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INTRODUCCION

€l estudio de caso representa una modalidad de investigacién para enfermeras, donde la
definicién precisa de la unidad de observacién es el primer criterio que justifica su
seleccion; de aqui, la importancia de las intervenciones de la enfermera especialista en
Salud Pdbiica en relacién al cuidado de la salud de la famitia Focalizando el problema
principal que altera su establlidad para limitarlo o reducirlo.

€nlaactualidad los infecciones respiratorias agudas ocupan en el pals el primer lugar por
causos de morbilidad y demanda de atencién médica; de igual manera se ubica dentro
de las tres primeras causas de muerte entre los menores de 5 afios, razén poderosa por
lo que el problema ya detectado en la microrregién Tecuvescomac de la Coordinacion
Municipal Ampliacién Tulpetiac, Mplo. de €catepec, €stado de México; fue sujeto de
investigacion e intervencion por la especlalista en enfermeric en Selud Publico.

€l problema de alta incidencia de morbilidad por IRA y elevada tasa de mortalidad por
Neumonias, resultd de la jerarquizacién aplicada al estudio de comunidad del dreo
indicado, el cual fue comoborado a través de las autopsias verbales de cada uno de los
casos reportados como NEUMONIR en menores de 5 afos de Tecuescomac.

Ya focalizado se procedié a tratarlo con enfoque de riesgo y teoria de Orem, elaborando
uno hipdtesis que incluye la relacién de estos dafios con un déficit de autocuidado
dependiente en la madre o responsaoble de los menores de 5 afios, y estructurando una
cédula de 51 items acorde a los déficits de autocvidado (R-C) que se consideraban
probables factores de riesgo para los dafios mencionados, que en el momento histérico
del trabajo estaban afectando fuertemente a la comunidad de estudio, ya que sus altas
tosas de morbilidad y mortalidad la colocaban entre las tres primeras dei estado, ademas
este fendmeno ya reflejaba el decremento de menores de 5 ofios en su pirdmide
poblacional con un total de 467 afios de vido potencialmente perdidos debido a siete
muertes por neumonia encontrados a través de la investigacién inicial por fuente directa.

€s importante comentar que para lograr el Impacto esperado fue necesario, actualizar,
capacitary habllitar o los recursos médicos, enfermeras, Téenlcos en atencién primaria de
la salud (TRAPS) y administrativos que colaboraron en el proyecto, si ésto no se hubiera
efectuado la capacitacién a madres no operaria adecuadamente fracasando la interven-

1



clén. Posterior o lo intervencién y evaluacién de la misma, los resultados indican el
IMPACTO que se pretendia; ya que se disminuyé la tasa de mortalidad influyendo en fa
regulacion del autocuidado dependiente de las madres o responsables de los menores
de 5 afios al ser capacitadas por los recursos indicados.

€l presente estudio de caso se divide parasu mejor comprensién en capitulos especificos,
los cuales de Iniclo indican cémo fue seleccionado y descrito el problema, asi como sus
objetivos.

Un capitvlo se dedica a la fundamentacién tedrica del mismo el cual induye el marco
conceptual y referencial que guiaron las fases del proceso de enfermeria.

Posteriormente y con fines de especificar actividades, tareas y operaciones, se presenta
el esquema metodoldgico basado en las cinco fases del proceso de enfermeria sequn
Alfaro, las cuales tienen apartados de acuerdo a su orden de aparicién: Valoracion,
Diagnéstico, Planificacidn, €jecucion y Evaluacién, las que incorporaron paso a paso el
sistema de enfermeria operacionalizado para cada uno, asf como los principales instru-
mentos de apoyo requeridos en el proceso.

Finalmente se concluye y sugiere en relacién al éxito y los problemas que se enfrentaron
en cada fase de la intervenclién y al final se coloca la bibliografia de apoyo con el fin de
que se conozcan los fuentes tedricas requeridas por el caso.



1. SELECCION Y DESCARIPCION GENERICA DEL CRSO
1.1. DESCRIPCION D€ LA SITUACION PROBLEMA

La transicién en Salud por la que el pals atravieza influye directamente en dreas que por
sus caracteristicas son denominados MARGINADRS, éstos por su importancia para lo
Salud Pablica son consideradas como campo fértil para las intervenciones de las enferme-

ras especialistas en Salud Publica.

Para el caso en particular, se asigna un drea geogréfica la cual de acuerdo a la organi-
2acion en Salud del €stado de México, se denomina MICRORREGION, ésta se encuentra
ubicada en las foldas de la Sierra de Guadalupe en Tulpetlac, Ecatepec México; por sus
caracteristicas objetivas y datos referenciales es de reconocer el alto déficit de autocui-

dado manifiesto.

Aunado al problema indicado, también es de comentar que la poblacién en estudio cuenta
con un bajo nivel socioeconémico, la vivienda es deficiente por su construcclon y distribuy-
cion, carecen los familias, en su mayoria, de servicios publicos, la accesibilidad a los
servicios de salud tienen grandes dificultades tanto geogréficas como limitantes econd-
micas ésto da como resultado un nivel disminuido de conocimientos sobre salud, que se
complementa con la gran varledad de habitos y costumbres, yaque un gran porcentaje de

familias son inmigrantes de todos los €stados de la Republica, de aqui su variedad.

Los anteriores, son algunos condicionantes que dan origen a un sinnumero de riesqos y
dafios en la poblacién, los cuales se manifiestan por la frecuencia e incidencia de morbi.
lidad especifica y més aln por los datos revelados en el panorama de Salud Jurisdiccional
el cual sefiola a esta érea como la més alta en tasa de mortalidad por infeccién respiratoria
aguda (IAR) y Enfermedad diamreica aguda (EDR),

€n suma, el déficit de avtocuidado se relaciona con una serie de factores, los cuales son

dificiles de abordar por su gran complejidad entre los que se encuentran: el grado de



importancia que la poblacién le da a su autocuidado, el concepto de desviacidn de salud
que tiene y el escaso o nulo conocimiento sobre las medidas preventivas, que a su alcance

y factibilidad, podrian apoyarles en el mantenimiento de su salud.

Lo anterior mencionado es resultante de una serie de fendmenos socicles, econémicos,
geoQraficos, politicos y demogréficos que junto con la deficiente cobertura de larespues-
ta social organizada dan origen a problemas fuertes de desviacién de salud de uno
comunidad, los cuales se trataran para este caso, desde el punto de vista y factibilidad
de la enfermera especialista en Salud Piblica, tomando como parémetros de accion el

enfoque de riesgo y el Modelo de la Teorla de Orem.
1.2. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

Cudl es el déficit de autocuidado en relacién a la respuesta social organizada y riesgo
potencial de desviacién de salud que se manifiesta en la alta incidencia de MORBILIDRD
por IRA y elevada tasa de MORTALIDAD por neumonia en laMicrorregién Tecuescomacde
la Coordinacién Municipal Ampliacién Tulpetlac, €Ecatepec, €stado de México.

1.3. JUSTIFICRCION

€l "quehacer” especifico de enfermeria se centra en la importancia de sus intervenciones,
sin embargo, éstas deben estar debidamente fundamentadas para que el impacto
esperado redunde en beneficlos palpables en la poblacién estudiada y por ende, en la

satisfaccién profesional de quien interviene.

€l problema, por ser trascendente ya que afecta la estabilidad familiar, eleva costos de
atencién e influye directamente en el equilibrio vida-salud de los menores de 5 afos yo
que deteriorasu crecimiento y desarroilo, requiriéd ser intervenido de inmediato, porlo que
laenfermera especialista en salud piblica implementé un plon de intervenciones focalizado

a modificar, reqular o disminuir los factores de riesgo que por asociacién se relacionaron



con el problema inicial, ejecutdndolo satisfactoriamente dada la foctibilidad que existid

para hacerlo.

Por lo anterior mencionado se realiza este estudio, el cual serdla proyeccién escrita de las
conductas de una poblacién con la intervencién de la enfermera especialista en Sclud

Publica; posterior al andlisis de sus necesidades.

€l estructurar un estudio de este tipo beneficia ala disciplina yaque, permitié implementar
el Modelo teérico de Dorothea (OREM), que ha sido aplicado sélo individualmente; o
uno poblacién humana con necesidades manifiestas y encublertas; de igual forma
beneficia a quienes realizaron el estudio ya que la experiencia del trabajo comunitario

dejaré conocimientos que dificilmente se aprenden en los libros y el aula de clases.

Finalmente los datos obtenidos y analizados asi como las intervenciones aportadas son
un legado informativo para quien desee conocer aspectos de salud de la poblacién que

se estudio o profundizar en la investigacion inicial.



2. OBJETIVOS DEL €STUDIO D€ CASO

Objectivo General

Conocer el déficit de autocuidado, en relaclén a la respuesta social organizada y riesqo
potencial de desviacion de salud manifiesto en alta incidencia de morbilidad por IRA Y
elevada taso de mortalidad por neumonia en la Micromregién Tecuescomac de la Coordi-
nacién Municipal Ampliacién Tulpetlac Ecatepec, €stado de México, para implementar las

intervenciones de enfermeria acordes a los problemas detectados.

Objetivos €specificos

— ldentificar el nivel de déficit de autocuidado en la Microrregién Tecuescomac de lo
Coordinacion Municipal Ampliacion Tulpetiac Ecatepec, Estado de México.

- Detector caracteristicas y ubicacién de la respuesta social organizada en la
Microrregién Tecuescomac de la Coordinacién Municipal Ampliacion Tulpetlac

€catepec, €stado de México.

- Sefaler la importancia del enfoque de riesgo potencial en el estudio de la Microrreqion

Tecuescomac de la Coordinacién Municipal Tulpetiac Ecatepec, Estado de México.

- Interpretor la relacion de factores condicionantes contra riesgos en la Microrreqion
Tecuescomac de la Coordinacién Municipal Ampliacién Tulpetiac Ecatepec, Estado de
México.

- Posterior ol andlisis del estudio de comunidad y a la priorizacién de los dofios que hon
ocasionado desviacion de salud, se identificanrén y priorizarén los déficits en el autocuidado

detectados, para implementar asf, intervenciones acordes o ellos.



3. FUNDRMENTRCION TEORICR DEL CASO

3.1. MARCO TEORICO

3.1.1. La comunidad, su estudio y dlagnéstico de salud

La precision y orgonizacién de los elementos teéricos sustentan las variables del proble-
ma y ademds sirvieron de herramienta metodolégica para la estructura del plan de
intervenciones, en la comunidad de estudio en donde por primera vez se implementa la

teorfa de Déficit de autocuidado de Orem con enfoque comunitario.

€l estudio de comunidad se aborda a partir del contexto histérico, colectivo y social, al
comprender este proceso se identifican dafios o la salud y entonces se pueden predecir
comportamientos e implementor medidos de prevencidn y control oportunas y adecua-
daos.!

€ste conocimiento cientifico avanza de lo superficial a lo profundo v de lodescriptivoalo
analitico, lo que facilita el estudio de comunidad caracterizéndose por ser una investiga-
cion que describe una situacién colectiva de salud, reconociendo los recursos de la

Respuesta Social Organizada (RSO) existentes en el drea de estudio.

€n el estudio de comunidad se identifican los siguientes elementos: dafios a la salud,
condiciones de esos dafios o factores de riesgo y los recursos sociales disponibles para

enfrentarios Respuesta Social organizada (RSO), ya sean institucionales o alternativos.

Una vez realizado el estudio de comunidad se tiene la heramienta para mostrar el perfil
epidemioldglco identificado de una poblacién y confirmar ahora el diagndstico de salud

comunitario profundizando en el conocimiento de los factores condicionantes del mismo.

1. laura Moreno. €6 al. Foctores de riespo en o cumualdad | México, €d. UNRM. 1990. P. 6.



€l diagndstico de salud es una investigacién que genera conocimientos nuevos de salud

v su andlisis es la evolucién que pasa por las etapas descriptiva, explicativo, predictiva y
evaluativa.?

Siendo éste el punto de partida para la generacién de nuevas investigaciones que
permitan sustentar las intervenciones especificas para cada caso.

2. ). Hernéndez Torres. Dx. de Solvd Integrol. México. INSP, Documento Mimeogréfico, 1989. p. 2.
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3.1.2. RIESGO ENFOQUE ¥V MEDICIONES
- Generalidades

Pese a que se ha escrito abundantemente sobre el concepto de riesqgo, y se ha aplicado

en numerosos estudios, quedan ain ciertas dudas acerca de susignificado y aplicaciones.

€! concepto de riesqo resuita fascinante, tanto en la forma como en et fondo. €n la forma,
porque la expresion se asocla al azar y al peligro, dos aspectos de la vida cotidiana que
atraen al hombre contemporéneo: quien nada arriesga nada tiene. €n el fondo, porque
nos ofrece la posibilldad de predecir lo que sucederd observando el comportomiento
actual de ciertos indicadores, y también tomar las medidas preventivas adecuadas para
proteger a los sujetos con riesgo elevado, lo cual es una politica de Salud. €s en este

segundo sentido, el de contenido y fondo, en el que se entenderdel concepto de riesgo’.
- Riesgo concepto y estimaciones
+ Conceptos de rlesgo

"'€s la probabilidad de morir, enfermar o sufrirun dafic ala Salud”. €l riesgo representa la
mayor o menor winerabllidad que tienen ciertos grupos pora sufrir determinados dafos.
€lriesgo estd en funcidn de un conjunto de factores que incrementan la posibilidad de que

el dano ocurra.

Segun Lidio Yamamoto Himura riesgo es... “una medida que refleja la posibilidad
estadistica de un suceso future..."*, queda implicita la idea de que la probabilidad de
consecuencias adversas aumenta por la influencia de una o varlas caracteristicas o factores

determinantes de esas consecuencios.

3. O:P:S: Taller Latinoamericono de Epldemiviogla aplkade o fa Sofvd. 2a. ed. Lima, Per; €d. OCISA. 1991. p. 19 y &0-
4. Lavra Moreno. € ol Op. ot p. 185.



€n términos generales riesgo es una medida que refleja la probabilidad de que se
produzca un hecho o dafio a la Salud (enfermedad o muerte). Concepto Qque por su impor-
tancia debe incluirse en el vocabulario y base de conocimientos de la enfermera espe-
cialistaen Salud Piblico, esto le permitiré analizar larelacion que existe entre este término

ya comentado y los daiios a la Salud.
~ Estimacién de riesgo

€l riesgo es la probabilidad de que ocurra un fendmeno epidemiolégico, por ejemplo la
desviacién de salud, un accidente o lo muerte; de lo que se deriva la importancia del
término.

La estimacién de riesgo es el célculo de la determinacién de los factores que lo condi-
clonan, para lo que se requiere criterios clinicos (en cuanto a la deteccién de la enferme-
dad) y criterios epidemiolégicos en cuanto a la cuantificacién de su frecuencia en la

comunidad.s

€l riesgo se puede estimar para enfermedades infecciosas, y entonces se tendrd que
determinar criterios clinicos y de laboratorio, para precisar su diagnéstico y extension en

la comunidad.

Para el caso de enfermedades no tronsmisibles también se basa en criterios clinicos Y
tombién existe seroepidemiologia o tests bioquimicos; en ambas valoraciones se detec-
tan en la comunidad grupos de alto riesgo, como grupos de poblacién que sufren con mas

probabilidad o con més gravedad la enfermedad o proceso.
- Enfoque de riesgo, aspectos conceptuales

€l enfoque de riesgo es un método que se emplea para medirlas necesidades de atencidn

de grupos especificos en una comunidad.

5. Definkcidn p propledades de ios foctores de riesgo. Fotocoplodo para uso docente. Especialidad de Salud Publica. ENEO-UNAM.
1997. p. 69.
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También ayuda a determinar prioridades de salud y es también una herramienta para

definir las necesldades de reorganizacién de los servicios de salud.

Intenta a su vez mejorar la atencién para todos, presentando mayor atencliéna a aquellos
que mds lo requieran por lo que es un enfoque no igualitario ya que discrimina en favor

de quienes tienen mayor necesidad de atencidn.

La hipétesis sobre lo que se basa el enfoque de riesgo, es que mientras mds exacta sea
la determinacién del! riesgo, mas adecuadamente se comprenderan las necesidades de
atencidn de la poblacién y ésto favorecera lo efectividad de las intervenciones que

proponga la enfermera especialista en Salud Pdblica.

€s importante considerar que antes de que pueda formularse una estrategia basada en
enfoque de riesgo se tiene que contar con informacién baésica confiable por lo tanto la
recoleccion y andlisls de tal informacién constituye una parte esencial de la investigacién

de este enfoque.®

- €studios con enfoque de riesgo

€n conclusién este enfoque intenta mejorar los servicios de salud estableciendo prioridad
en funcidn de los necesldades de atencidn especifica, de acuerdo a su mayor o menor
wuinerabilidad de padecer determinados dafos, a continuacién se resumen los procesos

a seguir en el disefo de un estudio de intervencién utilizando el enfoque de riesgo.

® Revisiénsistemdtica de la informacién existente sobre los problemas de salud para

seleccionar prioridades de intervencion.

6. Lauro Morenc. €& ol. Foctorss de riasgo en lo Comunidad . México, €d. UNAM, 1990, p. 60,
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* €studiosepldemioldgicos del problema de salud selecclonado y de los factores de
riesgo asociados, lo cual implica identificor factores de riesgo significativo, cuonti-
ficar el riesgo asociado a cada uno de ellos y desarrollar puntajes de riesgo que
permiton referir apropiadamente a las familias que necesitan niveles de atencién

mas complejos.

¢ &studio de la organizacién y el funcionamiento del sistema de atencién de salud
existente, paravalorar su capacidad de incorporar una estrategia de intervenciones

basada en este enfoque.

* Desarmollo de una nueva estrategia de atencldn de salud basada en el enfoque de
riesgo que emplee, en forma sistemdtica, los puntajes de riesgo elaborados con

la informacién obtenida en los puntos 1y 2.

*  €valuacién de compo de la nueva estrategia de atencién a la salud, (Impacto de

intervenciones).

Los estudios de enfoque de riesgo pueden disefarse de diferentes maneras de acuerdo
al tipo de problemas que trata de resolver. Una forma préctica de evaluar la estrategia
basada en el enfoque de riesgo, es comparar sus resultados con los obtenidos en los

enfoques tradicionales.’

Con base en todo lo mencionado, la Jurisdiccién Sanitaria Ecatepec cuenta con un
documento para evaluar riesgo familiar el cua! fue avalado en 1986 bajo asesoria del
Dr. Hermes Vallejos, miembro de ia Cooperacion Ténica Alemana, este documento cuenta
con piloteo y es el que se aplicd en el estudio del drea asignada para evaluar riesgo
Familiar y por ende el de la comunidad en general; a continuacion se describen criterios y

metodologia.

7. Rxel Kroeger y Ronaldo Luno. Atencidn Primaria de Safvd, 2a. ed., México, €d. Paltex, 1992. p. 131,
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INSTITUTO D€ SRLUD DEL €STADO D€ MEXICO
DEPARTAMENTO D€ SERVICIOS DE SALUD DE PRIMER NIVEL

CALIFICRCION CON ENFOQUE D€ RIESGO FAMILIAR
De acuerdo a esto, y definida la politica del ISEM de atender ala poblacién sin segquridad

social, deben reestructurarse los criterios de riesgo famillar considerandose bajo el

siguiente esquema.

CRITERIOS DE RIESGO Y CALIFICACION FAMILIAR

No. CRITERIOS DERIESGO CAUFICACION

1 Nifios menores de 5 afios 35

9 Mujeres en edad fértil (14-49 afios) 15

3 €mbarazadas 20

4 Integrante de la familia que curse con algun
padecimiento crdnlco o transmisible 13

5 Otros grupos etareos 10

6 inmunizacién canina y de vivienda deficientes 7
TOTAL 100

Metodologla:

A partir de estos criterios, se otorgaré una calificacién o coda una de las familias, la que
sumaré un total de 100 puntos considerando los 6 criterios, lo que nos va a dar como

resultado lo escala de riesgo familiar,

Una vez que se dé la calificacién a las familias de acverdo a los criterios encontrados se

closifican conforme al siguente puntaje.

13



CLASIFICACION POR RIESGO

RIESGO PUNTRJE
i De 55 y més
14 De 40 a 54
3 De 25 a 39
4 De7ag4

La clasificacién porriesgo familiar nos dirG el grado de dafio que cada familiatiene; lo que

reflejard el nivel de salud en que se encuentra la rhlcrorreglén.

Permitiendo esto cumplir con uno de los objetivos de identificar las prioridades a trabajar
sequn daino fomiliar.

- Factor de riesgo (F.R.)

Un factor de riesgo es una caracteristica o circunstancia detectable en individuos o en
grupos, asociada conuna probabilidad incrementada de experimentar un dafio ala salud.
Se debe tener cuidado al definir un factor de riesgo y un dafio a la salud, ya que algunas
caracteristicas pueden aplicarse a ambos casos. Los factores de riesgo pueden ser tanto

indicadores de riesgo como causas de dafios a la salud.®

Para que un factor determinado pueda ser considerado, un factor de riesgo es suficiente
que tenga asociacidn estadistica con el dafio. Desde este punto de vista no todo factor
de riesgo tiene significacién causal; también hay que tener en cuenta que no todo factor

asociado juega un roll importante en el desarrollo de una patologia.

8. OPS. Op. cit. p. 13.
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Algunos factores son caracterfsticas que identifican a un grupo de riesgo pero que no

necesariomente determinan una mayor incidencia del dafio.

€s por estarazén que se tiene que diferenciar los factores de riesgo en factores de riesgo

no causales, factores de riesgo causales y marcadores de riesgo.

— Factor de riesgo no causal

€s todo factor asociado estadisticamente al incremento del riesgo de que un dafio se
presente, sin que se haya podido demostrar una relacién causa efecto. €ste factor puede
estar relacionado al proceso patogénico o al proceso de difusién del dafio en una
poblacidn. €l concepto de causa en epidemiologia estd més relacionado a las causas de
propagacién de un daio que alaetiologia del dafio. Por esto ol hablar de factor de riesgo,
se debe hablar tante de factores asociados al proceso patogénico como a aquelios

asociados al proceso epidémico.®

- Factor de riesgo causal

€sté directamente relacionado con el proceso patogénico o con la cadena de hechos que
conducen a la enfermedad o lamuerte, aun cuando no se comprendan completamente los
mecanismos especificos que desatan el efecto, como en el caso del tabaco y el cancer

broncogénico.

- Marcador de riesgo

Cuando los factores de riesgo no son susceptibles de control (edad, sexo, raza). Por lo
tanto es toda caracteristica que sin ser una causa especifica ni un factor de riesgo estd
frecuentemente asociada al dafio, generalmente no puede modificarse pero permiten

identificar grupos y asi aplicar oportunamente medidas preventivas'®.

9. Definkcide y propledodes de los foctores de rlesgo. Op. cit. p. 70.
10. O.P.5. Op. eit. p. 61.
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- Medicién de riesgo

Para aplicar el enfoque de riesgo es fundamental la medicién, este procedimiento estden
funcién de los Instrumentos de medicién, de la confiabilidad de los datos ydelaformaen
que estos datos han sido recogidos.

- Probabilidad

La expresién matemética de riesgo es la probabilidad objetiva o frecuencia relativa, es
decir el nimero de sucesos que ocurren entre el total de sucesos posibles, y que en
reclidad sélo es una aproximacién a la verdadera nocién de probabilidad.

€sta nocién es puramente tedrica, y significa la posibilidad de que un hecho ocurra entre
un conjunto de hechos iguaimente posibles, este concepto es lo que impide que una
distribucién de frecuencia observada sea considerada como una verdadera medida de
probabilidad, yo en la préctica cuando se investiga un fendmeno de salud no estamos en
condiciones de conocer ni afirmar que cada persona tiene la misma probabilidad de

enfermaromorir.!’

Para caleular i probabilidad de un suceso se divide el nimero de resultados que

conforman el suceso entre el nimero de resultados igualmente posibles.

No. de resuitados que conforman el-suceso
P (suceso) =

No. total de resultados igualmente posibles del
espacio muestral.

11, Ibidem. p. 62.

16



- Donde:
Suceso: €s algin subconjunto de un espacio muestral.
€spacio muestral: €s el resultado de un experimento.
€xperimento: Cualquier condicién capaz de repetirse en condiciones estables.
- Por lo tanto:
Suceso: La muerte o la enfermedad.
€spacio Muestral: Total de una poblacion o grupo gxpuesto al riesgo.
€xperimento: Cualquier fenémeno de salud estudiado.
- Rlesgo absoluto

€s la frecuencia relativa o probabilidad de la Incidencia de un determinado dafio en la

poblacién susceptible de padecerlo.

No. de casos nuevos

fiesgo absoluto. (Tasa de incidencia) =
Rilos persona 6 tiempo persona

€l riesgo absoluto, sélo mide la probabilidad de que un dafio ocurra en la poblacién sin
asociarlo a factor alguno. '®

12. Ibidem. p. 65.
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— Riesgo relativo

También llomada razén de rlesgos, es la razén entre el riesgo de que ocurra una

enfermedad en la poblacién expuesta y el riesgo en la no expuesta.’?

tasa de incidencia entre expuestos
tasa de incidencia entre no expuestos

- Riesgo Atribuible o fraccién etiolégica de riesgo

Mide el impacto cuya remocidn pude suponer el disminuir la Incidencio de la enfermedad
ocasionada por el factor de riesgo, por lo tanto nos da la extension del problema en la
comunidad y expresa la medida administrativa que la accién sanitaria lograria con su
actuacion en este sentido, la acciédn preventiva nos mostraria el beneficio hacia la

comunidad, que se puede lograr incidiendo sobre el factor de riesgo. '

Por lo tanto es concebido como la diferencla de los riesgos absolutos (tasa de incidencia)

en grupos con diferente grado de exposicién a un factor de riesgo.

Rlesgo _ tasa de incidencia tasa de incidencia

Atribuible entre expuestos: entre no expuestos

13. Auth Bonita. €pfdemivloglo Bdsico. Washington D.C. Programa de publicaclones. O.£.5. 1994, p. 31.
14, - Definicidn g propledades de los factores de riesgo. Op. ciL. p. 73,
- Ruth Bonita. Op. ¢ p. 31.
. Brian Mac. Mahon. Principlos y métodas de spldemiologio. Pa. od. México. €d. Prensa Médica Mexicana. 1983. p. 216,
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Otraforma de expresar el riesgo atribuible es el porcentaje de riesqo atribuible o fraccion
etiologia de riesqo. (FER)

tasa de incidencia tasa de incidencia

en expuestos en no expuestos
FER =

tasa de Incidencia en expuestos

- Razén de probabllidad ("odds ratio") u O.A.

