dentro de las comunidades e jdentificar los gru -
pos a quienes afecta.

c) Busqueda, ejecucidn y evaluacién de acciones co -

rrectivas para los problemas identificados en ob-
jetivos anteriores.
Las acciones a tomar son de dos tipos: las que -
tratan de disminuir el dafio en los ya lesionados-
y las que tienden a lTimitar la propagaci6n del -
problema entre los no afectados.

d) Identificar las necesidades de investigacidn.
Hay dos tipos de actividades en la accidn del cuida-

do de la salud:

el Prevehéiﬁn

2.1.a. Procedimiento de vacunacion,

Es el brocedimiento a seguir para la pro -

" gramacitn y ejecucidn de las.campafas perid—.:J

dicas de vacunacién del programa de salud.
Por sus caracterfsticas, corresponde a -
la actividad de prevencidén mds definida.
Los principales pasos a tomar (ver dia ~
grama al finalizar este inciso), son:
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Paso .1: En un. perfodo no mayor de.3.meseg,= . ... .
el médico encargado de las acciones
del cuidado de 1a sa1ud, solicita -
listados selectivos para cada una -
de 1as comunidades, de los nifios-en
edad de.vatunaciﬁﬁ que afin-no hayan
completado su programa (poblacidn a
riesqo). |

Paso 2: En hase a estos listados de candida
tos a vacunar, se programa la campé
fia a 1levarse a cabo para cada sec-
tor y comunidad., Se prepara el mate
rial, equipo y auxiliares para la -
campafia con la debida anticipacidn,
y se fijan las fechas en que se pro
cederd a su ejecucién avisindosele-
con tfempo a la pobTaciGn.

Paso' 3: E1 dfa correspondiente, y desde muy
‘ temprano, el auxiliar procederd a -
vacunar en sus casas a l1os niiios se
leccionados. Ya que, el lTistado de
candidatos estd clasificado por sec
tor y casa, el recorrido para la va
cunacién se simplificard registran-’
dose los datos en el propio reporte..

Paso 4: Con la relaci6n de vacunas puestas-
| anotadas -en el listado original, se
fprodédemﬁ:a actualizar en la micro-
“computadora el archivo base de da -

tos de vacunaci6n., Obteniéndose si-
mulidneamente listados de comproba-

C‘iﬁn‘l. '
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MEDICO ENCARGADO CUIDADO SALUD

2.1.0. PROCEDIMIENTO DE VACUNACION

| Selaceldn |

1

6

Y

Micro-
Computadora

Candidatos
a vacunar |~

AUXILIAR

Actualizacion

Vocunas
Puestos

8.D.
Censo

B.D.
Vacunas

Micro-
Computadoro

Listado
Comprobacidn

B.D. C :
Censo

B.D. C
Vacunas




2.1.b. Procedimiento de prevencién de propagacidn -
de problemas especificos,

Fste tipo de actividades estd orientado-
a prevenir la aparicion de determinados pro-
blemas de salud, por experiencia en la Zona-
o en otras simjlares, se conoce que existe -
el riesgo de que se presenten sin que su pre
venci6n pueda ser efectuada a través de vacu
nas. '

Dada la diversidad de problemas que pue-
den presentarse, esta actividad requiere de -
dos sub-actividades para su ejecucién comple
ta.

Definicidn de criterios y acciones correctivas-

Corresponden a los trabajos de definicién de
criterios o medidas indicativas del riesgo de la
presencia del problema, 1fmites permisibles y -
las acciones a tomar para mantener dentro de -
esos 1imites, los criterios seleccionados.

Segiin se puede ver al finalizar la descrip -
c16n del presente proced1m1ento, los pasos a se-

~guir en esta sub- act1v1dad son:

. Paso 1: E1 médico encargado del cuidado de -
~Ta salud conjuntamente con el médico
encargado.deiinvgstigacidn, se sien=
tan,frehte a la ﬁicrocomputadora y -

van realizando preguntas a los ban -

cos de datos de Gufas y Expedientes-

con el fin de obtener resultados que

muestren relaciones de datos pasados

con el problema especifico a preve -

nir,
_957
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Paso .2

Paso 3:

Con los resultados asf obtenidos en-~
forma interactiva, se van definiendo
el o los criterios cuya medicién per
mitira en el futuro, mostrarnos por-
comparaciodn Tos 1imites o umbrales -
también a definir, cudn cerca o le =~
jos estd una comunidad de sufrir 1la
presencia del problema analizado.

Una vez conocidos los criterios des-
criptores del problema, se tienen -

que definir las acciones que permi =

tan controlarlos manteniéndolos den-
tro de valores considerados sequros.

Toma de acciones y evaluacién de resultados

Esta actiﬁidad realmente es doble: toma de -

acciones en
res tomados

el campo y actualizacién de Tos valo
por el o los criterios seleccionados

en la sub-actividad anterior.
Los pasos son:

Paso 1:

Paso 2:

E1 auxilijar deberd 1levar a cabo las
acciones requeridas para ia pPeVen -
cién trabajando para esto solo o con
qu{eh sea necesario (médicos autori-
dades, madres de FamiT{a, escuelas,-
alie. )

Deébués de la toma de acciones y ca-
da'tiértn tiempo, sc¢ deberdn medir -
los. valores considzrados como crite-
yios definitorios del problema espe-
¢ifico a prevenir.

Los nuevos valores sevin actualiza -
dos en la microcomputadora que produ



Paso 3:

cird como resultado las nuevas cuan
tificaciones de Tos criteriod’”
Los resultados obtenidos del paso -
anterior, serdn comparados con los-
1imites aceptables de sus valores.

"Si los nuevos valores estdn dentrof

Paso 4:

de 1os 1imites, se termina el proce
so,

Sj se encontrara que los criterjos-
medidos caen fuera de Timites acep-
tables, se procede al paso 4,

Los valores actualizados de Tos cri
terios son comparados con los obte-
nidos anteriormente para ver si las
acciones realizadas mejoraron o0 no-
dichos criterios,

~ Fn el caso de notarse mejoria, se
volverd a empezar la presente -
~sub~actividad (Paso 1 de la sub-
actividad 1lamada: Toma de accio-
nes_x‘gﬁd1uaciﬁp de'rQSUItadoﬁ)QUh

-S4 no ha habido mejorfa, se debe-
rd ir a realijzar nuevamenﬁe la -~
spub~actividad anterior (Paso 1 de
SQbﬂactividad: Definicibn de cri-
térios y acciones correctivas).

¥ .ZFI{
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~2.1.b. PROCEDIMIENTOS PREVENUIUN FRUFALAUIVIN.
Definicidn de Criterios y Acclongs Correctivos,

MEDICO ENCARGADO CUIDADO SALUD ’ Praguntos
v ' B.D. C
Censo
Micro- B.D. (_
Computadora Expedientes X
v B.D.
Gulus
Resultados
\ efinicion
Criterios
Definicion
Accionas

Evaluacidn de Resultados.

, Tomar
AUXILIAR Acclones Actualizacion
v

B.D.
. _ Censo
‘ - Micro- N‘““C B.D. (
I Computadora Expedientes
\ B. D. (
Y Gulos

Nuevos
Resultados
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2:1:Cq

Procedimiento de evaluacidén operativa de la

vacunacd.on,.

Fsta actividad serd dirigida por el mé-
dico encargado del cuidado de la salud y -
consta de los siguientes pasos:'(#er diagra
ma en pdgina siguiente).

_ Paso 1

Paso 2

Respondienda a podidbs especificos,
Yaliikrodomputaders i producird Tista
dos que muestren en detalle la co -
bertura alcanzada dentro del progra
ma de vacunaciofn,

Con los reporfe, obtenidos, se po -

dré tener uny visignleraradéeMavan: i

ce de la vacunaci6én, rendimiento -
de] trabago de los vacunadores, va-

o cUnas puestas sobre lo que debid "ha

'parse puesto, etc. Esta vision del-
programa, servird de mucho para co-
rregir problemas, planear y progra-
mar la préxima campafia, etc.

g Ty {‘;".'. Al
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2.1.c. PROCEDIMIENTO EVALUACION OPERAT IVA VACUNAC!ON

A L . B.D.
MED |CO ENCARGADO CUIDADO SALUD l Pedido ‘ o

: %

Micro -
Computadora

B.D.
Vacunas

|

Cobertura
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2|2v

2:2.,8,

Deteccidn

Procedimjento de vigilancia

La actividad de vigilancia y monitoreo-
debe ser realizada continuamente por el mé-
dico encargado del cuidado de la salud. Es~
aqui donde el sistema de informacidén mecani
zado puede ser de mds utilidad al permi-
tir que se detecte con toda oportunidad cual -

quier problema epidémico que se puede estar

formando.

Como se puede observar en los diagramas
mostrados més adelante, el procedimiento de
v1g11anc1a estd muy relacionado con el de -
toma de acciones correctivas ya que si en -~
el primero se llegara a detectar una epide-
mia, inmediatamente se deberdn aplicar las-
acciones correctivas necesarias.

Paso 1: Periddicamente (se recomienda cada-
| semana), el médico encargado del -
“cuidado'de la salud, obtendrd del -
computador una serie de listados, -
mapas, estadisticas, etc. que resu-
man en forma acumulativa y por comy
nidades y sectores, los problemas -
de salud que han sido consultados -

en el dTtimo perfodo (semana).
Estos reportes mostrardn Tlamadas -
.de atencidn para aquellos prob]emas
cuya frecuencia y magnitud hayan S0
brepasado los 1imites o umbrales a
esperarse en periodos normales. (Es
tas 1lamadas podrdn ser simbolos en
listados o banderas en mapas, etc.).
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Paso 2:

Paso 3:

Paso 4:

ET médico encargado del cuidado de
la salud, teniendo en cuenta los -
reportes obtenidos en el paso ante
rior asf como posibles adverten -
cias presentadas por informes de -
los auxjliares (ver procedimiento-
de evaluacidn operativa), decidird

si existe el peligro de algin mal-

epidémico.

Si no lo hubiera, el procedimiento
termina,

En el caso de que si se detecte la
posibilidad de existir una epide -
mia, se tendrd que realizar muy ra
pidamente la definicidn especifica
del problema 1o que se ve en los -
siguientes pasos.

Nueﬁamente actuando junto con el -
médico encargado de investigacio -
nes, el encargado del cuidado de -
salud, procederd a obtener una se-
rie de respuestas a preguntas y se
lecciones de los archivos de las -
bases de datos en la computadora.-
Todas ellas relacionadas con el po
éib]e brote epidémico analizdndose.

Del estudio de los resultados obte
nidos, los dos encargados deberdn-
concordar en:

- La localizacién de los afectados

o por afectar,



~:La definicidn especi{fica del pro-
blema epidémico., .

~.La determinacion de sus principa~
les factores causales.

2.2.5{'Procedimiento de toma de acciones correcti -

vas.

“‘paso 1: Con ayuda de las definiciones obte-
~nidas .en el dltimo paso del procedi
miento anterior, se-determinardn -
las acciones hecesarias para resol-
ver la s{tuacién presentada.
Paso 2: Consiste,én‘1a inmediata aplicacidn
4 de las acciones correctivas defini-
s ) das.'en el paso anterior.

A continuaci6n, se deberd volver a-
B ejecutar el procedimiento de Vigi -
S lancia para constatar la utilidad -
de las acciones o buscar otras que-

proporcionen mejores resultados.

T gl L 3] . x a W m g A i e
T T ) s W E0L et i S
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2.2.0. PROCEDIMIENTO DE VIGILANCIA

Pedido MEDICO ENCARGADO DEL CUIDADO DE SALUD

Micro-
Computadora

~ B D.
Expedientes

Tabulocionas
y Mapas

Si m

Y 8.D. )
Censo

(" BD. Micro-

Gulas Eb Computadora

roe ' B.D.
\ Expedientes

. Otras Fuentes
Informacidn

AUXILIAR

roblema
. Ep?dernio

3

No

'_“

Terminar

Resuliados

Locallzocion
Afectodos

Definicidn
Problemo
E specioal

Determinogion
actores Cay
sales

2.2.b PROCEDIMIENTO DE TOMA DE ACCIONES CORRECTIVAS.
Deter minar
Acciones
Aplicar
Acciones

AUXILIAR Y MEDICO
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Ay

EIE A

InvestigaCIGn

ai £, 1ndudab1§ que una de 1as mayores ventajas que tie
ne un programa de salud como el que 5@ esté presentando,

'Ta const1tuye su capac1dad para rea11zar 1nvest1gaciones

con datos propwos y generados por e] misno’ programa

La acci6n de investigar deberd :ser 1levada a cabo -
“continuamente en el sistema en forma simultdnea e inte -
grada con las demds acciones’ y ddndole todo el valor que

se merece,

Objetivos :

a)
b)

c)

d)

f)

9)

lf h).

Estandarizar las cafaqggrfstitas de fundamenta -
cién de los diagndsticos,

Optimizar el peso de los criterios en diferentes

entidades diagnésticas.

Evaluar o1 impacto de los tratamientos en rela
cién a la resolucidn del prob1ema de salud y a
la presentacién de complicaciones.

Identificar los principa1és problemas de salud
en base a los procedimientos de deteccidn del

sistema. iy

Especificar los tipos de problemas mds jmportan-
tes en ‘Yas comunidades. - :-:i.

Identificar los grupos sisceptibles de padecer -
los principales problemas iinvestigados,

Def1n1r los factores causales de los principales
prob]pmas._'

Fac111tah‘anestigaciones de utilidad préctica -

..para el programa.

Aoyt g

Mk 04

ol &
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Las actividades de investigacidn se agrupan en tres-
clases, dos’ segiin. la accidn principal a la que soportan-
y una tercera general:

:3.1. Procedimiento de anestigacidn para Ta consulta

1

“En el apoyo a las consultas, se presentan dos
tipos de investigaciones que podrfamos considerar

como analiticas y sintéticas.

En el primer caso, se trata de ana]1zar todos
los elementos considerados en el método de la con
sulta. Se busca aqui el mejorar continuamente tanto
el examen que Tleva al diagn6stico como el diagn6s-
tico en si y'el tratamiento que mejor solucione los

1

problemas.
E1 segundo t1po de 1nvest1gac16n de la consulta,

se orienta a la seleccién de los problemas de salud
mds importantes en las comunidades cubiertas por gl
programa. ' h
" podemos asi decir Gue en el primer caso se tra
ta de mejorar el contenido-de . .las guias mientras -
que én el segundo se buscan los Lipos de gufas a u-
tilizar, !
Al finalizar la descripcién de este tema, se -
muestra un diagrama de"flujo que‘§irve a ambos ti -

pos de 1nvestiqac16n.

Paso 1: Ut111zando ]os arch1vos de las bases
de datos del Censo, Expedientes y -~

Gufas, el médico encargado de la in-
vestigqcién procederd a efectuar en

" forma interactiva, una serie de pre-
guntas a la microcomputadora la que-
producird diferentes selecciones de-

casos con caracteristicas semejantes.
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Paso 2: Con el estudio de los resultados que
- 5e._van Oiendo, se podrdn obtener con

- ,¢lusiones, . realizar simulaciones de-

To que habria sucedido si se hubie -

rdn hecho determinados cambios; etc.

Paso 3: De los pasos anterjores se irdn deci
diendo posibles cambios que podrdn -
ser irn]ﬂementados en el futuro.

Regresando nuevamente aT paso 1 dpopués de ha -
ber efectuado 109 camb1os, se podran evaluar 10s re

sultados obten1dos.

Tanto las preguntas como los cambios a conside--
rar, dependerdn del tipo de investigacidn que se es
té efectuando en relacién a la consulta.

3.1.8;

3-1.b¢

Procedimiento de investigacidn sobre el méto
do .de la consulta.

En este caso las preguntas asi como las-
modificaciones que se investigardn, corres -
ponden a elementos de la consulta. Por ejem-
plo se podrfa averiguar la eficacia que como
discriminaddr entre dos o mds enfermedades -
tiene un determinado sintoma o Ta bondad de-
un tratamjento definido para un problema es-
pecifico, Los cambios para esos casos podrfan
consistir en eliminar dicho sintoma de fg -
gufa correspondiente, modificar el tratamien

to, etc,

Procedimiento de investigacidn sobre enferme

dades a considerar,

Las preguntas se orientardn aquf, a tra-
tar de agrupar o sintetizar los casos dispo-
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nibles en los archivos de las bases de datos
a manera de descubrir los tipos de prob]emaé
que en conjunto representanj¢a mayorfa de ca
sos observados.

" De estos estudios podrian resultar cam -
bios en los tipos de gufias a utilizar.

En los dos tipos de investigacidn sobre-
la consulta, las conclusiones deberdn ser -
discutidas con el médico encargado antes de-
efectuarse ningin cambio.



3.1. PROCEDIMIENTOS DE INVESTIGACION EN CONSUL.TA

Preguntos MEDICO ENCARGADO INVESTIGACION
B8.D.
Censo
Micro- B.D,
Computadora . &, \_ - Expedientas
B.D.
Guios

[ Resultados |

Estudior
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3.2,'ProCedimTentg;e‘1nve§¢jgac16n;ggra el cuidado de Ta
salud,
Serdn realizados por el médico encargado de in-

vestigacidén en coordinacién con el encargado del -
cuidado de salud. Son de dos tipos principales:

3.2.a, Investigacidn de poblaciones a riesgo

Dada la posibilidad de presentarse en un
Futuro un probiema de salud a'niVeT pob]acig
nal miltiple, esta inﬁestigacién se orienta-
rd a descubrir las caracteristicas de las =~
personaé‘méS'Susceptib1es a contraerlo.

E1 procedimiento de prevencién de propa-
gacién de problemas especificos (definicion-
de criterios y acciones correctiVaS) presen-
tado anteriormente, corresponde a este tipo-
de investigacion.

3.2.b. Investigécidn para la definicién de proble -

mas.

Fn este caso, se investigan las caracte-
rfsticas de un problema presente con el fin-
de tratar de definir en forma precisa:

- La localizacion de 105 afectados.
~ Definicién del problema propiamente dicho.
- Determinacién de los factores que 1o cau -
san, etc,
Fn el procedimiento de vigilancia ante
riormente descrito, se muestra un ejemplo
de esta actividad. '

]

3,3. Otros tipos de investigacidn

Corresponde a cualquier otra investigacidn que-
se pueda realizar en el sistema, También aquf serdn
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de chha utiljdad los archivos de las. bases de da~
tos actualizados del programa,

4;”éﬁﬁddc16n
| Corresponden a las actividades de educacifn y capa-

"c1tac16n de todos Tos elementos humanos que intervienen

en el s1stema de salud.
Las act1v1dades a desarr011ar dentro de esta accidn

se pueden orientar al persona? operatTVO del programa,-
a la poblacién de las comunidades parn1c1pantes y a per
sonal del exterior qde desee adquirir una vision del -
sistema. ' ‘

Las actividades principales son:

4.1, Educaci6n al personal Opérétivg

4.1.a. Procedimiento de educaci6n a médicos y auxi
liares experimentados,

Aunque 1dégicamente, el nivel de conoci-
miento serd muy diferente, sumarizamos jun-
tos el procedimiento educativo para médicos
o y auxiliares experimentados, debido a que -
el uso del computador serd muy similar en -
tre ambos diferencidndose s6lo en el tipo -
de andlisis y la profundidad con que se es-
tudiardn los conceptos.

Fn efecto, como se ve en el diagrama =
que se encuentra al Tinalizar el inciso re-
ferente al "procedimiento de educacién a au-

"ol pptrercmiento se hard a

xiliares nuevos,
1a terminal de la computadora mediante pre-
guntas y selecciones dirigidas a obtener re
portes de los diferentes archivos de las ba
ses de datos disponibles en el sistema.
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4010bl

Procedimiento de educacidn a auxiliares nue-~

VOS .

. También aqui, (ver diagrama en pégina'si
guiente), los archivos de las bases de datbs
servirdn para complementar la capacitac{bn -
de auxiliares, '

Como ejemplo de esta ayuda a la capacita
ciéh, mencionaremos la simulacidén de casos:

Seleccionando en forma aleatoria de en-
tre los casos reales registrados en los ar-
chivos de la base de datos de gufas, la com-
putadora presentard en pantalla al auxiliar=
los sfntomas y signos sufridos por el pacien
te en el momento de la consulta.

E1 auxiliar es entonces requerido de rea
lizar su seguimiento en la gufa correspondien-
te y producir un diagnéstico y tratamiento.-
La computadora comparard esos resultados con
los que realmente tiene e ird llevando una -
cuenta de los aciertos y fallas obtenidos en
la prueba.



4.1.0,PROCED [MJENTO EDUCACION MEDICOS Y AUX IL | ARES EXPER | MENTADAS

IEDICOS ¥ AUXIL | ARES EXPER | MENTADAS'Pregunms | '

B.D. _
Censo
A B-D.'v : -Mle‘O" '
Gulas Computadora \Gg;d?e.s C
. C Resuliados-' \(Vc?ciu?a: (

N

. h.n.b.PaocsblmlENTo EDUCACION AUXIL | ARES NUEVAS

g # - ) y '

AUXIL | ARES NUEVAS I Preguntas I y Respuestas

B.
Censo

e i

Micro- ./~ B.D. C
Computadora \_ Expdtes,

w (

N

B.

