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PROGRAMA DE ATENCION SIMPLIFICADA DE SALUD DE LA
DIVISION DE DESARROLLO HUMANO

PROYECTOS EN COMUNIDADES DE LOS DEPARTAMENTO DE SUCHITEPEQUEZ
Y SOLOLA, GUATEMALA, C. A. (PROYECTOS PATULUL Y SOLOLA)

INSTITUTO DE NUTRICION DE CENTRO AMERICA Y PANAMA (INCAP)

I. BASES HISTORICAS

En el afo 1969 la Divisidén de Desarrollo Humano del Ins-
tituto de Nutricidén de Centro América y Panamd (INCAP), inicid
el estudio del efecto de nutricidn sobre el desarrollo mental y
el crecimiento fisico de ninhos en edad preescolar (Proyecto de
Crecimiento y Desarrollo). Este proyecto se realizdé en cuatro
comunidades rurales del Departamento de El Progreso, en la re-
gidén Oriente de Guatemala. Con el objeto de mejorar el estado
nutricional de la poblacidén se inicid un proarama de suplemen-
tacidén alimentaria con distribucidén central, diaria y gratuita
de dos tipos de suplementos: proteinico-caldrico y caldrico.

En sus comienzos, la Atencidn Médica curativa o preven-
tiva no constituia parte del diseno experimental del estudio.
Posteriormente se detectd la necesidad real y sentida de ser-
vicios médicos y se inicid un programa de atencién médica en
cada comunidad del estudio. 1Inicialmente, los servicios eran
proporcionados por médicos. Sin embargo, luego de un examen
exhaustivo, este programa se simplificé de modo que se delegd
la responsabilidad de la atencidn médica primaria a la Auxi-
liar de Enfermeria, con supervisidn médica.

Antes de efectuar esta modificacidn al programa, se lle-
varon a cabo una serie de andlisis que permitieron responder
preguntas como las presentadas en el Cuadro l.l1l. En general,
de acuerdo a la experiencia acumulada, esas preguntas consti-
tuyen el grupo minimo a las que es necesario dar respuesta an-
tes de organizar un programa de atencidén médica en una o mas
comunidades o modificar uno existente. Una vez definidas las
necesidades de atencidén médica, tanto en términos de calidad
como cantidad, se examind la casuistica atendida en la consul-
ta, la que se presenta en el Cuadro 1.2. Como se puede obser-
var, el andlisis de 2,287 visitas a las clinicas médicas de las
cuatro comunidades del estudio indicé que problemas dermatold-
gicos, gastrointestinales y respiratorios constituian las cau-
sas mas frecuentes de consulta. Se concluyd que estos casos,
relativamente sencillos, podrian ser tratados adecuadamente
por personal intermedio. Este andlisis coincidia con lo ex-
presado por los propios médicos que trabajaban en el proyecto;



Cuacdro 1.1 Cuestiones que deben ser analizadas al organizar

un Programa de Atencifn Médica Simplificada

=T

Cuéles son las necesidades?

1.1 Cual es la situacidn de salud existente y cbmo se
relaciona con las caracteristicas demogréficas,
socio-econdOmicas v culturales y ceograiicas de
las comunidades?

1.2 Cuil es la demanda real y la demanda sentida de
servicios curativos, preventivcs y de promocidn
de la salud?

Cuiles son los recursos disponibles?

2.1 Cuil es el sistema de atencidn v referencia exis-
tente?

2.2 Qué personal estid disponible para la atencidn de
la saiud?

2.3 Cudles son las facilidades disponibles?

2.4 Cuidl es el costo del programa existente?

Cudl es la flexibilidad del programa en funciones?

3.1 En gqué medida el programa existente es suscepti-
ble a modificaciones, con los mismos recursos o
con nuevos recursos?

3.2 Es posible re-adiestrar al personal?

3.3 Es posible desarrollar un nuevo sistema, mas
eficiente y de igual o menor costo?

Hay sistemas de control de calidad, supervisidn y eva-
luacidén del programa existente? En qué medida puede
introducirse un nuevo sistema?
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Cuadro 1.2 Impresidn clinica de las visitas a los puestos de
salud del proyecto de Crecimiento y Desarrollo*

Impresibn clinica Porcentaje
Enfermedades de la piel 16.1
Diarreas 14.0

=
N
L]

N

Infecciones respiratorias superiores

Otros problemas respiratorios, incluyendo
respiratorios inferiores

Enfermedad mGsculo-esquelético

Ascariasis

Enfermedad ofdo, nariz y garganta

Otros problemas gastrointestinales

Anemia y desnutricidn

Heridas y accidentes

Problemas gineco-obstétricos

Infecciones urinarias

Enfermedades infecciosas de la infancia

Fiebre, origen desconocido

Malaria

Otros

HFOMFFHFFEFNDBERJIJOOW
] [ ] [ ] [ ] ]
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Total (2,287 casos) 100.0

*Fuente: Analisis de las visitas a Consulta Externa en
cuatro comunidades del departamento de El Progre-
so, 1969-1971.
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ellos sentian que su capacidad estaba siendo sub-utilizada y
no tenian el estimulo intelectual de los casos complejos o no-
vedosos. Finalmente, se analizaron aspectos de costo del pro-
grama de Atencidn Médica.

En base a lo anterior, se decidid comenzar en las comu-
nidades un programa de Atencifén Médica Simplificada. E1l tipo
de atencidn médica fue fundamentalmente curativa, siguiendo una
guia terapéutica simplificada. Esta guifia describia los sinto-
mas vy signos de las enfermedades mas frecuentes, e indicaba su
tratamiento. Los medicamentos utilizados fueron seleccionados
en base a criterios de inocuidad y efectividad, su amplia uti-
lizacidon terapéutica, la facilidad de administracién y su bajo
costo.

Antes de implementar el nuevo programa se analizaron,
ademds, aspectos relacionados al personal necesario para poner-
lo en prictica y atender a los pacientes. Después de estudiar
varias alternativas, se considerd que la Auxiliar de Enferme-
ria era la persona ideal para desempenar funciones de Auxiliar
Médico, a cargo de la atencidén primaria de los casos atendidos
en la Consulta Externa. En realidad, las auxiliares de enfer-
meria, con mayor o menor delegacidn de funciones, tradicional-
mente han estado proporcionando cierto tipno de atencidn en sa-
lud a las poblaciones rurales en la mayoria de los paises en
vias de desarrollo. En Guatemala, las Auxiliares de Enfermeria
reciben adiestramiento a nivel hospitalario y posteriormente
trabajan en clinicas rurales administrando los medicamentos in-
dicados por el Mé&dico, sin mucho adiestramiento formal en téc-
nicas de diagndéstico o terapéutica. Esta preparacidn coincide
con la definicifén de Asistente Mé&dico en otros lugares.

Como parte del programa de Atencidn Médica Simplificada
en desarrollo, se readiestrd a las auxiliares de enfermeria en
aspectos relacionados a tomar historia clinica, a efectuar exa-
menes fisicos simplificados, a hacer diagndsticos e indicar
tratamientos de las enfermedades mas prevalentes. El1 adies-
tramiento se efectuaba a nivel de la clinica y la primera fase
consistia en el aprendizaje de la guia terapéutica simplificada.
Posteriormente, la auxiliar de enfermeria comenzd a atender va-
cientes, bajo la supervisidn continua por parte de un médico
y de una auxiliar de enfermeria adiestrada en el Programa de
Atencién MEédica Simplificada y con constante control de cali-
dad de la atencidn proporcionada.

Este programa de Atencidn Médica Simolificada funciond
inicialmente en las cuatro comunidades del Departamento de E1
Progreso durante el periodo 1969-1976. En 1976-1977 se redefi-
nid y se simplificd notablemente para su implementacidn en
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cuatro comunidades a orillas del Lago Atitlan, Departamento de
Solold. Actualmente el programa esti operando también en fin-
cas cercanas al Municipio de Patulul, Departamento de Suchite-
péquez.

El presente documento describe el Programa de Atencidn
Médica Simplificada en funciones en ambos proyectos, las fincas
cafetaleras de Patulul, Departamento de Suchitepéquez y las co-
munidades del Departamento de Solola. La poblacién actualmente
cubierta por este vnrograma es de aproximadamrente 15,000 habi-
tantes, agrupados en 20 comunidades que fluctfian entre 100 y
3,000 habitantes cada una.

Este manual enfatiza los aspectos practicos del progra-
ma y tiene como vropdsito principal servir de instructivo base
para que, a partir de €1, diferentes grupos interesados desarro-
llen similares o nuevas experiencias en el campo de la salud.
Asi, se pondra particular atencidén en los aspectos relacionados
a la implementacidén del proyecto, al adiestramiento del perso-
nal y al control de calidad, al desarrollo de actividades de
medicina curativa y preventiva, de salud materno-infantil, etc.
El manual original fue escrito en espaifiol, habiéndose preparado
una versidn resumida en inglés. Versiones del documento estéan
a disposicidn de los interesados.

II. DESCRIPCION DEL "PROGRAMA SIMPLIFICADO DE_SALUD"

Las bases filos&6ficas del "Programa de Atencién Simpli-
ficada de Salud", estidn contenidas en el documento intitulado
"Health, Nutrition, Family Planning and Community Participation:
a simplified integrated approach for rural areas in Latin Ameri-
can Countries" que se incluye como anexo (Anexo I) a este do-
cumento. A continuacidn se describen por separado nuestras ex-
periencias en cuanto a la implementacidén del programa y a las
actividades desarrolladas por el personal en los diferentes sub-
programas.

2.1. Caracteristicas Generales del Programa:

l. El programa seri implementado en un periodo
relativamente corto de tiempo, con recursos limitados.

2. Los costos del programa deben ser bajos, tan-
to en la fase inicial como en las fases siguientes. El pro-
grama de salud debe permitir el establecimiento de un sistema
local que tienda a la autosuficiencia, dependiendo fundamental-
mente de recursos locales y de la participacién de la comuni-
dad.



3. Personal subprofesional o auxiliar seri em-
pleado para cumplir la mayoria de las actividades de salud.
Entre este personal se incluye Auxiliares de Enfermeria, Pro-
motores de Salud y Comadronas empiricas, con supervisidén mé-
dica.

4. El Programa debe utilizar técnicas y proce-
dimientos sencillos que permitan dar solucifn adecuada a la
mayoria de los problemas de salud del area rural, dandole es-
pecial atencidn a aquellos grupos poblacionales definidos como
gruvos de alto riesgo y mas vulnerables.

5. La comunidad debe pagar precios mddicos por
los servicios prestados, puesto que servicios gratuitos promue-
ven paternalismo e inhiben la participacidén activa de la co-
munidad.

6. La incorporacidén de la comunidad y las ac-
tividades de salud, y subsecuentemente en las actividades de
desarrollo, debe ser una de las caracteristicas fundamentales
del programa.

2.2. Implementacidn del Programa

Una vez tomada la decisidn de comenzar un pro-
grama de salud en comunidades rurales es necesario efectuar
un anilisis de la situacidn de salud existente, conocer la
demanda de servicios y los recursos disponibles y analizar
otros aspectos tal como se indicd en la seccidn precedente
(véase cuadro 1l.1). Adem3s es necesario obtener informacidn
de la poblacidn existente en la comunidad, identificar a las
familias, numerar las casas, asi como recolectar datos en
cuanto a caracteristicas individuales de ocupacién, educa-
cidn, grupo étnico, etc.

Toda esa informacidn puede ser recolectada, segfin nues-
tra experiencia, de dos formas. En primer lugar, puede utili-
zarse un formulario de censo-encuesta, como el presentado en
el Cuadro 2.1, el que es facilmente aplicado por una Auxiliar
de Enfermeria. Este formulario permite obtener informacién
acerca de las caracteristicas socio-culturales, econdmicas,
de salud, nutricidn y demrogrédficas de la comunidad y la fami-
lia, ademis de las caracteristicas de morbilidad, uso de ser-
vicios y gastos en salud y las caracteriscicas de la vivienda,
saneamiento ambiental y tenencia de enseres. Toda la informa-
cidn recolectada por medio de este formulario es de gran uti-
lidad para solucionar problemas de emergencia y planificar
actividades asi como para evaluar el impacto del programa.
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Por otra parte, ademds de la recoleccién de nGimeros, este cen-
so—-encuesta constituye un medio vara establecer lazos de rela-
cidn entre el personal de salud y la comunidad (Anexo II).

Otra forma mas simplificada de obtener parte de la in-
formacidn necesaria es a través del formulario de censo pre-
sentado en el Cuadro 2.2. Por medio de este otro formulario
se efectfia un censo de la poblacidén residente en la comunidad
y que se constituird en sujeto-objeto del programa de salud.
Este formulario es mucho mas sencillo que el anterior y puede
ser utilizado por promotores de salud bajo la supervisidn de
auxiliares de enfermeria.

Ambos vehiculos de recoleccién de datos, el formulario
mds complejo presentado en . el Cuadro 2.1 y el m4s sencillo del
Cuadro 2.2 permiten una inmediata determinacidn del nfimero de
personas y familias residentes, lo cual se traduce en el na-
mero de promotores de salud necesarios para atender cada co-
munidad. Hemos estimado que un vromotor puede cubrir adecua-
damente una poblacidén de 100 familias, vale decir, 500 habi-
tantes. En total, aproximadamente 10 promotores pueden ser
supervisados por una auxiliar de enfermeria. La informacidn
censal también se utiliza para identificar a las comunidades,
las familias y los individuos dentro de cada familia. Por me-
dio de un cbédigo de siete nGmeros, es posible identificar el
pueblo (primeros dos digitos), la familia dentro de la comu-
nidad (siguientes tres digitos que permiten identificar de
la familia 000 a la 999, en el sistema numérico) y al indi-
viduo dentro de la familia (01 para el padre, 02 madre, 03
hasta 20 para hijos de ambos padres, ademas de niimeros espe-
ciales para sobrinos, nietos, hijos s6lo de uno de los jefes
familiares que forman parte de la familia, etc.).

Ademds de la informacidn censal, el versonal es adies-
trado en la preparacidn de un mapa simplificado, que es uti-
lizado en la sectorizacidn de la comunidad. Cada promotor
cubre cinco sectores, compuesto cada uno de 20 familias (100
personas) que reciben visitas domiciliarias cada 15 dias en
comunidades concentradas y cada 30 dias en comunidades dis-
persas. Asi, el promotor diariamente programarid®la visita
de dos familias de cada uno de los sectores. Cada sector
cuenta, ademds, con dos guardianes de salud que refieren al
promotor casos de urgencia que éste debe examinar ain cuan-
do no estén programadas para visita. El promotor realizara
por lo tanto 10 visitas diarias programadas y visitas de
urgencia no programadas.



FORMULARIO VDI Cuadro 2.3

0.
1 VISITA DOMICILIARIA POR PROMOTORES DE SALUD (PROYECTO DDH-INCAP/AGROSALUD)
lbeparta-cnto Municipio Composicion Familiar
Finca o Comunidad Sector Padre________ Hadre_________
Mes Ano ldentificacion Hijos

QUINCENAS Otros
MIEMBRO FAMILIAR d a |d a |d a |d_a EXPLICACIONES
Jele de Familia: Sintomas de Averigue si el Jefe de Familia es-
Enfermedad td sano o enfermo. En caso de en-
fermedad, anote el cddigo de la

i enfermedad.
Madre: Estado (embarazo, lactan Indique con la letra E si la ma-
cia, otro) dre estd embarazada, con L si di

de mamar y con O otro estado. Si
la madre estid embarazada referirl
a Control Prenatal, si estid lac-~
tante averiguar si el nino lacta
adecuadamente, promocionando la
lactancia natural.

Sintomas de Enfermedades Averigue si la madre ha presenta-

Asientos simples do alguno de estos sintomas en

Asientos con moco y/o sangre los dltimos tres dias: hoy, ayer

Vimitos y anteayer. Marque con una X el

{Fiebre sintomas presentado. Tres dias

Secracidn Nasal o mds con los sintomas subrayados

Tos Productiva indican alto riesgo.

Tatiga y/o hervor de pecho

Orres ( l

Nijes: Vacunaciones: Pida el carnet de salud de todos
- Sarampidn los nifios de la familia y revise
- DPT estado de vacunaciones y curva de
- Polio ] crecimiento. Todos los nifios de-

Conzrol de Crecimiento (peso/ ben haber sido vacunados de acuer-

ralla do al Protocolo y deben haber te-

nido por lo menos un examen de pe-
so y talla en los Udltimos seis me-
ses, Si faltan ninos para vacuna-
ciones o examen antropométrico,
anotar la identificacidén y refe-~

rirlo a la clinica.
Averigue s1 alguno de los ninos

han presentado alguno de estos
sintomas en los (iltimos tres dias:

Sintomas de Enfermedades

{Asientos simples
Asientos con moco y/o sangre

Deshidratacion hoy, ayer y anteayer. Marque con
Vamitos una X el sintoma presentado e i-
Fiebre dentifique al nifo. Tres dias o

mis con los sintomas subrayados

Secrecidn Nasal :
indican alto riesgo.

Tos Productiva
Fatiga y/c bervor de pecho

Qtros ( ) ] _ e
Visitas a la clinica la quincena Averigue si algin miembro ha asis-
pasada tido a la clinica la semana ante-

rior o esta ba1o tratamiento. Ave
rigue estado actual y sl es necesa
rio, referirlo nuevamente a la clf
nica.

-—— e e - L

Referencias a la Clinica Identifique casos referidos a la
clinica (alto riesgo u otros), e
indique la razon de la referencia.

L o —— - D S S e e S il i S A S e e

[Cambios en la composicidon fami- Identifique mortalidad y natalidad,
liar: Nacimientos colocando identificacidon y fecha.
Defunciones

"OBSERVACIONES :



Cuadro 2.4
FORMULARIO VD2

VISITA QUINCENAL DOMICILIARIA POR PROMOTORES DE SALUD (PROYECTO DDH-INCAP/AGROSALUNMY

Departamento Municipio
Finca o Comunidad Sector Bimestre

PAGINA

QUINCENAS

t

IDENTI-
NOMBRE DEL JEFE DE FAMILIA FICACION [NuMERO Jd€1- __ al del al del ___ al del
DE LA [DE
FAMILIA |casa 1 2 13 14 1 2 13 |4 1 2 |31l 1
i

Explicaéiﬁh:

l. Anote identificacidn de personas que presentaban algiin sintoma de los listados en el Form. VDI,
2. Indique estado de la madre EM= embarazo; L= lactante; O= No embarazadani lactante
3. Identifique nifios que no-han sido vacunados de acuerdo al Protocolo o que necesitan control antropométrico de peso y talla.

4. ldentifique miembro familiar que asisti§ a la clinica en la quincena.
*k: Yarque con dos asteriscos iniciales, casos de familias nuevas en el sector.

"T1
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En cada visita a la casa el promotor detecta casos de
enfermedades de alto riesgo y los refiere a la clinica, ase-
gura que los grupos mis vulnerables, madres y nifhos, estéan
siendo sometidos a controles periddicos y recolecta informa-
cidn censal. Ademi3s, en esta visita programada el promotor
desarrolla actividades de promocién vy educacidn en salud y
nutricién. El formulario utilizado en la visita domicilia-
ria es el VD1l (Cuadro 2.3), que reune informacién de cuatro
visitas para la misma familia. Parte de la informacidn se
transcribe en el formulario VD2 (Cuadro 2.4), que se mantie-
ne en la clinica. Estos formularios tienen instrucciones
muy precisas que se explican por si mismas.

El censo, la sectoriacidén y las visitas domiciliarias
son también de gran utilidad para la promocidn de grupos de
colaboradores o comités pro-salud, que constituyen un valio-
sC recurso para la extensidn de mensajes educativos a la po-
blacidn.

Ademis de las visitas domiciliarias diarias, el pro-
motor trabaja en la clinica proporcionando atencidn a la
demanda y a casos referidos, asi como también efectuando el
control periddico de madres y ninos. En comunidades m&s
dispersas practicamente todas las actividades deben hacerse
a nivel domiciliario; en caso de los proyectos Patulul y
Sololad las comunidades son suficientemente concentradas co-
mo para tener clinicas de referencia.

III. CONTENIDOS DEL PROGRAMA SIMPLIFICADO

SUBPROGRAMAS, ACTIVIDADES Y PERSONAL

El Programa de Atencidén Médica Simplificada desarro-
llado en los proyectos de Patulul y Sololsa, Guatemala, com=-
prende los siguientes subprogramas:

l. Atencidn m&dica curativa

2. Atencidn médica preventiva

3. Atencidn materna

4. Atencidn infantil con énfasis en recuperacidn nu-
tricional

En cada uno de estos subprogramas se realizan activida-
des de servicio y de investigacidn. En este documento
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finicamente se describen las actividades de servicio.

El personal responsable de desarrollar estas activida-
des estid constituido por un mé&dico de campo y personal auxi-
liar, como es el caso de auxiliares de enfermeria y asisten-—
tes o promotores de salud. El médico de campo tiene a su
cargo funciones de supervisidn, adiestramiento y control de
calidad de la atencidén proporcionada por el personal de sa-
lud. Inicialmente se delega a la auxiliar de enfermeria
practicamente todas las actividades curativas y preventivas,
quien a su vez delega importantes actividades de la atencidn
preventiva y curativa a asistentes o promotores de salud.

Los asistentes o promotores son miembros de la comunidad que
se encargan de la prestacidn de atencidn en salud a nivel de
una clinica o puesto de salud y a nivel domiciliario, respec-
tivamente. Los asistentes o promotores son adiestrados por
las auxiliares de enfermeria y el médico de campo.

A continuacién se describe en detalle las actividades
del médico de campo y la auxiliar de enfermeria a nivel de
puesto de salud. Las funciones de los asistentes de salud
y de los promotores son simplificaciones de las de las auxi-
liares de enfermeria. El plan de adiestramiento de personal
auxiliar y la delegacidn progresiva de funciones estid organi-
zado de modo que las asistentes y promotoroes de salud even-
tualmente reemplacen a las auxiliares de enfermeria en sus
funciones.

3.1. Subprograma de Atencidn Mé&dico Curativo

La atencidn proporcionada corresponde a la de
un servicio de consulta externa, con tratamiento ambulatorio
de los pacientes. La auxiliar de enfermeria, readiestrada
v supervisada por un médico, es la principal responsable de
dar la atencién médica. En casos graves, problemas o dudas,
la auxiliar de enfermeria refiere el paciente al mé&dico,
quien decide la conducta a sequir; en ausencia del médico
la auxiliar de enfermeria estid capacitada para referir al
paciente al Centro de Salud u hospital correspondiente.

Los requisitos que deben llenar los aspirantes a tra-
bajar como auxiliares de enfermeria en el programa son: ha-
ber finalizado los estudios de la escuela primaria, poseer
algin curso de adiestramiento hospitalario y tener motivacidn
y deseos de aprender. En algunos casos los aspirantes tie-
nen, ademis, un curso de adiestramiento en salud piblica.
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Las auxiliares de enfermeria son readiestradas en el progra-
ma para poder cumplir actividades de atencidén mécdica simpli-
ficada. Ellas adiestrardn posteriormente a los promotores
siguiendo los mismos lineamientos.

3.1.1. Adiestramiento de 1a Auxiliar de
Enfermeria y de Promotores

Fl adiestramiento de la auxiliar de
enfermeria y de promotores esti orientado al aprendizaje del
tratamientc adecuado de las enfermedades mds sencillas y la
referencia de los casos que son mas raros o dificiles. De
igual manera, el sistema de control de calidaéd de la Aten-
cidn de Salud intenta corregir los errores en el tratamientc
de las enfermedades mas comunes, readiestrando a la auxiliar
de enfermeria v promotores cuando sea necesario. Se trata
de evitar el adiestramiento en el tratamiento de enfermeca-
des poco frecuentes. El cuadro 3.1 presenta el contenido ge-
neral del adiestramiento de auxiliares, promotores y auxilia-
res de enfermeria, en los aspectos de atencidn médica curati-
va; el cuadro 3.2 describe este adiestramiento en m&s detalle.

Las auxiliares son las principales responsables de la
atencidén de los pacientes. Ellas investigan la historia cli-
nica, hacen el diagnéstico e indican el tratamiento en base
a la guia terapéutica simplificada. La guia de examen (Ane-
x0 ITI), la guia terapéutica (Anexo 1IV), vy el protocolo del
uso de formularios de Consulta Externa (Anexo V), incluyen
la descripcidn de los sintomas y signos que la auxiliar de-
be investigar para identificar el cuadro nosolSgico del pa-
ciente. Por ejemplo: en el caso de un paciente que consul-
te por un cuadro de diarrea, la auxiliar debera averiguar el
tiempo de evolucidn, el nGmero y las caracteristicas de las
deposiciones (consistencia, color y cantidad) y los procesos
agregados como fiebre, irritabilidad, apatia, anorexia, etc.
M8emas, averiguard cuil es la causa a la que el paciente
atribuye la enfermedad y si ha tomado algfin medicamento para
tratar la enfermedad. En base a la historia clinica y a un
examen fisico simplificado, la auxiliar hace el diagndstico,
indica un plan terapéutico y define las conductas a seqguir,
tanto en caso de evolucidn satisfactoria como no satisfacto-
ria.

Cuando la auxiliar no puede diagnosticar el cuadro
con precisidn, el paciente es referido al médico. General-
nente se incluyen dentro de estos casos, aquellos en los
que es necesario un examen fisico m&s complicado o en los



Cuadro 3.1

Curativa

15.

Tiempo de Adiestramiento del Personal de Salud
para Cumplir las Actividades de Atencidn Mé&dica

; Adiestramiento en: Horas 3 Dias
|
{
!
1. Introduccidn al programa 4 2 .5
|
i
+ 2. Uso de la guia de examen general y 1la
i guia terapéutica 20 10 2.5
!
. 3. Dar atencién médica en base a la
' guia terapéutica 160 80 20,5
|
|
'"4. Control de calidad 8 4 1.0
5. Informe 4 2 .5
Totales ® ® &« & & §F & &5 0 8 9 0w » 200 100 25.0




Cuadro 3.2 Descripcidn del Adiestramiento del Personal de Salud

para Cumplir

H
las Actividades de Atencién M&dica Curativa. o
Accibn Tarea Obgetivo Contenido Estrategia Evaluacién Lugar Tiempo Personal
educativo del apren- del adies-
dizaje tramiento
1. Introduc-. Dar infor- Familiari- -Generali- -Conferen- -Explicar Clfnica 4 h -Alumna
cién al macién ge- zar a la dades del cias en qué -Auxiliar
programa neral del programa -Recorrido consiste adiestra-
alumna con .
programa el progra- -Reconoci- del 5Fea el adies- da
ma y con miento del de adies- tramiento -Supervi-
drea de tramiento sora
el area . :
donde se. a@1estra— —0ficial
efectuars miento médico
el adies-
tramiento
2. Uso de Familiari- -Aprender -Descrip- ~-Lectura Preguntas Clinica 20 h -Alumna
la guia zarse con a realizar cibén de activa de -del conte- -Auxiliar
de exa- el uso de un examen sintomas, manuales nido de la adiestra-
men gene- la guia de del pacien- signos y -Efectuar guifa tera- da
ral y de examen fi- te enfermeda- examenes péutica -Superviso-
la guia sico y de -Adquirir des a pacien- ra
terapéu- la guia todos los -Descrip- tes -Oficial
tica terapéu- conocimien- cibn de ~Observa- médico
tica. tos necesa- los hallaz- cibn de
rios para gos mas sintomas
dar cuida- frecuentes Y signos
dos de a- de los ex8~ en pacien-
cuerdo a menes al tes
la guia paciente
terapéuti- indicando
ca anormali-
dades y
posibles

causas,




Cuadro 3.2 (Continuacién)

Accibn Tarea Objetivo Contenido Estrategia Evaluacién Lugar Tiempo Personal

educataivo del apren- del adies-
dizaje tramiento

incluyendo
generali-
dades de
anatomia,
fisiologia
y enferme-
dades de
slistemas y
aparatos,
asi como
sobre sin-
tomas y
si1gnos va-
rios y u-
tilizacidn
de 1nstru-
mental diag-
ndstico.
-Medicamen-
tos, 1inclu-
yendo des-
cripcibn,
1ndicacio-
nes, con-
traindica-
ciones Yy
dosis

J. Dar aten- Atencidn Dar aten- Tomar his- Manejo del Compara- Clinica 160 h ~Alumna
c16n mé- de pacien- c16n médi- toria cli- paciente c16n del -Auxiliar
dica en tes bajo ca de ex- nica, sig- enfermo trabajo adiestra-
base a la celente nos y realizado da

(-
~J



Cuadro 3.2

(Continuaci6n)

=t
0o

Accibn

Tarea

Objetivo
educativo

Contenido
del apren-
dizaje

Estrategia
del adies-
tramiento

Evaluacidon Lugar Tiempo

Personal

la gufa
terapéu-
tica

supervi-
si16n di-
recta de
una auxi-
liar adies-
trada y del
médico su-
pervisor

calidad,
de acuerdo
a los sin-
tomas y
s1gnos,
impresio-
nes clini-
cas y tra-
tamiento
de la guia
terapéuti-
ca

sfntomas,
hacer exa-
men fisico,
formular un
diagnéstico
y dar tra-
tamiento
para las s1
guientes en
fermedades:
~-Enfermeda-
des diges-
tivas
-Enfermeda-
des del
sistema
respira-
torio
-Emergen-
clas
-Enferreda-
des de los
ojos, oi-
dos y na-
riz
-Enfermeda-~
des infec-
to-conta-
glosas de
la 1nfan-
cia

por la alum-
na y el de
la auxiliar
adiestrada,
corrigiendo
errores en
historaia,
diagnéstico
Yy tratamien-
to

Clinica 24 h

Clinica 24 h

Clfnica 20 h

Clfnica 20 h

Clinica 20 h

-Superviso-
ra

-Oficial
médico




Cuadro 3.2

(Continuacién)

Accibn

Tarea

Objetivo
educativo

Contenido
del apren-
dizaje

Estrateqgia
del adies-
tramiento

Evaluacidon

Lugar

Tiempo Personal

-Afecciones
gineco-obs
tétricas ~

-Enfermeda-
des de la
piel y
anexos

-Sistema
nervioso
y/o siqui-
co

~Enfermeda-~-
des del
sistema
genito-
urinario

-Sfntomas
varios

Clfinica 20 h

Clinica 12 h

Clinica 8 h

Clfnica 8 h

Clinica 4 h

4. Evaluar
si el
manejo
del pa-
clente es
correcto
de acuer-
do a la
guia te-
rap8uti-
ca

Determinar
s1 el pa-
ciente ha
recibido
un trata-
miento
adecuado

Demostrar
a la alum-
na que si-
guiendo
los pasos
indicados
en la guia
terapéuti-
ca, es ca-
paz de dar
atencién

Método
Directo:
-Observa-
cién di-
recta,
simult§-
nea entre
alumno y
oficial
médico

-0Observa-
cién di-
recta del
10% de to-
dos los
casos
vistos.

Por medio
del porcen-
taje de ca-
sos bien
mane jados

Puesto de 8 h
Salud

~-Alumna
-0ficial
médico

61



N
Cuadro 3.2 {Continuacién) o
Accidn Tarea Objetivo Contenido Estrategia Evaluacidn Lugar Tiempo Personal
educativo del apren- del adies-
dizaije tramiento
médica de Método
excelente Indirecto:
calidad -Revisibén
de formu-
larios y
libros
analizan-
do pasos:
Historia,
diagnbésti-
co, tera-
pia y se-~
guimiento
5. Informe Elaborar Conocer 1la Familiari- Pruebas de Por medio Puesto 4 h ~-Alumna
informe cantidad - Zarse con llenado de de revisién de ~Auxiliar
de pacien- el formula- formulario del informe Salud adiestra-
tes atendi- rio de in- de informe da
dos y refe~ forme men- mensual -Supervisor

ridos, asi
como la
morbilidad
que llega
al puesto
de salud

sual
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que la historia clinica presenta complicaciones que van mas
allia de las habilidades de la auxiliar.

3.1.2. Registro de la Informacidn

Para fines practicos, la atencidn de
un caso se divide en cuatro etapas: Toma de la historia cli-
nica, diagndstico, terapia y resultado final. Toda la infor-
macidn se recolecta en los formularios de registro de visitas
a la Consulta Externa. El instructivo para llenar el formu-
lario se incluye como Anexo V.

Como ejemplo del manejo de los pacientes en Consulta
Externa se presenta un caso que consult6 a la clinica (Cua-
dro 3.3). Cada paciente tiene un nfimero de identificacién
codificado que, como se indicd anteriormente, permite saber:
el pueblo donde vive, la familia a la que pertenece y su po-
sicidn dentro de la familia. Para asignar estos ctdigos de
identificacidn fue necesario efectuar primeramente un censo
familiar a nivel de las comunidades. En el caso del ejemplo,
la senora Hernadndez, vive en el pueblo identificado como 00,
es miembro de la familia 021 y es la madre de familia (02).
La sehora Hernadndez, de 22 anos de edad, consultd el dia 25
de enero por un cuadro de lagrimeo, descarga nasal y cefalea.
Entre los sintomas de severidad se detectd anorexia vy fiebre.
La paciente estaba tomando medicamentos y ese dia did de lac-
tar. Toda esta informacidn se anota en el anverso del formu-
lario. La informacién recolectada en el reverso del formula-
rio es mids detallada e indica que el cuadro de lagrimeo y
descarga nasal comenzd el dia 15 de enero, mientras que la
cefalea y la fiebre comenzaron el 24 de enero. En esa fecha
se sintid un poco mds "desganada", tuvo pérdida de apetito
y tomd una aspirina. No tenia otras molestias. Al examen
fisico la auxiliar encontr6 una paciente con temperatura
oral de 37.2, pulso de 75 por minuto, presidn arterial de
100/60 y peso de 54 kgs. El examen fisico general indicé
que la paciente estaba en buenas condiciones y el inico ha-
llazgo positivo fue un poco de mucosidades nasales. El res-
to del examen fue negativo. En base a lo anterior, el caso
fue diagnosticado por la auxiliar como una infeccidn respi-
ratoria superior. Se indicd el tratamiento correspondiente
de la guia terapéutica, es decir: gotas nasales y aspirinas
en caso necesario, con la recomendacidn de ingerir abundan-
tes liquidos. Ademids, la auxiliar le indicé a la paciente
que consultara a la clinica nuevamente en el caso de presen-
tar calentura, fatiga y/ hervor de pecho y/o tos. Como se



Cuadrc 3.3

REGISTRO DE VISITAS

A LA CONSULTA EXTERNA
Formulane  CE2 Tapoun _ 1 identticacion _ 00 _ O Ol Sewo _& Cots _2.
ny i5) (78) 911 12 13) {14} (111}
Ao de Encuerta I8 Eded —22&_ sior _ Mesen dins 0 — Preescolar
{20 21) , 1 - Pronatal
Cod. Exsminador -3 Nombre _7TANLOS W : T ot
6}
Dia y Mm 116 197 fjo2l | T T 1 1 |
Fecha des consuite Comulla/Recansuita (27 231
Examinador {24 25) |
Lagrimen obitruccion nassl/ronquers 010 [
Sintomas Secrecidn nasal 100
o Raspiratorios [ Ta1 productva 012
Fatigs y/o hervor de pecho 013
QOtros 014
Boca y disntes 020
Nibuseas o
Sintomas Ardor/dolor de estdbmago 022
Digestvor Par#sitos intestinales 023
Asientos 024
Timpanimo 025
Maco y/o sangre 027
Otros 028
Vomitos 029
Sintomas de ’_Q.QL 030
03 opo1, nariz, ovdos | Owdo 032
L yaarganta___ Otros 034
04 Sintomas gent- Ardoridolor miccional 040
to/urinaros Otros 045
Afecciones. contusiones leves/piel 050
o5 Herdm Fracturss, sfeccianes graves/piel 051
pil ¥ pelo Otros 053
Edema _ 060
06 Nutnicwonal Aspecto esqueiético 061
Palxdes [\[:}]
Otros 063
08 Infecro contagiow A
Musculo eiquelética 090
09 Dolorm Cabeza _091 v
Otros 95
|_Anorgxia/apatip rritabilidad | ALY v _
11 Severdad | Frebre 112 v
Quros 114 J
Respuestay Medicamentos caseras 2 v
12 als | Medicamentos por empifica 122
enfesmedad Medicamentos pot INCAP 123
Oteos
13 laciores Otros 130
Factores que Lactancia pura 190
14 alectanafla _L.E_un:m combmnads . o 141
madre Menstruacion 142
tomprraary 1sofo [3f12lof T Jot | foi 4 fos Ju o1 ]I
Pulso x minuto 151]0 1|§°| I ol I ﬂl I 0[ l ﬂl l
15 Signos vitales Prevon srterial Sutolica s2iojgialojol L L 1°) | L ]° 1 191011 191
Drastélics s3loPlblelof | L fer el tilor el
Peto (Kgs 1xn =2l Seoisi2iol 11111 AN RN
Primern . 6O0p o1 1+ 1111 RN NN TN
18  Dumgnatuicos _Segunda _ _ _ . 18] J ] 1 . L T I |
Tercero L[] W NN NN T R RN

Historia

/K -

Examen Fisico

Diagnéstico

“Zc¢

TrOKARIENLD

Observacionea

Griinr conucua | Banad tmdidamed|

i, Paaaia |l Tandanks, il

gwralia afbod. | 200i0s augindv” 2, A58 059 FD ;! MT .
Dlutasidod, sony | Cedager 010

d Gapectoramis. i<

" (fras_Aaguear ama 3
Zu#n masal da | Jecna masalie. — 1 2002, F0T 1D X~ {"dina q, ia. dimam,
2 diaa da il t-odaaa 0 4. s eneslicams
Falta.de apis _
ypuabrede ; diae

de sadliladry,
Joma Magdialed, —

N

. ¢ s —

——
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muestra en el presente ejempolo, no hubo reconsultas en el mes
de febrero.

El formulario de registro de visitas a la Consulta Ex-
terna es comin para todos los pacientes y permite recolectar
la informacidn de seis visitas consecutivas del mismo pacien-
te. Este formulario facilita la recoleccidn de toda la in-
formacién relacionada al diagnéstico y el tratamiento del ca-
so en varias consultas, asi como el control de calidad de 1la
atencidén proporcionada. Ademds, toda la informacidn estid co-
dificada, lo que permite su andlisis por computador.

3.1.3. Control de Calidad y Adiestramiento
en Funciones

Para los fines del control de calidad
de la Atencidn Mé&dica se ha dividido la operacidn de atencidn
médica en tres fases: (1) Historia, (2) Impresidn clinica o
diagnéstico y (3) Tratamiento y seguimiento.La grafica 3.1
vresenta en forma de diagrama de Venn todas las relaciones
de estas fases que se pueden explorar. Ademds del andlisis
independiente de cada una de las fases, es decir, de histo-
ria, diagnéstico y tratamiento, se pueden analizar las rela-
ciones de errores de historia y diagndstico, historia y tra-
tamiento, diagndstico y tratamiento e historia, diagnéstico
y tratamiento.

En el sistema de Atencidn Médica Simplificada el con-
trol de calidad se efectfia en dos formas: por medio de la
observacidn directa de la atencidn proporcionada por la au-
xiliar de enfermeria, asistente o promotor y por el andlisis
de los formularios que ellos llenan cada vez que atienden un
paciente. A continuacidén se describen por separado ambas
formas de control de calidad.

3.1.3.1. An3lisis for Observacidn
Directa

El sistema de control de ca-
lidad por observacidn directa de la atencidén proporcionada
por la auxiliar requiere que el médico, que actfia como su-
pervisor, esté presente al momento de la visita del paciente.
La auxiliar entrevista y examina al paciente, hace el diag-
ndstico e indica el tratamiento estando el médico presente.
El médico, al igual que la auxiliar, llena los formularios
de registro de la visita. Durante la consulta, el médico



Crafica 3.1

DIAGRAMA DE VENN PARA LOS PASOS NO SATISFACTORIOS EN EL MANEJO
DE LOS PACTENTES

‘9t

Historia-Tratamiento

Historia-Didgnbstico

Diagnéstico

> Historia-Diagnéstico-Tratamiento

Tratamiento ‘ Diagnéstico

Dentro de los circulos de Historia, Diagnéstico y Tratamiento est&n inclufdos los errores cometidos
aisladamente y en combinacién. La posibilidad total de errores es entonces igual a =

P (HUDUTU) = P(H)+P(D)+P(T)-PND)-P(HAOT) -P(DAT)+P (HNDAT)
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interviene finicamente en casos de errores serios. Los formu-—-
larios llenados independientemente por el médico y la auxi-
liar se comparan al terminar la visita y el médico adiestra

a la auxiliar en relacidén con la historia, diagndstico y
tratamiento del paciente examinado.

Para los fines de adiestramiento y control de calidad
el médico analiza el manejo de los casos en las tres fases
fundamentales y previamente i1ndicadas: historia clinica,
diagnéstico, tratamiento y sequimiento. Primeramente efec-
tGa el andlisis de cada una de las fases por separado, inde-
pendiente de otros errores; posteriormente las analiza en
relacidon con las otras fases. Por ejemplo, una paciente
consulta por un dolor cdlico en el cuadrante superior dere-
cho del abdomen, con historia previa de colecistitis. Si
el caso es diagnosticado como infestacidn por ascaris y tra-
tado con un ascaricida, se considera que el diagndstico es-
t4 equivocado, mientras que el tratamiento en funcidén del diag-
néstico es considerado satisfactorio. Por supuesto, el mane-
jo total del caso es considerado incorrecto.

A continuacién, a modo de ejemplo, presentaremos el
caso hipotético del control de calidad de una auxiliar. El
cuadro 3.4 presenta el reporte de control de calidad del mes.
Se anota el nfimero de pacientes examinados cada dia y se de-
tectan los errores, en comparacidén con el formulario del mé-
dico, en cuanto a la historia, diagnéstico y tratamiento y
a las combinaciones de éstos. El ntimero de casos en los que
sb8lo la historia es incorrecta se anota bajo H, cuando el
diagnéstico es incorrecto aparecen anotados en la columna D
Yy los casos en los que el tratamiento es equivocado aparecen
en la columna T. Las combinaciones equivocadas, vale decir,
diferentes a las del médico, se anotan bajo HD (Historia-
Diagndstico), HT (Historia-Tratamiento) y DT (Diagndstico-
Tratamiento) . Finalmente, en la combinacidén HDT se anotan
los casos en los que todos los pasos son incorrectos. Es-
te andlisis permite conocer el nmero de casos mal manejados
por la auxiliar en comparacidn con el manejo de los mismos
por el médico y los pasos errdneos encontrados.

La siguiente seccidn del reporte de control de cali-
dad se refiere al andlisis interno del formulario que la
auxiliar o asistente llena. En esta se indican errores en
las relaciones Historia-Diagndstico (HD), Historia-Trata-
mientao (ET), Diagnéstico-Tratamiento (DT) y en Historia-Diag-
néstico-Tratamiento (HDT). Es posible, por ejemplo, que el
diagndstico esté equivocado pero que el tratamiento, consi-
derando este diagnéstico equivocado, esté correcto. Esto



Cuadro 3.4
FORM. CCO1l

REPORTE MENSUAL DEL SISTEMA DE CONTROL DE CALIDAD

COMUNIDAD:
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Auxiliar o Asistente

a cargo:

Fecha:
Mes:
no:

Casos
Vistos

Casos vistos
por C.C.

Control de Calidad

Asistente/Auxiliar-Medico

ntra-Auxiliar-Asistente

H*

D*

T* JHDA* HT DT

HDT

Total

HD

HT

DT

HDT
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* H: Historia

*D: Diagndstico

*xT .