Como no siempre es posible hacer estudios de cohortes por el tiempo y costos que
demandan, puede aprovecharse los datos proporcionados para obtener estimadores de
riesgo, asl con los resultados de los estudios de caso/control y de prevalencia o
transversales se puede calcular el O.R., que es menos exacto que el riesgo relativo pero

que en cambio es una buena aproximacion.

OR = raz6n de productos crvzados

CASOS CONTROLES
+ Q b
R iy d
nl n
ad
RR OA
bc
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- Aplicacién del €nfoque de riesgo

€lenfoque de riesgo puede ser utilizado dentro y fuera del sistema de atencién alo salud.
Lainformacién derivada de él puede utilizarse para definir practicas de educacién pora la

salud y mejorar la atencién.

La participacién de la comunidad en el reconocimiento de los factores de riesgo de
Individuos y de grupos permite aumentar la conciencia hacia los problemas de la salud y

los programas de accién comunitaria.
Dentro del sistema de atencién ala salud puede facilitar una mayor cobertura, mejorar el
sistema dereferenciay facilitar el control de los factores de riesgo. Puede producir cambios

en el estilo y condiciones de vida del medio ambiente.

Finalmente ayuda a identificar la contribucién de otros componentes (sociales, econédmi-

cos y ombientales) al proceso salud - enfermedad.'s

- Factores de Riesgo y dafios a la salud

La diferencia entre daiios a la salud y factor de riesgo no siempre es clara, por lo que se

tiene que tomar en cuenta lo siguiente:
- €n algunas ocasiones lo que se considera un factor de riesqo por parte de algunos
autores, puede ser considerado undafio por otros, dependiendo de la hipétesis que se

esté explorando.

~ Sin embargo una caracteristico puede ser tanto un dafio como un factor de riesgo.

15. €/ Enfoque de rissgo. Fotecopiado para uso dotente. Especialidad en Salud Publica ENEO-UNAM. 1997 p. 18 y 10
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Por lo tanto los factores de riesgo pueden ser especificos para un daho en parti-
cular. Con mayor frecuencia un mismo factor de riesgo aumenta los posibilidades

de varios tipos de dafios.

La importancia o valor del factor de riesgo para la prevencién, depende del grado de
asoclaciéon con el dafo a la salud y también de la frecuencia del factor de riesgo en lo

comunidad y a las posibilidades de prevenirlo.'® (se adjunta esquema).

3.1.3. Dafos a la Salud

Son considerados como uno de los 4 indicadores negativos para valorar el nivel de salud
una pobiacién, se expresan en tasas de morbllidad principalmente por enfermedades

transmisibles, incapacidad y mortalidad. '’

Se entiende por daiio ... Cyalquier alteracién a lasalud producida por la interaccion de
factores asociados. €l dafio enreferencia puede asuvezcontribuirse en factor de riesgo
para que otros dafios se presenten...”'?

- Morbilidad

Son las que se refieren a la frecuencia de la enfermedad, y ayudan a dilucidar las razones
que justifican determinadas tendencias a la mortalidad, esto con el propésito de poder
prevenir, tratar y rehabllitor los padecimientos que ocupan un lugar predominante por su
magnitud y trascendencia, ya que por medio de estas estadisticas es posible conocer

cuantos enferman asi como la gravedad con que cursan su afecciédn. '’

16. « Loura Moreno. € al. Op. <ft. 1\ p. 187,
- €1 €nfoque de riesgo. Op. clt. p. 14.
17. Manuel Sénchez. €fementos de Salud POblka. Mexico, €d. Méndez Cervantes. 1983. p. 30,
18. O.P.S. Op. cit. p. 61.
19. Amulfo L. Gamiz. Sloestadistica, fo estadistica g sv aplicacion en ¢f dreo de la safvd. México. €d. Méndez Contreras.
1993. p. 184,
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FACTORES D€ RIESGO ¥ LOS DANOS ASOCIADOS

€l feto se convierte en un recién nacido de bajo peso

A. Pobreza

Analfabetismo de

la madre

C. Nutricién deficiente

€nfermedades recurrent.

N

—p

Bajo peso

ol nacer

€l nifio desarrolla gastroenteritis

m O N ® D

Pobreza
Bajo peso al nacer

Analf. de la madre

. Destete prematuro

Agua contaminada

N

I 4

€l nifio enfermo muere

m O N D D

. Pobreza

. Bajo peso al nacer
. Analf. de la madre
. Destete prematuro

. Agua contaminada

™~

—p

Factores de riesgo

fuente: enfoque de rlesgo. Fotocopiado. p. 14,
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Tomando en cuento que existen tasas especificas para calcular la morbilidad por grupo de

interés, la disminucién en su incidencia es un signo de desarrollo en los paises.

TASA DEPREVALENCIA = No. de personas con enfermedad A X Factor (100,1000
D€ LA ENFEMEDAD A No. total de personas 4 10 000)
No. de casos nuevos de la enfermedad
TASA D€ INCIDENCIA = B enun determinado periodo. X Factor
PE LA ENFERMEDRD 8 No. total de personas
—Mortalidad

€stos datos estadisticos permiten estudiar enfermedades con letalidad elevada. Pueden
tener sesqos pero, desde una perspectiva epidemiolégica, con frecuencia proporcionan
informacién vallosa sobre las tendencias del estado de salud de una poblacién.®

La tasa de mortalidad o tasa bruta de mortalidad se calcula con la férmula siguiente:

No. de muertes en un periodo

TASABAUTA =  determinado. xX10°
D€ MORTALIDAD Poblacién total promedio durante
dicho periodo.

* Tombién se puede calcular por grupos especificos.

20. Ruth Bonita. Op. ot p. 29,
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- Esperanza de vida

€s otra estadistica descriptiva muy utilizada del estado de salud de la poblacién. Se
define como el promedio de afios que puede esperar viva una persona de una edod
determinada si se mantienen las tasas de mortalidad actuales, en México actualmente la

esperanza de vida es de 74 afos.

- Incapacidad
Cada vez se tiende mds a medir no sélo la frecuencia de enfermedades mediante tasas
de incidencia y morbllidad, sl no tambiénlas consecuencias de aquellas: como deficiencia,
discapacidadesy minusvalias. Las definiciones son las siguientes seqin la O.M.S. (WHO,
1983).
* DEFICIENCIA:
Toda perdida o alteracién de la estructura o funcidn psicolbgica, fisiolégica o anatémica.
* DISCAPRCIDAD:
Cualquier restricciéon o carencia (resultante de una deficiencia) de la capacided para
realizar una actividad en la forma o en los limites considerados como normales para un ser
humano.
* MINUSVALIA:
€s un inconveniente para una persona determinada, resultante de una deficiencia o una

discapacidad, que limita o impide el desempeiic de una tarea que son normal (depen-
diendo de la edad, el sexo y factores sociales y clturales) para el individuo.
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Las mediciones de prevalencia y de Incapacidad son problemdticas, Incluso més que las
de morbilidad, dependen de factores sociales dispares, sinembargo dada su importancio
son cada vez més utilizados ya que la morbilidad aguda y las enfermedades mortales

disminuyen y el nimero de seniles es cada vez mayor.®!

€l conocimiento de este tipo de mediciones estadisticas, permite al especialista en salud
publica procesar datos recabados en los estudios para realizar diagndsticos lo més
certeros posibles asi como realizar las etapas de planeacidn y ejecucidn con intervencio-

nes, actuales y enfoque preventivo.

1. Ibidem. p. 95-99.
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3.1.4. Modelo de Rtencién a lo Salud. (Respuesta Social Organizada)

Los normas de los servicios se basan en un modelo asistencial validado por el sistema
nacional de salud; las bases del modelo son los niveles de atencion y el escalonamiento
de las actividades; por lo tanto para el caso de lo poblacidn abierta se debe contemplar

un esquema que permita vencer las dificuitades que el mismo sistema impone.

Las crecientes y combiantes necesidades de salud en México denotan la transicion
epidemiolégica por la que atravieza la poblacién. Ante esto se evidencia la importancia
de las enfermedades infecciosas y la desnutricion que conforman el rezago epidemiolégico
principal.

De igual forma se encuentran las no trasmisibles y lesiones por accidentes, que represen-

tan los problemas emergentes de dificil solucién a corto plazo.

€n la sociedad mexicana imperan notables desigualdades, asi como la evidente expo-
sicién de la poblacion hacio factores que dafian su salud.Sin embargo estos combios se

relacionon con fendmenos propios de la dinémica poblacional .2

- Obstéaculos de desempeiio al sistema de Salud
Ante la serie de cambios econdmicos, sociales y polfticos que se ven actualmente o
pregunta es: (€l sistema de salud actual con los arreglos instituclonales surgidos desde

hace medio siglo, es capaz de responder a los nuevos retos de la poblaciéon?.

Hasta el momento el sistema de salud enfrenta siete obstacuios para su buen desempe-

fo: lainequidad, insuficienciq, ineficienciq, inadecuada calidad, insatisfaccién, Inflacidn

22. Gulllermo Soberén. Lo proteccidn de lo Solind an México. México, €d. Pormia. 1982. p. 92.
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e inseguridad. Por lo tanto es evidente que los actuales esquemas de organizacién y
financiamiento dificulten que los servicios de salud realicen su potencial de progreso

social y econémico.®

- Principios y propésitos de la reforma de Salud.

Pararenovar la salud no solo es necesario consensar los aspectos negativos, tambiénse
debe tomar en cuenta los cambios que pueden ilevar al sistema de salud hacia una etapa

de desamrollo avanzado.

Ante este esfuerzo se debe reconocer que todo sistema de salud refieja valores sociales
y por lo tanto, la reforma es un proceso eminentemente politico, dando origen a pensar

en qué valores se desea que el sistema de salud promueva.

€n México el consenso de la reforma parte de un conjunto de valores que se agrupan
consclentemente en cuatro principios: CIUDADANIA, PLURALISMO, SOUDARIDAD, UNIVER-
SALDAD; y tres propdsitos: EQUIDAD, CAUDAD, €FICENCIA.

Lo anterior comentado son aspectos que la enfermera especialista debe conocer amplio-
mente ya que le permiten analizarios cambios graduales que se han venido presentando
en relacién al sistema de salud vigente.

Ya en materia de Respuesta Social Organlzada, se comenta también la impor-
tacia de la medicina tradicional ya que dentro de la esctructura de la atencién
médica se observa que las dreas mas desprotegidas son las que presentan mas
frecuentes y graves problemas de salud y paralelomente son las que tienen
menos servicios de salud organizados, por ende se incrementa su recurrencia
hacia las medicinas alternativas las cuales son de bajo costo y facil accesibilidad

debido a que los protagonistas se encuentran entre la poblacidn afectada.®

23. AUNSALUD, Safod, /o Socledad Civil Frents a fos desalics naclonalas. México, €d. FUNSRLUD. 1995, p. 39.
24, FUNSALUD. &conamla ¢ Solod. México. Fotocopiodo para uso docente. 1994, p. £9,
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-~ Modelo de atencién a la Salud en la poblacion abierta
del €stado de México (Una estrategia de la R.5.0.)

€l establecimiento de un modelo que conforme las caracteristicas de las ciudades y la
manera de organizarse, no sélo es un requisito técnico, sino que constituye un Poso
indispensable para llevar de manera ordenada y sistemdética servicios de salud a un
mayor nimero de habitantes, propésito que depende de un racional aprovechamiento de

los recursos disponibles.

€n respuesta a esta necesidad se organizan los servicios de poblacién ablerta con las
siquientes caracterfsticas: FLEXIBILIDAD, ACCESO UNIVERSAL, CALIDADY CAUIDEZ, INTEGRI-
DAD, DINAMISMO, ACCESIBILIDAD ECONOMICA Y eFtCIENCIA.

Para lograr estos propésitos se requiere de una adecuada regionalizacion y sobre todo
del escalonamiento por niveles de atencidén que conlleva alareferencia de pacientes, asi
como de casos y problemas relacionados conlavigilancia epidemiolégicay laregulacion
sanitaria, que Incluye y exige la vinclacién de los diversos niveles administrativos y

operativos.®

€ste modelo se caracteriza por tener el primer nivel de atencién sélidamente constituido

por cinco subniveles que a continuacién se muestran i describen.

25. ISEM. Modelo de alencida o fa Solud de la poblocidn ablerta del Estodo de México. México. 1993. p. 15.
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NIVELES D€ COMPLAJIDAD
DEL MODELO DE ATENCION

TERCER Atencién
NIVEL Médica
Hospltalaria
€speclalizada
SEGUNDO Atencién
NiVeL Médica
Hospitalaria
ftencion Médica
de €specialidades Basicos
PRIMER
NIVEL / Rtencién Médica General

/ Atencién Basica

/ -

/ Avtocuidado o Autoatencion

FUENTE. ISEM. Modlelo de Rtencidn o la Solvd. p. 18
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€stos subniveles, tiene las siguientes caracteristicas especificas:

| susNIveL

1. D€ AUTOCUIDADO
O AUTOARTENCION

2. DEMONITOREO

3. D€ ATENCION BASICA

4. ATENCION MeDICA GARAL.

5. ATENCION MeEDICA
€SPECIALIDADES
BASICAS

Como se observa enlabase de la pirdmide, el autocuidado caracterizado por las acciones
que realiza la propia comunidad, es considerado el principal subnivel, pero también el
mas descuidado por parte de la respuesta social organizada, ya que la presencia de los

daios indican que la poblacién aun carece de elementos de cultura en salud acordes su

individual problematica.

Por ende la importancia de implementar una teoria que trate precisamente de corregir o
través de sistemas focalizados de enfermeria los problemas ancontrados en una comu-

nidad, de la que se hablaré especificamente en el siguiente apartado.

| CARACTERISTICAS |

ACCIONES POR PARTE DE
LA PROPIAR COMUNIDAD

PARTICIPACION COMUNITARIA
POR UDERES €N LA
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

ACCIONES De SALUD A TRAVES
D€ PRODIAPS ¥ TAPS

RELACION MeDICO PACIENTE
A TRAVEZ DE LA CONSULTA

C. SAWD

ATENCION €SPeCIALIZADA €N
€N UNIDADES De 20. NIvel
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3.1.5. Teoriade Orem
- Generalidades

Cuando se considera la gama de posibilidades de investigacién que cubren ahora las
enfermeras, todo es claramente Importante para la profesion, pero el conocimiento
representado porlos problemas y metodologias de la Investigacion parece ser ambiguo.
Sinembargo por definicion una disciplina no es ambigua, se caracteriza por una perspec-
tiva Onica, una manera distinta de ver todos los fenémenos la cual define a final de

cuentos los limites y fa naturaleza de su Indagacién,

€ste es el problema que invade a la mayoria: la identificacién de la escencia de la
investigacién en enfermeria y de los elementos y rutas comunes que le dan coherencia
aun cuerpo identificable de conocimientos. Como investigadores de enfermeria, parece-
mos funcionar bésicamente con conocimientos tacticos, més bien que explicitos, acercade
las amplios conceptualizaciones caracteristicas de la enfermeria. Se dé por hecho que lo
perspectiva de enfermeria se acepta y comprende en forma general, hasta que requiere
una explicacion de los aspectos particulares. Ademés los autores de enfermeria tienden
a enfatizar formulaciones especulativas y reflexiones tedricas enfocadas a reducir la
naturaleza de la enfermerfa més que a explicar la estructura del cuerpo de conocimientos

que constituye esta discipling.®

De todos los modelos de enfermeria que han surgido el de Orem es quizé, el que ha
tenido mayor influencia ya que ha significado un enfoque estimulante y directo de las

situaciones actuales de culdados.

Las nociones de autocuidado y de las enfermeras que toman decisiones activas sobre el
grado en que deben Intervenir con los pacientes o clientes, eligiendo un sistema de

enfermeria, son de interés actual,

26. €sther Gallegos. Feorfas y Modelos en €nfermeria. Fotocopiado para uso docents. Especialidad de Salud Publica. ENEO-
UNAM. México, D.F. 1997, p. 1.
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La economia de los cuidados de la salud y el incremento del consumismo en fos mismos
significa que las enfermeras debemos considerar cuidadosamente qué rol debemos

desempeiar con el paciente.

Con frecuencia una intervencién dréstica como actuar por los pacientes es inadecuado,
porque mina su motivacidn para cuidar de si mismos, daro estd, cuando tienen capacidad
para hacerlo. €sto puede ser no sélo un enfoque terapéutico; sino invadir la intimidad

personal y amenazar la dignidad del individuo.

Rlgunos cuidados de enfermeria pueden presentarse mejor en forma de educacion y de
apoyo, ensefanza o gula del paciente o diente en las medidas de autocuidado propor-

cionados.

€nlorelacionado alos campos ético, legal, y profesional, las enfermeras debemos actuar
y reflejor fo que se planifica, se hace y evala. €l modelo de Orem facilito este proceso,
abordando el déficit de auto cuidado a través de la valoracién profunda del paciente o

diente.

€ste modelo aboarca, por lo tanto, no solo las necesidades de autowidado universales,
sino también aquellos necesidades de desarrollo fisico, social y psicoldgico del indivi-
duo, de su situacién de enfermedad o lesidn y de su relacidn con los profesionales del
cwidado de la salud, que para este caso o denominaremos €nfermero, el cual operard sus

intervenciones a través de sistemas, como se sefiala a continuacién.

La teoria del sistema de enfermeria es el componente orgonizativo esencial de la teorio
de enfermeria del déficit de autocuidado porque establece lo “forma” de enfermeriay lo
relacién entre las propiedades de la persona y la enfermera. Los sistemas de enfermeria
pueden ser formados o producidos para individuos, personas que constituyan una unidad
de cuidado dependiente, para grupos cuyos miembros tienen demandas de autocuidado

terapéutico con componentes similares o que tienen limitaciones similares paro ocuparse
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del autocuidado o del widado dependiente, para fomilias, o para otras unidades

multipersonales.?

Cabe mencionar que la proyeccidn de este enfoque enfermero, para intervenir desde el
punto de vista del Déficit de autocuidado ha sido analizado como: “La percepcion de ia
salud y enfermedad desde el punto de vista de la enfermeria ha considerado la valo-
racidn de los requisitos de autocuidado tanto para los factores de condicionamiento
bdsico, los que regulan los procesos de desarrollo humano y agquellos que se derivan del
deterioro fisico y psiquico, se han realizado estudios a nivel individual y familiarolo que
se le ha llamado unidades multipersonales, pero no se tiene hasta el momento infor-
macién con respecto a la aplicacién de este enfoque en la comunidad. Sin embargo se
considera que esta teoria es aplicable en la Salud Publica y el trabajo comunitario de tal
manera que establecer un diagndstico de requisitos de déficit de autocvidado en una
comunidad puede dar pauta para la atencidn a problemas relacionados conla Salud y no

sélo con la enfermedad’ .28

A fin de concluir los aspectos planteados la enfermera especialista en Solud Piblico, hara
uso de esta teorfa (OREM), basandose en el enfoque de riesgo y autocuidado para lo
proyeccion de un diagnéstico de salud; enfatizando acciones de prevencion, promocion,
planificacion, organizacién intervencién y evaluacién; lo que fundamentara plenamente
cada una de las intervenciones que sean requeridas para satisfacer las necesidades
detectadas en la comunidad de estudio; tomando en cuenta la capacidad y factibilidad

de la enfermera en Salud Publica.

Por su importancia, a continuacion se describen las teorfas del modelo y los elementos
que componen a <ada una, sefialando que la sintesis es breve ya que es lo que se
pretende focalizar en la especialidad, sin embargo si se quiere profundizar es recomen-

dable leer los conceptos en el libro exprofeso para tal.

97. Dorotea Orem €. Modelo de Orem. Conceplos de €nfermsnia en lo prdctico. Espafia. Edidones Cientificas y Tedricas. 5.A.
€d. Masson. 1993, p. 80y 164,
28 Sofia Sénchez P. Diegadstico de requisitos de avtocvidade, México, D.F. Proyecto de Investigacion, Agosto 1996. . 8.
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— Rutocvidado

€l autocuidado segun Orem podria considerarse como la capacidad de un individuo paro
cuidarse a si mismo para el mantenimiento de su propia vida, salud y bienestar. €l
autocuidado marca como propdsito una accidn que tiene un patrén  una secuencia,

contribuyendo al mantenimiento, Integridad, y desarrollo humano.

€specificamente puede considerarse que un individuo cuida de si mismo si realiza

efectivamente las siguientes actividades:

* €l apoyo de los procesos vitales y del funcionamiento normal.
Mantenimiento de! crecimiento, maduracién y desarrolio normales.
* Prevencion o control de los procesos de enfermedad o lesiones.

*  Prevencién de la incopacidad o su compensacién y

®  Promocidn del bienestar.

€l autocuidado es un fendémeno que requiere que las personas sean capaces de usar lo
razén para comprender su estado de salud, y sus habilidades en la toma de decisiones,
las actividades necesarias para mantener la salud y el desarrollo se aprenden y estan

condicionadas por muchos factores incluyendo la edad, maduracién i cultura.

Un componente de la Teoria de QOrem, son los REQUISITOS DE AUTOCUIDARDO. Orem ha
identificadoy descrito ocho actividades que sonesenciales para el logro del autocuidado,
independientemente del estado de salud, edad, nivel de desarrollo, o entorno ambien-
tal de un individuo. Los requisitos de autocuidado son expresiones de los objetivos a

lograr, de los resultados deseados al ocuparse intencionadamente del autocuidado.®

Se identifican tres tipos de requisitos de autocuidado: universales, de desarrollo y de

desviacidn de la salud.

29. Dorotea Crem P. Op, lt. p. 136.
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Para estar acorde con esto, las enfermeras deben desarroliar capacidades para:

* |dentificar los requisitos de autocuidado de sus pacientes

* Seleccionar o confirmar los métodos generales a través de los cuales cada requisito
identificado puede y deberé ser cublerto

® Identificar las acciones a realizar para satisfacer cada requisito de autocvidado

especifico.
- Requisitos de Autocvidado Universal

Los requisitos de autocvidado universales son comunes a todos los seres humanos
durante todas las etapas del ciclo vital de acverdo a su edad, estado de desarrolio y

factores ambientales.

Se mencionardn ocho requisitos de autocuidado comunes a todos los seres humanos:

® €l mantenimiento de un aporte de aire suficiente

¢ €l mantenimiento de un aporte de agua suficiente

* ¢l montenimiento de un aporte de alimentos suficiente

Lo provisién de cuidados asociados con los procesos de eliminaciény los excementos

* €&l mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo

* €l mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interacciéon humana

* Lo prevencién de peligros pora la vida, el funcionamiento y bienestar humanos.

* Lo promocidn del funcionamiento y desarrollo humanos dentro de los grupos sociales
de acuerdo con el potencial humano, el conocimiento de las limitaciones humanas y

el deseo humano de ser normal.

Utilizando la palabra NORMALIDAD, lo que esta de acuerdo con las caracteristicas

genéticas y constitucionales y los talentos de los Individuos.*

30. ibidem. p. 141.
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Cuando se proporciona de manera efectiva, el autocuidado o el cuidado dependiente
organizado alrededor de los requisitos de autocuidado universal, se refuerza la salud

positiva y el bienestar integral de la vida diaria de los individuos y sus grupos sociales.

- Requisitos de Rutocuidado del Desarrollo

Inicialmente estos requisitos fueron agrupados bajo los requerimientos de autocuidado
universal. Los requisitos de autocuidado del desarrollo, estén asociados a los procesos
de desarrollo humano y <on las condiciones y eventos que ocurren durante diversos

estadios del ciclo vital y eventos que puedan afectar adversamente el desarrollo.

Se mencionan a continuacién dos tipos de requisitos de autocvidado del desarrolio:

®* (Crear y mantener las condiciones que apoyen los procesos vitales y promuevan los
procesos de desarrollo, esto es, el progreso humano hacia niveles mds altos de

organizacién de las estructuras humanas y hacia la maduracién durante:

— €l estado intrauterino de la vida y el proceso del nacimiento;

— Laetapa de vida neonatal ya sea: nacido a término o prematuramente y nacido con
un peso normal o con bojo peso;

- Infancio;

~ Las etapas de desarrollo de a infancia, incluyendo la adolescencio y la entrada en
la edad adulta;

- los etapas de desarrollo de la edad adulta;

- €l embarazo, ya sea en la adolescencia o en la edad aduita.

®* Provisiénde cuidados asociados alos efectos de las condiciones que puedan afectar

adversamente al desarrollo humano:

- Deprivacién educacional
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— problemas de adaptacién social

- fracaso de una individualizacién saludable

- perdida de fomiliares, amigos, asociados

- perdida de posiciones, de la seguridad laboral,

~ cambio brusco de residencia a un entorno desconocido
- problemas asociados con la posicién

— mala salud o incapacidad

- condiciones de vida opresivas

- enfermedad terminal y muerte inminente

Cabe mencionar que en cada una de las etapas de desarrollo deben considerarse los
requisitos de autocuidade universal, asi como también puede haber demandas especi-

ficos de salud a causa del nivel prevalente de desarrollo del individuo.>!
- Requisitos de Rutocuidado de Desviacién de la Salud

Los requisitos de autowidado de desviacion de la salud estén asociados con defectos
genéticos y desviaciones humanas estructurales, funcionales, con sus efectos 1 con las

medidas de diagndstico y tratamiento médico.

€s de mencionar que los requisitos de autocuidado surgen no sélo de la enfermedad,
lesién, desfiguracion e incapacidad, sino también de las medidas de cuidados prescritas
o realizadas por los médicos, estas medidas pueden modificar la estructura o requerir

modificaciones de conducta.

€l outocvidado de desviacién de la salud ha mostrado que en estados anormales de
salud, los requisitos de autoculdado surgen tanto del estado de enfermedad como de las

medidas usadas en su diagnbstico o tratamiento.

31. Sthephen. Cavanogh. Modelo de Orem. €spofia. €d. Salvat. 1993, p. 7.
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Silos personas con desviaciones del cuidado de la salud tienen que hacerse competentes
en el manegjo del sistema de autocuidado de desviacion de la solud, también deben ser

capaces de aplicar a su propio cuidado el conocimiento.