Resultados Gulas

g

Pruebas
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4,

2.

Educaci6n a Ta poblacion

g
P i S (PR 5 b
e 2 Soml HANE €k L,

AL TR

4,?2.a. Procédimiento de educacidn comunitaria

f.eD

Para este tipo de educacidn, se emplea-
rdn terminales de video grandes y de prefe-
rencia en colores as{ como también listados
de la computadora. Las primeras se usardn -
en reuniones familiares en las casas comuna
les o las casas de salud, mientras que los-~
1istados se ubicardn en lTugares publicos co
mo escuelas, mercados, etc.

Ademds de mostrar los problemas, traba-
jos y logros obtenidos por cada comunidad,-~
se le podrﬁ dar mds interés buscando la com

__petenc1a en resu]tados pos1t1vos de salud -

entre los diferentes sectores 0 grupos.

Procedimiento de educacién a la poblacidén -

en forma 1nd1v1dua1
L E A 133
Serd similar a] anterior pero lo que se

mostrard y comparard corresponderd a resul-
tados personales o de la familia contra Tos
promedins y casos representativos,

4,3, Procedimiento de:educaCidn para personal externo

Por su misina condicidn, este tipo de entrena -
miento puede ser muy variado.



4.2.0.PROCEDIMIENTO DE EDUCACION COMUNITARIA

Datos Generales

L
S

)

B.D.
Expedienies
B.D.
Vacunas

- Compuiadora - { . e

, 5 _
Guias o

Resultados
Por Comunidad

4.2 .b.PROCEDIMIENTO DE EDUCACION INDIVIDUAL

Datos Individual

B.D,
Censo
B.D. Micro -
Expedientes Computadora

8.0 .
Vacunas
B.D

Resultados
Guias Individuales

| o . Resuliados
Micro - Por Comunidad
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b, Administracion.
Desde que este tipo de actividades son muy similares
a las usadas en muchas otras entidades, s6lo las mencio-

‘haremos:

L Adminfstraciﬁh'de inventarios

b.1.a. Farmacia. _
5.1.b. Papeleria, formularijos, utiles, etc.

5.2, Manejo de fondos

5.2,a., Cuotas de recuperacidn.
5.2.b. Contabilidad,

5.3, Nominas
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VIIT, COMENTARIOS FINALES

Un programa de atencidn médica bajo fos iineamientos -
aqui. descritos tiene varias ventajas, su.cobertura puede. ser-

t. MAS, compTeaa, sus costos son mucho-mds bajos.y su efect1V1dad

tanto.para las personas como para.1as.qomun1dades,'es ev1den-
temente mayor, '

Sus posibilidades de cobertura.son mayores bas1camente-
porque el sistema usa una infraestructura de auxiliares de co
munidad, que se dirige s6lo con el sistema de guias diagnosti
cas y prescribe también de acuerdo a las guias de tratamiento,
bajo un control estrictamente computarizados, que facilita la
supervisién médica, E]l mismo segundo niﬁe], el de la clinica,
con médicos, también se norma con gufas y se regulan también-
por la computadora,. .

Quizd el principal factor que amplfia las pos1b111dddes-
de cobertura es el bajo costo del sistema, que ahorra mucho =
en médicos, medicinas y otros insumog.,Fquposible lograr que
la.mayoria de las comunidades pagaran 1q_m1§ad del sueldo del

. ~promotor de salud y Tas gufas de tratamiento incluyen pocos -
.medicamentos, no mds que los indicados, que es menos_de Tla =~

cuarta parte de lo que prescribe un médico actuando liberaI
mente. Los gastos en la misma unidad médico-~social. de So1fs
son def1n1t1vamente muy restringidos, no tanto. porlm pnnwtode
ahorro, sino porque.. préct1camente todo se puede maneJar den -~
tro del.sistema, lo que no se refirié a un, n1ve1 mas complejo,

en la ciudad de Toluca.o México, .
Su efectividad todavia no ha p0d1do demostrarse con ci~

. fras, tanto porque no se han elaborado todas como porque no -

se. tienen~criterios de comparacién, No se sabe cudnto resue1~
ve realmente la medicina liberal y cuanto la “soc1a112ada -
para asi comparar. Pero en el sistema. de, So1fs se a1canzd un

control casi absoluto,de la patologia mds. comun tanto en lo -

individual como en lo social. Con la ayuda de la m1crocomputa
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dora se sabfa, casi al momento, el nimero de casos de prdctica
mente cualquier patologfa, cémo se desactivaba cada caso y c6-

mo aparecTan nuevos.
" Otro aspecto, quizd el mds interesante es que cada sema-

na se podia hacer un resumen epidemiolégico, ya que la mdquina

estaba programada para hacer un resumen de todos los casos, -
por 1oca11zac16n geoqraf1ca, por edad y sexo, facilitando la -
definici6n si el nimero era superior al habitual (epidemia), -

si estaba circunscrita a ciertas comunidades o dreas (foco) si
afectaba a algdn grupo etdreo y s1'Sufnfa'modificaciones con -

' eI tiempo,

Si el s1stema de control descrito no es mds efectivo que

el de un médico dando consultas y medicinas desde un sitio, -~

sin una evaluaci6n de sus resultados, simplemente significarfa
que la atencién médica tiene muchas mds limitaciones que las -

que tfadiciona1menfé'se Te han atribufdo,

éSan més efectivas las guias en manos de un auxiliar que
una consulta médica tradicional?. Esta pregunta se puede res -

B ponder como se hizo cuando se nos cuestiondé directamente, ¢si-
"tu hijo estuviera enfermo usarfas las gufas o buscarfas un mé-

dico?, cuando varios de los autores dijeron a coro iusarfa Tlas

-gufas' 1o dijeron porque sabfan que fueron hechas por médicos
‘espec1a11stas de primera 1fnea, que usaron algoritmos. médicos~

i\

bten planteados y que incluyen un buen sistema de control., En
-'camb1o un médico rural puede tener muy variables caracterfisti-

cas e intereses, no siempre favorables al paciente. Usando el
sistema de control empleado, basado en la concordancia de diag

‘ndsticos con tratamientos, en enfermedades comunes, se vio que

una aux111ar adiestrada alcanzaba una eficiencia de 80%, mien~

”tras que ‘un médico recién 1Tegado, sin adiestramiento especial,

nunca 1ograba un 50%. Es inexplicable porque en la mayor parte
de 1os casos daba una medicina que no correspondfa mi siquiera
a su propio d1aqn65t1co, tserd efecto de Ta pub11cidad comer =

eialts
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ET uso del microprocosadon facilita el sistema, simple-

mente porque . actia como. una_ grap momor1a que 1leva reg1str0 -
‘.de todo., Hay que convencerse de que cua1qu1era puede maneJar~
una computadora con sélo un pogo de entrenam1ento En el pro-
grama los auxiliares mismos metldn sus datos un dfa de la se~
mana y en poco tiempo aprendieron a manejar la méqu1na para -
auto~supervisarse, a evaluar su trabajo, dptorm1nando en qué-
proporcidén de casos habia sido congruente o 1nc0ngruente €1 -
diagnéstico con el tratamiento. En esta forma se preparaban
para. la reuni6n semanaria con el médico que ana11;aba con -~
ellos las fallas, Lo dificil es la programacién, pero ésta ya
se presenta solucionada en los d1scos.. '
o La implementacidén de un s1stema como el aquf presentado
yauha_s1do sometido a consideracidn, porque se cree que ya es
t4 suficientemente maduro como para llevarse a la prdctica, -
pbr lo menos en algunas regiones. Se espera poder‘comenzar a
~intentarlo a. mayor escala,

Bisicamente se establecid un sistema de control de mor-
bilidad con microcomputadora, se comenz6 a atender médicamen -
te con un sistema de gufas de d1agnést1co y de tratam1ent0 -
por medio de auxiliares médicos de la misma comunidad y paga«
dos en parte por ella, se lTogré un sistema de control de “re-
sultados, también computarlzados, persona por persona Yy fami-

. Tia por familia, .

Esta monografia presentd bds1camente e1 sistema y 1o ha
ce con bastante precisi6n, aunque, por ejemplo, no describe -
el programa de Ta computadora en toda su extensidn porque es
largo y dificil de describir., Su objetivo es interesar a algu
nos trabajadores de la salud en su implementacién. 5i esto se
logra, nuestro Instituto puede colaborar en la planeacidn y -
en el adiestramiento del personal,

La innovaci6n mds importante del sistema es la combina-
cidén del sistema de gufas con el control computarizado, Las -
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gufas definen el diagn6stico y el tratamiento y la computadora
céktifica lo que se hizo, lo registra, lo archiva y permite su
manejo epidemioldégico. En esta fofma se sabe 10 que se hizo, -
qué resultados se alcanzaron y qué consecuencia tiene para la-
comunidad, |

La atenci6n médica por si sola, definitivamente si logra
beneficios para la salud, pero'a'un plazo mds largo y con mds-
dificultades que cuando se integra con un sistema de salud pri
maria mds amplio e integral, Es indudable que mds se logra con
la prevencidn que con la curaciﬁh; aunque para las comunidades
tenga prioridad la segunda, simplemente por la emergencia que-
representa estar enfermo y no tener a quién acudir.

Estd en preparacién Ta publicacién sobre los resultados~
obtenidos en los dos afios de operacidén del programa en el Va
11e de Solfs. Incluird datos sobre la cobertura Tograda, los
resu]tados'en la atencién de los diversos padecimientos y el =
impacto para la salud, medido en base a la modificacién del

1

cuadro epidemioldgico,

Se espera que la préxima publicacién muestre también el
impacto en forma comparativa, sobre todo con los de otras re -
'giones,'que estdn menos enfocados a la atenci6n médica y mds a
la educacién nutricional e higiénica y a la organizacidn comu-
nal; para de esta manera poder aproximar mads el valor de la a-
tencién médica dentro de los sistemas de salud en experimenta-

cidn.
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IX. ANEXOS
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SISTEMA-DE SALUD DEL VALLE DE SOLIS
TEMASCALCINGO, EDO. DE MEX.

EXPEDIENTE CLINICO ORGANIZADO POR PROBLEMAS
HOJA FRONTATL

NOMBRE : o EDAD : SEXO L
LOCALIDAD: Nim. de Individuo:
MUNICIPIO: NGm. de Expediente:
ESTADO : Identificacién Exp:
UNIDAD: FECHA:
Clave No. —-_Problema Activo -Clave _Fecha de Forma de Clave —’l.“echa de
Dx Prob. [dentificacidn | Inactivacidn Inactivacidn
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SISTEMA DE SALUD DEL VALLE DE SOLIS
TEMASCALCINGO, EDO. DE MEX. .

UNIDAD: NOMBRE:
No. EXP:
HOJA No,
FECHA Y 5.0.A.P. EVOLUCTION ORDENES MEDTIGCAS
- HORA




FECHA

HORA

EVYOLUCTIORN

ORDEMNES

MED ILCASZS

!
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SISTEMA DE SALUD DEL VALLE DE SOLIS

TEMASCALCINGO, EDO, DE MEX,

NOMBRE

LOCALIDAD

MUNICIPIO
ESTADO

UNIDAD

FECHA o

EDAD vas smci e sy 'SEXO s

No.DE FAMILIA: . ___
No. DE INDIVIDUO:
No. DE EXPEDIENTE :

INDENTIF. EXPEDIENTE . —

[ GUIA PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON CATARRO COMUN-U.M.5 ]

MOTIVO DE CONSULTA @
RINORREA MUCO-HIALINA

¢ HAY CONGESTION Y/0 EDEMA DE
MUCOSA NASAL _?

DIAS DE SINTOMAS ACOMPANANTES

EVOLUCION .. .} | —.

' 1 3 HAY .CONGESTION SINUSAL ¢

¢ HAY HIPERTERMIA ¢ (MAS DE 38°C)
EN SU EVOLUCION __. ACTUAL ..

NO_J'DAR TRATAMIENTO | |_
51
DAR TRATAMIENTO, 2A ¢ MEJORO ENﬁDIAQ_&I_* ALTA-
Si
NO
NO DAR TRATAMIENTO 2B REVALORAR. CASO
A)BUSCAR REINFECCION(OTROS
CASOS FAMILIARES)
B) TRATAMIENTO MAL LLEVADO
C) BUSCAR COMPLICACI
=1 DAR TRATAMIENTO 3 L] ,(SINUS]TISJ OTITIS ET?:';'ES
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ESOUEMA PARA EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON CATARRO COMUN

TRATAMIENTO 1.,
A)
B)
TRATAMIENTO 2,
A)
B)
TRATAMIENTO 3,
) A)
B)

198

REPOSO MODERADO (DISMINUIR EL RITHO Y EL NUMERO DE LAS ACTIVL
DADES DIARIAS),

L1QUIDOS A I.IBRE DEMANDA,

SEGUN LA INTENSIDAD DE LOS SINTOMAS, PUEDE PRESCRIBIRSE:

DESCONGESTIVOS, TALES COMO TE DE MANZANILLA O SOLUCION FISIOLO
GICA EN JRRIGACION NASAL, & VECES POR DIA, MIERTRAS PERSISTA (A

RINORREA,

ANTIHISTAMIRICOS, TALES CONMNO;

- CLOROFEMIRAMINA V.0,
= PARABROMODILAMINA V,0, (1 ~ 2 GOTAS / K / DOSIS,EN &4 DOSIS /DIA),

EN CASO DE HIPERTERMIA SUPERIOR A 39° C, PUEDE RECURRIRSE A:

MERORES DE 5 AROS; ACETAMINOFEN A RAZON DE 50 MG / K / DIA, ER 4-6
DOSIS / DIA,. ' '

MAYORES DE 5 AROS; ACIDO ACETIL-SALICILICO, A RAZON DE 50 MG / K /
DIA, ) '



SISTEMA DE SALUD DEL VALLE DE SOLIS

TEMASCALCINGO, EDO DE MEX,

m SEXO

NOMBRE EDAD 0
LLOCALIDAD No. DE FAMILIA
MUNICIP1O No. DE INDIVIDUO
ESTADO No. DE EXPEDIENTE
UNIDAD IDENTIF. EXPEDIENTE
FECHA =

[GUIA PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON FARINGOAMIGDAUTIS_U.M.S.]

1 MOTIVO DE LA CONSULTA:
ARDOR FARINGEO

JHAY HIPERHEMIA DE FARIN
GE Y/0 AMIGDALAS 7

DIAS DE

EVOLUCION ..

] SINTOMAS ACOMPANANTES

NO

Sl

CHAY HIPERTERMIA MAYOR
38°CY .
ENSUEVOLUCION .
ACTUAL

DAR
TRATAMIENTO |

Si

< HAY PUNTOS PURULENTOS

N

DAR

TRATAMIENTO 2

,F MEJORO EN Sl ALTA

3 DIAS 7

NO

EN AMIGDALAS ?

DAR
TRATAMIENTO 3

Sl

DAR |
TRATAMIENTO 4

REVALORAR CASQ:
A) Inferrogor- pora ver si el Trotomiento
fue mol odministrado

B) Buscar reinfeccidn (identificar el foco
de contogio)

C) Valorar lo necesidod de praciicar
cultivo de exudodo foringeo con
onfibiogroma

D) Buscar complicociones {absceso re—
troforingeo, otomastoiditis, etc. )
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ESOUEMA PARA_EL_TRATAMIENTO DE_PACIENTES CON FARINGOAMIGDALITLS

A)

B)

)

B)

- ELECTROLITICO (SAL

UNDAD FEDICO SOCIAL

“SINTOHATICO

EVITAR LA EXPOSICION A IRRITANTES FISICOS, TALES COMO:
= TABACO, CORRIENTES DE AIRE, POLVO, CAMBIOS DE TEMPERATURA, ETC.

DIETA A TOLERANCIA, EVITANDO ALIMENTOS IRRITANTES LOCALES COMO:

iy hwia
iy :

= CHILE, ALIMENTOS MUY CONDIMENTADOS O MUY CALIENTES,"

“'{1.}1'- LI -] Tk .

LIOUIDOS POR VIA ORAL, A LIBRE DEMANDA,

LA MOLESTIA FARINGEA PUEDE TRATARSE PRESCRIBIENDO GARGARISMOS REPETIDOS

6 VECES EN EL DIA, CON SOLUCIONES DE T1PO:
_INA, BICARBONATADA),

) .

AW "
e 1

" ASTRINGENTE,

e "

EN CASO DE HIPERTERMIA, CONTROLAR POR MEDIOS FISICOS, TALES COMO:

- ABRIGAR AL PACIENTE SOLO CON ROPA LIGERA, EN UN CUARTO CUBIERTO DE «

CORRIENTES DE AIRE,
= PROCURAR MANTENER LA TEMPERATURA AMBIENTE FRESCA,

ANTIPIRETICO P,R,H. (POR RAZON NECESARIA), VGR,, SI HAY FIEBRE SUPERIOR
A 39°C 0 EN PACIENTES LABILES A PRESENTAR CUADRO DE CONVULSIONES FEBRI -

LES,

EN 4-6 DOSIS/DIA,
- EN MAYORES DE 5 AROS, EMPLEAR ACIDO ACETILSALICILICO, A RAZON DE

50/MG//K/DIA, EN CUATRO DOSIS,

EN MENORES DE 5 AROS, EMPLEAR ACETAMINOFEN, A RAZON DE 50/MG/K/DIA,-
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ESQUEMA_PARA _EL TRATAMIENTO DE_PACIENTES CON EARINGOAMIGDALITIS

TRATAMIENTO 4,

204

A)

B)

€)

D)

UNIDAD MEDiCO_SOCTAL

ESPECIFICUO

EN MENORES DE 3 MESES: PENICILINA SODICA CRISTALINA, A RAZON DE 100,000
UI/K/D, EN CUATRO DOSIS, DURANTE 5 DIAS VIA I.M,

EN NIROS DE & MESES A 5 AROS: PENICILINA PROCAINA, A RAZON DE 400,000 -
UI/DIA, EN 1 DOSIS, POR TRES DIAS, VIA 1.M,, SEGUIDA DE PENICILINA-BEN-
ZATINICA, 600,000 UI, EN DOSIS UNICA, VIA 1.H,

§
EN NIROS MAYORES DE 5 AROS Y ADULTOS: PENICILINA PROCAINA, EN DOSIS DE-
800,000 UI/DIA, EN 1 DOSIS, VIA 1,M,, DURANTE 3 DIAS SESUIDOS, AL DIA -
SIGUIENTE PENRCILINA BENZATINICA, 1,200,000 U, EN DOSIS UNICA. VIA 1.H,

EN PACIENTES ALERGICOS A LA PENICILINA, EMPLEAR ERITRONICINA A RAZON DE
50 HG/K/D, FRACCIONADA EN 4 DOSIS, DURANTE 10 DIAS, POR CUALOUIERA DE -

LAS DOS VIAS: I.M. 0 V,0,



SISTEMA DE SALUD DEL. VALLE

DE SOLIS

m.SEXO

TEMASCALCINGO, EDO. DE MEX,
NOMBRE: s EDAD: .
LLOCALIDAD: NO.DE FAMILIA:
MUNICIPIO: = NO.DE INDIVIDUO: .
ESTADO: NO.DE EXPEDIENTE:
UNIDAD:; IDENTIF. EXPEDIENTE:
FECHA:

@IA PARA EL MANEJO OE PACIENTES

CON INFECCION RESPIRATORIA BAJA—UMS |

MOTIVO DE CONSULTA :
DIFICULTAD RESPIRATORIA

S_J

s 51 [REQUIERE HOSPITALIZACION |
HAY CIANOSIS ? PARA MANEJO YESTUDIO
| wo
‘¢ HAY SIGNOS
AUSCULTATORIOS NO [ BUSCAR PATOLOGIA EN
ANORMALES ? VIAS AEREAS SUPERIORES
o) 8 [ s . s
8 | -
B e R S N
=R e GENERAL 7
NO [PUEDE SER: NO
NEUMONIA
- BRONCONEUMONIA
| ABSCES0 PULMONAR

TRATAMIENTO |.A
MANEJO AMBULA-
TORIO

PUEDE SER:
NEHMONIA
BRONCONEUMONIA

ABSCESO PULMONAR

¥

TRA’TAMIENTO |.8
kiEFHTA HOSPITAL]~

ZHAY SIGNOS RADIQ

¢MEJORO EN 3 DIAS 2

NO

CONTINUAR IGUAL
HASTA SU ALTA

¢ HAY INSUFICIENGIA

51

PUEDE SER:
ASMA

¢ HAY SIBILANCIAS| sI
espiRaonIAs 2 [ HAEESRG BE AR 7 > RESPIRATORIA MODE-
RX '
¥ NO EUEDE SER: NO
‘| BRORGUIOLITIS i
BRONQUITIS ;
NO

BRONQUIOLITIS
BRONQUITIS

TRATAMIENTO 2.B
AMERITA HOSPITALIZA-
CION i

TRATAMIENTO 2 ;
MANEJO AMBUL A~ b

5 8l
¢ MEJORO EN 3 Dhﬂ———*

TORIO
; CUERPQ E
[ ¢ Hay al 0 ViSIB EXH
' vms AEREAS
HIPOVENTILACKNZ| - o ?
RX HO

ZHAY INSUFICIENCIA

sl

AMERITA HOSPITALIZACION

sl (
TRATAMIENTO 35.B

CONTINUAR IGUAL
HASTA SU ALTA

PUEDE SER:

RESPIRATORIA MCOE
A-SEVERA 7

NO

PUEDE SER:
IE.:AR NGOTR QUEITIS

DEMA LARINGEO

|

TRATAMIENTO 3.A |

LARINGOTRAQUEITIS
EDEMA LARING
CUERPO EXTRANO

TRATAMIENTO

AMERITA HOSPITALIZACION

3.8

ReARIE VY ALIONTE ATASIN |

4:‘ MEJORO EN 3 DIAS ?l-———s'—l[
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MANEJO DE_PACTENTES CON_INFECCION RESPIRATORIA BAJA - UMS
DATOS_CLINICOS DE AYUDA PARA ESTABLECER EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

“CUADRO
HOSOLOGICO

ETIOLOGIA

EDAD DE MAYOR LOCALIZACION

ANTECEDENTES

SIGHOS Y SINTOMAS

EVALUAC 0N

HEWONIA

BACTERIANA (NEwoCO-
€0, KLEBSIELLA $P.,
HAEMOPHILUS INFLUEN-
ZAE),

YIRALES (MIXOVIRUS -
SINCITIALES RESPIRA-

TORIOS, SARAMPION -
VARICELA),

GRIPE O CORIZA

FIEBRE ¥ CALOFR[0D,TOS
PRODUCTIVALESPUTO PU-
RULENTO A VECES HEMOP.
TOICO,DOLOR PLEURITI~
€O, CONSOLIDACION,ES=
TERTORES CREPITANTES,
SOPLO TUBORICO,

SATISFACTORIA

BRONCONELRQ
HIA

BACTERIANA:

ESTAFILOCOCO,
NEuMOCOCO,
YIRAL,

ENFERMEDADES ~
CRONICAS CON ~
SUNTIVAS, NEO-
PLASICAS ¥ DE§

NUTRIGION,

ToS,DISHEA MARCADA, -
ESTERTORES DISEMINA =
DOS, TIRAJE INTERCOS=
TAL, TAQUIPNEA,

AGN CON TRATAMIENTO
ES POCO SATISFACTO=
RIA,

ABCESO
PUWPIAR

BACTERTANA )
(ESTAFILOCOCO AUREUS.
KLEBS1ELLA SP,.MICO~
BACTERIA), -

Hongos.