Tratamiento

** Combinacidn de los anteriores
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se reportaria bajo DT en la seccidn Asistente/Auxiliar-Médico
pero nada apareceria en la columna DT de la seccidn Intra-
Auxiliar/Asistente. Sin embargo, es posible que ambos, diag-
nostico y tratamiento estén equivocados en relacidén al médico
y ademds estén egquivocados internamente. Como ejemplo de
ésto veamos el caso de un paciente diagnosticado con diarrea
simple y tratado adecuadamente por el médico mientras gue la
auxiliar diagnostica parasitismo e indica tratamiento de ame-
bidsis. Los errores a indicar en el furmulario de control

de calidad en el ejemplo anterior serin: DT en la seccidn
Auxiliar-Médico o Asistente-Médico y DT en la seccidn Intra-
Auxiliar o Intra-Asistente.

En el cuadro 3.5 se describe un caso hipotético de con-
trol de calidad en un mes dado. En el ejemplo se examinaron
el dia 4 del mes un total de 29 pacientes de los cuales dos
fueron manejados en forma no satisfactoria. En uno de los
casos la historia no fue recolectada adecuadamente en relacidn
con la obtenida por el médico y en el segundo caso el trata-
miento fue inadecuado en relacidn al prescrito por el médico.

Para los fines de control de calidad, el médico exami-
na conjuntamente con la auxiliar del 5 al 10% de los pacien-
tes vistos por ella cada mes. En la fase de adiestramiento
la supervisidén es continua. De acuerdo con nuestra experien-
cia, se han establecido niveles de errores que necesitan rea-
diestramiento, supervisidn continua o supervisidn periddica.
Mias de un 10% de errores es indicacidn de readiestramiento;
entre un 5 y un 10% de errores estia indicada la supervisién
continua y con menos de 5% de errores se mantiene supervisidn
periddica. En este Gltimo caso los errores son generalmente
menores y la validacidén del 5 al 10% de los casos es apropia-
da.

Para los fines de validacidn se utilizan los mismos
formularios presentados en el cuadro 3.3 con la excepcidn
que la auxiliar llena la informacidn en duplicado, mientras
que el médico llena un formulario sencillo. De toda esta in-
formacidén queda copia en las comunidades. El andlisis cuida-
doso de esta informacidn permite determinar periddicamente
las razones mas frecuentes de error e indica la necesidad de
readiestramiento.

Toda la informacidén es sumarizada cada mes siguiendo
las instrucciones del cuadro 3.6. Este informe sumariza las
actividades del mes por comunidad y personal auxiliar respon-
sable.



Cuadio 3.5

N
FORM. CCOL Co
REPORTE MENSUAL DEL SISTEMA DE CONTROL DE CALIDAD
COMUNIDAD ¥ incgq ©°
: Fecha: Control de Calidad
gu:ii;gr'- ¢ mmt ‘ Mes: Jumo | Casos Casos vistos Asistente/Auxiliar-Medico ntra-Auxiliar-Asistente
9 e?i Afio 931§ Vistos por C.C. | R# D* T* |HD** HT DT | HDT |Total | HD HT DT HDT
- Dia.
1 o
2 X
3 15
4 20 40 A 4 2
— 3 1
Sabtadn 6 -
dominge 7 -
9 K
10 L
11 )G
. 12 Jj
éi?é@?nﬂ: - 13 —
dovz nqgo 14 —
v 15 A
16
17 T
18 13
19 Pl
Sabado 20 —
dowmingo 21 —
i 2 I/
p 3 19
El! 2},
P 5 [ 1
Ro6 jh_
Sabado p 7 —
demindo p 8 —_
hd 29 {0
30
1 14

* H Historia *D Diagndstico *T: Tratamiento ** Combinacidn de los anteriores




Cuadro 3.6

RESUMEN MENSUAL DEL SISTEMA DE CONTROL DE CALIDAD, DEL SISTEMA DE ATENCION MEDICA SIMPLIFICADA

Nombre de la Auxiliar de Enfermeria
o Asistencla y Finca

Casos vis-
tos en el

Control de Calidad

Casos vali

Asistente-Auxiliar/Mé&dico

Intra Auxiliar/Asstente

dados en el
mes

D T HD HT DT

HDT

Total

HD

HT

DT

HDT

mes

10

11

12

13

14

15

OBSERVACIONES:

" 6C
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3.1.3.2. An3ilisis de los Formularios

Otro método para controlar
la calidad de la atencidn médica consiste en el andlisis de
los formularios de visitas a la consulta externa. En este
caso no puede efectuarse el control de calidad de la historia,
pero si es posible efectuar el andlisis del Diagnéstico, Tra-
tamiento y de 1la relacidn Diagndstico-Tratamiento. La revi-
sidn de los formularios permite readiestrar a la auxiliar en
funciones y detectar aquellos casos que requieren notificacidn
obligatoria como se indica en la guia terapéutica. La revi-
sién rutinaria de los formuarios permite al médico detectar
casos que son problemas potenciales y que €l debiera examinar.
Primero el médico separa los casos que requieren atencidén prio-
ritaria y luego adiestra a la auxiliar. E1l médico marca con
rojo los errores que encuentra, lo que facilita la estandari-
zacibn del médico y la revisidén de los formularios.

3.1.4. Funcionamiento del Programa Curativo

A nivel de las comunidades existe una
clinica o puesto de salud donde trabaja el personal auxiliar,
es decir, una promotora de salud cada 500 habitantes. Como
se indic6 previamente, la promotora es responsable de las vi-
sitas domiciliarias y el resto del tiempo se encarga de la
atencidén de pacientes y de los controles periddicos del grupo
materno-infantil. La promotora de salud es adiestrada por
la auxiliar de enfermeria en base a los lineamientos anterior-
mente descritos, en aproximadamente tres meses, luego de lo
cual estd en capacidad de prestar servicios curativos con su-
pervisién peribddica del médico v de la enfermera auxiliar.
Hemos estimado que cuatro horas semanales de supervisién por
la auxiliar de enfermeria y cuatro horas quincenales por el
médico son suficientes si la promotora de salud estid adecua-
damente adiestrada.

A nivel de la clinica se cuenta con el equipo clinico
necesario para diagnosticar y tratar la mayoria de las en-
fermedades méds frecuentes en el drea rural. Los casos méas
complejos, indicados en la Guia Terapéutica, son a su vez
referidos a la Auxiliar de Enfermeria o al médico, para que
ellos, en sus visitas periddicas de supervisidn, decidan la
conducta a seguir. Casos de emergencia son referidos por la
promotora a niveles de mayor complejidad, sin que sea nece-
sario el examen por el equipo supervisor. Se establecieron
contactos con los hospitales, de modo que los criterios uti-
lizados por los centros asistenciales sean los mismos que los
utilizados por los promotores; ésto evita la posibilidad de
rechazo de pacientes.
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3.2. Atencidn Médica Preventiva

En el programa de salud que se realiza en las
comunidades en estudio se desarrollan todas aquellas medidas
de medicina preventiva destinadas a disminuir los riesgos de
enfermar y/o morir de la poblacién.

La principal actividad desarrollada por la auxiliar
de enfermeria y promotores es en el programa de inmunizacio-
nes y control de epidemias. Para ello, el personal auxiliar
es readiestrado en cuanto a las filtimas técnicas de vacunacidn
y al registro adecuado de la informacidn.

El Cuadro 3.7 presenta el tiempo total de adiestramien—
to necesario para que las auxiliares de enfermeria y promoto-
res realicen actividades en medicina preventiva. El Cuadro
3.8 describe en detalle las acciones, tareas, objetivos edu-
cativos, contenidos del aprendizaje, estrategias del adiestra-
miento, evaluacién y aspectos operacionales del adiestramien-
to.

3.2.1. Actividades

Se aplica la vacuna DPT y polio a los
ninos desde 2 meses de edad, en base al conocimiento de 1la
ausencia de defensas para tos ferina y difteria, y se mantie-
nen refuerzos hasta los 7 afios de edad. Para el saramrpidn
se aplica la vacunacidn desde los 9 meses de edad hasta los 7
anos. La vacuna BCG se aplica en nifnos recién nacidos hasta
14 anos de edad. Ademds de las vacunaciones, se mantiene un
sistema que permite detectar los casos de tuberculosis acti-
va y mantenerlos bajo control. De igual manera, el sistema
de vigilancia epidemiolfgica de medicina preventiva permite
detectar nuevos casos de enfermedades prevenibles por vacuna-
cidn. El Cuadro 3.9 presenta las actividades que se desarro-
llan dentro del Programa de Atencién MEdica Preventiva.

A continuacién se presentan en detalle las actividades
especificas desarrolladas por el personal auxiliar, auxilia-
res de enfermeria y promotores.



Cuadro 3.7 Programa de Atencién Simplificada de Salud
Tiempo de Adiestramiento para la Actividad Atenci6n ME&dica Preventiva

A"

METODO DE ADIESTRAMIENTO HORAS % DIAS
l) Introduccién al Programa 2 7.7 .25
2) Uso del manual de medicina preventiva 8 30.8 | 1.00
3) Aplicacibn de vacunas 8 30.8 1.00
4) Manejo del sistema de control de vacunacién 4 15.3 .50
5) Preservacidn de vacunas 2 7.7 .25
6) Informe 2 7.7 25

TOTALES 26 100.0 3.25




Cuadro 3.8

Accidén

Programa de Atencidfn Simplificada de Salud
Atencibn Mé&dica Preventiva

Tarea Objetivo Contenido Estrategia Evaluacidn Lugar Tiempo Personal
Educativo del apren- del adies~-
dizaje tramiento
1. Introduc- Dar infor- Familiari- Generalida- Conferencias Que el alumno Puesto 2 hrs. -Alumna
cib6n al macién ge- zar a la des del expligue en de -Auxiliar
programa neral del alumna can programa gué consiste Salud adiestra
de medi- programa el progra- el programa da
cina pre- ma de me- -Supervi-
ventiva dicina pre sora
ventiva
2, Uso del Familiari- Adquirir Descripcibébn Lectura ac- Preguntas del Puesto 8 hrs. -Alumna
manual zarse con todos los de las si- tiva, obser- contenido del de -Auxiliar
de medi- el uso del conocimien- gquientes vacifn de la manual de me- Salud adiestra
cina manual de tos necesa- vacunas: técnica de dicina preven- da
preven- medicina rios para -DPT, Polio vacunacidén tiva y de la -Supervi-
tiva preventi- prevenir oral, anti técnica de va- sora
va las enfer- sarampiono cunacibn
medades pa- sa, toxoi-
ra las cua- de teténi~-
les existen co y BCG,
vacunas, que en térmi-~
son preve- nos de:
nibles ~Tipo de
vacuna
~Edad de va
cunacidén
-Dosis
-Indicacio-
nes y con-
traindica-
ciones

"Ee
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Cuadro 3.8 (Continuacibn)
Accidn Tarea Objetivo Contenido Estrateqgia Evaluacién Lugar Tiempo Personal
Educativo del apren- del adies-
dizaje tramiento
-Revacuna-
ci6n
-Complica-
ciones
-Observa-
ciones
especifi-
cas
-Observa-
cidn de
la técni-
ca de va-
cunacién
3. Aplica- Vacunar a Ensenar Aplicacién Vacunar bajo Por medio de Puesto 8 hrs. -Alumna
ci1don de toda la al alumno de vacunas la supervi- la observa- de -Auxiliar
vacunas poblacidn como evi- de acuerdo sién directa c¢ibn directa Salud Adiestra-
suscepti- tar epide- a la téc- de la auxi- de la técni- da
ble mias de nica estu- liar adies- ca de vacuna- ~Supervi-
enfermeda- diada tradora ci6n adquiri- sora
des preve- da por el
nibles por alumno
vacunacifn
4. Manejo Programa- Conocer la Manejo de Revisar las Revisar las Puesto 4 hrs. =-Alumna
del sis- c16n de poblacién la progra- programa=- programa- de -Auxiliar
tema de vacunas susceptible macidn de ciones, ci- ciones para Salud Adiestra-
control las tar a los conocer los

da




Cuadro 3.8 (Continuacién)
Acc1bn Tarea Objetaivo Contenido Estrategia Evaluacidn Lugar Tiempo Personal
Educativo del apren- del adies-
dizaje tramiento
de vacu-
nacién vacunacio- ninos a la porcentajes Domici- -Supervi-
nes. Moti- clinica de cobertura lio sora
vacién
5. Preser- Almacenar Ensenar al Conocer la Técnica de Revisar si el” Puesto *2 hrs. -Alumna
vacidn las vacu- alumno co- temperatura almacena- proceso de pre de -Auxiliar
de va- nas en mo conser- de conser- miento de servacién de Salud Adiestra-
cunas condicio- var las va~ vacidn para las vacu- vacunas se ha da
nes Opti- cunas ac- cada tipo nas llevado a cabo -Supervi-
mas tivas de vacuna y adecuadamente sora
revisar la
fecha de
vencimiento
6. Informe Elaborar Conocer Familiari- Llenar for- Por medio de Puesto 2 hrs. -Alumna
informe las cober zarse con mularios de revisibén del de -Auxiliar
turas de los formu- informe informe Salud Adiestra-
vacuna- larios de da
ciones informe -Supervi-
sora

"6t



Cuadro 3.9 Programa de Atencidn Simplificada de Salud
Actividades de Atenci6én M&dica Preventiva

Indicadores
Propbsitos y Actividades Normas para Evalua- Tareas a Nivel de Accién
Objetivos Cobertura Concentracion cién y Con- Ejecutar C
trol de Acti-
vidades
Propbsito:
Reducair la
mortalidad
por enferme-
dades preve-
nibles por
vacunacidn. Para todas
las vacu-
Objetivos: nas
-Erradicar Vacunacién DPT: 80% de 2 dosis y re- -NGmero de ni- -Promover X
el sarampidn, contra DPT, Tos nifios fuerzos a los vacunados con- las vacuna-
tétanos, po- polio y sa- de 2 meses 18 meses, 3 tra DPT, polio ciones.
lio, difte- rampién a 6 afnos. y 6 afhos; 2 y sarampién en  -Detectar X
ria y tos Polio: 80% dosis y re- relacién con suscepti-
ferina. de los ni- fuerzos a los susceptibles. bles.
nos de 2 18 meses y 6 -Casos reporta- -Vacunar
meses a 6 anos. Dosis dos en enferme- suscepti-
anos. finica. dades przveni-  bles.
Sarampifn: bles por vacu~  -Llevar con
80% de los nacién y morta~- trol de va-
ninos de 9 lidad. cunaciones.
meses a 6 -Notificar
afios. al médico
C = Comadrona
P = Promotor o Asistente de Salud
AE= Auxiliar de Enfermeria
M = M&dico
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Cuadro 3.9

(Continuacién)

Indicadores
Prop6sitos y Actividades Normas para Evalua- Tareas a Nivel de Accién
Objetivos Cobertura Concentracién cién y Con- Ejecutar C P AE M
trol de Acti-
vidades
los casos
nuevos de
enfermedad
-Investigar X X
contactos
-Disminuir los Vacunacidn 80% de los Dosis finica NGmero de ni-
casos de tu- con BCG a ninos de 0 flos vacunados
berculosis en ninos de 0 a 14 anos en relacibén con
todas las eda- a 14 anos de edad susceptibles,
des de edad casos nuevos y
mortalidad.
-Controlar Bacilosco- 80% de los Una muestra NGmero de mues- -Detectar ca X
casos activos pia de es- sintomdti- de esputo; tras tomadas en sos con sinto
de tuberculo- puto en COS mayores en caso ne- relacién a lo matologia, tos
S1S sintomiti- de 10 anos cesario, esperado. NG- y espectora-
cos respi- de edad repetir. mero y % de ca- cidn.
ratorios sos en trata- -Hacer baci- X
miento y segui- loscopfa
miento. -Dar trata-
miento X
-Investigar
contactos X X
-Mantener pro Notificar 100% de los % casos noti- Detectar en- X X
grama de vigl casos de casos ficados fermedades
lancia epide- enfermeda- transmisibles

mioldgica de
las enferme-
dades

des trans-
misibles.

e i1nfecto-con-

tagiosas

[t
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Cuadro 3.9 (Continuacidn)

Indicadores
Propfsitos y Actividades Normas para Evalua- Tareas a Nivel de Accibn
Objetivos Cobertura Concentracidn cién y Con- Ejecutar C P AE M
trol de Actai-
vidades
-Detectar epi- Notificar -Reportar epi X X
demias de en- aumento de demias
fermedades casos de -Visitar a la X X
infeccicsas enfermeda- comunidad
dés infec- -Detectar* X X
closas contactos
-Educacién a X X

la comunidad
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3.2.1.1. Control de Brotes EpY¥démicos

El programa de medicina pre-
ventiva esti orientado a reducir las probabilidades de brotes
epidémicos de algunas de las enfermedades mids comunes en nues-
tro medio.

Los brotes epidémicos mids frecuentes en las comunida-
des en estudio incluyen:

l. Infecciones PRespiratorias Agudas

2. Infecciones Agudas del Tracto Alimentario.

1. Infecciones Respiratorias Agudas

La puerta de entrada y salida de los agentes etio-
1l6gicos de las enfermedades respiratorias agudas son la nariz
y la boca. Las formas de transmisidn son varias e incluyen
formas de contaminacidn indirecta (por ejemplo: de la mano
a la boca, o a través de particulas de polvo que contengan el
agente) o por contacto directo (beso).

Comparado con el éxito alcanzado en el control de las
infecciones gastro-intestinales a través de medidas sanitarias,
el control de las infecciones respiratorias es pobre. A pesar
de éso, deben recomendarse medidas generales como lavarse las
manos y evitar el contagio por la tos, estornudo o besos de
las personas enfermas.

La prevencidn, el tratamiento y el control de la mayo-
ria de las enfermedades virales respiratorias han sido poco
exitosos. El saneamiento del aire, la higiene personal y la
cuarentena han fracasado en detener la contaminaciédn.

Entre las enfermedades epidémicas m&s comunes que afec-
tan el sistema respiratorio se incluyen:

(1) Resfriado com(n
(2) Neumonias
Otras enfermedades que se transmiten por la via respi-

ratoria incluyen: difteria, tos ferina, paperas, viruela, va-
ricela, sarampidn, rubeola y meningitis meningo-coccica.
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2. Infecciones Agqudas del Tracto Alimentario

Entre las infecciones agudas del tracto alimentario
se incluyen tres grandes grupos:

a) Infecciones gastroentéricas y contaminacidn
de alimentos

b) Hepatitis viral
c) Enfermedad por Entero virus
a) Infecciones Gastroentéricas y Contaminacidn

de Alimentos

Esta categoria comprende una serie de enfer-
medades que se transmiten por contacto de persona a persona
(fecal-oral u oral-oral), a través de diversos vehiculos como
los alimentos, agua o via parenteral y por vectores. El Cua-
dro 3.10 describe las caracteristicas de la transmisidn de
los cuadros més frecuentes.

En todas estas enfermedades la influencia del ambiente
es clara. Estas infecciones ocurren mis frecuentemente en fa-
milias hacinadas. La frecuencia de estas enfermedades dismi-
nuye notablemente cuando se elevan las condiciones de higiene
personal y de saneamiento ambiental. Las medidas de saneamien-
to ambiental a nivel comunitario deben incluir:

- Provisidén de abundante agua, de buena calidad
- Adecuado tratamiento de excretas
- Eliminar focos de moscas, basuras y animales

- Controlar la preparacidén de alimentos.

b) Hepatitis Viral

De las dos formas de hepatitis viral, infecciosa
y sérica, la hepatitis infecciosa es la méds comfin. La hepati-
tis infecciosa puede transmitirse de persona a persona O por
una fuente comGn, como por ejemplo agua, alimento, etc. En
ambos casos debe detectarse la fuente tan pronto como sea po-
sible e investigar los contactos.
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Caracteri{sticas de la Transmisifn de las Infecciones

Cuadro 3.10
Gastroentéricas y Contaminacién de Alimentos

Infeccidn Periodo de Transmisidn
Incubaciéfn Reservorio M&as Frecuente Alternativas

l. Infecciones de
Etiologfa espe-

cifica

Salmonelosis 7-72 hrs. animal alimento contacto

Tifoidea 7-21 dias humano alimento agua,
contacto

Shigellosis 1- 7 dias humano contacto moscas,
agua

Diarrea Viral 1- 5 dias humano contacto

2. Contaminacién de alimentos

Gastroentéricas

estafilocaccia l1- 6 hrs. humano alimentos

Botulismo 12-36 hrs. suelo alimento

3. Infecciones de Etiologfa desconocida




42,

c) Enfermedad por entero-virus

De las enfermedades por enterovirus la mads se-
vera es la poliomielitis. Al igual que la hepatitis, las ta-
sas de poliomielitis reflejan los niveles de saneamiento am-
biental yv de higiene personal.

3. 2.1.2. Vacunaciones

Para una serie de las infec-
ciones respiratorias agudas y de las infecciones agudas del
tracto alimentario existen vacunas especificas. En el progra-
ma de Medicina Preventiva se avplican las vacunas DPT, polio,
sarampién y BCG. La vacuna DPT y polio se aplicaran a partir
de los dos meses de edad, sarampidn desde los 9 meses hasta los
7 anos y BCG desde el nacimiento hasta 15 ahos de edad.

1. Cuadro General de Inmunizaciones

EDAD VACUNAS
al nacer BCG
de los 2 a 4 meses DPT + Polio
De los 5 a 8 meses DPT + Polio
De los 9 a 12 meses Antisarampionosa
a los 18 meses DPT + Polio-refuerzo
a los 3 ahos DPT refuerzo
a los 6 anos DT + Polio-refuerzos
a los 12 anos DT refuerzo

Vacunaciones DPT de Seguimiento Longjitudinal

EDAD VACUNAS
de los 2 a los 4 meses DPT
de los 5 a los 8 meses DPT
a los 18 meses DPT
a los 3 anos DPT
a los 6 anos DT
a los 12 anos DT refuerzo
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Cuadro de Vacunaciones de Polio v Antisarampionosa

Mes calendario Corte Transversal
vVacuna

Febrero y marzo Polio

Agosto y septiembre Polio

Noviembre Sarampidn

Mujeres Embarazadas

Edad Gestacional Tipo de Vacuna
Quinto mes T
Sexto mes T

2. Normas de Vacunacién: Descripcién de Vacunas y Técnicas
de Aplicacidn

l) Vacuna DPT (Difteria, Tétanos, Pertusis):

- Edad de vacunacidén = 2 meses. Primovacunacidn.

- Dosis completa = 2 dosis de 0.5 cc., con interva-
los de 4 a 16 semanas.

- Aplicacidén = subcutidnea profunda o intramuscular.

= Indicaciones = inmunizacidén rutinaria de todo nino

sano, de 2 meses a 5 anos. A partir de los 6 anos
debe usarse DT.

- Contraindicaciones:

a) Antecedentes convulsivos u otras afecciones neu-
rolbdgicas.



b) Procesos febriles.
- Revacunaciones:
ler. refuerzo a los 18 meses, con DPT.
2do. refuerzo a los 3 anos, con DPT.
3er. refuerzo a los 6 anos, con DT
4o. refuerzo a los 12 anos, con DT.
También debe usarse refuerzo en caso de exaltacidn
de la endemia de tos ferina, o en recrudecencia epi-
démica por difteria.
- Complicaciones:

a) Reacciones locales, dolor, tumefaccién.

b) Malestar general, fiebre, produccidén de 2zonas
fluctuantes.

c) Encefalitis post-vacunal.

- Conservacidén = a 4°C hasta ser usada. Evitar conge-
lacidn.

- Observaciones:
a) Por fiebre o dolor, usar aspirina.
b) La inmunidad dura de 2 a 5 anos.
c) La produccién de zonas fluctuantes no necesgria-

mente indica infeccidn.

Vacuna Antipolio

La vacuna contiene virus atenuados tipo Sabin y es tri-
valente.

- Edad para vacunacidn = se inicia a los 2 meses de
edad.

- Dosis completas = 2 dosis con intervalo de 4 semanas.
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- Aplicacidn = por via oral, en dosis de 1 gota para
la vacuna alemana y 0.3 cc para la vacuna canadiense.

- Indicaciones:
a) Inmunizacidn rutinaria.
b) Vacunacidn de toda la poblacifén susceptible.
c) Personas menores de 30 anos de edad.

d) Personas que estuviesen en contacto con casos
de polio.

- Contraindicaciones:
a) Embarazo
b) Tratamiento con esteroides.
c) Durante el curso de enfermedades agudas febriles.
- Revacunacidn:
ler. refuerzo a los 18 meses de edad.
20. refuerzo a los 6 anos de edad.
- Complicaciones = son muy raras.
- Conservacidn:
a) La tipo alemana debe conservarse a 4°C.
b) La tipo canadiense debe mantenerse congelada.

- Observaciones = Cada tipo de vacuna tiene su gotero
especifico.

a) La alemana es una gota de dosis, administrada
con un gotero especial.

b) La canadiense es de 0.3 la dosis, administrada
con un gotero especial.

3) Vacuna Antisarampionosa

La vacuna antisarampionosa esta hecha de virus vivos,
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4)

5)

con virulencia atenuada o re—atenuada.

- Edad para vacunacidn = iniciar la vacunacibén en ni-
nos de 9 meses a 1 ano de edad e inmunizar a ninos
hasta 7 anos de edad.

- Dosis completa = dosis 1.000 UTCID 50, contenida en
0.5 cc (dosis finica).

- Indicaciones = ninos susceptibles
- Contraindicaciones:

a) Embarazo

b) Durante el curso de enfermedades agudas febriles

- Revacunacidén - se cree que produce inmunidad de por
vida.

- Complicaciones:
a) Fiebre ~ puede llegar a 39.5°C 6 40°C.
b) Eventualmente produce rash (alergia)

- Observaciones:

a) Eventualmente puede haber reaccidn en personas
sensibles a la proteina del huevo.

b) En ninos que hayan recibido gammaglobulina debe
esperarse 3 meses para aplicar la vacuna.

c) La tuberculosis de cualquier forma clinica en

los nihos, no es contraindicacidn para la vacuna.

DT - Vacuna conteniendo Toxoide Diftéricogy Tetanico

Se siguen las mismas normas especificadas para la DPT
vy el esquema general de inmunizacidn.

T — Toxoide Tetinico

Aplicado a las madres embarazadas durante el quinto y
sexto mes de gestacidn.
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Vacuna BCG

- Edad = de 0 a 14 anos de edad.
- Dosis = 0.1 ml.

- Aplicacidn = intradermal en el brazo izquierdo sobre
el msculo deltoideo.

- Indicacidén = todos los ninos

- Contraindicaciones = infeccidén viral (sarampidn,
(varicela, catarro con fiebre) a tiempo de la va-
cunacidn.

- Revacunacién = al cumplir el nifio un aho-de edad,
hay que hacerle la prueba Mantoux. Si la prueba es
negativa, (menos de 5 mm. de induracidn, leida a
las 48 horas), vacunarlo nuevamente (como descrito
en la vacunacién inicial).

- Conservacidn = Mantener a 4°C, evitar congelacidn.
La solucién reconstituida es inestable y tiene que
descartarse después de 30 minutos.

- Complicaciones:

a) Reacciones locales: dolor, supuraciodn.
b) Fiebre, malestar después de la vacunacién.

- Observaciones:

a) Para la fiebre y el dolor, usar aspirina.

b) Si hay mucha supuracidn, referirlo al médico.
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3.2.2. PRegistro de la Informacidn y Control
de la Caljdad

En cada comunidad se llevari registro
diario de vacunaciones por anotacidén en fichas individuales
Yy en registro colectivo (sd&bana). Las s8banas seran diferen-
tes para preescolares y mujeres embarazadas, teniendo el nom-
bre e identificacidn de cada uno, la fecha de inmunizacidn,
tipo de dosis de vacuna administrada, tanto para la inmuniza-
cidn basica como para los refuerzos, y la anotacién de enfer-
medades infectocontagiosas facilmente reconocibles por la po-
blacidén, como sarampidn, tos ferina y varicela, con la fecha
del padecimiento. Con estos sistemas de registro se programa-
ran las vacunaciones para DPT, fijandose las vacunaciones a
los 3 y 6 meses, con margen de + 1 mes de la fecha programada.
Sobre la fecha de vacunacidn se marcara una X en rojo en casos
de vacunaciones en limite de tiempo y una X en azul en los ca-
sos de vacunaciones extemporineas, debiéndose hacer en este
caso una nueva programacidn.

Asi por ejemplo, el formulario MP0l presenta el caso

de Juan Ramirez, identificacidén 03-02506, nacido en mayo del
ano 1975. Juan Ramirez aparece en la sébana o registro de los
nacidos el ano 1975. Cada una de estas sibanas agrupard a los
ninos en el programa de vacunaciones seglin el afo de nacimien-
to, comenzando por los ninos de 6 anos de edad (es decir entre
6 anos y 6 anos 1l meses y 29 dias), luego los de 5, 4, 3, 2,
y 1 ahos. En la s8bana de 1 ano se iran agregando los recién
nacidos de ese ano.

En el caso de Juan Ramirez, se programd y cumplid con
el plan de vacunaciones: fue vacunado con la. y 2da. dosis
de polio y DPT, tuvo dos refuerzos de DPT (a los 18 meses y
a los 3 anos) y refuerzo de Polio a los 18 meses. Estd pen-
diente del refuerzo DT y Polio a los 6 anos de edad para cum-
plir con el plan total de las vacunaciones.

Las anotaciones de vacunaciones de sarampién y polio
se haradn durante los cortes transversales programados. Las
enfermedades infecto-contagiosas se investigan en cada caso
particular y se anota la fecha del padecimiento. En el caso
de Juan Ramirez no ha habido enfermedades infecto-contagiosas.

Ademas del control a nivel del Puesto de Salud, la ma-
dre o0 persona responsable del nino tiene en su poder una tar-
jeta de salud donde se anota la informacién de vacunaciones
y estado nutricional del niho.



FORM MPOI
SABANA DE VACUNACIONES Y ENFERMEDADES INFECTO-CONTAGIOSAS

Localidad Nacidos en 1975 Vacunaciones Enfermedades Infecto-Contagiosas
San Juan

} DPT Poli S -} Varicel Otras
No. Nombre Identifi- | F. Nac. Sexo " olig Tos azam artcela

cacidn la. | 2a, | Rl ] R2| R3{la, |2a. IRI R2 | s | Bcc |Ferinma | pidn

L m 030250 | 1S08C | 4 / Xxx%&;ﬁi x }3{\?4—25\

- r

10

* = Refuerzo

"6V
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La sdbana de vacunaciones ser3 actualizada por la auxi-
liar de enfermeria. En base a esta sidbana el médico de campo
preparara el informe trimestral de vacunaciones, formulario
MPO2, en el que se anota la poblacidn susceptible al comienzo
del trimestre y el nfimero de vacunaciones que se efectuaron
durante el mismo.

Los formularios MP0O3, IMPO4 y MPO5 sumarizan el nivel
de vacunaciones alcanzadas cada ano del programa. Durante la
primera semana de cada trimestre los informes de vacunaciones
deben enviarse al responsable cientifico del Programa de Aten-
cidn Simplificada de Salud, en base al formato del Cuadro
MPO2. La agrupacidn de los informes trimestrales permite la
preparacidén de los informes anuales, MPO3, MPO4 v MPOS5.

3.3. Atencidén Materna

Es bien conocido el hecho de que el grupo
poblacional con mayor riesgo de enfermar y/o morir es el bi-
nomio madre-nino, que constituye el 40% de la poblacional
total (que resulta de incluir a las mujeres en edad fértil vy
a los ninos menores de 5 anos de edad). En el Proyecto de Pa-
tulul, donde se est§ desarrollando el Sistema de Atencién Sim-
plificada de Salud existen estudios que permiten un seguimien-
to longitudinal y deteccidn de las madres de alto riesgo.

3.3.1. BActividades

En el sub-programa de Atencidén Ma-
terna el personal auxiliar desarrolla las siguientes agtivi-
dades:

l. Para la Madre

Identificacidn precoz del embarazo con la finalidad de que
el embarazo transcurra normalmente, la madre sea inmunizada
contra el tétano, el varto se realice con una atencién adecua-
da, las complicaciones sean atendidas satisfactoriamente y de
que se produzca un nifo sano y a término, mediante el desarrollo
de sucesivas actividades de proteccidn.

2. Para los Progenitores

Promocidn de la Orientacidén Familiar y educacién sexual
para fomentar la paternidad resvonsable, prevenir el aborto



FORM.MPQ2

INFORME TRIMESTRAL DE VACUNACIONES

Trimestre: Ano:
Proyecto:
Comunidad Nimero de ninos Nimero de casos vacunados en el trimestre
Susceptibles DPT Polio
0-12 1-4 5-7 8-14 la. 2a. Rl R2 R3 la. 2a. Rl R2 BCG
meses

10

“TS



FORM MPO3

INFORME ANUAL DE INMUNIZACIONES

A4

Tipo de Dosis Grupo Etario Poblacidn gtzil ?g;1v1dades Inmunizados
Vacuna Desde Hasta Susceptible —
Meses Anos yA 0
1a. 80
e 2 Hasta 80 |
DPT Refuerzos 7 80
Total 80
la. 2 Hasta 80
POLIO 2a. 7 80 !
Refuerzos 80 .
Total 80
|
SARAMPION | Unica 3 ‘;as"a
80 |
)
la. I
BCG Revacuna- Al Nacer Hasta 80
cion 15




FORM MPO4
EVALUACION DE INMUNIZACIONES POR GRUPOS DE EDAD EN COMUNIDADES

GRUPOS-DE-EDAD

0-12 meses l-4 anos 5-7 anos 8-14 anos

Saram- Saram- Saram- Saram-
COMUNIDAD S*] DPT | Polio |pidn BCG | S | DPT Polio | pidn BCG | S | DPT Polio| pién BCG |S | DPT | Polio| pidn BCG

TOTAL

re

* S= Susceptibles

"€£S



FORM.MPO5

NIVELES DE VACUNACION ALCANZADOS EN LAS COMUNIDADES

EVALUACION ANUAL

Comunidad:

Ano:

Tipo de Vacuna

Niveles de Vacunacidn
Alcanzados

DPT

Antipolio

Antisarampidn

BCG

76
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provocado y facilitar el espaciamiento adecuado de los embara-
zos, en funcidn de la demanda.

Para cumplir estas actividades la auxiliar de enferme-~
ria y la promotora deben sexr readiestradas. Las actividades
en las que la auxiliar de enfermeria y promotora son adiestra-
das se presentan en los Cuadros 3.11 y 3.12.

A nivel del puesto de salud la auxiliar de enfermeria
y la promotora estan capacitadas para detectar y referir casos
de hemorragias, hipertensién arterial y edema generalizado,
abortos, infecciones ginecoldégicas durante el embarazo, proble-
mas de hemorragias severas y partos complicados y las hemorra-
gias e infecciones postparto.

Las actividades que los distintos miembros del personal
de salud desarrollan en el sub-programa de Atencidn Materna
se presentan en el Cuadro 3.13, que incluye los aspectos pre-
natales y postparto.

A continuacién se presentan en detalle las activida-
des especificas desarrolladas por el personal auxiliar, enfer-
meras auxiliares y promotoras. Se tratard de lograr un mini-
mo de tres controles por embarazada. El primero seri reali-
zado lo mds precozmente posible por la enfermera auxiliar y la
promotora y sera para medir el riesgo del embarazo y determi-
nar la conducta futura. El sequndo control sera realizado por
la promotora en el sexto o séptimo mes de embarazo, si el em-
barazo es de bajo riesgo. Ante mayor riesgo seri vista por
la enfermera auxiliar o el médico. El Gltimo control en el
octavo mes de embarazo lo realizardn la enfermera auxiliar y
la promotora para determinar el riesgo del parto y de acuerdo
al mismo el lugar donde é€ste se debera realizar. Este esque-
ma podrd ser modificado si el tratante considera que, dado el
riesgo del embarazo, se debe aumentar el nGmero de controles
0 que sea requerida la interconsulta con el médico.

3.3.1.1. Captacidén de Embarazadas

Todo el personal de sa-
lud debe estar atento para detectar embarazadas. En toda vi-
sita de mujer en edad fértil se preguntari sobre embarazo.
Los promotores, conocedores de la comunidad, serdn directos
responsables de la captacidn de algln nuevo embarazo. En las
pldticas de educacién en salud y/o nutricidn se insistiré
sobre la importancia del control durante el embarazo.



CUADRO 3.11

TIEMPO DE ADIESTRAMIENTO PARA LA ACTIVIDAD
CONTROL PRENATAL Y POST-NATAL

METODO DE ADIESTRAMIENTO HORAS 3 DIAS
1) Introduccidén al programa 2h 3.5 .25
2) Uso del manual de control prenatal, perinatal
y post-natal 8h 13.8 1.00
3) Dar atencibén prenatal y post-natal en base al
manual 20h 34.5 2.50
4) Deteccibn de embarazo g8h 13.8 1.00
5) Adiestramiento de comadronas empiricas 8h 13.8 1.00
6) Sistema de control de madres embarazadas 4h 6.8 .50
7) Informe 8h 13.8 1.00
TOTALES 58h 100.0 7.25

¥9¢



Cuadro 3.12

Programa de Atencifn Simplificada

Atencibn Materna

de Salud

Objetivo Contenido del Estrategia del
Accifn Tarea Educativo Aprendizaije Adiestramiento Evaluacifn Lugar Tiempo Personal
1. Introduc- Dar informa- Familiarizar a Generalidades Conferencia Que explique Puesto 2 hrs. =-Alumna
cién al pro- c¢ibn general la alumna con del programa el alumno en 94e ~Auxiliar
grama de del programa el programa de qué consiste Salud Adiestrada
control pre- control prena- el programa -Supervisora
natal y post tal y postnatal
natal
2. Uso del Familiarizar Adquirir todos -Historia de Lectura activa Preguntas del Puesto +8 hrs. -Alumna
manual de se con el =  los conocimien- embarazos pre de los proto- contenido cdel de -Auxiliar
control uso del ma- tos necesarios vios colos manual de pre Salud Adiestrada
prenatal, nual de pre- para dar aten- -Examen prena- natal, peri- -Supervisora
perinatal y Jhatal, peri- cién médica, tal natal y post-
postnatal natal y prenatal, peri- -Parto natal
postnatal natal y post- -Examen post-
natal parto
-Afecciones
ginecolégicas
y obstétricas
3. Dar aten- Atencifn de Dar atencidén -Tomar historia Manejo de la Comparacidn Puesto 20 hrs. -Rlumna
cibén prena- madres emba- médica prenatal de embarazos paciente pre- del trabajo de -Auxiliar
tal, postna- razadas y y postnatal pa- previos natal realizado por Salud Adiestrada
tal en base postparto, ra conocer el -Hacer examen la alumna y -Supervisora
al manual bajo la su- estado de salud prenatal el de la Au- Domicilid
pervisién di de la madre pre  -Hacer examen xiliar adies-
recta de la viniendo cual- de orina tradora, co-
auxiliar quier complica- -Confirmar o rrigiendo
adiestradora cién. Que apren descartar em- errores de

da a derivar al
médico o al hos
pital todos

barazo
~-Tratamiento de
afecciones

acuerdo a las

normas del
manual

LS
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Cuadro 3.12 (Continuacibn)
Objetivo Contenido del Estrategia del
Accidn Tarea Educativo Aprendizaje Adiestramiento Evaluacidn Lugar Tiempo Personal
aquellos casos ginecol&gicas
gue estan fue- contenidas en
ra de sus cono- la gufa tera-
cimientos y ha- péutica
bilidades
4., Deteccibn Detectar ma- -Determinar si -Determinar fe- -Técnica de en- Preguntas a Puesto 8 hrs. -Alumna
del embarazo dres emnbara- hay o no em- cha de la fil- trevista a la la alumna res de -Auxiliar
precozmente zadas antes barazo tima menstrua- madre pecto al con- Salud Adiestrada
de las 12 se ~Evitar compli- ci16n -Formna de deter tenido cdel ~Supervisora
manas de ges caciones del -Hacer prueba minar altura aprendizaje .
tacibn ler. trimes- de gravindex uterina
tre ~Examen clfnico -Demostracién
~-Tratar compli- para determi- de prueba de
caciones del nar embarazo Gravindex
ler. trimes-
tre de emba-
razo
5. Adiestra- Hacer que Lograr que las -Antisepsia -Charlas Por redio de  Puesto 8 hrs. -Alumna
miento de las coma- coradronas em- -Lavado de ma- -Conferencias preguntas a de -Supervisora
las comadro- dronas em- piricas mejoren nos -Derostraciones las comadronas Salud
nas empiri- piricas su técnica de -Manejo del emp{ricas,
cas adquieran atencidn de equipo minimo respecto al Domici-
nuevos co- partos para la aten- contenido éel 1lio de
nocaimientos, ci16n del par- aprendizaije las co-
madronas

para atender
partos

to
-Técnica de 1l1-
gadura del cor-
d6én umbilical
-Derivacién de
pacientes con
complicaciones
al puesto de
salud o al




Cuadro 3.12 (Continuacién)

Objetivo Contenido del Estrategia del
Accidbn Tarea Educativo Aprendizaje Adiestramiento Evaluacién Lugar Tiempo Personal

~hospital

6. Sistema de Elaborar ta- Tener un resu- Elaborar tabla Llenar correc- Revisidén del Puesto 4 hrs. -Alumna
control de blas de ma- men que se pue gue contenga tamente la ta- trabajo rea- de -Auxiliar_
las madres dres embara- da consultar los datos si- bla lizado Salud Adiestrada
embarazadas zadas ficilmente y gulentes: -Supervisora

que dé una 1dea
clara y rapida
de c6mo marcha

el programa PPP

-=Nombre
-Fecha filtima
menstruacifn
-Fecha proba-
ble de parto
-Embarazos
previos
-No. de partos
-la. y 2a. en-
cuesta
-la. y 2a. va-
cuna antite-
tanica
-3a. encuesta
-Examen por
el médico

7. Sistema de
control {(con-
tinuacién)

-Fecha de na-
cimiento
-Examren post-
parto
-Observaciones

" 6§
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Cuadro 3.12 (Continuacibn)

Objetaivo Contenido del Estrategia del
Accibn Tarea Educativo Aprendizaje Adiestrariento Evaluacidn Lugar Tiempo Personal
8. Informes Elaborar in- -Ensenar al alum- Contenido del Llenar formula- Revisibén del Puesto 8 hrs. -Alumna
forme de ac- no la importan- formulario de rio de informe informe de -Auxiliar
tividades cia que tiene informe Salud Adiestrada
para el programa -Supervisora

conocer el traba
Jo realizado
-NQmero de emba-
razadas en la co-
munidad
-Eximenes realiza-
dos
-Cobertura con va-
cunas
-Nacimientos
-Abortos
-Pacientes deriva-
dos al hospital




Cuadro 3.13

Sistema de Atencidn Simplificada de Salud

Atencibdn Materna

Objetivos Actividades Normas Indicadores Tareas a Nivel de Accidn
y Propdsitos Cabertura Concentracidn para Evalua- Ejecutar C P AE M
¢16n y control
de actividades
Propdsito Atenc1dn
-Reduclr mor- Materna
bi-mortalidad
materna en la
poblacidén del
drea rural cu-
bierta por el
programa
Objetivos Atencidn 100% de Nlmero de ges- Censo yre X X
-Extender 1la Prenatal las embara- tantes referi- ferencia
cobertura de Deteccidn zadas del das en rela- de madres
control pre- temprana drea de c1dn al total embarazadas
natal a la de embarazo trabajo de las gestan-—
poblacidn en el ler. tes
trimestre y
referencia
-Control de 100% de Control -Nimero de ges- Registro X X
embarazadas, las gestan- trimestral tantes regis- de las em-
deteccidn y tes regis- tradas en re- barazadas
referencia tradas lacibébn al to- de las
de casos de tal de madres dreas de
alto riesgo gestantes trabajo.
~-Deteccidn se-~ ~-Visitas
glin trimestre domicilia- X X X
del embarazo ria y re-
ferencias.
C: Comadrona; P: Promotor; AE: Auxiliar de Enfermerifa; M: Médico o
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Cuadro 3.13 (Cont.)
Objetivos Actividades Normas Indicadores Tareas a Nivel de Accibn
y Propbsitos Cobertura Concentracidn para Evalua- Ejecutar C AE M
c1dén y control
de actividades
~Llenar X
fichas de
control de
todas las
embarazadas
Reduccidén de Clasificar X
la mortali- a las emba-
dad fetal razadas que
pueden ser
atendidas
por las co-
madronas.
-Hacer fi-
chas de con- X
trol Prena-
tal
~-Valorar la X X
situacidn
nutricional
Reduccidn de Prevencidn 100% de A partir del Nimero de em- Aplicar to-
mortalidad ma- del tétanos las ges- 50. mes de barazadas va- xoide tetéa-
terna-infantil en madres y tantes embarazo dos cunadas en re nico preci- X
por tétanos recién naci- registra- dosis de 0.5 lacibén al to- pitado de
dos das cc. con inter tal. acuerdo al

valo de 6 se-
manas

Registro y con
trol de vacuna
das.

manual de
medicina
preventiva.