A continuacién se mencionarén seis categorias de autocuidado de desviacidén de la salud:

Buscar y asegqurar la ayuda médica adecuada en el caso de exposicidon a agentes
fisicos o biolégicos especificos o a condiciones ambientales asociadas con aconteci-
mientos y estados humanos patolégicos, o condiciones psicolégicas que se sabe que

producen o estén asociadas con patologia humana.

Tener concienciay prestar atencidn a los efectos y resultados de estados patolégicos,
incluyendo los efectos sobre el desarrollo.

® Uevora cabo efectivamente las medidas diagndsticas, terapéuticas i de rehabilita-
<ién prescritas, dirigidas a prevenir tipos especificos de patologia, a la propia pato-
logia o alaregutacién del funcionamiento humano integrado, ala correccion de defor-

midades o anomalias, o a la compensacién de incapacidades.

* Tener conciencia y prestar atencidn o regular los efectos de las medidos de cuidados
prescritos por el médico que producen malestar o deterioro incluyendo los efectos

sobre el desarrollo.

®*  Modificar el autoconcepto para aceptarse uno mismo como ser humano con un estado

de salud particular y necesitado de formas especificas de cuidados de la salud.

* Aprenderavivir con los efectos de las condiciones y estados patoldgicos ylos efectos
de las medidas de diagndstico y tratamiento médico, con un estilo de vida que

fomente el desarrollo personal.*®

3¢. Dorotea Orem P. Op. ¢it. p. 150-153.
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Las acciones de autocuidado arealizar durante un clerto tiempo para satisfacer requisitos
de autocuidado conocidos, usando métodos vélidos y grupos de acciones | operaciones
relacionadas, se denomina DEMANDA DE AUTOCUIDADO TERAPEUTICO.

Los factores internos y externos que afectan a los individuos o sus capacidades paro
ocuparse de suautocuidado, o afectan altipo y cantidad de autocvidadesrequeridos, se

denominan factores basicos condicionantes los cuales se mencionardn a continuacion:

® €dad

®* Sexo

® ¢Estado de desarrollo

® €stado de solud

* QOrientaciénsociocultural

* Factores del sistema de cuidados, de salud

® Factores del sistema famillar

* Patrén de vida induyendo las actividades en las que se ocupa regularmente
*  Factores ambientales

®* Disponibilidad y adecuacién de los recursos

€stos factores identificados condicionarén de diversa manera las demandas de autocuidado

teropéutico.®

33, foidem. p. 153.
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- Teoria de €nfermeria del autocuidado: una teoria general

* Generalidades

€l arte de la enfermeria inicia conbase en su conceptualizacién, sus caracteristicas yforma
de expreslén se monifiestan dia a dia a través de cuidados especializados dirigidos al

individuo, famllia o comunidad, con operaciones intra y extramuros bien definidos.

La disciplina de enfermeria se ejecuta a través de acclones intencionadas, ol interrela-
cionarse con los pacientes o dientes dando origen a situaciones de demanda de
cuidados enfermeros. €ventos que la teoria general describe a través de las relaciones

v caracteristicas de la préctica cotidiana, cwestiondndose lo siguiente:

{A qué prestan atencion las enfermeras?

¢Pué hacen las enfermeras cuando dan cuidados?

Como supuestos o premisas en respuesta a estas preguntas la teoria de enfermeria
proporciona una estructura para la organizacién de conocimientos enfermeros los cuales
se basan enreflexiones sobre caracteristicas que se repiten enla practicay susreiaciones

situacionales.

€n el desarrollo iniclal de la enfermeria se dljo que “Los enfermeras tenian gron cuipa de

que los pacientes estuvieran mal cuidados en los hospitales'.

Hoy en dia las enfermeras se esmeran en su préctica para proporcionar cuidados de
calidad al individuo o unidad multipersonal en cualquiera de sus contextos Y operando
por objetivos.

24 fbidem. p. 65.
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Mas tarde la enfermerio se definié como un arte en el cual se proporciono asistencio
especializada a personas que se encuentran incapacitadas, de esta manera se llevd a

cabo la préctica de enfermeria simplemente asistencial.

Actuaimente Dorothea Orem en su teoria dice que la enfermeria es un sistema en donde
personas Y acciones estdn relacionados entre si, ante la demanda sentida o no, de

cvidados especificos de la disciplina.

- €l concepto de sistema de enfermeria.

€s el resultado de un proceso de relaciones entre personas que pertenecen a grupos
diferentes; grupo uno, paciente legitimo y grupo dos enfermera legitima; estos elemen-
tos constituyen las entidades del sistema de enfermeria; generando lo agencia del
autocuidado, y lo demanda del autocuidado. €ste y otros conceptos se describen a

continuacion.

" ...AUTOCUIDADO: €s una actividad aprendida orientada a un objetivo. €sta conducta
existe en situaciones concretas de la vida, dirigida hacia las personas y su entorno para
regular los factores de su desarrolio y funcionomiento para beneficio de su vida, salud y

bienestar.

CUIDRADO DEPENDIENTE: €5 una actividad que realiza un adulto responsable cuya

caracteristica es su dependencia total.

AGENCIA DE ENFERMERIR: Atributo que tienen las personas educadas y capacitados

para ayudar a otros a conocer sus demandas.

RGENCIA DE AUTOCUINDAPO: Capacidad que desarrolla un adolescente o adulto permi-
tiéndole discernir los factores que regulon su funcionamiento.
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RGENCIA DE CUIDADO DEPENDIENTE: Capacidad que desarrollan los adultos responso-
bles del cuidado de los personas que de ellos dependen...,

€] déficit de autocuidado se presenta cuando es mayor ia demanda de autocuidado
terapéutico en relacidn o la agencia de autocuidado desarroliada por el individuo o
unidad multipersonal.

- TEORIA DEL AUTOCUIDADO

€s necesario comprender la filosofia del cuidado para entender la teoria del déficit de
autowidado y la teoria del sistema de enfermeria.

€sta teoria hace énfasis en las acciones aprendidas que realizan los personas maduras
cubriendo los requisitos que promueven o afectan su funcionamiento y desarrollo
favoreciendo el automantenimiento de la salud v bienestar personal. Realiza acciones

reguladoras por medio de los requisitos reguladores.

— Requisitos universales para todos los individuos.
- Requisitos reguladores del desarrollo humano.

~ Requisitos vinculados al estado y cuidado de la salud (Desviacién).

Lo premisa de esta teoria indica que: los seres humanos tienen condiciones iguales para
desarrollar habilidades y practicas para ef autocuidado y autocuidado dependiente Y

varian de acverdo a la cultura y contexto socloecondmico.

Alrevisar las proposiciones enrelaciénalaesenciade la teoria, éstas aportanlo siguien-
te: el autocuidado es una funcién reguladora, una accién intencionada diri glda al conoci-
miento dei funcionomiento humano implicando también el uso de los recursos materiales

Y se realiza a lo largo del tiempo constituyendo "€l sistema de autocuidado™

35. Ibidem. p. 72,
36. Ibidam. p. 76.

42



- TEORIA DEL DEFICIT

€s el desequilibrio que se origina en los seres humenos cuando son sometidos o
limitaciones de salud siendo incapaces de conocer los requisitos para el cuidado

regulador de si mismos.
€stas premisas se enfocan desde dos puntos de vista.

Primero: €1 autocuidado y cuidado dependiente se ve alterado por la valoracion de la
persona sobre las actividades del cuidado, las cuales se apoyan en la cultura de! grupo

v en lo posibilidad de educar a los miembros del grupo.

Segundo: La sociedad brinda al estado humano de dependencia social, medios para
ayudar a los personos de acuerdo a su naturaleza denominéndose operacidn

institucionalizada o respuesta social organizada.

€sta teoria en su proposicion hace Incapie en lo capacidad especializada para los
acciones que las personas emprenden para proveer su propio autocuidado, o bien; el

cwidado de las personas dependientes.

La habilidad parala ejecucién de esta teoria estd condicionada por [a edad, la etapo de
desarrollo, la experienciay conocimiento cultural. Toda persona con déficit de autocuidado

depende de la relacién legitima de enfermeria.?’
+ LA TEORIA DEL SISTEMA DE ENFERMERIA
Los sistemas de enfermeria son componentes organizatives, cuya idea central enfatiza su

desarrollo en el ejercicio deliberado de las capacidades especializadas (RGENCIA DE
ENFEAMERIA).

17. bidam. p. 80,
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Los sistemas de enfermeria estén estructurados para todos los individuos que constituyen
una unidad de cuidado dependiente (tienen demandas de autocuidado terapéutico),

siempre y cuando se establezca una situacién legitima.

Reflexionondo esta teoria se puede deducir en su premisa que los enfermeras reolizon
esfuerzos practicos durante clerto tiempo para ocuparse del autocuidado o cidado
dependiente, endonde se conceptualizaa enfermeria como un servicio humano de salud,
en donde hay competencioy limites definidos de acuerdo al objetivo focalizado y el tipo

de cuidado proporcionado.

€s conveniente mencionar que los esfuerzos se relacionan e interactuan con los pacientes
o clientes, en donde estos tienen requisitos de autocuidado; y por lo tanto, los
enfermeras determinan los requisitos del autocuidado de los pacientes, seleccionando
a su vez el proceso y tecnologia para motivar el desarrollo de valores y habilidades del

paciente y en esta forma satisfacer sus requisitos de autocuidado.

€s osi como las enfermeras y los pacientes o dientes tienen conjuntamente su propio rol
en el autocuidado, en donde las acciones de ambos constituyen un SISTEMA DE €N-
FERMERIA.>8

- figencia de autocvidado y Agencia de cvidado dependiente

Los términos de agencia de autocuidado dependiente, serefieren ala capacidad humana

de los individuos para realizar acciones con el objeto de cuidar de si mismos y de otros. *°

De tal forma que las capacidades de las personas para ocuparse en tipos particulares de
acciones para el logro de objetivos se denominan AGENCIA.

38. fbldam. p. 84.
39. Ibidem. p. 89.



- La agencia de fAvtocuidado (R-C), una capacidad humana

Orem usa la palabra AGENTE para referirse a la persona que realmente proporciona los

cuidados o reallza alguna accién especifica.?

Cuando los Individuos realizan su propio cuidado se les considera AGENTES De
AUTOCUIDADO, por otro lado, la capacidad de los individuos para participar en su propio
cuidado recibe el nombre de AGENCIA DE AUTOCUIDADC.

€n una persona de edad media-adulta, seria y ocupada en la realizacion de sus propias
actividades de autocuidado, la agencia existe en forma desarrollada o en proceso de
desarrollo. Por lo tanto, se considera que los individuos que saben cdémo satisfacer sus
propias necesidades de salud tienen una agencia de autocuidado desarrollada capoz de

satisfacer sus propias necesidades de autowidado.

€xisten casos en los que la agencia de autocuidado esté aun en proceso de desarrollo,
o también aquellos cuando el individuo puede tener una agencia de autocuidado
desarrollada, que sinembargo no funcione, ésto se evidencia cuando una persona puede
darse cuenta que necesita ayuda, ser capaz de buscarla pero preferir NO hacerlo por

motivos de temor-ansiedad.
— Cvidar de vno mismo

€ste acto requiere el inicio de una compleja serle de conductas que exige un enfoque de

autocuidado Intencionado-personal.

Se inicia con la toma de consciencio del propio estado de salud, y requiere en si mismo
el pensamiento racional para aprovechar la experiencia personal, normas culturales y

conductas aprendidas con el fin de tomar decisiones adecuadas sobre el estado de salud,

40. ibldem. p. 163,
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ademds debe haber el deseo consciente de cuidar de uno mismo, esta es o premisa en

la cual se fundamenta Orem para su modelo.*!

Cuando se hatomado la decisién de autocuidarse se debe disediarun plono procedimien-
to definido a fin de satisfacer las necesidades percibidas Y posteriormente debe existir
el DESEO y el COMPROMISO de continuar con lo planeado.

€sta copacidad se basa en que el individuo ya ha aprendido sobre si mismo, comprende

la noturaleza de la salud y las expectativas culturales o contexto.

Por lo tanto el individuo, para poder cuidar de si mismo debe poseer los siquientes
requisitos:

+ Capacidad de atender y vigilar su autocuidado y los factores del entorno.

+ Uso controlado de la energia fisica para el plan o prescripcion.

+ Control de su cuerpo para las operaciones de autocuidado.
Rozonar con enfoque de auto cuidado.

+ Motivacién.

+ Copacidad de decidir sobre uno mismo y hacerlo.

« Capacidad de adquirir conocimientos sobre auto cuidado y retenerlos.

» Operacionalizarlos acciones de autocuidado con capacidades cognitivos, perceptuales
Y de comunicacion.

» Capacidad para ordenar o priorizor los sistemas de accidn de autocuidado.

» Actuar de modo coherente, integrando acciones de autocuidado a la vida personal

familiary comunitaria.?®

A\, 1bidam. p. 189.
42, fdidem. p. 175.
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- Rgencia de Cuidado Dependiente

€s reconocido por Orem que existen situaciones en que las personas cuidon unas de otros,
sin que ésto implique directamente cuidados de €nfermeria, a esto se le denomina
AGENCIA De CUIDADO DEPENDIENTE.

€s en si, la capacidad de algunas personas maduras de reconocer que otras, como los
nifios, tienen requisitos de auto cvidado alos que no pueden responder por si mismos y

por o tanto no los satisfacen ni total ni parcialmente.*

€n estas situaciones, el énfasis se encuentra en satisfacer o modificor los requisitos de
autocuidado en cualquiera de sus tres tipos: universales, del desarrollo o de la desviacion

de salud.

De esto se puede inferir que los adultos se ven implicados de monera frecuente en una
amplia gama de actividades de cuidado depend!eﬁte proporcionando cuidados parcia-
les o totales, de lo que se desprende su nombre segin Orem: AGENTE D€ CUIDADO
PEPENDIENTE, sinembargo en los situaciones en que la enfermera proporciona cuidados,

usa la agencio de enfermeria.
- Uimitaciones del Autocvidado

Retomondo los requisitos que un individuo debe poseer para su autocwidado, no

obstante, pueden haber barreras o limitaciones para él mismo.

Los personas pueden carecer de conocimientos suficientes sobre si mismos y ademaos

quizd no tenga deseos de adquirirlos. (Operacidn estimativa).

Puede tener dificultades para emitir juicios sobre su salud y saber cuando es el momento

de buscar ayuda y el consejo de otros. (Operacién transicional).

a3 Ibldem. p. 196.

47



¥ puede tener dificultades para aprender sobre uno mismo o sobre acciones requeridas
para el autocuidado. Puede, también, haber problemas para participar en la planificacion
y realizacién de los cuidados, a causa de incapacidades fisicas, psicolégicas o emocio-

nales. (Operaciones de produccion).*
- Déficit de Rutocuidado

€l término se refiere a la relacién entre la agencio de autocuidado y las demandas de
autocuidado terapéutico de los individuos en los que sus capacidades no satisfacen sus
demandas. €l déficit estd asociado con el tipo de demanda y las limitaciones de

autccuidado.

Los déficits de autocvidado pueden ser completos o parciales, el completo o total

significa que no hay copacidad para satisfacer la demanda de autocuidado terapéutico.

€n cambio los parciales, pueden serextensos o limitarse a una incopacidad, se considera

importante y definitivo el conocimiento de los enfermeras paro detectar este tipo de
déficit.

Lo presencia de una de los siguientes condiciones, o de una combinacién de ellas

constituye una evidencia de un déficit de autocuidado:

. Falta de ocupacion continuada en el autocuidado o clara falta de adecuacion para
cubrir requisitos de autocuidado.

. Toma de conciencia limitada, o falta de conciencia, del yo y del entorno, excuyendo
la que se debe ol suefo natural.

+ Incopacidad para recordar pasadas experlenciés en el control de lo conducto.

. limitaciones para juicio y toma de decisiones sobre el autocuidado asociadas confa

falta de conocimiento y de formalidad con las condiciones internas y externas.

A4, fbidam. p. 189,
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+ Acontecimientos que indican disfuncionalidad o alteracion que dan origen o nuevos
requisitos de autocuidado de desviacion de la salud y al ajuste de uno o mas

requisitos de autocuidado universal.

« Necesidad de los individuos de incorporar en sus sistemas, medidas de autocuidado
complejas, recientemente prescritas, cuya reafizacién requiere de la adquisicion de

conocimiento y habilidades mediante el entrenamiento y la experiencia.*®

Ante este panorama, es importante reconocer dos dimensiones del Déficit de Rutocui-
dado: Una dimensién se relaciona con las operaciones de accién intencionados de
autocuidado, esta es la dimensién personal, voluntaria del autocvidado en el pleno

sentido humano y psicolégico.

Lo sequnda dimensién de! autocuidado se relaciona con el individuo y su entorno como
resultado de los condiciones humanas o ambientales existentes, las cuales se deben

modificar para satisfacer el Déficit.

€n el desarrollo de la Agencia de autocuidado de los individuos deben aprenderse
ambas dimensiones, lo que Implica, conocer datos para emitir juicios sobre las condicio-

nes internas y externas para la toma de decisiones sobre lo que se tiene o no que hacer.

De esta forma el desarrollo de la Agencia de autocuidado vamés alld de las practicas de
autocuidado aprendidas, culturaimente presaitas. Por lo tanto los Déficit de Autocui-
dado estén asoclados no sélo con las limitaciones del individuo pararealizar medidas de
cuidado, sino tamblién con la falta de validez o efectividad del autocuidado que realizan

o dispensan.

45. fbidem. p. 194.
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- Demanda de Autocvidado Terapéutico

€s el conjunto de acciones de autocuidado necesarias para satisfacer los requisitos de

autocuidado conocidos.

También puede resumirse como la relacién entre los requisitos de autocuidado que se
sabe que existen, o que pueden ocurrir en el futuro, y lo que puede o deberia de hacerse

para satisfacerlos.

Lo formulacién de la demanda de autocuidado terapéutico de un individue es, por lo

tanto, una descripcidn del individuo, en términos de su desarrollo, estructura y funcién.

Los conceptos revisados sobre la teoria de Orem, motivan la reflexion ya que, cunque
complejos, permiten visualizarla importancia de adoptar unateoria, conocerlae implentarlo.
como se menciond en pamrafos anteriores, en una comunidad de la que a continuacion se

proporcionan sus principales caracteristicas.
3.2. MRARACO REFERENCIAL
3.2.1. Generalidades del €stado de México y Municipio de €catepec

€l €stado de México se localiza en el centro-sur de la Repuiblica Mexicana, politicomente
estadividido en 122 municipios, su poblaciéntotal calculadaen 1990 fue de 11,829 254
habitantes con base en esto se calculé la densidad de poblacion en 525 hb/km® 2¢

€1 70% de los habitantes se encuentran instalados en la periferia del érea metropoli-
tana de la Ciudad de México, en donde la concentracién calculada para €catepec es de

9 mil habitantes por kmf,

45. O.PS. Op. oft. p. 4.
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€l €stado de México constituye uno de los mayores polos de concentractdn poblacional
originada por fuertes corrientes migratorias hacia el érea metropolitanalo que determina

una recomposiciéon permanente de la poblacién.

€sta situacidn y el comportamiento demogréfico incrementa considerablemente la
magnitud de los problemas sociales, que trae como consecuencia la incapacidad de

cobertura del sector publico para atender las demandas de servicios de la poblacion.
- Antecedentes histéricos del Municiplo de €catepec

Se tienen antecedentes de que fue fundado en 1165 por Cuatitianecos que viajobon
haciaTecnochtitién, Ecatepecalcanzé la categoria de alcaldia mayor, durante el virreynato
en cuya jurisdiccién estaban los pueblos de San Pedro Xalostoc, Santa Clara Coatitlo,

Santo Tomas Chiconautla, Tulpetlac y Zumpango.*’

Actualmente cuenta con 1729 empresas industriales donde se da ocupacion a 146,334

troabojadores.

RAdemas de la actividad industrial se enfrenta al problema de asentamientos humanos,

lo que implica demanda de serviclos publicos y de salud.

€n lo que respecta a tradiciones y costumbres, festejan a sus santos y la mayoria son

celebraciones religiosas en cada uno de los pueblos que lo componen.

Lo polabra €catepec procede del Néhuat! y significa "Cerro del viento del aire” y en

consecuencia: cerro consagrado a "€hecatl” Dios del aire.

47. leonardo Muficz. Op. oft. p. 12.
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-~ Datos Geogréficos

Se localiza al oriente del €stado de México, a una altitud de 2500 metros sobre el nivel
del mar, limita al norte con el municipio de Tecamac, al Sur con Cd. Nezahualcoyotl, y el
Distrito Federal, al oriente con los municipios de Atenco y Acolman y al poniente conel D.F .,

Tlalnepantla y Coacalco.

€1 municiplo se encuentra situado en la parte central de lo cuenca de México, sobre la
vertiente de lo sierra de Guadalupe, tiene 10 elevaciones orogréficas de importancio,
carece de rios, sélo pasa por él, el gran canal de desague y ademds tiene un depdsito
de evaporacién solar denominado "€l Caracol” compuesto por agua del lago de

Texcoco.*®

€l dlima predominante es el sub-himedo, con lluvias en verano, la temperatura promedio
anual es de 13.8°C, y una méxima de 30°C en el periodo Marzo-julio y presenta

oscilaciones de 7°Cen invierno.

€n €catepec la vegetacién es cambiante por la deforestacion y refarestacion constante.
€l tipo de fauna esta representado por especies como: gorrién, correcaminos, tecolote,

zorrillo, tuza, serpiente y conejo los cuales son afectados por asentamientos humanos.

Actuclmente hosta 1994 maneja una poblacién absoluta de 2,612,500 habitantes. Los

grupos étnicos que habitan en el municipio son Mazahuas y Otomies.

€nlo que respecta a Instituciones de solud existen en el drea: 41 clinicos IMSS, 2 clinicas
ISSSTE; 1 dinica DIF, 18 centros de salud del ISEM; 44 consultorios dentales de salud
PUblico municipal, 2 hospitales, una clinica, ISSEMYM. Un hospital de la Cruz Rojo, un
Hospital del ISEM y 531 consultorios generales de Salud Pablica Municipal.

48. H. Ayuntomiento. Op. ok, p. 68 y 69.
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€n el aspecto cultural cuenta con "LA CASA D€ LA CULTURA" donde tiene talleres de
aprendizaje. Ademas cuenta con monumentos de la arquitectura de esa época, asi como

iglesias del Siglo XVI y conventos del mismo siglo.

La comunicacién en el Municiplo es a través de periédicos y revistas, cuenta también con

lineas telefénicas, correo y telégrafos regionales.

€l transporte semeja al D.F. con algunas diferencias en cuanto a alternativas de viabili-
dad, también cuenta con una estancién de Ferrocarril y vias férreas que omunican ol D.F.
y Texcoco; la transportacion urbana y rural se realiza regularmente a través de combi's,
taxis, minibuses y autobuses de pasajeros que circulan porlazona, asi comounalinea del
metro que pronto se inaguraré. €l ayuntamiento ofrece a los habitantes de €catepec,
servicio de agua potable, drenagje, alumbrado publico, recoleccidn y destino final de

desechos.

Actuolmente existe en el municipio 1729, empresas que emplea a 146 334 personas

existe también comercio en pequefio y gran escala.

La vialidad estd apoyada con 22 puentes peatonales y siete vehiculares actualmente

se estan haciendo reformas con las obras del metro y Rvenida R1 o Lopez Mateos.

€n lo correspondiente a espacios deportivos ¢ de esparcimiento se cuenta con dos

porques ecoldgicos en la cabecera municipal y nueve deportivos.

También tiene tres panteones municipales para servicio popular, y uno en cada pueblo

para los nativos con perpetuidad.*®

La actividad econémica es homogénea ya que mientras existen actividades que hacen
crecer al municipio con buen nivel de modernizacién, existen otros que lo mantienen en

el rezago, sin embargo prevalece la politica agropecuaria y agricolo.

49, Ibidem. p. 72 y 74.

53



3.2.2, Descripcién de la micromregién de estudio

Tulpetlac, forma parte de los pueblos mas antiguos del municiplo; por contiglidad sus
antecedentes histéricos, étnicos y culturales son semejantes a los del mismo; su historia
'indico que la tenencia de la tierra en su mayoria es comunal, con un 40% de extension
ejldal de sembradio y el porcentaje restante cerril, este Gltimo desde hace aproximado-
mente 40 afios ha sido invadide, vendido o repartido en lotes pequedios por vivienda o

gente de escasos recursos.®

€ste desmedido incemento en Greas de crecimiento urbano ha dado origen a que las
necesidades de servicios publicos también se incrementen ocasionando problemas
sanitarios, demogrdéficos y de salud importantes, los cuales representan factores de riesgo
para la poblacién, no sélo del centro del pueblo sino también para las que ahora son sus
éreas marginadas periféricas compuestas por colonias que juntas forman ef conglomerado
denominado Ampliacidn Tulpetiac.®' (Se adjunta croquis)

€s en esta Grea de crecimiento donde se ublca la zona de estudio denominada Tecuesco-
mac, (se adjunta croquis) nombre que recibe por ser un barrio del poblado que hace

apenas 10 oflos, era pastizal para el ganado (vacas y toros) de la poblacién nativa.

Actualmente se encuentra totalmente cublerta por asentamientos humanos irregulares
con todos los problemas de déficit de urbanizacidn ya mencionados y ademas evidencian-

do su bajo nivel socioecondmico.®®

Sinembargo, el puebio se caracteriza por su trascendencia cultural y legados histéricos ya
que aqui se encuentra el Santuario de la Sta. aparicién Guadalupana, una iglesia o
parroquia del siglo X1 y siete capillas que datan de la colonia como daves de oriento-

<ién geogréfica.

50. Wis M. Francoe H. Etudio de Comunidad micromegidn Texalpo. 1995. p. 53.
51. &rlke Gonzélez €. €studic de Comumidad Rmpliocidn Tuipetiac. 1996. p. 33.
52. Herinda Morales. Crdnkca de Sta. Ma. Tvipetioc Presencio y Cuftvro, p.d6.
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MICRORREGIONES QUE INTEGAAN LA COORDINACION
MUNICIPAL  AMPLIACION TULPETLAC
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Dada su influencia fuertemente catdtica sus flestas son en su mayoria, de tipo religioso
acordes al bajo nivel econémico de las familias que favorece la fntegracion de dreas

marginadas periféricas al centro del pueblo.