PARASITOS

NEUMONIA PRE -
VIA,CARIES,GIN
GIVITIS,PERIO~
DONTITIS,ALCO-
HOL1SHO,ASPIRA,
C1ON" (CUERPO ~
EXTRARD), ,

Tos PRODUCTIVA,ESPUTO
ABUNDANTE PURULENTO Y
FEYIDO,FIEBRE,DOLOR ~
TORACICO, CONSOLIDA =
c1ON,ESTERTORES , SOPLO
ANFORICO,

CON TRATAMIENTO EN-
EL ABCESO AGUDO,ES-~
SATISFACTORIO AUNQUE
TARDADO .

BRIONQUIOLJ.
FIS,

Viral,

~VIRUS SINCITIAL RES
PIRATORID,
~PARAINFLUENZAE: -
~ADENOYIRUS ,

CONTACTO INTRA-
FAMILIAR CON IN
FECCION RESPIRA
TORIA VIRAL,

CUADRO PREVIO ~
(ALGUNDS DIAS =
DE EVOLUCION) ~
DE ESTORNUDOS,~

_ RINORREA ¥ TOS,

INSUFICIENCIA RESPIRA
TORIA MODERADA,CON DA
T0S DE OBSTRUCCIGN A
LA SALIDA DEL AIRE EH
ALYEOLOS (SIBIUANCIAS)

EN FORMA SOBITA APA-
RECE LA INSUFICIEN =
CIA RESPIRATORIA.EvQ
LUCION CRITICA LAS -
PRIMERAS UB8-72 HORAS
CON MEJORTA ESPON -
TANEA ¥ RAPIDA AL -~
CABD,

‘ASHA
BRONQUIAL

~PoLEN
-Hero

ANTECEDENTES DE
ALERGIA (IHDIV]
DUAL 0 FANILIAR),
Y/0 INFECCION -
PREYIA (DESEHCA
DENANTE) ,

S1 ‘ES CUADRO DE
-HO HAY ATAQUE AL ES=
TADO' GENERAL.,

SI HAY,. INFECCIOH
~FIEBRE, MODERADO ATA=
QUE AL ESTADO GENERAL.

ALERGIA PURA}

DESENCADENANTE 1
=EVOLUCION TORPIDA,

LARINGOTRA-
QUEITIS

VIRAL
=PARAINFLUENZAE
(1y2)
=~ADENOVIRUS :
=VIRUS RESPIRATORIO

SINCITIAL,

INFECCION RESP].
RATOROA ALTA =
13 nIAS PRE =
v10s, PUEDE HA-~
BER CUADRO SIM)
LAR EN LA FAMI-
LIA,

FIEBRE LEVE 0 AUSENTE,~
LEVE ATAQUE AL ESTADO -
GENERAL, NO HAY ESTADO=
TOXTINFECCI0S0,

LENTAMENTE EVOLUTIVG
CON TOS,DISFORTA,AFQ
NIALESTRIDOR, INSUF],
CIENCIA RESPIRATO =

RIA,

EPIGLOTITIS

.

" BACTERIANA

NO HAY AKTECE ~
DENTE DE IHFEC~
10N RESPIRATO-
RIA PREVIA, Hi=
DE CONTACTO,

FIEBRE ELEVADA, MARCA-"
DO ATADUE AL ESTADO GE
NERAL, TOXIINFECCION,

EvOLUC 10N RAPIDA
(EN HORAS),

CJERPO EXTRA
RO EN VIAS =

SUPERIORES, -

CUERPOS EXTRAROS DE
DIVERSA NATURALEZA,
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FRECUENCIA ANATOMICA
TopAs LAs -~ LOBAR
EDADES,

NiRos ¥ D1SEMINADA

ANCIANODS. EN TODO EL
CAMPO PUL=-
MONAR,

AbuLTos LOBAR

0-2 ARos BRONQUIO =
LOS ’

MAYOR DE BRONQUIOS

2 ARos BRONNUIOLOS

1-2 ARoS SUBGLOTICA

3-5 Afos EPIGLOTICA

1-3 aRos, _TRAQUEA -
BRONQUJ 0§

EL NIRO ESTABA~
JUGANDO, O SE -
ENCONTRABA SANO

S0LO EXISTE GRADO VA =
RIABLE DE DIFICULTAD =
YENTILATORIA,

IHI1CI0 BRUSCO, S1 EL
CUERPD EXTRARO CAM =
BIA DT 81710, PUEDJE
VARJAR EL CUADRO,



ESQUEMA_DE TRATAMIENTO DE _PACIENTES CON_INFECCION RESPIRATORIA BAJA,
UM,

TRATAMIENTU AMBULATORIO,

HAHEQQ_DE,HEQHQHIA;_BBQHEOHEQEQﬁIh_i_AHEQESQ_BQLﬁQHAB.

L
2,

5

i,

.5.

EH MENORES DE Clico AR0S: PENPROCILINA A DOSIS DE 25 A 50,000 UI/KkG/DIA, DADAS
EH 2 pOSIS AL DIA DURANTE U8B & 72 porAS vIA IM. CONTINUAR CON PENPROCILINA =
400,000 UJ/pTA HASTA COMPLETAR 10 blas, via IH..

EN MAYORES DE €INCO AROS: PENPROCILINA 800;000 UI/DIA, APLICAR CADA 12 HORAS,

DURANTE U8 O 72 noras, via IH, CONTINUAR CON LA MISMA DOSIS EN UNHA SOLA APLI-

CACION HASTA COMPLETAR 10 Dias,

51 HAY HIPERTERMIA, CONTROLAR POR MEDIOS FISICOS TALES COMO: ABRIGAR AL PA =
CIENTE.SOLO CON ROPA LIGERA, EN UN CUARTO SIN CORRIENTES DE AIRE, PROCURAR =
MANTENER LA TEMPERATURA AMBIENTE FRESCA, EN CASO NECESAR10 PUEDE RECURRIRSE A
UN BARO DE AGUA TIBIA, REPETIDO CUAHTAS VECES SEA HECESARIO,

EN CASO DE REQUERIRSE UN ANTIPIRETICO, UTILIZAR: :
EN MENORES DE CINCO AROS, ACETAMINOFEN A DOSIS DE 50 MG/KG/DIA, DIVIDIDO EN-

CUATRO DOSIS POR DIA,
EN MAYORES DE CINCO ARDS, ACIDO ACETILSALICILICO A DOSIS DE 50 MG/KG/DIA, Die

VIDIDO EN CUATRO DOSIS POR DIA,

PUEDE RECURRIRSE A UN EXPECTORANTE DEL TIPO DEL GUAYACOLATO DE GLICERILO, 5 =
HL CADA 1} -~ G HORAS poR VO, ’ :

MANEJO DE_ASMA, BROMQUIOLITIS Y BRONQUITLS,

L

2,
3

h,

5,

HIDRATACION ADECUADA DEL PACIENTE,

AMBIENTE HOMEDO (DE PREFERENCIA FRIQ),
PALMOPERCUSTON DORSAL Y "DRENAJE POSTURAL DE. SECRECIONES,

SI EL PACIENTE ES ASMATICO, CONTIRUAR CON MEDICACION AHBULATORIA INDICADA AN~
TERIORMENTE s

HO ESTAH INDICADOS LOS SEDANTE§4 BRONCODILATADORES, NI LOS ESTEROIDES,

o

MANEJO DE LA _LARIKGOTRAQUEITIS-EPIGLOTITLS,

1,
5'
3,

i,

- MANTENER PERMEABLES LAS VIAS AEREAS,

HIDRATACION ADECUADA,

PUEDE RECURRIRSE A UN EXPECTORANTE DEL TIPO DEL GUAYACOLATO DE G6LICERILO, A DQ
SIS DE 5 ML, CADA SEIS HORAS.

N0 USAR ANTINISTAMINICOS (POR SU EFECTO SECANTE),
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. TRATAMIENTO HOSPITALARIO.
MANEJO_DE_NEUMONIA« _BRONCONEUMONIA Y ABSCESO PULHONAR.

Lo PENICILENA G SODICA CRISTALINA, 100,000 A 200,000 UI/Ks/pIA, DIVIDIPA EN CUA
TRO A SEIS DOSIS, POR VIA 1V,

200 SEGON LA EVOLUCION CLINICA, SE CAMBIARA A PENPROCILINA IN DE ACUERDO A LOS -
+ o CRITERIOS DEL TRATAMIENTO AMBULATORIO,

3. CuaNpO SE SOSPECHE ETIOLOGTA ESTAFILOCOCCICA, UTILIZAR DICLOXACILINA 50 A =
,J00 H6/KG/DIA,  DIVIDIR LA DOSIS TOTAL Y APLICAR CADA 6 HorAS PoR via 1V,

0, TERAPIA VENTILATORIA, CONSISTENTE ENg
HIDRATACION ADECUADA, PALMOPERCUSION TORACICA AGOMPARADA DE DRENAJE POSTURAL

DE. SECRECIONES Y ASPIRACION DE LAS MISHAS,

5, EN CASO DE FIEBRE, USAR LOS HISHOS CRITERIOS DEL TRATAHIENTO AMBULATORIO.

6, PUEDE RECURRIRSE A UN EXPECTORANTE DEL TIPO DEL GUAYACOLATO DE GLICERILO, 5-
HL CADA 4 - B HORAS POR VO, ‘

Lt

1, ADRENALINA EH SOLUGION AL 1% 1,000, A DOSIS DE 0,01 HL/KG POR VIA SUBCUTANEA
EN 3 DOSIS REPETIDAS CON INTERVALOS DE 15 A 30’ (HInuTOS),

2. SI HO HAY RESPUESTA A LO ANTERIOR, USAR AMINOFILINA A DOSIS DE 5 MG/KG, POR

viA 1Y, DILUYENDO LA CANTIDAD A ADHIHISTRARSE EN 30-50 ML DE SOLUCION GLUCOSA
DA AL 5% ¥ GOTEANDO ESTA EN 20-30', REPETIR CADA 6 HORAS.

3. HIDRATACION ADECUADA DEL PACIENTE (IV 0O VO).

4, EN EL COADRO DE MAL ASMATICG, PUEDE RECURRIRSE A HIDROCORTISDHA A DOSIS DE 5-
7 H6/k6/nos1s, vIA IV, REPETIDA CADA 6 HORAS,

5. SI HAY INFECCION AGREGADA, DAR UN ANTIBIOTICO DE MEDIANO- ESPECTRO.

"6, MO USAR ANTIHISTAMINICOS (POR SU EFECTO SECANTE DE LAS MUCOSAS).

1, SEGUIR LOS PASOS ANOTADOS EN TRATAMIENTO AMBULATORIO,

2, SI HAY HIPOXIA LEVE, PUEDE RECURRIRSE AL USO DE OX{GENO EN CROUPETTE;

3, SI HAY HIPERCAPNEA (POR ATRAPAHIENTO DE Mlif EN EL ALVEOLO) CON HIPOXIA, DEBE
OFRECERSE ASISTENCIA VENTILATORIA: INTUBACION ENDOTRANUEAL, VENT!LACIﬁN ASIE=

TIDA CON PRESION POSITIVA Y ADMINISTRACION DE OXIGENO,

UAHEJD_DE_QU_BE__EKJBABQ-
1. MANTENER LA VIA AEREA. PERMEABLE,

2, LA EXTRACCION DEL CUERPO EXTRARO LA DEBE HACER UN ESPECIALISTA,



TRATAMIENTO _HOSPITALARIO. (CONTINUACTON 44 )

MANEJO DE LA LARINGOTRAQUE [T IS-EPIGLOTITIS:

1,

2,

3

l,

5

SEGUIR LOS MISMOS PASOS ANOTADOS EN EL TRATAHMIENTO AMBULATORIO,

USAR CAMARA DE AMBIENTE HOMEDO, DE PREFERENCIA FRIO, A LA CUAL PUEDE SER 0 =
TIL AGREGARLE OXlczno,

PARA MANTENER VIAS AEREAS PERMEABLES PUEDE SER NECESARIA LA INTUBACIBN ENDO =
TRAQUEAL O LA TRAQUEOSTOMIA,

§1 SE DECIDE UTILIZAR ESTEROIDES, USAR!
HIDROCORTISONA A DOSIS DE 100 MG CADA 2 HORAS, POR vIa IN,
DEXAMETASONA A DO31S DE 1 16 CADA 3 HORAS POR VIA IM,

S1 SE DECIDE EMPLEAR ANTIBIOTICOS (EN CASOS DE ETIOLOGTA BACTERIANA), USARg

AMPICILINA DE 200 MG/KG/DIA, POR VIA IV 0 IH, DIVIDIDOS EN DOSIS CADA 4 A 6

HORAS
CLORANFENICOL DE 100 Me/KG/DIA, POR VIA 1M, DIVIDIDOS EH DOSIS CADA B HORAS,
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SISTEMA DE SALUD DEL VALLE DE SOLIS

TEMASCALCINGO, EDO. DE MEX.

m SEXO .-

NOMBRE ' EDAD a
LOCALIDAD No. DE FAMILIA
MUNICIPIO Na. DE INDIVIDUO
ESTADO "'Na. DE EXPEDIENTE
UNIDAD IDENTIF, EXPEDIENTE
FECHA _
|GuIA PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON DIARREA AGUDA-UMS.|
MOTIVO DE l:h CONSULTA: DIAS DE ' SINTUMAS ACOMPAHANTES
EVACUACIONES DIARREICAS >_I EVOLUCION o w——

TRATAMIENTO DE |

LA DESHIDRATA~
CION SEGUN GUIAS !

DAR TRATAMIENTO | (., | SOLICITAR EXA-— | o £ FIEBRE /0 51 EHAY DESHI~ | o
ESPECIFICO, SEGUN MENES DE LABO-~| *. - z ¢ vomiro ¢ DRATACION ?
| EL cAso RATORIO ORIENTA DISENTERIA 7| PREGUNTAR
D05 :
; Py B NO- HO NO
CITA_CON RESULTADOS: SOLICITAR C.PS. TAMIENTO: DIETA] [ TRATAMIENTO:
MEJORIA EN CPERSISTEN LAS Mo~ =1 | AMIBA EN FRESCO HABITUAL + ABUN HIDRATACION O
3—4 DIAS LESTIAS ? DANTES LIQUIDOS RAL FRACCIO-
7 POR VIA ORAL NADA -
: NO +)’ e
| ALTA [ ey TRATAMIENTO ESPE
CIFICO
a1 BT 51
CONTINUAR | | REEVALUAR " | 'BuSCAR MEJORIA MEJORIA EN
IGUAL HAS- | | cAsO EN 48 HORAS 24 HORAS
TA COMPLE
TAR MANE—
Jo.
NO ] 51 NO

l

[

!

RK) ORIENTADOS

REEVALUAR CASO: NUEVOS
EXAMENES DE LABORATO -~

ALTA AL COMPLE-

JAR TRATAMIENTO

CONTINUAR TRATA
MIENTO HASTA RE—
CUPERACION

REEVALUAR: CALCULO DE
LA DESHIDRATACION

CALCULO DE LA
REPOSICION DE LKUIDOS

ADMINISTRACION |
EFECTIVA DE LOS LIQUIDOS

BUSCAR COMPLICACIONES,
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PASOS A SEGUIR EN EL MANEJO DE LA * REHIDRATACION PARENTERAL EN PACIENTES ~
DESHIDRATADOS 3

REFERENCIA .
1. ESTABLECER EL GRADO DE DESHIDRATACION (SEVERIDAD) CUADRO 1
2. ESTABLECER EL TIPO DE DESHIDRATACION (NATREMIA} CUADRO 2
3, REGISTRO DE PESO Y SUPERFICIE CORPORAL DEL PACIENIE ~ NOMOGRAMA
4, CONSIDERAR LA NECESIDAD DE ADMINISTRAR CARGA
RAPIDA PUNTO 1
5. CONSIDERAR LA NECESIDAD DE ADMINISTRAR BICARBONATO  PUNTO 1
6, CALCULAR LIQUIDOS PARA 24 HORAS " CUADRO 3
7. CALCUIAR ELECTROLITOS (SODIO, POTASIO) PARA 24 HRS. CUADRO 4
8. INICIAR SOLUCIONES PARENTERALES Y BALANCE HIDRICO BALANCE H.
9. CIERRE DE BALANCES CADA 6 HORAS Y A LAS 24 HORAS
10. NUEVO REGISTRO DE PESO Y SUPERFICIE CORPORAL
1L PIANTEAR EL MANEJO DE AGUA, SODIO Y POTASIO PARA 1AS
SIGUIENTES 24 HORAS
12. CONSIDERAR LA NECESIDAD DE AGREGAR CALCIO Y/0 MAG- IR
- CUADRO 4

NESIO A LAS SOLUCIONES
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PERDIbAS HIDRICAS POR DESHIDRATACION AGUDA,

LACTANTE H1f0S MAYORES RECIEN NACIDO
(€12 16, ) (> 12 K6, ) 0
ML/KG/DIA HL/M2/DIA 0=1 Mk 7= 30 BN
m./ng/m»\
ML/W/DIA
1. PERDIDAS BASALES:
A. PERDIDAS INSENSIBLES 45 600
~RESPIRACION 15 200
~SUDOR 30 400
|
B, AGUA OBLIGATORIA
REHAL 50 - BS 600 ~ 1200 y5 - B0 go - 100
PROMEDIO ® 100 =130 1200 ~ 1800 1000 = 1200 1200 ~1800
2. PERDIDAS POR_DIARREA:
PERDIDAS PREVIAS 1:: = gg - 100 ’;gg
{HECES, VOMITO, FIEBRE) [Tya.ipp - 150 i 2000
3, PERDIDAS ACTUALES:
1
ORIHA ; . o
H_}.'.CES ESTABLECERLAS SEGUN LAS PERDIDAS ANOTADAS EN EL BALANE;E HIDRICO
VOMITO
F1EBRE AGREGAR 10V A LAS P.X. POR CADA °C SUPERIOR A 38°C (AXILAR)
H1PERPHEA AGREGAR 10 = 15% A LAS P.Y. POR AUHERTO DE F.. '
- OTROS: ’
{ INCUBADORA, FOTO. T :
TERAPIA) : AGREGAR 10 = 158 A LAS P.I. SEGUN TEMPERATURA AMBIENTE

Ly




CUADRO 1: DIAGNOSTICO CLINICO DEL GRADO DE DESHIDRATACION (SEVERIDAD) EN EL LACTANTE.DESHIDRATADO

GRADO DE DESHIDRATACION lo. 2. 30, |
SIGNOS CLINICOS LEVE MODERADA GRAVE {
FONTANELA DEPRIMIDA - - b o w o 1
.GLOBOS OCULARES HIPOTONICOS -0 e e
LABIOS Y MUCOSAS ORALES SECAS + <+ - S 2 e
SIGNO DEL PLIEGUE -0 A et
PIEL PALIDA PALIDA, FRIA GRISACEA, MUY FRIA
LLENADC CAPILAR NORMAL LENTO MUY LENTO
FRECUENCIA CARDIACA NORMAL 07 ELEVADA HH ELEVADA H-H
ELEVADA )
PRESION ARTERIAL - NORMAL NORMAL O BAJA () .| BAJA H-+H
OLIGURIA + 4+ i TR
HIPERPNEA (ACIDOSIS METABOLICA) - + A+ ++ A
CHOQUE HIPOVOLEMICO (=) =) (=)
CORRESPONDE A PERDIDA DE PESO
{EN RELACION AL PESO PREVIO) DE
APROX!MADAMENTE: 5% 0% 5%
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612

CUADRO 2: DATOS CLINICOS DE UTILIDAD PARA EL DIAGNOSTICO DEL TIPO DE DESHIDRATACION.