Cuadro 3.13

(Cont.)

Objetivos Actividades Normas Indicadores Tareas a Nivel de Accidn
y Propésitos Cobertura Concentracifén  para Evalua- Ejecutar C P AE M
cidn y control
de actividades
-Fomentar el Alimenta 100% de ma- Suministro -Namero de ges— -Educacidn
mejoramiento cisn Com- dres ges- general de tantes recibien nutricional X X
de la situa- plementaria tantes de alimentos do suplemento -Suministro
cidn nutri- a madres em- alto riesgo en relacidn con de suplemen
cional de la barazadas de y desnutri- el total. tos X X
gestante alto riesgo das -Disminucién de
y desnutridas bajo peso al na
cer y mortali-
dad 'infantil
Educacidén so- 100% madres Cada visita -Charlas de X X
bre higiene y gestantes y domicilia- de grupo y
evolucidn del lactantes ria orientacidn
embarazo individual
en cada vi-
sita domi-
ciliaria.
~-Orientar a X X
la embaraza
da y al gru
po familiar
acerca del
parto y fo-
mentar el
parto aten-
dido por co- o
(%)

madrona adies
trada
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Cuadro 3.13 (Cont.)
Objetivos Actividades Normas Indicadores Tareas a Nivel de Accibn
y Propdsitos Cobertura Concentracibn para Evalua- Ejecutar C P AE M
cidén y control
de actividades
-~ Registrar, Localizacidn 100% de Hacer un X
adiestrar y y registro de las coma- censo y de
supervisar a todas las co—- dronas tectar a to
las comadro- madronas empiricas das las co-
das empiricas empiricas madronas em
' piricas
Promocibtn del 100% de las Namero de co- Fomentar el X X
adiestramien- comadronas madronas adies  adiestra-
to de las co- empiricas tradas en rela miento de
madr.onas em- cién al total las coma-
piricas dronas em-
piricas
Control de las 100% de las Visita men- NGmero de vi- Visitas men- X
comadronas em comadronas sual, Coma- sitas reali- sualmente a
piricas adies dronas em- zadas en rela~ la comadrona
tradas piricas cibén con el adiestrada
nimero total para fines
de comadronas de control y
adiestradas. adiestramiento
NGmero de re- Fomentar y
promover el X X

ferencias de
madres emba-
razadas al
puesto de sa-
lud, por com-
plicaciones

control pre
natal y el
registro de
nacimientos
y peso de
recién naci
dos.




Cuadro 3.13

(Cont.)

Objetivos Actividades Normas Indicadores Tareas a Nivel de Accibn
y Propdsitos Cobertura Concentracidn para Evalua- Ejecutar C P AE M
cién y control
de actividades
-Implementar Atencidn 100% de Visitas al -NGmero de Visitas do- X
los cuidados Postparto puerperas hogar a las puerperas en miciliaraias
postparto Control registra- 48 horas y contral en re- a todas las
Postparto das a los 28 lacibén con el puerperas
dias total. para detec-—
-Disminucidn tar signos
de complica- de alarma.
ciones post- Educar sobre X X
parto. higliene post-
parto,
Referir casos X
complicados.
-Fomentar 1la Fomento de 100% de Ntmero de Orientacién X X
lactancia ma- la lactan- las puerpe- mujeres que a las ma-
terna cla materna ras y ges- reciben orien dres en re-
tantes tacibn en re- lacidén a
lacidén al to- lactancaia
tal. materna
~Promocibén de Orientacidn 100% mujeres NGmero de mu- ~Promocidén X X
la orientacidén  familiar y en edad fértail jeres entre 15 de la orien
familiar para atencidn de a 45 afios que tacién fami o

el ejercicio
consciente y
responsable de
la paternidad
y el espacia-
miento entre
hijos,

la demanda

reciben orien-
tacién en rela
cién al total,.

liar con
charlas, reu
niones, folle
tos,peliculas,
etc,
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3.3.1.2. Control Prenatal

El primer control prena-
tal serd realizado apenas se detecte el embarazo. La auxiliar,
junto con la promotora, llenaran el formulario correspondiente
vy clasificarian a la embarazada determinando la conducta futura
(ver Formulario PPPl). En base a este control se seguiran tres
diferentes conductas con la embarazada. El nivel 1 de menos
riesgo serad controlado en lo sucesivo por la promotora de sa-
lud, hasta la filtima consulta que seri junto con la auxiliar
de enfermeria. El nivel 2 requiere que todos los prdéximos con-
troles sean realizados por la auxiliar de enfermeria. El ni-
vel 3 requerira una interconsulta con el médico. En todos los
controles prenatales se tomarad la informacidén que figura en
el Formulario PPP2. Examen prenatal. El encabezamiento del
mismo se llenard en el primer control prenatal.

En el filtimo control prenatal gque sera realizado a los
ocho meses la auxiliar llenard el Formulario PPP3 y en base
al mismo determinaria el lugar donde se realizarid el parto.
Pueden darse dos alternativas: Parto domiciliario o la em-
barazada debe tener su parto en el hospital.

El personal de salud debe, desde el primer control‘ po-
nerse en contacto con la comadrcna que atenderad el parto4: De-
be invitarla a gue concurra con la embarazada a los controles
prenatales e interiorizarla de la evolucidén del embarazo.

3.3.1.3. PRegistro de Defuncidén
Perinatal

Para poder llevar un con-
trol del funcionamiento del sistema se llenarid un registro de
defuncidn ante toda muerte perinatal, es decir, que ocurra in-
traitero o dentro del primer mes de vida. Se anexa Formulario
PPP4.

Es imprescindible que toda muerte perinatal sea consig-
nada llenando este formulario aunque haya pasado un cierto
tiempo entre la muerte y la captacidén de la misma.



Formulario No. PPPl.

Determinacién del Riesgo Prenatal

67.

(Es llenado por la Auxiliar de Enfermeria en la
consulta prenatal)

Nombre de la paciente:

Fecha:

Nivel de riesgo:

I Promotora

Lugar:

II Promotor/Auxiliar

Llenado por:

(Hacer una cruz con marcador rojo en los hallazgos positivos)

III Auxiliar-Mé&dico

(considerar el nivel mis grave aungue presente una sola cruz)

Nivel I Nivel II Nivel 111X

Promotora Auxiliar Auxiliar/Médico
Edad Entre 15 y Menos de 15 o -

30 anos mayor de 30 ahos

NGmero de abortos anteriores

NingGn aborto

Entre 1 y 3
abortos previos

Mds de 3 abortos
previos

NGmero de partos anteriores

Entre 1 y 7
partos ante-
riores

Nuliparas o gran-
des multiparas
(md8s de 7 partos
anteriores)

NGmero de muertos fetales o
neonatales anteriores

Ninguna muerte
fetal o neona-

tal en sus ges-

taciones

Una muerte fetal o
neonatal que no
sea en su filtimo
embarazo

M&s de una muerte
o muerte fetal o
neonatal en su
iltimo embarazo

NGmero de partos prematuros
0 ninos de bajo peso

Ningfin parto
prematuro o

R.N. de bajo
peso

Partos prematuros
0 R.N. de menos
de 5 lb. gque no
sea en el Gltimo
embarazo

Prematuro o me-
nor de 5 1lb. al
nacer en el Gl-
timo embarazo

Presentaci6n fetal en par-
tos anteriores

Todos los par
tos anterio-
res en presen
tacibn cefdli
ca

Un parto anterior
con presentacién
no cefilica

Mds de un parto
con presentacidén
no cefalica

Ces8reas antericres

Alguna cesdarea
anterior

Hijos anteriores amarillos
©0 con malformaciones

Alg@in hijo naci-
do amarillo o
con malformacio-
nes graves
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Formulario No. PPPl Determinacién del Riesgo Prenatal (Continuacidn)

Mivel I
Promotora

Nivel II
Auxiliar

Nivel III
Auxiliar/Médico

Embarazos gemelares
anteriores

Antecedentes de
algn embarazo
gemelar

Antecedentes de hiperten-
sién, edema O convulsio-
nes

Ningfn antece-
dente de hi-
pertensifn o
edemas

Antecedentes de
edemas, hiper-
tensiétn o con-
vulsiones en un
embarazo que no
sea el (ltimo

Antecedentes de
edemas, hiper-
tensién o con-
vulsiones en el
iltimo embarazo

Hemorragias en embarazos
anteriores

Hemorragias en
algGn momento
de las gestacio-
nes anteriores

Tuberculosis actual

Tuberculosis

Infeccibdn urinaria actual

Sintomas urina-
rios en el em-
barazo actual
o alguna infec-
cién agquda

Tamaho fetal

Disociacibn de
mas de un mes
en el tamano
fetal

Talla y anomalfias pé&l-
vicas

Anomalias pél-
vicas visibles

Estabilidad de la pareja

Pareja no
estable
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Instructivo para el Llenado del Formulario No. PPPl. Determi-
nacidén del Riesgo Perinatal

1. Este formulario debe ser llenado durante la primera
consulta prenatal por la auxiliar de enfermeria.

2, Se interrogari a la paciente sobre las eventualida-
des que se enumeran en el mismo.

3. Se hard una cruz con marcador rojo en los hallazgos
positivos.

4. Siempre se considerari el nivel mas grave para la de-
cisidn, aunque presente una sola cruz.

5. En caso de patologia actual o pasada, o hallazgo cli-
nico no contemplado en este formulario, se referira
al médico.
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Formulario No. PPP2. Examen Prenatal

Nombre: Localidad:
Edad: Fecha de filtima regla:
Nivel de riesgo:
Vacunacidén antitetanica: la. Dosis Fecha:
2a. Dosis Fecha:
|
!Consulta No. 1 2 3 4 5

I
Fecha

Semanas de embarazo

Hemorragia

'Sintomas urinarios

|
Terperatura

Peso

Presidn arterial

{
Edemas

i
Altura uterina

]
{
Posicidn/presentacidn

;
Responsable examen

OBSERVACIONES:

(Observaciones siguen al reverso)
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Instructivo para el llenado del Formulario No. PPP2., Examen Prenatal

Este formulario se comienza a llenar en el primer control prenatal y
se continfia llenando en los controles sucesivos.,

En cada consulta se llena una columna.

El nivel de riesgo es el que se determina de acuerdo al formulario =
PPPl en el primer control prenatal.

I.as semanas de embarazo se calculan de la diferencia entre la fecha
actual y la fecha de Gltima regla.

Hemorragia: se preguntari sobre pérdida de sangre por vagina desde la
iltima consulta. En caso de hemorragia presente se consultari con el

médico.

Sintomas urinarios. Se interrogara sobre presencia de ardor al ori-
nar, polaquiuria (orinar frecuentemente), nicturia (orinar varias ve-
ces en la noche) y escalofrios nocturnos.

La promotora deberd referir a la enfermera cualquier embarazada con -
estos sintomas.

Temperatura: En caso de temperatura bucal igual o mayor de 38°% refe
rir a la enfermera.

Peso: Referir a la enfermera la paciente que no aumentd o rebajd de
peso. La auxiliar descartarid alguna patologia que explique la pérdi-
da de peso. S?® no existe patologia ingresara a férmula a la embara-

Presidn arterial: Referir a la enfermera presiones por arriba de 140/
90.

Edema: Referir al médico edema que tome toda la pierna o todo el
cuerpo.

Altura uterina: Serd graficada en grificas de altura uterina (ver gra
fica 2), Cuando los valores no aumenten y/o caigan por debajo del, 1i-
mite inferior, se referird a la auxiliar. Esta evaluard el estado nu-
tricional de la mujer y decidird si es necesario ingresarla a férmula.
Controlarid en forma mas frecuente el crecimiento fetal y de persistir
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el crecimiento inadecuado se referiri al médico.

Posicibén/presentacidn. En caso de que despues del séptimo mes el
feto esté en presentacidn poddlica o en transversa, se referiri el
caso a la enfermera auxiliar. Esta intentarid la versidn externa y
de no serle posible, lo referiri al médico.

En observaciones se anotari toda aclaracidén o ampliacidn de lo re-
portado.
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Formulario No. PPP3: Determinacidn de nivel de atencidn del parto

(Es llenado por la Auxiliar de Enfermeria en la Gltama
consulta prenatal 8 meses)

Nombre de la paciente:

Fecha:

Nivel de atencidén del parto:

I. Comadrona/promotora /_/

Lugar:

Llenado por:

(siempre se considerari el nivel mlds grave para la
decisibn aungue presente una sola cruz):

II. Hospital / /

(Hacer una cruz con marcador rojo en los hallazgos positivos)

Nivel I
Domicilio

Nivel II
Hospatal

Namero de partos anteriores

Entre 0 y 7 partos ante-

riores

Mids de 7 partos an-
teriores

Terminacidn de partos ante-—
riores

Todos los partos ante-
riores vaglnales

Alguna cesirea ante-
rior

Patologias en este embarazo

Ninguna patologia en
este embarazo

~TBC

~Cardiopatias
-Deshidratacibn

~-RH (-)sensibilizadas
—-Diabetes

-Edema generalizado
-Otras patologias (el
médico definird el ni
vel de riesgo cuando
exlstan patologias)

Ganancilas de peso durante el

embarazo

Evolucidn adecuada de
peso materno

Desnutricidn grave

Feto vivo 0o muerto

Feto vivo o muerto con
menos de 4 semanas de
haberse producido la
muerte fetal

Embarazos con feto
muerto con mas de 4
semanas de haberse
producido la muerte
fetal

Hemorraglias en este embarazo

Sin hemorragias en este
embarazo o solo en el
primer trimestre

Hemorragias en el 20/
6 3er. traimestre, sin
importar la intensi-
dad aunque actualmen-
te no tenga ningln

sintoma




Formulario No. PPP3:

Determinacidén de nivel de atencibén del parto (Cont.,

Nivel I
Domicilio

Nivel II
Hospital

Nimero de fetos

Feto {inico

Embarazo gemelar

Presentacidn

Feto en presentacidn

cefdlica o poddlica en
multipara

Presentaciones poda-
licas en nuliparas

Situacibén

Situacidn transversa
con feto vivo o0 muer-
to

Altura Uterina

Altura uterina normal

Altura uterina por de
bajo de 26 cms.

Anomalias pélvicas

Anomalias evidentes -
en la pelvis

*SL
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Instructivo para el llenado del Formulario No. PPP3., Determinacidn
del Nivel de Atencidn del Parto

1. Este formulario debe ser llenado durante la Gltima consulta -
prenatal por la auxiliar de enfermeria.

2. La informacidn ser& obtenida mediante interrogatorio de la em-
barazada, la historia clinica del embarazo actual y un examen
fisico,

3. Se hard una cruz con un marcador rojo en los hallazgos positi-
VOS 3

4, Siempre se considerard el nivel mas grave para la decisidn, -
aunque presente una sola cruz.
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Formulario PPP4: Registro de defuncidn Perinatal
(LLenar ante toda muerte fetal o muerte en el primer
mes de vida)

Nombre: Lugar .

Fecha y hora de muerte: Fecha y hora de parto:

Lugar del parto: Asistido por:

Lugar de la muerte: - Asistido por:

Madre: Edad: N{imero de partos anteriores: No. de contro-

les en la clinica:

Trabajo del esposo: No. de hijos vivos:

No. de hijos muertos:

Patologia durante el embarazo:

Edad gestacional al parto: Sexo: Peso al nacer:

Talla: Quién tomd peso: Donde:

Tiempo de vida al pesarlo: Presentacién al parto:

Duracidn del parto: Tiempo de membranas rotas:

Infeccibn amnidtica: Si / / No / /7 Causa de muerte:

En muerte fetal. Ocurrid: antes del parto /7 Feto: macerado / /

durante el parto // no macerado / /
En muerte neonatal. Llordé bien al nacer: SiI // No //

Horas de vida al empezar a amamantarlo: horas

Se prendia con fuerza del pezdn: Si /7 No //

Lo amamantd siempre: Si // No // Si es no,por qué?

Enfermedades que tuvo:

Observaciones:

Responsable del llenado: Fuente de la Informacidn:
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Instructivo para el llenado del Formulario PPP4. Registro de Defuncidn
Perinatal

Debe ser llenado ante toda muerte fetal o del primer mes de vida.
La mayoria de los rubros no requieren mayor explicacidn.
- En parto asistido por: En caso de parto domiciliario asistido p2r co-

madrona se consignard si hubo alguna intervencidén o control por perso-
nal de la clinica.

- No. de controles en la clinica: Se anotard el n(mero de controles pre
natales habidos en la clinica durante el embarazo actual. Si se con-
trold en otro lugar, se pondra el lugar del control y el nimero de ve-
ces gue asistid. Si nunca se controld se colocar& un cero (0).

- Patologia durante el embarazo: Anotar los diagndsticos realizados du-
rante su control prenatal o los que consigne la interrogada.

- Peso al nacer y talla: Aclarar quién obtuvo esta informacidn y donde
fue tomada la misma. 8Si fuera posible, interrogar sobre tiempo trans-
currido entre nacimiento y peso del recién nacido.

~ Infeccidn amnidtica: Se colocard positivo en caso que la mujer refie-
ra rotura de la bolsa de las aguas, con salida de liquido con mal olor
y/0 con color sanguinolento, fiebre alta antes del parto.

- Causa de muerte: Consignarla en caso de diagnistico realizado por mé-
dico o auxiliar.

- Feto macerado: Es aquél que ha muerto al menos 24 horas antes de na-
cer y presenta modificaciones fisicas como: descamacidn de la piel,
separacidén de la piel, cambios de color (rojo o morado), deformacio-
nes Hseas en la cabeza.
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3.4. Atencidén Infantil y Preescolar

Al igual que en el caso de la Atencidn Ma-
terna, en el proyecto de Patulul existe un estudio de crecimien-
to y desarrollo de ninhos durante la infancia y edad preescolar.
Los manuales especificos que estan siendo utilizados permiten
la recoleccidn longitudinal de la informacidén y referencia de
los casos para su adecuada atenciodn.

En los proyectos de Patulul y Solola se estd desarro-
llando un programa que tiene por objetivo el fomento y protec-
cidn de la salud y nutricidén del ninho, de modo gue su crecimien-
to y desarrollo transcurran normalmente. Esto se logra a tra-
vés de medidas especificas y de la utilizacidén adecuada de los
servicios basicos de salud, especialmente frente a problemas
como gastroenteritis e infecciones respiratorias, y con los
programas de inmunizaciones. En las secciones correspondien-
tes se presentaron los aspectos relacionados a la Atencidn Cu-
rativa y Preventiva. Para los asvectos de Desnutricidédn Infan-
til y Preescolar existe un instructivo especifico que describe
las acciones a ser desarrolladas por la auxiliar de enfermeria
y asistentes de salud o promotores. Para que la auxiliar o
promotora aplique los conocimientos del protocolo debe ser rea-
diestrada en relacidbn a una serie de actividades como se indica
en los Cuadros 3.14 y 3.15.

La descripcidn general de las actividades que se desa-
rrollan en relacidn con la Atencidn Infantil se presenta en
el Cuadro 3.16, anotandose ademids las actividades desarrolla-
das por los promotores de salud y las ccomadronas. Las activi-
dades especificas para el tratamiento de desnutridos se pre-
senta a continuacidn.

3.4.1. Deteccidn y Tratamiento de Pacientes
con Desnutricidn Proteinico-Caldrica

La desnutricibén proteinico-calbrica
constituye uno de los problemas mds serios de salud materno-
infantil, particularmente en las areas rurales de los paises
en vias de desarrollo. Por esta razbn, en Programas de Aten-
cién Mé&dica Simplificada debe ponerse particular atencién a
la deteccibn precoz y al tratamiento oportuno de los casos con
desnutricidn proteinico-caldrica. A continuacidén se describe
la metodologia seguida en el programa para la captacidn, el
tramiento y el seqguimiento de los ninhos con desnutricién
proteinico-caldrica.



CUADRO 3.14

TIEMPO DE ADIESTRAMIENTO PARA LA ACTIVIDAD DETECCION
DE CASOS CON DESNUTRICION

METODO DE ADIESTRAMIENTO HORAS % DIAS
l) Introduccidn al programa 4h 7.7 .5
2) Uso del manual de desnutridos 16h 30.8 2.0
3) Deteccidn de casos con desnutricidn 24h 46 .1 3.0
4) Tratamiento ambulatorio del nino desnutrido 4h 7.7 .5
5) Informes 4h 7.7 .5

TOTALES 52h 100.0 6.5

"08



Cuadro 3.15

Programa de Atencién Simplificada de Salud
Deteccién de Casos con Desnutricifn y el Alto Riesgo de Caer en Desnutricién

Objetivo Contenido @el FEstrategia del
Accibn Tarea Educativo Aprendizaje Adiestramiento Evaluacidn Lugar Tiempo Personal
l. Introdue- Dar la infor- Familiarizar a Generalidades Conferencias Explicacién de Puesto 4 hrs, -Alumna
cién al pro- macidén gene- la alumna con del programa la alumna de de Salud -Auxiliar
grama ral del pro- el programa los conocimien Adiestrada
grama tos adquiridos =Suvervisora
en el prograra
2. Uso del Familiarizar Adquirir todos Descripcién de -Lectura acti- Por preguntas Puesto 16 hrs. =-Alumna
manual de se con el los conocimien sintomas y sig va sobre el con- de Salud -Auxiliar
desnutridos uso del ma- tos necesarios nos de la des- =0Obhservacifn tenido del ma- Adiestrada
nual de des- para detectar nutricién pro- de sfntomas y nual y los sin =-Supervisora
nutridos casos con des- tefco caldrica signos en ni- tomas y signos
nutricién y anemias nos bajo tra- observados
tamiento
3, Deteccibn Detectar ca- Dar atencidn -Identificar Examen de pa- Por observa- Puesto 24 hrs. =Alumna
de casos con sos con sig- médica a los signos clini- cientes cién directa de £alud -Auxiliar
desnutricidn nos clinicos casos con des cos de desnu- del examen rea- Adiestrada
de desnutri- nutricién vy tricién lizado por el Domicilio ~Oficial
cién y en prevanir que ~Identificar alunno - Médico
alto riesgo se agraven casos en alto Escuelas
de caer en los casos en riesgo de caer
desnutri- alto riesgo de en desnutri-
cibn caer en desnu=- cién
tricidn clfnieca
4. Tratamien Recuperacién Que el alumno Tratamiento Observacidn Por preguntas Puesto 4 hrs. =Alumna
to ambulato- del nifo des aprenda el pro- del nino des=- de casos en al alumno so=- de Salud -Auxiliar
rio del nifio nutrido y ~  cedimiento pa- nutrido recuperacidn bre el trata- Adiestrada
cdesnutrido evitar que ra recuperar -Suplemento miento =-Supervisora
el nifo de ambulatoriamente alimentario -0ficial

18



Cuadro 3.15 (Continuacién) o
Objetivo Contenido del  Estrategia del
Accidn Tarea Educativo Aprendizaie Adiestramiento Evaluacibn Lugar Tiempo Personal
alto riesgo casos con des- -Bierro M&dico
se desnutra nutricién -Instruccio-
nes a la ma-
dre
5. Informe Elaborar in- Hacer &nfasis Familiarizarse Llenar formula- Por medio de Puesto 4 hrs. =Alumna
forme mensual sobre la im-- con el- conteni- rio de informe revisién de de Salud ~Auxiliar
portancia de do del informe informe Adiestrada
conocer el nfi- -Supervisora

mero de casos
clinicos con
desnutricibn

y de los que
se encuentran
en alto riesgo
de caer en
desnutricién




Cuadro 3.16

Programa de Atencifn Simplificada de Salud-Atencifén Infantil

Objetivos y Actividades Normas Indicadores Tareas a Nivel de Accién
Prop&sitos Cobertura Concentracidn para Evalua- Ejecutar C P AE M
cién y Control
de Actividades
Reducir las ta- Atencién Infantil 100% de Mensual el NGmero de nifios =Visitas X
sas de mortali- Control del Creci- 1los ni- primer tri- de 0 a 6 anos en domicilia-
dad y morbili- miento y desarro- nos de mestre, tri relacién al to- rias
dad en ninos llo de nifios de 0 0 a 7 mestral has tal. Reduccibn -Llenar X X
menores de 7 a 6 anos de edad, ahos de ta 2 ahos, de la tasa de fichas de
afios de edad. .con &nfasis en los edad semestral mortalidad en cada nifio
Fomentar el problemas nutri- hasta 5 anos, nifnos de 0 a 6 menor de
mejoramiento cionales anual en ma- afnos por grupos 7 anos
del estado nu- yores de 5 de edad -Orienta- X X
tricional en ° cién del
infantes y pre grupo fa-
escolares miliar so-
bre creci-
miento y
desarrollo
normal
-=Control de X X
vacunacio-
nes segflin
manual
-Valoracifn X X
del estado
nutricional

C: Comadrona
P: Promotor

AE: Auxiliar de Enfermerfa

M: Mé&dico

€8
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3.4.1.1. Deteccidn Precoz

Los ninos cubiertos por
el programa de Atencidn de Salud Simplificada {(Patulul y Solo-
14) son evaluados periddicamente desde el punto de vista nutri-
cional, a través de la toma de medidas antropométricas. Las
medidas utilizadas para la deteccidn son peso y talla, de don-
de se obtiene el indicador de adecuacidn de peso para talla.
Las mediciones antropométricas se efectian en ninos menores
de cinco ahos: trimestralmente hasta los 36 meses de edad y
semestralmente a partir de los 36 meses hasta los 60 meses de
edad. Estas medidas son obtenidas por auxiliares de enferme-
ria y promotores debidamente adiestrados y estandarizados.

La informacidn se anota inicialmente en los formularios
de Antropometria (A0l) y posteriormente los datos de peso y
talla se pasan a la grafica de adecuacidn de peso para talla.
Esta grafica se incluye en la Tarjeta de Salud que posee la
madre para cada nino menor de cinco anhos, residente en las co-
munidades. En esa tarjeta se registran también las vacunacio-
nes, las visitas a la clinica, hallazgos de crecimiento y de-
sarrcllo e informacidn de enfermedades infecto-contagiosas pa-
decidas por el nino. La tarjeta esti siempre en poder de la
madre o persona responsable del nino y debera presentarse cada
vez que el nino sea llevado a consulta a la clinica por enfer-
medad, por vacunaciones o por examen antropométrico.

Finalizado el examen antropométrico la enfermera auxi-
liar o promotora pasa a la tarjeta de salud las medidas de pe-
so y talla, y marca con un punto en la grafica la relacidn de
peso para talla. En la grafica se indican con curvas los ni-
veles de adecuacidn de peso para talla. La curva debe inter-
pretarse de la siguiente manera:

1. Los ninos que tienen un déficit del 20 por ciento o mis,
ingresan inmediatamente al programa de recuperacidén nu-
tricional. Cuando la adecuacidn de peso para talla es
menor de 70 por ciento, quiere decir que el nifio estd muy
delgado para su talla.

2. Los ninos con déficit del 20 al 29 por ciento, es decir,
que se encuentran entre el 70 y el 80 por ciento de ade-
cuacidén de peso para talla son casos de alto riesgo.

S1 su estado general es malo y padecen de otras patologias
asociadas, deberadn ingresarse inmediatamente a la férmula.
Por otra parte, si su estado general es aceptable, y estan
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comiendo bien en su casa, deberdn referirse al médico pa-
ra examen antes de ser ingresados al programa de recupera-
cibén nutricional.

3. Los ninos con dé€ficit del 10 al 19 por ciento, tienen me-
nor probabilidad de ser desnutridos. Aquellos casos en
que exista duda deberén referirse al médico.

4. Los ninos que presenten déficit menor del 10 por ciento
se consideraran fuera de peligro.

5. Todo nino con edema deberd ingresar al programa de recupe-
racién nutricional, independientemente de su localizacitn
en la grafica.

3.4.1.2. Ex&menes de Ingreso al
Programa

Los casos gque sean 1ngre-
sados directamente al programa de recuperacién nutricional por
presentar desnutricién aguda o aquéllos en los que el examen
médico indique la necesidad de efectuar rehabilitacibn nutri-
cional, ser&n tratados con suplementos alimentarios. Para que
un caso ingrese al programa debera llenarse el Formulario DPC1l,
de desnutridos. Este formulario, debidamente llenado, debera
incluirse en los folders individuales de los ninos en trata-

miento.

Ademds, la auxiliar de enfermeria o promotor y el médi-
co deberi&n efectuar una evaluacidn clinica a través del For-
mulario DPC2. En este formulario se listan los signos mas
caracteristicos de desnutricién. Como resultado del examen
efectuado independientemente por la auxiliar de enfermeria y
por el médico, se identificar&n los signos de desnutricibn
asociados. Este examen clinico debe orientarse al adiestra-
miento del personal y a la educacibn de las familias que ten-
gan ninos desnutridos.

Por Gltimo, a los ninos que ingresan al Programa de re-
cuperacidn nutricional se les debe llenar una Tarjeta de Sa-
lud, para ninos menores de 5 anos, de color celeste. Esta tar-
jeta, 1gual a la que se encuentra en poder de las madres (de
color amarillo), permite registrar toda la informacifbn de vi-
sitas a la clinica, mediciones antropométricas y hallazgos de
crecimiento y desarrollo durante el periodo en que participan
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Form DPC1
AUTORIZACION PARA INICIO DE TRATAMTENTO DE DESNUTRIDQS

Nombre _ Edad
Identificacion
Diagndstico
Peso Inicial Talla Inicial
Fecha inicio Fecha evaluacidn

Enfermera Oficial Médico

cc: Coordinador del Programa
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Form DPC2
EVALUACION CLINICA DE NINOS DESNUTRIDOS
" Nombre Comunidad
Identificacidn Fecha de examen
Fecha de nacimiento Edad
Peso Talla

Marque con un "1" si el signo clinico es positivo y "0" si es negativo.

Areas

Signos

Auxiliar de
Enfermeria

Médico

Piel y

Anexos

Piel seca o fria

lHiperqueratosis folicular

Hiperqueratosis palmo-plantar

Piel de tipo seborreico

Queilosis y/o Queilitis

Piel de tipo pelagroso

Descamacién leve y/o severa

Edema maleolar, M. inferiores-generalizado

Pelo fino-seco-escaso

Discromia difusa signo de bandera

Pelo facilmente desprendible

Musculatura

|Hipotonia

Hipotrofia

Facies

Cara de luna

Cara de viejito

Psiquico

Apatia

Irritabilidad

Anorexia

Signos

Agregados

Diarrea

Hepatomegalia (cent. debajo apéndice xifades)

LE_z_ilidez: Leve moderada severa

Fiebre {(Temperatura en °C)

OBSERVACIONES :
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del programa. Esta tarjeta de color celeste no se entregara
a la madre en ningin momento.

3.4.1.3. Tratamiento

Se realizard en base a
los requerimientos caldricos de los ninos desnutridos, de modo
que los ninos reciban un suplemento caldrico diario de aproxi-
madamente 30% de los requerimientos diarios (ver Cuadro 3.17).
Este supmlemento proteinico-calérico consiste en leche y azlicar
y/0 Incaparina y azlicar, y se proporciona a los nihos desnutri-
dos a nivel de las clinicas de salud en cada comunidad. La
persona encargada de dar el suplemento a los ninos es la madre
U otro familiar del paciente, guien debe llevarlo dos veces
al dia a la clinica. Esta visita del familiar a la clinica
se aprovecha para darle educacidn en cuestiones nutricionales
Yy de crecimiento y desarrollo.

El consumo diario de suplemento y la asistencia a la
clinica se anotard en un formulario especial (Formulario DPC3),
en el que ademds se recolectard informacién Gtil para la eva-
luacidn del progreso del tratamiento. En este formulario se
indicarid: (a) en caso de inasistencia del paciente, los moti-
vos de la ausencia; (b) las actividades realizadas por el per-
sonal de la clinica para lograr la cooperacidn de los familia-
res y los resultados obtenidos; (c) los problemas encontrados
en términos de aceptacidn de la familia al programa; (d) la
ocurrencia de algunos sintomas de intolerancia al suplemento,
tales como niuseas y vdmitos, diarrea, problemas alérgicos,
etc., vy (e) la existencia de otras enfermedades y tratamientos
dados al paciente durante su permanencia en el programa de re-
cuperacidén nutricional. Debe tenerse especial cuidado en la
deteccidn precoz y el tratamiento oportuno de las infecciones
o infestaciones de los ninos desnutridos.

Algunas consideraciones de importancia y que se deben
tener en cuenta son:

a) El tiempo ideal de tratamiento deber& ser de 3 meses de
duracién. Sin embargo, en casos especiales podra dismi-
nuirse o prolongarse, segfin criterios de la enfermera y
el médico.

b) El lugar de distribucién del suplemento debe ser lo més
aislado y tranquilo posible.



Férmulas para el Tratamiento de Casos de Desnutricidn

Formula 1l: Lactea

Leche
Azlcar

Agua

Formula 2: Incaparina

Incaparina
Azlcar

Agua

160 gramos

20 gramos

e.s.p.

1 litro

180 gramos

40 gramos

e.s.p.

1 litro

Total

Aproximadamente

Total

678

17

755

23

672

153

825

89.

calorias

o
calorias

calorias

calorias/onza

calorias

calorias

calorias



Form. DPC 3 REGISTRO DE ASISTENCIA Y CONSUMO AL PROGRAMA DE RECUPERACION NUTRICIONAL g;
Nombre Ident. | Peso Talla |Semana | Lunes | Martes | Miércoles | Jueves Viernes S3hada Dominga | Formula | Observaciopes |
AM |PM |AM | PM AM | PM AM | PM AM | PM AM | PM AM | PM 1/2

0= No consumo

Blanco= No Asistencia




c)

d)

e)

f)

g)

h)

i)

J)

k)

1)

m)
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De preferencia se deben utilizar utensilios familiares al
nino (cucharas, vasos, pocillos) a fin de infundirle con-
fianza.

Recordar que el nino con desnutricidn tiene elevados com-
ponentes de anorexia e irritabilidad por lo que debera ser
tratado con mucha paciencia y ternura. MNunca debe forzar-
se la ingestidn de la fdérmula.

Es necesario explicarle a la madre la fisiopatologia de
la desnutricién (en forma muy simple y concisa) y estimu-
larla para que, entendiendo el broblema, colabore en su
solucidn.

Al distribuir la férmula debe evitarse las temperaturas
extremas (de preferencia ésta debe estar tibia).

En ninos que sean menores de 6 meses de edad y estdn reci-
biendo lactancia natural, debe darse el suplemento a la
madre y educarla acerca de la manera mads adecuada de dar
pecho.

Se debe estimular la participacidn directa de las madres
en la preparacidn y distribucidén de la fOrmula.

Se debe evitar el uso de pachas en la distribucidn de la
férmula.

En casos de anorexia severa se usara dextrolito como esti-
mulante del apetito.

Deberad hervirse el agua y no la leche en si.

Cuando un paciente es ingresado al programa se deberd ob-
tener informacidn socio-econdmica, dietética y de morbili-
dad del caso en los Gltimos 6 meses.

Deberi efectuarse un estudio socio-econbdmico de la familia
que tenga hijcs desnutridos, tratando de identificar la
causa mias importante de la desnutricidén. Si el caso lo
amerita, puede considerarse la entrega de suplementos a
nivel de la familia.

3.4.1.4. Evaluacidén Final y Flujo
de Papeleria

El sequimiento del caso
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se hard a través del registro diario de la asistencia y el con-
sumo del suplemento, del control auincenal de peso y talla y
del examen clinico de los casos. En las visitas quincenales

el médico deber& revisar todos los folders corresnondientes

a los casos de desnutricidn.

Cuando el caso haya alcanzado un estado nutricional acep-
table, indicado por un porcentaje de adecuacidn de peso para
talla por encima de 80%, el caso dejara de participar en el
programa de recuperacidn nutricional. Se llena entonces el

Formulario DPC4.

Una vez cerrado el caso, la papeleria es revisada por
el médico de campo y archivada junto a la demds paneleria del

Ccaso.

IV. RESULTADOS: EXPERIENCIAS HASTA LA FECHA

Como se indic6 anteriormente, el modelo presentado ha
sido implementado parcialmente en dos proyectos de salud en el
Area rural. Las experiencias hasta la fecha se resumiré&n por

separado para cada proyecto.

4.1. Proyecto de Sololéa

En octubre del afio 1976, en colaboracibén con el
Ministerio de Salud PGblica y Asistencia Social de Guatemala, vy
por medio del financiamiento de la fundacidén '"Omnichild Founda-
tion, Inc.', del Canad4, se inicidé un programa integrado de aten-
cién primaria de salud, que incluia aspectos de recuperacién
y promocidén de la salud. EIl proyecto se desarrollé en cuatro
comunidades indigenas en el Departamento de Solola, lo que le
di el nombre al proyecto, cubriendo una poblacién anrox1mada
de 5,500 habitantes. El personal del proyecto inclufa un médi-
co supervisor y cuatro auxiliares de enfermeria, una en cada
comunidad. Luego de un estudio de linea de base que incluyé
encuestas de campo y estudios antropolégicos (etnogréflcos)
se comenzbd la planificaci6én del programa, que desde fases tem-
pranas contd con la participacidén de la comunidad. En ¢ada una
de las comunidades se promovi6é la formacién de un Comité& Pro-
Salud, constituido por representantes de cada uno de los grupos
organizados existentes en la comunidad, sociales, politicos,
deportivos, etc. El comité tuvo como prlmera actividad la
seleccién de candidatos de la comunidad que serfan adiestrados
para cumplir funciones curativas, preventivas y de promocién.
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Form DPC4

AUTORIZACION PARA FINALIZACION DEL TRATAMIENTO DE DESNUTRIDOS
Nombre Edad
Identificacidn Diagndstico
Peso Final . Kg. Talla Final cms.
Fecha de salida Fecha.de Evaluacién

Consumo y evolucidn

Peso Talla Asistencia
Desde Hasta Mes (kg) (cms) (d553)

Consumo

(cc)

10

Enfermera Oficial M&dico

cc: Coordinador del Programa
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En total, 16 candidatos a promotores de salud fueron seleccio-
nados en las cuatro comunidades, de los cuales tinicamente dos
fueron de sexo femenino. Previamente, un equipo de trabajo se
habfa encargado de la preparacibén de manuales y guias para el
adiestramiento del personal y para la prestacién de servicios,
asi como del adiestramiento al médico supervisor y de las Au-
xiliares de Enfermerfia del programa. De acuerdo con el plan
establecido, luego de dos meses de adiestramiento, el personal
médico y auxiliar comenzé a su vez el adiestramiento de los
promotores y comadronas empiricas. El adiestramiento fue ini-
cialmente enfocado en aspectos curativos, puesto que 'curar en-
fermos'" fue definido como primera prioridad del Comité de Salud
y constitufa el principal interés de los promotores. El comi-
té también considerdé importante que todos los servicios fuesen
gratuitos, tanto en las consultas como en cuanto a los medicamen-
tos, y que los promotores recibieran una beca que correspondie-
ra al ingreso del promotor trabajando en actividades agricolas.

Los promotores fueron adiestrados en técnicas de enfer-
merfa asi como en el examen clinico, diagnéstico y tratamiento
de pacientes, bajo constante supervisién de las Auxiliares de
Enfermerfa y del médico. Todos los aspectos del adiestramiento
estidn contenidos en los manuales de operaciones preparados es-
pecificamente para este Proyecto, incluyendo el Manual de Exa-
men Clinico, Guia Terapéutica Simplificada, Atencién Médica Pre-
ventiva, etc. Este material constituyé un valioso recurso para
la formaci6én del personal de salud. Los promotores fueron adies-
trados también para desarrollar actividades en la extensién de
los servicios de salud, de modo que periédicamente, y en forma
programada, efectuaran visitas domiciliarias para la deteccién
de enfermedades, el seguimiento de enfermos y las actividades
de promocién de la salud. La sectorizacién de las comunidades
y la seleccién de guardianes de salud descrita anteriormente
fue exitosa y contd con el decidido apoyo de la comunidad.

El equipo auxiliar, promotores y enfermera auxiliares,
también se responsabilizé de las vacunaciones a nifios en edad pre-
escolary a las madres embarazadas, de acuerdo a las normas de-
finidas en el protocolo de medicina preventiva. Durante el pri-
mer afio de labores se detectaron epidemias de enfermedades in-
fectocontagiosas, gastrointestinales y respiratorias. Se apro-
vech6 esta oportunidad para desarrollar campafias intensivas de
educacién a grupos e individuos acerca de la prevenciédn de las
enfermedades. Se logr6 ademés, la colaboracién de las autori-
dades locales para utilizar el sistema de "'pregones''. Este es
un sistema tradicional de comunicacién que data de la época
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colonial en la que los alguaciles replten en cada esquina de
las pr1nc1pa1es cuadras del pueblo un '"pregbn'', es decir, un
mensaje de interés general.

Mensajes especificos también fueron transmitidos por los
promotores en las visitas domiciliarias quincenales, incluyendo
conceptos de higiene y saneamiento ambiental. Se efectuaron
ademis, reuniones de grupos en los puestos de salud, de modo
que diferentes sectores de la poblacién fueron invitados perib-
dicamente a participar en presentaciones y discusiones de asun-
tos de interés general, y reuniones con la poblacién total, don-
de se exhibieron peliculas recreativas y educativas, seguidas
de una corta discusi6n de los puntos més relevantes.