€n el corazén del poblado existe la calle que antigiomente se le conocia como Camino
Real; por el pas6, por Uitima vez Don José Maria Morelos Y Pavén, cuando era llevado o
la Casa de los Virreyes; donde fue fusiiado a las 3:00 de la tarde el 22 de diciembre de
1815.

€l presidente Porfirio Diaz, di6 la concesidn a Teodoro Reyes, para que se explotaran las
canteras de Tulpetlac; més tarde, Don Nicolas Valdez solicitd al ferrocarril una escuela que
introdujo a la cantera de! barrio de Los Reyes, de donde sequn dicen salié gran parte de
la piedra para construir las estaciones del ferrocarril de México a Veracruz, asi como para
la Ciudad de México como la que se utilizé en la fachada de los oficinas del Correo Mayor,
no en su totalidad pero se Identificd perfectamente por su color. Habia de tres colores:

azul, rosa y chicle.

€n el Camino Real habia varios mesones. La Unlca construccién que existe es propiedad del
senor José Maria Reyes, que aun habita. €n la parte de afuera quedan dos bramaderos
de piedra empotrados en la pared donde se ataban los caballos, mulas y burros de los

viojeros que se detenlian a descansar en estos lugares.

€n el centro del pueblo aln existe la fachada de la primera escueia que se llomé Brigida
Garcia de Judrez, en ella ahora se encuentra en la Biblioteca Publica: la delegaciény las

oficinas del Consejo de Participacion Ciudadana.
€nla AvenidoMéxico y la calle Zacatecas, en la esquina Sur-Oeste, estaba la casa de don

José Inés Hernéndez, que luchd al lado de don Benito JuGrez Garcia, hasta que Maximiliono
de Rustria fue fusilado en el Cerro de las Campanas.
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Cuondo los franceses salleron del pals, é| regreséd a Tulpetlac, su tierra natat, murié en
1927, sulépidasinlaureles permanece silenciosa en el pantedn del pueblo, en el Colegio
Particular "Guadalupe” que se encuentra donde termina el lado norte de la calle Colima
y fa Calle California; el pintor surrealista Manuel Bueno Herrera hizo un mural que pasoo

enriquecer el acervo cultural de Tulpetlac.

Finalmente en el norte de esta poblacidn y a orillas de Via Morelos se construyé el parque
ecolégico Siervo de la Nacién, lugar que seguramente era un basurero prehispdnico

porque se encontraron figuras (cerémica) que corresponden a diferentes épocos.

De acuerdo o los datos referidos, el drea de estudio es de reciente integracién, formada
principalmente por emigrantes de otros estados de la repdblica, los que en comuntienen

bajo nivel econdémico y cultural.

Aunado alo anterior, se observa que existe grandificultad para accederla geogréficamente,
esto es una limitante para acudir en demanda de atencién de salud eportuna. Aspectos
que se describen a continuacién, integrando sélo aquellos resultados que de alguna
manera apoyan el estudio de caso, si se requiere mayor profundidad en los datos
obtenidos se puede consultar el Estudio de Comunidad realizado para tal fin por la

enfermera especialista en Salud Publica.

53. Materiol de Lectura. Sta. Marfa Tuipetioc. H. Ryuntomiento Constitucional de €cotepec de Morelos. Mer. 1994-19956. 1 P
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- DIAGNOSTICO D€ SALUD D€ LA MICRORREGION D€ €STUDIO
(TECUESCOMAC)

[ I. DATOS D€ IDENTIFICACION |

1. Nombre de la microrregién: TECUESCOMAC (Se adjunta croquis de ubicacion).
2. Responsable por el ISEM: TAPS Petra Rodriguez Pérez.

3. Fecha de recopilacién de datos: 1996.

4. Fecha de elaboracién del Diagndstico: 1997.

5. limites

— Norte: calles Ixtlahuaca, Villa Guerrero y Huehuetoca, con microrregion Lomas de
Sta. Cruz y Area nueva.

— Sur: calle Bugombilias, Morelos y fiv. México y con micromregién Lomas de Tulpetlac.

— €ste: calle Saltillo, Culiacdn, Yucatdn y Rio Bravo y microrreqion Ampliacidn
Tulpetlac Il y lIL.

— Qeste: calle Sultepec, Polotlén y Tultepecy con microrregion "Area Nueva™ que se

encuentra sin recurso TAPS.

6. Superficie: 5152 mt®

7. No. de Sectores: 18

8. No. de Viviendas: 1284
9. No. de Familios: 1362

[ 1. DEMOGRRFIA |

10. Poblacién de Coordinacién Municipal: 85° 192 Hbs.
11, Poblacién de la microrregién: 5813 Hb = 6.8%. del total de la Coordinacién
Municipal.
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COORDINACION MUNICIPAL AMPLIRCION TULPETLAC
MICRORREGION TECUESCOMAC
CROQUIS PANOCRAMICO 1997
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— Programada por normatividad: 5 000 Hb.

— Real captada por Tarjeta de Visita Familiar (T.V.F.) 5813 Hb

— Porcentoje excedente: 813 Hb = 16.2%

12.Poblacién con sequridad social: £ 208 Hb = 38%
Poblacién sin sequridad social: 3 605 Hb = 62%

13.Densidad de poblacién: 1.1 Hb x mt

14.Poblacién por grupe etdreo.

— Cuadro 1.

15.NUmero de familias: 1 368.
16.Promedio de miembros por familia: 4.2.

[HI. €EDUCACION]

- Cuadro 2

17.Numero de personas de 12 afios y més que saben leer y escribir: 3 780 = 65% de
la poblacién microrregional.
18.NUmero de escuelas primarias existentes en la microrregién: NO HAY; la mas

cercana se encuentro o 15° de ella.

IV. OCUPACION € INGHESO]

— Cuadro 3
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19.Poblacién de 10 afios y més existente: § 269 que corresponde al 73% de la

poblacién total y es la econémicamente activa.

20.Percepcion mensual promedio segun grupos de ingreso de las familias de lo

microregion.
~ CuadroNo. 4

21.Ingreso mensual promedio por familia de la micromeqién (cantidad en pesos sin
centavos): $ 1190.00 por lo tanto el ingreso promedio por dia por familia es de
$ 39.65.

V. SANEAMIENTO DEL MEDIO]

22.Caracteristicas generales de las viviendas de la micromreqién.

— CuadroNo. 5

23.Promedio de habitantes por vivienda: 4.2

£24.Recoleccion de desechos.

— Cuadro No. 6
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25.Principoles problemas de contaminacién ambiental.

ORIGEN

PROBLEMA

- HECES FECALES -

Drenajes que desembocan en la ba-
fran<a Que atravieza la micromregion.

fecalismo al aire libre.

— DESECHOS -

Fomilias que no utilizan el vehiculo
recolector, la tiran en la colie o en lo

bamanca.

- ANIMALES MUERTOS -

Los animales mueren o los matan y los
dejan en la via publica donde alcan-
zan niveles de descomposicidon orgd-

nica.

-AGUA -

Distribucidn con pipas contaminadasy
deficiente almacenamiento entinacos

sucios y sin tapa.

Fuente: Primarlo por observacion directa.

26.Caracteristicas del agua de consumo humano.

Un 30% de las familias no cuentan con agua intradomiciliaria, por lo que la

adquieren de las pipas y lo almacenan en recipientes o tinacos contamina-

dos y ademds no cuentan con tapadera de proteccién.

Sequn el Ultimo reporte del gobierno del estado (Mayo-1997) se diagnostica

bajo doro residual en el agua lo que es un factor que favorece la aparicion de

enfermedades gastrointestinales.
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(V1. ESTADO VACUNAL|

— CuadroNo. 7

27. Otros recursos para la salud existentes en la micromegion.

A) HOSPITALES O CLINICRS
€n la microrregidn no existen pero dentro de la Jurisdiccion se cuenta con:
R.S.O. ATENCION ISOCRONO NO.CAMAS DIRECCION
1. Centro de Salud Texalpa S/N
Urbano Ter. nivel 15'-30' - Tulpetlac
2. Hospital General  10.y 20. nivel 45'-60 160  ViaMorelos
de Zona y Unidad y calle Chiopas
de Med. Familiar Tulpetiac
No. 68.
3. Hospital periférico  1o.y Qo. nivel  45-60" 40 Calle Chiapas
ISSEMYM v Zacatecos
Tulpetlac
4. Hospital JM. 20. nivel 60-90' 80 Rv. Central
Rodriquez y Copérnico
Valle de Andhuac

Fuente: Depto. €pidemiologla Jurisdiccion Ecatepec, 1996.

B) Médicos
~ Dr. Juan Carlos Romero A.
- Dra. Ma. Gpe. Vidal

Av. ChiapasMz. 1 L. 4
Col. Ampliacién Tulpetlac
Horario de 16-20 Hrs.

Isocrono 40Q'



C) RECURSOS DE ENFERMERIA
Unicamente los del Centro de Salud més cercano: 5 enfermeras, que no

reclizan actividades extromuros.

D) FARMACIAS
NOMBRE DIRECCION

- CHARLY Av. Chiapas Y Mazatlén

— SAGRADO CORAZON interior del mercado
Nueva creacién en
Av. México y Puebla

~SYN Av. Chiapas Mz. "C" lte. Q

~ SN. ANDRES Av. Chiopos Mz. 1 Wte. 4

Fuente: Primarla, por observacién directa.

€) CURANDEROS

Conocidos son dos, uno en cada mercado de lo microrregion.

~Mercado Nueva Creacion Av. México i Puebla
—Mercado Sta. Cruz Av. Chiapas

28.Sequridad Social de las familios de la microrregién Tecuescomac.

- Cuadro 8
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29.Nutricién
La alimentacién de los habitantes de la microrregién Tecuescomac, se conforma principal-
mente por alimentos como tortillas y pan, escasa verdura, cantidades menores de teche,
huevoy carnes como pollo ores; el pescado no entra con frecuencia en su alimentacién por

su alto costo y diffcil adquisicidn.

También es comun el consumo de alimentos chatarra como frituras y panecillos envueltos

asi como bebidas embotelladas y conservas.
30.Proporcidn de enfoque de riesgo Familiar.
- Cuadro 9
31.Tipo de familia y ciclo habitual.

€190% de las fomilias son nucleares y el restante 10% comesponden a la clasificacion de

familia extendida, existe independencia total al separarse del nucleo primario.
32.Tipo de vivienda en la microrregidn Tecuescomac,

—Cuadro 10

[VIl. NRTALIDAD]

Durante 1996 hubieron 68 nacimientos en la microregidn Tecuescomac, de los cuales 37
fueron mujeres (55%) y 31 fueron hombres (45%).
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Tasa natalidad: 11.6

Vill. MORBILIDAD INFANTIL QUE REPORTA LA COORDINACION
MUNICIPAL AMPLIACION TULPETLAC

Cuadro 11

Como se observa las principales causas de demanda de atencidén médica son por
RINOFARINGITIS AGUDRA, FARINGITIS AGUDA ¥ AMIGDALITIS, con el 58.5%, 7.27% v
3.37% respectivamente, lo que denota que las |.A.A. contindan en los primeros lugares
de Morbilidad infantil en el drea de estudio.

[1X. MORTALIDAD INFANTIL QUE REPORTA LA COMUSR AMP. TULPETLAC |

Cuadro 12

Como se observa la primera causa de mortalidad infantil en el drea de estudio correspon-
de o BRONCONEUMONIA con una tasa de 5.3 por 10,000 habitantes menores de 5 afios,
quedando en cuarto lugar la bronquitis aguda con una tasa de .88 por 10 mil, la menos

frecuente esla Cirrosis hepdticay la enfermedad hemorrégica del AN con unatasa de .88.

|X. _PRIORIZACION D€ PROBLEMAS COMUNITARIOS|

- Rito Nivel de déficit de Rutocuidado.

— Alta incldencia de morbilidad por IRA.

- €levada tasa de mortalidad por neumonia.

- Problemas con la Tenencia de la tierra.

— Fecalismo por descarga (protodrenajes).

~ Tiradero de deshechos a cielo ablerto en la barranca.
- Deficienteshdbitoshigiénico dietéticos.

~ Déficit de atencién médica durante la tarde y noche.
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- Nimeroderecursos TAPS, insuficiente para la cobertura que demanda lamicrorregién,
de acuerdo a la normatividad.

— Deficiente cultura en salud en la familia.

- Contominacién y bajo doro residual en el agua de consumo humano.

— Nivel socioecondmico bajo.

- Inadecuada construccidn de viviendas.

- Alimentacién deficiente en cantidad y calidad.

La microrreqién de estudio ocupa el primer lugar o nivel Jurisdicclén en mortalidad por

neumonia (IRA) y gastroenteritis (EDA).

€l diagnéstico situacional de la comunidad en estudio fue realizado por las tres especio-
listas de enfermeria en Salud Piblica con sede en Jurisdiccidn €catepec, la informacién se
recuperé de enero o marzo de 1997, con el fin de tener una visién completa del drea
asignada. la informacién que se incuyd es aquella que apoya el estudio de coso
quedando para consulta el €studio de Comunidad que se cita en la Bibliografig, sies que

se desea profundizar en la informacion.

Para medir el riesgo en las familias se utltizé la estrategio de criterios por enfoque, la cual
se describe en el marco tedrico del presente. Para pondercr los problemas que requieren
intervencion se aplicd Hanlon, quedando como principal problema la alta morbilidad y
mortalidad por IRA-NEUMONIRA, el que serd tratado con profundidad para valorar los

déficits de autocuidado que influyen en los dafios y asi poder intervenir adecuadamente.

Por lo anterior es necesario, previo a la intervencién sefalar el impacto de estos dafios o

nivel nacional, situacién que se revisard brevemente en el siguiente apartado.
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CURDRO No. 1

PIRAMIDE POBLACIONAL POR GRUPOS DE EDAD ¥
SEXO €N LA MICRORREGION TECUESCOMRC, 1996

HOMBRES ANOS MUlERES TOTAL %

16 70-+ 16 32 .55

19 65 - 69 15 34 .58

34 60 - 64 33 67 1.15

44 55-59 32 76 1.31

95 50-54 62 157 2.70

124 45-49 135 259 4.45
170 40 - 44 163 333 5.72

180 35-39 212 392 6.74
208 30 - 34 194 402 6.91
227 95 - 29 237 464 7.98
208 20-24 301 59¢ 10.30
306 15-19 340 706 12.14
374 10-14 374 748 12.88
394 05-09 373 767 13.19
334 01-04 305 639 11

73 <-01 65 138 2.40
2956 TOTALES 2857 5813 100

DESCRIPCION:

Como se cbserva en el cuadro, los porcentajes mads altos de poblocidn se encuentran en el grupo etéreo de
5 o 24 oios, lo que nos indica uno poblacién joven: de Interés para el coso es el grupo etdrec de menores
de 5 ofos el wol tiene sdlo el 2.4% de la poblacidn que coresponde a 777 menores de los cuales 65 son
menores de un afo.

Fuente: Concentrodo de tarjeta de visito fomitiar, 1996.
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CURADRO No. 2

TIPO D€ €SCOLARIDAD €N MAYORES D€ 12 ANOS
REGISTRADA €N LA MICORREGION TECUESCOMRC, 1996.

VARIRBLES F %
Analfabetos 210 5.26
Sabe leer y

escribir 120 3
Primaria

incompleta 735 18.49
Primaria

completa 1178 £9.54
Secundaria

completa 724 18.14
Secundaria

incompleta 611 15.31
Mediasuperior 349 8.75
Superior 63 1.58
Total 3990 100

DESCRIPCION:

€l nivel escolor que prevolece en la poblacién mayor de 12 afos estudiada es la primaria (incompleta y
completa) con un 47.9% y sélo el 18% tiene secundaria completa, mostrando un porcentaje muy escoso; el
nive! superior 1.5%.

Fuente: Anexo de tarjeta de visita fomiliar, 1996,
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CURDRO No. 3

TIPO D€ OCUPRCION ENCONTRADA €N LA
MICRORREGION TECUESCOMAC, 1996

VARIABLE F %
HOGAR 1075 21.35
€STUDIANTES 1653 32.84
EMPLEADO 562 11.16
OBRERO 481 9.55
COMERCIANTE 328 6.51
CHOf€R 28 0.55
ALBANIL 132 2.62
PENSIONADOS 52 1.03
DESEMPLEADOS | 189 3.75
OTROS 536 10.64
TOTAL 5036 100

DESCRIPCION: :

Lo ocupacién del porcentaje més alto (32.8%) corresponde a estudiantes siguiéndole las amas de cosa en
el hogor (21.3%), en la media ocupacional se encuentran obreros, comerciantes y desempleados, encon-
trando 28 habitantes que son choferes con un .55% como el menor porcentaje.

fuente: Anexo de tatjeta de visita Familior. 1996.
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CURDAO No. 4

INGRESO MENSUAL POR FAMILIAS DE LA
MICRORREGION TECUESCOMAC, 1996,

Nota: Salario Minimo = $ 26.45

VARIABLE F %
A~ Menos de un salario minimo 188 13.80
B- De 1 a2 salarios minimos 896 65.80
C- De 3 a5 salarios minimos 255 18.7¢
D - De 6 a 8 salarios minimos 21 1.53
€ - (+4)de 9 salarios minimos - % 0.15
Total 1362 100

DESCRIPCION:
€l 65.8% de las familias de la microrregién tienen un Ingreso de 1 a £ salarios minimos, y solo el 1.68%
perciben més de 6 salarios mintmos (23 familios). Quedando sélo un 13.8% de familias con menos de uno,

porcentaje que corresponde o 188 familias.

Fuente: Tarjeta de visto familiar, 1996,
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CURDRO No. 5

CRARACTERISTICAS DE LA VIVIENDR €N LA
MICRORREGION TECUESCOMRC, 1996.

CONCEPTO Nom. %

Vivienda seqin el materlol | Tlerra 45 34
predominante enlosplsos. | Conaeto 1317 96.6

Vivienda sequn el materlal | Tobique 1342 98.7
predominante en los mu- | Adobe - —

ros. Madera 9 o)

Cartdn 8 .5

Ctras 3 2

Viviendos seqUn el matericl | Concreto o simllares 956 703

predominante en los te- | Teja o similares 183 13.4
chos. Lémina — -
Modera — —

Cartén 293 16.3
Otros — —

Vivienda seqin el nimero | De un solo cuarto 245 180

de cuartos. De dos cuartos 443 326

De tres y mas cuartos 674 494

Con cocina separada 1108 813

Con bafio separado 1344 99.6

Viviendas segin su dispo- | Conagua | Dentro de la Viv. 638 458

nibilidad de agua. €ntubada | Fuera de la Viv. 326 240
Hidrante Poblico — —

Sin ogua entubada 398 29.2

Descripcién:

Las viviendos de la micromeqglén de estudio no presentan deficlenclas en estructuro, aunque si en dispo-
nibilidad de servicios y descuido en higlene amblental y de la vivienda. Los porcentajes mdés oltos indican
lo anterior focalizando come principal el problema de disponibilidad de agua.

fuente: Rnexo de tarjeta de visita fomlllor, 1996,
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CUADARO No. &

MeDIOS D€ RECOLECCION DE DESECHOS
QUE UTILIZAN LAS FAMILIAS D€ LA
MICRORREGION TECUESCOMAC, 1996.

MEDIO F %

Camidén 15 1.1

Carro de traccién

animal 40 3
Tiradero al

cielo abierto 1267 93
Lo entle&on 25 1.8
La queman 15 1.1
Total 1362 100

DESCRIPCION:

De acuerdo a los porcentajes de la recoleccion: el 93%, queda en el macro amblente familiar y comu-
nitarlo, el 4.1% que comesponde a recoleccion por camlén y traccién animal llego ol tiradero muntcipal que
se encuentra en Chiconautla y sélo un pequedio porcentaje la entierra y/o quema contaminando el ambiente

familior y comunitario.

fuente: Anexo de lo tarjeta de visita familler (cédula), 1996,
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CUADRO No. ?

€SQUEMAS COMPLETOS D€ VRCUNACION €N MENORES
D€ 5 ANOS, SEGUN TIPO D€ BIOLOGICO ¥ GRUPOS ETAREOS
CUBIERTOS €N LA MICRORREGION TECUESCOMAC, 1997.

ESQUEMAS COMPLETOS D€ No. D€ COBEATURA
ACUNACION SEGUN GAUPOS ESQUEMAS ALCANZADA
ETRAREOS ¥ TIPO DE BIOLOGICO COMPLETOS| UNIVERSO €N RELACION
A UNIVERSO
- 1 ofio 62 170 47.6
Antipoliomielitica 1-5 afios 177 177 100
suma 239 307 77.8
- 1 afio 120 130 923
B.C.G. 1-5 ofios 177 177 160
suma 297 307 96.7
-1 aio 61 130 46.9
DDT. 1-5 afios 177 177 100
suma 938 307 775
-1 afio 24 130 18.4
Antisaromplonosa 1-5 afios 177 177 100
suma 201 307 65.4
DESCRIPCION:

Como se observa en el cuadro las coberturas de vacunacién no son satisfactorias en el grupo de menores
deunofio, cuestién que afectaalos de 1 a4 afios. €n general el bioldglco de més porcentaje es BCG (96.7%)
quedando con un porcentaje de 65.4 la vacuna de saramplén,

Fuente: Concentrado de censo nominal, enero 1977.
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CURDRO No. 8

FAMILIAS POR TIPO DE SEGURIDAD SOCIAL ENCONTRADAS
€N LA MICRORREGION TECUESCOMAC, 1996.

TIPO D€

SEGURIDAD F %
S5 785 57.64
IMSS 502 36.86
ISSSTE 63 4.62
OTROS 12 .88
Total 1362 100

DESCRIPCION:
€1 57.6% de los famillos se encuentran sin sequridad social que comesponde a 785 familias siguiéndole

las incorporadas al IMSS con un 36.8% y sélo 12 famllias reportan otro tipo de asistencia.

Fuente: Tarjeto de vislta familior, 1996.
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CURDRO No. 9

TIPO D€ RIESGO QUE PRESENTAN LAS FAMILIRS
D€ LA MICRORREGION TECUESCOMRC, 1996

VARIABLE F %
Alesgo 1 463 33.99
Alesgo 2 204 16.45
Riesgo 3 458 33.63
Riesgo 4 21 7. 15.93
Total 1362 100

DESCRIPCION:

€l cuadro presenta a 463 familias con enfoque de riesgo 1 que comesponde al 33.9%. porcentaje porecido
al Riesgo 3 quedando el R4 con el 15.9% de familias. €1 R-1, 0 sean los 463 familios son las que cuenton
entre sus integrantes con nifios menores de 5 ofics Y mujeres en edad fértil (MEFRE),

fuente: Tarjeta de visita famlliar, 1996,
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CUADRO No. 10

TIPO D€ VIVIENDA €N LA MICRORREGION TECUESCOMAC, 1996

(REGIMEN DE PROPIEDAD)
VARIABLE F %
Propia 1190 87.38
Rentada 14 1.02
Prestada 158 11.60
Total 1362 100

DESCRIPCION:

Como se observa el 87.3% de las familias (1190) cuentan convivienda propia, fenémeno normal yaque gron
porte de ellas Invadieron la zona, quedando como propietarios definitivos, aunque sin documentos que
amparen su propledad.

Fuente: Tarjeta de visita famillar, 1996,
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ESTA TESIS N8 DEBE
AR BE LA BIBLIOTECA

CURDRO 11

MORBILIDAD INFANTIL €N LA COORDINACION MUNICIPAL

AMPLIACION TULPETLAC, 1996.

CAUSAS F° %
A - Rinofaringitls aguda (resfrio comin) 330 58.51
8 - Dermatitis por contacto y otro eczema 81 14.36
C - faringitis agudo 4] 7.27
D - Amigdalitis aguda ' 19 3.37
€ - Parasitosis intestinal, sin otra especificacién 17 3.01
F - Infeccién intestinal mal definida 14 248
G -Otras colitis y gastroenteritls no Infecciosas 9 1.60
H - Bronquitis y bronquiolitis agudas Q 1.60
|- Trastornos de la conjuntiva 8 1.42
J- Trastornos gdstricos funcionales 7 1.24
K - Trastornos digestivos funcionales, no clasificados

en otra parte 6 1.06

L - Amibiasis 4 71
M - Otitis media aguda no supurativa y trastornos

de la tompa de eustaquio 3 .53
N - Otras micosis 3 .53
O - Ctitis media superativa y la no especificada 2 35
@ - €longacidn excesiva del prepucio y fimosis 2 35
@ -Hermia inguinal 1 18
R - Varicela 1 18
S - Otras infecciones locales de la plel y del tejido

celular subcuténeo 1 .18
T - Dermatitis atdplca y estado patolégicos afines 1 18
U - Las demds cousas 5 89
Total 564 100.00

Fuente: Oficina de informética jurisdiccional.
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CURDRO No. 12

MORTALIDAD INFANTIL €N LA COORDINACION
MUNICIPAL, AMPUIACION TULPETLAC, 1996.

CAUSRA TASA

A - Bronconeumonia 53
B- Septicemia 2.6
C- Prematuros 20
D - Bronquitis aguda 0.88
€- Gastro-enteritis 0.88
F- Cardiopatia 0.86
G- Cirrosis hepdtica 0.88
H- €nf. Hemorr. del N. 0.88

TASA POR MIL HABITANTES.

fuente: Departamento de €pidemiclogla. Certificades de Defuncidn y Muerte fetal.
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3.2.3. Sitvacién €pidemiolégica Nacional en relacién a los dafos.

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) ocupan el primer lugar dentro de los causas de
morbilidad y como demanda de atencién médica entre los menores de 5 afios, causan en
promedio entre cuatro y cinco episodios al afio respectivamente, situacion que ofecta de
manera directa el crecimiento y desamolio de los nifios, generan del 50 al 80% de la

demanda de consulta externa y del 30 af 50% de las hospitalizaciones pediatricos.

Los niflos menores de 5 afios tienen més riesgo de morir por IRA ylos preescolares por €DA.