NOTA: NINGUNO DE LOS DATOS CLINICOS ANOTADOS RESULTA PATOGNOMONICO

DE UN TIPO DETERMINADO. DE DESHIDRATACION.

SINTOMAS Y S1GNOS

DESHIDRATACION
ISONATREMICA

DESHIDRATACION
HIPONATREMICA

" DESHIDRATACION

HIPERNATREMICA

FRECUENCIA EN MEXICO)
ALIMENTACION
ESTADO NUTRICIONAL

EVOLUCION DE LA
DIARREA

‘[ SED

OTROS SINTOMAS

ESTADO DE LA CONCIEN
CIA

FONTANELA
GLOBOS OCULARES

MEMBRANAS “MUCOSAS

63 %

SENO MATERNO LECHE

MATERNIZADA O DE VA
CA. '

EUTROFICO

POCOS DIAS

+} A H+
NO CARACTERISTICOS
DEPRIMIDC ()

DEPRIMIDA (++)

HIPOTONICOS, HUN-
DIDOS (+) A )

2%

LECHE DILUIDA, ATOLES,
TES.

EUTROFICO O DESNUTRICION
MARGINAL

DIAS O SEMANAS

4
EL VOMITO ES RARO
LETARGICO H-+)

DEPRIMIDA (+++

HIPOTONICOS, HUNDIDOS
WA L

L%

LECHE ENTERA O SEMIDESCRE
MADA, SOLUCIONES ELECTRD

LITICAS ORALES,
EUTROFICO U OBESO.
POCOS DIAS

(+)

FIEBRE ELEVADA

IRRITABLE t++) ALTERNANDO
CON SOMNOLENCIA &

DEPRIMIDA { +)

HUNDIDOS ()

SECAS SECAS MUY SECAS
PIE: COLOR® GRISACEO | GRISACEQ | MARMOREA GRISACEQ
T'E.‘:'tl"‘ER}'\TUB‘.Aj FRIA FRIA FRIA O CALIENTE (FIEBRE)
TURGENCIA DISMINUIDA &) MUY DISMINUIDA (++) CONSERVADA O DISMINUIDA
(LIENZO HUMEDO) A () =) ()
LLENADO CAPILAR NORMAL O LENTO (4] | LENTO B4 A (+++) NORMAL O LENTO {+}
PULSO (F.C.) AUMENTADO {4~H | AUMENTADO k-t AUMENTADO [+
ﬂsgzu ARTERIAL Y/0 BAJA (+) BAJA( ) NORMAL O BAJA { )
CHOQUE HIPOVOLEMICO EVENTUAL FRECUENTE RARO
DETERMINACION DE Not™ |
SERICO (NATREMIA) 130 - 150 MEQILT MENOS DE 130 MEQILT MAS DE 150 MEQ/KS




SC (M?)

178
10 — 1
-4
100 -'i'_-;‘ 19
3 i 5 1
s 3 o 79~ - 1
E e 1
wo - ’|_: e A
= L o0
E 19 - 3
3 o
wo b Ve i B
3 il :
. vy - 3
o f- h E
3 e — ,_',:u
E | E
“0:_ "% 3
3 " 1
. “.... _‘:‘”
- 4
0o - ]
E |t: des
3] ]
5 o
5 o = ”J_ — a0
g # ']
ps T :’
:5 s 3 T 1"
- L j
g » E =
=3 w0 - » 1
vl E 1
— E E
«f 3 3 ™
0 - ]
L -3 ol _E E
o -
- y 3 ~»
4 E 1
w0 |- 3 i [V
[ 3 g P
P -
- & - 1™
4 3 EE]
- : "
o : 3
P |
a‘l

#5378  A-3%6N L oanzes

Superficle Corporal =

¥1¢c. 8. Nomograma para delerminar la superficie corpo-
yal en nifios y adultos.

220

*By i(d) oseyq



122

PUNTO 1. CARGA RAPIDA.

CUADRQ "3"

CALCULO DE LIQUIDOS PARA REHIDRATACION ENDOVENOSA

GRADG DE LIQUIDOS PARA LIQUIDOS PARA 24 HORAS
DESHIDRATACION 1 HORA DESHIDRATACION DESHIDRATACION
HIPO O ISONATREMICA .  HIPERNATREMICA
i - % L & w o B
112
LACTANTES 20 ML/KG 160 - 200  ML/KG 160 - 180 - ML/KG
NINOS MAYORES " 300 ML/M2 2500 - 3000 ML/MZ 2500 - 2700 ML/MZ
1112
LACTANTES 30 - 40 ML/KG 200 - 240 ML/KG 200 - 220 ML/KG
;
NINOS MAYORES 400 - 500 ML/M2 3000 - 3600 ML/MZ 3000 - 3200 ML/M




PUNTO 1.

| *HCOz ~: SOLO EN ACIDOS METABOLICA GRAVE

CARGA RAPIDA 1 mEq/Ke

SOLUCION PARA 6 ‘
HORAS 1 -3 mEa/Ke

A HCO3 = BICARBONATO,
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CUADRD Huﬂ

CALCULO DE ELECTROLITOS EN LAS SOLUCIONES ENDOVENOSAS

Na+ | LIQUIDOS EN CARGA RAPIDA LIQUIDOS PARA COMPLETAR 24 HRS.
TIPO DE N CONCENTRACION VELOCIDAD sy CONCENTRACION VELOCIDAD |
DESHIDRATACION mEq/KG DE SOLUCION. DE mEQ/KG DE. SOLUCION DE g
GLUCOSA: SALINA | [INFUSION GLUCOSA: SALINA | [NFUSION |
H1PONATREMICA |
(NA SERICO¢ 1/2 = 6
130 meg /LT) 12 - 17 1:1 1 HORA 12 - 17 1:1 HORAS
' 172 = 17
¥ 18 HRS.
1SONATREMICA
(NA SERICO
130 - 150 . ‘
: ; HORAS ;
1/2 = 17 |
~ 18 HRS. {
H1PERNATREMICA |
(NA SERICO :
4150 meq/LT) 12 - 17 121 4-5 HORAS 5 -8 3:1 1/1 = 19 |
- 20 HRS. 1
|

£ee



CUADRO “4* (CONT,)

CALCULOS DE ELECTROLITOS EN LAS SOLUCIONES
' ENDOVENOSAS |

*Ka+:  INICIAR HASTA EVIDENCIAR DIURESIS,

A RAZON DE CONCENTRACION MAX
EN LA SOLUCIGN

!

LACTANTE 3 - 6 mEQ/KG/DIA
60 mEq/LT

NINO MAYOR 50 -70 mEq/M2/DIA - ( 6% )

(*) K++ = ION POTASIO
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*CA++:

CUADRO "4" (cont.)

CALCULOS DE ELETROLITOS EN LAS SOLUCIONES

ENDOVENOSAS

MONOTORIZAR F.C.' EN BUSCA DE BRADICARDIA

NO_AGREGAR /4 iA 5SOLUCION CON BICARBONATO DE SODIO

DOS1S VELOCIDAD DE INFUSION
TRATAMIENTO 100 - 200 MG/KG 5 - 10 MIN,
{1 - 2 ML/KG) :
MANTENIMIENTO| 100 - 200 MG/KG 2l HORAS
PROFILAXIS 10 me/1000 ML
SOLUCION 2l HORAS
100 MG/K
(1 ML/KG)
“Ma-++
DOS1S 'VELOCIDAD DE INFUSION’
TRATAMIENTO 1 31 /KG/DOS1S 5 MIN,
) (Gn?iﬂEq/K) o :
MANTENIMIENTO.| 1 mEG/KG/DIA 21§ HORAS
(*) CA++ = 10N CALCED
(*) F.C. = FRECUENCIA CARDiACA
“(*) Me++ = ION MAGHESIO
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PACIENTE:

UNIDAD MEDICO SOCIAL

SOLIS, TEMASCALCINGO, MEX

HOJA DE BALANCE HIDRICO

1CO

N=, EXP,

FECHA:

I NG RE

S 0.5

EG R E S

0

>

HORA

VIA ORAL

VIA PARENTERAL

LIQUIDO | CANTIDAD .

SOLUCION Y CANTIDAD

ORINA

EVACUACION

VOMITO

Tew i

10:

il:

iz:

HORA

(V.0. + V.P,) - (ORINA + EVACUACION + VOMITO + P.1.) = TOTAL

6-12

12-18

18-24

24-6

TOTAL:
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SISTEMA DE SALUD DEL VALLE DE SOLIS

TEMASCALCINGO, EDO. DE MEX.

NOMBRE EDAD o. m. SEXO .
LOCALIDAD No. DE FAMILIA .
MUNICIPIO No. DE INDIVIDUO
ESTADO No. DE EXPEDIENTE -
UNIDAD IDENTIF, EXPEDIENTE
FEGHA -
GUIA PARA EL. MANEJO DEL PACIENTE CON PARASITOSIS INTESTINAL U.M.S. |
TMOTIVO DE CONSULTA; DIAS DE SINTOMAS ACOMPANANTES
MALESTAR ABDOMINAL EVOLUCION -
COPROPARASITOSCOPICO EN SERIE DE . :
3 CON RECUENTO DE HUEVECILLOS =] REVALORACION CLINICA
(+) '
| DAR TRATAMIENTO ESPECIFICO |
[ MEJORO EN 3 DIAS B
st NO
ALTA AL TERMINAR REPETIR EL
| EL TRATAMIENTO COPROPARASITOSCOPICO
(=) (+)

[REVALORACION CLINICA] [ TRATAMIENTO SEGUN RESULTADOS |
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ESOUEMA DE TRATAMIENTO PARA PACIENTES CON PARASITOSIS

INTESTINAL = U.H.5,

| pamstiosis [ MEDICAMENTO DOS1FICACION PRESENTACION . - .
AMIBIASIS 1A, ELECCIONY 40 - 50 MG/XG/DIA DURANTE TRINIGYH®  ~ yABS. 500 He
(ENTAMOEBA HIS TINIDAZOL DOS DIAS, FASIGYH il i A
TOLYTICA) POSIS DIARIA DIVIDIDA EN 3

TOMAS

2A. ELECCIOM: - -4 ~ 50 HG/KG/DIA DURANTE FLAGYL"

METRONI DAZOL 10 DIAS METRONIDAZOL ©OHP* 250 He

n susp. 125 me/
DOSIS DIARIA DIVIDIDA EN 3 VALDECASAS 5 ML
Tonas (DESPUES DE LOS ALI-
HENTOS)
-

GIARDIASES 1A, ELECCIONS 30 - 40 H6/KG/DIA DURANTE FL.AGVL', comp, 250 HG
(GIARDIA LAN- METRONIDAZOL " 10 DIAS. ¥ ' METRONIDAZOL SUSP. 125 we/
mast poS1S DIARIA DIVIDIDA EN 3 VALDECARAR 2

tomAs (DESPUES DE LOS ALY~
HMENTOS)

“oXIURIASIS o | 1A, ELECCIONI 10 M6/KG, DOSIS URICA companTRIN®  TABS. 250 K6
(ENTEROBIUS PIRANTEL (PAMOATO B : susp. 250 K6/
VERMICULARTSY DE) ' by 5 HL,

PAHARIN TABS, 125 M6
AcuiPiraM®  susP. 250 mo/

; = B o 5 M

2A. ELECCION: 5 Me/KG, DOSIS UNICK ol yanout® 6RAG, 50 MG
PIRVINIO (PAMOATO - susp, 250 Ha/

pE) ’ S ML
nROTDOS® | CAPS. 75 6 {
- susp. 75 ne/

5 WL

PR B
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- 2

Commsiiosis | HEDCAMENTO ~ DOSIFICACION PRESENTACIOR
— [ e
UNCINARIAS 1A, ELECCIOHNS 10 ,MG/kGs DOSIS URICA connAurnlu' TARS, 250 MG
(ANCHYLOSTOHA PIRANTEL (PAMOATO DE) susP. 250 M/
DUODENALE, NHECA _ 5 ML.
YOR AMERICANUS) paapin®  vams, 125 6
AGUIPIRAN susp, 250 ne/
5 M
2A. ELECCION: 100 me c/12 HORAS, DURANTE MEBENDAZOL™  cOMRy 100 16
MEBENZOLE TRES DIAS ‘ sush, 100 me/
5M
3A ELECCIONS MAYORES DE 2 ARoSs 5 GR/DIA - !
BEFENTO (HIDROXINAF~ | DURANTE 3 DIAS, EN UHA O LECIBIS conp, 500 M6
TOATO DE) DOS DOSIS _ caps, 500 6
HENORES DE 2 ARos: 2.5 R/
DIA DUKANTE 3 DIAS
ASCARIASIS 1A, ELECCIOH:® 10 H6/KG, DPOSIS URICA COMBARTRIN™  TABS, 250 ¥5
(ASCARIS LUHBRYL PIRANTEL (PAHOATO - susr, 250 ne/
cOIDES) DE) SM
PAKAPIN™ TABS, 125 MG
susp, 250 el
5 AL
2A. FIECCION: 100 MG €/12 HORAS, DURANTE nepenpazol™ come, 100 16
HEBENZOLE - 3 DIAS susp. 100 #e/
5 nl

3A. ELECCION:

HAYORES DE 12 Afios: 50 ref
DIA, DURANTE 7 DIAS

PIPERAZINA VALDECASAS™
P IPEREX
50 ne/

(TRICHIURIS TRI~
_culunA)

PIPERAZINA
i SUSP.
_ 5 n
TEHIASIS 1A, ELECCIONS HEKORES DE 10 ARoss A0 naf vonzsau' TARS, 500 HG
(TEHIA SOLIVN, HICLOSAMIDA {N nbs;s UNTCA
JENIA SAGINATA) MAYORES DE 10 aRossy 2 GR/DIA
poSIS UNICA
2A. ELECCIOH: 100 16 €/12 HORAS, DURANTE 3 nepenDAzoL”  come, 100 K6
MEBENZOLE DIAS sysp, 100 nsf §
) 5 ML
HIHENOLEPIASIS 1A, ELECCIOM: 20 HG/KG/DIA, DURANTE B YOESAN™ 7ABS, 500 HG
(MIHENOLEPLS HANA)| ~ HICLOSAMIDA DIAS
2A., ELECEZIDNE 100 M6 €/12 HORAS, DURANTE 3 HEBENDAZOL? cour, 100 16
MEBENZOLE DIAS susp, 100 ne/
5u
TRICOCEFALOSIS 1A, ELECCION: 100 m6 /12 HbRAs, DURANTE 3 nznsunAzOL' coup, 100 K6
HEBENZOLE DIAS i susp, 100 nef
5 n
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e

PARASITOSIS HEDICAMENTO DOSIFICACION PRESENTACION
_ESTRONGILOIDIASIS |  1A. ELECCION: 25 HG/KG/DIA, BURANYE 2-5 gpROFILY - TABS. 500 HG
(STRONGILOIDES “FIABENDAZOL DIAS, DIVIDIDO EN 2 A 3 L suse, 125 ne/
STERCOLARIS) : DPOSIS DIARIAS, DESPUES DE ML
) LOS ALIMENTOS
'PARASITOSIS HOL- 1A, ELECCION: 50 HG/KG/DIA, DURAMTE 3’ £pROFIL" TABS, 500 K6
TIPLE TIABENDAZOL DIAS, DIVIDIDO EN 2-3 710 susp, 125 me/
! ~ MAS, DESPUES DE LOS ALI- HL
m:mbs ‘
2A. ELECCION: 100 Ho c/12 HORAS. DURANTE nepEnpAzOLY  conp, 100 HE
HMEBENZOLE 3 DIAS susp, 100 ne/
7 5 H -
AHIBIASIS EXTRA 1A, ELECCIOH: 20 - 30 pe/Ke/niA, 1.V nemomm\zm. l.v.
INTESTINAL HETRONIDAZOL DIVIDIDO ER 3 DOSIS, A 60 mtl) e
) £ TE0 LENTO (2 - 3 HORAS) y
5 EH SOLUCION GLUCOSADA AL v
2 5%, DURANTE LOS PRIMEROS
i 3 - 5 DIAS, ' CONTINUAR COR
2 40 - 50:H6/KG/D1A, V.04
DIVIDIDO EN 3 DOSIS, m\su'
COMPLETAR 10 DIAS
A iz 5 .
2A, ELECCION: © 1 =2 N6/ K6/DIA (SIN PASAR. ;. . naumnosnmnn
5 DEHIDROEMETINA pE 60 m/nm), 1.V, DURAN AMP, 30 K6
' TE 10 DIAS anp, 60 MG !
B c
]
o b




NOMBRE

»&‘{mm@é}

SISTEMA DE SALUD DEL VALLE DE SOLIS

TEMASCALCINGO, EDO, DE MEX.

LOCALIDAD

MUNICIPIO

ESTADO

UNIDAD

FECHA

£0nb 0.

No. DE FAMILIA

No. DE INDIVIDUO

m. SEXO.

No. DE. EXPEDIENTE ._

IDENTIF  EXPEDIENTE

GUIA PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON TRAUMAT#SMO“U.M.S.I

Ubnvo DE LA CONSULTA: DIAS DE SINTOMAS ACOMPANANTES
L™ TRAUMATISMO EVOLUCION
{ - -¢ HAY HERIDA 2 _sj_.[EHAY FRACTURA EXPUESTA 7 DAR TRATAMIENTO 1 |

NO

E

]

DAR TRATAMIENTO 2
Y REFERENCIA A

ESPECIALISTA

NO

'

—{¢ HAY DEFORMIDAD O CRE-

LRV}
St TOMAR RAYOS "X ,

.'S.

E PUEDE REDUCIR .| 5) | REDUCIRY TOMAR

FUE EFECTIVA LA ﬂ_‘rwmumro

| énar mreamacion 7 |8t

| no

sl

| DAR TRATAMIENTO 2

[ DAR TRATAMIENTO

2 DISMINUYO INFLAMA—
CION EN 48 HORA ‘
1 NO

By P
(AT

NO R AT, _—
& HAY CONTRACTURA 51 VDM TRATAMIENTO 3 CITA PARA REVISION
MUSCULAR ¢ 5 1 EN 48 HORAS
NO :
ATAMIE J—-J : | HAY MEJORIA St
| 0AR TRATAMIENTO 4 - ¢ ?
en esto guia no =2 incluye el NO
monejo de pacienies pali—
fraumalizados ni con froy
moltismo crdneo—-enceldico Reevoluar

R-X de control
v 818005
de yeso

Tmlgmienio mal
llevado 2

CONTINUAR TRATAMIENTO
HASTA SU ALTA

PITACION OSEA Y o ¢ nay FRACTURA ? LA LESION ? R.X. DE CONTROL. REDUCCION 7 2
) T 2 HAY LUXACION ¢ - sl < HAY ]NFLAMAC!QN NO REDUCIR LA LUXACION -f ) i
NO O EDEMA Y 7 Y R.X,DE CONTROL ;
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GUIA DE_MANEJD PARA PACIENTES COK TRAUMATISMO
UNIDAD_MEDICO SOCIAL

= REALIZAR CURACIGN ANTISEPTICA.