En relacién a atenciédn materna, las primeras acciones
fueron encaminadas al estudio de la informacién de natalidad
y mortalidad en cada comunidad y a la identificacién de las co-
madronas empiricas existentes. Se confirmaron, por medio de
la informacién existente en las municipalidades, las elevadas
tasas de morbilidad y mortalidad, asi como también se pudo iden-
tificar a las comadronas empiricas de cada comunidad. El per-
sonal de salud establecié relaciones informales con las coma-
dronas y se estudiaron los conocimientos, actitudes y précticas
de las comadronas empiricas. Las préicticas se clasificaron en
tres categorfias: recomendables, no recomendables e inocuas.
Los resultados indicaron que, dadas las circunstancias y recur-
sos, las comadronas tienden a utilizar técnicas recomendables e
inocuas. Las técnicas no recomendables, infrecuentes en las
comadronas, fueron analizadas conjuntamente con el personal au-
x1liar, de modo que las comadronas aprendieran los riesgos aso-
ciados a la atencién del parto. ELl caso real de la muerte de
una madre durante el parto, en una comunidad vecina, atribuible
a la inadecuada atencién por parte de una comadrona embriagada
a una madre con embarazo a término y feto en situacién transver-
sa, sirvi6 de base para una serie de discusiones con las coma-
dronas. Se traté6 de evitar, en la medida de lo posible, el
adiestramiento formal, prefiriéndose las conversaciones infor-
males acompafiadas de una taza de café. Como resultado del ani-
lisis de la problemAtica existente y de los conocimientos obte-
nidos de conversaciones con las comadronas y la comunidad se
prepar6 un Manual Simplificado de Atencién Prenatal que enfati-
za los conceptos de alto riesgo y los niveles de atencién pre-
natal, parto, post-parto y perinatal., Como parte de la atencién
materna se efectu6 también un estudio de conocimientos, actitu-
des y préicticas de plan1f1cac16n familiar. Se determiné que
la comunidad tenfa cierto conocimiento de los métodos de plani-
ficaciébn familiar pero en su gran mayorfa no habfan practicado
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ningtn método. Las pocas mujeres que habfian tenido contacto
con métodos modernos de anticoncepcibén, como las pildoras anti-
conceptivas habifan recibido escasa informacién, motivo por el
cual el método habia sido utilizado inadecuadamente. Un caso
anecd6tico es el de una mujer que distribuyé las pildoras de

un ciclo entre sus buenas amigas, de modo que ellas también re-
cibieran los beneficios de los anticonceptivos modernos. En
base a la demanda existente se comenz6 un programa de orienta-
cién familiar, por medio del cual se hizo accesible a la comu-
nidad una serie de métodos anticonceptivos. Se informé a la
comunidad acerca de la disponibilidad de los métodos y se edu-
c6 a grupos interesados en su uso. Fue evidente la existencia
de una demanda sentida no satisfecha, puesto que las mujeres
comenzaron a utilizar métodos aGn cuando debian comprarlos a
precios mbédicos a nivel de los puestos de salud.

En relacién a la atencidédn infantil y preescolar, las pri-
meras acciones fueron orientadas a la deteccién precoz, y el
tratamiento oportuno de los casos de desnutriciémn. Con este
fin se adiestr6 a los promotores y auxiliares en la obtencién
de medidas antropométricas de peso y talla en nifios menores de
cinco afios de edad. Los casos con adecuacibédn de peso para talla
menor del 807 fueron detectados y tratados ambulatoriamente por
medio de la provisién diaria a nivel del puesto de salud de un
preparado de leche e Incaparina. En cada visita al puesto 1la
madre o persona responsable recibia educacién alimentaria. La
informacidén antropométrica estd contenida en una Tarjeta de Sa-
lud que se entregbd a las madres o personas responsables de to-
dos los nifios menores de cinco afios de edad residentes en las
comunidades. En la Tarjeta se presenta la grafica de la rela-
cién peso para talla, que sirve de base para que la madre apre-
cie el estado nutricional del nifio y la recuperacién de éste,
en el caso de que esté recibiendo tratamiento alimentario. Es-
ta tarjeta incluye ademés informacidén acerca de la identifica-
cién del nifio y de vacunaciones, enfermedades y crecimiento y
desarrollo. En cada visita a la clinica la auxiliar o promoto-
ra examina la tarjeta y la actualiza con los hallazgos de la
consulta.

Adem4s de los productos directos del proyecto, tales co-
mo la preparac16n de manuales y guias de adiestramiento y ser-
vicios, existe informacién acerca de la aceptabilidad del pro-
grama, "asi como del impacto sobre morbilidad y mortalidad. En
cuanto a aceptabilidad de los servicios, se analizé la informa-
cién de visitas a los puestos, una medida indirecta de acepta-
bilidad. Los datos indican que, durante el periodo comprendi-
do entre octubre 1, 1977 y septiembre 1, 1978, un total de 3,163
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pacientes fueron tratados en las clinicas de las cuatro comuni-
dades. Informacién de registros anteriores al inicio del pro-
grama indican que en el pueblo mis grande (2865 habitantes en
1977) habfa aproximadamente 260 visitas por afio, lo que es no-
tablemente inferior a los 1422 casos vistos en el segundo afio
del proyecto. Por otra parte, el analisis de un trimestre de
la informacién indica que un porcentage importante de los casos
era tratado por promotores después de nueve meses de iniciado
el proyecto. Asi, un 43% de los casos fueron tratados por
promotores, tanto a nivel domiciliario como en la clinica. Es-
te nimero fue aumentando notablemente en la medida que los pro-
motores fueron adquiriendo una habilidad y se les delegaron nue-
vas responsabilidades. Estas visitas a las casas permitieron
promover el programa de medicina preventiva, habiéndose obteni-
do coberturas por encima del 807 para DPT, pollojrsaramplén du-
rante todo el desarrollo del programa.

Por Gltimo, efectos en las tasas de mortalidad infantil
y pre-escolar son también evidentes. Asi, en el Cuadro 4-1 se
presentan los resultados de mortalidad infantil y en el Cuadro
4-2 se muestra la mortalidad de uno a 10 afios de edad, antes y
durante los primeros dos afios del proyecto. Para el caso de
mortalidad infantil se presentan las tasas estimadas a partir
del censo efectuado por el proyecto y las del registro civil.
Los valores obtenidos durante el proyecto incluyen los datos
del registro civil, la informacidén de los puestos y las actua-
lizaciones de censo a nivel domiciliario. A pesar de que en
el caso de Santa Cruz y Tzununid hav un notable sub-reporte en
los datos del registro civil previos al inicio del programa,
se aprecia el descenso en las tasas de mortalidad durante los
primeros dos afios del programa. Una mayor reducciédn de morta-
lidad se evidencia en nifios de uno a 10 afios de edad. El des-
censo en mortalidad es atribuible al proyecto, puesto que no
hubo otras intervenciones importantes en estas comunidades mien-
tras se desarrollaba el proyecto de salud. Gran parte de la
reduccién es por lo tanto directamente asociado a la efectivi-
dad del programa de salud curativa, preventiva y de promocién.

Otro efecto importante del proyecto se refiere a la par-
ticipacién comunitaria. La colaboracién de la poblacibén en este
tipo de programas es indicativo de que puede constituirse en
un magnifico medio para promover proyectos de desarrollo.

4.2, Proyecto de Patulul

En octubre del afio 1977 se inicib6 oficialmente
el Proyecto de Patulul en el Departamento de Suchitepéquez,



CUADRO 4.1 MORTALIDAD INFANTIL EN COMUNIDADES DEL PROYECTO SOLOLA, ANTES Y

DURANTE LA INTERVENCION DE SALUD*

Antes de la Intervencidn Durante (primeros ¢ anos)
VILLAGES Censo Registro Civil Registro Civil
1969-1970 1973-1974 1967-1976 1977-1978
San Pablo 164 148 138 111
San Marcos 166 181 186 113
Santa Cruz 234 212
138 127
Tzununa 185 154
TOTAL ...... e s oo 146 116

* Tasa por 1,000 nacidos vivos

"L6
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CUADRO 4.2

MORTALIDAD EN NINOS DE 1 A 10 ANOS DE EDAD EN LAS COMUNIDADES
DEL PROYECTO SOLOLA, ANTES Y DURANTE LA INTERVENCION DE SALUD™

TASA ESPECIFICA DE MORTALIDAD
COMUNIDADES Antes . Dburante
1967-1976 (Primeros dos aros)
1977-1978
San Pablo 36.0 7.8
San Marcos 21.2 11.5
Santa Cruz
y Tzununa 49.9 20.5
TOTAL 37.9 12.3

* Tasa por mil
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en Guatemala. El proyecto cubrfa una poblacién de 7,166 habi-
tantes residentes en 10 fincas cafetaleras que variaban entre
289 y 1398 habitantes. El proyecto, financiado por la Agencia
Internacional para el Desarrollo de los Estados Unidos, incluia
aspectos de medicina curativa y preventiva ademds de las inter-
venciones nutricionales tendientes a aumentar la disponibilidad
de calorfas y/o protefnas a nivel familiar. El diseno experi-
mental del proyecto comprendia dos ahos de estudios basales,
incluyendo atencién de la salud, previo al inicio de las inter-
venciones nutricionales. Durante los dos afios iniciales se de-
sarrollaron una serie de actividades de salud, cuyos resultados
se sumarizan en esta seccidn.

Previo al inicio de las actividades especificas del pro-
vecto, se efectud un estudio de linea de base que consistid en
un censo y en la obtencidn de datos econémicos, sociales, cul-
turales y demogrificos de cada familia; adem&s se recolectd in-
formacién antropométrica de nifios menores de cinco anos de edad.
Los resultados indicaron la existencia de elevadas tasas de mor-
talidad (por ejemplo mortalidad infantil era de 160 por mil),
natalidad (tasa cruda de natalidad era de 50 por mil) y desnu-
tricién (47.5% de los nifios menores de 5 ahos de edad presenta-
ban menos del 75% de adecuacién de peso para edad, es decir,
grado, Gomez II y III).

En base a la informacidén obtenida se comenzd la planifi-
cacién de un programa de atencidén simplificada de salud que in-
clufa la utilizacidn de personal auxiliar, promotores de salud
y auxiliares de enfermeria con supervisidén médica. En colabo-
racién con los propietarios y las administraciones de las fin-
cas se seleccionaron miembros de las comunidades que fueron adies-
trados para servir como promotores de salud. Todas las seleccio-
nadas fueron de sexo femenino. Previamente se habian prepara-
do manuales especificos para el adiestramiento del personal y
para la prestacién de servicios curatives y preventivos. El
adiestramiento de las auxiliares de enfermeria se desarrolld
en un periodo de dos meses y ellas a su vez fueron las respon-
sables del adiestramiento de las promotoras. Todo el adiestra-
miento de estas filtimas fue en funcicnes, de modo que desde su
inicio ellas aprendieron en los puestos de salud de cada finca
lags técnicas de enfermeria v las habilidades necesarias para
el examen, diagn6stico y tratamiento de pacientes.

Las gufas y manuales preparados, tales como la guia te-
rapéutica que incluye informacidn de los sintomas, signcs y tra-=
tamiento de enfermedades comunes en el &rea rural, se constitu-
yeron en magnificos vehiculos para el adiestramientc del personal.



100.

Inicialmente el personal puso mas interés en las técnicas, diag-
ndésticos y tratamientos, y después de "aprender a curar" estu-
vieron muy receptivos para "aprender a prevenir". En todos los
aspectos curativos, se mantuvo un riguroso control de la cali-
dad de la atencidn, de modo que el médico examinaba simultinea-
mente con la auxiliar o promotor un porcentaje de los casos aten-
didos, lo que permitia detectar errores y re-adiestrar al per-
sonal. El uso de formularios codificados fue tambi&n de mucha
utilidad para controlar la calidad de los servicios.

En relacién con medicina preventiva, se desarrolld un
intenso programa de vacunaciones gue permitidé eliminar las epi-
demias, tales como las de sarampidn, que anteriormente afecta-
ban a importantes grupos de la poblacién. La cobertura de va-
cunaciones para sarampidn, DPT y polio estuvo consistentemente
por encima del 80% en los grupos de susceptibles. Ademis se
efectud vacunacidn rutinaria con Toxoide tetdnico a la madre
embarazada, lo que evitd los riesgos de tétanos neonatorum.

Como parte de las actividades preventivas, se inicid un
programa de saneamiento ambiental que incluyd, como primeras
fases, el mejoramiento del agua y la instalacidén de letrinas.
En relacidn con el agua se demostrd, por medio de anilisis bac-
teriolbgicos, que el agua estaba fuertemente contaminada. Por
otra parte, el estudio del sistema existente reveld que existia
suficiente cantidad de agua, pero que la captacidn, conduccidn,
almacenamiento y distribucidn eran inapropiadas. En vista de
ésto se prepararon proyectos especificos para cada finca, los
que incluifan modelos sencillos de captacidn higiénica, con
conduccidn, almacenamiento y distribucidn apropiados. Estos
proyectos especificos y de bajo costo estimularon a los prcpie-
tarios de fincas a potabilizar el agua para consumo humano.

El programa de letrinizacidn utilizé la idea de los proyectos
de demostracidn, de mocdo que inicialmente se proporcionaron
letrinas al 10% de las familias mas colaboradoras de cada fin-
ca. Ese 10% inicial aprendid a utilizar adecuadamente las le-
trinas y estimuld al restante 90% a solicitar letrinas unifa-
miliares. Las letrinas se mantienen conservadas adecuadamente
y son utilizadas apropiadamente.

En el programa de atencidn materna se enfatizé la de-
teccidn precoz del embarazo, el control pre-natal, la deteccidn
del nivel de riesgo durante el parto y el control post-parto
y perinatal. Las comadronas empiricas fueron detectadas y adies-
tradas por medio de reuniones informales. Gran énfasis se puso
en la atencidén del parto y del recien nacido, adiestrandose a
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las comadronas en la obtencidn del peso al nacer, por medio de
una balanza de uso sencillo, y en la referencia de casos de alto
riesgo. A nivel de la clinica se mantuvo control del crecimien-
to fetal, a través de la altura uterina, y se efectuaron versio-
nes externas en el Gltimo trimestre en caso de fetos en situa-
cién transversa. Toda la atencidén estuvo enfocada a la defini-
cidn del riesgo de cada embarazo, con el objeto de decidir el
nivel de atencidén del parto. Ademds. Se estimuld el inicio
temprano de la lactancia materna; en casos de "falta de leche”
se utilizaron diversos métodos, incluyendo el uso de hierbkas
tradicionalmente reccmendadas en estas poblaciones indigenas.

Las actividades de atencidén infantil y pre-escolar se
orientaron a la deteccidn precoz de casos de desnutricidn pro-
teinico-calérica. Casos de desnutricidén con adecuacidn de peso
para talla menor del 80% fueron tratados ambulatoriamente con
Incaparina y leche, hasta que alcanzaron adecuaciones superio-
res al 80%. Toda esta informacidn antropométrica estid conteni-
da en las Tarjetas de Salud de cada nino, donde se anota la
identificacidn del caso, las medidas antropométricas, sus vacu-
naciones, enfermedades y hallazgos de crecimiento y desarrollo.
Es importante destacar el hecho de que en ninos con desnutricibn
menores de seis meses de edad, el suplemento fue proporcionado
directamente a la madre lactante.

El éxito del programa de Patulul puede medirse en térmi-
nos de su aceptabilidad, en sus impactos sobre morbilidad y mor-
talidad y por sus efectos colaterales.

En términos de su aceptabilidad, el n{imero de visitas
por persona por ano a los puestos de salud de cada finca es
entre tres y cuatro. La mayoria de las consultas fueron aten-
didas por el personal auxiliar y, luego de nueve meses de pro-
grama, de 5,207 consultas al puesto, en el trimestre julio-
septiembre de 1978, 350 (6.7%) fueron atendidas por el médico,
1,536 (29.5%) por las auxiliares de enfermeria, y 3,321 (63.8%)
por las promotoras. La gran mayorifia de consultas por el médi-
co fueron examenes de casos referidos por el personal auxiliar
y ex8menes de control de calidad a las auxiliares. Debe men-
cionarse el hecho de que las promotoras de todas las fincas no
estaban al mismo nivel de adiestramiento, puesto que en algunas
fincas la promotora se comenzd a adiestrar tardiamente. Debe
aclararse ademds gue algunas promotoras eran analfabetas y hu-
bo que ensenarlas a leer y escribir como parte del adiestramien-
to.

El programa también tuvo impacto en las tasas de
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mortalidad. Asi, como se presenta en el Cuadro 4-3, se aprecia
una notable reduccidén en mortalidad infantil después de un ano
de haberse instituido el programa. Una reduccidn de mend>r mag-
nitud también es evidente en la tasa de mortalidad de nihos de
12 a 60 meses de edad. Esta reduccidn en mortalidad es atri-
buible al programa, puesto que no hubo otro tipo de interven-
cibn en estas fincas.

Por iltimo, el programa ha tenido importantes efectos
colaterales positivos. Por una parte, el éxitc del programa
simplificado de salud, y por la otra el interés de los propie-
tarios de estas fincas cafetaleras han estimulado a la inicia-
tiva privada a participar en la solucién de los problemas de
salud de las poblaciones residentes en fincas. Los propietarios
de estas fincas se han organizado y han atraido a nuevos miem-
bros para formar una fundacidn para el mejoramiento de las con-
diciones de salud y nutricidn de la poblacidn residente en fin-
cas. Esta fundacidn tiene grandes posibilidades de extender
un programa de salud fuera del &rea de Patulul, utilizando el
modelo simplificado de atencidn planificado para las fincas de
Patulul. Este programa de salud seria financiado por los pro-
pietarios de las fincas, con la participacidn de la comunidad.
El costo del programa es relativamente bajo, puesto que utiliza
a personal subprofesional (promotores de salud) con supervisidn
de auxiliares de enfermeria (una cada 5,000 habitantes) y un
médico {(uno cada 10,000 habitantes).

4.3. Resumen

Las experiencias de campo hasta el momento han si-
do valiosas por cuanto han permitido desarrollar modelos simpli-
ficados de entrega de servicios que integran, a nivel primario,
actividades de rehabilitacidn, recuperacidn y promocidn de la
salud. Estos programas maximizan el uso de tecnologias apropia-
das, la participacidn comunitaria, y el uso de criterios para
la seleccibn de casos de alto riesgo.
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CUADRO 4.3

MORTALIDAD INFANTIL Y FREESCOLAR EN LAS POBLACIONES DEL PROYECTO
PATULUL, ANTES Y DURANTE LA INTERVENCION DE SALUD"™

Antes Durante
MORTALIDAD 1972-1977 (Primer ano)
1977-1978
Infantil 160 90
(hasta 1 ano)
Preescolar 36 33
(1 a 4 anos)

* Tasa por mil



ANEXDO I

SALUD, NUTRICION, PLANIFICACION FAMILIAR Y PARTICIPACION
COMUNITARIA: UN MODELO INTEGRADO, SIMPLIFICADO PARA AREAS
RURALES EN PAISES DE LATINO AMERICA.



Anexo I

Salud, Nutrici6n, Planificacibén Familiar y Participacién Co-
munitaria: Un modelo integrado, simplificado para &reas ru-
rales en paises de Latino América.*

Hernén L. Delgadol

Resumen.

Uno de los muchos problemas que enfrentan los Ministerios
de Salud de los paises Latino Americanos es la provisidn de ser-
vicios médicos,y de salud en general, a las dreas rurales. Con
ese objeto, muchos de esos paises estdn utilizando personal au-
xiliar de salud, incluyendo promotores, comadronas empiricas y
auxiliares de salud. Por otra parte, informacién disponible in-
dica que los problemas de salud en las &reas rurales estén rela-
cionadas a las pobres condiciones socio-econ®micas de la pobla-
ci6én. Por lo tanto, programas aislados de atenci6n médica se
constituyen en paliativos para las comunidades rurales. ©Se con-
sidera imperativo que los programas de atencidn médica se comple-
menten con programas de salud que contribuyan al mejoramiento
de las condiciones socio-econfmicas, atacando asi las causas
reales de las enfermedades m4s predominantes en los paises en
vias de desarrollo.

Los prop6sitos del documento son:

1. Revisar los conocimientos actuales acerca de las interrela-
ciones de salud, nutricidén, poblacién y desarrollo comunitario.

2. Examinar la magnitud de los problemas de nutricidn, salud
y dindmica poblacional en Latino América y las tendencias ac-
tuales.

3. Describir un modelo simplificado e integrado de salud, nu-
tricibn, poblacibn y desarrollo, del cual se han probado una
serie de componentes durante los Gltimos anos.

* L1 documento original estd en inglés, actualmente siendo tra-
ducido. A continuacién se presenta el resumen de su contenido.

1 Oficial M&dico Cientifico, Divisidn de Desarrollo Humano,
Instituto de Nutricibén de Centro América y Panamd, INCAP.
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ANEXO II

Censo-Encuesta de Poblacibn y Vivienda y Censo Simplificado

Uno de los aspectos més importantes a tomar en conside-
racién en proyectos de salud es el control de la poblacién
cubierta, asi como la descripcidn general de sus caracteris-
ticas socio-econbmicas, culturales, etc. Ademds, es necesario
contar con informacidn de la dinidmica de poblacién, tal como
migraciones, nacimientos, defunciones, etc.

En el Programa Simplificado de Salud esta informacidn se
recolecta a través de un censo-encuesta de la poblacién cubier-
ta o por medio de un censo simplificado de la poblacibén. Es-
tos datos sirven de punto de partida para la definicibén de la
poblacidén cubierta, para planificar actividades y visitas y
como linea de base para evaluacidn futura. Ambas formas de
recoleccidén de los datos se presentan a continuacién.

1. Censo-Encuesta de Linea de Base

La informacidén de la poblacidn total de la comunidad y
de datos demograficos, econdmicos y socio-culturales de la
familia se recolectan por medio del formulario de encuesta que
a continuacidn se describe.

1.1. Instructiqg_ggra el uso del formgla;ip de Censo-
Encuesta de linea de base, descripcidn de preguntas
COLUMNA RUBRO
1-3 Identificacién del formulario
4-6 Nimero de tarjeta. En este formulario se usarén

tarjetas 000, 001 y 101 al 125. En la tarjeta
000 iran datos generales sobre la identificacibn
de la comunidad, familia, informante, fecha de

la entrevista, etc. En la tarjeta 101 a la tar-
jeta 125 se anotari la identificacidén de los su-
jetos que integran la familia nuclear y los datos
individuales de cada uno de ellos. En la tarjeta
001 se anotard informacidén de la vivienda, sanea-
miento ambiental y tenencia de enseres.

7-8 Identificacidn de la Comunidad. Por medio de es-
tas columnas se identifican las poblaciones en

estudio.



COLUMNA RUBRO

9-11 Se da una numeracidn correlativa a las familias
nucleares, siguiendo el sistema de numeracidn de
las viviendas. Se entiende por familia nuclear
al grupo familiar directo compuesto de padres, hi-
jos solteros y cualquier otro miembro soltero agre-
gado, pariente o no, que dependa de la familia nu-
clear o participe en la vida econdmica de éste y
viva con ellos. Se exceptfian mujeres solteras em-
barazadas o con hijos. Para definir familia exten-
sa en estas comunidades se debe tomar todas las
familias nucleares que comparten una misma vivien-
da. Estos nlmeros de identificacidén inicial deben
mantenerse, excepto para casos de nuevas familias,
resultado de inmigracién, matrimonio o separacidn
de vivienda, en cuyo caso posteriormente se debe
dar el nimero siguiente correlativo.

12-13 Identificacidén del informante. La clave de iden-
tificacibn del sujeto es la siguiente, en base a
la relacidén familiar:

01 = Jefe masculino

02 = Jefe femenino

03-20 = Hijos de ambos

21-30 = Hijos sdlo de &1 (finicamente los que for-
man parte de la familia nuclear)

31-45 = Hijos de ella (todos los hijos, formen

o no parte de la familia nuclear y los
hijos muertos)

46-50 = Sobrinos de €l que forman parte de la
familia nuclear.

51-60 = Sobrinos de ella que forman parte de la
familia nuclear.

61-70 = Nietos que viven y dependen de la fami-
lia nuclear.

71-73 = Hijos adoptivos

74 = Nuera

75 = Yerno

76 = Cunada

77 = Cunado

79-80 = Ahijado

81 = Padre de €l

82 = Madre de &l

83 = Padre de ella

84 = Madre de ella

85 = Abuelos de é&l1

86 = Abuelos de ella



COLUMNA

14

16-21

22-23

24-26

27

28

29-30

RUBRO

87 = Hermanos de €l

88 = Hermanos de ella

89-90 = Otros familiares que forman parte de 1la
familia nuclear. Ejemplo: tios, primos
de cualquiera de los jefes.

01 = Compadre

92-97 = Otros no parientes

98 = Empleada doméstica

Sexo del informante

Se codificara de acuerdo al siguiente cbédigo:
1 = Masculino

2 = Femenino

Fecha de entrevista

Debera anotarse la fecha en que se realiz6 el cen-
so (los primeros 2 digitos para dia (16-17) los
segundos para mes (18-19) y los fltimos 2 digitos
para las Gltimas cifras del ano (20-21).

NGmero de Cuarto. Por la complejidad de la vivien-
da en el area rural fué necesario usar estas colum-
nas para numerar los cuartos de los edificios que
albergan varias familias y también de las casas

que tienen dos cuartos o mds y que est@n habitadas
por familias totalmente independientes.

Nimero de casa

Estado civil de los jefes, codificando de acuerdo
a las siguientes claves y conceptos:

Soltero(a) sin hijos

Soltero(a) sin unidén formal

Madre o padre soltera(o)

Madre o padre sin unidn

Unido

Casado (a)

Separado o divorciado(a)

Viudo (a)

00~ O\ Ul (0N
1L | A | I T [

Grupo étnico, a juicio de la encuestadora y codi-
ficado como:

1 = Indfgenas (aparentemente)
2 = -Ladino (aparentemente)
3 = Otros (especificar)

Religidn de la sehora y religidén del senor. La
lave para codificar la religidn es la siguiente:
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31-32

33-34

37
38-39
40-41

42

43

44-45

46

72

COLUMNA

1-11

1-11

12-13

RUBRO

1 = Catdblico

2 = Protestante (cualquier secta evangélica)
3 = Qtros

Nimero de embarazos

Nmero de hijos vivos

NGmero de hijos muertos

NGmero de mortinatos

NGmero de personas en la familia
NGmero de personas en la vivienda

Madre embarazada, lactante, no embarazada ni lac-
tante, embarazada y lactante

Participacidén en programas de planificacidn fami-
liar

Relacidn del jefe de la familia con la familia ex-
tensa

Cddigo de ingreso

Cédigo de la entrevistadora

TARJETAS 101 A 125

RUBRO

Datos de los Miembros de la Familia Nuclear

Identificacién: Igual a la tarjeta 000. Cada tar-
jeta servira para un miembro de la familia nuclear.

Identificacién de sujeto: Se usarid el cddigo de
relacién familiar con el jefe de la familia nuclear.
Deberd obtenerse la informacién de todas las per-
sonas que conformen la familia nuclear, en el si-
guiente orden:

l. La informacidn del jefe masculino, si existie-
ra, aunque esté presente o ausente.



COLUMNA

14

15

RUBRO

2. La informacién del jefe femenino.

3. Toda informacidén referente a los hijos de am-
bos, empezando del mayor al menor, que formen
o no parte de la familia nuclear.

4. Todos los hijos s6lo de ella, aunque sean de
diferentes padres. Se indicara como emigrados
temporales a los hijos que vivan fuera por es-
tudio, vacaciones, etc., pero que dependan de
los padres. A los hijos que hayan hecho vida
econdmica independiente, aunque los visite fre-
cuentemente, se codificard como emigrados de-
finitivos.

5. Se tomarad luego la informacidén de los hijos
s6lo del senor. Esta informacidn se obtendri
inicamente para los hijos que forman parte de
la familia nuclear, como presentes.

6. Informacién de los nietos dependientes direc-
tos de la familia nuclear y que vivan con ellos.

7. Informacidén de la madre, suegra, padre, suegro,
que estén solos y sean dependientes directos.

8. Informacibén de cualquier otro familiar, herma-
nos, sobrinos, tios, etc., solteros, dependien-
tes directos y que viven en la misma casa.

9. Informacidn de otras personas no familiares
que vivan en la casa y que formen parte de la
familia nuclear.

Relacidén familiar: Se anotard la clave de la re-
lacidén familiar de cada sujeto gue forma la fami-
lia nuclear con respecto a los jefes de la familia
de acuerdo a las claves indicadas en la tarjeta
000.

Sexo: Debe escribirse de acuerdo al siguiente
pESY

cOdigo:

1 = Masculino

2 = Femenino

Estado Actual

l. Presente: Se considera a todas las personas




COLUMNA RUBRO

de la familia nuclear que al momento de la en-
trevista estdn viviendo en la casa. Asi tam-
bién se considera presente a los senores o se-
noras (esposos) que estando fuera de la comuni-
dad afin sostienen relaciones maritales armonio-
sas, tanto por las visitas como.por la respon-
sabilidad directa con la familia.

Esto no aplicaria a miembros de la familia que
estén radicados en otro pails o que hayan cons-
tituido residencia u otro hogar en cualquier
lugar.

2., Muerto: S0lo para hijos de la sefiora, tanto
de su actual esposo como de otros.

3. En vivienda, conformando otra familia: Se re-
fiere a hijos de ambos o los de ella, gque viven
en la misma casa pero formando parte de otra
familia nuclear (es decir, como parte de la
familia extensa).

4. Fuera de la vivienda, en la comunidad: Se re-
fiere a hijos.de ambos o sb8lo de la madre que
viven en distinta casa, como parte de otra fa-
milia. Por ejemplo, como nieto o jefe de otra
familia nuclear.

5. Fuera de la comunidad, temporalmente: Se tra-
ta de hijos de ambos, o sdlo de la madre, gue
estén fuera de la comunidad como emigrantes
temporales, por trabajos, estudios, enfermedad,
etc., por un mes o mias.

6. Mortinatos: Todos los hijos de ambos, o sblo
de la jefe femenino, que hayan nacido muertos
después de 28 semanas de embarazo. Sera nece-
sario preguntar a la madre la duracidén del em-
barazo y si vivid aungue sea unos minutos, pa-
ra descartar un aborto o un hijo muerto.

7. Emigrado definitivo: Se trata de hijos de am-
bos, o sdlo de la madre, residentes fuera de
la comunidad por haber hecho vida independiente.

16-21 Fecha de nacimiento: Se anotari dfa (52-53), mes
(54-55) y ano (56-57) de nacimiento de cada uno




COLUMNA

22

23-28

RUBRO

de los miembros de la familia nuclear presentes

y de todos los hijos de ambos o s6lo de ella, tan-
to vivos, muertos o mortinatos. Al pedir la fecha
de nacimiento, deber§ solicitarse a la informante
la cédula de vecindad de los mayores y la fé de
edad o partida de nacimiento para los menores.

La entrevistadora utilizard diversas técnicas para
obtener la informacién en casos en gque la informan-
te no los recordara con facilidad. Asfi por ejemplo,
averiguara las fechas de cumpleanos, tiempo que

se lleva cada uno, edad en que se unid o edad de
ella cuando tuvo su primer hijo, ahos cumplidos

de cada uno. También podra establecer una nueva
cita para darle a la senora la oportunidad de ave-
riguarlo y obtener mayor informacidn o entrevistar
al senor.

Edad verificada: Se debera preguntar por los pa-
peles, fé de edad, o por la boleta de bautismo de
los ninos.

Fecha de emigracidn, inmigracidn o muerte: Estas
columnas deberan ser llenadas con base en la infor-
macidén aparecida en la Columna 15 de estado actual.
Si el individuo est3 presente y nunca ha salido

de su comunidad como emigrado permanente o tempo-
ral con toda la familia, deberi repetirse la fecha
de nacimiento. En caso de que esté presente y ha-
ya hacido en la comunidad y posteriormente emigrado,
deberi reportarse la fecha de la filtima inmigracidn.
Si no fuera nativo de la comunidad y no hubiera
tenido emigraciones, deberd registrarse en estas
columnas la fecha en que llegd a vivir a la comu-
nidad.

En caso de los nacidos fuera de la comunidad, en
un hospital o0 que la madre hubiera emigrado para
el nacimiento del hijo, debe reportarse el lugar
donde nacib6 y la fecha en que regres6 a la comuni-
dad, sin importar el tiempo que permanecid fuera.
En el caso de que el hijo de ambos cdnyuges o de
ella fuera reportado en la Columna 15 con cédigo
de muerto, deberi anotarse en estas columnas la
fecha en que murié. Si se tratara de mortinato,
con clave 6 en la columna 15, deberd repetirse la
fecha de nacimiento en las Columnas 16 a 21,



COLUMNA

29

30-31

RUBRO

Sabe leer y escribir: Esta columna aplica para
todos los componentes presentes de la familia nu-
clear vy a hijos de ambos cdényuges o s6lo de ella,
y a los ausentes ya sea por emigracidén, separacidn
de familias o muertes. El c6digo 0 se aplicara
para los mayores de 7 ahos gue no sepan leer y es-
cribir, como para los menores de 7 anos y muertos.
La informacidén de los miembros de la familia seré
preguntada a la informante.

Ocupacidn principal y ocupacién secundaria: Estas
preguntas se haran finicamente para personas de 10
anos o mads. En el caso de menores de esta edad

y de senoras que solamente realicen trabajos hoga-
renos no remunerados, deberid codificarse con 00.
Se entenderd por ocupacibén principal la que el in-
formante manifieste como "ocupacidén principal”.

TARJETA 001

Columna Caracteristicas de la Vivienda

1-21

22

23
24
25-26
27
28
29
30
31

32

Igual a tarjeta 000

Tiene sitio en propiedad: Se entenderd por sitio
el terreno ocupado por la vivienda, diferente a
patios interiores o pequenas superficies que no
puedan destinarse a sembrar frutales, verduras,
etc.

Tipo de la vivienda
Tenencia de la vivienda

Nmero de cuarto

Caracteristicas de la casa piso

Caracteristicas de la casa = techo

Caracteristicas de la casa pared
Ubicacidén de la cocina
Medios para cocinar

Luz eléctrica



COLUMNA RUBRO
33 Instalacidn sanitaria
34 Desague de aguas servidas
35 Abastecimiento de agua
36-48 Listado de enseres

0 = no

1 = si

2. Censo Simplificado de Linea de Base

Se trata de un formulario familiar para estudios de pobla-
cidn que permita recolectar informacidén previo a iniciar pro-
yectos de salud. Este formulario es también de utilidad para
actualizar el censo de proyectos en marcha.

COLUMNA RUBRO

1-3 Identificacidn del formulario
4 Codigo de la encuestadora

5 C6digo de tarjeta

1. Ingreso = Personas que entran al censo de 1li-
nea de base o que ingresan a la comunidad en
fechas posteriores.

2. Cambio real = Utilizado en actualizacién de
censo para indicar un cambio de estado, como
por ejemplo, de vivo a muerto.

3. Correccidn = Cambio por error en el censo ori-

ginal.
7-11 Identificacidén del pueblo y familia
12-13 Identificacidén del sujeto
14 Sexo
15 Cambio = Esta columna se utiliza para indicar cam-

bios especificos para cada uno de los miembros de
la familia. Asi, se codificaridn las siguientes

alternativas.
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COLUMNA

16-21

22-27

28-31

32-34
35-36
37-38
39-41

42

43

44

RUBRO

0 = Presente

1 = Nacimiento

2 = Inmigracidn

3 = Movimientos en la comunidad
4 = Cambio de estado civil
5 = Emigrado temporal

6 = Muerto

7 = Mortinato y aborto

8 = Nueva familia

9 = Emigrado definitivo

Fecha de cambio. En las columnas 16-~17 se indica
el dia, en la columna 18-19 el mes y en la columna
20-21 el ano del cambio.

Fecha de nacimiento

Lugar de procedencia o destino, para personas in-
migradas o emigradas, respectivamente.

NGmero de la familia

Posicibn en la familia

NGmerc de cuartoe

Nfmero de casa en donde vive

Verificacidn de la fecha de nacimiento. Se refie-

re a la confiabilidad de la informacidén, anotan-
dose con:

= Informacidn dudosa
2 = Informacidn confiable
= Informacidén verificada

Estado Civil: Se codificarid de la siguiente mane-

1 = Solterof(a) sin hijo

2 = Soltero(a) sin unidén formal

3 = Madre {(padre) soltera(o)

4 = Madre (padre) sin unidn estable
5 = Unida(o)

6 = Casada(o)

7 = Separada(o) o divorciada (o)

8 = Viuda(o)

Cédigo Materno. Se codificarad como:
0 = Probable prenatal



COLUMNA

45
46
47-76

RURBRO

l -~ TCEwmbarazada

2 Lactante

3 = No embarazada ni lactante
4 — DProbable aborto

Tipo de trabajador

Correccidn a la fecha de nacimiento

Nombres y apellidos completos

1l
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Cuadro 2.2

No. de Formulario ‘(’193 : Encuestadora -
Identificacién del Pusblo Fecha de la entrevista Nombra dal Pusblo
{7-8)

6(1. uetdy No. de Igent, S“O‘Cnm- Fecha ge Fecha de Nac. | Procedenc. Posicion [MNo.de| No.de |Veril] Est. |Cod.] Tipo|Corc.

Tar) | tra Famiiia | Sujero blo Cambio UR parto Deztino Real cuarto| casa [edad [civil fnater trab.ff.nac.| 19 APELLIDO 2o0. APELLIDO NOMBRES

(5) | t6) 9-11) | (12-13f014) | (15) (16-21) (22-27) (28-31) (32-36)  [(37-38)] (39411 [(42) |(a3) |(aa) {(45) |(46) (47-55) (56-65) {66-76) ‘

v
~N
' s
N
d
cOL {5} AcoL_(15) COL_(43) _COL. (48] COL_(45)
PRIMER INGRESO 0. PRESENTE 7 MORTINATO 1 SOLTERAI0!SIN H1JOS 0 PROBABLE PRENATAL 1 VOLUNTARIO
) 2 SOLTERAIOISIN UNION FORMAL
CAMBIO 1- NACIMIENTO 8 NUEVA FAMILIA 3 MADRE SOLTERA (PADRE) 1. EMBARAZADA 2 COLONO
CORRECCION 2 INMIGRACION EnoA 9 EMIGRADO DEFINITIVO 4 MADRE SIN UNION ESTABLE (PADRE) 2- LACTANTE 3 EMPLEADO
3 CAMBIQ DE VIVIEN 5 UNIDAIO!
oL te) 4 ESTADO CIVIL ,NF‘:—?%LO'T(:?L 6 CASADAIO) 3.NO EMBARAZADA NI LACTANTE COL. (48)
1- v :

n 7 SEPARADAI(O) .

TENTRO DE LA MUESTAA 8 EMIGRADO TEMPORAL 2 CONFIABLE & VIOAIOr 4 - ABORTO PROBABLE 1 CORRARECCION

FUERA DE LA MUESTRA & - DEFUNCION 3- VERIFICADA 9 NO SE APLICA 9- NO SE APLICA BLANCO NO CORRECCION
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GUIA DE EXAMEN FISICO SIMPLIFICADO



ANEXO III: Guia de Examen Fisico Simplificado. (proyectos Patulul y Solola)
Area Procedimiento Hallazgos normales Anormalidades Observaciones
Medidas Talla Existe una curva de Desviaciones de los La talla depende de
Medida en infantdme- crecimiento en talla valores normales de factores ambienta-
Corporales tro (acostado) en normal para cada gru- talla. les: nutricidn e

nifios menores de 75
cms ., nifios mayores
de 75 cms. y adultos
son medidos en ta-
llimetro.

Peso

Medido en balanza
infantil para nifios
menores de 15 kg. vy
en balanza de adul-
tos los nifios mayo-
res.

Relacidn Peso para
Talla

Detectado por el uso
de la grafica de
peso para talla.

po de edad y sexo.

Existe una curva de
aumento de peso con-
siderada normal para
cada grupo de edad y
sexo.

Adecuacidn es buena
para valores de 90
a 110%.

Desviaciones de los
valores normales de
peso.

Adecuacidn por deba-
jo de 80% es indica-
cibn de tratamiento
médico.

infeccidén. Talla
es un buen indica-
dor. de estado de
nutricién crdnica.

El peso indica esta-
do de nutricidn pre-
sente y pasado. Es
muy Gtil para detec-
tar desnutridos
cuando no existe me-
dida de talla. El
déficit de peso in-
dica desnutricidn,
exceso indica obe-
sidad.

Indica desnutricidn
proteinico-calérica
aguda, es decir el
nifio padece desnu-
tricién en el momen-
to del examen.



ANEXO III: Guia de Examen Fisico Simplificado. (Continuacidn) N
Area Procedimiento Hallazgos normales Anormalidades Observaciones
Signos Temperatura

. Temperatura rectal Nogmalmente €S dg Elevacifn de tempe- Elevaciones de tem-
Vitales o axllar en nifios 37-C oral y 37.5-C

menores de 5 afios.
Temperatura oral o
axilar en nifios ma-
yores de 5 afios vy
adultos.

Se deja el termdbme-
tro por 3 minutos
para tomar tempera-
tura oral y rectal;
5 minutos en axilas

Puls»o

Auscultacidn en ni-
Aos, auscultacidn

v pulso radial en
adultos.

rectal.

El pulsc o la fre-
cuencia cardiaca
aumenta después del
ejercicio en pa-
cientes alterados o
llorando y en pa-
cientes con fiebre.
En nifios menores de
1l afio la frecuencia
cardiaca es de 130/
min, 1 a 2 afos es
de 100/min, 2 a 5
afios es 90/min, en
nifios mayores y a
adultos es entre

65 a 80/min.

ratura poOr encima
de 37°C oral o de
37.5°C rectal.

Pulso rdpido indica
taguicardia (fre-

cuencia cardiaca a-

mentada) .

Pulso lento indica
bradicardia (fre-
cuencia cardiaca
disminuida).

peratura indican
generalmente infec-
ciones.

En ausencia de infec
cibn, ejercicio re-
ciente y nerviosis-
mo del paciente,
puede indicar enfer-
medad cardiaca que
requiere evaluacidn
mids especializada.



ANEXO IITI.

Guia de Examcn Fisico Simplificado.

(Continuvacidn)

Area Procedimiento Hallazgos normales Anormalidades Observaciones
Signos Frecuencia respira-
toria
Vitales Debe ohtenerse mien- La frecuencia aumen- Aumento y disminu- Aumento de la fre-
tras el paciente ta con el ejercicio cidén de la frecuen- cuencia es general-
(Continua- estd tranquilo. y en estados de an- cla respiratoria. mente indicacién de
cién) siedad. infeccidn respira-
La frecuencia aproxi- toria inferior.
mada es:
0-12 meses = 30/min
1-5 afios = 25/min
5-12 afios = 20/min
12-18 afios = 18/min
Adultos = 15/min

Presidn Arterial
Indica funcionamien-
to cardiovascular,.
Debe utilizarse
esfignomandmetros

de tamafios adecua-
dos, de nifios o de
adultos.

Valores anormalmen-
te altos o bajos.

La presibn arterial
normal es:
Recién nacido = 80/40

1-5 a més = 100/60
12 afios =120/60
Adultos =120/80

En caso de valores
altos deberd inves-
tigarse: edemas,
proteinuria, obhesi-
dad, problemas vi-
suales.

En caso de valores
extremadamente hajos
debe darse trata-
miento para asegurar
la adecuada circula-
cidén sanguinea.

El estado de presiodn
de 00/00 6 choque

es emergencia.



ANEXO III:

Guila para Examen Fisico Simplificado.

(Continuacidn)

Area

Procedimiento

Hallazgos normales

Anormalidades

Ohservaciones

Piel

Inspeccidn de la
vlel

Texti'ra de la piel

v deshidratacidn

El color de la piel
es caracteristica
para diferentes
razas; manchas de
nacimiento v luna-
res son fadcilmente
recnnocibles,

Elasticidad de 1la
piel: la piel
vuelve a su confi-
guracidn normal
cuand> se suelta
la presibn.

Mala higiene. Rash.
Lesiones abiertas.
Infecciones,
Picaduras.
Cicatrices,.

Lunares que aumentan

de tamafio, pican o
sangran.,

La textura y elas-
ticidad puede uti-
lizarse para diag-
nosticar deshidra-
tacidn,

La mayoria de los
problemas de la
piel son causados
por mala higiene,
picaduras de insec-
tos y cuadros alér-
gicos.

En caso de diagnos-
ticar deshidrata-
cidén deberin insti-
tuirse las medidas
terapéuticas indi-
cadas en la guia
terapéutica.