€n México en 1994 las IRA ocuparon el 3er. lugar como causa de muerte en los menores
de 1 afic y enlos de 1 a4 afios. Los virus son los agentes etioldgicos predominantes y la

mayoria de estas enfermedades son benignas y sin complicaciones. >

De las IR, la NEUMONIA, constituye la forma més grave y es responsable del 80% de los
follecimientos por estos padecimientos. Los agentes bacterianos son los patégenos mas
frecuentemente identificados, lo cual se explica, porqué las infecciones virales primarias
olteran el componente inmunolégico pulmonary facilitan el establecimiento de oportunis-

tas como:

streptococus pneumoniqe

en un 60%
Haemophilus influenzae
Staphilococus Rureus
Sreptococus pyogenes enun 30%

Hlebsiella pneumoniae

54. MANUAL DE PAOCEDIMIENTOS PAARA €L MANEIO €FECTIVO DE LOS NIIOS MENORES DE CINCO AROS CON €NFERMEDADN
DIRAREICA € INFECCION RESPIRATORIA AGUDA. Sistema Naclonal de Salud. 1997, p. & y 9.
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Las IRA contribuyeron en 1994 y 95 con el 21.3% del total de defunciones en el grupo

infantil y con 27.7% en el de preescolares.

A pesar de la seriedad de ambas enfermedades a mayorio de defunciones que causan

pueden evitarse con un Dx. temprano y tratamiento efectivo.

Hasta un 80% de las muertes por neumonia pueden evitarse con la identificacion de los
signos de alarma o gravedad, atencién médica, hospitalizacién oportuna y la utilizacion

adecuada de antibiéticos.

Durante 1996 las IRA ocuparon el sequndo lugar como causa de muerte en los menores
de 5 ofos, y fueronresponsables de un 14% de las defunciones registradas en este grupo
de edad.

€ntre los nifos menores de 5 afios, los mencres de 12 meses tienen mayor riesgo
de morir por estos padecimientos. €ste grupo etdreo concentra el 80% de las

defunciones.

La informacién de 772 autopsias verbales en 1996, con diagndstico confirmado,
indica que el 79.0% de las defunciones recibieron, por lo menos una atencion médico

y més del 64% ocurrieron en el hogar.**

S5. SECRETAAIA DE SALUD. Progroma de Ateacidn o fa Salud del nido IAR. México. 1988 p. 2.
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RGENTES ETIOLOGICOS INVOLUCRRDOS €N LOS SINDROMES

RESPIRATORIOS AGUDOS
SINDROME VIRUS BACTERIAS OTROS
Catarro  comn Sinclcial respiratorio B. pertusis M. pneumonioe
Parainfluenza
Rhinovirus
Enterovirus
Rdenovirus
Otitls media aguda S. pneumonice
H. influenzae
B. cotarrhalis
S. pyogenes
Fotlngo-emigdalitis Adenovirus S. pyogenes del grupo A.
€pstein-Bor C. diphterice
Coxsadile
Herpes
Crup Serampidn H. influenzae
Paroinfluenzo C. diphterioe
influenza
Adenovirus
Sindicial respiratoric
Bronquiolitis Sinclclal respiratorie M. pneumoniae
Parainfluenza
Influenza
RAdencvirus
Neumonia Sarampidn S. pneumoniae M. pneumonioe
Sinciciat resplratorlo H. influenzoe U. ureolyticum
Parainfluenzo H. pneumonioe C. trachomatis
Rdenovirus S. aureus P. carinii
Cltomegalovirus
DESCRIPCION:

Como se observa lo mayoria de los agentes son virus, los que-con CUIDADOS especificos pueden remitir sin
complicarse, sinembargola sitvacién actual denota complicacién ymuerte por faltade CUIDADOS enel hogar
| otencién MEDICA oportuno y adecuada.

FUENTE: Manual pora la vigilancio epidemiclégico de pronoaced-fro, p. 9.
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MORTALIDAD* POR NEUMONIR, MEXICO, 1994

Grupos de sdad en afios (ombos sexos)

€ntidad Total Total Total

federativa Mujeres Hombres 0-4 5-14 15-44 45-59 &0 y mas
Aguascalientes 14.0 10.8 17.3 54.0 0s 1.1 6.2 107.2
Bajo California 18.6 16.1 21.0 73.2 0.9 2.5 89 146.7
Baja California Sur 17.4 16.4 18.5 46.2 1.2 2.1 9.2 196.3
Compeche 189 17.6 20.1 88.1 2.0 1.8 2.3 108.4
Coahvila 127 1.1 143 372 . 09 1.0 .0 110.8
Colima 13.1 11.4 14.9 18.¢2 1.9 1.8 4.8 109.1
Chiopas 48.6 442 53.0 £38.3 2.6 5.2 235 231.6
Chihvahua 21.9 17.8 5.9 713 1.8 36 1.8 163.0
Distrite Federal 24.9 0.4 £7.7 700 1.0 4.7 178 175.6
Durango 228 20.3 5.4 89.4 0.7 20 2.5 143.0
Guanajuato e 29.0 349 1288 1.6 3g 11.5 203.6
Guertero 30.7 £8.5 32.9 161.5 2.0 31 7.8 100.8
Hidalgo 373 34.7 39.8 179.0 2.1 2.8 17.5 182.3
Jolisco 959 4.5 27.3 78.5 1.2 3] 27 1971
México kTR 4 3.2 37.3 159.3 1.8 4.0 18.4 189.¢
Michoacén £5.5 233 27.8 120.1 11 2.7 53 1127
Morelas 18.8 15.8 219 603 (K] 33 9.5 1325
Nayarit 19.3 13.3 25.4 63.3 2.0 2.4 5.2 134.6
Nuevo Ledn 18.1 14.8 21.4 50.8 1.0 2.7 "3 158.3
Qaxaca 329 3.3 335 133.4 32 3.6 19.0 150.6
Puebla 43.8 40.7 47.0 185.6 35 53 Nnas g211.2
Querdtaro 318 295 341 130.7 2.6 2.5 10.6 219.5
Quintano Roo 162 §5.8 16.6 84.0 0.0 1.0 1 118.9
San Luls Potosi 333 29.8 36.9 148.0 23 33 12.9 160.6
Sinoloa 158 1546 159 6g.4 1.8 1.9 6.4 110.7
Sonora 15.7 149 16.6 47.4 1.2 1.8 8.9 135.9
Tobasco 15.7 14.¢ 164 77.7 1.5 15 6.3 933
Tomaulipas 12.9 n.a 145 49.9 1.0 1.2 7.5 a87.9
Taxcala 420 8.9 459 £06.1 09 3.5 18.2 193.3
Veracruz 17.3 15.¢ i8.7 77.5 1.7 2.4 1.6 Qr.e
Yucatén 5.1 21.5 28.9 83.6 1.5 25 16.5 164.9
Zacatecos 27.1 P3.6 30.7 107.5 0.9 2.1 10.6 154.7
Repiblica Mexicona 27.0 245 29.5 69.9 175 14.1 8.9 16.3

* Tasa x | 000 habitantes.
Fuente: Fundoclon Mexicana para fo Salud, Centro de Economia y Salud, 1996
Cl.€ 9a. 480487,

Como se observa el Estado de México ocupa el tercer lugar nacional de muertes por NEUMONIR. siendo los
grupos mas afectados de 0-4 y de 60 y mas aiios con una tasa de 159.3 y 189.0 por mil hobitantes.



CINCO PRINCIPRLES CAUSAS D€ MORBILIDAD*
REPORTADA** COMO PROBLEMA DE SALUD. MEXICO, 1994

€ntidad Vios Vias
Federativa respiratorias respiratorias €nfermedades
altas baojas goaitrointestinales Diabetes Hipertension

Rguoscalientes 16.7 3.7 9.3 1.9 7.4
Baja Coltfornta 18.6 5.5 131 1.1 4.4
Boja Callfornia Sur 30.7 4.4 22 4.4 6.6
Campeche 21.0 5.3 10.5 53 —
Coahuila 21.4 2.7 7.1 3.6 2.7
Colima 64.9 2.2 6.5 43 6.5
Chiapas 15.6 1.8 27.0 1.1 1.4
Chihuohuo 218 2.8 8.5 0.7 6.3
Distrito Federal 25.0 1.6 11.4 2.3 33
Durango 314 5.9 16.8 1.0 4.2
éstado de México 20.7 1.7 1.7 0.7 2.5
Guanajuato 28.6 39 8.9 31 2.7
Guerrero 22.8 1.2 142 28 5.8
Hidalgo 154 1.6 1.4 33 9.8
Jalisco 26.9 34 101 6.7 5.0
Michoacén 29.6 0.5 12.6 1.0 2.9
Morelos 167 1.0 19.6 — 20
Nayarit 26.6 2.2 8,9 2.2 8.9
Nueve Ledn 27.9 1.9 8.3 1.0 2.9
Qaxaca 26.0 1.4 16.5 0.8 2.8
Puebla £0.1 4.1 13.7 37 3¢
Querétaro 58.4 1.4 16.3 2.7 S.4
Quintana Roo 13.9 4.6 13.9 — —
San Lis Potos! 36.8 5.3 8.4 2.1 2.1
Stnalea 39.9 4.6 7.9 2.6 7.9
Sonora 51.3 34 19.7 — 6.8
Tabasco 433 2.7 183 2.7 88
Tamulipas 16.3 3.9 4.7 23 33
Tlaxcola 47.5 1.8 7.0 10.5 35
Veracruz 21.5 24 13.4 2.1 33
Yucatan 23.0 1.1 10.3 1. 6.9
Zocatecas 29.8 2.6 10.5 0.9 53
Republica Mexicana 254 23 10.8 2.0 37

* Fasa x 1 000 habitontes.

b La morbilidad reportada por la pobladén es de los 15 dias previes a la encuesto.

Nota: La €NSA Il no es representativa a nivel estatol, sin embargo por fa riqueza de la informacion se decldié presentarla. No
se encontraron grandes diferenclas con los hallazgos o nivel de reqgidn Informados en otros documentos publicodos por
la SSA.

Fuente: Procesamiento proplo de los datos de lo Encuesta Nadional de Salud Il, 1994, S5A,
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MOTIVOS D€ CONSULTA €N MENORES D€ CINCO ANOS.
MEXICO, 1995

22.6%

77.4%

OTRAS CAUSAS

INFECCIONES RESPIRATORIAS

DEFUNCIONES €N MENORES D€ CINCO ANOS
MeXICO, 1995

14.5%

85.5%

OTRAS CAUSAS

INFECIONES RESPIRRTORIAS AGUDAS

FUENTE: Direccidn General de €stadstica e Informética. S5A
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MORTALIDAD POR INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS®
€N MENORES D€ CINCO RNOS, SEGUN GRUPO D€ €EDAD
MEXICO 1990-1996

ANO <1ANO 1-4 ANOS < 5 ANOS
DEF. TASA DEF.  TASA® DEF.  TASA®
1990 10,122 3700 2,785 397 12,907 115.7
1991 8,594 311.8 1,651 194 10,245 91.8
1992 8,127 990.5 1,470 172 9,597 86.0
1993 6,996 946.4 1,614 189 8,610 77.2
1994 7,687 064.7 1,669 188 9,358 84.0
1995 6,955 959.9 1,694 198 8,649 77.8
1996 6,664 945.5 1,497 169 8,141 734

* Incluye neumonia e influenza.
Fuente: Direccion General de Estodistica e informética. S.5.A.
1 Tosa por 100,000 nacides vivos registrados.

€ Tosa por 100,000 habitantes del grupo de edod.

DEFUNCIONES POR INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDRS

€N MENORES DE CINCO ANOS, MEXICO 1996

GRUPO D€ EDAD

CAUSA <1ANO 1-4ANOS <5 ANOS
No.DEFUN. | % | No.DEFUN.| % | No.DEFUN.| %

NEUMONIA 5,768 87% 1,301 87% 7.069 87%

OTRAS

1.B.A 876 13% 196 13% 1,072 13%

TOTAL 6,644 100% 1.497 100% 8,141 100%

Fuente: Direccion Generol de Estadistica e Informdtica. SSA. Mortalidad. 1996,
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE DEFUNCIONES POR €D € IRA
€N MENORES D€ CINCO ANOS MEXICO, 1993

€STADOS PRICAITARIOS

Bl cesooerns

FUENTE: Manual para la vigllancia epldemlologlca de PRONACED-IRA
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DEFUNCIONES POR INFECCIONES RESPIRATORIAS
AGUDAS EN MENORES DE CINCO ANOS
MEXICO, eENERO-JUNIO, 1997

SITIO D€ LA DEFUNCION

Bl Hocrromasiabo

UNIDAD MeEDICA

TIPO D€ ATENCION

40%

14% 7%

ATENCION PRIVADA

OTRO PERSONAL

- SIN ATENCION
} ¥ ATENCION INSTITUCIONAL

FUENTE: Informe de mortalidad per €nfermedades Diarreicas @ Infacclones Resplratorlas Agudas DGAE
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4. ESQUEMA METODOLOGICO

4.1. VALORACION
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4. €SQUEMA METODOLOGICO
4.1.Valoracién

€s lo primera etapa del proceso de enfermeria, que precede al Diagndstico. Se
centra en la obtencidn de informacién sobre las entidades multipersonales. De
acuerdo con Alfaro esta etapa comprende la obtencién de datos tanto de fuentes
secundarias como primarias, para tal fin se utilizé lo tarjeta de visita fomiliar
(Anexo No. 1) y ademds se elaboré otro instrumento (Apéndice No. 1) para captar
informacién a través de técnlcas de entrevista familiar y observacion de la comu-
nidad con lo que se captaron datos objetivos y subjetivos, de la misma, enretacion
con los dafos (IRR-NEUMONIR) priorizados como el principal problema en el érea

de estudio.

La validacion de los datos estd dada, por que, las técnicas fueron estandarizadas en el
equipo de Investigacién y se sometieron a criterios de validéz interna y validéz externa;
lo primera permite concluir que el efecto obtenido se debe realmente a la variable inde-
pendiente y no a factores o variables de confusidn, controlados en el disefo. ¥ lo validez
externa que permite generalizar los resultados o una poblacién mayor o a otras situacio-

nes o contextos mas amplios (Pineault p. 350)

Lo organizacién de los datos obtenidos, se realizé con el diseio de estudio de valoracion
comunitaria que implica dos fases, la primera: un estudio transveral descriptivo sobre los
factores de riesgo Familiar previomente clasificados por el Modelo de Atencidnala
Salud para poblacidn ablerta (MASPA), y en una ségundo etapaq, se planted un estu-

dio retrospectivo analitico de la situacién de salud de la poblacion.

Dentro de ia valoracién de una comunidad es imporante establecer los limites de tiempo

y lugar, en este caso se determiné lo siguiente:
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De lugar: Microregion Tecuescomac, adscrita a la Coordinacién Municipal Ampliacién

Tulpetlac, del Municipio de €catepec, €stado de México. (Anexo No. 2).

De tiempo: Abril y Mayoe de 1997,

Dentro de la etapa de valoracién de uno comunidad se establece una muestra, que

mediante su cdlclo y seleccidn permitid obtener informacion.

Universo: 1362 Fomilios de la micromegion las cuales fueron sometidas a clasificacion de
riesgos atravez de la tarjeta de visita fomiliar quedando closificadas 463 como Riesgo |,
en los cuales se identificé a las familias con menores de 5 afios. Con base a éste Ultimo

numero de familias se calculd la muestra a través de la férmula:

2* (PQ)

= -
Donde:
N = tomafio de la muestra
Z = nivelde significancia (1.96)
P = proporcion de la poblacién (para el caso de comunidades puede ser el 10%)
@ = P-1 complemento de la proporcién
D = error beta aceptable (5%)

Se agreqa el 20% de margen de sequridad.

DATOS PARA €L CALCULOD:
Z = 196

P = .46

O= 54

D= .5

%%



UNIVERSO = 463 FAMILIAS DE RIESGO 1

N = 1.96° (.46 X .54)

.5t
N =3.84 (.248)
.25
N=.952=38
25

N = TAMANO D€ LA MUESTRA = 3.8 familias

Por considerar pequefa la muestra se decldié elevar el ndmero a 80 cuestionarios que
fueron més significativos para lo valoracion de los resultados.

€l numero de 80 cuestionarios correspondid, entonces a tomar como base para la muestra,
el total de familias; para el caso, 1362 familias y no sélo los de R-1 (463).

4.1.1. Seleccion de la muestra
Para la seleccidn de viviendas se utilizd el método aleatorio simple, el cuol es el mas
sencillo de los probabilisticos donde cada unidad muestral tiene probabilidades
iguales de ser seleccionada; éste consiste en:

- Asignar

Asignar un nimero de orden a las unidades de la poblacidn de la cual se requiere tomar

lo muestra, que ya fué calculada en el punto anterior.
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—Seleccionar

Seleccionar el nUmero requerido de unidades de muestreo paralo cual se utilizo uno tablo
de numeros al azar, si no se dispone de este tipo de tablas y el tamoio de la muestra no
es muy gronde se pueden escribir los nimeros en pequednas tarjetas, colocarlas en
recipiente, mezclarlasy posteriormente sacarlas en secuencia hasto completar lo muestra
calcwlada. La mezda de estas tarjetos ofrece igual probabllidad de selecciéon y asequra

lo aleatoriedad.

Para el caso en particular una vez obtenidas las viviendas por seleccidn, se proce-
dié a ubicarlas en el croquis (Anexo No. 3), previamente estructurado, considerando
su ubicacion geogréfica. €ste método se apoyd con listas (Apéndice No. 2) que se
elaboraron precisando apellidos de los menores, sectores, manzana y casa, cuyo
fuente especifica es lotorjeta de visita fomiliar a través de las cuales se estructurd
el diagndstico de salud del drea de estudio y ademaés permitid su clasificacion de

riesgo familiar.

4.1.2. Variables e indicadores

Se adjuntan tablas que especifican caracteristicas para cada variable, indicador.

parémetro, ponderacidn, fuente y escola de medicidn respectivas. (Apéndice No. 8).

€stas tablas conceptuclizan términos especificos de a teoria del déficit de auto-cuidado
de Orem.
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4.1.3. Descripeién de variables ¢ indicadores

- Requisitos de Autocvidado

Son el componente esencial del modelo de Orem y constituyen parte esencial en lo
valoracién del diente o paciente. €l término requisite se usa para indicoruna actividoad que
elindividuo debe realizar para cuidar de sf mismo, ademds se consideran la expresion de
los objetivos que se han de alcanzar o resultados que se desean obtener con el auto-
cwidado. Se clasifican en tres tipos:

» Universales
« Del Desarrollo

« De alternativas o desviacion de la salud

€n relacién al objeto del presente trabajo se describen aquellos que se instrumentoron

directamente en el mismo.

De los acho universales:

€l No. 7 que enuncia la "Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento humano,

y el bienestar humano'.

¥ el No. 8 relacionado con la "Promocion del funcionamiento y desarrollo humanos dentro
de los grupos sociales, de acuerdo con el potencial humano, las fimitaciones humanas

conocidas y el deseo humano de ser normal (normalidad)”.
€stos requisitos de autocuidado universal abarcan los elementos fisicos, psicoldgicos,

socioles y espirituales esenciales de la vida, por lo tanto cada uno de ellos se considera

importante para el funcionamiento humano.
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Considerados en el trabajo se incduyen también los requisitos de RAutocuidado del

desarrollo, los cuales se clasifican en dos:

- €tapas especificas del desarollo y,

- Condiciones que afectan al desamollo humano.

Lo primera clasificacion presta especial consideracion a aspectos del cuidado necesarios
para sostener la vida y dirlgidos especificamente a la promocion del desarrollo,
especificamente para la operacionalizacién se retomala etapatresy cuatrorelacionadaos
conlactantes e infantes, que son el grupo focalizado de las intervenciones por sistema de

enfermeria.

€xiste, también un tipo de requisitos que aparecen cuando el individuo estdenfermo, sufre
alguna lesién, tiene incapacidades o estd recibiendo cuidados médicos, bajo estos
circunstancias, el individuo tiene las siguientes demandas adicionales de cuidados, que

especifican para el caso:

"Buscar y asegurar ayuda médica apropiada en caso de exposicién a condiciones om-
bientales o agentes fisicos o bioldgicos especificos asociados con acontecimientos vy

estados patoldgicos humanos.”

Indicada como variable se sefala a la Respuesta social organizada (R.S.0.), concep-
tualizada como el conjunto de recursos institucionales formales e informales que propor-

cionan atencion de salud al individuo, familia o comunidad.
€n relacién a esta variable, el indicador base es la accesibilidad, para el caso, a la

medicina aldépata institucionalizada por parte de madres o responsables del menorde S

anos en determinada drea geogréfica de influencia.
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4.1.4. Criterios
~Criterios de inclusién

Familias cuyo puntaje en enfoque de riesgo reunan mas de 55 puntos, lo que equivale o

riesgo alto o primer riesgo (cuentan con menores de 5 aios).
Familias que se gjustan a la definicién dada.

— Criterios de exclusidén

familios que de acuerdo al puntaje de enfoque de riesgo se clasificanenR.2, R.3y R4,

debido a que estos riesqos no contemplan dentro de la familia a menores de 5 anos.
4.1.5. Definiciones Operacionales
~ Definicion de familla

Todas las personas que viven bojo el mismo techo, aunque no tengan parentesco, pues

todos ellos participan de las mismas condiciones sanitarias, las cuales pueden ser modi-

ficadas con su presencia.
-Definicion de vivienda

Inmueble donde vive una familia, si vive més de una no existe problema ya que lo

seleccidn es tan fina que especifica apellidos de la que se entrevistard, y s6lo ésa serd

el blanco de aplicacién del instrumento.
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— Definicién de enfermera

Recurso humano que ha sustentado estudios de enfermeria a nivel universitario y que

cuenta con titulo profesional.
- Definicion de TRAPS

Recurso humane que ha sustentado estudios de técnico-profesional en atencién primaria
o la salud y que cuenta con constancia de estudios; con experiencia minima de 10 ofios
en la operatividad y que tenga bajo su responsabilidad la atencién a la salud de 3000
individuos o 500 familias.

Para la organizacién y agrupacion de los datos se establecié un:
4.1.6. Plan de Rndlisis
Posterior a la captacidn, los datos fueron procesados de la siguiente manera:

- €dicién de datos

Revisar los cuestionarios, comprobando exactitud con lafinalidad de detectar erores. Se
disedd una base de datos (Apéndice No. 3) para captor lo informacion item por item por
esta razén el cuestionario fué previamente codificado. (Apéndice No. 4). Tentativamente

la base se estructurd en el paquete €PI-INFO.

€l trobajo fué realizado por la enfermera especialista, coloboradores y equipo normo-

tivo jurisdiccional.

- Reduccién de datos

Los datos fueron sometidos a revisidn, al sumarlos o transformarlos en una forma inte-

grada. Por lo que se disefiaron tablas de salida o contingencia que captaron la frecuencio
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de las observaciones de acuerdo a variables e indicadores ya senclados. (Apéndice
No. 5).

Las tablas reunieron informacion para proceder a la estimacién del efecto o al andlisis de

lafrecuencia.

- Estimacion de efecto
Lo estimacién se realizé con estimadores puntuales: varianzo, tendencia central, tosas y
proporciones; los resultados se trabajaron con medidas de asociacién como razén de

productos cruzados o razén de momlios. (Apéndice No. 6).

Se procedid a la comprobacién de hipdtesis con el apoyo de medidas de asociacion y

pruebas de significancia estadistica. (Apéndice No. 7).

Dodo que es la primera experiencia de la aplicacion de la teoria de autocuidado en la
comunidad se abtuvo informacidn interesante a la que ademds, se sometid a un andlisis
cuontitativo y cualitativo.

— Control de variables

Los objetivos del estudio se han planteado en forma cualitativa, sin embargo se

consideraron los siguientes aspectos:

* PRECISION: (Carencia de error aleatorio). Se adlaré mediante férmula, precisando su

seleccion, este célculo se planted con un 95% de conflanza.
* EFICIENCIA: La eficiencia del estudio estd asequrada deblido a que la proporcion de

sujeto-familia que poseen la capacidad de autocvidarse es total y esta capacidad es

inherente ol ser humano.
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* VALIDEZ: (Carencia de error sistemdtico). La validez interno estd asegurada porque el
sesqgo de seleccién se controlé ¢con el muestreo aleatorio y sistemdtico de los sujetos de

estudio (Familias).

€l sesgo de informacién se controlé con la entrevista que fué realizada por los profe-
sionales mencionados y considerando que todas las familias sujetos poseen la capacidad

de autocuidado que se pretende validar.

Cuenta con validéz externa, al considerar el tamafio de la muestra la cual hasido obtenida
oleatoriamente, con un 95% de confianza. Se considera que su significancia (resultados
recles) estd dada por la prueba de Xi cuadrada, la cual dé la validéz de los resuitados

fundomentando que éstos no se deben al azar.

4.1.7. Organizacion

Para la realizacién de la investigacion, se trabajé en equipo tomando en cuenta ademas
de los investigadores al personal de launidad aplicativa Coordinacién Municipal de Salud
(COMUSRAY): quienes colaboraron en la aplicacion del instrumento o las familias seleccio-
nadas, previa capacitacion sobre el instructivo preelaborado para tal fin, su numero vari o

de acuerdo al tiempo de aplicacidn y accesibilidad geogréfica del drea de estudio.

Los encuestadores salieron en brigadas y fueron coordinados por la responsable de lo
microrregién TAPS. Petra Rodriguez Pérez, quien es conocida ampliomente en lo comu-
nidad.

Se estableciéd coordinacion con las autoridades sanitarias correspondientes (€pide-

midlogo. Administrador Jurisdiccional. COMUSA, Director, Jefe de €nfermeras) conelfinde

obtener apoyo en logistica informativa, seguridad y transporte.
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4.1.8.Recursos
—Materiales

- €l correspondiente a material de oficina
- Cuestionarios

— Tarjetas de Visita Familiar (TVF)

- Guias oinstructivo de observacion
— Diskets

— Tablas de mariposa

— Computadora

— Impresora

- fotocopias

- Manuales

- Formatos de Concentracidn

— Hojas tabulares

- Humanos

Investigadores (3)
€ncuestadoras (12)
Capturista (1)
Colaboradores técnicos (2)

Responsable del drea de estudio (1)

~ Financieros

Los gastos que generd la investigacién fueron cublertos por las estudiantes de posgrado,

en su totalidad.

Se contd con el apoyo de laJefatura Jurisdiccional para el fotocopiado, reduccién de dotos

y vehiculo de transporte.
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4.1.9. Organizacion de datos

La valoracién; entendida como la obtencidn, validacién y organizacion de los datos,
fundomentada para éste caso, con el modelo tedrico de Orem requirié de un profundo
conocimiento del drea geogréfica de estudio, asi como del marco conceptual que apoyo
la metodologia del mismo, elementos que integrados a la agencia de enfermerio en
colaboracidn con el equipo multidisciplinario permitieron valorar la situacion de salud y sus
desviaciones en la microrregion TECUESCOMAC, y aun mas profundizar en uno de los
problemas de alto impacto y trascendencia: la mortalidad por neumonia en menores de

5 afos.