- 81 Anénlrn, REALIZAR SUTURA,

= CUBRIR CON VENDAJE ASEPTICO,

- VVALORAR LA ADMINISTRACION DE ANTIBIOTICOS,

= VALORAR LA APLICACION DE TOXOIDE TETANICO,

© = LAVADO ANTISEPTICO DEL AREA,
~ REDUCIR TRAUMATISHO,
= IHMOVILIZAR CON VENDA DE YESO,

= ADMINISTRAR UN ANALGESICC/ANTIINFLAMATORIO:
ACIDO ACETILSALICILICO & 'DOSIS DE 50 MG/KG/DIA DIVIDIDO EN &

DOSIS,
PIRAZOLONA A DOSIS DE 100 HG/KG/DIA DIVIDIDA EN U DOSIS,

ADMINISTRAR UN RELAJANTE MUSCULAR:
EN ADULTOS, METOCARBAMOL A DOSIS DE B0 MG/XG/DIA DIVIDIDO EN 3

DOS1S,
EN NIROS, ACETAMINOFEN A DOSIS DE 50 MG/KG/DIA DIVIDIDO EN & =~

DOSIS,

«  ADMINISTRAR UN ANALGESICO (VER TRATAMIENTO 2,).
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SISTEMA DE SALUD DEL VALLE DE SOLIS
TEMASCALCINGO, EDO. DE MEX,

NOMBRE : | . EDAD: a. m. SEXO_— ..
LOCALIDAD: ‘ NO. DE FAMILIA:

MUNICIPIO: NO. DE INDIVIDUO:

ESTADO: - NO.DE EXPEDIENTE:

UNIDAD: : IDENTIF. EXPEDIENTE:

FECHA:

[GUIA_PARA EL. MANENEJO DEL_ESTADO NUTRICIONAL DEL, NIRO-UMS |

ADECUACION D VER GUIA PARA EL
PESO/ TALLA "] MANEJO DE ESTA-
MENOR 80% DO NUTRICIONAL.
EN COMUNIDAD
S|
¢ Aay NO ¢ HAY DESHI~ | ¢ Hay -] No  [TRATAMIENTO
EDEMA ? DRATACION ? FECCION - CIONAL
Sl . Sl St
".‘.".ATA;\AIENTO ' :  [VER TRATA=
“N*4 NUTRICI VER TRATAMIEN} MIENTO ESP,
NAL 2 | TO ESPECIFICO} CIFICO E
b4
¢ MEJORO EN NO REEVALUAR
3 DIAS ? CAS0
' sl
7
CONTINUAR .
IGUAL NO
¢ MEJORO EN
20 DIAS ?

sl

CONTINUAR IGUAL
239



TRATAMIENTO 1.

A, EL RIRO REQUIERE INGERIR MAYOR CANTIDAD DE CALORTAS, EXPLIQUE A LA MADRE cUAL

B,

TRATAAIENTO 2,

(ANEJO DEL_ESTADQ NUTRICIONAL DE HIROS Y ADOLESCENTES

“EL NIfI0 NORMAL, GARA PESO ENTRE MEDICIONES, ESA GANANCIA EN PESO, VARIA SEGON
LA EDAD DEL HIRO Y EL TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE MEDICIONES®,

SERTA UNA BUENA DIETA PARA EL IR0, DESPUES DE HABER 0fDO LO QUE ELLA LE DAy
USE PARA ELLO LAS GUIAS DE RECETAS Y PREPARACIONES YA EXISTENTES EM PUBLICA =
CIONES AL RESPECTO Y ACONSEJE DENTRO DE MARCOS DE REALIDAD ¥ POSIBILIDAD, A ~

LA MADRE,

INTERROGUE A LA MADRE SOBRE POSIBLES EPISODIOS THFECCIOSOS QUE HAYAN EX1STIDO
ENTRE LA ﬁLTIHA MEDICION L § LA ACTUAL; ESO PUEDE EXPLICAR LA FALTA DE INCREMEW
TO DE PESO, ADEMAS NECESITA EXPLICAR A LA MADRE SOBRE LA HECESIDAD DE RECUPE~

RAR AL RIRO WUTRICIONALMENTE, LO MAS RAPIDO POSIBLE., SI HAY INFECCION ACTUAL; ~

TRATELA DE LA MANERA MAS ADECUADA,

“CuANDO EL NIRO HA BAJADO LOS RIVELES DE ADECUACION DE SU PESO PARA LA TALLA,=
RECUERDE QUE ESTA USANDO SUS PROPIOS TEJIDOS COMO ENERGIA Y ESO DETERIORA SU

CRECIMIENTO Y SU DESARROLLDY,

Av TRATE EL PROBLEMA INFECC10S0, SI ES QUE éXlSTE; LO MAS ADECUADA Y RAPIDAMER =

B

TE, S1 HO LOGRA IDERTIFICARLO 0 ESTA FUERA DE SU CAPACIDAD, REFIERALO AL HED]L
€0, RECUERDE QUE EL CUADRO INFECCIOSO AGRAVA LA SITUACION NUTRICIONAL Y ESTA,

EL CUADRO INFECCIOSO,

LA CANTIDAD DE ALIMENTOS QUE SE REQUIERE PARA TRATAR AL HIRO, PUEDE VARIAR EN
RELACION AL GRADO DE DESNUTRICION ALCANZADD ¥ A LA EDAD DEL NIRO, POR LO GENE
RAL, EL NJRO REQUIERE 2 VECES MAS Paovsrnas DE LA RECOMENDADA PARA SU EDAD Y-
1,5 veces HAS cALOrfAS, Por LO TAHTO, PARA NIROS MAYORES VEA LAS TABLAS DE'RE
COMENDACIONES OUE EXISTEN Y PARA N1Ros PEQUERDS PREESCOLARES, PUEDE DAR ENTRE
2,0 A 2.5 GRAMOS DE PROTEINA DE ALTA CALIDAD ¥ 120 & 150 KILOCALORIAS POR KI-
LOGRAMO DE PESO, POR DIA. PARA NIADS POR DEBAJO DE UN ARO PUEDE DAR 3.5 GRA =
MOS DE PROTEfHA ¥ 120 KILOCALORIAS POR KILOGRAMO DE PESO POR DIA, PARA LOGRAR
ESOS VALORES, CONSULTE LAS GUTAS NUTRIC!OHALES EXISTENTES EN SU PAIS ¥ Recuen
DE QUE ES MEJOR sncn1rlcan VOLUMEN DE ALIMENTOS, POR CALIDAD Y MAYOR DENSIDAN -
ENERGETICA, EL ALIMENTO OUE SE INDIOUE DERE SER DE FACIL DIGESTIBILIDAD ¥ QUE

CONTENGA PROTEINAS DE ALTO VALDR BIDLGGICO.

TRATAMIENTO 3 ¥ 1.

RECUERDE QUE PACIENTES CON DESHUTRIC]ON PROTETCO-CALORICA SIN OTRAS COMPLICA~
CIONES, €S HEJOR TRATARLOS lUERA DE HOSPITALES Y CASAS DE SALUD.

"EL NIRO SE ESTA AUTOCONSUMIENDO Y USTED CON EL TRATAMIENTO NECESITA PROTEGER=

LO PARA QUE NO SE DETERIORE MAS Y PARA QUE PUEDA DEFENDERSE MEJOR EN SU MEDIO™

A, SI EXISTE INFECCION:

TRATE ADECUADAMENTE EL PROCESO INFECCIOSO DE ACUERDO AL PRCBLEMA QUE SE TRATE:
LOS ANTIBIOTICOS NO TEBEN USARSE PROFILACTICAMENTE YA OUE LAS ALVERACIONES DE
ALGUNOS ORGANOS EN LOS GRADOS SEVEROS DE DESNUTRICION, POTENCIALIZAN EL EFEC-

T0 TOXICO DE LAS DROGAS,
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(CONT, TRATAMIEHTO 3 ¥ 4)

242

By S1 HAY DESHIDRATACION:

Q)

PARA EL MANEJO DE LA DESHIDRATACION, EL VOLUMEN DE LOS FLUIDOS, DEPENDE DE LA
DIURESIS ¥ DE LOS S1GNOS CLINICOS DE DESHIDRATACION, SIEMPRE QUE SEA POSIBLE,
USE LA VIA ORAL, USE LAS GUIAS DE HIDRATACION PARA MANEJAR AL PACIENTE,

‘AL PREPARAR 5U ESQUEMA DE HIDRATACION, TENGA EN CUENTA QUE £STE DIFIERE UN PO

CO DEL APLICABLE A SUJETOS BIEN HUTRIDOS, PERO DESHIDRATADOS, DADAS LAS PECU=
LIARIDADES HIDROELECTROLITICAS DEL HIRO DESNUTRIDO: |

1) HIPO-0SHOLARIDAD CON MODERADA HIPONATREMIA Y FRECUENTEMENTE CON EXCESO DE~
SODI0 INTRACELULAR,
2) DEPLECION DEL POTASIO INTRACELULAR USUALMENTE SIN HIPOCALEMIA,

3) hciposys HhTABﬁLICA MEDIA O MODERADA QUE DISHINUYE O DESAPARECE CUANDO EL-
PACIENTE RECIBE ENERGIA Y EL BALANCE ELECTROLITICO ES ESTABLECIDO,

B) ALTA TOLERAHCIA A LA MIPOKALEMIA Y A LA HIPOPROTE INEMIA,
5)'D:snlﬂuc16n DEL MAGNESIO CON O SIN HIPOMAGNESEMIA,

A PACIENTES CON SEVERA HIFOPROTEINERIA (MENOS DE 36/DL), ANURIA ¥ SIGNOS DE =
HIPOYOLEMIA O COLAPSO CIRCULATORIO, SE LES DEBE ADMINISTRAR 10 ML, DE PLASMA=
POR KILOGRAMO EH 1 0 2 HORAS SEGUIDD DE 20 ML, (KG,HORA) DE UNA MEZCLA DE DOS
PARTES DE DEXTROSA AL 51 Y UNA PARTE DE SOLUCION SALINA, POR UNA O DOS HORAS,
S1 LA DIURESIS NO SE DESENCADEWA, LA DOSIS DE PLASMA DEBE REPETIRSE 2 HORAS =

DESPUES,

PACIENTES CON ALTERACIONES HEMODINAMICAS SECURDARIAS O DESARROLLADAS DURANTE=
0 DESPUES DE LA ADMINISTRACION DE LIQUIDOS, DEBEN SER TRASLADADOS PARA SU MA-~
NEJO A UN HIVEL SUPERTOR, LOS CASOS DE ANEMIA SEVERA Y DE HIPOGLICEHIA, FALLO
CARDIACO Y _TERMICO, TAMBIEN DEBEN DE TRASLADARSE PARA SU MANEJO A UN NIVEL DE

ATENCION SUPERIOR,

HASTA ESTE MOMENTO, USTED_HA TRABAJADO PARA SACAR AL PACIENTE DE SU PROBLEMA-
AGUDD DE DESNUTRICION ¥ SUS COMPLICACIONES, A CONTINUACION DEBE USTED PENSAR
EN LA TERAPIA PARA SU RECUPERACION NUTRICIONAL, PARA ESTO RECUERDE OUE, DADO-
QUE_EL PACIENTE ESTA ADAPTADO AL ESTADD DE DESNUTRICION, EL TRATAMIENTO NUTRL
CIONAL SE_DEBE PRINCIPIAR LEHTAHEHIE; Los PRIMEROS DIAS LA DIETA DEDE CUBRIR
LAS NECESIDADES DE MANTENIMIENTO DIARIO, SEGUIDO DE UN.INCREMENTO GRADUAL DE

HUTRIMENTOS, . _ ‘
Los FACIENTES CON MARASHO, SUELEN REOUERIR DE HAYORES CANTIDADES DE ENERGIA ¥
ENTRE MAYOR ES EL GRADO DE SEVERIDAD DEL NINO, MAS LENTAMENTE LEBE INSTAURAR=

SE LA TERAPIA ALIHENTARIA.IES BUENO PRINCIPIAR cOH FORMULAS LIQUIDAS Y DIVI-
DIRLAS znAvAﬁlas TOMAS, AST SE EVITA EL VOMITO, LA HIPOGLICEMIA Y LA HIPONA =

TREHIA;
DADO QUE EN VARIOS PAISES SE MAN DESARROLLADO VARIOS ESOUEMAS DE TRATAMIENTO,

SUGERIMOS AL LECTOR PONERSE_EH CONTACTO CON ESOS ESQUEHAS Y APLICARLOS CON =
HORMAS, UHA VEZ SELECCIONADO EL QUE SE DESEE USAR,

LA RESPUESTA INICIAL A LA DIETA HO ES OBSERVABLE COMO UM INCREMENTO DE PESO,-
EN HIRDS CON KWASHIORKOR UNAlHISﬂIHUCIOH DERIDA A PERDIDA DE EDEMA, PUEDE PRE
SENTARSE, DESPUES DE 15 DJAS, HAY UMA RAPIDA GANANCIA DE PESO, ESTA ES MAS -

LENTA EN SUJETOS CON MARASMO QUE COR KWASHIORKOR,

FINALMENTE RECUERDE QUE EL YRATAMIENTO NUTRICIONAL DEL HIRO DESNUTRIDO, DEBE=
ACOMPARARSE DE ESTIMULACION EMOCIONAL ¥ FIstch. EL TIEHPD, LA PACIENCIA Y LA
CONSTANCIA SOM CONDICIONES INDISPENSABLES PARA LOGRAR UNA BUENA RECUPERACION-

HUTRICIOHAL,



UTILIZACION DE LAS HEDIDAS ANTROPOMETRICAS EN LA INTERPRETACIOH
DE_ESTADO_NUTRICIONAL DE N1AOS Y ADOLESCENTES

[ nep1on anTroPoRETRICA

RELACION

INTERPRETACION

OBSERVACION

Peso

PESO

TALLA

PESO

EpAD

IHCREMENTO
ENTRE
HMEDIDAS

EDaD

TaLLA

GRADO DE DESNUTRICION
PRESENTE INEXACTO PA-
RA LA ESTIMACION DE =
DESHUTRICION CRONICA,

LIHITACION EN CRECI - -

MIENTO °ACTUAL.,

SUFRIMIENTO NUTRICIO=
NAL PASADO O DESNUTRJ
CI0H CRONICA,

ESTADO HUTRICIONAL AC
TUAL,

Poco vAL10SO EN HIROS
CON EDEMA.

No DISCRIMINA UN NIRO DE BAJD PE -
S0 DE UN NIFO PEQUERO CON PESD =
PROPORCIONADO A SU TALLA. PUEDE
DAR MUCHO ERROR, EN CASOS EN =

"NUE LA EDAD DEL NIRO HO SEA LA -

REAL

FL. NO CAMBIO DE PESO ENTRE DOS =
PERTODOS, PUEDE TNDICAR LIMITA =
CIONES EN INGESTA, CUANDO EL PE-
$0 NO SE INCREMENTA A LO ESPERA-
D0, A PESAR DE AUE NO MAY EVIDEN
ClA DE pARo cLINICO,

VALORES DE TALLA POR DEBAJO DE -
LAS NORMAS ESTABLECIDAS PARA UNA
EDAD DADA, SE INTERPRETAN COMO =
FALLAS PASADAS EN CRECIMIENTO.

LA DESADECUACION DEL PESO PARA =
LA TALLA ACTUAL ALCANZADA, DE A=
CUERDO A LOS ESTANDARES, INDICA=
FALLAS Y LIMITACIONES EN EL ESTA
DO HUTRICIONAL DEL MOMENTO, JUN-
TO CON VALORES BAJOS DE TALLA E-
DAD, PUEDEN ATESTIGUAR UN CASO =
DE DESNUTRICION CRONICA,
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.................

CIASIFICACION

"4 70 |

INDICADOR . _ . VALOR DEL PRINCIPAL MANIFESTACION CLINICA
INRICABOR: NUTRICIONAL nh T ' o
PESO/TALLA 90-110 r NORMAL .. NINGUNA
80-89 .. . MARGINAL RETARDO EN CRECIMIENTO. NO INCREMEN-
<70_79» onud-: BT SR TO DE TALLA Y/0 PESO, SE PIERDE LA -
- - MODERADA . RElACI6N DE TALLA/EDAD TAMBIEN,
MARASMO
SEVERA -

AUSENCIA DE MASAS ADIPOSAS, NINO A~
PARENTA SER “PIEL Y HUESO”, APARIEN-

- CIA DE APATIA. POR LO GENERAL, TIE -

NEN MENOS DEL 607% DEL PESO/TALLA ES-

. PERADO.,

KWASHIORKOR

- EDEMA EN MIEMBROS Y CARA. EL DEFICIT

EN PESO, NO ES TAN SEVERO Y LA TALLA
PUEDE SER NORMAL O RETARDADA, LA -~

- P1EL PRESENTA LESIONES,
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IMPACTO EN LAS :MEDIDAS ANTROPOMETRICAS QUE CABE ESPERAR .CON ADECUADO

TRATAMIENTO NUTRICIONAL

MEDIDA ANTROPOMETRICA  RELACION

INTERPRETACION

PESO

-TALLA

PESO

EDAD

- EDAD .

TALLA

PROMOCION A UN NIVEL PERCENTILAR MAS ALTO DEL NL
NO DESNUTRIDO EN RELACIGN A SU MEDICION ANTERIOR.
ES DE ESPERARSE QUE SUCEDA ANTES QUE LA TALLA, -
CUANDO EL NINO EN LA MEDICION PREVIA SE ENCONTRA
BA CON DESADECUACION DE PESO PARA LA TALLA,

SOBRE TODO EN NINOS MAYORES,SERA DIFICIL DE NO -
TAR PROMOCIONES A NIVELES PERCEMTILARES MAYORES,
NO AS{ EN NINOS POR DERAJO DE 24 MESES DE EDAD.

ES LA 'MEDIDA GPTIMA PARA EVALUAR LOS LOGROS DE ~

LAS RECOMENDACIONES NUTRICIONALES.

NINOS POR DEBAJO DE 90% DE LOS ESTANDARES DE ADE
CUACION DE P/T QUE LOGRAN LLEGAR A ESTE NIVEL, -
HAN PROGRESADG EXITOSAMENTE DE ACUERDO A LO ESPE

* RADO. MIENTRAS QUE EL INCREMENTO DE PESQO, ES UNA

SENAL TEMPRANA DE EXITO, LA ADAPTACION DE UN P/T
POR ARRIBA DE 907%, ES EL VERDADERO OBJETIVO.



IMPACTO EN LAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS QUE CABE ESPERAR CON ADECUADO
TRATAMIENTO NUTRICIONAL

MEDIDA ANTROPOMETRICA  RELACION INTERPRETACION

PESO EDAD PROMOCION A UN NIVEL PERCENTILAR MAS ALTO DEL NL
NO DESNUTRIDO EN RELACION A SU MEDICION ANTERIOR.
ES DE ESPERARSE QUE SUCEDA ANTES QUE LA TALLA, -
CUANDO EL NINO EN LA MEDICION PREVIA SE ENCONTRA
BA CON DESADECUACION DE PESO PARA LA TALLA.

TALLA EDAD SOBRE TODO EN NINOS MAYORES,SERA DIFICIL DE NO -
TAR PROMOCIONES A NIVELES PERCENTILARES MAYORES,
NO ASf EN NINOS POR DEBAJO DE 24 MESES DE EDAD.