ANEXO LIX:

él—l.:._‘l 7;17.? ].-:x..‘.;ulula I gr Sy~ e Sy K Simprditlicadcdo .

ic::nt.:l.l: vac LS

Area Procedimiento Hallazgos normales Anormalidades Observaciones
Ojos, Ojos
Inspeccidn de la Conjuntiva y parpados Secrecién o0 enroje- -Indicaciones hi-
Oidos, conjuntiva y pirpa- h(medos, de color ro- cimiento indica in- giénicas.
dos y pruebas de sado obscuro; parpa- feccibn.
Nariz, agudez visual, dos simétricos; parpa- -Tratamiento espe-
deo normal. Asimetria palpebral cifico para infec-
Boca y o ptosis. ciones.
Pupilas simétricas y
Garganta reflejo pupilar nor- Orzuelo.

mal al estimulo lu-
minoso.

Palidez de la con-
juntiva indica
nivel bajo de he-
moglobina.

Asimetria pupilar y

reflejo pupilar nor-

mal.

Oidos

Examen del oido
con el otoscopio
y pruebas auditi-
vas.

Oido externo: pabe-
116n de la oreja.

Conducto auditivo:
ausencia de secre-
cién, cerumen en can-—
tidades moderadas.

Membrana timpdnica:
de coloracién gris
opaca, no abombada.

Malformaciones, pali-

dez o infecciones.
Obstruccidn por ce-
rumen o cuerpo ex-
trafio.

Infecciones.

Secreciones.

Enrojecimiento, abom-
bamiento de la membrana

-Indicaciones hi-
giénicas.

~-Tratamiento espe-
cifico para infec-
ciones.

timp&nica o perforacibn.




INEXO III: Guia de Examen Fisico Simplificado. (Continuacibn) o
Area Procedimiento Hallazgos normales Anormalidades Observaciones
0jos. Nariz

Examen de la nariz Conductos permeables. Obstruccidn.
Oidos, y los conductos na-

sales. Ausencia de secrecio- Infeccidn o alergia
Nariz, nes o infecciones. que producen rinitis,
Boca Vv Habilidad para detec- Inhabilidad para de-

tar olores. tectar olores.

Garganta
(Continua- Boca v Garganta
cidn) Examinar los dien- Dentadura completa. Mal aliento. EdQucar en relacibn

tes, encias, len-
gua, mucosas buca-
les y faringe con
luz apropiada y ba-
jalengua. '

Ausencia de caries.
Encias rosadas.

Amigdalas no infla-
madas.

a higiene oral.
Caries dentales.
Referir al dentista
por problemas den-
tales.

Inflamacibdn de las
encias.

Inflamacibén de las
amigdalas.

Casos de infeccio=-
nes deben ser tra-
tados con antibij-

Manchas de koplick ticos.

en el sarampidn.
Debe tenerse en men-
te el problema de
contactos de infec-
ciones.




ANEXO III: Guia de Examen Fisico Simplificado. (Continuacibn)
Area Procedimiento Hallazgos normales Anormalidades Observaciones
Cuello Palpacibn de traquea, Traquea, laringe y Aumento de tamafio o Requiere evaluacidn

laringe, tiroides,
arteria carotidea y
pulso carotideo,
ganglios linféticos
cervicales.

tiroides en 1la 1li-
nea media.

Pulsaciones caroti-
deas iguales en
ambas arterias.

Ganglios linfaticos
no palpables.

desviacién a un la-
do.

Diferente fuerza de
pulsaciones.

Ganglios palpables.

médica.

Investigar focos
infecciosos.



ANEXO III: Guia de Examen Fisico Simplificado. (Continuacidn)
Area Procedimiento Hallazgos normales Anormalidades Observaciones
Torax Inspeccibébn y palpa- Ausencia de nbdulos, N6édulos. Requiere examen

cién de la glandula
mamaria.

Palpacibén de gan-

glios axilares que

se pueden detectar
al cerrar el brazo
del paciente contra
la mano que hace la
palpacién, haciendo
movimientos rotato-

rios en la axila con

dos o tres dedos.

e infecciones.

Ganglios no palpa-
bles.

Infecciones.
Abcesos,

Ganglios palpables.

médico.

Investigar focos
infecciosos.



ANEXO III: Guia de Examen Fisico Simplificadn, (Continuacidn)
Area Procedimiento ﬁallazgos normales Anormalidades Observaciones
Corazbn Auscultacibn de los Normalmente no se Enfermedades cardio-  Requiere evaluacién

sonidos cardiacos
con el estetoscopio
como sigue:

1. Eliminar ruidos
extrafios.

2. Pedir al paciente
que mantenga la
respiracién en
aspiracibn.

3. Describir soni-
dos no frecuen-
tes.

escuchan soplos,
siendo audible
tnicamente la
sistole y diistole.

vasculares congéni-
tas.

Enfermedades cardio-
vasculares gue pue=-
den acompafiarse de
las siguientes:

. Edema

. Aumento de la fre-
cuencia cardiaca

. Aumento de la fre-
cuencia respirato-
ria

. Dedos en palillo
de tambor

. Enfriamiento de
las extremidades

. Cianosis

. Anorexia

médica.



ANEXO III: Guia de Examen Fisico Simplificado. (Continuacifn) =
Area Procedimiento Hallazgos normales Anormalidades Observaciones
Pulmones Inspeccidn de los Simetria en los mo- Asimetria.

movimientos
respiratorios.,

Auscultacidn,

Debe compararse la
intensidad y la du-
racién de la inspi-
racién y expiraciébn
en cada lado del
tébrax. Evaluar los
sonidos durante la
expiracibén, inhala-
cibén, tos y respi-
racibébn profunda.

vimientos del tbérax
a nivel de las cla-
viculas y borde cos-
tal inferior.

Expiracibn es aproxi-
madamente el doble de
tiempo de la inspira-
cibn.

Los sonidos deben
ser iguales en los
cuatro cuadrantes
del térax.

El sonido normal es
el de entrada y sa-
lida de aire a los
pulmones.

Sonidos anormales
producidos por in-
fecciones, tumores,
etc.

Investigar proble-
mas asociados.

Investigar focos
infecciosos.



ANEXO III:

Guia de Examen Fisico Simplificado.

(Continuacibn)

Area Procedimiento Hallazgos normales Anormalidades Observaciones
Abdomen Inspeccibn del Contornos simétri- Asimetrfia de

tamafio, contornos,
movimientos.

Percusidn y palpa-
cidén de Organos
abdominales, en
especial higado,
bazo, rifbn.

Auscultacidn de los
ruidos intestinales.

cos, no protube-
rancias.

En nifios menores de
4 afios hay aumento
de tamafio asociado
a la respiracidn,
lo que desaparece a
mayor edad.,

No se detectan a la
palpacibén el higado,
bazo o rifiones en
el adulto. En re-
cién nacidos el hi-
gado puede palparse.

Peristalsis se de-
tecta como ruidos
intestinales cada
10 a 15 segundos.

contornos; peristal-
sis (movimientos in-
testinales) visible;
venas visibles; pro-
tuberancias;hernias.

Agrandamiento de
érganos.

Ausencia de sonidos.

Aumento de sonidos.

Referir al médico.

Determinar la adecua-
cién del aparato di-
gestivo-= hibitos in-
testinales.

11



ANEXO III:

Guia de Examen Fisico Simplificado.

(Continuacién)

"¢l

Area

Procedimiento

Hallazgos normales

Anormalidades

Observaciones

Columna
Vertebral

Observar simetria
de la columna,.
Hacer que el pa-
ciente se ponga
de pie, camine,
se siente, etc,

Simetria.

Asimetria.

Incurvaciones,.

Requiere evaluacibn
médica.



ANEXO IIIX: Guia de Examen Fisico Simplificado. (Continuacidn)

Area Procedimiento Hallazgos normales Anormalidades Observaciones
Extremida- Inspeccionar brazos No edema, color nor- Edema, palidez,

des y plernas en térmi~- mal, temperatura enfriamiento, asime-

nos de: edema, co-
lor, temperatura,
lesiones, nddulos,
pigmentacdiones anor-
males, pulso.

Examinar el tono

muscular, movilidad
de las articulacio-
nes, posicibn de las
extremidades en po-
siciébn de descanso.

normal, pulso simé-
trico, ausencia de
laceraciones de la
piel.

Fuerza simétrica en
las extremidades su-
periores y en las
inferiores.

Rango de movimientos
normales sin moles-
tias.

tria de pulso, lace-
raciones de la piel.

Asimetria, pérdida
de fuerza muscular,.

Movimientos limita-
dos.

€1
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Generalidades

A continuacidn se presenta la Gufa Terapéutica Simplificada de los Proyectos Patulul y
Solola, que constituye la base de las acciones de Medicina Curativa de las Enfermeras Auxi-
liares y Promotores de Salud. Esta Guia Terapéutica es revisada periSdicamente y contiene
el tratamiento médico mis recamendable para las enfermedades cubiertas en la Guia.

Cada una de las enfermedades esti codificada. El o6digo consiste en cuatro nGneros;
los dos primeros digitos identifican el sistema ¢ aparato; los dos filtimos digitos permiten
identificar la enfermedad especifica.

En la Guia se utilizan alqunos nambres comerciales de medicamentos. Su uso se debe
simplemente al hecho de que éstos estan siendo usados en las clinicas actualmente. En mo-
do alguno son las inicas marcas, ni necesariamente las mejores, de las existentes para ca-

da producto genérico.



GUIA TERAPEUTICA SIMPLIFICADA. PROYECTOS PATULUL Y SOLOLA.
DIVISION DF DESARROLIO HUMANO, INCAP

0l Sistema Respiratorio
Codigo Enfermedad
0101 Infeccifn Respiratorio Superior
0102 Faringo Amigdalitis Bacteriana Aguda
0105 Asma Bronquial
0106 Infeccidén Respiratoria Inferior
02 Aparato Digestivo
0201 Caries Dental
0202 Absceso dentario
0203 Gingivo estomatitis herpética
0204 Candidiasis oral (Moniliasis oral)
0205 Gastritis
0206 Cuadro diarréico leve
0207 Ascariasis
0208 Desinteria bacilar (Shigellosis)
0209 Anebiasis - Disenteria amebiana
0212 Nauseas y vémitos
0214 Colico abdominal intermitente
0215 Tricuriasis
0216 Uncinariasis
0217 Teniasis
0218 Flatulencia - Timpanismo
0219 Cuadro diarréico moderado

0220 Cuadro diarréico severo




03 Ojos, Oidos, Nariz

0301 Orzuelo

0302 Conjuntivitis aguda purulenta

0303 Otitis externa

0304 Cuerpo extrano (nariz u ofdos)

0305 Otitis media aquda

0306 Sinusitis

0307 Conjuntivitis (irritativa y/o alérgica)
04 Genito - urinario

0401 Infeccibn urinaria

0404 Amernorrea primaria

0405 Amenorrea secundaria

0406 Transtornos menstruales

0407 Prolapso del (tero, vejiga y/o uretra

0409 Sifilis (Lues)

0411 Mastitis (infeccién gl&ndula mamaria)
05 Piel y Anexos

0502 Herida Leve no infectada

0503 Herida Infectada

0505 Absceso

0506 Inmpetigo (plodermitis)

0507 Sarcoptiosis (ectoparasitosis)

0509 Dermatitis amoniacal

0510 Micosis superficial

0511 Verruga

0512 Alergila




06 Nutricional

0601 Anemia ( Palidez )

0602 Kwashiorkorx

0603 Marasmo Nutricional

0604 Marasmo Kwashiorkor
07 Neurol&gico

0701 Tensiones emocionales

0703 Convulsiones (desordenes epilépticos)
08 Infecto = Contagiosas y Tropicales

0801 Sarampién

0802 Rubeola

0803 Varicela

0804 Parotiditis

0805 Tosferina

0808 Salmonelosis

0809 Tuberculosis Pulmonar

0811 Oncocercosis

0812 Malaria (Paludismo)

0813 Herpes Simple

0814 Hepatitis

0815 Rabia
09 Dolores

0201 Dolores mal definidos



10 Heamorragias

1003 Epistaxis (sangrado por nariz)

17 Gineco~Obstetricia

1701 V&mitos simples

1702 Vomitos Graves del embarazo

1703 Aborto Incampleto

1704 Aborto Incampleto (retencién de restos placentarios)
1705 Aborto Incompleto S€ptico

1706 Pre-eclampsia

1707 Amenaza de Parto Pramaturo

1708 Placenta Previa o baja

1709 Desprerdimiento de la placenta normal
1711 Embarazo gemelar

1712 Muerte fetal intraftero

1713 Ruptura prematura de membranas
1714 Feto en situacifin transversa

1715 Presentacifn poddlica

1716 Retencif6n de placenta

1717 Hemorragia luego del alumbramiento
1718 Infeccifn en el Puerperio

1719 Embarazada Desnmutrida

1720 Retardo de crecimiento fetal
1721 Sindranes febril en una embarazada
1722 Amenaza de aborto

18 Recien Nacido

1801 Bajo peso al nacer
1802 Dificultad Respiratoria del Recién Nacido

1803 Infeccidn en un recié&n nacido



19 Emergencias
1903 Fracturas
1904 Mordeduras
1905 Fiebre (Calentura)
1907 Choque
1908 Quemadura de Primer Grado
1909 Quemadura de Segundo Grado
1910 Quemadura de Tercer Grado
1911 Deshidratacién Leve
1912 Deshidratacifin Moderada

1901

Deshidratacifn Severa




01 RESPIRATORIO

Impresién Tratamientos j
Historia Ex&men Fisico Clfinica Adultos Nifios Observaciones

Secrecifn nasal, es Debe examinarse  Infeccién 1, Tamar abundantes 1, Tomar abun  Ias inflecciones
tornudos fiebre, do las vias respi~  respirato liquidos. dantes 1f-  respiratorias -
lor de cabeza y - — ratorias, nariz  ria supe- quidos, superiores pue-
cuerpo y malestar - boca y auscul— rior, 2, ASPIRINA:, 1 ta- den camplicarse.
en la garganta, ma- " tar pulmones. bleta cada 4-6 - 2, ASPIRINA:, Entre las compli
lestar general, ano C6digo: 0101 horas en caso de Segfin peso caciones mis fre
rexia, Ocasional— Al examen fisi~ fiebhre X 2 dfas. cada 4-6- cuentes se encuen
mente tos, v&mitos, co se encuentra horas X 2 tran, las infec--
e irritacitn ocular mucosidad nasal (Incluye 3. En el caso de pa dias. ciones respirato-
(Tos es muy frecuen con enrojeci- - una serie cientes con gas-~ rias inferiores, -
te en casos de kbron miento y edema de infec- tritis, Acetomi- 3. En caso de otitis, sinusitis
quitis aguda), - de las mucosas ciones ~- nofén, 1 tableta tos, pocibn y faringoamigdali

nasales y farin que afec- X cada 4-6- ho—- expectoran~ tis,
Deben investigarse ge, Generalmen  tan al trac ras X 2 dias, te1/261
las caracteristi— te los garglios to res cucharadita Indicar al pacien
cas del cuadro, ta linfaticos del piratorioc 4, En caso de tos, cada 4-6 ho  te que si el cua-
les comp tiempo de cnello estén - superior, pocifn expecto- ras X 3 - = dro no cede en —

evolucifn. agrandados y - hasta -~ - rante, 1 cucha~ dias. tres dfas, debe -
dolorosos. Fie bronquios rada cada 4-6 - regresar a la clf
bre moderada., inclusive, horas X 3 dias. -

Deben anotarse
los siquientes
signos vitales:
Tanperatura --
oral y pulso.

Nota: dar 1f—
quidos, camo 1i
monadas, naran-
jadas, etc,

nica,



01 RESPIRATORIO

En ca-

Impresi6n TRATAMIENTO

Historia Examen Fisico Clinica Adultos Nifos Observaciones
Dolor de garganta Debe examinarse Faringoa- 1. Tomar abundantes 1. Tamar abun- Los cuadros de faringoamig-
que se exacerba - vias respirato- migdalitis 1liquidos por boca. dantes 11- dalitis son debido a in-
al tragar, fiebre, rias superiores, bacteriana quidos por fecciones bacterianas o in-
dolor en el cue- boca y faringe. aguda. 2. Hacer gargarismos boca. fecciones virales.
llo, malestar ge- Al examen las de aqua tibia con so de infecciones bacteria-
neral, anorexia, amigdalas apare  Cddigo: sal. 2. Hacer garga~ nas estd indicado el trata-
ocasionalmente: - can aumrentadas 0102. rismos de miento con antibidticos.
tos, vamitos. de tamano, enro 3. ASPIRINA: 0.5g PO agua tibia Frecuentemente las infec-

Deben investi-
garse las carac
teristicas de
la fiebre: ini-~
cio, tipo, dis-
tribucibdn dia-
ria (matinal,
vespertina, noc
turna, todo el
difa), grado
(moderado, se-
vero) .

Jecidas y con
puntos de mate-
rial- purulento
en las criptas.
La faringe se
encuentra muy
enrojecida y
con bastante mu-
cosidad. En el
Ccuello se en-
Cuentra adeno—
patfa dolorosa.
Fiebre elevada.
Deben anotarse
los siquientes
Signos: Tempe
Tatura oral,
Pulso

cada 4-6 horas en
caso de fiebre X
2 dias.

4. PENICTLINA PROCAINA
800,000 U. ™M cada
24 horas X 7 dias.

5. En caso de reaccidn
a la penicilina.
Eritromicina, 250 mg 4.
PO cada 6 horas X 7
dias.

6. En caso de filcera
gastrica o duodenal
no usar aspirina y
dar acetominofen. 1
tableta PO cada 4-6
horas X 2 dias.

con sal (ni-
fos mayores)

ASPTRINA:
Infantil ca-
da 4-6 horas
seglin peso,
en caso de
fiebre.

PENICILINA
PROCATNA,

seglin peso
IM cada 24
horas X 7

dias.

ciones bacterianas son de-
bidas al estreptococo Beta-
hemolitico que puede pro-
ducir ademis enfermedades
tales como cardiopatias, re-
nales y articulares. En
caso de faringoamigdalitis
debe averiguarse:

l. Si el paciente ha teni-
d problemas articulares
(dolor y/o hinchazén) .

2. Problemas cardiacos: Pal-
pitaciones cardfacas, ede-
ma de pierna.

3. Investigar en familiaresg
del paciente.



01 RESPIRATORTO

01

Historia Examen ffsico Inpresién JTratamiento —
Clfnica Adultos Ninos Observaciones

Sensacidh de ahogo Debe examinarse Asma En casos de emergen En casos de Emergen  El asma bronquial se
y dificultad res- las vias respi-~ Bronquial cia: cla: presenta agqudamente
piratoria al inspi ratorias, boca y constituye general-
rar, de incio agu Yy auscultar pul C6digo: 1, Ambiente himedo 1. Ambiente htmedo, mente una emergencia.
do, acampafnado ge .mones, Al exa- 0105 Si el cuadro no res--
siedad, naliseas - ansioso, con ob ampolla de 250 0.2. ¢c subcutai- en 4 horas, debe refe
vdmitos y males—  via dificultad mg. en D/A al - neo, cada 20 mi~ rirse, los cuadros -
tar general, respiratoria al 5% goteando len nutos X tres do~  asmatiformes son mgs

inspirar, con - to X 8 horas. sis, frecuentes en nifios y
Deben investigar pillidos a 1la - . S1 no mejora, desaparecen natural--
se: las caracte- auscultacibn, -~ 3, Yoduro de potasio usar Aminofilina-

risticas del cua
dro: factores -~
desencadenantes,
historia y tiem
po de evolucitn.

que generalmen-
te se pueden es
cuchar sin nece
sidad de estetos
copio. En nifos
hay aleteo na- ~
sal, tiraje in—-
tercostal y re—
traccifn ester=—
nal.

5-10 gotas tres -
veces al dfa X 3
dfas, En casos -
moderados y trata
miento de sostén.
teo ilina ~ efe—
drina 1 tableta ~
cada 8 horas X 3
dfas,

Efedrina

3 mg. por kg. en
D/A al 5% gotea-
do lento X 8 ho=
ras, En casos =
moderados trata-
miento de sostén
aminofilina, ete
drina 1 cuchara-
dita cada 6-8 ho
ras, X 3 dfas, ~

mente en la gran mayo
rfa de los casos,



0l RESPTRATORIO

Impresisn Tratamiento
Historia Examen ffsico Clfnica Adultos Ninos Observaciones

Dificultad respira- Debe examinarse Infeccifn 1. Ambiente hiimedo 1, Ambiente himedo Las infecciones res
toria, sensacidn de vias respirato- respirato piratorias inferio—
ahogo, fiebre, tos, rias,boca y aus ria infe- 2, Tomar abundantes 2. Tomar abundan—~ res son generalmente
fatiga y/o hervor - cultarse los pul  rior. 1fquidos, tes liquidos, camplicaciones de in
de pecho de apareci mones. Al exa-- fecciones respirato-
miento agudo, gene- men se encuentra CS8d1gos 3, ASPIRINA 0,59. 3, ASPIRINA Infanr—~ rias superiores. =~ -
ralmente precedida un paciente fe— 0106 1 tableta,PO c/6 til PO ¢/4-6 ho Constituyen una impor
de una infeccién - bril, ansioso ~— horas, en caso - ras, segln peso tante causa de las —
respiratoria supe- con dificultad = (Incluye de fiehre X 2 ~~ en caso de fie- muertes, principalmen
rior. En alqunos respiratoria (fa una se—- dfas, bre X 2 dias, te en nifvs, En ca—
casos existe do— tiga y/o hervor~ rie de - sos de infecciones =-—
lor lozalizado en de pecho) y au-- infeccio 4, Pocién expecto- 4, Pocifn expecto~ respiratorias inferio
el torax., ILa tos mento de la fre-  nes del™ rantes 1 cuchara rante 1 cuchara res debe efectuarse -
puede 0 o ser -~ cuencia respira- tracto - da c/4 horas X 3 dita c/4 horas un seguimiento estric
productiva toria. En nifos respira- dfas, o ¢/6 horas, to, analizando cada -

existe aleteo na  torio in dia la evolucidn del

sal, tiraje in—  ferior.” 5, Penicilina procaf 5, Penicilina pro- pacilente., El trata—-

tercostal y re—  las en-- na 800,000 U, IM cafna segln pe- miento adecuado y opor

traccidn ester— fermeda~ c/24 horas X 7 w= so, IM X 7 dfas. tuno produce mejorfa ~

nal., En casos - des mis dias. en las primeras 24-48

extremos hay que frecuen horas. Si no es asi,

anotarse los si- tes in- En caso de un cuadro de infeccifn respira referir al médico.

guientes signos cluyen toria inferior aguda el tratamiento puede

vitales; Tempe la bron camenzarse con penicilina cristalina - -

ratura, pulso =~ oconeumno (1.000,000 U, IV c/6 horas, en adultos y

frecuencia res- nfa y Ta 50,000 U, IM por kg, de peso en nifios) pa

piratoria. neumonfa, ra las primeras 24-48 horas,

1§



01 RESPIRATORIO

CUADRO 1
RESUIMEN DE LA RELACION DE SINTCGMAS RESPIRATORIOS E IMPRESIONES CLINICAS
o
SINTOMAS Y SIGNOS INFECCION RESPIRATORIA FARINGO TUBERCULOSIS BRONCO ASMA BRONQUIAL
SUPERTOR AMIGDALITIS NEUMONTIA
Tos + + + +
Dolor de garganta +H ++ + +
Fiebre moderada + ++ ++H + +
Fiebre elevada +HH +H + +H +
Hervor de pecho +H +
Dificultad respiratoria + + +H
Sensaci16n de ahogo + +H+
Dolor tordxico (Costal) + +H+ +
Signo/sintama mis Mucosidad nasal Pus en faringe Esputo con Dolor castal lo- Pillidos audibles
caracteristico y/o amigdalas sangre calizado sin estetoscopio

Fl Cuadro I sumariza la relacibn de sintamas respiratorios e impresiones clinicas posibles. Puede apreciarse que la
Infecci6n Respiratoria Superior y la Faringo Amigdalitis generalmente no afectan la respiracifn a nivel pulmonar; la
tuberculosis es relativamente asintamitica y la bronconeumonfa tiene manifestaciones de lesifn pulmonar. El asma bron-
quial se caracteriza por la sensacifn de ahogo y dificultad respiratoria al inspirar. El Cuadro I presenta, ademds, el
signo o sintama mds caracterfstico de cada una de las impresiones clinicas y que en caso de ser el finico sintama o signo
puede servir para diferenciar las enfermedades. Muchas veces, los cuadros son camplejos y mis dificlles de diferenciar.
Siempre piense en el diagndstico de mayor severidad y una vez descartado piense en los menos severos.



02 Gastrointestinal

Impresi6én Tratamiento
Historia Examen Fisico Clfnica Adultos Nifos Observaciones
Dolor en o O Cavidades en Caries 1. Aspirina y/o 1, Aspirina segln Explicar al paciente
varios dientes dientes 0 — Dental Acetominofen peso c/4 6 6 — el origen del proble
o muelas, que muelas. 1 tableta c/4 horas X 2 dfas. ma, la forma de tra-
se agudiza al C6digo horas X 2 dias tamiento y, especial
0201 2, Referir al pro mente, cGmo prevenixr

caner o inge-
rir alimentos
muy  frios
o muy calien
tes

2, Referir al pro-
rotor oral.

Nota: Acetamino—
fen, unicamente
a pacientes con
gastritis,

motor oral.

lo.

€T



02 Gastrointestinal

—
r~
Impresién  Tratamiento —
Historia Examen fisico Clfnica Adulto Nino Observaciones
Dolor y edema — El 4rea de la cara Absceso 1. Dieta de liqui 1. Dieta de 11- Los enjaguatorios se
(hinchaz6n) en - cercana a los dien dentario dos. quidos. hacen para evitar que
area de la cara tes aparece edema- el absceso drene ha--
cercanas a los tizada, enrojecida C6digo: 2. Aspirina 1 ta- 2. Aspirina se- cia la parte externa
dientes; difi~- y dolorosa a la — 02 02 bleta c/4 ho~ gin peso, ca de la cara,
cultad y dolor palpacién., ras X 2 dias. da 4-6 horas
al mastacar. X 2 dias. El tratamiento defini
Dolor al masticar, 3. Enjaguatorios tivo es la extraccifn
Puede presentarse de agua tibia 3. Penicilina - del diente causante -
fiebre con sal. Procaina se- del problema, lo que
gn peso c/ debe hacerse despues
4, Penicilina -- 24 horas X 7 del tratamiento de 1la
Procaina 800, dfas. fase aguda.
000 U, M c/
dfa X 7 dias. 4, Enjaguato=—
rios de agua
5. Referir al — tibia con -
promotor de - sal.
salud oral,
5. Referir al =
pramotor de

salud oral,




02 Gastrointestinal

Inmpresion Tratamiento:
Historia Examen Fisico Clinica Adultos Ninos Observaciones
Dolor de la mucosa Se encuentra le- Gingivo- 1, Lavar cavidad 1. IDEM Adultos Esta enfermedad puede
oral, con ardor y siones vesicula- estomati con bicarbona 2, IDEM Adultos durar entre 5 y 15 —
dificultad para - res en mucosa v~ tis herpé to. dfas, Las lesiones -
masticar y tragar, oral (encias, ca  tica (Her 3, Aspirina se- que duren mds de 15 -
Generalmente va - rrillos, lengua) pes sim— 2. Violeta de -- glin peso do- dfas deberdn reevaluar
acaompanado de pro Son muy doloro— ple) genciana lor, c¢/6 ho~ se, Si el cuadro se -~
cesos que produ-- sos a la palpa-— Aplicar c/24 ras X 3 dias, acaompafia de fiehre de-
cen fiebre alta, cifn. Se acompa  C&digo: horas. beri investigarse la -
nan de mal alien 02 03 causa de la misma y trs
to. 3. Aspirina y/o tarse; mientras haya =~
Acetaominofen fiebre las lesiones - -
1 tableta PO tienden a empeorar,
c/4 6 6 horas
X 3 dias.
Nota: Aceto-

minofer:, uni-
camente en pa
cientes con =
gastritis,

61



02 Gastrointestinal

Impresion Tratamiento:

Historia Examen Fisico Clfnica Adultos Ninos Observaciones
Dolor de la mucosa Se encuentra le- Gingivo- 1, Lavar cavidad 1. IDEM Adultos Esta enfermedad puede
oral, con ardor Y siones vesicula~ estomati con bicarbona 2, IDEM Adultos durar entre 5 y 15 —
dificultad para - res en mucQsa =  tis herpg to. - dfas, Las lesiones -
masticar y tragar, oral (encias, ca  tica (Her 3. Aspirina se~ que duren mis de 15 -
Generalmente va - rrillos, lengua) pes sim—— 2. Violeta de — glin peso do- dfas deberdn reevaluar
acompaniado de pro Son muy doloro—~  ple) genciana lor, c/6 ho-= se. Si el cuadro se =
cesos que produ-- sos a la palpa—~ Aplicar c/24 ras X 3 dfas, acampafia de fiebre de-
cen fiebre alta, cifn. Se acompa  C&digo: horas. berd investigarse la -
nan de mal alien 02 03 causa de la misma y tra
to. - 3. Aspirina y/o tarse; mientras haya ~-
Acetoninofen fiebre las lesiones - -
1 tableta PO tienden a empeorar,
c/4 6 6 horas
X 3 dias.
Nota: Aceto-

minofen, uni-
camente en pa
cientes con =~
gastritis,

6T



02 Gastrointestinal

o1

Impresién  Tratamiento
Historia Examen fisico Clinica Adultos Ninos Observaciones
ilalestar manifestado Mucosa oral con Candi- 1. Lavado cavidad 1. IDE1 ADULTOS Enfermedad rara en el
por dolor (adulto) o grumos blancos diasis oral con solu- adulto.
1rritabilidad (nino) {algodoncillo) oral. cifn salina o 2, IDEM ADULTOS Debe diferenciarse de
y secrecifn salival que al ser remo (Moni- bicarbonato restos alimenticios,
abundante, rechazo vidos con €l ba liasis 3. Si no mejora, los cuales son facil
de alimentos. ja lengua dejan oral). 2, Aplicar vio— Micostatin 1 mente removibles y mo
un drea enroje- leta genciana gotero c¢/6 =- dejan drea enrojecida.
cida, Codigo: c/24 horas. horas X 10 —
02 04 dias, La enfermedad puede -
3, Si o mejora, presentarse en otras
Micostatin 2 dreas corporales tales
goteros c/4 - camw genitales.
horas X 10 —-

dias,




02 Gastrointestinal

Historia

Examen fisico

Impresién

Clinica

Tratamiento:

Adulto

Nifo

Observaciones

Dolor abdominal
(estémago) que
Se agrava con -
el ayuno y la -
ingesta de irri
tantes camo café,
chile,

manteca, alcohol
frijol entero, -
asi camo fumar.
Es comfin la con-
sulta por "calam
bres en el cora-
z6n" (que signi-
fica "dolores en
la boca del esto

mago" (epigastrio)

y ndusea con sali

da de un 1liquido

muy &cido que -~ ~
irrita el pecho y
la garganta (agru
ras).
tiempo de evolu~-
c16n de los sinto

mas y qué comidas

le hacen mal.

Anotar -——

No hay signos ft

sicos caracteris

ticos. El pa- =

ciente puede apa

recer tenso, ner

vioso, preocupa-
do. A la palpa-

ci6n abdominal -~

se encuentra do-~

lor en 4rea epi-

gédstrica. Buscar
signos asociados

canmo: deshidra~

taci6n, timpanis

mo, pérdida de -
pesao.,

Gastri~
tis.

C6digo:
02 05

1, Evitar irri-~-
tantes.

2, Antifcido: 1
cucharada 1-
hora después
de cada comi
da,

3. Incaparina -
en lugar de
café, Tomar
la con cada
camida y co-
no refaccién,

Se puede de-
cir al pa- -
clente que -~
efectle mis
tiampos de -~
camida, ejem
plo: refac—
cién en la -~
manana y en
la tarde,

Raramente pade-
cen la enferme-
dad,

Deberd explicarse al pa-
ciente el origen y moti~
vo de su enfermedad, asf
como lo dificil y prolon
gado del tratamiento,
Debera insistirse en la
dieta mds que en la medi
cina.

Al igual que a todos los
pacientes, dekerd contro
larse el peso. -

LT



02 Gastroinrcastinal

H
o
Impresitn Tratamiento:

Historia Examen fisico Clfnica 2dulto Nino Observaciones
Historia de diarrea Al examen fisico Cuadro 1. Vigilar estado IDEM Adultos Estos cuadros suelen -
de uno o dos difas - no se encuentran diarrei de hidratacidn ser securdarios a cam=-
de evolucién, con - signos de enfer- co le—— bio de dietas, parasi~
deposiciones liqui- medad. Debe to- ve. 2. Se recanienda tismo intestinal leve,
das o seami-liquidas, marse el peso —- suero tipo Dex gripes, asi camwo tam——
sin moco ni sangre- del paciente, G5digo: trolito o el - bién pueden ser las pri-
El nfimero de asien- 02 06 suero oral ca- meras seflales de una -
tos es aproximada— Deberan buscarse sero enfermedad que se mani
mente igual al ndme signos de otras Nota: - festard mis tarde.
ro de veces que se enfermedades en caso
ingiere alimento. que pueden es—- de duda Explicar al paciente el
El cuadro cede gene tar presentes - vease - origen del problema, y
ralmente en 3 dias, y cuae son igno- cidigo, su tratamiento,
sin ningGin trata- radas por el pa 0219 y
miento especifico ciente, - 0220

* E1 suero oral casero se prepara con la f6rmula 4-3-2-1,
** Ver forma de administrar suero oral (deshidratacifn leve y moderada),

F6rmula 4-3-2-1:

4 Vasos de agua hervida

3 Cucharadas de azfcar

2 Limones o naranjas (dulces o &cidas) a la que se le extrae el Jjugo
1 Cantidad muy pequena de sal.



02 Gastrointestinal

Historia

Examen fisico

Inmpresidn

Clinica

Observaciones

Paciente con signos y
Sintomas generales ~-
inespecificos tales -
corp dolor abdominal,
anorexia, nausea, tim
panismo y diarrea in—
termitente,

Ademas el paciente -
puede quejarse de ha
ber defecado o vomi-
tado lombrices redon
das y largas. -

Puede encontrar
se dolor abdomi
nal y timpanis—
mo, debe tomar-~
se el peso,

Ascarilasis

C&digo
02 07

Tratamiento
Adultos Ninos

1. Piperazina 1, Piperazina
45 cc. (do
sis Gnica a) Menores de
despues de 1 ano; lcc.
la cena), X kg de pe-

50.

b) 1 a 5 anos

c)

15¢cc (1 cu
charada).

Mayores de
5 afios 30cc.
(2 cucharadas)

(dosis finica
despues de ce~
na.

Los parasitos intestina

les son habitantes fre-

cuentes del intestino =

del hambre, en aquellos

lugares dorde no existen
medidas de saneamiento -
ambiental corp: agua po
table, letrinas, cuidado
de la basura, encierro -~
de animales, higiene per
sonal, etc, El trata —
miento puede repetirse -
cada 3 meses, la compli-
cacién mis seria de es--
tos parasitos es la obs-
truccidn intestinal que

debe referfrse al hospi-
tal.

Debe explicarse al pa—-
ciente cGmo se adquiere
la enfermedad y cdmo se
puede evitar,

61



02 Gastrointestinal

N
o
Impresidn Tratamientos
Historia Examen fisico clinica Adultos Nifios Observaciones

Historia de dia- Fiebre general- Desinteria 1., Mantener un buen 1. IDEM Adultos La mayor preocupacifn
rrea liquida, a- mente alta. Su basilar estado de hidra- debe ser correqir o -
burdante, con -- doracién., Si (Shigelo—~ tacién, (agua y 2. Menores de - prevenir la dgghidga-
presencia de mo- deshidrata-~ sis). electrolitos) un ano: tacifn, ya que es es-
co, sangre y a - cibér, Vamitos. ta Gltima la princi--
veces pus, acam- Dolor abdominal C6digos 2. Sulfadiazina 2 - TRIMETROPIN pal causa de mierte -
panado de fiebre intermitente, 02 08 tabletas PO do— lcc/Kilo de en esta enfermedad. -
dolor abdominal, dosis inical, - peso corpo-— Se deben recamendar -
Se trata general llazgos encon- PO c/6 horas X 5 vidido en 2 contaminacidn, tales
mente de un cua- trados en el - dias. dosis dia— .

dro agudo, que -
puede ser mortal
por la deshidra-
tacifn que produ
ce, especialmen-
te en ninos y pa
cientes desnutri
dos.

El tiempo de evo
lucién de los —
sintomas es cor—
to,

examen fisico,
se debe contro

lar el peso.

Si hay vamitos,
ver tratamiento
especifiico en -
0218.

Si hay dolor ab
dominal, ver -~
tratamiento es~
pecifico en 02~
14.

rias X 5 -
dias.

Nifos de 1
a 5 anos -
Sulfadiazi
na 1/2 ta-
bleta PO;
luego 1/4
de tableta
c/6 horas ~
X 5 dias,

Nifios de 6=
12 anos 1 -
tableta por

camo: hervir el agua,
higiene personal, dis
posicibén adecuada de

excretas.

Las sulfas pueden dar
alguna reaccién ocamo:
cefalea, fatiga, erup
ciones cutdneas, y en
estos casos deberén -

susperderse.



02

Gastrointestinal

(contirnuacion)

Ninos.

Observaciones

boca inicial
v luego 1/2
tableta c/6
horas X 5 =~
dias.

de Adultos.

NOTA: El uso de sul-
fas absorvibles re——

quiere una buena hi-
dratacifn y una in--

gesta abundante de -
1fquidos.

1T’



02 Gastrointestinal

4

Examen Impresién Tratamiento

Historia fisico Clfnica Adultos Ninos Observaciones
Asientos, por lo Dolor Akdo Amebia 1, Mantener un 1, Mantener un (lcc de Diodoquin en igual a 42mg)
general acompana minal gene sis — buen estado buen estado Esta enfermedad debe distinguirse
dos de moco y san ralizado, (disen de hidrata- de hidrata- del parasitismo intestinal por —-
gre, que producen  Buscar sig teria cibn, cidn. tricocéfalos, (ver cdigo 0215},
dolor abdominal nos de des amebia-
asociado a las ne hidratacién na) 2, Diodoquin - 2. Diodoquin - A veces las dos enfermedades ata-
cesidades de pu-- timpanismo tabletas de suspensifn can juntas, apareciendo entonces
jar, o disten— Codigo 650 miligra lcc por ki- el prolapso rectal agregado a los
Las evacuaciones si6n abdo- 02 Q9 mos tomar 1 lo de peso, signos de amebiasis. En estos ca
son casi siempre minal y a- tableta 3 - dividido en sos debers tratarse primero la —
pequenas. Los - notarlos, veces al —~ 3 dosis X ~ ameblasis y luego el parasitismo -
cuadros también Se debe - dia X 10 — 10 dias,
pueden presen-- controlar dias. El tratamiento campleto de Diodo-~
tarse con depo- peso. 3. Si el dolor quin es X 21 dfas. Se deber§ dar
siciones abun-- 3. 8Si el dolor es severo - tratamiento X 10 dias y que el pa
dantes, en algu abdaminal - dar Buscapil ciente venga a la clfnica para —
nos casos, pero es fuerte -~ na, segln - conseguir el resto del medicamento.
la queja cldsi- dar una ta- edad ¢/8 ho
ca es de "ir al bleta de — ras. NOTA: Deberd explicarse al pacien
interior, tar- Buscapina te cimo se origina su enfermedad,
darse mucho — c/8 horas. 4. Evitar comi la importancia del tratamiento -
tiempo y no ha das con mu-~ campleto y especlalmente cGmo evi-
cer nada", 4, Evitar comi cha grasa. tar esta enfermedad en el futuro,
En ocasiones - das ocon mu-
puede haber — cha grasa,

fiebre.




02 Gastrointestinal

Examen Impresidn Tratamiento
Historia Fisico Clinica Adulto N1ino Observaciones
Niuseas y vomitos: estas Al exaren Nausea 1. Deteminar el 1. IDEM adultos. -Durante los primeros
molestias pueden presentar puede en- y vomi- origen de las 2. Reposo ads— 3 meses del embarazo
se aisladas o juntas y se contrarse tos. molestias y » JOPOSO GasT, evitar toda medica-
. trico X1 o .
pueden tener varios orige- lengua sa- tratarlo o 2 horas cion.
nes: burral, Codigo: referirlo. ) Ia licacidn més
a) Cualquier lesidn que grados mo 02 12 2. Si no puede 3. Dextrolito. grave::l deE los VA tos
produzca irritacion, in derados encontrarse 4. Evitar alimen- es la aspiracidén pul-
flamacidn o compresidn de deshi- el origen: A
P . . tos con mucha monar y neumonia.
mecanica de cualquier dratacion. a) Mantener el azGcar X 1
parte del aparato gas- Tanbién estado de hi- afa Las niuseas y vOmitos
trointestinal. pueden en ar .= : persistentes pueden
trarse atacion. indicar enfermedades
b) Enfermedades de otros oon b) Reposo gastri
Organos: vesicula, ri- asociado ©oXlo2 ~ .graves, tales camc
ord ) ! a signos obstruccién intesti-
ndn, pancras, ovarilo. de otras horas. nal, pancreatitis, in-
) . c) Iniciar alimen- ! E . i
c) lesiones de oidos. enferme- tos SecoS suficiencia cardlaca,
d) Intoxicaciones por me- dades, (tortilla tos- por_lo_que ﬂak?ré re=
] tales o ferirse al paciente.
e) Hipertensién intracranea- puntadas d) Luego caldos.
na. anterior

£f) Traumatismo.
g) HEmbarazo.
h) Parasitismo intestinal.

PO 1/2 hora
antes de c/co-
mida.

YA



02 Gastrointestinal

Y7¢

Historia

Examen fisico

Irmpresibn

Clii rca

Tratamiento:

Adultos

Ninos

Observaciones

El cbdlico o dolor

abdominal intermi-

tente consiste en
ataques severos
de dolor en todo
o en alguna éarea
del abdomen, que
disminuyen y au-
mentan de in-
tensidad perio-
dicamente; pue-
den asociarse a:
a)Parasitismo in-
testinal.

b) Exceso de ali
mentacién (ninos
que camen mucha
fruta) .

c) Gastritis se-
vera o flilcera
gastrica.

d) Infecciones
intestinales.

e) Menstruacidn o

quistes de ovario.

f) Colecistitis.

g) Intoxicaciones.

h) Cilculo renal.

i) Obstruccidn
intestinal.

j) Origen desco-
nocido.

Los hallazgos
pueden ser muy
variables de
acuverdo con el
origen del ob-
lico.

En general el
paciente se ve
preocupado, mie-
doso, sudoroso,
Y quejandose en
forma intermi-
tente.

Cllicc o
dolor
abdomi -
nal inte: -
mitente.

Codago:
02 14

1. Tomar historia
completa.

2. Hacer un exa-
men fisico com-
pleto.

3. Vigilar es-
tado de hidrata-
cion.

4. Tratar la cau-
sa que produce

1 Alioco o refe-
r'rle seqin el
cauvQ.

5. Cuando el diag-

ndst:1oo se defina
puede usarse Bus-
capina PO, TM o
IV, seg’in la in-
tensidad. Fre-

cuentemente 1 ampo

lla IM o IV c/8
horas.

6. Si el diagnds-
tioo no se define

y el paciente evi-

dencia empeora-

miento de sus con-

diciones, debera
ser referido al
hospital.

1. IDEM adultos.
2. IDEM adultos.
3. IDEM adultos.
4. IDEM adultos.

5. Buscapina: en
lactantes y ninos
pequenos, 1 cu-
charadita 3 ve-
ces al dia; es-
oolares 2 cucha-
raditas 3 veces
X dia.