De acuerdo a lo anterior mencionado, el problema fue valorar el déficit de autocuidadoen
la microrregldn indicada, en relacién a la elevada morbilidad y mortatidad por IRA y
NEUMONIR respectivamente, tomando en cuenta como variable independiente lo res-
puesta social organizada; este problema se estudié bajo dos enfoques: el de riesgo que
permitié asociar factores enrelacién a dofos; y el de déficit de autocuidado (OREM) que
a través de su andlisis orientard la fase de intervenciones de enfermeria acordes o o

problematica encontrada y posterior jerarquizacion.

Como referenciq, en el drea de estudio no se han realizado investigaciones, siendo ésta
la primera en la que se implementa la TEORIA D€ DEFICIT D€ AUTOCUIDARO, segun el
modelo de OREM en una entidad multipersonal, ya que hasta la fecha sélo ha sido

aplicada a nivel individual.

Confines operacionales el marco tedrico se dividié en dos partes, la primera o conceptual
en la que se descaibieron y fundamentaron cada una de las variables, y la sequndo o
referencial que Incuye el Diagnéstico de salud de la comunidad, et cual de acuerdo o los
objetivos planteados pasé a ser parte del marco tedrico de apoyo basico al estudio y no;

la conclusién de la investigacion.
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La hipétesis que se planted fue la siguiente:

"€l déficit de autocuidado enrelacién a la respuesta social organizada y riesqo potencial
de desviaciénensalud, influyeen altaincidencia de morbilidad por infecciones respirato-
rias agudas y elevada tasa de mortalidad por neumonia en menores de 5 afos de fa
microrregion TECUESCOMRC”.

De estahipétesis se derivaronvariables e indicadores que instrumentaron un cuestionario
dirigido a las unidades multipersonales de alto riesgo (R. 1) cuyo criterio de inclusién fue

que tuvieran menores de 5 afios en su estructura famlliar.

Através de este Instrumento se cuestionaron factores de riesgo a los que estén expuestos
los menores de 5 afios y que los predisponen o condicionan a desviaciones de salud cuyo

potencial de complicacién puede llevarlos a la muerte por neumonia.

Metodolégicamente fué un estudioretrospectivo, analltico que se realizé enlamicrorregion
TECUESCOMRC, adscrita ala Coordinacion Municipal Ampliacion Tulpetiac del Municipio de
€catepec, €stado de México en un periodo de 4 meses (febrero-mayo de 1997).

Para conocer las caracteristicas sociodemogréficas y sanitarias de la comunidad se aplicd
laTarjeta de Visita Familiar (T.V.F.) y suanexo, instrumentos que permitieron estructurar el
Diognéstico de Salud de la misma, asi come clasificar por enfoque de riesgo las 1362

familias encontradas.

Partiendo de la clasificacién de riesgo familiar, se eligié como universo a 463 familias
correspondientes a la daslificacion R1 o alto riesgo, de donde la muestra calculada
correspondid a 80 familias. Para larealizacidn de las entrevistas se contd con el apoyo de
recursos de enfermeria (sanitaristas y comunitarias), del centro de salud donde se

encuentra adscrita la microregiodn de estudio.
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Para la captacién y procesamiento de datos se disedé un instrumento (cuestionario), los

datos fueron reducidos a una tabla de concentracién, que permitié cruzar variables de

morbilidad con factores de riesgo, andlisis que posibilita ia aplicacion de la Teoria de

enfermeria de Déficit de autocuidado.

Posteriormente se realiz6 asociacion por momios (productos cruzados) recurriendo al

paquete: €P - INFO - 6, el cual aporté resultados de probablilidad de riesgo validados por

x?, enun total de 47 factores, de los cuales porsu alta probabilidad por O.A. para enfermar

© morir; o por su potencializacién al presentar riesgo bifactorial fueron jerarquizados 27.

€stos resultados permitieron:

Corroborarlaalta incidencia de morbilidad por 1.R.A. y factores de riesgo asociados:
~4 casos, donde 1 69.5% de la poblacién de menores de 5 afios padecen infecciones
respiratorias agudas en frecuencia de 3 6 més eventos en un afo.

Ademds se estén enfermando 7 de cada 100 menores de 5 afios en un aiio, de donde
se concluye que el riesgo que tiene un menor de 5 ofios de enfermar por.R.A.esde

un 7.4% en el mismo periodo.

Se comprobé la elevada tasa de mortalidad por neumonia y foctores de riesgo
asociados.

Tomando en cuenta que hubieron 7 casos de mortalidad por el padecimiento la tasa
corresponde a 9 muertes por cada mil menores de 5 afios, considerada como alta en
relacién ala del total de la coordinacién municipal la cual presenta 5.3 casos porcada

mil menores de 5 afos.

€ste problema Incrementa su trascendencia, ya que los 7 casos fueron en menores de
un afio en donde la tasa Indica que 100 de cada 1000 menores de un afio mueren
por neumonia en el mismo periodo, actualmente estos muertes ya se reflejan en la

piromide poblacional la que ha disminuido su grupo de menores de un afio.
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€stos datos, referidos a laesperanza de vidaque es de 72 afios en el dreade estudio

corresponden a 497 afos de vida potencialmente perdidos en la microrreqion.

Se identificé por factores de riesgo asociados a la morbimortalidad, el déficit de
autocuidado familiar en relacién a estos padecimientos ya que de los 27 factores
inicialmente jerarquizados por el resuitado O.R.; 18 corresponden a deficiencia en el
cvidado de los menores antes y posterior a la desviacién de salud.

Concluyendo, por andlisis de resultados, que existe desconocimiento de conceptos
bésicos y esenciales sobre salud en las madres o responsables de los menores de
5 afios que dé origen a un deficiente cuidado con sus complicaciones agregadas,

aspectos que se manifiestan en los dafios indicados (apartados R y B).

€nlosquerespectaalarespuestaSocial Organizada; el érea de estudio se encuzntra
alejoda de la unidad de salud, ademés de que por sus caracteristicas geogrdficas
es clasificada como de alto riesgo (barranca, cerro, laderas del mismo y en su ma-
yoria sin pavimento y agua); por ISOCRONOS son 15 6 mas minutos para acceder
al Centro de Salud més cercano, ésto aunado a la falta de sensibilidad e interés por

su salud, limita la prevencion y control de sus desviaciones.

Sinembargo existe UN recurso responsable de la prevencién y promocién de la salud
en el drea de estudio, la que, a pesar de su formacién académica como TAPS
(TECNICO €N ATENCION PRIMRARIA D€ LA SALUD) no puede efectuar acciones con el
total de familias (1362) de la micromregién debido a que de acuerdo a indicadores
normativos tendria que visitar 2 veces al afio cada familia; ol dividir 1362 familias
entre 220 dias laborables al 100%, tendria posibilidades para visitar 6 familias por
dio, una sola vez al afio y el tiempo dedicado a cada una sélo le permitiria aplicar la
Tarjeta de Visita Familiar con fines programéticos, sin proporcionar otro tipo de
cwidados v orientacién; de este breve andlisis se deduce que minimo se requieren 3
recursos de iguales caracteristicas para lograr objetivos de impacto con base en la

orientacidn y capacitacidon que sobre salud deben tener las familias.
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La enfermera especialista en Salud Publica cuenta chora conresultados, que a través
del andlisis evidencian los problemas que tiene el érea de estudio, éstos ameritan
intervenclones especificas y en equipo, sin embargo se requiere, para planificar
adecuadamente, de la PRIORIZACION método, que indicaré el problema en el que

lo especialista podré intervenir con un alto porcentaje de €xito e impacto.
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4.1.10 Instrumentos de apoyo para la Valoracién

ANEXOS:

No. 1 Tarjeta de visita fomiliar (p. 108).

No. 2 Croquls panorémico de la microrregién de estudio (p. 109).
No. 3 CroquisSector-1 (Muestreo) (p. 110).

APENDICES: .

No.1 Cuestionario enfoque de R-C(p. 111-114).

No. 2 Listado para muestreo (p. 115).

No. 3 Base de datos para cuestionario (p.116).

No.4 Concentrado de respuestas (p. 117).

No.5 Tables de Frecuencia Simple (p. 118).

No. 6 Asociacion por Momios (p. 119).

No. 7 Prueba de Hipétesis €PI-INFO-6 (p. 120).

No. 8 Descripcién de Variable e Indicadores (p. 121-126).
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Ve /86 INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO .
CONTROL DE LA VISITA FAMILIAR
RESPONSABLE FECHA
CLAVE Fam, No.DE CASA SECTOR LOCAL

NICRO REG,

RUN.FAR

COQGRD.NPAL.

SEG.SOCIAL cON

sin
PERNANENCIA SALTD L1EGO
DESCRIPCION GRAFICA FANILIAR FANILTOGRANA PATOLOGIA CRONICA cont. |
: M. FANILIAR | PADECIAIERTO W3 NO
/ TUBERTUTUSTS
ALCOHOL ISRO
HIPERTENSICH
DI1ABETES
EPILEPSIA
ASHA
RUJERES EN EDAD FERTIL DE 15-49 ANOS -
ESTADO CIVIL | PLARIFICACION FARILIAR ENGARAZO ToXo10t PULRP |
NONDRE CASADA|SOLTERA| NETG00 CONT.PRENATAL BOSIS COWVROL .
' e | S¥ | o 1 |0 ]S no 51 D 1 CT N Y
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ANEXO No.2 CROQUIS PANORAMICD

COORDINACION MUNICIPAL AMPLIRCION TULPETLAC
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COORDINACION MUNICIPRL AMPLIRCION TULPETLAC
MICRORREGION TECUESCOMRC 1997
SECTOR 1
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ESPECIALIDAD EN SALUD PUBLICA

'OBJETIVO;: RECABAR DATDS OE LAS FUENTES FIDEDIGHAS, A FIN DE CONFORMAR LA INFORMACION NECESARIA
t

j PARA COMPROBAR LAS HIPOTESIS PLANTEADAS.
¥

ED IRIGIDO: HADRE O RESPONSABLE DEL CUIDADO DE LOS MENDRES DE 5 AHOS.
(

: INSTRUCCIONES : SELECCIONE SOLO UNa RESPUESTR (X ). PREGUNTE Y OBSERVE PARA CONTESTAR
{

S

APENDICE No.l CUESTICONARIO NUM. —
FECHA
[ CODIFICACION
1.- UBICACION GEOGRAFICA D LA FAMILIA. S c F !
i
2.- ESTADD CIVIL DE LA MADRE. —_
AJCASADA  BIDIVORCIADA  CIWADRE SOLTERA  DIUNION LIBRE  E)IUDA b2
3.- EDAD DE LA WADRE —
AMENDS DE 17 4305 BIDE 18 A 25 A0S CIOF 26 A 30 #4705 DIHAS DE 30 A0S L3
4.- ESCOLARIDAD DE LA ADRE. —_
AMWIALFABETA  BISABE LEER Y ESCRIBIR  CIPRIMARIA D) SECUMDARIA ) PREPARATORIA O MRS | | | 4
. 1
|
G.— OCUPACION OE LA WADRE. P
A) WOGAR  B) TRABAJA  EN QUE L 15
6.~ HKERD DE H1JOS MENORES O § A0S i —
A) 1 B} 2 ¢} 3 D) KAS DE 3 I
1.- CUANDD SE Un A TRABAJAR. QUIEN CYIDA A SU (S) HIJO (5)? —
AN FAMILIAR  B)OTRA PERSONA  C)GUARDERIA D) NADIE L7
|
8.- EDAD DE LA PERSONA RESPOMSABLE QUE CUIDA AL (LOS) MENDR (ES)
[
AYMENOSDE 178  BIDE18A30A  CIDEINASOA D) KAS OFE 50 A 8
9.- ESCOLARIDAD DE LA PERSONA RESPONSABLE QUE CUIDA AL NENOR (ES)
AVNALFABETA  BISABE LEER ¥ ESCRIBIR  CIPRINARIA ) SECUNOGRIA  E) PREPRRATIRIA D MRS | — | ¢

16.- KATERIAL DE CONSTRUCCION, PREDOMINANTE DE Le VIVIENDA. :
A )CONCRETD BILAKINA Ci#ADERA DIDESECHDS 0§ MIXTA .

11 :

190




11.- MM. DE CUARTOS DE SU VIVIENDA
AN B1DOS C)TRES 0)4 0 ¥AS

12.- LA QUE USA COKD RECAMARA  TIENE VENTAMA?
A)SI BINO

13.- ORIENTACTON OE LAS VENTAMAS.
AINORTE B)SIR C)ORIENTE DIPONIENTE

14.- MATERIAL DE LOS PISOS.
ATIERRA  BICEMENTO CIMADERA OMIXTA

15.- SU COCINA ESTA SEPARADA DE SUS DORMITORID?
f)S1 B0

16.- COMBUSTIBLE QUE USA PARA COCINAR?
R)GAS BIPETROLEG  C)CARBON DILEA

17.- FUMA ALGUNA PERSONA EN SU HOGAR?
XS] 218D

18.- TIENEN SEGURIOAD SUCIAL LOS MENORES DE S ag0s?
asl BID |
WAL DEKSS.  DISSSTE  DISENYN  40mos

19.- UTILIZA SU SEGURIDAD SOCIAL? (— ) PORQUE?
A)S! BINO

CODIFICACION

20.- QUKD0 SE ENFERMAN SUS HIJOS DE T0S 0 CATARRD & QUIEN RECURRE?
AIMEDICO  BICIRANDERO  C)FARMACEUTICD 5)0TRO

21.- DISTANCIA DE SU CASA A LA UNIDAD DE SALLD MAS CERCA
AJMENDS DE 589 WTS, BIDE 501 A 1600 KTS.  C)MAS DF 1800 KTS.

22.- DURACION DEL VIAJE @ (A UNIDAD DE SALUD MAS CERCANA?

AMASTA 15 BIOE 16’ A 30’ CIBE 31’ A &0 DIMAS DE 60

23.- TIPD DE TRANSPORTE QUE UTIL[Z47

AAUTOBUS B)BICITAX] CIPESERD D }CAMINANDD

24.- GASTO EN TRANSPORTE.

AJSIN COSTO BIHASTA $2.00 CIDE $2.05 A $5.600 DMAS DE $5.00

25.- CUANTO PAGA POR SU CONSULTA?
AJSIN COSTO  BIHASTA $5.00  C)OF $6.00 A $10.00  DJOE $11.00 A §25.00

112

E)KAS DE $25.00

i

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25



26.- LES DIO PECHO f SUS HEJOS?
sl BN0

21.- A QUE EDAD LES DEJO DE DAR PECHD?

AINENDS DE 3 KESES BIDE 4 & 6 WESES CIOE 7 A 12 MESES DIWAS DE 12 WESES

28.- QUE LES DA DE COMER A SUS HIJOS WENORES DE 5 Ap0S? (VALORAR COMENTARIOS)

AMDECUADA  B)INADECUADA  CIDEFICIENTE

29.- NUM. DE VECES €N Et DIn QUE LES DA SUS ALIKENTOS?

A)3 0 MAS VECES B)2 VECES C} VE2 DIKD LES DA

39.- ESTANDD SANOS, CADA CUANDO LOS LLEVA AL MEDICH?

A)CADA 3 MESES BICADA & MESES C)CADA A0 DIKD LOS LLEVA

31.- EN CASO DE ND LLEVARLOS PORQUE?
AMESTA LEJDS DE LA UNIDAD

32.- CUENTAN SUS HIJOS CON CARTILLA MACIONAL DE VACINACION? (QUE A MIESTRE)

AISI B)N0

33.- CONDICIONES DEL ESQUEWA UACUKAL DE ACUERDG & La EDAD.
AYES]. ADECUADO BIESY. INADECUADD  C)SIN VACUNACION

3.~ ACOSTUKBRA SACAR A SUS HIJOS TEMPRAND?
A)S1 BIKD

3. CONDICIONES DE ABRIGD AL SACARLOS. (DESCRIBA)
AMADECUADA  B) INADECHADA

36.- DUERMEN CON ROPA SUS HIJOS?
At B)K0

37.- ACOSTUMBRA DARLES SUS ALIMENTOS FRI0S?
S| BIKO

38.- FRECYENCIn DEL BA0 CORPORAL?
RIDIARID B)TERCIADG C)SEMARAL

39.- HORARID EN QUE BARA A SUS H1JOS?
AIRATUTIND BIVESPERTING CINOCTURNO

468.- CUANDD SE MOJAN O HUMEDECEN DURANTE LA NOCHE, HASTA CUANDD LOS CAMZIA?
AICUANDO DESPIERTAM BIND LOS CaMBlA C)DE IMMEDIATO
113

BING TIENE DINERD PaRA LLEVARLOS
CIND PUEDE LLEVARLOS DIND SABIA QUE LOS TIENE QUE LLEVAR

CODIF ICACION

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40



41.- EX QUE EPOCA DEL AQD SE LE ENFERMAN SUS HEJOS DE TOS 0 CATARRO?

CO0IF ICACHON

|
8 PRIKAVERA 8)VERAKD COTED 0} INVIERNO | 1 41
|
42.- COM) SABE QUE SUS HIJOS ESTAN RESFRIADOS? {DESCRIBA ¥ UalLoRar) 1' '
AICONOC. ADECUADO BICONOCIMIENTD INADECUADO CIDESCONDCE i 42
]
[
43.- QUE LES HACE CUANDO TEENE TOS 0 CATARRD?
AISUSPENDER, EL PECHD BISUSPENDER SUS ALINENTES
CISUSPENDE ALGUNDS AL INENTDS DINADA [ 43
|
#4.- QUE LES DA PARA CURARLDS DE 105 0 CATARROY? L
AMEDICANENTOS  B)THE O RENEDIO CASERD  CIHADA 1 44
45.- CUAADO SE ENFERMA DE T0S 0 CATARRD, HASTA CUAKDO L0S LLEVA AL NEDICO?
A)IMNEDIATAMENTE  B)AL ORD DI CCUMD TIEWE TIENPO  OIWO L0S LLEw | L] 45
4.- TERNINA LOS TRATGKIENTOS QUE LE BDICA EL NEDICD?
QIS ERPRE 8)4 VECES CINNCA L1 46
47.- SABE QUE ES LA NEUMONIA 0 PULWONIA? {VALORAR COMGCIMIENTOS ¥ CALIFICAR) { ——
AJCONGC. ADECUADD B)CONBCIMIENTO INADECUADD CDESCONDCE l L | 47
. 4
. . i
48.- CONOCE LDS SIGNODS DE ALARMA O GRAVEDAD Df NEUMONIAZ {QUE LOS MENCIONE) ——
A)CONDC. ADECUADD BICONOCIMIENTO INADECUADD £ IDESCONOCE Pl 48
49 - St LE HAN MUERTD MENORES OF § ANOS?
DS BN 1 49
|
50.- DE QUE MURID SU H1JO? E
AJCORAZON 8 PULEIN CIACCIDENTE DIGTRD i | ! 5@
1
ANOTAR |
CLARAMENTE !
NOMBRE COMPLETOD DEL ENCUESTADOR FIRMA :
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GCONCENTRADO DE RESPUESTAS DE LAS
CEDULAS DE LA ESPECIALIDAD EN SALUD PUBLICA
TOTALES POR RESPUESTA SEGUN LA OPCION

.+ UBIGACKON OEDORAPICA D LA FAMLIA

B.MED RIESG .0!50. C-BAJD RIESR.GEOQ.

CMAD BOLTERA DUNON LIBRY EVIVOA
—_—f .} —d
€28 A 30 ARCS D.-MAS DE 30 A,
14 17
C-PRIM D.SkC E-PREP. G MAS
38 28

AHOGAR i 6.-TRABAA

D4 O MAS
[
O.-HADIE
_2
rm\nne MIABLE O HUOS
MENOR DE 17 A B8 A3 5 C~31 A 50 ANOS DL4MAS DE 50 A
TOTAL 1 1 5 )
9 - ESCOLARIDAL RESPONSARLE QU CLIOK ALTUOR] MENOR (E:
A-AHALFABETA B-LEE ¥ ESCRIBE CPRIMARIA D.-SECUNDARIA B.-PREP. O MAS
TOTAL 4 [ 2 [
17 WATERIAL 51 » MINA -
A . { HCRETO B-LAMINA, C-MADERA D-DESECHOS O MIXTA
TOTAL 52 4 1 20
11 1AM PR CUNTT OB BUYIIENOA, * v@
AUND B.-DOS C.TRES 0.4 O MAS-
' 8
D.-PONIENTE
n —
D.MIXTA
] ]
C.-CARBON DAERA
—_—1 —
CASEMYM D-OTROS
1 1
DNO LE GUSTA E -NQ PUEDO TRANSPORTARME {F)
0 3
’ T e
20 -CUANDO | SUS HLIOS D AIEN REC :
A MEDICO B.-CURANDERQ C.-FARMACEUTICO D-OTRO
TOTAL 50 2 X —_—
N d LT - i
21 -DISTAMCIA DE SU GARA A LA UNIDAD D:.w.t!ﬂ_w__.::m
A -MENOS DE 500 MTRS.  B.-DE 500 A 1000 MTRS. C.-MAS DE 1000 MTRS,
TOTAL 20 37 20
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CUADRO 44

CONDUCTA INICIAL DE LA MADRE O RESPONSABLE PARA CURAR DE TOS O
CATARRO A LOS MENCRES DE 5 ANOS DE LA MICRORREGION TECUESOOMAC,
MAYO 1997.

PCNDERACION F %
AUTOMEDICACICN 50 €4.9
THE O REMEDIOS

CASEROS 21 27.2
NO LES DA NADA 6 7.9
TOTAL 77 100

FUENTE: DIRECTA, CUESTICNARTO APLICADO PARA LA VALORACION
DE DEFICIT DE AUTOCUIDADO DE LA FAMILIA.

DESCRIPCTON:

Conocer cual es la conducta inicial inmediata para curar de tos o cata-

rro a sus hijos menores de 5 afios es la intencidn de este item.

Por los resultados obtenidos el 64.9% de familias ( 50 de 70 ) los auto
medica, el 27.2%, se apoya con remedios caseros y un 7.9% no les atien-
de con nada.

De acuerdo a estos resultados se puede concluir que los mencres se encuen
tran permanentemente ante un riesgo potencial que es la automedicacibn -
no sin darle importancia las 6 familias que no los tratan y que también -
representan riesgo.
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NO SE DA NADA CUANDO EL MENCOR ENFERMA DE TOS O CATARRO, EN
RELACION A MORTALIDAD PCR NEUMONIA.

Analysis of Sinale Table
Odds ratino = 0,357 (0,08 {0OR<{ 4.81%)

2 Cornfield 95% confidence limits for OF
#Cornfield not accurate. Exact limits preferred.
15 Relative risk = 0,60 (0.13 <RR< 2.82)
Taylor Series 95% confidence limits for RR
77 Ignore relative risk if case control study.

Chi-Squares F-values

Uncorrected : 0.41 0.5241607
Mantel-Hasnszel: Q.40 0.S268672
Yates corrected: 0.0z 0.8314353

Fisher exact: 1-tailed F-value: 0.4120471
?~tajiled FP-value: 0.616£5525

an expected cell value is less than 3.
Fisher exact results recommended.

FZ More Strata; <Enter> No More Strata; FLlO Quit

AUTOMEDICACION PARA CURAR AL MENOR DE 5 ANOS DE TOS O CATARRO,
EN RELACION A MORTALIDAD POR NEUMONIA

Analysis of Single Table
Odds ratio = 2.55 (0,38 <0R« BZ.56%)

50 Cornfield 95% confidence limits for OR
*Cornfield not accurate. Exact limits preferred.
27 felative risk = 2.24 (0.41 <RR< 25,3540
Taylar Series 35% confidence limits for RERE
77 lgnore relative risk if case control study.
Chi-—-Squares F-values
Uncorrected : 1.46 0.2269066
Mantel-Haenszel: 1.44 0.22399476
Yates corrected: 0.63 0.42778B36

Fisher exact: 1-tailed P-value: 0.2199482
Z—tailed P-value: 0.4106340

An expected cell value is less than 5.
Fisher exact results recommended.

F2 More Strata; <Enter’> No More Strataj; F10 Guit
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4.2. DIRGNOSTICO
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4.2. Diagnéstico de €nfermeria

4.2.1. €nfoque tedrico para el andlisis de datos

De acuerdo a la teoria de Orem el proceso de enfermeria es descrito en términos de

operaciones diagndsticas y prescriptivas.

Los operaciones diagndsticas se manifiestan en las siquientes etapas:

- Caleuler lo demanda de autocuidado terapéutico.
- €stimar la agencia de autocuidado.

~ Determinar déficits reales o potenciales de auto-cuidado.

De tal suerte que la Teoria de los déficits de auto-cuidado, postulan el propdsito o enfoque

del diagnéstico, por lo tanto conviene aclarar que:

lo. Lo demanda de cuidado puede ser calcvlada.
2o0. los capacidades y limitaciones para proporcionar el cuidado de acverdo a lo
demanda calculada pueden ser determinados.

30. Larelaciédn entre la demanda y la capacidad puede ser identificada.

Por lo tanto el diagndéstico es una accldn de investigocidn que permite a las enfermeras

obtener una base de informocidn y establecer un sistema sobre la situacién existente.
Lo categorio de diagndstico relacionada con la unidad de servicio en la comunidad
evidencian que el centro son las relaclones de los sistemas de autocuidado, de tal manera

que a esta unidad se le llama unidad multipersonal.

A continuacién se enuncia el Dx. de Enfermeria al que se llegé con base en la valoracion
tratada en el punto anterior referido.
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4.2.2. DIAGNOSTICO D€ ENFERMERIA

ALTO DEFICIT DE AUTOCUIDADO FAMILIAR €N RELACION AL
INRDECUARDO CONOCIMIENTO SOBRE SALUD €N LA POBLA-
CION Y BRJA COBERTURA DE ATENCION MEDICO ASISTENCIAL
MANIFESTADO POR ALTA INCIDENCIA DE MORBILIDAD POAR
INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS Y €LEVADA TASA DE
MORTAUDAD POR NEUMONIA €N MENORES DE CINCO
ANOCS.
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4.2.3. Identificacién de los problemas y fundamentacién teérica.