PESO TALLA ES LA MEDIDA GPTIMA PARA EVALUAR LOS LOGROS DE -
LAS RECOMENDACIONES NUTRICIONALES.
NiNos POR DEBAJO DE 90% DE LOS ESTANDARES DE ADE
CUACION DE P/T QUE LOGRAN LLEGAR A ESTE NIVEL, -
HAN PROGRESADO EXITOSAMENTE DE ACUERDO A LO ESPE
RADO, MIENTRAS QUE EL INCREMENTO DE PESO, ES UNA
SENAL TEMPRANA DE EXITO, LA ADAPTACION DE UN P/T
POR ARRIBA DE 907%, ES EL VERDADERO OBJETIVO.
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SISTEMA DE SALUD DEL VALLE DE SOLIS

TEMASCALCINGO, EDO. DE MEX,

ALTA

NOMBRE TDAD._. o _m SEXO____
LOCALIDAD No.DE FAMILIA
MUNICIPIO No. DE INDIVIDUO
ESTADO No. DE EXPEDIENTE
UNIDAD IDENTIF EXPEDIENTE
FEGHA s s
- [GUIA PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON CATARRO COMUN—COMUN IDAD |
3 1V N DIAS DE SINTOMAS ACOMPANANTES
. SECRECION NASAL MUCO- EVOLUCION .
SA O CLARA
4 HAY ENROJECIMIENTO - AR
O INFLAMACION DE LA -~
MUCOSA NASAL 7 TRATAMIENTO 1
st
I HAY CONGESTION DE SENOS NO DAR |
PARANASALES? TRATAMIENTO 2 A l Realizar una visifa
domiliciarjo para
5' = tay
: ) ver sl'mejoro en St
L HAY FIEBRE ? (MAS DE - AR 3dios
38.5°C DE TEMPERATURA TRATAMIENTO 2 6 NO
EN SU EVOLUCION
ACTUAL REVALORAR CASOQ :
A).BUSCAR OTROS CASOS
k DAR | FAMILIARES
TRATAMIENTO 3 B) TRATAMIENTO MAL
LLEVADO
C) VALORAR REFERENCIA
A U.M.S.
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ESQUEMA PARA EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON CATARRO COMUN
COMUNIDAD

TRATAHIENTO 1.
A)  REPOSO MODERADO (DISMINUIR EL RITHG Y EL HUMERO DE LAS ACTIV]
DADES DIARIAS),

B) LIQUIDOS, A LIBRE DEMAKDA,

JY v SEGUN LA INTENSIDAD DE LOS SINTOMAS, PUEDE PRESCRIBIRSE:

A) DESCONGESTIVOS, TALES COFO TE DE MANZANILLA O SOLUCION FISIOLQ
GICA, EN IRRIGACION NASAL, & VECES POR DIA, MIENTRAS SIGA COM

HOLESTIAS, ;

B) ANTIHISTAMINICOS, TALES C0%0: CLOROFENIRAMINA (CORICIDIN, CORL
LIN) A DOSIS DE:
NIROS: 1 GOTERO CADA G HORAS
ADULYOS: 1 PASTILLA CADA 6 HORAS,

EN CASO DE FIEBRE SUPERIOR A 39°C, PUEDE FRESCRIBIRSE;
NIROS:  ACETAMINOFEN (TEMPRA, NOTEM): -
1 GOTERO 4 VECES AL DIA,

ADULTOS:  ACIDO ACETILSALICILICC (ASPIRINA;-
DISPRINA): 1 TABLETA, 4 VECES AL -

DIA,
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SISTEMA DE SALUD DEL VALLE SOLIS
TEMASCALCINGO, ERO. DE MEX,

NOMBRE EDAD a. m. SEXO .
LOCALIDAD et No.DE FAMILIA

MUNICIPIO . No. DE INDIVIDUO

ESTADO No.DE EXPEDIENTE

UNIDAD IDENTIE, EXPEDIENTE

FECHA

GUIA PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON FARINGOAMIGDAUTI_S.—_B.C.S.R.—I

e

"

MOTIVO DE LA CONSULTA.: DIAS DE s
DOLOR DE GARGANTA EVOLUCION

BU ENROJECIMIEN
SCAR 0 TO DAR

DE NO -
GARGANTA YO ANGINAS |~ | 'HATAMIENTO

&

51 o

HAY FIEBREF (MAS DE - " [REALIZAR UNA VISITA ‘
38°C DE TEMPERATURA ' NO TRADQS : . DOMICILIARIA PARA VER| __SI ,I ALTA
EN SU EVOLUCION: - TAMIENTO 2 S| MEJORO EN 3 DIAS
ACTUAL: o '

St
-BUSCAR PUNTOS PURU— | .. ng I . DAR ] NO
LENTOS EN ANGINAS | TRATAMIENTO 3 ‘ OE g

Sl

REFERIRLO-A LA
U.M.5.




LSQUEMA PARA EL MANEJO DE PACIENTES COB FARIHAOAYIGDALLITIS

COMUNIDAD
TRATAMIENTO X,
A) ' EVITAR LA EXPOSICION A IRRITANTES FISICOS, TALES COMO;
- TABACO
B CORRIENTES DE AIRE
- POLVO

- CAMBIOS BRUSCOS DE TEMPERATURA

B)  DIETA LIBRE, EVITANDO ALIMENTOS IRRITANTES PARA LA GARGANTA, TALES COMO;

- CHILE
- ALTMENTOS MUY CONDIMENTADOS

= ALIMENTOS MUY CALIENTES

C)  LIOUIDOS ABUNDANTES POR VIA ORAL,

TRATAMIERTO 2,
LA MOLESTIA FARINGEA PUEDE TRATARSE PRESCRIBIENDO GARGARISHOS REPETIDOS
6 VECES EN EL DIA, CON ALGUNA DE LAS SIGUIENTES:SOLUCIONES:
- AGUA CON BICARBONATO |
- AGUA CON UN POCO DE SAI.
= AGUA CON UN ASTRINGENTE (ASTRINOSOL, CEPACOL),

A} EN CASO DE HIPERTERMIA, CONTROL POR MEDIOS FISICOS, TALES COMO:
ABRIGAR AL PACIENTE SOLO CON ROPA LIGERA, EN UN CUARTO SIN CORRIEN-

TES DE AIRE,
PROCURAR MANTENER LA TEMPERATURA AMBIENTE FRESCA,

-

ANTIPIRETICO P,R,H, (POR RAZON NECESARIA), VGR., SI HAY FIEBRE SUPERIOR-

B)
A 39°C 0 EN PACIERFTES LABILES A PRESENTAR CUADRO DE CONVULSIONES FEBRI-

LES,

EN NIROS DE O - 2 AROS, DAR TEMPRA, 1 SUPOSITORIO 0 GOTERO, 3 -4

VECES AL DIA,
EN NIROS DE 2 - 5 AROS, DAR TEMPRA, 1 CUCHARADITA'Y4 - 5 VECES AL -

DIA,
EN MAYORES DE 5 AROS, DAR ASPIRINA O DISPRINA, 1 TABLETA 4 - 5 VE-

CES AL DIA,
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© SISTEMA DE SALUD DEL VALLE DE SOLIS

TEMASCALCINGO, ERO. DE MEX.

NOMBRE

LOCALIDAD

MUNICIPIO s
ESTADO

UNIDAD

FECHA

M SEXD e =

EDAD —— 0.

No. DE FAMILIA

No. DE INDIVIDUO

Mo, DE EXPEDIENTE

IDENTIF, EXPEDIENTE

IEUIA PARA EL. MANEJO DE PACIENTES CON INFECCION RESPIRATORIA BAJA—-—COMUN!DAFJ

MOTIVO DE CONSULTA:

DIAS DE SINTOMAS ACOMPANANTES
TOS EVOLUCION
¢ HAY DIFICULTAD S| CANALIZARLO
RESPIRATORIA ¢ ALA UM.S.
NO
- REVALUAR EL
¢ HAY FIEBRE 2 4 CASO CON EL
MEDICO -
NO ‘ ' S
¢TIENE FLEMAS NO {TRATAM;ENTO
(EXPECTORACION) ? ' ANTITUSIVO
s
ARROJA SANGRE O NO TRATAMIENTO
PUS CONLAS FLEMAS EXPECTORANTE
S it
S REALIZAR UHA
CANALIZARLO 0 - VISITA DOMICILIA =
! : . N RIA PARA VER SI
A LA UM.S, ‘ MEJORO EM 3

DIAS

ead
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ANTITUS VO
PUEDE ELEGIRSE ENTRE:

. e

PUEDE ELEGIRSE ENTRE:

ESOUEMA PARA EI._TRATAMIENTO DE PACIENTES CON INFECCIOR RESPIRATORIA BAJA_

COMUN1DAD

TOA  (JARABE 0 CAPSULAS) A DOSIS DE:
RIROS MENORES DE 8 AROS: 1/2 CUCHARADITA CADA 6 HORAS.

ADULTOS: 1 CAPSULA O CUCHARADITA CADA 6 HORAS
DURARTE CIRCO DIAS,

TESALON  (SUPOSITORIOS O PERLAS) A DOSIS DE:

NIADS MENORES DE B ANOS: 1 SUPOSITORIO CADA 8 HORAS.
ADULTOS: 1 ~ 2 PERLAS CADA 8 HORAS,

DURANTE CIRCO DIAS,

ROBITUSSIN (JARABE) A DOSIS DE:
NIROS MENORES DE 6 AROS: 1/2 CUCHARADITA CADA 6 HORAS,

ADULTOS: 1 - 2 CUCMARADITAS CADA 6 HORAS.
DURANTE CINCO DIAS,

TASAMIN  (JARABE 0 SUPOSITORIOS) A DOSIS DE:
NIROS (MENORES DE 2 AROS): 1 SUPOSITORIO CADA 12 HORAS.
(ENTRE 2 Y 10 AROS)t 1 SUPOSITORIO O CUCHARADITA CADA
8 HORAS.
ADULTOS; 1 - 2 CUCPARADITAS CADA 6 HORAS,
DURANTE CINCO DIAS,



NOMBRE

'SISTEMA DE SALUD DEL VALLE DE SOLIS

TEMASCALCINGO EDO. DE MEX.

LOCALIDAD

MUNICIPIO

ESTADO

UNIDAD

FECHA

EDAD

m. SEXO0

No. DE FAMILIA
No. DE INDIVIDUO
No. DE EXPEDIENTE

IDENTIE EXPEDIENTE

‘Fsum PARA EL. MANEJO DE PACIENTES CON DIARREA AGUDA —COMUNIDAD |

© MOTIVO DE LA CONSULTA;

DIAS DE

EVACUACIONES DIARREICAS

EVOLUCION

SINTOMAS ACOMPANANTES

CON ORDEN DE €O~

CANALIZAR A UM.S. sl

& HAY FIEDRE )

YO DISENTERIAD | PRECUNTAR

PROCULTIVO

CONTINUA CON Si -
| TOMAS P

{Diorrea, fiebre, disen-

(-1

NO

SOLICITAR C.P.S. Y

feria) _
51 7
CANALIZAR A VIGILANCIA Y
U.M. 8, VALORAR ALTA

]

AMIBA EN FRESCO

(-+)

DAR TRATAMIENTO
SEGUN RESULTADOS

VISITA DOMICILIARIA
PARA BUSCAR MEJO
RIA EN 2 DIAS

NO

21

TA COMPLETAR T

MIENTO i

CONTINUAR IGUAL HAS-—

CANALIZAR A UM.S, ]

RATA~

: ; sl ¢ HAY DESHIDRA-| SI |CANALIZAR
¢ HAY VOMITO ? TACION ¢(Aplicar A UMS.
criterios de Guia )
NO NO T
DAR TRATAMIENTO: DAR TRATAMIENTO:
DIETA HABITUAL HIDRATACION ORAL
ABUNDANTES LI- FRACCIONADA
1 QUIDOS { TRATAMIENTO 2)
{ TRATAMIENTO 1) :
i
VISITA DOMICILIARIA
PARA BUSCAR MEJORIA ;
EN 24 HORAS ¢
sl NO

!

MISMA FORMA

CONTINUAR EN LA
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FIGURA 1:

-
i

SIGNOS '

POCA O NINGUKA ORJ=
HA3 ESTA ES AMARILLD

0SCURD TN v N

PERDIDA DE ELASTICIDAD
‘DE LA PJEL

PERDIDA RAPIDA
DE  PESO

DESHIDRATACION AL

\3

EXAMEN

fULSO RAPIDO ¥ DEBIL

FISICO,

DE LA FONTANELA
EN LOS LACTANTES

0JDS HUNDIDOS
¥ SECOS

BOCA RESECA

CUADRD Y. EL PACIENTE PADECE DE DIARREA: EMAY DESHIDRATACION? ZSON LOS SINTOMAS GRAVES?

HAS DE 10 DEPOSICIONES FLOJAS

1, PREGUNTE DIARREA HENOS DE CURTRO LEFPO | 4 A 10 DEPOSICIONES
,SICIONES FLOJAS AY FLOJAS AL DIA. POR DIA- @ ABUHDANTE PRESENCIA
DY, DE SANGRE ¥ HUCOSIDAD,
.0 - yoH1Y03 WADA 'O CASI MADA, vy POCD. MUY FRECUENTES.
_'sm HORMAL, MAS DE 10O NORMAY, IHPOSINILXDAD DE PEBER.
. ORINA HORMAL, FEQUEAA CANTXDAD, AUSEHCYA DE ORINA DURANTE 6
) LOSCURA. | HorAS. '
2y OBSEM ASPECTD) . BUXH ESTADO, ALERTA.. | NO BUERO, SOROLIEN | HUY sono:.xmo."_'buu.. PERDXe .
. 40 O TRRITABLE, DA DEL, CONOCIMIENTO, CON COH-
- VULSIONES . i
os08 " HORMALER, HUNDXDO®. Jnur srcos ¥ HUNDIDOS.
BOCA ¥ LEH '
GUA HUHEDAS - SECAS. KUY BECAS.
RESPIRACION]| MORMAL. MAS RAPIDA DE LO HUY RAPIDA ¥ PROFUNDA,
: MORMAL., '
PIEL PELLYIQUE, REGRESA PELLIZOUE, REGRESA |PELLIZQUE, REGRESA A SU LUGAR
A SU LUGAR RAPIDA~ A 50U LUGAR LENTA- MUY LEKTAMENTE,
MENTE, MENTE.,
3. EXAMINE PULSD © HORMAL, MAE ACELERADO DR MUY VFLOZ, DEBIL, DIFICKL DE
LO HORMAL. LOCALIZAR,
FONTANELA. | Womuw, HUNDIDA., KUY HUNDIDA.
{0 IACTAR )
TES)
B, TOME LA TEMPERATURA . TEMPERATURA MORMAL | FIEDRE ALTA (MAS DE 33°C)
DE SER POSIBLE ' . O FLEVADA, : '
5. DECIDA EI EL WIAD O ADULTO §Y FL WIRD O ADULTO | SX K1, HXRO © ADULTO.CON DXA-
COH DIARREA TIEPNE CON DIARREA TIENE 2 | RREA TIENE 2 O HAS SINTOHAS
ESTOS SINTOMAS, HO O MAS SYHTOHAS ARRI | SERIOS ARRIBA MERCIONADOS.
EXISTE DESHIDRATA-~ BA HENCIONADOS. HAY { HAY DESHIDRAYACJON GRAVE,
Cl10M. _DESHIDRATACION LEVE ¥
TRATAHIENTO 1 TRATAMIENTD 2 REFERIR A U.H.S.
B. PESE AL FIRO EN T0DOS LOS CASOS, '
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PLAN DE TRATAMIERTO 1: EL NIRO NO TIENE DESHIDRATACION A PESAR DE LA DIARREA,
DEBE CONFINUAR CON SU DIETA WABITUAL Y ADEMAS RECIBIR ABUNDANTES L1QUIDOS,.

1, DIGALE A LA MADRE;
QUE HA HECHO EIEN EN TRAER AL NIRO ANTES DE QUE ESTUVIERA GRAVE,

QUE SIGA DANDOLE AL RIRO:

LECHE MATERNA Y L1QUIDOS (AGUA DE ARROZ, ZUMOS, TE LIGERO, AGUA DE CO-
€0, ETC,) EN MAYOR CANTIDAD DE 1O NORMAL,
- SI EL NIRO NO ES AMAMANTADO, LECHE MEZCLADA A PARTES IGUALES CON AGUA~
HASTA QUE CESE LA DIARREA, . )
SI EL NIRO YA COME OTROS ALIMENTOS, ADEMAS DARLE OTROS COHMO: PAPILLAS-
DE MANZANA O PERA, CALDO DE FRIJOL, CONSOME DE POILO, TORTILLA DURA - -

(CON SAL), o
S$I EL NIRO YA COME DE TODO, OFRECERLES PEQUERAS Y FRECUENTES TOMAS DE-
L1QUIDO ADEMAS DE SU DIETA HABITUAL (CON ALIMENTOS FACILES DE DIGERIR),

QUE ESTE ATENTA A LOS SIGNOS DE DESHIDRATACION CLE USTED KA PREGUNTADO, 0 TRA

TADO DE LOCALIZAR,
REPITALE LA MANERA DE PROCEDER, PIDALE QUE LO HAGA ELLA HISMA PARA CERCIORAR

SE BEtEUE HA COMPRENDIDO, SI LOS SIGHOS SE MANIFIESTAN, LA MADRE DEBERA VOL, -
VER RAPIDAMENTE A LA CONSULTA,

LAS FORMAS DE PREVENIR LA DIARREA (VEASE ANEXO 2), .

- KAOPECTATE 1’ GUCPARADITA CADA 6 PORAS,
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PLAN DE TRATAMIENTO 2:  HAY DESHIDRATACION LEVE, PERO EL NIRO TOLERA LA VIA
ORAL, HAY QUE EVITAR EL VOMITO Y REPONER EL LIQUIDO Y LAS SALES QUE HA PER

pibo,

1. EXPLIQUE A LA MADRE
- LOS SIGNOS DE DESHIDRATACION QUE ENCONTRO .EN EL NIRO AL EXAMEN
FISICO, :
- EL OBJETIVO DE REPONER AGUA Y SAL AL ORGANISMO,
o EL PROCEDIMIENTO QUE SE PIENSA EMPLEAR:
TIEMPO CANTIDAD TIPO DE SOLUCIbN (0 ALIMENTACION)
PRIMERAS 4~ 6 HRS, SOLUCION PARA REHIDRATACION ORAL (ANEXO
10- 15 MUKG/HR, 1) (ALTERNANDO 2 TOMAS DE SOLUCION CON 1

DE REHIDRATACION

PARA COMPLETAR LAS
PRIMERAS 24 HRS, DE
TRATAMIENTO,

HASTA COMPLETAR 1A
HIDRATACION DL PA

CIENTE,

IGUAL CANTIDAD AL
TOTAL CALCULADO PA
RA LAS PRIMERAS 4
- 6 HRS,

5-1 TOMAS DE ALIMEN
TO AL DIA, '

TOMA DE AGUA S IMPLE),

INTERCALAR LA SOLUCION DE HIDRATACION

ORAL CON:
- LECHE MATERNA (S1 EL NIRO SE ALIMENTA

AL PECHO),
= LECHE DE VACA DILUIDA A PARTES 1GUA-

LES CON AGUA PURIFICADA {S1 EL NIRO

'NO RECIBE PECHO),
OTROS ALIMENTOS BLANDOS TALES COMO;

PAPILLAS DE FRUTA (PERA, MANZANA)
CALDOS (DE FRIJOL, DE POLLO)

GELATINA," FLAN .
(S1 EL NINO YA RECIBE ALIMENTACION COM

PLETA,.
EL MISMO ESQUEMA QUE EL ANTERIOR,

2,

-

= S1 ELNIRO TOLERA A V.0, |
REVISE AL NIRO A LAS 24 HRS. DE INICIADO EL TRATAMIENTO PARA VER:

264

S1 HA MEJORADO {A HIDRATACION. -
S1 HA AUMENTADO DE PESO (PESE Y REGISTRE, _
PESE NUEVAMENTE AL NIRO Y REGISTRE EL PESO, EN LA REVISION A LAS 24 HRS,

REVISE AL NIRO A 1AS: 6-8 HRS: DE INICIADO EL TRATAMIENTO PARA . VER:
S1 LA MADRE ESTA DANDO LOS LIQUIDOS EN LA FORMA ADECUADA,

REVISE CON LA MADRE LAS MANERAS DE PREVENIR 14 DIARREA (ANEXO 1)



”) St o g

ANEXO 1: PREPARACION DE LA SOLUCION PARA
REHIDRATACION ORAL.,

1., LAVESE LAS MANOS

2, EN UN RECIPIENTE LIMPIO, PONGA 1 LITRO
DE AGUA PURA, bR R

3, AGREGUE DOS GOTAS DE PURIFICADOR (CLORO)
~ Y/0 HIERVA EL AGUA POR 10 MINUTOS,

I,  AGREGUE UNA PIZCA*DE SAL.
5 AGREGUE CUATRO CUCHARADITAS DE AZUCAR.

6, AGITE BIEN,
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ANEXO 2: FORMAS PARA PREVENIR A DIARREA,

l.

5.

PROCURAR ALIMENTAR AL NINO AL SENO MATERNO POR 1O MENOS
HASTA EL ARO DE EDAD,

A PARTIR DE LOS 3- 4 MESES EMPEZAR A DARLE OTROS ALIMENTOS,

REVISAR QUE EL NINO COMA LO SUFICIENTE Y QUE SU PESO AUMEN
TE CADA MES,

- DARLE ALIMENTOS LIMPI105 Y FRESCOS, PREPARADOS INMEDIATA-

MENTE ANTES DE CADA COMIDA,

IAVARSE LAS MANOS ANTES DE PREPARAR LOS ALIMENTOS,” Y ANTES
DE DARSELOS AL NIRO,

LAVARSE LAS MANOS DESPUES DE IR A EVACUAR; Y DESPUES DE
CAMBIARLE LOS PARALES AL NIRO,

UTILIZAR PARA LA ALIMENTACION AGUA POTABLE,

EVITAR QUE EL NIRO SE LLEVE OBJETOS SUCIOS A LA BOCA,

S| EVACUA AL AIRE LIBRE, HACERLO LEJOS DE LA CASA (Y DE LA
COCINA),



SISTEMA DE SALUD DEL VALLE DE SOLIS

TEMASCALCINGO , EDO. DE MEX.