Debera tenerse cuidado
con el uso de Buscapina
puesto que su aplicacidn
puede producir una falsa
rmejoria, empeorando el
cuadro posteriormente.

En caso de que el paciente
no sea referido y se aplique
Buscapina, debera tenerse
en observacidn.




02 Gastrointestinal

Examen Impresién Tratamiento
Historia fisico Clinica Adultos Ninos Observaciones
Ademis de los sintomas Puede exis Tricu- 1. PANTEIMIN 1, PANTELMIN Io que mds preocupa a la madre -
generales los tricocé tir dolor riasis 1 tableta Dosis 1~ es el prolapso rectal y en estos
falos pueden producir abdominal (trico X la mana gual que casos es dificil una curacibn en
diarrea con moco y —- tampanismo cefalia nayXla Adultos. poco tiempo. El tratamiento pue
sangre y en casos mas y prolapso sis) noche du- de repetirse en 15 dias, si los
agudos Prolapso rec—- rectal; de— rante 3 - Ninos muy gignos persisten, Si el cuadro
tal, que es la compli be tomarse Ccsdigo: dias. pequenos se agudiza debe referirse al hos
cacifn mds seria. el peso. 02 15 (menores pital, =
(No se re de 2 afios
Generalmente ataca ni quiere - de edad), Si el prolapso rectal no cura es
fios, y la madre puede dieta ni referir - pontdneamente, deberd considerar
quejarse de que salen purgante. al mé&dico, se la posibilidad de cirugfa,

lambrices "como hilo
de carrizo",

Deberi explicarse a la madre el -
origen de la enfermedad y la for-
ma de prevenirla,

Y4



02 Gastrointestinal

9¢

Impresién Tratamiento
Historia Examen fisico clinica Adultos Nifios Observaciones
Antecedentes de Dolor abdominal. Uncinariasis 1 PANTEIMIN 1 PANTELMIN En estos casos los pacien-
"Mazamorras", - Timpanismo, pali (dosis igual tes refieren que han expul
Son pacientes - dez moderada o - Cadigo: 1 Tableta ~ que los a~~ sado parésitos como "arro-
que caminan des severa. Se debe 02 16 manana y dultos) . cltos,
calzos 6 con -- tomar el peso. noche, du
sandalias. rante 3 - Nifios muy pe~-—
dias. quenos (meno—-

Refieren dolor (No se re res de 2 anos
abdaminal, fa- quiere -~ de edad), re-
tiga muscular dieta ni ferir al médi
y palidez. purgantes) co. -




02 Gastrointestinal

Impresién Tratamiento
Historia Examen fisico Clinica Adultos Ninhos Observaciones
El paciente puede consul No hay ninglin Teniasis 1. YQMESAN 1, YOMESAN Los camprimidos deben masti
tar por sintomas muy va- signo fisico 4 coam—- carse,
gos (pérdida de apetito, especifico, =~ (Taenia primidos al Nifios me
leve cdolor abdominal) -~ Generalemte - saginata) nores de Ingerir los camprimidos des
Los pacientes puden refe el diagnbsti-~ Dosis; Gni 2 anos: pués del desayuno,
rir que han pasado "aza- co se efect(ia Cddigo: ca después 1 campri
hares". al observar - 02 17 del desayu mido, do Explicar detalladamente ori
segmentos de no. sis fini- gen y pronSstico de la en——
La mavoria de las infec-~ taenia en las ca. fermedad,
ciones son asintomdticas heces 0 al v~ 2. Purgan-
pero pueden existir: pér examipar he-~ te sali b) Nifios de
didas de apetito, pé&rdi~ ces el micros no 2 ho 2-6 anos:
das de peso, diarrea, le copio. ras des 2campr imi
ve dolor abdominal, pdes de dos, do—
Anotar 1o en ingerir sis nica
Arotar tiempo de evolu-- contrado en los cam
cién de los sintomas, el examen fI primidos c) Nifios de
sico, Se de mis de 6
be tomar peso, anos: 4
comprimi-
dos, do~-
sis finica

Otros pardsitos camo los Stronguloides Stercoralis viven en el duodeno y pueden producir o8licos severos,
El pardsito s8lo puede observarse por medio del microscopio,

clinico es dificil.

Su diagnfstico

La giardia lamblia es un pardsito que

puede producir diarrea crénica con pérdida de peso, su diagndstico clfnico tambi@n es diffcil y debe hacerse por examen

de heces,

b
~J



02 Gastrointestinal

8¢

Tmpresidn Tratamiento
Historia Examen fisico Clinica Adulto Nifio Observaciones
El gas intestinal se ori Generalmente Flatulen- 1, Tratar de encon IDEM adultos Cuando se conside-~
gina del aire tragado con el abdomen - cia (tim- trar la causa - re que los frijo--
los alimentos, gases de - es hiper~re- panismo) y corregirla, les son causantes
los alimentos y gases pro sonante a la del problema se re
ducidos por las bacterias percusitn en C6digo: 2, Si no se encuen camendard consumir
intestinales. el &rea apigds 02 18 tra origen del los molidos o cola

Las causas que pueden au
mentar la cantidad de ~~
gas intestinal son: el -
llanto, obstruccidn na~—~
sal, comer muy frecuente
mente, comer muy répido,
masticar chicle, En al-
gunos pacientes la leche
y crema asi como los fri
joles pueden aumentar 1z
cantidad de gas,

También juega algln pa--
pel el parasitismo intes
tinal y la gastritis.

trica.

problema, reco—
mendar el uso -
de agua de hier
babuena,

3, S1 necesario Be
1ladona.

dos.

Cuando el timpanis
mo se acompana de
otros signos cGmo
vamitos y dolor ab
dominal, deberd cor
siderarse la posibi
1idad de OBSTRUCCIO
INTESTINAL.




02 Gastrointestinal

Historia

Examen fisico

Impresidn
clinica

Tratamiento:

Adulto

Nino

Observaciones

Cuadros diarreicos
con mids de 3 dias
de evolucibn y nG-
mero de asientos -
superior al n(mero
de veces que se in
giere alimentos ——
El cuadra puede a~-
companarse de niu-
sea, vémitos dolor
de abdomen; a ve-
ces fiebre,

-

Al examen pueden
encontrarse sig-
nos de deshidra-
tacitn leve a mo
derada. Abdomen
doloroso a la —
palpacidn.

En ocasiones hay
fiebre, Se debe
tomar el peso,

Cuadro
dig~ ~
rreico
modera
do.

C6céigo:
02 19

1, Reposo g4strico,
2, Dextrolito oral

3. Nauseol
(ver tratamiento
nadseas 0212).

4, Buscapina
fver tratamiento
dolar abdominal
0214

1. Reposo gdstrico

2, Dextrolito oral.
(ver tratamiento
deshidratacitn) .

3. Buscapina
(ver tratamiento
cblico abdominal s
0214},

No debe usar aspiri
na cuando hay deshi
dratacifén moderada
O severa, Use ma~—
dios fisicos en ca~
so de fiebre alta.

Al corregir la des-
hidratacidn, la fie
bre descenderd,

ILos cuadros diarréicos moderados son manifestaclones mds serias de enfermedad y pueden originarse en infecciones intesti-
nales moderadas, intoxicaciones alimenticias, parasitismo intestinal, IRS, ingesta de purgantes, desnutricién, etc.

Ia diarrea es en realidad un medio de defensa del organismo a través del cual trata de expulsar todas aquellas substancias

o gérmenes que estin produciéndole algfn dafio,

Detener la diarrea equilvale a destrulr este mecanism de-defensa y por lo

tanto el tratamiento principal esta encaminado, no a detener la diarrea, sino a corregir y evitar los estados de deshidra-
tacién, que pueden empeorar el estado del paciente e incluso llevarlo a la muerte,

6¢



02 Gastrointestinal

w
o
Examen Impresi6n Tratamiento:

Historia fisico clinica Adulto Nifio Observaciones
Cuadros diarreicos que Paciente con Cuadro 1. El tratamiento de emer- IDEM Adultos La presencia de -
se caracterizan por un estado gene- diarrei de emergencia lo consti fiebre en un cua-
elevado nfimero de eva- ral deterio- co agu~ tuye la correcifn del -~ dro diarreico agu
cuaciones diarreicas, rado. do (se- estado de deshidratacifn do NO INDICA EL -
las cuales son abun—- vero} a través del uso de sue- USO DE ANTIBIOTI-
dantes, y pueden con- Fiebre, v6- ro intravenoso (verse el COS. Una gran ma
tener moco, sangre -- mitos y ab C6digo tratamiento de la deshi- yorfa de los casos
y/o pus. El cuadro - damen dolo- 02 20 dratacién, oSdigo 1901-) se debe a infeccio
se puede acaompanar de Yoso, nes por virus y me
fiebre, nfuseas, v@mi 2, Deberfin tratarse los sin joran solo con tra
tos, cflico abdominal Signos de = tomas asociados, camwo do tamiento sj_ntomatj_
y grados moderados o deshidrata- lor abdominal, niusea, - co, siendo la
severos de deshidra- cifn modera vomitos, fiebre.
tacién. dos o seve- REHIDRATACION

ros. Se de

Estos cuadros tam- -
bién pueden ser por
infecciones intesti
nales, intoxicacio~
nes, parasitismwo, -
amebiasis, etc, En
estos casos no im—
porta tanto el tiem
po de evolucién si-
o la gravedad de -~

los signos y sinto-
mas.

be tomar el
peso y los
signos vita
les.,

3. Deberé hacerse una buena
historia y un completo -
examen fisico para encon
trar el origen del prob-
lema (diagn8stico},

4, Deberd evaluarse al pa~—
ciente a menudo para com
probar su evolucifn,

5. Si el cuadro no mejora,
o ampeora, deberi refe~—
rirse al hospital,

el mis importante
de todos.



03 Ojos, Ofdos y Nariz

Inmpresidn Tratamilento
Historia Examen fisico clinica Adultos Ninos Observaciones
Antecedentes Pequena masa Crzuelo 1, Compresas tibias en IDEM 1 v 2 de Adultos Explicar detallada
de apareci— en borde del drea afectada 4 ve- mente a la madre o
miento de ma parpado, dolo C&digo ces al dia, 3. ASPIRINA al paciente el ori
sa en el bor rosa, enroje 03 01 gen y prondstico -~
de del pirpa cida. 2, Drenaje, si hay - - Seglin peso ¢/6 horas  de la enfermedad,
do, doloro- fluctuacién, X 3 dias.
sa y que au-
menta de ta- 3. ASPIRINA 4. En caso de que el pa
mafio, con do ciente empeore, usar
lor, Se de-~ 1 tableta c/4 horas antibidtico
be investi-- X 3 dfas.
gar el tiem~ a) PENICILINA PROCAINA -
po de evolu- 4. En caso de que el -
cidn, paciente empeore u- seglin peso c/24 horas
sar antibi6tico X 7 dias.
a) PENICILINA PROCAINA b) Si el paciente es a
lérgico a la penici-
800,000 UI IM c/24 lina usar ERITROMICI
horas X 7 dfas. M, 50 mg X kg de pe
so ¢/ 24 horas, divi
b) 81 el paciente es a dida c/6 horas X 7 -

1érgico a la Penici
lina, usar ERTTROMI
CINA 250 mg c/6 ho~
ras X 7 dias,

dfas.

1t



03 Ojos, Oidos y Nariz

[A?

Impresidn Tratamiento
Historia Examen fisico clinica Adultos Nifios Observaciones
Historia de ardor, Ojos con secrecidn Conjunti 1. Limpieza del IDEM 1 y 2 de Algunos cuadros de con-
enrojecimiento y purulenta, conjun- vitis = ojo afectado, Adultos, juntivitis muy severos,
lagrimeo de uno tivas y edematiza- aguda -— que no ceden con el tra
o ambos 0Jos, con das, purulen- 2. PARAXIN tamiento apuntado, pue-
secrecidn purulen ta. den ser tratados con Pe
ta. unguento of- nicilina Procaina. y/o
C&digo talmico, a— Eritromicina,
03 02 plicar c/8 -
horas X 3 —
dias en el -~

ojo afectado,




03 Ojos, Oidos y Nariz

Impresién Tratamiento
Historia Examen fisico clinica Adultos Ninos Observaciones

El paciente cansulta Enrojecimiento, Otitis 1, SOLUCION DE BURROW'S al 7TDEM 1 y 2 El problema se pre-
por tener hinchazén edema (hinchazfn) exter= 1:10 aplicacifn tSpi- de Adultos. senta con mucha fre
y dolor en el oido y exudado, descara na. ca, oon campresas 4 - cuencia en pacientes
externo de varios —- cién y formacifn veces al dfa X 5 dfas que no se secan los
dias de evoluci®n. de costra, pica- Cédigo en drea afectada, oidos después del -

z6n, dolor. 03 03 bano, lo cual debe-
ILa otitis externa es 2, Neosporin, unguento - rd ser una recomen-

una afeccién de la -~
piel que ataca al ~-
oido externo. Se —
presenta enrojeci-—-
miento y secrecifn -
serosa (exxdado). —-

Se debe investigar
el tiempo de evolu-
cibn.

Anotar los ha--
llazgos, fisicos

(unguento dé&rmico) —
Aplicar en &rea afec-
tada 3 veces al dia ,
durante 7 dias.,

dacifn para la pre-
vencién del proble
ma,

Ee



03 Ojos, Oidos y Nariz

L2
i)
Examen Impresifn Tratamiento
Historia fisico clinica Adultos Ninos Observaciones

Puede existir historia Se confirma Cuerpo 1. Si no ofrece IDEM 1 y 2 de Adultos No manipular en oido
de dolor de oido, y/o el diagnSs- extra- dificultad pues se puede lesio-
obstruccién nasal de tico al ob= fio (na en nariz, ex FEn nifios deberf usar- nar la merbrana del
varios dias de evolu- servar el - riz, u traerlo se, tfmpano.
cibn, ademds de difi- cuerpo ex-- oidos)
cultad respiratoria y trano - -~ 2. En ofdo es - FENORBABITAL
mal olor en la nariz (mafz, fri- C6digo: mis dificil,
y/o el oido, jol, etc.) 03 04

5 mg/kilo de peso, do
sis dosis finica antes
de proceder a la ex—-

traccitn.

NOTA: Puede suceder que el paciente consulte por cuerpo extrafio en el ojo.
examen cuidadoso del ojo con la luz del otoscopio.

r4 referirse INMEDIATAMENTE al hospital,

habrd de perder el ojo.

Cuanto mis

Esto amerita una atencién especial y un -
Si el cuerpo extrafio estf impregnado en el globo ocular debe
tardfo sea el diagnSstico y tratamiento, mis posibilidades

Antes de referir al paciente al hospital, se debe cubrir el ojo afectado con gasa y esparadrapo.



03 0Ojos, Ofdos y Nariz

Tmpresidn Tratamiento
Historia Examen fisico clinica Adul tos Ninos Observaciones

Dolor de oidos Enrojecimiento Otitis 1. Compresas calien- 1. ICEM adultos. La mayoria de las veces es
generalmente del conducto media tes en oido afec- de etiologia viral aunque pue-
después de auditivo exter- aguda. tado 4 veces al 2. NEOSIMEFRINA de ser causada por bacterias
infeccidén no. Secrecidn dia. al 1/4% 1-2 (neumococo) .
respirratoria purulenta en C5digo gotas en ca-
SUPErior. el oido medio, 03 05 2. NEOSINEFRINA da fosa na- Explicar detalladamente a la

abombamiento al 1%, 1-2 ootas sal ¢/8 horas. madre o al paciente, el ori-
Investigar del timpano. c/8 horas en ca- (Mo usarla por gen y pronSstico de la enfer-

mis de 3 dias) medad.

tiempo de evo-
lucidén y s1
sufre fre-
cuenterente
de este pro-
blema.

da fosa nasal.
(No usarla por
mas de 3 dias).

Si el paciente
no mejora en dos
dias, Penicilina
Procaina, 800,000
U. IM. c/24 horas
X 7 dias.

3. Si el paciente
no mejora en
dos dfas, Peni-
cilina Procai-
na, por peso
IM c/24 horas
X 7 dias.

Se puede usar Eritromicina
en pacientes alérgicos a la
Penicilina.

Gt~
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o
Impresién Tratamiento
Historia Examen fisico . clinica Adultos Ninos Cbservaciones
Comunmente el Fiebre, dolor Sinusi- 1, ASPIRTNA 1. ASPIRINA
paciente con- de cabeza, — tis, 1l tableta c/4 horas Segin peso c/4-6 Usar ACETOMINOFEN, -
sulta por pre descarga puru X 2 dias P.O. horas X 2 dias. en pacientes con probl
sentar descar lenta por la Cédigo mas géstricos.
ga de mate— - nariz; voz ra 03 06 2. PENICILINA PROCAINA 2, PENICILINA PROCAT
rial purulen sal; dolor en 800,00Q UI IM c/24 NA. Usar ERITROMICINA, en
to por la na la frente, horas X 7 dfas, Seglin peso I, ca  pacientes con alergia
riz y fiebre da 24 horas X 7 - a la penicilina, asi:
de varios -~ 3. NEOSINEFRINA dfas.
dias de evo- al 1% 1-2 gotas c/6 ADULTOS:;
lucibn, gene horas en cada fosa 3. NEOSINEFRINA 250 mg P.0. c/6 horas
ralmente des nasal X 2 dfas, al 0.5% 1 gota en X 7 dias
pues de una cada fosa nasal -
infecci6n - c/6 horas. NINOS:
respirato~- 50 mg X kg de peso P.C
ria supe-—~- 4, IDEM, adultos, ¢/6 horas X 7 dfas,

rior.




03 Ojos, Oidos y Nariz

Impresidn Tratamiento
Historaia Examen fisioo Clinica Adultos Ninos Observaciones
Historia de ardor, Lagrimeo, espe- Conjuntivitas 1. Compresas frias IDEM 1, 2y 3 El tratamiento ba-
lagrimee y enroje- cialmente cuan- irritativa y/o en el ojo afecta- de adultos. sico consiste en
cimiento de los do se examina el alerqgia. do 4 weces al evitar irritantes
oJos que se agudi- oJo con luz fuer- dia. a la vista como el
za con el humo, te. Codigo sol, humo y polvo.
el sol y el polvo. Enrojecimiento. 03 07 2. TECADRON

2 gotas en el
ojo afectado c/
6 horas X 3
dias.

Evitar irritan-
tes al ojo.

Se recomienda uso
de sombreros y an-—
teojos oscuros.

LE



04 Genito-urinario

gt

Historia

Examen fisico

clinica

Tratamiento

Observaciones

Embarazada que en cual-
quier mamento de la ges
tacién presenta fiebre
intermitente, en espe——
cial por las tardes, —-
con algunas molestias -
al orinar o en la cintu
ra.

Pusde haber presentado
estos sintamas en otros
embarazos o fuera de -~
ellos,

Dolor en la espalda
(regién lumbar) que

es intenso si se —
golpea con el puno,
sensacifn permanen-
te de deseos de o~
rinar, afin luego de
haberlo hecho,

Ardor o dolor al o-
rinar, Fiebre, do-
Jores musculares, -
algunas contraccio-
nes en el ftero,

Si se hiciera prue
ba para bacterias
en orina puede sa-
lir positiva.

Infeccidn
urinaria

cBdigo
04 01

1. Buscapina

1 gragea c/8 ho
ras X 3 dfas —
PO,

2. Reposo absoluto

si es un embara
zo de 7 u 8 me~
ses.

3. Gantrisin*

1 comprimido -~ -
(500 mg) c/6 ho—~—
ras X 10 dias,

4, Abundantes lfqui

dos por boca.

Si en dos dias de tratamiento
no mejoran los sintomas y/o -
no baja la fiebre, referir al
médico.

Siempre cumplir los 10 dias -
de tratamierto antibidtico —
aungue ya no tenga sintomas,

* No usar Gantrisin en el primer trimestre del embarazo, ni en las dos (ltimas semanas.,



04 Genito-urinario

Tmpresifn
Historia Examen fisico clfinica Tratamiento Observaciones

Paclente que refiere En el primer caso referir Amenorrea Referir al m&dico Si no estd embarazada recor
no haber tenido nun- al m&dico. primaria dar algunas causas de ameno
ca menstruacién ni - rrea: Desnutricién, T.B.C.
haber estado embara- En el segqundo caso:Seguir Cadigo Bocio.
zada. Mayor de 18 - igual conducta que para - 04 04
anos, diagnSstico precoz del em

barazo, Amenorrea
Puede ser que haya secundaria
tenido menstruacio
nes y/o embarazos Cc6digo
pero en este momen- 04 05

to no tuvo durante
dos meses segui- -
dos—- Puede estar
lactando-

Puede ser una mu-
jer mayor de 45 -
anos.

6t



04 Genito-urinario

0%

Historia

Examen fisico

Impresién
clinica

Tratamiento

Observaciones

Paciente que puede
presentar mentrua-
ciones normales y
en el intervalo -
entre ellos, pér-
didas de sangre -
escasa 0 abundan-
tes. La otra po-
sibilidad es que
tenga menstrua--
ciones irrequla-
res muy abundan-
tes y prolonga--
das y con inter-
valos intermens
truales no es—
tables.

Referir al m&dico. En caso
de urgencia adoptar igual -
conducta que para hemorragias
durante el embarazo

(ver amenaza de aborto).

Transtornos
menstruales

1., Anatfmi-
ca,

2, Funcio--
nal,

C6digo:
04 06

Referir al mé&dico

No olvidar que estas hemo-
rragias anormales pueden -
ser los primeros sintomas
de una enfermedad maligna
Referir al médico, pese a
que desaparezcan solas,




04 Genito-urinario

Historia

Examen fisico

Impresién
clinica

Tratamiento

Observaciones

La paciente consulta
generalmente por pre
sentar una hernia en
los genitales,

Esto generalmente -~
aparece unos dias -
después del parto -
Y es a consecuencia
de traumatismos del

parto,

Al examen fisico se encuentra
una masa en genitales que au-~
menta de tamano cuando se ha-
ce Fujar a la paciente,

Prolapso de fitero
vejiga y/o uretra.

C6digo;
04-07

1, El tratamiento
en todos los -
casos es qui—-

rrgico.

1§/
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YA}

Historia

Examen fisico

TImpresidn

clinica

Tratamiento

Observaciones

El paciente puede
consultar por el

aparecimiento de

lesiones ulcero——
sas en organos ge
nitales, de varios
d{as de evolucién.

Al examen se encuentra
una lesi6n como lcera
en genitales, indolo-——
ra, e indurada.

El diagnfstico preciso
se efecta con examen
al microscopio de mate
rial de la lesidn

Sifilis
(Lues)

Ctdigo:
04 09

1. Se encuentra cual-

quier lesién en ge
nitales avisar al
médico.

. Si el diagnéstico

se confirma el tra
tamiento es:

Penicilina
Procaina

800,000 UI M - -~
c/24 horas X 10 —
dias.

Esta enfermedad es transmitida --
principalmente por el acto sexual.,

El nifio recién nacido puede verse
afectado de sifilis intra-fitero -

ILas caracterfsticas clfinicas del
recién nacido con sifilis congéni
ta son:

a) Obstruccién nasal, secrecifn -
de un liquido claro y luego'puru-
lento y sanguinolento.

b) Dolor en huesos al mover a los
nifios.

c) Iesiones en la piel, Referir
al m&dico si encuentra un nifio -
con alguna de las lesiones descrl
tas.




04 Genito-urinario

Historia

Examen fisico

Impresion
clinica

Tratamiento

Observaciones

Paciente consulta
por presentar do-
lor en un pecho -
de varios dias de
evolucitn, gene—
ralmente la pade-
cen las pacientes
que estédn dando -
de mamar.

Fiebre, dolor a la palpacién
del pecho. Calor, rukor y -

se palpa una regién dura y -
dolorosa.

Mastitis
(infeccitn
de la - -~
glandula
mamaria)

Codigo:
04 11

Lienzos calientes
en el sitio del -
ahsceso, cuatro -
veces al dia.

Aspirina y/o aceto-

aminofen 1.tablg_
ta ¢/4 horas X 2
dias,

Penicilina Procai
na.
800,000 UT 1 -

c/24 horas X 7 -~
dias.

Puede haber nece
sidad de drenar,
Referir al Hospl
tal si no es po-

sible hacerlo en
la clinica.

No hay indicacién a sus -
pender la lactacion materTa
Se puede dar con el pecho -
sano.

Usar saca leche en pecho a-
fectado.

£y




05 Piel y Anexos

£~
P~
Impresidn Tratamiento: _—
Historia Examen fisico clinica adulto Nifo Obsexvaciones

El paciente consul- Iesiones en la Verruga 1. Collomack IDFM Adultos. Explicar detallada-

ta por presentar piel que pueden mente a la madre o
lesiones verrugosas produclir moles- Codigo: Aplicar una al paciente, el ori-

en la piel. Gene- tias pero no 05 01 gota de la so-

ralmente no produ-
cen picazdn.

Antecedentes de le-
si1ones en la piel
de alglin miembro

de la familia. Scn
lesicnes auto-ino-
culables, produci-
das por virus.

Se localizan en:

a) Manos y dedos

b) Cara, frente
y superficie
dorsal de las
manos .

c) Nuca, parpados
y barbilla.

d) Mucosas, geni-
tales, boca,
ano.

dolor ni pica-
zon.

Anotar el tipo
de lesidn en—-
contrada.

lucidn por la
manana y otra
por la tarde.
Para proteger
la viel sana

se recanienda
aplicar en aque-
lla una capa de
pasta de zinc.

Después de un
tratamiento de
algunos dias es
conveniente la-
var con agua
caliente la par-
te afectada.

gen y prondstico de
la lesidn.




05 Piel y Anexos

de presentarse lo ante
rior y ser graves.

Arnotar tiempo de evo-
lucién de la herada. -

tra la herida o
heridas,

es muy simple
poner un peda-~
20 de espara—
drapo (maripo-
sa) .

ImpresiSn Tratamiento
Historia Examen fisico clinica Adulto Nifio Observaciones
Dolor; pérdida de solucidn Debe preguntarse Herida 1, Lavar la heri- IDEM 1, 2y 3 Si efectfla sutura en
de continuidad de la piel; por las horas de Leve - da con agua y de adultos. la herida, higalo s8
antecedentes de accidente evolucibn. Si - NO in- con jabdn du-- lo en heridas super-
reciente, con: cuchillo, el paciente lle- fecta- rante cinco mi ficiales.
hoja de afeitar machete, g8 inmediatamen- da. nutos.
navaja, etc, te después del -~ Si la herida es nuy
accidente, se ~ C8digo 2, Suturar si la . profunda referir el
Las heridag pueden ser su - puede suturar. - 05 02 herida tiene - paciente al hospital,
perficiales y/o profun— menos de 12 ho previo 1, 2y 4 de —
das. S1 la herida —— ras de evolu— tratamiento.
tiene mis de 12 cidn,
En las superficiales no horas de haber Ios puntos deben qui-
hay lesién de tendSn ni sucedido, no su=- 3, Ver quia profi tarse en aproximada—
misculo n1 arterias ni turar, laxis contra - mente 5-6 dias en la
venas, tétano, cara, 8 dfas en la ca
Anotar el sitio beza y cuerpo, 15 dfas
En las profundas, pue- dorde se encuen 4, Si la herida -~

en pliegues camo: rodi
1las, ocodos.

194
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o
Examen Impresifn Tratamiento:

Historia fisico clinica Adulto Nifno Observaciones
Antecedentes Debe examinar Herida l. Si es herida superficial, JDEM 1 y 2 de Adultos Usar Eritramici
de herida no si hay dolor infec~ se debridard tejido necrd na {inicamente -
tratada, o - a la palpa—- tada. tico. 3, Ver gufa Profila-- en pacientes con
tratada en - cifn, enroje Limpieza con agua y jabSn x1s contra tétano. alergia a la Pe-
forma inade- cimiento al- C&digo nicilina,
cuada, con ~ rededor de - 2. No suturar 4, Usar Penicilina =--
varios dias la herida, - 05 03 Procaina segfin pe-
de evolucién. calor, y la 3. Antibi6tico so c/24 hoxas X 7 - -

piel abulta . dias.

da. Penicilina Procaina
Anotar tiem-— 800,000 UL IM c/24 horas Usar Eritromicina* se
po de evolu- Puede exis- X 7 dias, gln peso s6lo si pa—-
cidn. tir fiebre ciente es alérgico a

leve y sa- 4. Si es alérgico a Penicili  la Penicilina PO X 7

lida de ma na usar Eritromicina 250 dias.

terial pu— mg PO ¢/6 horas X 7 dfas.

rulento. * 50 mg por kg de peso

5. Ver gufa profilaxis con— dividido ¢/6 horas,

Arotar en - tra tétano.

dorde se en

cuentra la

herida o he

ridas.
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Examen Tmpresién Tratamiento:

Historia fisico clinica Adulto Nino Observaciones
Historia de Al examen fi Abscesos 1. Lienzos tibios 4 veces IDEM adultos Explicar detalladamente
~dolor, ru- sico se en— al dfa. el origen y ewolucién -
bor (enroje cuentra do~- Cddigo: Penicilina - del problema.
cuniento) - lor a la pal 05 05 2. Aspirina 1 tableta PO Procaina y/o
calor, y tu pacién. Ru~ c/4 horas X 2 dias. Eritramicina Recordar que todo absce
mefacci6n - bor (enroje- deben calcu- so es fuente potencial
localizada cimiento) ca 3. Penicilina Procalna - larse por pe de infeccibn en otras —-
de varios - lor y tume-— 800,000 UI 11 c/24 so. - partes del cuerpo,
dias de e— faccibn. horas X 7 dias,
volucibn. Darlas duran Usar Eritramicina, unica

Anotar la lo 4, 51 hay alergia a peni te 7 dfas., ~ mente en pacientes con =
Anteceden-— calizacién. cilina usar: alergia a la Penicilina.
tes de pica
dura de in- Eritramicina 250 mg
sectos, ba- POc/6 horas X 7 - -
rros, heri- dias,
das, etc.
Fiebre pre 5. Drenaje en la clinica
sente a ve
ces 6. S1 hay dificultad pa-

ra drenar, referir al

Anotar tiem hospital,
po de evo—
lucién.

L7



05 Piel y Anexos
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Examen Impresifn Tratamiento:

Historia fisico clinica Adulto Nifio . Observaciones
Lesiones de la piel Lesiones en Impetigo 1. Bano diario con jabdn IDEM 1 de adultos Explicar a la ma-
que suelen presen—- la piel - = (pioder— dre o al paciente
tarse como vesicu— (granos) con mitis), 2, Si no mejora con medi 2, Pencilina Pro- el origen y evolu
las y que se disemi material pu das higiénicas o se ~ caina, segin - ci6n de la enfer-
nan ripidamente a - rulento en Cédigo: encuentra muy mal en peso c¢/24 ho~~ medad,’ |
Sreas vecinas. diferentes 05 06 el momento de la con- ras X 7 dias,

partes del sulta, usar: Usar Eritramicina
Es caracteristica - cuerypo. 3. Si el paciente @nicamente en pa-
la mala higiene cor Penicilina Procaina es alérgico a cientes con aler-
poral, con rascado Anotar el 800,000 UL IM c/24 la penicilina gia a la penicili
de la piel. sitio de - horas X 7 dfas. usar: na. -
las lesio- Eritramicina
Aparecen granos en nes en el 3. Si el paciente es — 50 mg X kg de  Conocer el hecho
diferentes partes cuerpo. alérgico a la penici peso, Dosis que otras person:
del cuerpo, o fie lina usar Eritromici total divida pueden contagiar:
bre en algunos ca na 250 mg PO c¢/6 ho- cada 6 horas
SOS. ras X 7 dias, X 7 dias,

Anotar tiempo de
evolucidn,




05 Piel y Anexos

Tmpresidn Tratamiento
Historia Examen fisico clinica Adulto Nifio Observaciones

El paciente general Lesiores en la piel Sarcop- 1. Benzoato de IDRM 1, 2y 5 Explicar detalladamente
mente consulta por Camo granos peque—— tiosis Bencilo (Be de adultos, a la madre o al pacien-
presentar picazbn nos. Con una lupa (ectopa zan) te el origen y evolu- -
en el cuerpo, espe se puede apreciar rasito aplicaci6n cién de la enfermedad,
cialmente por la el camino que si- sis) ~ en el cuer-
noche. gue el pardsito - ~-Garra- PO por 5 —— Aplicarlo uniformemente

en la piel, patas - dias antes en la piel afectada. No
Antecedentes de que ~Pulgas de acostar- removerlo antes de 24 -
algdn miembro de la Anotar la distri ~Piojos se, horas.
familia padece o pa bucién de las le 2, Bano al dia Previo a aplicar, lavar
dec16 de picaz6n en siones, - C&digo siguiente, el pelo.
el cuerpo. 05 07 3. Tratar de -

Los sitios mis - hervir la - Tiene accidn contra pio
(mala higiene corpo- frecuentemente a ropa del pa Jos en pelo y pubis (Pe
ral) . fectados son ab- clente. diculosis capitis y pu-

Anotar tiempo de e
volucidn.

damen, pechos, -
pliegues axila—
res, codos y de-
dos.

No usarlo en la
cara.

bis)

El Benzan es peligroso -
en caso de iIngerirse.




05 Piel y Anexos
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Examen Impresibén Tratamiento
Historia fisico clinica Nino Observaciones
Generalmente la madre Lesiones en la piel Dermati- 1. Camblar pafal Explicar a la madre
lleva al nifio porque (8rea genital) de = tis, cada vez que el origen y evolu--
este presenta lesio- color rosado, pare- el nino se o- ci6n de la enferme-
nes en drea genital, cidas a las quema— Amoniacal rina. dad,
camo quemaduras. das de primer grado. (panalitis)
2, Evitar calzo-

Este problema se da Caracteristicamente C6digos nes de hule o
especialmente en ni los pliegques cuti-~ 05 09 caucho,
fios menores de un - neos no estin afec-
ano, camo oonse- - tados. 3, Pasta lassar
cuencia de la irri aplicar 4 ve-
tacifén que causan Anotar hallazgos f1 ces al dia,
los orines y las - sicos,
heces del nino, 4. Si no mejora,

Anotar tiempo de -
evolucién

referir al mé
dico.




05 Piel y Anexos

Examen Impresién Tratamiento:

Historia fisico clinica Adulto Nino Observaciones
Paciente consulta Lesiones desca- Micosis 1, Limpieza con IDEM 1, 2 vy 3 Cuando las lesiones son -
por presentar pi- mativas en cue- superfi alcohol., de adultos simStricas el cuadro aun-
cazén entre los - ro cakelludo, - cial. que simule hongo, puede -
dedos del pi& o - unas, piel_ (Ge- (empeine, 2. Aplicaci6n - ser alérgico,
cualquier otra -- dos del pi&, — hongos) , de Pomada de
parte del cuerpo, etc,). Whitfield 3

C6cigo: veces al dia
Generalmente hay Existe prurito. 05 10 en el &rea a

antecedentes de
alglin otro miem
bro de la fami-
lia padecierdo
el mismo prob-
lema,

Anotar tiempo
de evolucibn.

Anotar el tipo

de lesién encon
trada en el exa
men fisico.

fectada.

3. S1 no mejora

referir al -~
médico,




05 Plel y Anexns
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Examen Impresidn Tratamiento
Historia fisico clinica Adulto Nino Observaciones
Generalmente el paciente Generalmente Alergia 1. Imvestigar 1, Investigar Explicar detalladamente a la
consulta por presentar - hay lesiones causante, causante, madre o al paciente, el ori-
picazén y aparecimiento en la piel, C&digo: gen, evolucién y promdstico
de pequenas manchas en - color rosado, 05 12 2, Cloro-tri- 2, Fenergén del problema
el cuerpo, después de co picazén metrén, 1 jarabe asi;
mer, haber tomado alguna rito), - tab. 3 ve- Recordar que el Fenergin puede
medicina o haber sido pi ces al dfa Ninos meno- producir sueno.
cado por un insecto. Puede exis— X 2 dfas, res de 2 a—
tir fiehre, nos de 2 a 4
Antecedentes de ronchas 3.5 la aler- .cucharaditas
Yy picazén en el cuerpo, Anotar los - gla es agu~ en 24 horas,
) signos encon da usar: Nifios de 2 a
Estas pueden ser causa- trados en el 5 afos, de 3
das por muchos factores examen fisi- Fenergén: a 5 cuchara-
o, 1 ampolla ditas en 24
a) Alimentos (carne de c/12 horas horas,
marrano, pescado — I.M. Nifios de 5 a
etc.) X 2 dias, 10 afios, de
5 a 10 cucha
b) Medicina (Penicilina 4. si el caso raditas en =
etc.,) es grave, 24 horas,
referir al
¢) Picadura de insec~— m&dico. 3. S1 o hay -
tos, etc,

nejora, refe

rir al mé&di-

O,




06 Nutricional

Examen Impresién Tratamiento:
Historia fisico clinica Adultos Nifios Observaciones
El paciente consulta Al examen se en- Anemia 1, INCAPARTNA 1, IDEM Adultos Explicar detalladamente
generalmente por pa- cuentran los si- (palidez) 1l vaso 3 - el origen, ewvolucién y
lidez, decaimento y quientes signos: veces al - 2, FERROL, jara pronSstico de la enfer-
mucho suehio. Cédigo: dfa. be 5¢cc PO 3 medad.
a) palidez en mu 06 Ol veces al dia
Antecedentes de can- cosa, 2. FERRATRON X 10 dias. ILa anemia mis frecuente
sancio, mucho sueno, 1 tableta es la que se produce -
b) pulso r&pido PO 3 veces 3. Luego Scc PO por falta de hierro,
Las causas de anemia al dia X - 2 veces al -
son muchas, se citan c) piel p4dlida 10 dias. dfa X 20 dfas., Los par8sitos intestina
las mas importantes: les llamados uncinarias
Sintomas: 3. Luego una producen anemia.
a) nutricionales tableta PO
a) cansacio 2 veces al
b) hemorragias agu- dia X 20 -~
das o crénicas b) mucho suenho dias.

c) parésitos
d) aborto

e) Embarazo

c) anorexia

Controlar peso
y talla.

€S



06 Nutricional

u
o)
Impresién Tratamiento:

Historia Examen fisico clfnica Adultos Nifios Observaciones
Antecedentes de mala Edema (Hinchazbn) en Kwashiorkor 1 Referir 1, Ver protocolo Explicar detalla-
ingesta de alimentos miembros inferiores _ al m&di para evalua— damente a la ma-—
o alguna enfermedad o generalizada. Codigo 06 02 co. cién,diagnbs- dre del origen, -
condicionante (dia- tico y trata- evoluci6n y pro—-
rrea). Cambios en el pelo: miento de ni- ndSstico de la en-

nos con desmu fermedad.
Aparece edema (hi_ll a) despiglrerltac ién tricién,

chaz6n) en miembros
inferiores, nino -
decaido, falta de
apetito, intran--
quilo, llora mu--
cho.

MAs frecuente en
ninos de 1-3 anos
de edad.

b) facilmente des-
prerdible.,

Lesiones en la piel
parecidos a las que
maduras.




06 Nutricional

Historia

Examen fisico

Impresitn
clinica

Observaciones

Nino se encuentra
activo, no hay e-
dema, generalmen-
te la consulta es
porque el nino es
t4 muy delgado, ~

Antecedentes pro-
longados de inani
c16n (limitacién
de alimentos), se
observa general--
mente en ninos me
nores de 2 afos -
de edad,

Arnpotar tiempo de
evolucién

Signos constantes:
-Retardo del creci
miento mds marca~
do en el peso que
la talla,

~Msculos y grasa
subcuténea consu-
mida,

~Signos ocasiona-
les:

~Pelo escaso
-Deshidratacion
~Moniliasis

Oral.

Marasmo
nutricig_

nal

CcSdigo:
06 03

Tratamiento
Adultos Nifios
1. Referir 1, Para el trata-
al medi miento ver pro
co. tocclo para e~

valuacién, - -
diagnSstico y

tratamiento de
nifios con des-
mitricién.

Explicar detalladamente
a la madre el origen, -~

evolucidn y pronSstico
de la enfermedad,




06 Nutricional
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Impresi6n Tratamiento:

Historia Examen fisico clinica Adultos Nifios Observaciones
Puede existir un sfn- Se encuentran signos Marasmo 1. Referir al 1. Ver protocolo Explicar detallada
drome en el cual se - de marasmo y kwashior Kwashi- médico para evalua-- mente origen, evo-
combinan signos de ma kor. orkor. cifn, diagnds lucidn y pronSstico
rasmo y de Kwashior—— tico y trata- de la enfermedad.
kor. Arptar signos encon~- Cc6digo miento de ni-

trados al examen fisi 06 04 fios con desnu
La consulta se puede co. tricion.

deber a que el nino
presenta edema en -~
miembros inferiores
y brazos muy delga-
dos.




07 Neurol&gico

Impresién Tratamiento

Historia Examen fisico clinica Adultos Ninos Observaciones
Generalmente hay an- Puede existir dolor Tensiones l. Investigar causas Siempre i1nvestigar
tecedentes de proble de cabeza, mareos, Emociona- causa de la ten--
mas personales (en dolor de corazbn. les. 2. MEPROBAMATO: 1 - s16n emocional y
el hogar) puede ma tableta cada 8 ho darle alguna solu
nifestarse de ma—~—— Ccédigo: ras X 2 dias PO, cibn
chas maneras: 07 01

a) Nerviosismo

b) Insomnio (falta de
sueno)

c) Falta de apetito

No usar Meprobamato
durante embarazo

LS



07 Neurol&gico

86

Fernobarbi-

Impresidn Tratamiento
Historia Examen fisico clinica Adultos Ninos . Observaciones
Antecedentes de cambios de Puede existir Gorrvul~ 1, Si se trata de cua l. IDEM a, b, Una vez controlado
concilencla, movimientos en antecedentes siones dro agudo convulsivos cy f de Adul el cuadro convulsi
brazos o piernas incoordi- de pérdida - (desbr- tos. - vo agqudo se puede
nados de varios dias de e- del conoci— denes a) tratar de acostar dar Fenobarbital 0
volucién. miento, movi epile al paciente, d) VALIUM: de Epamin,
mientos in— tJ.CX)S? laldmgdi—
Las causas mds frecuentes coordinados b) Evitar que se muer sueltos en —- Adultos: Epamfn: 1
segin grupo de edad son: de miembros c6digo da la lengua. - 5cc de agua -  cdpsula c¢/8 hrs,
superiores. destilada IV. Fencbarbital: 1 ta
Nacimiento a 6 meses: 07 03 c) Si vamita, limpiar bleta c/8 horas.
Cuadro con— vias aéreas. e) Se puede -
a) Hipoxia o trauma en el vulsivo agu repetir dosis Nifios:
nacimento (parto). do: movi— d) VALIUM: 1 ampolla de VALIUM ca- tal* 4-6 mg por kg
mientos de disuelta en 8cc de a- da 1/2 hora. de peso al dfa c/12
b) Infecciones del siste ojos, boca, gua destilada IV. horas,
ma nervioso central. miembros su
periores e e) Se puede repetir - *Elixir = 20 mg
6 meses a 24 meses: inferiores la dosis de VALIUM ca =5 ml.
o generali da 1/2 hora, -
a) Convulsiones agudas fe zados. Epamfn cdpsula y
briles (neumnfa), £) Si no mejora refe- ferobarbital table
Incontinen rir al m&dico o al ~- tas = 100mg. Dosis
b) Infecciones agudas del cia de es- hospital mixima de VALIIM =
sistema nervioso central finteres. 3 dosis.
Adultos: Sueno des
a) epilepsia pdes de -
b) tratamiento de la oon

c) accidente, cuadro vascular

vulsidn .