€sta fose diagnéstica requiere de un fundamento para cada premisa debido o que:

€s necesario calcular la demanda de cuidado con base en la trascendencia de los
problemas (factores de riesgo) encontrados de lo que se inflere una alta demanda de

widado terapéutico.

Para determinor las capacidades y limitaciones de la unidad de estudio se tuvo que
realizar una investigecién con variables especificas de autocuidado por medio de las
cuales se focalizaron los déficits, que al asociarse a los dafos se convirtieron en
factores de rlesgo. Los resultados indican que las unidades de estudio tienen mas
capacidades que limitantes para corregir sus desviaciones de salud Y prevenir los

condicionantes de ella.

Por o tante larelacién entre la demanda de cuidado terapéutico y las capacidades de
las unidades multipersonales se consideran aptas para que a través de un sistema de
enfermeria se puedan regular o corregir los problemas generados por déficit de

autowidado.

€n relacion a los factores condicionantes bésicos; no fueron representativos como
limitontes, a excepcién del No. 6 "Factores de sistemas de cuidados de salud,
diagndstico médico y modalidades de tratamiento”. €l cual se perfila como déficit en

relacidnalaR.S.0.

Ver cuadro adjunto.

130



4.2.4.8ASES DERELACION PAAA €L DIAGNOSTICO

DELSISTEMA DEINTEAVENCIONES

INTEGRAL D€ ENFERMERIR ¥ PROVECCION

PROBLEMA
(ENFOQUESALUD PUBLICA)

SOPOATEO
FUNDAMENTACION

TIPO DEREOUISITO NO SRTISFECHO
(MODELO OREM)

. Desconocimiento parcial o total
de la madre oresponsable de los
mencres de 5 afios sobre signos
de clarma de IRA, su prevencion
y control.

De 27 items dirlgidos hacla A-C, 18
{66.6%) fueron jerarquizados como
déficit porsu alta probabiiidad, para
enfermar o morir ol presentar riesgo
bifoctorial. (Asoclacién por momios
en EPI-INFO-6, validados por X2).

De los de A-C Universal.

7. la prevencidn de peligros para lo
vida, el funcionamiento y el bien-
estar humanos.

8. La promocién del funciono-
miento y desamrolfo humanos den-
o de los grupos soclales de acuer-
do con el potenclal humano, el
conocimlento de los limitactones
humancsy ! deseo de sernormal.

Crem-p. 141.

. Hébitos de la madre o responsa-
ble que favorecen las IRA y sus
complicaciones.

Como resultado de la Investigacion
el 64.9% de las madres o responsa-
bles de los menores practican la
automedicacién; yo en asociacién
por momlos. lLosmenorestienen 3.5
o mas veces rlesgo de morir por
complicaciones.

€ntre obros resultodos.

De los de Desanrollo:

1. €nrelacion ala infoncia (quidado
dependiente).

2. Provision de cuidados para preve-
nirefectos negativosentales con-
diciones.

Crem-p. 147

. ISOCRONOS de més de 15 minu-
tos entre ta vivienda y lo unidad
de salud (Limitacién de
Accesibilidad hacia la R.5.0.)

Lo unidad de estudlo se encuentra
clasificada geogréficamente como
de alto rlesgo {(bamranca, cerro, sin
povimento y agua potable) auno-
do al deficlente servicto de transpor-
te lo que dificulta la atencién opor-
tuna de sus desviadiones de salud,
debido o esto un gran % de meno-
res se complican y mueren.

Factor condiclonante bésico, y de los
de desarrollo:

2. Provisién de cuidados asociados
o los efectos da las condiciones
que pueden afectar adversamente
el desamollo humano.

Subtipo 2.2, condiciones

F Combio brusco de residencia aun
entorno desconocido.

1} Condiciones de vida opresiva.

Orem-p 147.

. Morbimortolidad por IRA-NEUMO-
NIA en menores de 5 afios.

- €l 69.5% de la poblacidn de

menores de 5 aflos padecen IRA
en frecuenciade 3 dméseventos
en un afo.

Se presentaron 7 muertes en lo
vnidad de estudio, la tasa co-
mesponde a 100 de cado 1000;
todos menores de 1 afio por
NEUMONIA.

Con estos datos se comobora la
alta tasa de morbimortalidad asf
como 497 anos de vida poten-
cialmente perdidos.

De los de desviaclén de la salud:

1. Buscar ayuda médica adecuado,
2. Tener consciencia y prestar aten-
cién a los efectos patolégicos.

3. Uevor o cabo efectivomente las

medidas diagnésticas y terapéu-
ticas dirigidas a la prevencién.
4, Regular los efectos de las medi-
das de widados prescitos.
Orem-p. 151.
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32



4.3. PLANIACACION

4.3.1. Generalidades

Una vez identificado(s) los diagnésticos de enfermeria y problemas interdependientes
especificos de la unidad de estudio, se esté en situacién de iniclar la tercera etapa det
proceso de enfermeria LA PLANIFICRCION. (Alfaro p. 91)

€ste es el momento en que se determinaré cdmo proporclonar los cuidados de enfermeria
de una forma organizada, individualizada y dirigida a consequir los objetivos a través de
las tareas sigulentes:

— Fijacién de prioridades (Jerarquizacion).
- €stablecimiento de objetivo-resultados esperados en la unidad de estudio.
- Determinacion de actividades-acclones de enfermeria.

- Registros de las operaciones-tareas plansadas.
4.3.2. Fljocién de prioridades (Jerarquizacién)

€l procedimiento de determinaclén de prioridades permitié identificar, no sofamente
oquellos problemas que son prioritarios, sino entre éstos aquellos para los cuales deben
desarroliarse intervenciones oportunas y aquellos para los que hace falta continuar
investigando. La determinacién de prioridades es, de esta forma un proceso de toma de
decisiones. (Pineault. p. 232).

Posterior a la revisién bibliogréfica referente al tema se identificaron y definieron los

métodos de priorlzacién acordes a la informacién opoi'bodo por el Diagnéstico de
enfermeria, para el caso se utillzaron los sigulentes:
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- Trilloje

Se conté con unalista de 47 problemas, la que por trillaje se redujo a 27 y posteriormente
a 10 {tomando en cuenta la probabilidad por O.R.).

FACTORES PRIORIZADOS POR RAZON D€ RIESGO

PAOBLEMAS n H € F TOTAL

~  MADARE ANALFABETA O QUE SOLO 9 9 5 1 19.5
SRBE LEER Y ESCAIBIA.

—  DISTANCA A MAS D€ 500 m. DE 9 10 2 1 22
LA UNIDAD D€ SALUD.

- MAS DE 15’ ENTRE LA VIVIENDR 10 10 15 1 285
¥ LA UNIDAD DE SARLUD.

—  PRACTICA NEGATIVA DE 9 10 1.5 ] 215
LACTANCIA MATERNA.

-  DESCONOCMIENTO DE LAMADRE 10 10 1.5 1 22.5
SOBAE €L CONTROL PEAIODICO
D€ SALUD.

—  SACRA ANTES DE LAS 7 AMA SUS 9 10 1.5 o 19.5
HUQS.

—  CONDIGONES INADECUADRS DE 9 10 1.5 1 215
ABRIGO AL SACARLOS.

—  INGERIR AUMENTOS FRIOS @ 10 1.5 1 £1.5

- BANO CON RGUA FAIA 10 10 1.5 1 21.5

- BANOMATUTINOG 8 Q 1.5 1 19.5

- INRDECQURDOS CONOCIMIENTOS 10 10 ] 1 44
SOBRE SIGNOLOGHA DEL
RESFRIADO COMUN.
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A cada uno de estos 10 problemas se le aplicé Hanlon, quedando como sigue:

PROBLEMAS PRIORIZADOS POR HANLON

1. DESCONOCIMIENTO D€ LA MADRE O RESPONSABLE D€ LOS MENORES DE 5
ANOS SOBRE CUIDADOS €N .A.A., PREVENCION ¥ CONTROL.

2. ISOCRONOS DE MAS DE 15' ENTRE LA VIVIENDA ¥ LA UNIDAD D€ SALUD MAS
CERCANA, QUE LUMITAN SU ACCESIBIUDAD.

3, HABITOS DE LA MADRE O RESPONSABLE QUE FAVORECEN LAS L.A.A. ¥ SUS
COMPLICACIONES €N LOS MENORES D€ 5 ANOS.

Posteriormente se priorizd para dafios:

- Magnitud simple (Nivel Coordinacién Municipal)

132 DEFUNCIONES €N MENORES D€ 5 ANOS.

49 POR NEUMONIRS

31.9% €FECTO EN LA POBLACION INFANTIL.
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- Magnitud Ponderada

DANOS PROBLEMAS PONDERRDOS
— BRONCONEUMONIA 8.5
- SEPTICEMIA 082
~ GRSTROENTERITIS 5
- CARDIOPATIA 15
~ CIRROSIS HEPATICA 055

Por magnitud ponderada el problemade defunclones por Bronconeumonia enmenores de
1 ofio es el que més afecta a la poblacion con 8.5 de Influencia relativa sobre el total de

muertes de! grupo de edad indicado.
- Trascendencia

Considerada como la Importancia del dafio en funcidn del iImpacto social que producen las

defunciones sobre las unidades multipersonales.

INDICE D€
CAUSA TRAASCENDENCIR
— BRONCONEUMONIA 55
- SEPTICEMIA 14
- GRASTROENTERITIS 6
- CARDIOPATIAS 5
-~ CIRROSIS HEPATICA 4.5
~ €NF. HEMORRAGIA DER R.N. 8
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- Vulnerabilidad

€nrelaci6n ala existencia de medios eficases para combatirlo (LV. = Indice de winerabi-
lidad).

JURISDICCION
(DESCENSO
TASA TASA €SPERAADO)
CAUSA COMUSA PRTRON DIFERENCIA % LV,
BRONCONEUMONIA 6.18 420 1.98 320 39
SEPTICEMIA 2.6 .60 2.0 76.9 76
GASTROENTERITIS .88 3.80 299 03 33
CARDIOPATIA 86 .10 .76 88.3 .88
CIRROSIS HEPATICA .88 .00 .88 1.0 .01
€NF. HEM. R.N. .88 1.30 42 47.7 47
~ Priorizacién de dadios

— Combinar los indices de magnitud (simple o ponderada), trascendencia ¥ wlnerabi-
lidad para conduir el indice de priorizacién.

INDICE D€ INDICE D€ INDICE D€ INDICE D€
MAGNITUD TRASCENDENCIA VUINERABILIDAD/S = PRIORIZACION

Los dafios se ordenan sequn sus valores decrecientes (indice de priorizacién).
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USTA D€ PROBLEMAS POR MEDIO DE PRIORIZACION

INDICEDE INDICEDE  INDICE D€ INDICE D€
CAUSA MAGNITUD TRASC. VULNER.  PRIORIZACION
BRONCONEUMONIA 8.5 55 32 149.6
GRASTAROENTERITIS 5 6 3.31 9.9
SEPTICEMIA 082 14 76 8
CARDIOPATIAS 15 5 .88 .6
CIRROSIS 055 4.5 .01 0001
€NF. HEMORARAG. A.N. 0 8 A7 0

Posterior a la aplicacién de ésta metodologia se priorizé el siguiente problema como

factor condicionante de los eventos estudiados:

"DESCONOCMIENTO PARCIAL O TOTAL DE LA MADRE O RESPONSABLE DE LOS
MENORES D€ 5 ANOS SOBRE CUIDADOS PREVENTIVOS, MANEJO ¥ CONTROL DE
INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS ¥ NEUMONIA".

Se cuenta ohora con el problema prioritario ya identificado, el cual amerita Intervenciones
de enfermerio Inmediatos y especificos. Tomando en cuenta al equipo multidisciplinario
de salud, financiamiento y tiempos necesarios para la Implementacion de un proyecto
acorde a los requerimientos de las unidades multipersonales estudiadas.
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4.3.3, €stablecimiento de Objetivos
- Justificacién

Los antecedentes mencionados justificaron ampliomente lo intervencion de la enfermera
especialista en Salud Publica, de esta formapor su importanciay trascendencia se abordd
el problema, disefiando un sistema de enfermeria acorde a la demanda de autocuidado

existente.

Por las caracteristicas y factores condiclonantes de las unidades multipersoncles estudio-
das el tipo de operacién prescriptiva de enfermeria se dirigié hacia las maneras o medios
de desarrollar las facultades de fa agencia de cuidado dependiente en las madres o
responsables de los menores de 5 afios, 0 en algunos casos regular su practica, <on el fin

de influir en los factores de desviacién de salud en el grupo de edad indicado.

Para este caso en particular se disefia un sistema de enfermeria de apoyo educacion,
debido a que en esta situacién la unidad de servicio puede y debe aprender arealizar los
medidas requeridas de autocuidado o de cuidado dependientes, ya sea orientado

interna o externamente; pero no puede hacerlo sin ayuda.

Por la trascendencia del evento es vélido para esta situacién la combinacion de los roles
de apoyo, gula, provisién de entorno favorecedor del desarrolio y ensefianza; por esto el
sistema se denominara de APOVO DESARROLLO.

€ste es el Unico sistema en el que los requerimientos de ayuda de lo unidad de servicio
estan limitados a su toma de decisiones, control de la conducta y adquisicién de cono-
cimientos y habilidades; para lograr finalmente la satisfaccién de los requisitos de
cuidado dependiente focallzado al menor de 5 afios.
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Lo finalidad de las operaciones de reguiacién de enfermeria se encausan hacia las
UNIDRADES D€ CUIDADO DEPENDIENTE., como una de las cuatro dasificaciones de las
unidades multipersonales, debldo a que en éstas se encuentra nuestro foco de accidn, el
menor de 5 ailos; que puede representar auno o mas miembros de la familia, esta posicién
fundamenta la premisasiguiente: cuando launidad de servicio es la unidad multipersonal,
el centro de atencién objetivo de la enfermera es la unidad con los individuos dentro de
ella sabiendo que la salud y bienestar de éstos contribuird al bienestar de la unidad.
(Orem. p. 196).

Una vez analizadas las bases técnicas de la intervencién y diseno del sistema, es
importante comentar que, traténdose de un gran nimero de unidades multipersonales
(1362), distribuidas en una drea geogrdfica amplia y de alto rlesqo, se requiere de
observar las reglas generales de la préctica de enfermeria, ya que por la dimensién del
dafio y el Impacto esperado un sélo recurso de salud no podria operar el sistema
disefado, por lo que es necesario establecer relaciones con otros profesionales del
cwidado de la salud, para que bajo la prescripcién Indicada en el disefio se apliquen las
intervenciones que correspondan a cada uno de los profesionales mencionados, docu-

mentando las operaciones realizadas y los resultados obtenidos.

De estaforma la enfermera especialista de posgrado en Salud Publica pretende limitar los
factores condicionantes del entorno, los cuales son predisponentes en un alto porcentaje

para la incidencla de las LR.A. y muertes por neumonia.

- Objetivos del Sistema de €nfermerfa

GENERALES

- DISMINUIR tA MORTAUDAD POR NEUMONIA €N LOS MENORES D€ 5 ANOS, POR
COMPUCACION D€ 1RA €N €L AREA DE ESTUDIO.

—~ INFLUIR €N LOS FACTORES DE RIESGO CONDICIONANTES ¥ PREDISPONENTES POR
DEFICIT DE RUTOCUIDADO PARA DISMINUIR LA MORBILIDAD POR INFECCIONES RESPIRA-
TORIAS AGUDAS €N LOS MENORES D€ 5 ANOS.
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€SPECIFICOS

~ Disefiar un programa de Apoyo - €ducativo multidisciplinario con énfasis en la
adquisicién de habiildades para capacitar a madres sobre IRA vy NEUMONIA.

- Realizar una compaiia de orlentacién e informacién casa por casa, para aportar
elementos de conocimiento sobre prevencidn y signos de alarma de IRR-NEUMONIA
en menores de 5 afos.

— Através del grupo de enfermeras y TAPS habilitados, apoyarlo capacitacién a madres
v/o responsables de los menores de 5 afios del drea de estudio.

- Gestionar capacitacién - actualizacién sobre IRA-NEUMONIR, para recursos médicos
de la Jurisdiccion, con el fin de sensibilizarlos en la identificacion, manejo y control de
estos padecimientos.

~ Distribuir promocionales alusivos a la prevencién, manejo y control de IRA-NEUMONIA
durante el barrido <asa por casa en la micromegién de estudio. Como actividad de
orientacién e Informacién preventiva,

— Promover el desarrollo o ejercicio de las capacidades esenciales del autocuidado o
cvidado dependiente en las madres o responsables de los menores de 5 afos en el
érea de estudio en relacion o IRR-NEUMONIR.

— Promover el desempeiio habitual de medidas esenciales de autocuidado o cuidado
dependiente en las condiclones prevalentes, para disminuir los factores de riesgo a
éstos padecimientos.

— Promover el desarrollo y mantenimiento de los esfuerzos cooperativos esenciales para
el bienestar de la unidad muitipersonal, a través del contacto iy comunicacién con los
recursos de salud habllitados.
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~ Metas

Diseficr un programa de capacitacion multidisciplinario,

Realizar un barrido casa por casa en la micromegién de estudio. |
Orientar ¢ informar al 80% de las unidades multipersonales de la microrregion. (1089 ‘
familias).

Habilitar o 53 enfermeras, 10 TAPS, cinco promotoras auxiliares y dos médicos para

posterior capacitaciéon a madres.

Sensibilizer o tres auxiliares administrativos sobre la importancia de fas LA.A.

Gestionar una actualizacién - normativa para 76 médicos adscritos a la Jurisdiccién

€catepec.

Promocionales:

+  Distribuir 1000 tripticos casa por casa.
- Colocar 1200 carteles en lugares céntricos o que permitan la difusién de la infor-

macién.
« €ntregor 3500 volantes para difusién del CRPOS.

€structurar siete rotafolios para apoyar la capacitacién o madres.
— LUimites
UNIVERSO D€ TRABAJO

Grupo multidisciplinarlo de salud y unidades muitipersonales de la microrregién
Tecuescomox.,

€SPACIO

~ INSTITUTO TECNICO ¥ BANCARIO SAN CARLOS AULA - BIBUIOTECA, para la copacita
cién.

142



- CAPOS. (CASA POPULAR D€ SALUD)

— Microrregién Tecuescomace, de la COMUSR Ampliacién Tulpetiac para operacio-
nalizacién de las intervenciones.

- Centrode Salud Ampliacién Tulpefloc. Promocidn y difusién de medidas preventivos.

- TIEMPO
. Actualizacién Médica: 2 DIRS (18 y 19 SEP 1997) 12 HORAS.
. Capacitacién Multidisciplinaria: 3 DIAS (16, 17 y 18 de Oct. 1997) 8 Horas diarios.

+ Barrido y Promocién: 3 DIAS (20, 21 y 22 DE OCT. 1997) 24 hrs.

4.3.5. Determinaciénde Actividades

Con fines de precision se estructuran tablas de operaciones tecnoprofesionales, especi-

ficas para cada actividad proyectada, se adjuntan.
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PLAN D€ ACCION
€STRATEGIA D€ APOYO-DESARROLLO
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OPERACION No. 1

ACTUALIZACION NORMATIVA
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BARRIDO CASA POR CASA
Y
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- Organizacién
+ Método de actividadess

Lo organizacién del proceso de operaciones de enfermeria se realizé de acuerdo a cada

una de las tareas Indicadas en el plan de actividades especifico por operacion.

€l curso de actuallizaclén progromado, ademés de aubrir el objetivoespecifico,  permitié
que la demonda de consulta que se generd por la estrategia de difusién a signos de
alarma para neumonias fuera cublerta por los recursos médicos con que cuenta la unidad
de atencién, tomando en cuenta la normatividad revisada; y la prioridad de los dafios.

De lo misma forma el recurso con funciones de jefe de enfermeras facllité el iujo de tramite
para acceso a consuita por parte del usuarlo, verificando que, su personal cumpliera con
la toma y registro adecuados de signos vitales y la imparticién de charlas educativas con
Fines de orlentacién e Informacién a los usuarios en sala de espera sobre signos de alarma

para neumonias.

€n este flujo queds induido el recepcionista (fichas) como recurso clave para la atencién
oportuna de casos y oportunidades perdidas.

Posterior al curso de actualizacién (Anexo No. 4) se programé la capacitacién multidisci-
plinaria (Apéndice No. 9, 10y 11), donde ademés se Informé la loglstica para realizar el
barrido casa por casa, distribucién de promocionales, difusién del CAPOS yla capacitacién
a madres, sigulendo paso @ paso cada tarea especificada en la tablo de operaciones
respectiva.

Una vez capacitados los recursos que participaron en la actividad con unidades multi-

personales, se organizaron equipos de trabajo que cubrieron los sectores que componen
lo microrreglén, con la estrategla indicada, distribuyendo en cado unidad multipersonal
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tripticos y volantes, ademds de informar brevemente la importancia y signos de alarmo
para IRAR y NEUMONIR. (Rpéndice No. 12).

Por cada equipo hubo un supervisor o dos (Apéndice No. 13) TAPS o ENFERMERR, ellos
verificaron que las tareas asignadas se cumplieran, vigilando la cobertura por sector.
(Anexo No. 7). Ademds durante el recorrido de control colocaron carteles en lugares

publicos frecuentemente visltados por las unidades de servicio tdentificadas.

€stos recursos de apoyo para el control; se reunieron al final de la jornada con su equipo
el cual les entrega las hojas de registro (Anexo No. 8) de madres, padres o responsables
orientados e informados por sector, asf como el nimero de promocionales distribuidos y

colocados en su érea de responsabilidad.

Finolmente cada equipo entregé los productos y resultados a la especialista en salud
publica quienrealizé el proceso de andlisis de resultados, control y evaluacién. (Apéndice
No. 14).

Posteriormente a esta actividad se monitorea el impacto iniclal y la cobertura, acudiendo
a la microrregién; muestreando algunas unidades multipersonales para verificar informa-
cién reciblda y observando existencia de promocionales en los lugares indicados. (Rpén-
dice No. 15).

Como actividad de apoyo los recursos de salud capacitados en el curso multidisciplinario,
participaron en el proyecto de "Capacitacién o madres” en el cual deberén mostrar  las
habilidades y conocimientos adquiridos en el evento indicado, ademas utitizé el rotafolio
que fue elaborado para tal fin por cada uno de los equipos formados.

La difusiény distribucién de promocionales se realizé, ademés de cubrirlamicroregiénde
estudio; en los siguientes lugares: (Anexo No. 9) (Apéndice No. 16).
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~ Centro de Salud Ampliacién Tulpetlac

- (inical.M.S.S. 68

-~ Cinica ISSEMYM

- (inical.M.S.S. 93

- Autobuses locales

— Peseros locales

— Microrregiones adyacentes a la de estudio

- frea nueva o descublerta sin seguridad social
- Mercados y escuelas

€sto con el fin de saturar de informacién objetiva la unidad de servicio focalizada.

Ademdés se dotd de carteles a todos los Centros de Salud de la Jurisdiccién como material
informativo preventivo de IRR - NEUMONIR como actividad extra de control Y medida

anticipatoria ante desviaciones futuras de salud por los dofos comentados.

+ Organismos que cooperaron en la intervencién

INER (INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS)
Aportd ponentes y extendié las constancias de asistencia al curso monogréfico de
LA.A.

CEDA €D - IRA NRCIONAL
Programa sustantivo de atencién a la salud del nifio, se le solicité promocionales
alusivos o IRA - NEUMONIA.

LABORATORIOS DR. T.J. ORIRRD. Sede para curso monogrdfico de IRA.
INSTITUTO TECNICO ¥ BANCARIO SAN CARLOS. Sede para la capacitacién multidisciplinario.

LABORATORIOS FARMACEUTICOS. Servicio de café, goiletas, botanas y obsequios
durante el curso monogréfico.

ISEM - JURISDICCION €CATEPEC. Materiales, papeleria, transporte y reproduccion de
algunos promocionales.
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COSTO
ARECUARSO CANTIDAD TIEMPO PORDIA COSTOTOTAL

COMUSA 1 2 DIAS $156.76 $ 313.52
JeFe DE ENFERMERAS b4 5 DIRS 193.82 1238.20
ENFERMERAS 2 5 DIRS 57.35 573.50
T.AP.S. 9 5 DIRS 84.16 3787.20
VOLUNTARIAS 9 5 DIRS - -

€NF. PRSANTES S.5. 51 5 DIAS 3.33 850.00
JEFE €NF. JURISD. 1 1DIA 183.78 183.78
MEDICOS b4 5DIAS 110.96 1109.60
ADMINISTRADOR 1 1DIA ?1.95 91.95
SECRETRAIA 1 2 DIRS 57.57 11515
CHOFER 1 2 DIRS 52.54 105.08
INTENDENCIA 1 5 DIRS 44.91 224.58
ADMINISTRATIVO (FICHAS) 1 S DIAS 47.98 239.91
LIC. ENFERMERIA 1 5 DIRS - -
TOTAL 84 - - $ 8'956.29
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«  Materiales

OPERACION 1. ACTURLIZACION NORMATIVA

COSTO COSTO

RATICULO UNIDARD  CANTIDAD  UNIT. TOTAL
GRFETES PZA. 100 $1.00 $ 100.00
PORTA GAFETES PZA. 100 9.50 £50.00
MANTA PZA. 1 75.00 75.00
FOWDERS | PZA. 100 3.00 300.00
RRAREGLOS PZA. ) 15.00 30.00
IMPRESIONES PZA. 36 8.00 £88.00
HOJAS BLANCAS CIENTO ) 26.00 59.00
RECONOCIMIENTO PZA. 10 7.00 70.00
TOTAL - - - $ 1'165.00
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OPERACION 2. CAPRCITRCION MULTIDISCIPLINARIA

COSTO COSTO
RATICULO UNIDAD  CANTIDRD UNITARIO TOTAL
PLIEGO BOND PUEGO 30 $ 250 $ 75.00
CARTULINAS PUEGO 70 2.30 161.00
MARCADORES POTE.QU 8 56.00 448.00
D€ AGUA
TUEARARS PlezA 8 5.60 44.80
BROCHES BACCO "CRA 1 12.80 12.80
REGLA PIEZA 8 1.80 14.40
LAPIZ PIEZA 10 1.30 13.00
RESISTOL FCO. 8 5.20 49.40
GISES CAA 8 2.80 £29.40
HOJAS BLANCAS CIENTO 1 26.50 26.50
FOLDERS PlEZA 10 2.00 £0.00
MASKING TAPE ROWLO 1’ 3 6.30 18.90
SACAPUNTAS PIEZA 10 1.50 15.00
GOMAP/BORAAR PlEZA 10 1.00 10.00
TOTAL - - - $924.90
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OPERACION 3. BRRARIDO CASA POR CASA INFORMACION ¥ ORIENTACION

COSTO COSTO
ARTICULO UNIDAD CANTIDAD  UNITARIO TOTAL
TRIPTICOS PIEZA 1000 $ 1.00 $ 1000.00
CARTELES PIEZA 1200 1.35 1620.00
VOLANTES PIEZA 3500 15 525.00
MASHING TRPE ROUWO 1’ 30 6.30 189.00
HOJAS BLANCAS CIENTO 1 26.00 26.00
LAPICES PIEZA 10 1.30 13.00
TOTAL - - - $3373.00

COSTOS ACUMULADOS AECURSOS MATERIALES

OPERACION 1 $ 1,165.00
OPERACION 9 994.20
OPERACION 3 3,373.00
TOTAL '$ 5462.20

TOTALCOSTOS: RECURSOS HUMANOS $ 8,956.29
RECURSOS MATERIALES 5,462.20
TOTAL $14,418.49
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E€STIMACION D€ COSTOS FINRLES
POR OPERACION - UNIDAD D€ SERVICIO

UNIDAD D€
SERVICIO COSTO FINAL POR

OPERACION COSTO TOTAL BENEFICIADA UNIDAD D€ SERVICIO
ACTUARLIZACION $ 1,165.00 95 RECURSOS $ 12.26 POR RECURSO
NOAMATIVA De SALUD ACTUALIZADO
CAPACITRCION 994,20 75 RECURSOS $ 12.32 POR RECURSO
MULTIDISCIPLINARIA D€ SALUD CAPACITADO.
BARRIDO CASA $ 3,373.00 1089 UNIDADES $ 3.10 POR UNIDAD
POR CASA MULTIPERSONALES  MULTIPERSONAL

ORIENTADA €

INFORMADA
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- Determinacién de funciones factibles.