NOMBRE | EDAD o m. SEXO0.__
LOCALIDAD | - e No. DE FAMILIA

MUNICIPIO____ o No. DE INDIVIDUO

ESTADO e i No. DE EXPEDIENTE

UNIDAD B IDENTIF. EXPEDIENTE

GUIA PARA EL. MANEJO DE PACIENTES CON PARASITOSIS INTESTINAL — COMUNIDAD

i C
;

MOTIVO DE LA CONSULTA : - DIAS DE © [SINTOMAS ACOMPANANTES

s
S

MALESTAR ABDOMINAL CVOLUCION . |-

¥ LI '

[ SOUCITAR COPROPARASITOS — {(—) REVALUAR EL CASO CON
COPICO EN SERIE DE 3 oo EL MEDICO -- -

EIE

%' [DAR TRATAMIENTO SEGUN
R RESULTADOS

VISITA DOMICILIARIA PARA VER
51 MEJORO EN 3 DIAS

Sl NO
ALTA AL TERMINAR SOLICITAR NUEVO
EL TRATAMIENTO COPROPARASITOSCOPICO

(+} (.~}
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ESOUEMA PARA EL_TRATAMIENTO DE_PACIENTES CON PARASITOSIS INTESTINAL

COMUN 1DAD

S1 SE TRATA DE: DAR : A DOSIS DE: DURANTE
METRONIDAZOL, NIROS: DE 40 A 50 HG/KG/DIA REPARTIRLO [ 10 DIAS
AMIBA 0 EN 3 DOSIS, PRECAUCION: NO TOMAR
GIARDIA FLAGYL UNA DESPUES DE .CADA COMIDA, BEBIDAS ALCOHOLICAS-
TABLETAS - 250 HG, ADULTOS: 500 MG, 3 VECES AL DIA,DESPUES | DURANTE EL TRATAMIEN
SUSPENSION -125 MG, POR DE 10S ALIMENTOS, 10,
CUCHARADITA (5 ML,)
EPROFIL " 50 MG/KG/DIA, DIVIDIDO EN 2 DOSIS (L EN . |
ASCARIS TABLETAS - 500 MG, (A MAPANA Y 1 EN LA NOCHE).
UNCINARIAS SUSPENSION - 625 MG, 5 554
OXTURUS POR CUCHARADITA (5 ML,) NoTAs TODA LA FAMI -
TRICOCEFALOS o LIA DEBE TOMAR EL -
ESTRONGII.OIDES MEBEHSOLE B NIROS: 2 CUCHARADITAS / DIA, TRATAMIENTO,
- COMPRIMIDOS - 100 M6, : :
O s 100 W PE 5 ADULTOS: 2 TABLETAS / DIA
POR CUCHARADITA (S ML.), 1 POR LA MARANA Y 3 POR LA NOCHE,
TENIAS YOHESAN NIROS: 4O MG/K (O - 10 ARDS)
Ho NANA TABLETAS - 500 MG, ADULTOS: 4 TABLETAS JUNTAS L Wiy

(MAS DE 10 AROS),

— — —
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SISTEMA DE SALUD DEL VALLE DE SOLIS
TEMASCALCINGO, EDO. DE MEX,

NOMBRE | EDAD _a m SEXO___-
LOCALIDAD ' No.DE FAMILIA

MUNICIFIO . —— No.DE INDIVIDUO

ESTADO No.DE EXPEDIENTE

UNIDAD IDENTIF, EXPEDIENTE

FECHA y §

[GUIA PARA EL MANEJO DE PACIENTES CON TRAUMATISMO-- COMUNIDAD|

“MOTIO DE LACONSULTA: DIAS DE SINTOMAS ACOMPANANTES
TRAUMATISMO EVOLUCION - | :
o . a4
; - ¢ HAY FRACTURA -
[~ 1A HERIDAD " | " EXPUESTAZ r‘ug,l ¢ REQUIERE SUTURA 7 | NO | TRATAMIENTO |
NO g [ T | S|
THAY UEFORMIDAD O | gy +[I—TRATAMENTO 2 . I~ TRATAMIENTO 1
CREPITLCION OSEA 7 2-REFERIR A U.M.S. 2-REFERIR A U.M.S.
NO
2 <
[Zna aieLamaciony | st | TratamienTO 3|
A
T T TR =TT o : 4
e MEY CONTRACTURA P
MG AR 7 _51_4 _TRATAMIENTO 4 | _ |
| no ' | 1 .
| VISITA DOMICILIARIA PA— | CONTINU, TRATAMIEN
RAVER SIMEJORO EN 3 ﬁ—t,'ro HASTA SU ALTA
| lno T
TRATAMIENTO & B R AR ebico e
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ESOUEMA DE_MAEJO PARA PACIENTES CON TRAUMATISHO

TRATAN ’

TRATAMIERTO 2.,

TAMIENTO 3,

REALIZAR CURACION ANTISEPTICA,

CUBRIR COH GASA ESTERIL,
VALORAR CON EL MEDICO §] REQUIERE APLICACION DE ANTIBIOTICOS
y/0 TOXOIDE TETANICO,

CUBRIR HERIDA CON VEHDAJE ASEPTICO.
INMOVILIZAR COR FERULA DE YESO,

REFERIR A LA U,M,S,

DAR UN ANTTINFLAMATOR10/ANALGESICOS
MENORES DE 5 AR0St ACETAMIHOFEN (TEMPRA, NOTER) 1 GOTERO & -

. - VECES AL DA,

MAYORES DE 5 AROS: ACIDO ACETILSALTCILICO (ASPIRINA, DISPRINA),

1 TABLETA I VECES AL DIA,
PIRAZOLONA (NEOMELUBRINA), 1 6OTERO 6 1 TABLETA b veree av nfa,

DAR UN RELAJANTE HUSCULAR,
NiRos: ACETAMINOFEN (TEMPRA, NOTEM), 1 GOTERO U VECES AL DIA,

ADULTOS; METOCARBAMOL (ROBAXISAL), 1 TABLETA 3 - U VECES AL ~

JD[A.

DAR UN ABALGESICO (VER TRAMIENTO 3),



SISTEMA DE SALUD DEL VALLE DE SOLIS
TEMASCALCINGO, EDO. DE MEX.

NOMBRE ~ . EDAD: 0.
LOCALIDAD: . NO.DE FAMILM: .
MUNICIPIO: . : . NO.DE INDIVIDUO
ESTADO: e NO.DE EXPEDIENTE:. .
UNIDAD: IDENTIF. EXPEDIENTE : .
FECHA: "

— A ey,

i ETH

. SEXO:___

[GuA PARA EL MANEJO DE' ESTADO NUTRICIONAL DE NINOS EN LA COMUNIDAD |

ZHAY INCREMENTO | o ¢ ADECUACION| "
MAYOR O IGUAL MANEJO
PESO 7 90% 7
1 NO NO
¢ HAY ADECUACION |- ¢ ADECUACION ¢ HAY
o NO . , sl , NO TRATAMIENTO
PESO/TALLA MAYOR[——# PESO/ TALLA [———#  INFECCION No 2
S| NO sl
, ¢ ADECUACION no| € MANEJABLE
FORASMELRL Ti PESO/TALLA POR AUXILIAR
NUTRICIONAL MENOR 80% ? DE SALUD ?
S
Sl
- TRATAMIENTO ¢ MEJORO PESO
Nn
REFERIRLO NUTRICISNAL i
A 3 | s
Uums CONTINUAR IGUAL
‘ TRATAMIENTO TRATAMIENTOS
INFECCIOSO EVALUAR ESTA=
CORRESPONDIETE DO NUTRICIONAL]
EN 1 MES
¢MEJORO EN, 3DIAS? |_ SI
NO

217




TRATAMIENTO 3.,

A,

B,

TRATAMIENTO. 2.

A,

B,

PAREJO DEL_ESTADO KUTRICIORAL DE_NIAOS Y ADOLESCENTES

YEL HIRO HORMAL, GANA FPESO ENTRE MEDJCIONES, ESA GANANCIA EN PES0, YARIA SEGOH
LA EDAD DEL RIRO ¥ EL TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE KEDICIONES™,

EL NIRO REQUIERE INGERIR HAYOR CANTIDAD DE CALORTAS., EXPLIGUE A LA MADRE CUAL
SERFA UNA DUENA DIETA PARA EL NIRO, DESPUES DE HABER OfDO LO OUE ELLA LE DA~
USE PARA ELLO LAS GUIAS DE RECETAS Y PREPARACIONES YA EXISTENTES EN PUBLICA =
CIONES AL RESPECTO Y ACONSEJE DENTRO DE MARCOS DE REALIDAD Y POSIBILIDAD, A =~

LA MADRE,

THTERROGUE A LA HADRE SOBRE POSIBELES EPISODIOS FHFECCIOSOS OUE HAYAH EXISTIDG
ENTRE LA OLTIMA MEDICION ¥ LA ACTUAL, ESO PUEDE EXPLICAR LA FALTA DE INCREHER
TO DE PESO, ADEMAS MECESITA EXPLICAR A LA MADRE SOBRE LA NECESIDAD DE RECUPE-
RAR AL HiflO NUTRILIOHALHEN?E; LO MAS RAPIDO POSIBLE, S1 HAY INFECCION ACTUAL,

TRATELA DE LA MANERA MAS ADECUADA-

*CUANDO EL NIRO WA BAJADO LOS NIVELES DE ADECUACION DE SU PESO PARA LA TALLA,~

RECUERDE OUE ESTA USANDO SUS PROPIOS TEJIDOS COMO ENERGIA ¥ ESO DETERIORA SU
CRECIMIENTO ¥ SU DESARROLLOY,

TRATE EL PROBLEMA INFECCIOSO, SI ES GUE EXISYE, LO MAS ADECUADA Y RAPIDAMEN =
TE¢ SI MO LOGRA IDENTIFICARLD 0 ESTA FUERA DE SU CAPACIDAD, REFJERALO AL MED]
€0, RECUERDE QUE EL CUADRO INFECCIOSO AGRAVA LA SITUACIGN NUTRICIORAL Y £5TA,

EL CUADRO INFECCIOSO,

LA CANTIDAD. DE ALIMENTOS QUE SE REQUIERE PARA TRATAR AL NIAO, PUEDE VARIAR EM
RELACION AL GRADO DE nssuuTchlﬁn ALCANZADO Y A LA EDAD DEL NIRO. POR LO GENE
RAL, EL NIRO REQUIERE 2 VECES MAS PROTEINAS DE LA RECOMENDADA PARA SU EDAD V=
1.5 VECES MAS CALORTAS, POR LO TANTO, PARA NINOS MAYORES VEA LAS TANLAS DE RE
COMENDACIONES QUE EXISTEN Y PARA NIRUS PEQUERDS PREESCOLARES, PUEDE DAR ENTRE
2,0 & 2.5 GRAMOS DE PROTEINA DE ALTA CALIDAD Y 120 a 150 KILOCALORIAS POR Ki-
LOGRAHO DE PESQ, POR DIA. PARA nifos _POR DEBAJO DE UH ARD PUEDE DAR 3.5 R4 -
HOS DE PROTEIMA ¥ 120 KILOCALORIAS POR XTLOGRAMO DE PESO POR DIA, PARA LOGRAR
ESOS VALORES, CONSULIF LAs GUTAS HU}RICIONALF& EXISTENTES EN 50 PAIS Y RECUER
DE OUE ES MEJOR SACRIFICAR VDLUHFH DE ALIMENTOS, POR CALIDAD ¥ MAYOR DENSIDAD
ENERGETICA, EL ALIMENTO aur 5 lnn!ous DERE SER DE FACIL DIGESTIBILIDAD Y QUE

CONTENGA PROTEINAS DE ALTO VALOR BIOLOGICO,

MN‘IEHIQ_LLB
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RECUERDE QUE PACIENTES CoON DESNUTRICIﬁN PROTEICO- CALbRICA SIH OTRAS COMPLICA~
CIONES,. ES MEJOR TRATARLOS FUERA E HOSPITALES Y CASAS DE SﬁIUD.

EL NIRO SE ESTA AUTOCOHSUMIENDO ¥ USTED CON EL TRATAMIENTO MECESITA PROTEGER-
LO PARA QUE HO SE DETERIORE MAS Y PARA OUE PUEDA DEFENDERSE MEJOR FMN 5J MEDIO®,

SI EXISTE INFECCIOM: . .
TRATE ADECUADAMENTE EL PROCESD INFECCIOSO DE ACUERDO AL PRCBLEMA GQUE SE TRAVE.

LOS ANTIBIGTICOS HO CEBEN USARSE PRO'!LACTICAHENTE YA OUE LAS ALTERACIONES DE
ALGUNOS ORGANOS EN LOS GRADOS SEVEROS DE DESNUTRICIGH, POTENCIALIZAN EL EFEC-

70 TOXICO DE LAS DROGAS,



(COKT, TRERIENIO 3 Y 4

B, S) HAY DESHIDRATACION:

£

PARA EL PANEJO DE LA DESHIDRATACION, EL VOLUMEN DE LOS FLUIDOS, DEPENDE DE LA
DIURESIS Y DE LOS S)GHOS CLIRICOS DE DESHIDRATACION, SIEMPRE QUE SEA POSIBLE,
USE LA VIA ORAL, USE LAS GUTAS DE HIDRATACION PARA MANEJAR AL PACIENTE.
L FREFARAR SU ESGUENA DE HIDRATACION, TENGA EN CUENTA QUE ESTE DIFIERE UN PO
CO PEL AFLICARLE A SUJCT05 BIEN KUIRIDOS, PERO DESHIDRATADOS, DADAS LAS PECU-
LILAKIDARES HIDROELECTROLITICAS DEL KIKO DLSKUTRIDO
I} Rive-0sual AR 1DAD CON PODERADA BIPOSATREMIA Y FRECUENTEMERTE CON EXCESO DE~
50010 INTRACFLULAR, :

2) DEFLECIOR VEL POTASIO JNTRACFLULAR USUALMENTE SIN MIPOCALEMIA,

3) ACIDOSIS METZROLICA MEDJA © LODERADA GUE DISKIKUYE 0 DESAPARECE CUAKDO EL-
FACIENTE RECIRE £xERGIA Y EL BALANCE ELECTROLITICO ES ESTABLECIDO,

0) ALTA TOLERANRCIA & LA HIPOXALEMIA Y A LA HIPGPROTEIREMIA,

5) DISMINUCION DEL P2GNESIO CON O SIN HIPOMAGNE SEMIA.

A PACIENTES CON SEVERA HIPOPKOTETREMIA (MENOS DE 36/DLY, ANURIA Y S)GNOS DE -
HIPOVOLEMIA © COLAPSQ CIRCULATORIO, SE LES DEBE ADMINISTRAR 10 ML, DE PLASMA=

POR KILOGKAMO EH 1 O 2 BORAS SEGUIDO DE 20 ML, (KG.HORA) DE UNA MEZCLA DE DOS

FARTES DE DLYTROLA AL Sf‘T_UNk PLRETE DE SOLUCION SALINA, POR UNA 0 DOS HORAS,
S) LA DIURESIS MO SE DESENC/DENA, LA DOSIS DE PLASMA DEBE REFETIRSE 2 HORAS =

pEspubs,

PACIENTES CON ALTERACIONES HEMODIRAMICAS SECUNDARIAS 0 DESARROLLADAS DURANTE=
0 DESFULS DE LA ADN thSFRACléN DE lfDJlDOS; DEEEN SER TRASLADADOS PARA SU PA=

KEJO A UK KIVEL SUPEPIOKR, LoS CAS0S DE ANEMIA SEVERA Y DE HIPOGLICEMIA, FALLO

CL’D!A(O Y TERKICO, TANBIEN D‘BEN DE TRASLADARSE PARA SU MANEJO A UN RIVEL DE

:ATENCIOH SUPERIOR,

HasTa é&TE HOYENTO, USTED HA TRABAJADO FARA SACAR AL PACIENTE DE SU PROBLEMA=
ABUDO DE DESKUTRICION Y SUS COMPLICACIONES, A CONTINUACION DEBE USTED PENSAR

EX LA JERAFIA PARA SU RECUP&RACIéH NUTRICIONAL, PARA ESTO RECUERDE QUE, DADO-
oyt EL FACIERTE LSTA ADAFIADO AL ESTADO DE DESKUTRICION, EL TRATAMIENTO HUTR]
C!DHAL € DEBE PRINCIPIAR LENTAMENTE, LOS PRIMEROS DIAS ‘LA DIETA DEBE CUBRIR

LLAS NECES IDADES DE MARTENIRIERTO DIARYO, 3EGUIDO DE UN THCREMERTO GRADUAL DE

FbTRlPEhTOS;

LoS PACIERTES CON PARASED, SUEL‘h RECUERIR DE MAYORES CANTIDADES DE ENERGIA ¥
EATRE "PAYOR £§ FL GRADD DE S}\ERIDﬁJ DEL hlﬂo; PAS LENTAMENTE DERE INSTAURAR=
SE LA TERAPTA ALIHEhTARlA. Es BUERO PRINCIPYIAR CON FORMULAS LIOUIDAS ¥ DIVI=

‘DIRLAS EN VARIAS TOMAS, AST SE EVITA EL VOMITO, LA RIFOGLICEHIA Y LA HIPONA =
“TREMIA,

[ADO QUE EN YARLOS PATSES SE HAh PESAPPOLLADO VARI0S ESCUEMAS DE TRATAMIENTO,
SUGERIFOS AL LECIOR FONER:C ER CONTACTD CON ESOS ESOUEMAS Y APLICARLOS CON =
hUh%AS; UNA VEZ SELECCION'DOD EL QUE SE DESEE USAR,

LA RESPUESTA INICIAL A LA DIETA uo_és OBSERVABLE €OMD UN JNCREMENTO DE PESOD,=
EX HIRDS CON LWASHIORKOR DNA DISHINUCION DEBIDA A PERDIDA DE EDEMA, PUEDE PRE
SERTARSE, DESPULS DE 15 DIAS, HAY UNA RAPIDA GAMANCIA DE PESO, £STA ES MAS -
LENTA EN SUJETOS CON HARASMO OUE CON KRASHIORKOR,

FINALKERTE RECUERDE QUE EL TRATAKIENTO HUTRICIONAL DEL NIRO DESKUTRIDO, DEBE=
“ACOMPARERSE DE ESTIMULACION EMOCIONAL ¥ FISICA, EL TIEMPO, LA PACIENCIA ¥ LA
CONSTANCIA SON CONDICIONES INDISPENSABLES PARA LOGRAR UNA BUENA RECUPERACIOH-

HUTRIC)ONAL,
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UTILIZACION DE_LAS HEDIDAS ANTROPOMETRICAS EN LA INTERPRETACION
DE_ESTADO_NUTRICIONAL DE NIROS Y ADOLESCENTES

HEDIDA -ANTROPOMETRICA

RELACION

INTERPRETACION

OBSERVACTOH

PESD

PESO

TALLA

PESO

EpAp

1RCREMENTO
ENTRE
HEDIDAS

EDAD

TALLA

GRADO DE DESHUTRICION
PRESENTE INEXACTO PA=
RA LA ESTIMACION DE -
DESNUTRICION CRONICA,

LIMITACION EN CRECT =
MIENTO "ACTUAL,

SUFRIMIENTO NUTRICIO=
HAL PASADQ O DESNUTRJ.
C10N CRONICA,

ESTADO NUTRICIONAL AC
TUAL,

Poco VALIOSO EN NIROS
CON EDEMA,

No DISCRIMINA UN HI1RO DE BAJO PE
0 DE UH NIRO PEGUEROD CON PESD -
PROPORCIONADG A SU TALLA, PUEDE
DAR HUCHO ERROR, EHN CASOS EN =
NUE LA EDAD DEL HIRO HO SEA LA =
REAL,

FL HO CAMBIO DE PES0 ENTRE DOS =
PERTODOS, PUEDE INDICAR LIMITA =
CIONES EH INGESTA, CUANDO EL. PE-
$0 NO 5E JTNCREMENTA A LO ESPERA-
DO, A PESAR DE OUE NG HAY EVIDER
¢1a DE DARO cLINICO,

VALORES DE TALLA POR DEBAJO DE =
LAS NORMAS ESTABLECIDAS PARA UNA
EDAD DADA, SE INTERPRETAN COMO =
FALLAS PASADAS EN CRECIMIEHTO,

LA DESADECUACION DEL PESO PARA =
LA TALLA ACTUAL ALCANZADA, DE A=
CUERDO A LOS ESTANDARES, IRDICA-=
FALLAS ¥ LIMITACIONES EH EL ESTA
DO NUTRICIONAL DEL MOMENTO, JUN=
70 CON VALORES BAJOS DE TALLA E-
DAD, PUEDEN ATESTIGUAR UN CASO =
DE DESNUTRICION CRONICA.
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CARACTERISTICAS DE NIVELES DE DESNUTRICION

INDICADOR VALOR DEL  CLASIFICACION PRINCIPAL MANIFESTACION CLINICA
.. INDICADOR NUTRICIONAL.
PESO/TALLA 80-110 NORMAL NINGUNA

o 80-89 MARGINAL RETARDO EN CRECIMIENTO. NO INCREMEN-
76-79 " TO DE TALLA Y/0 PESO, SE PIERDE LA - |
ks AN RELACIGN DE TALLA/EDAD TAMBIEN, 1
MARASMO |

<70 " SEVERA AUSENCIA DE MASAS ADIPOSAS., NINO A-

' PARENTA SER “PIEL Y HUESQC"”, APARIEN-

CIA DE APATIA. POR LO GENERAL, TIE -

NEN MENOS DEL 60% DEL PESO/TALLA ES-

- PERADO.