08 Infecto contagiosas y tropicales

Impresién Tratamiento:

Historia Examen fisico clinica Adultos Ninos Observaciones
Generalmente el pa- Fiebre, males- Sarampifn 1. ReposO en cama 1. Reposo en cama CQMPLICACIONES::
ciente consulta por tar general, - 2. Dieta normal 2, Dieta normal - Otitis media
presentar fiebre al tos, conjunti- Cédigo: 3. Aspirina y/o a 3. Aspirina Segln - Bronconeumonfa
ta, secrecién nasal vitis y secre- cetominofen 2 peso c/4-6 ho- ~ Neunonfia
y tos de varios — cién nasal. 08 01 tabletas PO - ras. -~ Desmutraicifn aqu-
dfas de evolucibn, c/6 horas. 4. Jarabe expecto da tipo kwashior-

Manchas de Ko- 4. Jarabe expecto rante 1 cucha- kor.
La enfermedad pre- plik en mucosa rante 1 cucha- radita ¢/6 hrs, Pn el adulto la en-
senta un periodo - oral (si se -~ rada c/6 horas, 5. Medios fisicos  fermedad es mas se-
catarral, luego un encuentran con 5. Limpieza en o— si fiebre sube  vera.
perfodo de erup- - firman el diag jos con agua - arriba de 38.5%C. Recordar que en el
cibn en la piel — nostico). hervida 4 ve— 6. Limpieza en 0jos nifio desnutrido la
(cara, nuca, bra—- ces al dia. ocon agua hervida enfermedad mas se-
zos y tbrax. Arotar los ha 6. Dar penicilina 4 veces al dfa. vera y muchas veces

llazgos fisi— procaina si hay 7. Dar penicilina  mortal.
Luego viene un pe- cos. alguna complica procaina segin  Explicar detallada-
riédo de convale-- cibn, peso, sl hay al mente a la madre o
cencla en el cual Es tipico que 800,000 UT M -~ guna canplica-: al paciente el ori
hay una descama— el paciente - cada 24 hrs, X cién (por 7 dfas gen y pronSstico de
cién fina en la pierda peso - 7 dias, c/24 horas IM) la enfermedad.
piel. al terminar - 7. Si el paciente 8. Si el paciente -

la enfermedad. es alérgico a es alérgico a 1la Instir en la vacuna

la penicilina penicilina dar: ci6n de los ninos.

dar eritromicl
na 250 mg. PO,
c/6 horas X 7
dias.

Eritromicina 50

ng. por kg divi-
dido, c/6 horas

X 7 dias.

wn
O




08 Infecto

contagiosas y tropicales

09

Impresidn Tratamiento
Historia Examen fisico clfinica Adultos Ninos Observaciones

El paciente Fiebre ligera; presencia Rubeola 1. No existe un 1. No existe un Esta enfermedad no pro-
consulta -- de ganglios cervicales - tratamiento tratamiento duce pfoblemqs ni en —-
por presen- posteriores, occipitales C6digo: especifico, especifico, los ninos, ni en los a-
tar fiebre, y retroauriculares aumen dultog . EL probletpa -
malestar ge tados de tamano y doloro 08 02 a) Si hay fiebre a) Si hay fiebre principal es la mujer ar
neral, se—— SOS.

crecifén nasal
ganglios au
mentados de
volamen.

Al principio de la enfer
medad es muy dificil de
efectuar el diagndstico;
una vez aparece el exan

tema se puede hacer el

diagnSstico con mis cer

teza

dar tratamien
to para ello,

dar tratamien
to para ello.

barazada en el primer --
trimestre pues el nino -
nace con deformaciones -
congénitas, especialmen-
te en:

a) ojos
b) Cardfacas

c) Cerebrales.




08 Infecto contagiosas y tropicales

Historia

Examen

ffs1co

Impresifn

Tratamiento

clinica

Adultos

Ninos

Observaciones

Antecedentes de fiehre,
.alestar general y ano

En el momento
del examen no

Varicela 1.

Iocién de calamina
(para la picazbn) a

IDEM 1 adultos

Explicar detallada
mente a madre el o

rexfa, luego aparecen se puede en—- C6digo: plicar 2 veces al 2. Cloro-trime rigen y pronSstico
lesiones en la piel de contrar nada 08 03 dia. ton, nifos- de la enfermedad.
la siguiente forma: caracteristi merores de
co de la en— 2., Antihistaminicos - 6 afos 1/4 Hay que seguir cier
4) micula fermedad. por boca tipo Clo- de cucharadi tas medidas,
1) pipula ro-Trimeton ) ta-—- ta c/8 horas. ,
<) vesicala Cuardo apare bleta c/8 hrs. X 3 nifios de 6 a a) Las personas que
1) pdstula cen las le— dfas PO 12 afios i— toquen al pacien
siones des— qual que adul te se deben la—
P-1ncipian en el t6 - critas en la 3. Aspirina y/o aceta tos. var las manos an
rax luego cara, hom— historia,el minofén 1 pastilla 3. Aspirina se—- tes y despues,
bros y luego todas —- diagnSstico cada 4-6 horas X 2 gln pesQ cada
las extremidades, se puede — dias, 6 hrs. dar el b) Se puede poner -
efect — tratamiento - mertiolate en las
Caracter{stica espe- sin proble- 4. 51 se encuentra al de Cloro-trime lesiones.
cial: en un momento ma; al prin guna camplicacidn ton X 3 dfas.
dado se encuentran - cipio cuan— referir al médico 4. S1 se encuentra c) Cortar las ufias-
las lesiones en to-— do s8lo se o al hospital. alguna camplica de los pacientes
das sus formas (a, - encuentra cién referir al
b, c, d). fiebre se médico o al hos
confunde pital, -
con cual-
quier otra
enfermedad

19

viral.




08 Infecto contagiosas y tropicales

¢9

Examen Inpresifn Tratamiento

Historia ffsico clfinica Adultos Nifios Observaciones
El paciente consulta por Fiebre, vdmitos Parato~ 1. Reposo absoluto 1. Reposo relativo Explicar deta~
presentar dolor en la re dolor y calam—- ditis. en cama., lladamente a la
g16n abajo de la oreja, bres musculares (paperas) 2, Igual al 2 adul madre o al pa—
dolor al tragar y al co 2, Dieta normal, e tos. ciente origen y
mer alimentos &cidos, de Glidndulas sali- c6digo vitar substan— pronSstico de -
varios dfas de evolucién vales dolorosas 08 04 cias &cidas, 3. Aspirina segtin la enfermedad.
ademds fiebre no muy al- y aumentadas de peso, cada 6 ho
ta, tamano, puede - 3. Aspirina 1-2 ta ras X 2 dfas PO. En el adulto --

haber dolor al bletas PO c/6 - pueden producir

Enfermedad producida por tragar, horas X 2 dfas. 4., IDEM 4 adultos, se varias com——
virus, ataca las glardu plicaciones.
las salivales (parSti— Anotar los ha- 4. Reportar al mé- 5, Medios fisicos,
das y submaxilares), a- 1lazgos fisi—— dico cualquier si fiehre sube a) Meningo-ence
norexia, dolor de cabe~ cos. camplicacién arriba de 38.5°c. falitis,
za se presentan general b) Epididimo-or
mente. Ia enfermedad 5. En pacientes - quitis

puede atacar una o las
dos gléndulas saliva—

les par&ditas.

oon gastritis
usar acetami~
nofen, 1 table
ta PO cada 4 -
horas,

c) oforitis
d) pancreatitis,




08 Infecto contagiosas y tropicales

Examen Impresién Tratamiento
Historia fisico clinica Adultos Nifos Observaciones
Antecedentes de que el nino Se pueden en- Tos feri- 1. Muy rara Si el caso es leve se — Explicar a la
no fue vacunado. contrar mu~- - na (Pertu puede tratar de la for- madre origen
chos de los - s1s) . ma siguiente: Yy prondstico
Refiere la madre que el ni signos descri de la enferme
fio presentd un perfodo ca— tos en la his C6digo: 1. Buena hidrataci6n oral. dad, Insis—
tarral con tos suave que - toria. tir en la va-
fue haciéndose mds progre- 08 05 2. Aspirina, segfin peso - cunacidén.
siva e 1intensa y espasmd- A veces el — cada 6 horas X 2 dfas,
dica. diagndstico -
puede ser di- 3. Medios fisicos si fie-
Secrec16n nasal y fiebre, ficil, pues - bre sube arriba de 38,
se encuentran 5 cc,
Luego tuvo un perfodo es signos y sin-
pasmddico o paroxismal-~ tomas simila- 4, Penicilina Procaina se
de tos, vomita después - res a otras - gin peso c/24 horas X
de toser, pudo haber te- enfermedades, 7 dias IM,
nido cianosis (la cara -
se pone de color morado), Si hay alergia a la pe
nicilina usars -
Nifios pequenos presentan
periodos en que no respi 5. Eritromicina segln peso
ran despus de un episo c/6 horas X 10 dfas.
dio de tos, presentando
una inspiracién profun- 6. S1 el nifo presenta di-
da la final (gallitos), filcultad respiratoria o
clanosis referir al hos 2

pital ’
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08 Infecto Contagiosas y Tropilcales
Impresiodn Tratamiento
Historia Examen fisico clinica Adultos Nifios Observaciones

Antecedentes de nafisea, Fiebre moderada Salmonelo l. Si se sopecha 1. IDEM adul Enfermedad simuladora
vémitos, fiebre alta - o alta(39 al 41 sis (ver alguno de los tos. pues da diferente sin
40°C 6 mas) diarrea, - °C) dolor abdo- sindrames cuatro sindro tomatologfa. -
dolor abdominal de va- minal, nafisea,- en la his mes, referir 2. IDEM adul
rios dias de evolucifn vémitos, debili riaj. inmediatamen- tos " Explicar detalladamen
(sfntomas por los cua- dad, dolor de - te al m&dico te a la madre o al pa
les consulta el pacien cabeza, postra- Cédigo: ciente origen, evolu-
te). — cién, diarrea, 08 08 2, 81 no se pue cifn y prondstico de

deshidratacifbn, de referir - la enfermedad, enfata
Se puede manifestar -~ choque. al m&dico,dar zando la posibilidad de
por cuatro sindromes tratamiento - contagio.
asi: El diagnSstico a los sinto--

clinico es di- mas y signos
a) Gastroenteritis - ffcil. Hay — y referirlo -
aguda (envenenamien- que recurrir ~ al hospital.

to por alimentos), - a exémeneg de
Es el sindrome mds - laboratorio
comiin, aproximada—---

mente 65%; afecta

a todos los grupos

de edad.

b) Fiebre entérica
(f1ebre tifoidea)

c) Septicemia (in-

feccién en la san-
gre)

d) Portador sano,



08 Infecto contagiosas y tropicales

Impresién Tratamiento:
Historia Examen fisico clinica Adultos Ninos Observaciones
Tos (seca o produc Una de las caracteristicas mds no- Tuberculo- 1. Referir al 1, IDEM La frecuencia
tiva) crénica, -- tables de la tuberculosis pulmonar sis pulmo- madico Adul de tuberculo-
es la frecuente ausencia de signos. nar. tos. sis es muy e-

(e mis de 15 dias
de evoluci6n). fie
bre vespertina o -
nocturna (general-
mente moderada),
malestar general,
flojera, decai-—-
miento anorexia y
pérdida de peso.

En el 10 a 20% de
los casos activos
se describe san—-

gre en el esputo.

En casos extemos
se puede presen—
tar dolor locali
zado al respirar
o dificultad res
piratoria.

En pacientes en los que hay sospe-
cha de tuberculosis debe examinar-
se las vias respiratorias superio-
res v boca y deben auscultarse los
pulmones.

Deben anotarse los siquientes si_cl
nos vitales.

Tenperatura oral, pulso, frecuen-
cia respiratoria.

En caso de pacientes con tos por
mas de 15 dias debe efectuarse -
baciloscopia de esputo,

La baciloscopia positiva es indi
cacifn para camenzar el trata —
miento,

En caso que la baciloscopia sea
negativa y el cuadro es sugesti
vo de tuberculosis, el examen -

deberd repetirse

levada en el
drea rural. -
En los casos
de tuberculo-
sis activa de
ben investi-—
garse los con
tactos (fami-
liares vy no -
familiares) y
efectuar en -~
ellos bacilos -
copia de espu
to.

¢9




08 Infecto contagilosa y tropicales

99

Historia

Examen fisico

Impresién

clfnica

Tratamiento:

Adultos

.

Nino

Observaciones

Enfermedad crbnica no

mortal causada por --

una filaria que forma

nSdulos fibrosos en -
la piel y los tejidos
subcutdneos, especial

mente en la cabeza y
los hombros.

Por lo general los -
nSdulos en la piel -
aparecen de 6 a 9 me
ses después de la pi
cadura del insecto.

El paciente puede -
consultar por cual-
quiera de los sinto
mas anteriores.

Diagndstico se hace

a)

b)

demostracién de
microfilarias -
mediante examen
microscSpico de
material fresco
obtenido por -~
biopsia de la ~
plel superfi--—-
cial.
Extirpacifn de
nSdulos que con
tienen gusanos
adultos.

Por manifesta——
ciones oculares
observacibén de
microfilarias
en la cbrnea,

Oncocer-
cosls

C6digo:
08 11

1. Referir al
madico

—p

1, Referir al
médico

Explicar a la madre
o al paciente el o-
rigen, evolucifn y
pronSstico de la en-
fermedad.

NOTA: ILa camplicaci
mis seria es la cegu
ra.

El paciente presenta
coloracifn café en 1
cBrnea, fotofobia, 1
grimeo y ardor y dis
nucién de la agudeza
visual,




08 Infecto contagiosas y tropicales

Historia

Examen fisico

Impresi6n
clinica

Observaciones

Paciente consulta general
mente por presentar lesio
nes en la boca que le im—
piden comer. Las lesio--
nes aparecen durante o --
después de enfermedades -
febriles.

Dificultad para
camer, (Glceras

en la garganta,
dolor en la bo-
ca fiebre.

Herpes
Simple

Cédigo:
08 13

Tratamiento:
Adultos Nihos
1. Dieta liquida 1] IDEM 1y 3
por 1 6 2 — de adultos
dias.
2 Aspirina -
2, Aspirina 1 ta seglin peso
bleta c/4 ho- c/6 horas
ras X 2 dias POX 2 - -
PO dias.

3, Violeta de ——
Genciana en -
lesiones de -
la boca 3 ve-
ces al dia.

Si aparecen lesiones
en ojos o en aotra —

parte del cuerpo, re
ferir al madico.

L9
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08 Infecto contagiosas y tropicales
Tmpresi6n
Historia Examen fisico Clinica Tratamiento Observaciones

Anorexia, na(seas, vimitos, Fiebre, hepatamegalia, Hepatitis l. Aislamiento del pa- En caso de que la con-
sintamas de infeccidn res- higado doloroso, icte clente. dicibn del paciente se
piratoria, aversion al hu-~ ricia, orina pigmenta codigo: enpeore, si la icteri-
mo del cigarrallo. da, oolor de Coca Co- 08 14 2. Reposo en cama, cia se mantiene por —-

la. mis de dos semanas o -
El camienzo de las moles- 3, Dieta Hiper-cal6ri- aumenta o si la conva-

tias puede ser repentino
o de evolucién muy lenta
e 1nespecifica.

Puede comenzar camo in-
feccion respiratoria le
ve. Puede ocurrir dia-
rrea o estrenimiento.

ca (miel o solucio-
nes orales)

lecencia es prolongade
debe referirse al m&di
co para evaluar uso de
esteroides,




08 Infecto contagiosas y tropicales

Historia

Examen fisico

Impresién

clinica

Tratamiento

Observaciones

Antecedentes de una morde-
dura de animal, especial——
mente perro, que tiene ra-
bia o camportamiento dife
rente de lo normal. E1
periodo de incubaciones -
es variable, luego del --
cual el paciente presenta
dolor en el sitio de la -
mordedura, hidrofobia, pa
restesia, aerofobia, cam-
bios de personalidad, ocon
wulsiones y parilisis.

Paciente irritable,
con oomportamiento

extrano, que rehu-~

sa beber liquidos,

la piel es muy sen
sible a cambios de

temperatura.

RABTA

C6digo
08 15

1. Limpieza de la herida.

2. Si es posible observar
al animal responsable,
Si el animal sigue sa-
no se asume que no hay
problema. Si hay sos-
pechas de que el ani--
mal estuvo con rabia,
colocar la vacuna an-—
tirrgbica, 1 ml. sub-
cuténeo abdominal por
14 dias,

En caso de que el paciente
presente convulsiones, de-
be mantenerse sedacifn, co
mo en el té&tanos.,

Evitar estimulos

€9
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08 Infecto contagiosas y tropicales
Inpresién Tratamiento
Historia Examen fisico clinica Adultos Ninos Observaciones
El paciente consulta Fiebre, escalofrios Malaria (pa- l. Si se sospecha 1. Referir al Explicar detalla
por tener escalofrios (cada 48 6 72 hrs.) ludismo). malaria hacer m&dico damente el ori--
fiebre y sudoracibén - sudor, higado aumen gota gruesa y gen, evolucién y
en algunos momentos - tado de tamano, do- C&digo dar dosis (ni- pronSstico de la
del dia o de la noche lor de cabeza. 08 12 ca de terapia enfermedad.
"Presuntiva"——

En casos severos hay

delirio.

Antecedentes de que
la persona afectada
viajl recientemente
a zona tropical.

Existen cuatro for
mas de malaria hu-
mana que son difi-
ciles de diferen——
ciar sin estudios
de laboratorio.

ain antes de -
conocer el re-
sultado de los
exémenes de --

sangre,

En caso de con
firmar el cua-
dro: ARALEN =

1 gramo inicial
0.5 g. en 6 hrs.
y luego 0.5 g.
diarios X 2 dfas

Dosis preventiva
es de 0.5 g, se-
manal, tamada el
mismo dia de ca-
da semana, mien-
tras estg en 84—
rea endémica.




09 Dolores

Impresién Tratamiento
Historia Examen fisico clinica Adultos Nihos Observaciones

Gereralmente hay antece Dolor a la palpa Dolores 1. efectuar un buen IDEM 1 y 3 Acetaminofen solo
dentes de dolores, los ci6én. mal de- examen fisico, adultos. si el paciente pa
cuales o se definen - finidos dece de gastritis
exactamente de lugar, Presifn arterial 2, ASPIRTNA yv/0o =—— 2. ASPIRTNA
pueden ser de espalda, normal. Cédigo ACETO{INOFEN 1 - seglin peso
cintura, cabeza, etc. 09 01 tableta cada 6 cada 6 hrs,

horas X 2 dias - PO X 2 dfas.

Pueden estar asocia-
dos a tensiones amo-

cionales.

No se encuentra
ningin otro sig
no de sintoma.

PO,

Referir al m&di-
oo si no mejora.

L
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10 Haworragias
Impresién Tratamiento

Historia Examen fisico clinica Adultos Nifios Observaciones
Generalmente el pa- Sangrado de nariz Eplistaxis 1. Sentar al paciente IDEM - Explicar detallada-
ciente consulta por se pueden encon-- (sangrado con la cabeza in-- adultos mente a la madre o
presentar sangrado trar otros signos por la na clinada hacia - - el paciente las cau-
de nariz durante -~ tales como fiehre riz) atras, sas y el prondstico
problemas catarra- 0Jos enrojecidos. del problema.
les. Ademas puede etc. C&digo: 2, Si hay posibilidad
consultar a causa 10 03 poner un pedazo de Si el paciente tiene

de traumatiso 6 -
problemas en la —
coagulacidn de la
sangre

hielo en la nariz

Taponamuento con -
algoddn y agua oxi
genada y hacer com
presifn externa,

sl no cede referir
al m&dico,

antecedentes previos
de epistaxils, refe--
rir al m&dico.

Si el sangrado es —
abundante, tomar el
pulso, presifn arte-
rial y poner suero -
(ver tratamiento del
choque, cbdigo 1907).




17 Glneco-Obtetricia

Historia

Examen fisico

Tmpresi6n

clinica

Tratamiento

Observaciones

Embarazo en el ler,
trimestre de su ges
tacidn. Refiere ——
niuseas, falta de
apetito, mareos en
especlal durante -
las mananas, acom
panado de vémitos.

Buen estado general,

el tamano del Gtero
corresporde con la
amenorrea.

Vémitos sir-
ples.

C&digo
17 01

1. Liquidos y camidas
poco abundantes y
frecuentes,

2. NAUSHOL 1 camprimi
do cada 6-8 horas
X 2 dias.

gl
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17 Gineco-Obstetricia
Impresidn
Historia Examen fisico clinica Tratamiento Observaciones
Paciente con menos de 3 meses de La paciente se halla Vémitos 1. Reposo en cama Los vémitos intensos del
embarazo, con nauseas constantes en cama, con la len- graves embarazo que no ceden -~
y vamitos durante todo el dia., gua y mucosa secas - del em- 2. Nauseol una am pueden estar acompanados
vamitando muy segui- barazo polla intramus de un aumento exagerado
Pérdida de peso y deshidratacidn. do, abd&men doloroso cular ¢/6 horas del tamano del utero. -
a la palpacién. Codigo: (4 ampollas en -
17 02 total),

Presifn arterial ba
ja. Orina oscura y
en poca cantidad,

Pulso acelerado. -
Puede haber fielbre.

Se debe examinar -
el tamano del ute-
ro, poniendose én
fasis en detectar
si éste es mayor
que la amenorrea
referida,

3.Liquidos por bo
ca en poca can—
tidad, permanen
temente, por e-
jemplo Incaparl
na, caldo sala-
do, etc.;si no
fuera posible
tomar liquidos,
se pondrd solu
cién intraveno
sa y se referi
rd al m&dico.

Por ej. 2 meses de emba-
razo y tamano de cinco -
neses .

Esto puede ser una campl
caci6n muy grave de la -
placenta, avisar al m&dis
irmmediatamente.




17 Gineco-Obstetricia

Historia

Examen fisico

TImmpresion

clinica

Tratamiento

Paciente que estando
con amernorrea (posi-
ble embarazo) tuvo -
una pérdida de san—-
gre muy grande, ex--
pulsando coagulos, y
restos placentarios
(pellejitos); no hay
historia de fiehre.

Pé&rdida de sangre via
vaginal, con coaqulos,
utero aumentado de ta-
mano, dolor abdominal.

Aborto Incom—
pleto (o s€p
tico).

Coédigo

17 03

Reposo en cama

Avisar al mé&di
co si no dismi
nuye la pérdi-
da sangre en -
las primeras 6
horas,

Control de pre
sifn arterial
y pulso cada -
1/2 hora si 1la
hemprragia es
severa.

Observaciones

cL



GL

17 Gineco—-Obstetricia
Impresién
Historia Examen fisico clinica Tratamiento Observaciones
Paciente que estan Pérdida de sangre via Aborto incam- 1, Reposo en cam Avisar al m&lico irmediatamen

do con amenorrea -
(posible embarazo)

tuvo pérdida de -~
sangre grande, ex-
pulsando cagulos y
restos placenta—-

rios (pellejitos).

Al manento de la
consulta, presen
ta abundante he-
morragla y fie-
bre.

vaginal; con coagulos
itero aumentado de ta
mano, dolor abdaminal
fiebre.

S1 se efectuara tacto
vaginal se encuentra
cuello de la matriz

—— eV man e

c.u..u.c.... l...u 1. Al ‘sl Al

la secrecién.

pleto (sépti-
CO) con reten

cifn de res—

tos placenta-
rios.

Cé&digo:
17 05

2, Aspirina 1 ta

bleta c/4 ho——
ras X 2 dias.

Penicilina Pro
caina 800,000
U IM c/24 horas
X 7 dias,

Presibfn arte- ~
rial y pulso ca
da 1/2 hora , ~

en caso de hemo

rragia severa,

en cuyo caso de

be mantenerse -

vena canalizada.

te, iniciando las medidas de
choque (vedse cbdigo 1907 de-
inmediato,




17 Gineco-Obstetricia

Examen fisico

Impresién

clfnica

Tratamiento

Observaciones

Embarazo de mis de

6 meses de gesta-
c16n con edera ——
(hinchazén) en --
los pies o en la’
cara. Puede ser
el primer embara
ZO en una mjer
joven o con va
rios embarazos
previos.

Otros antece-
dentes pueden
ser: enferme-
dades en los
rinones o ha
ber tenido -
un cuadro —-
1qual ante-
rior.

Edemas en los pies
y/o cara. Presifn
arterial mayor de
140/90. si se ha-
ce.una prueba de -
albumina en orina
puede ser positi-
va.

Resto del examen
se encontrarg —-—
con feto del ta-
mano normal o al
go menor que la
amenorrea.

Preeclamp
sia,

Codigos:
17 06

1. Reposo en cama
2. Camer sin sal.

3. Meprobamato
1 tableta al
dia X 3 dias,

Si tiene edemas -
que no desaparece
con el reposo en
una semana.

4. Lasix
1/2 comprimido
todas las maha
nas X 3 dfas PO

5. 8i la presifn -
arterial persis
te alta, refe—
rir imediata—-
mente,

Si no mejora en una semana de trata
miento, referir al médico,

Si presentara dolor de cabeza, mo——
lestias en la vista, vémitos o pre-
s16n mayor de 160/110, referir al -
mé&dico, o al hospital si el médico
no se encuentra.
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17 Gineco-Obstetricia
Impresifn
Historia Examen fisico clinica Tratamiento Observaciones

Embarazada entre 6 y 8 Contracciones de medio Amenaza de 1, Reposo absoluto Referir el caso al m&dico
meses de gestacién con minuto de duracifn, 3 parto prema lo antes posible, Si fra
contracciones que son 6 4 en una hora, dolor turo, 2, VALIUM 10 mg. - casa el tratamiento y en
percibidas y causan - en la cintura, pérdida (1 ampolla) IV ausencia de médico, eva—-
molestias durante mas de moco, agua O sangre C6dago: c/4-6 horas. luar posibilided de trans
de 1 hora y que no de por vagina, 17 07 portarle immediatamente -

saparecen con el re--—
poso. Puede referir
se ademds pérdida de
moco O liquido o san
gre por vagina. -

Antececentes de par
tos prematuros ante
riores.

Si se hiciera examen -
vaginal, se encontra--
rfa el cuello muy blan
do, mis corto con dila
taci6n (2 dedos), El

cuello uterino puede -
tener estas caracteris
ticas en las multipa—
ras y no ser una amena
za de parto prematuro),

al hospital o en su defec
to prepararse para la ater
clfn de un parto prematurc




17 Gineco-Obstetricia

Historia

Tratamiento

Observaciones

Embarazo de mas de
6 meses de gesta--
c16n que presenta
hemorragia de san
gre roja, aburndan
te, que roja la -
ropa 0 la cama,-
sin dolor, de co
mienzo brusco.

Puede no tener
relaciébn con ——
trabajo o es—
fuerzos.

Puede haber =-
presentado una
pérdida san———
guinea en los
meses anterio
res.

Impresién

Examen fisico clinica
Feto del tamano que Placenta
corresporde con la previa o
amenorrea. Puede baja.
estar en transver
sa o poddlica. — C6digo:
Hemorragia por va 17 08

gina que no duele
pero puede ser --—
muy importante.

Se puede hallar a
la paciente pali-
da, sudando ocon -
presibn arterial
baja.

1. Reposo absoluto

2, No hacer ning(in
examen ni por -
el abdamen ni -
por vagina,

3. Colocar 500 cc.
suero mixto, -—-
que pase a 40 -
gotas por minu-
to.

4, Si la hamrra--
gia aumenta o -
no desaparece -
en media hora,
avisar al m&di
co. En caso -
de no hallarlo
referir al hos
pital.

Al hacer este diagnbstico, se inicia-
rd la organizacién del traslado al --
hospital.

En todo el traslado tratar que la em-
barazada haga el mfnimo esfuerzo posi
ble.

6L
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17 Gineco—-Obstetricia
Historia Examen fisico Impresién Tratamiento Observaciones
Clinica
Embarazo de mis de Utero contraido per- Desprendi- 1. Referir al médico Si el m&dico no estuviera dis-
6 meses de gesta— manente, oon dolor - mlento de ponible, referirla al hospital.
ci6n, con hemorra- intenso que no cede, la placen- 2. 5i hay presifn ar
gia de sangre oscu hemorragia, que pue ta normal. terial alta o ede

ra y con codqulos,
asociada con dolor
abdominal, de apa
rici6n brusca. -~
Puede haker pre--
sentado edemas o
presién arterial
alta. Mas comun
en edades extre-
mas: menoxr de 17
anos y primipara
o mayor de 35 —-
anos y/o gran —-
multipara (7 a -
10 partos).

de ser abundante o

escasa, de sangre -
oscura con codgulos
puede tener presién
arterial por encima
de 140/110, ederas-
y albumina en ori~

na, Los latidos -

cidrdicos fetales -

pueden estar ausen
tes,

(Esta es la
otra causa
de heamorra
gia de la
sequnda mi
tad del em
barazo).

Cédigo
17 09

mas, tratarla=
(Ver preclampsia -
c8digo 1706).

3. colocar suero mix
to, 500 cc; 40 go
tas X minuto (IV).




17 Gineco—Obstetricia

Impresidn
Historia Examen fisico clinica Tratamiento Observaciones

Paciente que refiere Embarazo gemelar. Utero aumen-  Embarazo  REFERIR AL MEDICO De un embarazo gemelar -
tener un abdomen mas tado de tamano, mayor de lo gemelar; pueden nacer ninos de ba
grande de lo que se esperado. Se pueden palpar Polihi-- jo peso,
espera. Puede sen- muchas partes fetales y mu-~ dramnio-
tir més movimientos chos movimientos. Si se en sO. por esta causa prepararse
que en otros embara cuentra foco, pueden ser — para tal eventualidad —-
ZOS . dos con distintas frecuen— Gran can cuando comience el trabajo

cias. tidad de de parto.
Otro caso de consul 1fquido
ta es que se ha vis Gran cantidad de liquido am amnisti-
to crecer el abdo— niStico (Polihidramnios): - co.
men briscamente en
el Gltimo-mes, Puede encontrarse un abdo- Cé6digo:

men muy grande, que no per 17 11

mite palpar el feto y la —
pared estd a mucha tensién,

18
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17 Gineco—-Obstetricia

Impresion

clinica Tratamiento Observaciones

Historia Examen fisico

Erbarazo mayor de Feto de menor tama- Muerte 1, Tratamiento especifico, si No debe comunicarse la sos
5 meses en que la no de lo que corres fetal hubiera alguna enfermedad pecha diagnfstica a la pa-
paciente refiere ponde a su amenorrea, intra- asociada, ciente ni a la familia sino
no sentir movi-- no se perciben movi- itero. hasta tener la seguridad del
mientos fetales mientos fetales. — 2, Controlar evolucibén de al mismo. Pasado un mes de la
0 que nunca los Los latidos cardia—-- C6digo tura uterina, latidos fe- muerte fetal pueden comenzar
sintid. cos fetales no se —— 17 12 tales semanalmente duran- algunas camplicaciones; refe

Ademds, ha no-
taco que su -~
vientre no au-
menta de tama-~-
no.

Puede que ha-
ya anteceden-
tes de otro -
caso 1gual.

auscultan,

Puede presentar pér
dida de sangre o 11
quido por vagina.

te 3 semanas.

Si persistiera el mismo -
cuadro, referir al mé&dico
la pr&xima semana (al mes
del diagndstico inicial),

Si el m&dico no estuviera,
enviar al hospital,

rir siarpre al llegar a este
limite.




17 G 1neco-Obstetricia

Historia

Examen fisico

Impresidn

clinica

Tratamiento

Observaciones

Embarazo mayor

de seis meses,

que puede haber
evolucionado -

normalmente.,

La paciente re
fiere pérdida
de liquido ge
neralmente --
claro en for-
ma brusca por
vagina. La
cantidad pue
de ser abun
dante, mo——
jJar la ropa

O cama.

Embarazo que gene-
ralmente correspon
de a la amenorrea,
Pérdida de liquido
claro o verdoso en
alguna ocasifn.

Latidos fetales Po
si1tivos.

Puede presentar --
contracciones au-——
mentadas (ver par-
to prematuro: C&d1
go 1707.

S1 hace varios ——
dias de la ruptu-
ra, puede tener -
fiebre,

Ruptura
prematu
ra de -
membra-—
nas - -
(bolsa o
fuente
rota)

C&digo:
17 13

Tratar de confirmar el diagnSstico
con el m&dico,

1.

Si el embarazo es menor de 7 me

ses, Penicilina Procaina 800,000

IM diaria X 7 dias, control de
temperatura diaria,

S1 el embarazo es de 7 u 8 me—
ses, comenzar con antibibticos

igual y referir al hospital, —-
previa confirmacién de la ruptu
ra de las membranas -

Si el embarazo es mayor de 8 me
ses, reposo en domicilio, anti-
bi6ticcs y controles igual al -

punto 1,

Preparar para atencifn de un -
recién nacido de pret&mino.

Puede confurdirse este -
cuadro en pacientes con
secreciones abundantes
producidas por algunos -
pardsitos vaginales (flu
jo).

Se manterdrd§ informado -
al m&dico.

£8
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17 Gineco-Obstetricia
Tmpresidn

Historia Examen fisico clinica Tratamiento Observaciones
Embarazada de 7 meses Situacidn transversa. Feto en si- REFERTR AL MEDICO Ios partos de nalgas pueden -
en adelante que refie tuacibn —-—— producir graves lesiones al -
re la comadrona o las Poca altura uterina. transversa. nino y atin su muerte.
promotoras por feto -
en situacifn no cefa- Pelvis sin partes fe C&digo: Este riesgo es afin mayor en -
lica. Puede ser refe tales, Se puede pal 17 14 las nulfparas.
rido también por cre- par la cabeza en al-
cimiento escaso para qguno de los flancos, Presenta—- Ios fetos en transversa que no
su edad de gestacibn. cibn poda- pueden ser colocados en cefd—

Presentacifn podali lica (nal- lica, debe ser

Puede haber tenido - ca. gas). ENVIADOS AL HOSPITAL.
antecedentes de par- para su parto,
tos de nalgas. Pue- Polo cefflico (duro, Codigo
de ser una multipa- liso, duele y pelo- 17 15 Dada su gravedad se debe tratar

ra.

Probablemente no -
haya presentado —
ninguna patologia
durante este aemnba
razo, -

tea) en el fordo —
del f{itero.

Polo poco liso, = —
blardo que no pelo-
tea al encuentro =--
con la pelvis.

de detectar precozmente estas =~
situaciones y referirlas oportu
namente al m&dico,




17 Gineco-Obstetricia

Historia

Examen fisico

Impresibn clinica

Tratamiento

Observaciones

Paciente que ha
tenido un parto

en la Gltima ho

ra. NO se ha -

producido la sa

lida de la pla-
centa.

Pérdida de san
gre que puede
ser importante
por vagina,

Utero aumentado de
tamano llega hasta
el ombligo, blardo,
por la vagina se -
ve el cordén umbi-
lical. Pérdida de
sangre roja que ge
neralmente no es -
abundante, pero —
que puede serlo.

Si se presiona el
forndo del utero o
se tira despacio
del cordfn no se
desprende la pla
centa.

Retencibtn de placenta
(S1 no se ha desprendi
do en una hora post-

parto).

C6digo:
17 16

Colocar 500 cc
suero destrosa
do con 10 uni-
dades de pito-
cin a pasar en
una hora.

Ademis colocar

1 ampolla de 5
unidades de —

pitocin intra-
venoso,

AVISAR AL MEDIQO SI:
Aumentara la hemorragia.

Si al teminar el suero
no se desprendiera la pla
centa, referir al Hospital.

S8



17 Gineco-Nhstetricia

Historia

Examen fisicc

Impresidn

clfnica

Tratamiento

Observaciones

Paciente que ha
tenido su parto
vy alumbramiento
(salida de la —
placenta) en —-
las Gltimas ho-
ras y presenta
pérdida de san
gre por vagi-—
na, abundante,

Utero blando, aumentado de
tamano, sin placenta en su
interior. Salida de san—-
gre roja permanente por va
gina, sin dolor. La mijer
estd mareada, pdlida y con
sed, en casu de que el Gte
ro esté contrafdo y duro -
avisar al m&dico; probable
mente haya una lesién en -
el cuello del Gtero o en -
la vagina.

Hemorraglia lue-
go del alumbra-
miento.

Cédigo:
17 17

Colocar al hijo al pecho

Masaje en el fondo del -
(itero permanente,

Suero dextrosado 500 cc,
con 10 unidades de Pito-
cin- Pasar ademds 5 uni-
dades de Pitocin intrave
noso,

Ergotrate 1 ampolla (IM)
dosis finica.

Si no cediera en media ho
ra, después que termina -
el suero colocar suero —-
nixto-.500 cc., con 10 U de

Pitocin.

AVISAR AL MEDICO

Esta es una com-
plicacibén grave.
Se debe actuar -
ripidamente, SE
AVISA AL MEDICO

SIEMPRE QUE IA

HEI''ORRAGIA aumen
te o baja la pre
sifn, afin cuando
sigue pasardo -=-

suero ripido.

En caso de no es
tar el m&dico —-
ENVIAR AI, HOSPITAL,




17 Gineco-Obstetricia

Historia

Examen fisico

Impresién

clinica

Tratamiento

Observaciones

Paciente que ha tenido

su parto hace 1 6 2 sema-
nas - Refiere haber -
sentido calentura o su
doracidn durante la no
che o la tarde. Secre
c16n de mal olor por —
vagina. Puede haber
hemorragla escasa o -
abundante.

Fiebre en especial
durante la tarde o
la noche. Palidez,
decaimiento. Ute-
ro blardo y agran-—
dado. Hemorragla -
y/o secreciones --
con mal olor y/o -
color achocolatado
por vagina., El -
cuadro puede co——-
menzar con una he-
morragia importan

te.

Infecci6n
enel - ~
Puerperio

C6digo:
17 18

———

Si hay hamwrragia importante,
hacer mismo tratamiento que -
hemorragia luego del alurbra-
miento y AVISAR AL MEDICO,

1, Penicilina Procaina, 800,
000 unidades IM diarias X
7 dias,

2. S1 no mejora en dos dias -~
con el tratamiento de peni
cilina avisar al médico pa
ra cambiar antibiftico.

L8



17 Glneco—-Obstetricia

Historia

Examen fisico

Impresién

Clinica

Tratamiento

Observaciones

Embarazada que en
cualquier momento
de la gestacifn,
pero especlalmen
te a partir del
20, trimestre:

no aumenta de pe
so de acuerdo a
la curva patrén
o disminuye de
peso.

Puede acompa—-
narse de esca-
so crecimiento
del feto.

Tratar de indentifi
car una enfermedad
asociada.

Las maSs comines son
lnrecciones urina--
rias, y parasitos,

Puede deberse tam-

bién a trabajos —-

exagerados Y IO -~

MAS COMUN: MAIA A-

LIMEMTACICN.

Fmbaraza-
da desnu-
trada.

C6diqo
17 19

s1 hubiera una enfermedad, el

tratamiento que le corresporde
especificamente.

Antiparasitario si no hubiera
tcmado en los iltirps 3 reses

Insistir en la adninistracién
de hierro,

Reposo, dentro de lo posible
Referir al médico para que -

eval@ie grado de desnutricién
y decida el tratamiento,

Hacer recomendaciones
dietéticas a todas ——-
las embarazadas,




17 Gineco~Obstetricia

Historia

Examen fisico

Impresitn
clinica

Tratamiento

Observaciones

Feto que no crece
lo correspordien-
te de acuerdo al
momento de emba-
razo.

La madre puede -

peder peso, o te
ner otra enferme

dad, pero no - -~
siempre se halla
la causa.

Utero con menor altura
de la correspordiente,

Se deberd reinterrogar
a la paciente, para —
descontar errores en -
la fecha de Gltima - -
menstruacion.

Tratar de diagnosticar
otras patologias.,

Infeccién urinaria —-
(examen de orinaL,Pa—
rasitosis,

Preeclampsi a,
Desnutricién

Retardo
del cre
cimien-
to fetal

Cédigo
17 20

1. El que corresponde
a la enfermedad --
asociada,

De no encontrarse

patologia, insti--
tuir el mismo tra-
tamiento que para

la embarazada des

nutrida.

El bajo peso al nacer es una de

las causas mis camnes de rmer-

te del recien nacido. Ante es-

ta eventualidad, prepararse pa-

ra el parto y la obtencién de un
nino con mucho riesgo.
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17 Gineco-Obstetricia
Inpresién
Historia Examen fisico clinica Tratamiento Observaciones
Embarazadas en cualcguier Fiebre que puede ser Sindrome Fe- 1. El de la enfermedad Debe tratar de detectar
morento de su gestacién, pemanente o presen—— bril en una que la causa, si se siempre la causa que o-
que refiera tener calen- tarse durante la tar embarazada. descubriera. 81 es rigind la fiebre y no -
tura, ademis de sintoma- de., Puede ro hallar necesario, se reco- dar tratamiento a cie—
tologia de alguna enfer- se en ese momento y C6digo: miendan antibi6ti-- gas.
medad que cause esta fie si constatarse en - 17 21 cos,
bre. La sudoracibén y — una hora determina- No usar estreptomicina.
escalofrios en especial da del dia. Dolo— 2, Penicilina Procaina
durante la noche, se con res musculares, ori 800,000 UMX 7 =
sidera como haber teni-~ na escasa y oscura, dias.
do fiebre. sed, Si es acompa
nada de pérdida de 3. para bajar la fiebre

peso y fiebre, en
especial nocturna,
con tos, debe pen
sarse en una tu——-
berculosis y ac- -~
tuar en base a es-
te diagnSstico.

ASPIRINA 1 tab. c¢/6-

8 horas X 3 dfas.




17 Gineco-Obstetricia

Historia

Examen fisico

Impresifn
clinica

Tratamiento

Observaciones

Paciente en la
primera mitad
del embarazo,
con pérdida de
sangre por va-
gina. Puede -
tener antece——
dentes de o— -
tros abortos,
denutricitn o
infecciones o
enfermedades
crbnicas,

Utero aumentado de
tamano de acuerdo
a edad gestacional.
Pérdida de sangre
que puede ser poca
o abundante, a ve-
ces con co&dgqulos,
dolor en la cintu
ra i1ntermitente;
esta pérdida pue-
de persistir du——
rante varios dfas,

Amenaza de
aborto.

C6digo:
17 22

1. Reposo absoluto en cama.

2. Fenobarbital 1 tableta
por boca cada 8 horas -
X 3 dias.

3. Si la hemorragia persis
te referir al mé&dico.

Si la hemorragia es abundante
vy baja la presi6n arterial, -
se colocari suero mixto endo-
venoso y se referird al Hospi
tal, lo mis pronto posible,

16
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18 Recien Nacido

Impresién

Historia Examen fisico clinica Tratamiento Observacifn
Nirfio con bajo peso este Nino recién nacido Bajo peso 1. Referir al mé&dico
problema es comiin en —— opn peso inferior (nino re—-—
los ninos recién naci— o 1gual a 2.5. kg, cién naci 2. Estimular la lac-
dos. (5.5. libras) do) tancia materna,
Las causas pueden ser: Co6digo: 3. Suplemento alimen
18 01 ticio a la madre.

a) Desnutriciftn de la
madre.

b) Nino que nazca an-
tes de la fecha -
prevista.