KWASHIORKOR

. EDEMA EN MIEMBROS Y CARA. EL DEFICIT

EN PESO, NO ES TAN SEVERO Y LA TALLA
PUEDE SER NORMAL O RETARDADA. la -

. PIEL PRESENTA LESIONES.




IMPACTO EN LAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS QUE CABE ESPERAR CON ADECUADO

" TRATAMIENTO NUTRICIONAL =

MEDIDA ANTROPOMETRICA

'RELACION

_INTERPRETACION

PESO

PESO

EDAD

EDAD

TALLA

PROMOCION A UN NIVEL PERCENTILAR MAS ALTO DEL NI
NG DESNUTRIDO EN RELACION A SU MEDICION ANTERIOR.
ES DE ESPERARSE QUE SUCEDA ANTES QUE LA TALLA, -
CUANDO EL NINO EN LA MEDICIGN PREVIA SE ENCONTRA
BA CON DESADECUACION DE PESO PARA LA TALLA.

SOBRE TODO EN NINOS MAYORES,SERA DIFICIL DE NO -
TAR PROMOCIONES A NIVELES PERCENTILARES MAYORES.
NO ASf EN NINOS POR DERAJO DE 24 MESES DE EDAD,

£s LA MEDIDA OPTIMA PARA EVALUAR LOS LOGROS DE -

LAS RECOMENDACIONES NUTRICIONALES.

Nifos POR DEBAJC DE 90% DE LOS ESTANDARES DE ADE -

CUACION DE P/T QUE LOGRAN LLEGAR A ESTE NIVEL, -
HAN PROGRESADO EXITOSAMENTE DE ACUERDC A LO ESPE
RAno{ MIENTRAS QUE EL iNCREMENTo DE PESO, ES UNA
SENAL TEMPRANA DE_EXITO, LA ADAPTACION DE UN P/T
POR ARRIBA DE 00%, ES EL VERDADERO OBJETIVO,
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ANEXO 17:

CONTROL DE MORBILIDAD INDIVIDUAL MENSUAL
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ANEXO 18:

CODIGOS DE SIGNOS Y SINTOMAS






010"
072, =~
030"'

04.-

06. -
07.-
08, -
09.~

10, ~
11."

T T

13.~
14. -
15.-
16.-
b g

{BELY

P

19.~
20""
21.-

&2y~
23~

24, ~

25, -
260"

CODIGOS DE SIGNOS Y SINTOMAS
Rinorrea = gripa = catarro
Coriza = conjuntivitis = ojos rojos; lagafias;;
Angina = amigdalitis = faringoamigdalitis = amigdalas =
inflamacidn garganta
Dolor de cabeza = cefalea = dolor cefdlico = punzada en
la cabeza = dolor cerebro
Fosfenos

Acifenos

Niuseas

Mareos

Dolor Abdominal = dolor en hipogastrio = dolor flanco -
derecho = dolor epigastrio = dolor c6lico = gastritis
Boca amarga o n
Dolor de garganta = dolor faringeo = dolor anginas
Irritabilidad i |

Tos seca o himeda = tos con flemas

Fiebre = calentura = hipertermia

Ardor de gargahta = ardor faringeo

Punza en ojo = dolor de 0jos

Diarrea

‘Traumatismo (diferentes)

Orina fétida

Vomito

Lumbalgia = dolor cintura = dolor cadera = dolor de'cua
dril | S - :
Disuria

Precordialgia = punzada precordial = inflamacidn del ég
_— e T ,
Malestar general = dolor de cuerpo y decaimiento = aste
nia, adinamia k' -
Edema facial

Ruptura de membranas
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27 . Disfonia = ronco del pecho = ronquera
28.~ Disfagia
29. Piquete de insecto = piquete abeja

30,- ' Fogazo en boca = fuegos en boca = aftas en boca

]

31,- Congestién nasal = mormado = nariz tapada

32.- Exantema = ronchas en cuerpo = granos = alergia
33,- Expectoraciobn

34,~ Hiporexia = anorexia = pérdida del apetito

35.~ Agruras

36.~ Garraspera

37.- Epistaxis = sangre por la nariz
38,~ Dolor ofidos

39,~.. Dolor espalda

40. Escalofrios = descalofrio

41,~ Hemorragia vaginal | _ :
Dolor costilla = dolor tordcico = dolor pecho = piquetes

42, - =
en el torax

43.~ Pies hinchados= edema miembros 1nferiores

44,- Abotigamiento =distension abdom1nal

45,~ FEstrefifmiento = constipaciodn

46.,~ Vista nublada
47.- Dolor huesos = artralgias = artralgia rodilla

i

dolor

pierna
A8,~ Ardor de pecho

.49.~ Secreci6én ofdos = otitis B 7
50.~ FEdema miembros superiores = manos hinchadas
51.- Paperas

52.-. Dolor muscultar mialgias
53,- Bolas peribucales = fuegos
54,- Dificultad para respirar =pespiracibn ag1tada
55.- Desmayo
56,~- 0jos enrojecidos
657.~ Bronquitis .
58.~ Dolor de muela = dolor de dientes
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60 . -
61.
62.
63. -
64 . -
65.
66 . -
67.
68.~
69. -
70.
71.
72~
73.
74,
75 . -
76. -
77+
78. -
79.~
80, ~
81, -
.82, -
83, -
84. -
85, ~
86 . -
87.

|

1

]

¥

5

]

B9,~
90 .~

Expulsion de pardsitos

Odinofagia = dolor gl tragar

Rechazo al alimento

Disenterija

Hiperemia faringea = enrojecimiento de garganta
Pujo y tenesmo

Prurito anal

Hiperemia de amigdalas = enrojecimiento de anginas
Puntos purulentos amigdalas |
Deshidratacion

Crecimiento de canglios

Hernia

Hervor de pecho

Leucorrea

Rinorrea clara

Rinorrea mucosa

Tos seca

Tos hiumeda

Enrojecimiento e inflamacién de mucosa nasal
Puntos purulentos en amigdalas

Signos auscultatorios pulmonares anormales
Estertores

Malestar abdominal

Signos Rx,

Pardsitos laboratorio

Picaz6n cuerpo = comezln

Reaccidn alérgica

Congestidn de dreas oculares

Dolor abdominal a Tla palpacidn

Timpanismo

Dificultad para tragar

Hiperperistaltismo



91,-
92.,~
93.~
94.~
85.-
96. -
97w
98, -
99. ~

292

Alcoholismo

Hipertension

Trastornos auscultatorios cardiacos
Hiperemia en timpano (s)
Hipertrofia amigdalina

Conjuntivas palidas

Viceromegalias a la palpacidn

Datos de insuficiencia respiratoria
No se sabe



X. GLOSARIO
DE TERMINOS MEDICOS



fa




GLOSARIO MEDICO DE TERMINOLOGIA CLINICA:

ADENITIS,

Subjetivo:

Objetivo:

_Equiya1ﬁntes:

ADINAMIA,
Subjetivo:

Dbjetivo:

AFONIA,
Subjetivo:

Objetivo:

.Equ%valenfes:

DESCRIPCION SUBJETIVA Y OBJETIVA Y

JTERMINOLOGIA EQUIVALENTE.

sensacion de aumento de volumen local general-

mente referido a nivel cervical.

Crecimiento de ganglios linf&ticos. Se cuanti-

fica en;

1 cm.

de -~

1 = Tamaiio del dedo mehique (aprox.
didmetro) |
2 = Mis de 1 cm. de didmtro, menos que una ca-

nica.
3 = Mayor que una canica.

Crecimiento de bolitas en el ciello.

No existe,

Postracion en las fuerzas del organismo para -

realizar movimientos.

Imposibilidad para emitir la voz,

Observaciéndel cuadro subjetivo.

No §5fe Ta voz,
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AFTAS.

s e ey

Subjetivo:

Objetivo:

Equivalentes:

AGRURAS,

Subjetivo:

Objetivo:

Equivalentes:

AMIGDALITIS,

ANOREXIA,

Subjetivo:

Objetivo:

Equivalentes:

296

Sensacidn dolorosa en la cavidad bucal aeneral-

mente referida a lengua o a la cara interior de
Tas mejillas y/o labios, relacionada con la sen
sacién de la presencia de pequefias vesiculas.

Presencia de vesfculas dolorosas en la cavidad-
bucal, que rdpidamente forman Ulceras blasque -~
cinas superificiales pudiendo ser inicas o mil-
tiples (1legando a afectar toda la cavidad bu-
cal y lengua).

Fuegos (en la boca o labios).

Sensacidn de dolor urente enlregidn retroexter-
nal frecuentemente acompafiada de Ta percepcidn-
de reflujo gastrico.

No se describe,

Boca amarga, acedfas, pirosis.

Ver hipertrofia amigdalina,

Sensacidn de pérdida del apetito por los alimen

tos,
Observacion del cuadro subjetivo,

Falta de apetito,



ANURIA,

Subjetivo: Ausencia de emisidn de orina,
Objetivo: Ausencia en la emision de orina por mds de 24 -
horas,

ARTRALGIAS . |
Subjetivo: Sensacién de dolor en una o m&s articulaciones,
Objetivo: Observacidn del cuadro subjetivo,.

Equivalentes: Dolor de articulaciones, dolor en las coyuhtu -

ras.
ASTENIA,
Subjetivo: Sensacion de decaimiento o debilidad para reali
zar actividad fisica,
~Objetivo: No existe,

Equivalentes: Desgano, sensacidn de desméyp.

- AUMENTO DEL PERISTALTISMO INTESTINAL

Subjetivo: Sensacién de movimiento 1ntestina1 intrabdomi =~

nal, ,

~ Objetivo: . . Aumento de Ta frecuencia e intesidad de los rui
dos abdominales en nimero mayor de 5 por minu -
Lo, '

Equivalentes: Grufiido de tripas, movimiento de tripas, hiper~
peristaltismo, ¥ R

AUSENCIA DE RUIDOS ABDOMINALES .,

i e

'SubJetivo No cx1ste.

‘Objetivo: rAusenC]a de,ruidos abdominales durante 3 minu -
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CEFALEA,
Subjetivo:
Objetivo:

Equivalentes:

CIANOSIS.
Subjetivo:
Objetivo:

Equivalentes:

tos de auscultacibn,

Dolor de cabeza,
Observacién del cuadro subjetivo,

Dolor de cerebro, dolor de cabeza,

Referencia del cuadro objetivo.

Coloraci6n morada o violdcea de la piel, que
traduce hipoxia tisular.

Estar morado,

CONGESTION NASAL .

Subjetivo:

Objetivo:

Equivalentes:

CONJUNTIVITIS.

Subjetivo:

Objetivo:

298

Sensaci6n de dificultad para el paso del aire -
por las narinas, generalmente asociado a la sen
sacién de inflamacidén local,

Observacién del cuadro subjetivo y/u observa -
cién de edema e hiperemia de la mucosa nasal, -
con o sin secrecidén nasal,

Nariz cargada, nariz tapada, obstruccién nasal,
constipacidn nasal, '

Sensacién de ardor y/o dolor de ojos, con o sin
lagrimeo,

Observacién del cuadro subjetivo y del enrojeci
miento-de la conjuntiva; puede o no acompafiarse
de secrecién purulenta que 1legue a provocar -



NURIA,

Subjetivo;

Objetivo:

=

]
i

R

—5

Subjetivo:

Objetivo:

Equivalentes:

Subjetivo:

Objetivo:

Equivalentes:

RALGIAS.

Ausencia de emisidén de orina.

Ausencia en la emision de orina por mds de 24 -

horas,

Sensacidn de dolor

en una o mis articulaciones,

Observacitn del cuadro subjetivo,

Dolor de articulaciones, dolor en las coyuntu -

ras.

Sensaci6n de decaimiento o debilidad béra'reali
zar actividad fisica,

No existe,

Desgano, sensacidn

de desmayo,

AUMENTO DEL PERISTALTISMO INTESTINAL.,

Subjetivo:

* Objetivoyn - .-

Equivalentes:

Sensacién de movimiento intestinal intrabdomi -

nal,

Aumento de la frecuencia e intesidad de los rui

dos abdominales en
to.

Grufiido de tripas,
peristaltismo,

AUSENCIA DE RUIDOS ABDOMINALES,

oy

'Suﬁjétivo:

‘Objetivo:

No existe,

~Ausencia deAruidos

nimero mayor de 5 por minu =~

movimiento de tripas, hiper-

abdominales durante 3 minu -
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tos de auscultacién,

CEFALEA,
Subjetivo: Dolor de cabeza,
Objetivo: Observaci6n del cuadro subjetivo,

Equivalentes: Dolor de cerebro, dolor de cabeza,

CIANOSIS.
Subjetivo: Referencia del cuadro objetivo.
Objetivo: Coloracion morada o violdcea de la piel, que

traduce hipoxia tisular,

Equivalentes: Estar morado,

CONGESTION NASAL,

Subjetivo: Sensacion de dificultad para el paso del aire -
por las narinas, generalmente asociado a la sen
sacién de inflamacidn local,

Objetivo: Observacidén del cuadro subjetivo y/u observa -
ci6én de edema e hiperemia de la mucosa nasal, -
con o sin secrecién nasal,

Equiva1entes: Nariz cargada, nariz tapada, obstruccién nasal,
constipacidén nasal, ‘

CONJUNTIVITIS.

Subjetivo: Sensacidn de ardor y/o dolor de ojos, con o sin
lagrimeo,

Objetivo: Observacion del cuadro subjetivo y del enrojeci

mierto-de la conjuntiva; puede o no acompafiarse
de secrecién purulenta que 1legue a provocar -
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adherencia de los pdrpados,

EquiVa1en£es: Ver Subjetivo,

mero mayor de 3/dfa.

Se deben anotar:

DIARREA,
. Subjetivo: Referencia del cuadro objetivo,
Referencia de aumento sobre 1o que es usual pa-
ra el sujeto del ntGmero de Tas evacuaciones a-
compafiado o no de disminucién en la consisten -
cia,
Objetivo: Evacuaciones disminuidas de consistencia en nii-

- Nimero de evacuaciones emitidas en las Gl1ti -

mas 24 horas, . :
- Consistencia, de acuerdo a las siguientes cla

ves:

A
2
3
4
.

ve

O o s W N =

H

H

quuida_
Semiliquida
Pastosa
fota '

= No se sabe, no se observé
- Coloraci6n, de acuerdo a lTas siquientes cla -

Sk

Sin cambio

Amarilla (anormal)

Verde (anormal)

Café oscuro o negro (anormal)
Roja |

Mixta

No se sabe, no se observé;

Equivalentes: Suelto del estémago, chorrillo.

299



DISFAGIA,

Subjetivo:

Objetivo:

Equivalentes:

r— ey

_Subjetivo:
Objetivo:

Equivalentes:

Sensacién de dificultad al dealutir los alimen-

tos y/o liquidos,
Observaci6n del cuadro subjetivo.

Ardor al tragar, garganta cerrada al tragar, di
ficultad para tragar,

Percepcion del cuadro objetivo.

Emisién de la voz con un timbre bajo, ronco y -
pOCO SONOYO.

Ronquera, ronco del pecho.

:DIFIGULTAD RESPIRATORIA,

Subjetivo:

Objetivo:

Equivalentes:

Sensacién de dificultad al paso del aire, que -~
frecuentemente obliga a realizar movimientos -
respiratorios deliberados y forzados.

Observacidn del cuadro subjetivo, acompafdndose
seqin la severidad de uno o mds de los signos

de insuficiencia respiratoria,

Insuficiencia respiratoria, respiracidn agita
da,

DISTENSION ABDOMINAL.

Subjetivo:

300

}

Sensacién de aumento del volumen abdominal en
un perfiodo agudo, acompafidgndose o no de dolor
y/o de aumento en la presencie de 1iquidos o gas

intraintestinal,



Objetivo: Aumento en la circunferencia abdominal con re -
sistencia dolorosa o no a la palpacidén, frecuen
temente acompafiada de timpanismo a la percusion
con o sin aumento del peristaltismo a Tla auscul
tacién.

Equivalentes:Se esponja la panza, se infla la panza, se hin-
cha la panza, abotigado.

DOLOR ABDOMINAL .
Sybjetivoz ,Percepciﬁn de dolor en la regi6n abdominal, ge-
neralmente de tipo célico y con cardcter inter-

mitente, aunque puede incluir cualquier otra ma
nifestacidn de dolor en esa zona.

Objetivo: Observacidn del cuadro subjetivo, ya sea en for
ma espontdnea o bien provocado por las maniobras
de exploracién, I

Equivalentes:C61icos, retortijones, calambres en Ta paﬁti

" DOLOR DE_CUERPO.
“ Subjetivo: Sensacién difusa de dolor generalizado que abar

ca articulaciones y tronco, frecuentemente acom
pafidndose de astenia y adinamia.

Objetivo: No se describe,

Equivalentes:Malestar general, cuerpo cortado. Mialgias gene
ralizadas.

DOLOR DE GARGANTA.

Subjetivo: Sensaci6n de ardor o dolor en la 6rofaringe, ya
sea constante o desencadenante por el habla y/o
la ingesta_de alimentos/bebidas. #
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Objetivo:

Equivalentes:

FLATULENCIA.

Subjetivo;

Objetivo:

Equivalentes:

FRACTURA OSEA,

Subjetivo;
Objetivo:

Equivalentes:

HERIDA.
Subjetivo:

"Objetivo:
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y/o calofrios,

Elevaci6n de Ta temperatura corporal con ter =
mémetro mercurial, por arriba de los l1fmites -
mencionados a continuacién siempre que la téc~
nica empleada sea la correcta,

Temperatura oral: 37 .717¢
Temperatura rectal: 38,2°C

Calentura, temperatura, escalofrios.

Sensacién de 1lenura a nlenitud abdominal cau-
sada por gas en la cavidad abdominal, que geng
ralmente se acompaiia de distensidén abdominal ~
y/o c6lico abdominal y/o aumento en expulsidn-
de gases por el ano,

Observacién del cuadro subjetivo,

Gases en la panza.

Referencia del cuadro objetivo.
Solucidén de continuidad en el hueso. ‘

Hueso roto, hueso quebrado (o bien, se refiere
afectada la extremidad en la que se localiza -
el hueso, vgr, brazo roto),

Referencia del cuadro objetivo,

Péyrdida de sustancia de ta piel; solucidn de -
continuidad en piel,



Equivalentes: No,

HIPERHEMIA FARINGEA,

Subjetivo: No se describe,

Objetivo: Aumento de la coloracién rojiza de las mucosas
de la orofaringe que se evidencia al contras -
tarla con la coloracidon normal de la mucosa -~

circundante.

Equivalentes: Enrojecimiento de la garganta,

I

Subjetivo: Sensaci6n de aumento de tamafio-de las amigda -
las palatinas frecuentemente acompafiada de dis
fagia.

Objetivo:. Aumento de tamafio de las amigdalas palatinas,-

: oraduado de acuerdo a la siouiente clasifica -
cion: '
Grado I
| A
F11
v

Equivalentes: .Tener anginas, anginas crecidas, inflamacidn =
de garganta, faringoamigdalitis, amigdalitis.

HIPOREXIA,
Subjetivo: Disminucién del apetifo,
Objetivos No se describe,

Equivalentes: Pérdida de1'aﬁetito, despand al comer.
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PROLAPSO RECTAL.

Subjetivo;

Objetivo:

PUJO,

Subjetivo:
Objetivo:

RINORREA,
Subjetivo:
Objetivo:
Equivalentes:
TENESMO.
Subjetivo:

Objetivo:

TRAUMATISMO,

Subjetivo:
Objetivo;

Equivalentes:
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Referencia al cuadro objetivo,

Protrusidn de mucosa rectal por ano.

Sensacién de deseo imperioso de defecar a-
compafiado de dificultad para efectuar la e-
vacuacién,

Movimientos
cidn,

forzados deliberados de defeca

Sensacién de escurrimiento de liquido por -
la nariz,

Escurrimiento nasal hialino o mucoso de co~
loracién variable, '

Catarro, gripa, escurrimiento de la nariz,~
moquera., ' ) '

Sensacién de ocupacidn del &mpula rectalque
no cede con la evacuacibn,

No se describe,

Golpe,

pPresencia del cuadro subjetivo.

Ver subjetivo.



T0S PRODUCTIVA,

Subjetivo:

Objetivo:

Equivalentes:

T0

ECA.

JU‘.
W

Subjetivo:

Objetivo:

Equivalentes;

VOMITO,

Subjetivo:

Objetivo:

Equivalentes:

Referencia del cuadro objetivo,

Tos con expulsién de secreciones de las vias-
respiratorias,

Tos himeda, tos con flemas, desgarrar con la
tos, tos y garraspera,

Referencia al cuadro objetivo.

Tos sin expectoracidn, producida por irrita-
cion local de las vias aéreas superiores,

Tos, tos farfngea, tos de perro.

Referencia al cuadro objetivo.

Expulsidén brusca del contenido gdstrico por-
la boca, acompafiada de arqueo y que puede ©
no ir precedida de nduseas.

Devolver el estdmago,
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