18 Rec1én Nacido

Impresibn
Historia Examen fisico clinmica Tratamiento Observaciones
Recién nacido con Nino agitado, con que Dificultad 1, Colocar en un ambiente hiimedo AVISAR SIRTBRE AL -
horas o pocos - - jido al llorar, Al respirato- lo mas pronto posible, MEDICO PARA QUE EVA
dias del parto -- respirar se hunde el ria del re ILUE y haga las in——
puede haber sido pecho y hay tiraje, - cién nacido 2. Colocar calor cerca (bolsa de dicaciones para con
un parto dificil intercostal y respira agua o botellas. tinuar el tratamien
o la madre haber muy sequido (60 o mas C6d1go: to. ESTE ESQUERA -
tenido alguna pa por minuto). puede - 18 02 3. Aspirar con una perilla de go DE TRATAMIENTO ES -
tologia durante estar morado en los - ma las secrecilones. SOLAMENTE DE INICIO.
el embarazo. miembros. Otra forma
de presentarse puede 4, Vit. K 1 mg, (IM)

Muy aprobable ser el nino tranqui-
haya nacido =-- lo, respira muy len- 5. 10-15 cc. de solucidn glucosa
con menos de - to y estd morado, - do al 5% cada 3 horas PO
2500 g. de pe- Esta iltima forma -—-
so. Respira es mis grave pero me 6. Si hay buen tolerancia poner
mal y se que- nos frecuente. al pecho. Si no puede amaman
ja. tar dar 10-15 cc, f6mmla lac

tea o pecho ordefiado, con pa-—

cha,

7. Penicilina cristalina

50,000-100,000 U, c/24 horas
en dos dosis, IM

£6



18 Recién Nacido

Historia

Examen fisico

Impresitn
clinica

Tratamiento

Observaciones

NINO que puede
haber nacido -
deprimido o ~-
normal, Puede
mostrar signos
de dificultad

respiratoria.

Antecedentes
de infecci6n
en la madre
parto pro--
longado o -
dificil. Ha
camenzado a
comer mal,
no se pren
de al pe—
cho, llan
to débal,
apatia.

Piel color cafe, con
crisis de cianosis -~
(morado) repentinas;
decaido, irritable
frio (camnmente no
tienen fiebre). VG
mitos. Puede estar
amarillo. En gene
ral los sintomas y
signos son muy va-
riables. Se debe
pensar en este ——
cuadro siempre —
que se halle sin-
tomas poco claros.

Infecciones
en un re~——
cién nacido.

Codigo:
1803

AVISAR AL MEDICO INMEDIATAMENTE

Inicar el tratamiento con el ~-
propuesto para dificultad respi
ratoria,

Fn lugar de penicilina puede u-
sarse:

AMPICILINAS 100-200 mg/kg/cada
24 horas, repartida en 4 6 6 do
sis por dfa. 11

LA PUERTA DE entrada de
la infeccibfn puede ser
la piel, cord6n umbili-~
cal, ojos, pulmones o -
aparato digestivo, Se
recamienda vigilar por
slempre estos posibles
origenes en todos los -
recién nacidos,

No aumen—
ta de pe
ml




19 Frnergencias

Impresién Tratamiento
Historia Examen fisico clinica Adulto Nino Observaciones
Antecedentes de Edema (hinchazbn) Fracturas 1. ITnmovilizar (entablillado) IDEMM 1, 2, y 5 Explicar a
caidas. ILos ni deformidad, dolor de adultos. la madre o
nos son los mis moretes, Cédigo: 2, No dar masaje ni tratar de al paciente
efectados y por 19 03 halar al sitio de la frac- 3, ASPIRINA - prondstico
este problema. Anotar el lugar - tura. seglin peso PO del proble-
en dorde esté la X 2 dias c/6 ma.
Anotar tiempo fractura. 3. ASPIRINA horas.
de evolucibn 1 tableta c¢/4 horas X 2 - No usar Lisa
del traumatis dias. 4. LISAIGII, — gil en ninos
mo. - Si el dolor es menores de 1
4, Fn caso de mucho dolor: muay fuerte lcc ano.,
LISAIGII-5cc IM dosis Gni- IM (2 dosis mi
ca o cada 8 horas, ximo) ¢/8 hrs.
5. Referir al hospital para -

radiografia y enyesado.
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19 Emergencias

Impresisn Tratamiento:

Historia Examen fisico clinica Adultos Nifios Observaciones
Antecedentes Edema (hinchazbn) Iordedura 1. Limpieza con agua y jabdn IDEM 1, 2, 3 vy Explicar detalla-
de mordedura enrojecimiento, - 4 de Adultos. damente a la ma--
por amimal o equimosis (color co6digo 2, Si la mordedura fue por - En caso de in- dre o al paciente
por persorna, moradd). Sefia— 1904 perro, gato, murciélago, fecciOn el pronSstico del
de pocas ho les de dientes - etc. referir immediatamen problema.
ras O varios en sitio de la te al Centro de Salud del
dfas de evo- mordedura. Area, por peligro de ra--— 5. PENICILINA Si se logra iden-
lucién. bia, PROCATNA, se- tificar que la --

gin peso X 7 - persona fue mordi
3. Ver qufa profilaxis con— dfas cada 24 - da por una serpien
tra tétanos. horas. te, se le debe a—

No efectuar sutura si hay
herida,

En caso de infeccién:

PENICILINA PROCAINA 800,
000 UI IM c/24 horas X
7 dias,

6, Eritromici-
ma 50ng X kg -
de peso dividi
do c/6 horas -

durante 8 dfas*

PO si el pa—-
clente tiene -
infeccifn y es
alérgico a la

Penicilina.

plicar suero antio
fidico, referirlo
al hospital lo mis
pronto posible ==
(aplicar tornique-
te, aflojarlo cada
5 minutos) .

Usar eritromicina
250 mg PO c/6 hrs.
X 8 dfas (aduvltos)
si hay infeccibn y
es alérgico a la -
Penicilina.




19 Emergencias

Impresi6on Tratamientos
Historia Examen fisico clinica Adulto Nino Observaciones
Paciente puede ser Sudoracibn, pa- Choque 1. Colocar al IDEM Adultos 1. Si el choque es por henorra-
llevado inconcien lidez, intran-- paciente acos 1, 2, 3, 4. gia usar solucibn Salina o cual
te y por lo tanto quilidad, pre-- C&digo tado con las quier otro suero para mantener
no da ningfn ante sifn arterial - 19 07 piernas en al 5. Suero 250c la presifn arterial,
cedente. - baja, pulso r&- to, cabeza ba c, Solucién -
pido. Jja. Salina (goteo 2. S1 es por Anafilaxia (des— =
Causas de choque: dependiendo de pués de poner penicilina u otro
a) hemorragqia in Puede existir ~ 2. Vias aé— la presi6n ar medicamento), usar ADRENALINA,
tensa visible o—- inconciencia, reas lihreS. terial Y el - ~Ninos: O.lcc a 0.3 cc IV C/20
o visible., pulso) . minutos, 3 dosis maximo.
b) anafilacia — Anotar siempre 3, Tamar pre -Adultos: 0.3-0,5cc IV c/20 mi-
(alergia) presién arte-- si6n arteri- nutos 3 dosis maxino,
c) Traumat1smos. rial, pulso, - al y pulso - SOLUMEDROL :
d) deshidrata—— frecuencia res arterial ca- ~Adultos: 1 ampolla IV en 250cc
c16n severa. piratoria y da 5 minutos, de suero dextrosado al 5% u otro.
e)Diabetes. ~Nifios: 50mg por kg de peso cor-
Estado de con 4, Investi— poral en 100cc de suero dextrosa
Investigar con ciencia del - gar causa de do al 5% u otro. =
famliares o - paciente, choque,
amigos tiempo
de evolucibn - 5. Poner —-
del problema - suero 500cc
as1 como ante- Solucidn Sa
cedentes (ver lina (goteo
causas de cho dependiendo \0
que) - de la pre— ~
si6n arte--

rial).
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19 Emergencia
Examen Impresién Tratamiento
Historia fisico clinica Adulto Nifo Observaciones
Antecedentes de S6l1o ardor, Quemaduras 1. Si el paciente es lle 1. 81 el paciente Explicar detalle
quemaduras con enrojeci—-— de Primer vado immediatamente - es llevado in- damente a la ma-
agua caliente u miento de Grado, al puesto de salud, - mediatamente al dre o al pacien-
otro liquido. la piel. dar analgésicos: Puesto de Salud te pronSstico =
Csdigo: ASPIRINA 1 tableta -—- dar analgésicos del problema,
La quemadura de 19 08 c/4 horas X 2 dias. ASPIRINA segGn
primer grado s6 peso c/6 horas
lo se pone la - 2. Limpieza con agua y - X 2 dfas.
piel enrojeci-- jabdn en area afecta-
da, no hay ampo da, 2, IDEM 2 y 3 de
1la. Adultos.
3. Vaselina boricada —-—

Pueden haber -~
quemaduras con
productos qui-
micos y otros.

Anotar tiempo
de evolucidn

de la queama-

da.

por 3 dias en 4rea -
afectada.




19 Emergencia

Historia

Examen fisico

Impresidn

Adulto

Nino

Observaciones

Antecedentes de que
maduras con agua ca
liente u otro liqui
do de varias horas
o dias de evolu- -
c16n.

La quemadura de Z20.
grado se 1dentifica
pues hay ampollas -
en la piel del area

que sufrib la quema
dura.

Pueden haber quema
duras con produc--

tos quimicos y o—
tros.

Anotar tiempo de
evolucidn de la
quemadura.

Enrojeci
miento -

Y ampo—=
llas en

la piel.

Dolor y
ardor.

Quemadura
de 20, --

grado.

C&digo:
19 09

1. Si es mds del 10% de superficie
corporal quemada referir al hospi-
tal.

2, S5i el drea quemada es cara o ge
nitales referir al hospital.

3. Si las ampollas de la piel apa-
recen rotas efectuar debridacién -

y limpieza con jabdn quirfirgico,

4. LISAIGIL S5cc M (1 dosis Gnica).

5. Ver guia profilaxis contra téta
no.

6. Si debrida aplicar FURACIN X 3
dias.

7. Si se sospecha infeccifn usar
PENICILINA PROCAINA 800,000 UI Il
c/24 horas X 7 dias.

8. Si el paciente es alérgico a -
la penicilina, usar: ERITROMICINA
250 mg PO c/6 horas X 7 dfas.

IDEM 1, 2, 3,
5, 6 Adultos,

4, LISAIGIL -
lcc IM (dosis
tnica).

7. Usar PENI-
CILINA PROCAL
NA, si se sos
pecha infec——
cifn, seglin -
peso X 7 dfas.

ciente es alér

gico a la peni
cilina usar: --

FRITROMICINA -
50 mg X kg de
peso dividido
cada 6 lhoras,-

durante 7 dias.

Explicar deta
lladamente a
la madre o al
paclente el -
prondstico del
problema.,

Si el nino es
menor de un -
ano no usar -
LISAIGIL.
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19 Erergenclas
Examen Impresibn Tratamiento:

Historia fisico clfnica Adulto Nifo Observaciones
Antecedentes de Quemadura Quemadura 1l. Poner al paciente en IDEM 3, 4 v 5 Explicar a la madre o al
quemadura con - profunda de 3er. - s&bana limpia. de Adultos. paciente pronSstico del
agua caliente - puede in- grado. problema.

u otro liquido. cluir mGs 2. Si es quemadura pe~- 1. Solucién -
culos, -— C6digo: quena pero profunda, Mixta 250 Si la quemadura es profun
Pueden haber - hueso, — 19 10 oconsultar al médico cc IV- 10 da y extensa, el paciente
quemaduras c©on terdones, si debe referirse al gotas por debe ir inmediatamente al
productos qui- etc. hospital. minuto. hospital.
micos y otros.
Dolor se Cubrir la quemada - 2. LISALGIL NO usar Lisalgil en ninos
Anotar tiempo vero. con gasas estériles lcc 1 —- menores de un ano,
de evolucibn (dosis Gni
de la quema- Puede — 3. Analgésico LISAIGIL ca). -
da. existir 5cc IM dosis finica.
choque.
4. Solucitn IV Mixta -
500cc a 30 gotas X
minuto.
5. Ver guia profilaxis
contra tétano.
6. Si la quemadura es

en cara o genitales
referir al hospital.



19 Emergencia

Examen Impresién Tratamiento:
Historia fisico clinica Adultos Ninos
Paciente con historia Clicamente se Deshidratacién 1. Dar hidratacién oral 1, Dar hidratacién oral -
de diarrea y/o vémi-—- encuentra un Leve (DHE Leve=
tos o ambos, de va- - paciente cons desequilibrio Segn requerimientos El paciente a perdido
rios dias de evolu—- ciente muco—-~ hidroelectro- del pacilente. 5% del peso inicial o
ci16n. Son casos en - sas levemente 1ftico leve) la pérdida de 50cc/kg/
gue el nito tiene va- SECas, nenor 2, Si hay diarrea (ver 24 horas de liquidos ~
rios dias de presen—— frecuencia de C6digo: tratamiento) IDEM 2 y 3 de adultos.
tar diarrea y/o vOmi- micciones. Le 19 11
tos y no ha desmejora ve desminu- - 3. Si hay vomitos (ver
do mucho su salud. c16n del tono tratamiento) .
ocular.

La hidratacién por via oral es sumamente efectiva para tratar casos considerados camo leves o moderados, Los casos seve
ros de deshidrataci6n deben de tratarse por via parenteral (intravenosa),

La hidratacifn oral tiene varias ventajas:

a) Su eficacia es comparada a la via intravenosa.
b) Puede utilizarse en lugares en donde la hidratacién parenteral no es accesible (falta de centros hospitalarios).

c) Se utiliza la via fisiol8gica mis adecuada,
d) Es efectiva, confortable y econfmica.

La hidratacifn por via oral esti indicada en pacientes con deshidratacifn leve o moderado que sean capaces de ingerir ade
cuada y voluntariamente, y que ademis no presenten vémitos
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19 Emergencia
(continuacidn)

Se puede emplear cucharas para dar los liquidos al paciente,

Al irdicarle a los padres de un paciente deshidratado en forma leve o moderada se puede usar:

1 onza = 33 cc 6 ml.
1 cuchara pequena de café = 5 cc 6 ml,
1 cuchara de sopa = 15 cc 6 ml.

Ejemplo: Un nifio con deshidratacién leve de 3 meses de edad 5 kg. de peso corporal se le puede dar la solucifna -
150 cc por Kg. X 24 horas: esto es iqual a:

150 cc X 5 Kg = 750 cc en 24 horas.

Se le indicard que durante las primeras tres horas debe ingerir el paciente los lfquidos ¢/ media hora, esto equivale
a 13.5 cc en cada toma o sea un promedio de 1/2 onza cada media hora o también 2 y media cucharadita (de 5 cc) cada -~
media hora.

(A



19 Fmergencia

Historia

Examen fisico

Impresibn

clfinica

Tratamiento:

Adultos

Ninos

Observacitn

Paciente con -
historia de --
diarrea y/o v6
mitos o ambos
de varias ho-
ras o dias de
evolucidn.

Paciente somno-
liento, respon-
de a estimulos
externos, la—-—
bios y mucosas
orales secas,
turgencia de -
la piel dismi-
nuida, fontane
la deprimida,
enoftalmos,
hipotermia.

Deshidratacién
moderada.
(desequilibrio
hidroelectroli
tico moderado)

C6digo:
19 12

1. Hidrataciétn oral

Segin requeri—-
mientos del pa--
ciente,

2. 51 hay diarrea -
(ver tratamiento)

3. Si hay vGmitos -
(ver tratamiento)

Dar hidratacidn
oral.

El paciente ha-
perdido 6-10% -
del peso corpo-
ral o la pérdi-
da de 100 cc/kg
/ 24 horas,

IDEM 2 vy 3 de -
adultos.

Ver deshidrata-
cién leve y se-

vera,

€01



19 Emergencias
Examen Tmpresidn Tratamiento

Historia fisico clinica Adultos Nifos Observaciones
Antecedentes Paciente gra Deshidratacitn 1. Tomar signos 1. Tomar signos vita Ejemplo nino de 3 -
de diarrea - ve Estado de severa (dese-- vitales cada les cada 5 minu—- meses, 5 kg. de pe-
y/o vémitos choque hipo- quilibrio hi-- 5 minutos, tos, so: 15% déficit de
o ambos de tensidn arte droelectrolfti. ] peso.
varias horas rial, piel - CO severo) 2. Usar solu- - 2. Solucidn intraveno-
o dias de e- frfa, ciano- cibén salina. sa dependiendo - Podemos decir que -
velucién sis distal - Cédigo: del peso del pa-— el nino tuvo 15% de

(extremidades 19 01 ciente, Déficit pérdida de peso.

de color mora
do) hipotonia
muscular, anu
ria (paciente
no ha orina—-—
do) dificul--
tad respirato
ria).

Correccitn de Vol(imen

Debe tenerse en cuenta:

1) Reparaci6én de las pérdidas previas:

de 11 a 15% del -~
peso inicial o ~-
pérdida de 1liqui-
do de 150 cc/kg/
24 horas,

(us?r solucién 1-2
"'"3.

Ver correccién de -
volGmen.

701
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2)

3)

(Continuacidn)

Evergencia

Se calcula en base a la pérdida del peso inicial o a la apreciacién clinica (moderada o severa) relacionafi-
dola con el déficit de peso.

Ejemplo: nific de 3 meses y 5 kg. de peso, deshidrataci6n severa: 15% déficit de peso. Pérdidas previas:
15% de 5 kg = 750 gqr. = 750 cc.

Requerimientos Basales:

Por peso y edad: Necesidades minimas de agua renal mis pérdidas insensibles (sudor, respiracidn). Se
utiliza la edad y el peso.

Prematuros: 100 cc/kg/24 horas.

Recien nacidos a término: 100 cc/kg/24 horas

0-1 aﬁ 80 cc/kg/24 horas
1-2 ano 70 cc/kg/24 horas
2-5 anos: 60 cc/kg/24 horas En el ejemplo anterior:
5-10 anos: 50 cc/kg/24 horas Nino de 3 meses de edad
10-16 anos: 45 cc/kg/24 horas y 5 kg. de peso = 5 X 80 = 400 cc.

Adultos: 30 cc/kg/24 horas

Pérdidas Actuales:

Son las que se presentan en el curso de su estadfa en la clinica a partir de su llegada. Incluye vGmitos,
diarreas, fiebre, etc. En el ejemplo anterior supondremos que es de 200 cc. total de requerimientos +
750 + 400 + 200 = 1350 cc. en 24 horas.

Para la deshidratacidn severa segfin ejamplo anterior:

GOT



(Continuacidn)

Emergencias

Pasar 20-30 cc/kg/dosis en una hora (D/A al 5%:

En las siguientes tres horas suministrar el resto de la solucidn que con lo anterior forme la tercera

parte del total de 24 horas.

Pasar 1/3 en las siquientes 8 horas.

Pasar 1/3 en las siguientes 12 horas.

Ejemplo anterior:

Total 24 horas
1 hora 30 cc/kg
3 horas siguientes
8 horas siguientes
12 horas siguientes

Total

1350
150
300
450
450

cC.
cC.
CcC.
cC.
CC.

1350

CcC.

90T

2 partes, solucibn salina: una parte)
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1)

2)

3)
4)

Emergencias

Un plan de hidratacibfn oral debe de tomar en cuenta lo siguiente:
Calcular el grado de deshidratacién en base a la intensidad relacionada con el peso.

Dividir el total de liquidos a ingerir en 24 horas en periodos cortos durante las primeras horas (cada 1/2. 1
6 3 horas).

Indicar que no se debe forzar al paciente a tomar los liqudos,

Hacer ver a los padres que permanezcan alertas al aparecimiento de cualquier signo o sintama que indique empeo
ramiento del estado del paciente,

L01



801

19 Emergencias

ESTADOS DE DESHIDRATACION

Estado de deshidratacifn. Lienzo himedo boca seca ojos hundidos Fontanela hundida Signos de choque
(elasticidad -~ (nifios pequefios)
de la piel
Leve +0 - + - - -
Moderada ++ ++ + + 0 = -

Severa + ++ ++ + +




ANEXO V

REGISTRO DE VISITAS A LA CLINICA



ANEXQO V REGISTRO DE VISITAS A LA CLINICA

5.1 JUSTIFICACION

Una de las actividades que realiza el personal de salud
es la atencidn de la demanda de medicina curataiva a nivel gde
los Puestos de Salud. Con el objeto de mejorar cada vez mis
el programa y mantener el seguimiento adecuado de los casos
examinados en los Puestos, se hace necesario el registro co-
rrecto de la informaciédn.

A continuacibén se presenta el instructivo para el Regis-
tro de Visitas a la Consulta Externa. Este formulario, 1den-
tificado como CE2, es una modificacién del anteriormente uti-
lizado (CEl), y permite facilitar la recoleccidn de la infor-
macién y simplificar la investigacidén de sintomas. Las modi-
ficaciones se efectuaron luego del andlisis de la informacidn
recolectada durante un afio de trabajo. Se mantuvieron aguellos
sintomas del formulario original nue se presentaron con frecuen-
cia mayor del uno por ciento, y aguellos gue son importantes
para hacer un diagndstico o decidir conductas a seguir.

La informacidn recolectada a través del formulario CE2
cumple con una serie de requisitos:

l. Capta fielmente los motivos de la consulta v los ha-
llazgos del examen al paciente.

2. Es susceptible a estandarizacidn.

3. Puede modificarse, si el andlisis de la informacidn
recolectada asi lo indicara.

5.2 FORMULARIO DE REGISTRO DE VISITAS
A LA CONSULTA EXTERNA (CE2)

5.2.1 Normas Generales
En el anverso del formulario estid la informacidn
del encabezamiento. En ella el examinador anota
su nombre y cddigo de identificacidn, la 1dentifi-
cacidén, la edad v el cddigo del paciente, y la fe-
cha de examen (afio).




-En la primera linea horizontal se anota el dia y

el mes de la consulta. Toda la informacidn corres-
pondiente a esa consulta apareceri ocupando esa mis-
ma columna (vertical).

-La seqgunda linea horizontal indica si el cuadro por
el cual el paciente consulta es una consulta origi-

nal, una reconsulta, o una combinacién de ambas.

En la tercera linea se registra el cddigo de la per-
sona rue atendid el caso.

-Para la codificacidén del tipo de consulta, es de-
cir, consulta primaria, reconsulta o combinacidn,
es necesario definir los conceptos:

-Se entiende por consulta primaria aquella por la
cual el paciente consulta por primera vez a la cli-
nica por un sintoma especifico.

-Se entiende por reconsulta aisuella por la cual el
paciente consulté anteriormente y: 1) el sintoma
no ha desaparecido desde la vez anterior, &6 2) que
ha desaparecido por menos de dos dias. Por ejemplo:
si un paciente que consultd por diarrea el dia 13
de enero, consulta nuevamente por diarrea el dia 18
y la diarrea ha continuado del 13 al 18 o ha desapa
recido Gnicamente por uno o dos dias, se considera
reconsulta. Por otro lado, si consulta por diarrea
el dia 13, el cuadro desaparece el dia 14, 15 y 16,
reaparece el 17 y consulta el dia 18, la consulta
se considerard como primaria.

-Se entiende por consulta combinada (primaria y re-
consulta) acuella en la cual el paciente tiene un
cuadro nuevo combinado con el cuadro de la consulta
anterior (sin jue éste (ltimo haya desaparecido o
bien haya desaparecido por menos de dos dias).

—Cada una de éstas se utilizarid en distinto cédigo,
indicandose como 0Ol la consulta primaria, 02 la re-
consulta y 03 las consultas combinadas de primaria

y reconsulta.



~En relacidén con la persona responsable del examen,
se utilizan los siguientes dos nameros, basado en
los siguientes cddigos:

0l Auxiliar de en‘ermeria como Gnico responsable.
02 = Auxiliar de enfermeria y médico como ohservador.
03 Auxiliar de enfermeria y médico consultante.

04 = Caso atendido por el médico.

05 = Promotor o Asistente de Salud como Unica respon-
sable.
06 = Promotor o Asistente de Salud y Auxiliar de En-

fermeria.

07 = Promotor o Asistente de Salud y médico.

08 = Promotor o Asistente de Salud, Auxiliar de En-
Fermeria y médico.

El resto de las columnas agrupan informacidn de cada
sistema incluyendo sintomas y signos de enfermedades
especificas, las que se describen a continuacién.
Existen grandes rubros que 1identifican sistemas o0 apa-
ratos tales como:

0l = Sintomas respiratorios

02 = Sintomas digestivos

03 = Sintomas de ojos, oildos, nariz y garganta

04 = Sintomas genito—-urinarios

05 = Heridas, piel y pelo

06 = Nutricionales

07 = Neurolbdgicos (eliminados en el “ormulario CE2)
08 = Enfermedades in‘ecto-contagiosas

09 = Dolores

10 = Hemorragias (eliminadas en el formulario CE2)
11 = Severidad

12 = Respuestas a la enftermedad

13 = Otros factores

14 = Factores que afectan a la madre

15 = Signos vitales

16 = Diagndsticos



—Dentro de cada rubro se listan una serie de sintomas
especificos.

-El1 formulario es de uso trimestral y cada tres meses
serd analizado. En caso de que existan mas de seis
consultas en tres meses, gue es el espacio maximo

gue tiene cada formulario se comenzara uno nuevo,
colocando un nimero 2 en la columna correspondiente

a tarjeta (Columna 5).

-El1 enfoque del formulario es detectar los sintomas
e indicar la severidad.

-En relacidn con sintomas, para la mayoria de éstos
la informacidn se recolectari marcando con un signo

v el o los sintomas que motivan la consulta. Asi

por ejemplo, si un paciente consulta a la clinica el
tres de febrero. por primera vez, es examinado Gni-
camente por el promotor y el mntivo de consulta es
lagrimeo obstruccién nasal y ronguera, el formulario

aparecera asi:

Dia v mes (16-19) 03 02
Fecha de Consulta |Consulta/recnnsulta (22-23) 01l
Examinador (24-25) 05
01 Sintomas
Respiratorios Lagrimeo/obstruccidn nasal/ V’
ronquera 010

-Ademds, deben subrayarse con ldpiz rojo los sintomas
de consulta en el caso que sean sintomas combinados.
En el ejemplo se subrayaron los tres sintomas.

-Ademas de los sintomas por los cuales consulta el
paciente, la persona a cargo de la atencidn averigua-
ra para cada sistema, una serie de otros sintomas

gue se consideran importantes s1 se desea hacer el
diagndstico adecuado de la enfermedad.



5.2.2

-La lista de sintomas que deben investigarse y el
examen fisico gue deberd efectuarse estd indicado
en la guia terapéutica.

-En relacidn con severidad de los sintomas, se in-
cluyen en el formulario indicadores del cambio gque
la enfermedad produce en el comportamiento del pa-
ciente, tales como anorexia/apatia/irritabilidad,
fiebre y uso de medicamentos o reconstituyentes.

-En el reverso del formulario existen cinco colum-
nas gue indican la historia, el examen fisico, el
diagndstico, el tratamiento y las observacinnes del
caso. Esta informacidn no debe duplicar la inclui-
da en el anverso del formulario.

-E1 formulario de Consulta Externa es Gnico para cada
paciente y contiene informacidn de sintomas de nifios,
adolescentes y adultos de ambos sexos.

Sintomas y Signos

0l = Sintomas Resplratorios

010

Lagr1meo/bbstrucc16n nasal/fonquera. Se
anota bajo este rubro las consultas por

infecciones respiratorias superiores le-
ves, subrayando los sintomas de consulta.

011

Descarga o secrec1dn nasal. Consulta por
un cuadro de descarga de mucosidades na-
sales.

Tos. Se 1ncluye aqul cualgquier tipo de
tos, sin tomar en cuenta su origen. Se
especificara en observaciones la etiolo-
gia probable y el tipo de expectoracidn
(color, consistencia).

012



02

013

014

I

Fatiga y/o hervor de pecho. Se consideran
como sintomas de infecciones del sistema
respiratorio inferior (tragquea, bronguios
o tejido pulmonar), o bien de un proceso
asmatico,

Otros, Cualgquier otro oroblema respira-
torio no incluido en los anteriores.

Sintomas Digestivos

020

021

022

023

024

025

027

Boca y Dientes. Se incluye aqui sintoma-
tologia bucal (por ejemplo: fuego en la
boca, micosis) y problemas dentales. Se
debe subrayar el sintoma.

Niduseas. Presencia de un cuadro de nausea.

Ardor o dolor de estdmago. Generalmente
producido por gastritis o problema pépti-
co. Debe i1ndicarse en observaciones las
posibles causas (por ejemplo: comidas)

vy la periodicidad.

Paradsitos Intestinales. Indica si el pa-
ciente expulsd parasitos. En observacio-
nes debe describirse la forma de los para-
sitos.

Asientos. Se refiere Gnicamente a depo-
siciones liquidas, semiliquidas, pastosas
Y semipastnsas.

Timpanismo. Indica la presencia de sin-
tomatologia poco especifica, manifestada
como "embotado', flatulencia, lleno del
estbmago, etc., que puede deberse a mil-
tiples causas.

Moco y/o sangre. Conforme a lo referido
por el paciente, se debe subrayar uno de
ellos, si asi fuera el caso.



03

04

05

029 = Vémitos. Se indicard el dia de inicio y
el dia de terminacidén o consulta en la
historia, asi como las caracteristicas
de los vOmitos.

028 = Otros. Se refiere a otros trastornos di-

gestivos no incluidos en los rubros ante-
riores.

Sintomas de Ojos, Nariz, Oidos vy Garganta

Aqui se incluyen todos los sintomas relacionados
a ojos (030), oidos (032), y otros sintomas re-
lacionados (034) que no fueron contemplados en
los sintomas de los otros sistemas. Se incluird
aqui, por ejemplo, problemas de cuerpos extrafios,
infecciones especificas tales como: amigdalitis,
conjuntivitis, Ffaringitis, otitis, sinusitis.

Sintomas Genito-urinarios

040 = Ardor/dolor miccional. Generalmente es
un indicador de infeccidén urinaria.
045 = Otros. Indica otros problemas genito-

urinarios no considerados en el rubro
040, tales como mastitis, flujo vaginal,
etc.

Heridas, Piel vy Pelo

050

Contusiones, afecciones leves de la piel.
Indica la presencia de golpes, rasguiios
superficiales de la piel, granos, micosis
cutidnea (empeine), afecciones alérgicas
menores de la piel y quemaduras superfi-
ciales menores,

051

Fracturas, afecciones graves de la piel.
Indican fracturas, guemaduras extensas,

heridas profundas, abscesos, fortnculos

e infecciones de la piel.



052 = Otros. Registra otros problemas no iden-
tificados en los rubros anteriores.

06 = Nutricionales

Edema. Indica hinchazén indolora, frio-
blanda de las regiones pretibiales, manos,
cara y/o generalizado.

060

061

Aspectos esqueléticos. Indica delgadez
extrema, con pérdida de las masas muscu-
lares vy huesos resaltados.

062

Palidez. 1Indica palidez marcada de piel

y mucosas, generalmente producida por ane-
mias.

063 Otros. Indica otros problemas nutricio-
nales no cubiertos por los rubros ante-
riores.

08

Infecto—-Contagiosas

Indican la presencia de cuadros como sarampidn,

rubeola, varicela, paperas, tos—-ferina, tétanos,
fiebre, tifoidea, tuberculosis, hepatitis y ra-
bia. El cuadro debe ser informado de inmediato

al médico para hacer el diagndstico definitivo,

y este diagnéstico debera ser anotado por la Au-
‘Xxiliar de Enfermeria en la sdbana de vacunacio-

nes. El médico debera llenar el rubro de la en-
fermedad especifica anotando el nimero de cd6digo
para la enfermedad infecto-contagiosa de la si-

guiente manera:

Sarampidn 080
Rubeola 081
Varicela 082
Paperas 083
Tos—-ferina 084
Tétano 085

Hepatitis 086



09

11

Fiebre tifoidea 087
Tuberculosis 088
Rabia 089
Dolores

Los cuadros de dolores indican sintomatologia
sola o asociada a los otros sintomas que hemos
descrito. Un paciente puede consultar Gnica-
mente por dolor de cabeza, o0 puede consultar
por un cuadro de descarga nasal asociado con
dolor de cabeza y fiebre. En ambos casos se
anotarid el sintoma dolor de cabeza. Lo ante-
rior también es valido para dolores de tdrax,
abdomen y pélvicos, siempre y cuando no se re-
pitan sintomas. Asi por ejemplo, es posible
marcar un cuadro de diarrea con dolores abdomi-
nales (en caso de dolor no cdlico). Las combi-
naciones dolor con sintomas respiratorios, di-
gestivos, ojos, nariz, oidos y garganta, genito-
urinarios, heridas, piel y pelo, neuroldgicos

e infecto contagiosas, son posibles. Es mas,
es posible que se presenten cuadros de dolores
combinados, como por ejemplo: dolores de cabe-
za y tbdrax, etc.

090 = Misculo-esquelético. Referido a cuadros
de dolores generales misculo-esqueléticos
o articulaciones.

091 = Cabeza o cefaleas

095 = Otros. Tbrax, abdomen, pélvicos.

Severidad

110 = Anorexia y/o apatia y/o irritabilidad.
Indica marcada reduccidén del apetito y/o
disminucidn en la cantidad de alimentos
ingeridos en la casa, marcado cambio de
aAnimo y reaccidn al ambiente.



10.

112 = Fiebre. Definida por el paciente. Los
escalofrios nocturnos son generalmente
indicacidn de un cuadro febril nocturno
producido por infeccidn urinaria.

114 = Otros. Indica otra respuesta de seve-

ridad de la enfermedad no registrada en
los rubros anteriores.

12 = Respuestas a la enfermedad

12 = Medicamentos o reconstituyentes. Debe
anotarse si el paciente estd tomando
medicamentos o reconstituyentes debido
a la sintomatologia que presenta. Se
indicard con 121 si el medicamento es
casero y si es consumido por decisidn
del paciente o de su familia, 122 si es
recomendad por un empirico (brujo, cu-
randero), 123 si es recomendado pnr la
clinica del INCAP, pnr otro médico u
hospital, o por farmacias. En la his-
toria del caso, anotada al reverso del
formulario deberi especificarse el tipo
de medicacidn y la razdn para su utili-
zacidn.

13 = Otros factores

Incluye cualquier ntra afeccifin que no ha sido
considerada anteriormente. La informacidn se
codificard como se indica para los otros rubros,
anotidndose en observaciones las caracteristicas
del padecimiento.

14

Factores gue afectan a la madre

Esta seccidn se llenarda en los formularios de
consulta de madres y nifios y se refiere a los
factores que afectan a la madre, tales como:



15

11.

lactancia y menstruacidn. Deberd investigarse
siempre, indicdndose con un cerpo la ausencia y

con
vio

uno la presencia del factor en el mes pre-
al dia de la consulta.

140

141

142

Lactancia pura. Se indicarad si la madre
estd dandn lactancia pura, sin el agrega-
do de alimentos sdélidos.

Lactancia combinada. Registra la presen<
cia de lactancia natural combinada con

alimentos sb6lidos o ligquidos como atoles
(excepto agua y azlicar).

Menstruacidén. Indica si la madre tuvo
menstruacidédn durante el mes previo a la
consulta.

Signos Vitales

Los signos vitales que se obtienen en el momen-
to del examen fisico deben anntarse en el for-
mulario. Estos incluyen:

150 = Temperatura, expresada en grados centi-
grados.

151 = Pulso, expresado en pulsaciones por minu-
to.

152 = Presidn sistdlica, expresada en mm. de
mercurio.

153 = Presidn diastbdlica, expresada en mm. de
mercurin.

154 = Peso, expresado en kilos con dos decima-
les (xx.xx)

Observacidén: El caso debe reportarse al médico

si la presidn arterial estd por encima de
130 mm. de presidn sistdlica y 80 mm. de
presidn diastdlica.
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16

Diagndsticos

Se codificaran los diagndsticos en base a la
guia terapéutica, indicando en primer término
el cddigo de sistema y en segundo lugar el
cbdigo de la enfermedad. Asi por ejemplo:

un cuadro de diarrea simple siempre se anota-
ra como 0206.

En la lista adjunta se indican los cédigos
para los diagnésticos de enfermedades:

Primero. Indica el cuadro principal por
el cual el paciente consulta a la cli-
nica, primera consulta o reconsulta.

160

le6l

Segunda. Indica un cuadro asociado de
segunda importancia para la salud del
paciente.

Tercera. Indica un cuadro asociado de
tercera importancia para la salud del
paciente.

-En el reverso del formulario se anotaréa
la informacidén de la historia, examen Ffisico,
diagnéstico, tratamiento y observaciones, no
contenido en al anverso del formulario.

163



PROYECTOS :

PATULUL ¥ SOLOLA

CODIGOS DE ENFERMEDADES

DIVISION DE DESARROCLLO HUMANO/INCAP

01

SISTEMA RESPIRATORIO

CODIGO

0101
0102
0105
0106

ENFERMEDAD

Infeccibén Respiratoria Superior
Faringo Amigdalitis Bacteriana Aguda
Asma Bronquial

Infeccibn Respiratoria Inferior

02

APARATO DIGESTIVO

0201
0202
0203
0204
0205
0206
0207
0208
0209
0212
0214
0215
0216
0217
0218
0219
0220

Caries Dental

Absceso dentario
Gingivo-estomatitis herpética
Candidiasis oral (Moniliasis oral)
Gastritis

Cuadro diarreico leve
Ascariasis

Disenteria bacilar (Shigellosis)
Amebiasis-Disenteria amebiana
Nduseas y vOmitos

CSlico abdominal intermitente
Tricuriasis

Uncinariasis

Teniasis

Flatulencia-Timpanismo

Cuadro diarreico moderado
Cuadro diarreico severo

"tT



03 0OJOS, OIDOS, NARIZ

CODIGO ENFERMEDAD

0301 Orzuelo

0302 Conjuntivitis aguda purulenta

0303 Otitis externa

0304 Cuerpo extrano (nariz u oidos)

0305 Otitis media aguda

0306 Sinusitis

0307 Conjuntivitis (irritativa y/o alérgica)
04 GENITO-URINARIO

0401 Infeccidn urinaria

0404 Amenorrea primaria

0405 Amenorrea secundaria

0406 Trastornos menstruales

0407 Prolapso del f{itero, vejiga y/o uretra

0409 Sifilis (lues)

0411 Mastitis (infeccién gldndula mamaria)
05 PIEL Y ANEXOS

0502 Herida leve no infectada

0503 Herida infectada

0505 Absceso

0506 Impetigo (Piodermitis)

0507 Sarcoptiosis (Ectoparasitosis)

0509 Dermatitis Amoniacal

0510 Micosis superficial

0511 Verruga

0512 Alergia
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06 NUTRICIONAL

CODIGO ENFERMEDAD

0601 Anemia (Palidez)

0602 Kwashiorkor

0603 Marasmo Nutricional

0604 Marasmo Kwashiorkor
07 NEUROLOGICO

0701 Tensiones Emocionales

0703 Convulsiones (Desbrdenes epilépticos)
08 INFECTO-CONTAGIOSAS Y TROPICALES

0801
0802
0803
0804
0805
0808
0809
0811
0812
0813
0814
0815

Sarampidn

Rubeola

Varicela
Parotiditis

Tos Ferina
Salmonelosis
Tuberculosis Pulmonar
Oncocercosis
Malaria (Paludismo)
Herpes Simple
Hepatitis

Rabia
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09 DOLORES

CODIGO ENFERMEDAD

0901 Dolores mal definidos
10 HEMORRAGIAS

1003 Epistaxis (Sangrado por nariz)
17 GINECO-OBSTETRICIA

1701
1702
1703
1704
1705
1706
1707
1708
1709
1711
1712
1713
1714
1715
1716
1717
1718

Vémitos Simples

Vvémitos Graves del Embarazo

Aborto Incompleto

Aborto Incompleto (Retencidén de Restos Placentarios)
Aborto Incompleto Séptico
Pre-eclampsia

Amenaza de Parto Prematuro

Placenta Previa o Baja
Desprendimiento de la Placenta Normal
Embarazo Gemelar

Muerte Fetal Intra-fitero

Ruptura Prematura de Membranas

Feto en Situacibén Transversa
Presentacidén Podilica

Retencidén de Placenta

Hemorragia luego del Alumbramiento
Infeccidn en el Puerperio
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17 GINECO-OBSTETRICIA

(Continuacidn)

CODIGO

1719
1720
1721
1722

ENFERMEDAD

Embarazada Desnutrida

Retardo de Crecimiento Fetal
Sindrome Febril en una Embarazada
Amenaza de Aborto

18 RECIEN NACIDO
1801 Bajo Peso al Nacer
1802 Dificultad Respiratoria del Recién Nacido
1803 Infeccidn en un Recién Nacido
19 EMERGENCIAS
1903 Fracturas
1904 Mordeduras
1905 Fiebre (Calentura)
1907 Choque
1908 Quemadura de Primer Grado
1909 Quemadura de Segundo Grado
1910 Quemadura de Tercer Grado
1911 Dishidratacién Leve
1912 Deshidratacidn Moderada
1901 Deshidratacidén Severa

L1



Cuadro

2.3

REGISTRO DE VISITAS

A LACONSULTAEXTERNA
Formulano CE2 Tarjam _!__ Idenuficacibn _QL D¢ o2, Sexg P9 Col 15 4
13 i5) 781 911 2 13) (14) {15}
Afo de Encustta 78 Edad _.&&_ shor Mues dias 0 — Pramcolar
20 1) ’ 1 = Pranatal
Cod Examinador 3 Nombre _7TUQALLL MI.MJ!.*I?’_ : - ml-ll-'llnw e
()]
Dia y M= (16 18) 14102 T |
Fecha de conulta Consulta/Reconsuita (22 231
Exammnador {24 25] [v] Ez
agrimeo/obistruceion nmsi/ronquaca Q10 [
Sintamas Secracstn nasal ofT v
0 Ruspuatonios [~ To1 productiva 012
Fatiga y/o harvor da pecha 013
Orron 014
Bacy y dientes 020
Niusoss o
0z Sintumas Ardor/dolor de estémago 022
Digestivos Parasitos intestinsles 021
Asientol 024
Timpanismo 028
Moco y/o sangre 027
Otros 028
Vémitos 029
Sintomas de | (hos 030
03 ojor nara oidos | Oido 032
¥ qarganty Otros 034
Sintomas gen Ardar/doiar miccional 040
04 \oiurinerios Otros - 045
| Afecciones, contusiones leves/piel 50
05 Herdas Fracturm_aiecciones graves/piel 051
pelyped | Ouos u57
Eduma _ D60
06 Nutricional A.Egt_:tg squeldtica 061
Palidez 062
Ciros 063
08 Infecto cantagin [T
Muiculo esqueletico 090
09 Dolores Cabera 091 v
Diros 035
| _Anoresiafapatis/utitabibidad oy s
11 Severwdad ___Flgble 112 v
Otros 114 N
Respuestas _Medicamentos caseroy 121 v
12 ala | Medicamentos por emp Inco 122
enleemedad Medicamentos pot INC AP 123
O
o - Otron 130
Factoresque | Lactancis pura _ wo| v
14 alectanpla __Lactancia combinada 141 -
madie Memtrusion 142
Temperaturs 150]0 |3 ’11?__'01_ l log 1] lol | 110l Liet L1
Pulto & minuto wsiloplaicior [ lep Lol |1 1ol b 101 | |
0
15  Signos vitales Presan artessal Satohica 152)0 14 la ﬂl l OI l 01 I OI l l 1
Dissibhca 153 U_Q‘GIO of Y pdoppdorlyjerlltol}l
Peto IKgt 1aa axl W5ainis] 210 | | { '1 | | | ] | |
| Pimers 3] 2JER-I | B . J_‘_L..l._..L -
16 Disgnorticas undg e 61 1 0 11111 1} L 1 L1l
Terceo 162] | | | 1 ' 1 1 1 1 L 1 1 ]

HiscLoria

Examan Fisico

Diagnésatica

Tratamianto Obsssvaciones
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