JEFE DE JURISDICCION. Apoyo total o la intervencién, emision de oficios que se

requieran paro formalizar gestiones.

JEFE DE ENFERMERAS JURISDICCIONRL. Apoya la intervencion, autoriza recursos
pasantes de enfermeria a colaborar en la misma. Comisiona Jefes de Unidad pora

apoyo de capacitacién multidisciplinaria, supervisa eventos.

TUTOR CLINICO. Asesora, supervisa, corrige, qula, apoya y gestiona durante toda la
intervencion.

COMUSA. Apoya en el drea de estudio, asesora en la realizacién de procedimientos
especificos. Verificaavances.

JEFES DE ENFEAMERAS €N CENTRO D€ SALUD. Apoyo total en supervisién de
operaclones arealizar, verifica avances, apoya en capacitacién y asiste a actualizacidn
normativa.

RECURSOS MEDICOS DE BASE. Asistir a actualizacién normativo, y capacitacidn
multidisciplinaria. Colaborar en el Centro de Salud atendiendo toda lo demanda que

surja por la difusién de signos de alarma, colaborar en el reporte para evaluacion.

RECURSOS DE ENFERMERIA. Asiste a copacitacién normativa participor en el barrido
casa por casa para informacién y orientacién. Capacitar amadres en IRA - NEUMONIA.
Aealizar adecuadamente toma y reglistro de signos vitales para detecclén oportuna de
signos de alarma para IRA - NEUMONIA en la demanda exponténea de consuita de
menores de 5 afios.

Realizar actividades de supervision durante el barrido.
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T.A.P.S. Asisten a capacitacién normativa, supervisan actividades de barrido casa por
casa, buscan sedes para capacitacion en el érea de estudio, capacitan madres, padres
o responsables de menores de 5 afios colaborar en registros y controlar actividades
realizadas.

» ENFERMERAS PRSANTES. Sujetos de capacitacién y habilltacién para informar, orientar
y capacitar directamente alas unidades multipersonales del drea de estudio, elaborar
rotafolio de apoyo, distribuyen promocioncles y volantes. Organizan grupos para
capacitar y colocar carteles en lugares publicos.

Los pasantes son el grupo fuerte de las actividades de la intervencién.

+  VOLUNTRRIOS. Aslstira capacitacién, avisar alideres de lamisma la ejecucion del plan
colaborar en actividades de las pasantes, apoyo en la implementacion del CAPOS.

- OTROS RECURSOS DE APOYO. Colaborar en todas las actividades intermedias pora
efectuar las finales del ptan.

- ENFERMERR €SP, SALUD PUBLICA. Responsable de planear, organizar, integrar, dirigir
y controlar el plan de intervencién,

- Reclutamiento de recursos
A través de los lineas de autoridad Indicadas siguiendo la logistica de cada operacién.
- Capacitacién de recursos

POR CARTAS DESCRIPTIVAS, PROGARAMAS DE EVENTOS €N LOCALES SELECCIONADOS v
FECHAS PROPUESTAS €N €L PLAN DE ACCION POR TIPO DE OPERACION.
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~ Financiamiento
€l presupuesto serd elaborado de acuerdo a las normas establecidas por cada operacion.
-~ Obtencién de fondos
—~ Se solicité apoyo de lo Jurisdiccién Sanitaria €catepec para multiplicacién de
promocionales y materiales de apoyo didécticos y audiovisuales asi como transpor-

tacién de ponentes y recursos materlales.

— Se solicité apoyo de nivel nacional (CEDA €D IRA) para abasto de tripticos y carteles
de clasificacién de IRA - NEUMONIA.

— Se solicité apoyo de laboratorlos farmacuticos para obsequlos, café y galletas en el
CUrso.

— €l resto del financimiento cormlé por cuenta de la responsable del proyecto.

—~  €jecucién y svaluacion
€l presente plon fué puesto en practica siguiendo el conograma general de operaciones,
se menclona que es un proceso dindmico y flexible de acuerdo a las necesldades que se

presentaron durante su ejecucion. La evaluacion se realizé en dos etapas durante lo eje-

cucién y al final de ellq, los resuitados se presentan en la fase respectiva del proceso.
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4.3.5. Registrosy Control de Operaciones

(Instrumentos de Apoyo)

ANEXOS:

No. 4 Promocional del Curso Monogréfico de I.R.A. (p. 177-178).

No.5 €valuacion del Curso Monogréfico (p. 179).

No. 6 Reqgistro de Asistencia y Reporte del Curso (p. 180).

No. 7 Cobertura por Sector (Croquis) (p. 191).

No. 8 Listado de madres o responsables orientados e informados
(p. 192).

No. 9 Triptico dirigido o Madres (Signos de Alarma IRR-NEUMONIRA)
(p. 195-196).

RPENDICES:

No. 9 Carta Desaiptiva CapacitacionMultidisciplinaria (p. 181-183).

No. 10 €valuaciéon Diagnéstica Capacitacién Multidisciplinaria
(p.184)

No. 11 Posevaluacion Capacitacién Muitidisciplinaria (p. 185-188)

No. 12 Sébana Programética (p. 189).

No. 13 Cronograma de Supervision (p. 190).

No. 14 Concentrado de Actividades (p. 193).

No. 15 Cédula de Verificacion (p. 194).

No. 16 Volante promocional del CAPOS (p. 197).
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56

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
SUBDIRECCION GENERAL DE ENSERANZA
DIVISION DE EDUCACION MEDICA CONTINUA,
DEPARTAMENTO DE EDUCACION MEDICA EXTRAMUROS

Evaluacion del curso monogrifico: INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

Nombre: Fecha:
Indique: Evaluacion inicial { )

Evaluacién Final: { )

1. EL PRINCIPAL AGENTE ETIOLOGICO DE
NEUMONIA EXTRAHOSPITALARIA ES:

a} Neumococo b) Estafilococo

¢) Psoudomona c)TBP

4} Ninguno de los anteriores

2 LOS NEUMATOCELES ESTAN ORIGINADOS POR:
a) Neumococo b) Estafilococo

¢} Klebsiella d) TBP

8) Ninguno de jos entoriores

3. EL TRATAMIENTO DE ELECCION PARA LA NEUMO-
NIA POR NEUMOCOCO ES:

a) Clindamicina b) Eritromicina

c) Penicilina d) Clproficxacina

d) Tetraciciina

4. EL TRATAMIENTO DE ELECCION PARA LA NEUMO-
NIA POR ESTAFILOCOCQ ES:

a) Amikacing 'b) Cefulotina

¢} Oaaciline d) Tetracictina

o) Cloranfenicol

5. LA PRINCIPAL NEUMONIA QUE 6E OBSERVAEN
PACIENTES ALCOHOLICOS ES POR:

a) Klobsiells b) Neumocoeo

¢} Salmoneita d) Herpes

&) No hace neumoniss

€. EN CUAL DE LAS NEUMONIAS CALISADAS POR
ESTOS MICRO-ORGANISMOS £5 MAS FRECUENTE
EN EL DERRAME PLEURAL: .

a) K. Pnsumonias b) 8. Preumcnize

¢) Hinflusrza d) Ps. Asruginosa

7. CUAL DE LOS SIGUIENTES GERMENES ES
MAS FRECUENTE EN LA ETIOLOGIA DE LAS

NEUMONIAS NOSOCOMIALES:
a) Klebaielin b) Aureus
c) .M. Tubsrcutosis d) C. Albicans

8. CUAL DE LAS SIGUIENTES COMPLICACIONES ES
MAS FRECUENTE APARICION EN EL CURSO DE UNA

NEUMONIA NEUMOCOCCICA:
a) Detrarne Pleurs! b) Empiems
¢) Meningitis d) Artritis séptica

9. LA AMPICILINA ES UN MEDICAMENTO EFICAZ
PARA TRATAR NEUMONIA CAUSADA POR HAEMO-
PHILUS INFLUENZAE:

a) Cierto b) Falso

10.EN EL TRATAMIENTG DE LA RINITIS AGUDA NO
COMPLICADA, TODO ESTA INDICADO EXCEPTO:
a) Reposo b) Antibitticos

c) Vasoconstrictores locales y sistémicos

d) Antihistaminicos @) Ana'gésicos

11. EE LA MAS FRECUENTE DE LAS NEUMONIAS
BACTERIANAS:

a) Estreptococcica

b) Per neumonia seruginosa

¢) Por kisbsiella d} Neumococeica

o) Estafilococcics

12.PRODUCTOR DE NEUMONIA POR ASPIRACION
EXOGENA, RELACIONADO CON NEBULIZACIONES
Y RESPIRACIONES:

a) Kiebslella b} Hemophiles  ¢) E. Coli

d) Pseudomona senuginosa e) Proteus

13. CUALES SON LOS SENOS QUE SE ENCUEN-

14. A LA "ANGINA ROJA®" TAMBIEN SE LE
CONOCE COMO:
a) Lacunar b) Vesiculoss

¢} Puruients d) Congestiva
@) Tumefacts

15. LA DESCRIPCION DE LAS AMIGDALAS PALA-
TINAS QUE CONTACTAN EN LA LINEA MEDIA
SOLO CUANDC SE PROVOCA EL REFLUJO NAU-

SEOSO SOM:

a) inbavidiices  b) Grado | ¢) Grado 1l

d) Geado HI o) Grado IV =

16. EN LA SINUSITIS EBFENOIDAL EL DOLOR SE
LOCALIZA EN:

a) Regitn frontal b) Meiiias. cara y srcads

) Vértex y regidn occipital denteris
d} Porcién nasal madia y regién retroorbitarin
@) Ninguna de as sntacions

17. EL PRIMER ESTUDIO QUE DEBE EFECTUAR-
SE EN PACIENTES CON DISFOMIA ES:

TEJIDO LINFOIDE, REVESTIDO POR EPITELIO
CILINDRICC CON PLIEGUES PROMINENTES
Y NO DE CRIPTAS:

18, EL EPITELIO TRAQUEO-BRONQUIAL EB

DE TIPO:

a) Cilindrico pseudoestratificado ciliado con obiulas
caiciformas

b) Escamono planc ) Cllindrico simpie

d} Membran besal o} Transicionai

20. LA COMPLICACION MAS FRECUENTE DE LA

AMIGDALITIS AGUDA ES:

a) Neumonia iobes b) Sinusitis mudiar

¢) Otitis media d) Rinitis

e) Absceso periamigdalino
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INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADQ DE MEXICO
JURISDICCION SANITARIA ECATEPEC
OFICINA DE ENFERMERIA
POSGRADO EN SALUD PUBLICA

EVALUACION DIAGNOSTICA CORRESPONDIENTE A LA CAPACITACION MULTIDIS- .
CIPLINARIA SOBRE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS.

NOMBRE : FECHA CALIF,
ADSCRIPCION: FUNCION:

1.~ MENCIONE QUE ENTIENDE POR INFECCION RESPIRATORIA AGUDA.

2.- QUE GRUPG DE EDAD CONSIDERA EL MAS AFECTADO POR ESTA ENFERMEDAD.

3.- QUE SIGNIFICAN LAS SIGUIENTES SIGLAS : CEDA - ED - IRA .

4.- MENCIONE LOS SIGNOS DE GRAVEDAD 'DE UNA-NEUMONIA .

5.- SENALE COMO SE CLASIFICAN LAS NEUMONIAS.

6.- COMO EVALUARIA A UN MENOR DE 5 AROS CON PROBLEMAS DE IRA.

7.- MENCIONE TRES FACTORES PREDISPONENTES A IRA.

8.- INDIQUE EL SIGNIFICADO DE :

POLIPNEA. ESTRIDOR.
CIANOSIS. SIBILANCIA.
TIRAJE. ANOREXIA.

9.- CUALES SON LOS CRITERIOS DE VERIFICACION EN LA CAPACITACION A MADRES
SOBRE IRA.

10.- CUALES SON LOS MATERIALES QUE SE REQUIEREN PARA CAPACITAR A MADRES EN
I[.R.A.
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INSTITUTCO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICOD
JURISDICCTION SARITARTA BCATEPEC
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
POSGRADO EN SALUD PUBLICA

POSEVALUACION CCRRESPONDIENTE A LA CAPACITACION MULTIDISCIPLINARIA DE SA-
LUD SOBRE INFECCICHES RESPIRATORIAS AGUDAS .

I.

II.

RELACIONE AMBAS COLUMNAS

1.

POLIPNEA { ) Color azulado o gris de la =
CTANOSIS _ piel debido a hipoxia.
TIRAJE ( ) Ruido aspero cuando espira -
ESTRIDOR el nifio, ocurre cuando se es
SIBILANCIA trecha la laringe, traquea o
ANCREXIA epiglotis.

{ ) Respiracién répida

{ ) Sonido musical suave que pro

duce el nifio al espirar.

{ ) Cvando la pared inferior del

torax se retra& al inspirar.

{ ) Sin apetito.

INDIQUE SI LA ASEVERACION ES VERDADERA O FALSA { V) ( F ).

10.

La IRA es un padecimiento infeccioso como evolucién mayor de 15 -
dias.

Son signos y sintomas de IRA: TOS - RINORREA - POLIPNEA - OTALGIA
y ODINO FAGIA.

El interrogatorio dirigido se realiza para identificar principal
merite la NEUMONIA.

En la evaluacidn clinica debe identificarse prioritariamente z1 -
menor de 2 meses porgue tiene mayor riesgo de padecer o morir por

neumonia.
185




11. La POLIPNEA es un signo tardio de neumonia .

12. La mayoria de los casos de neomonfa son complicaciones de —
IRA.

13. La neumonfa en el menor de 5 affos con Kwashiorkor o marasmo no -
presenta manifestaciones clinicas evidentes, por lo que siempre-
deberd hospitalizarse.

14. Todos los casos de neumonia requieren tratamiento con antibisti~
co.

15. Teodo nifio mayor de 2 meses con neumonia en fzse -i.:emprana puede -~
tratarse en su domicilio.

16. En cualquier caso de Neumonfa, la primera d6sis de antibistico se
debe aplicar en la Unidad de Salud.

III.INDIQUE CUALES SIGNOS DB GRAVEDAD CORRESPONDEN A CADA GRUPO. { PUEDE -
MARCAR AMBAS }.

17. Rechazo a la ingesta A) menor de 2 meses de edad. -
18. Semnolencia B) De 2 meses a 4 afios.

19. Fiebre o hipotermia

20. Convulsiones

21. Cianosis

22. Palidez

23. Tiraje marcado
24. Polipnea

25. Sibilancias

26. Estridor en reposo

27. Desnutricibn grave

IV. SENALE CUALES SON MEDIDAS PREVENTIVAS Y CUALES CUIDADOS GENERALES EN

EL HOGAR. (MP } (C.G. ) DE ACUERDO A EI, MANUAL NORMATIVO DE PROCEDI -
MIENTOS.

28. Mantener perrTeables las fosas nasales
186
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29. Esquema completo de vacunacién.

30. No suspender la lactancia materna.

31. Alimentacidn al seno materno a los lactantes por un periodo mini
mo de 6 meses y de preferencia hasta un affo.

32. Evitar enfriamientos.

33. Educar a la madre en la identificacién de los signos de gravedad

34. Evitar cambios bruscos de temperatura

35. Proporcionar alimentos y bebidas que contengan vitamina A ycC

36. Evitar el hadbizo de fumar cerca de los nifics

——————

37. Proporciocnar liguides no frios y abundantes.

TODOS SON CRITERICS DE MADRE CAPACITADA EN IRA ( MENOS DOS ) INDIQUE
CUALES NO SON .

Madre capacitada =5 aquella que después de un proceso educativo demues |
tra que reccncce :

38. Que la neumonia puede matar a su hijo.
39. Las seflales de gravedad que identifican la NEUMONIA

40. Cuvales son los cuidados en el hogar e identificar las medidas pre-
ventivas de IRA.

41. Que puede iniciar antibiSticos inmediatamente

42. Que debe dejar en ayuno a su hijo cuando tenga IRA

COORDINE LA RESPUESTA ADECUADA PARA POLIPNEA POR EDAD. ( UNA CON LI -
NEAS ).

43. Menor de 2 meses 40 por minuto o mis
44, 2 a 11 meses 50 por minuto o mis
45. de 1 a 4 aflos 60 por minuto o mis
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VII. ORDENE CRONCLOGICAMENTE DE ACUERDO A LA NORMA ( EVALUACION CLINICA )

46, INTERROGATORIO DIRIGIDG

47. INSPECCION ( SIGNCS DE GRAVEDAD )

48. IDENTIFICACION INICIAL DE NEUMONIA ( DESCARTAR }
49. DIAGNOSTICD POR EDAD Y FASES

50. TRATAMIENTO y/O DERIVACION ( CON CUIDADOS GENERALES

Y MEDIDAS PREVENTIVAS ).

NOMBRE: FECHA: CALIF.:

ADSCRIPCION: CATEGORIA:
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CRONOGRAMA DB SUPERVISION

CPERACION 3. BARRIDO CASA POR CASA 20 y 21 OCTUBRE 1997.

RECURSOS SUPERVISORES SECTORES
L.E.O. GUADALUPE PEREZ 1, 14, 15,
L.E.O. CARMEN DURAN 2, 10, 17,

3, 12y13
L.E.O. JAQUELINA PASTRANA 4, 5, 11, 18
J.ENF .HERNANDEZ PAULIN 6, 16, 7, 8y 9
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COORDINACION MUNICIPRL AMPURCION TULPETLAC
MICRORREGION TECUESCOMAC
CROQUIS PANCRAMICO 1997
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INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO

JURISDICCION ECATEXEC
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

POSGRADO EN SALUD PUBLICA

LISTADO DE MADRES ORIENTADAS E INFORMADAS SOBRE PREVENCION DE INFEC_
CIONES RESPIRATORIAS AGUDAS EN LA MICRORREGION TECUESCOMAC DE LA _

COMUSA AMPLIACION TULPETLAC ECATEPEC MEXICO.

RESPONSABLE(S}

NO.

NOMBRE

DIRECCION

SECIOR

NO.-S5ages
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CONCENTRADO DE ACTIVIDADES

OPERACION 3. BARRIDO CASA POR CASA

VARIABLE

SECTORES

m- m. m.

m-

TOTAL

No. de Unidades de servi
cio orientados e informa
dos:

- Madres

-~ Padres

- Responsables

No. de volantes distri -
buidos.

No. de carteles coloca-
dos.

[No. de Tripticos distri
buidos.

Fecha :

Hora salida

No. Equipo:

Supervisor:

Obgervaciones

193




INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO -
JURISDICICON SANITARIA ECATEPEC
POSGRADO EN SALUD PUBLICA

PREGUNTAS DE VERIFICACION SOBRE INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS °
DIRIGIDO A MADRES.

NOMBRE : EDAD : ESCOLARIDAD:

DOMICILIOQ: FECHA.: CALIF,:

1.~ Digame ¢ Como sche usted que su nifio tiene una Infeccién Respiratoric
Aguda ? '

2.- Dtgome & Coms e@s pora usted la neumonia o pulmonfa ?
3.~ & Como sobe geu su nifio tiene Neumonia o Pulmonia 2

4.- Digaome como se do cuents cuando su nifo se enfermo del oido o de la
gargenta 7

5. Digame ¢ A donde lleve a su hijo cuando presento tos y cetarre, delor de
garganto 6 dolor y secresién de oido % -

6.- & Que alimentos le darfa a su nific si tiene tos y catarro ?

7.- ¢ Cual es la complicaciédn mas grave gque puede tener un nifio con tos y -
cotarro ¢

8.- ¢ Como sabrioc usted que su nific con tos y catarro se esto agrovando ¥

9.~ & Que cuidados le debe proporcionor o su nifio cuando tiene tos y catarro
para evitor gue se agrave ?

10.- & Cucles son los cuidados que le debe proporcionar a su nific poro que no' -
le de una Infeccién Respiratorig Aguda ?
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Tu hijo esta en peligro de muerte
si tiene alguno de estos signos:

Respira MAS RAPIDO que de
costumbre.

Tiene dificultad para respirar.

Se le hunde la piel entre o por
debajo de las costillas al
respirar.

Le silba o ronca el pecho
cuando respira.

Tiene dificultad para tomar
liquidos o no puede beberlos.

Come menos de la mitad de
lo que acostumbra y es menor
de dos meses.

Esta adormilado y no
responde.

Se pone frio, con los labios y
ufias azuladas.

Se ve mas enfermo y no
mejora.

S1 TU HIJO PRESENTA CUALQUIERA
DE ESTOS SIGNOS DE GRAVEDAD,
LLEVALO RAPIDO A LA UNIDAD DE

SALUD MAS CERCANA.

Los siguientes consejos son
titiles para evitar la Neumonia:

VACUNALO

AMAMANTALO

.m;www ALIMENTALO BIEN
(Fa
@ ABRIGALO

LLEVALO AL MEDICO SI TIENE
TOS O CATARRO

vt PROTEGELO DE LOS CAMBIOS
£ 2\| DE TEMPERATURA

m/&ﬁ NO FUMES JUNTO A EL

% ALEJALO DE ENFERMOS

SI RESPIRA RAPIDO...
iRAPIDO A LA UNIDAD DE SALUD!

7/N

SECRETaRIA DE SA1UD

Tlp: Farerwe 552,500 anex

La Neumonia es una de lac
principales causas de muertc
infantil. El peligro es mayo;
en nifios menores de un aio.
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MAMA PROTEGEME CONTRA

LA NEUMONIA
 ESTOY EN PELIGRO
DE MORIR!

LLEVAME A LA CAPOS
(CASA POPULAR DE SALUD)

. &Q\

SI SU HIJO TIENE:
TOS, CATARRO, FIEBRE O SE SIENTE MUY FRIO,
ACUDA A LA UNIDAD DE SALUD MAS CERCANA
O AL CAPOS, DONDE LE INFORMARAN COMO
CUIDARLO PARA EVITAR QUE MUERA POR

NEUMONIA
UBICACION DEL CAPOS
" RESPONSABLE:
| A | ENFERMERA BEATRIZ ADRIANA
T VEGA GONZALEZ
E
P -
| E HORARIO:CENTRO DE SALUD
C — w T »
EMASCALTEPEC AMPLIACION TULPETLAC
Esc. FRIMARIA DE 8:00 A 15:30 HRS.
FRACTIAN D
AHCHEZ
DIRECCION: CAPOS: DE 16:30 HRS. EN
CALLE AMATEPEC MZ-6 L-11 ADFELANTE

COL. ALMARCIGO
AMPLIACION TULPETLAC

{AREA NITEVA)
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4.4. €EJECUCION




4.4. €JECUCION
€s la cuarta etapa del proceso de enfermerio, es durante esta fase cuando se llevaro
realmente a la préctica el plan de intervenciones proyectado, en otras polabras se pondrd

enaccién. (Alforo-p.134).

Implica las siguientes actividades:

RCTIVIDAD €JECUTADA MEDIOS
- Continuarrecogiday Si ‘ A través de Reqistros
valoracién de datos. y Control de operaciones
continuadaos.
- Realizor las actividades St Interrelacion directa
de enfermeria con la unidad de
estudio.
- Reolizarregistros de St €n formatos
los cuidados establecidos

proporcionados

- Comunicar (informes St Hacia el tutor clinico y
verbales) asesora de la especialidad
(evaluacion continuada

durante la ejecucién)

- Mantener el plan Si . €Enrelacién a las evoluaciones
Actualizado. constantes corrigiendo
desvlaciones oportunamente.

(Retroalimentacién).

Los resultados especificos por cada operacién serén presentados en la fase de EVALUR-
CION del plan de intervenciones, que comresponde o la 5a. etapa del proceso de

E€nfermeria.
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4.5. EVALUACION
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4.5. EVALUACION
4.5.1. Generalidades

€slaquintaetapadel proceso de enfermeria, es en esta fase cuando se determinard cdémo
ha funcionado el sistema de intervenciones de enfermeria. €s decir, se establecerd si ta
unidad de cuidado ha alcanzado los objetivos del plan, aunque se ha evaluado conti-
nuodamente cada etapa del proceso, es en ésta cuando se efectia uno valoracién

exhaustiva de todo el sistema de Intervenciones. (Alfaro p. 152).
Lo evaluacion implico las sigulentes actividades:

-  €stablecimiento de criterios de evaluacion.

—  €valuacién de la consecucién de objetivos.

- Valoror variables que afectan la consecucion de objetivos.
- Modificacion o conclusién del sistema de enfermeria.

4.5.2. Resumeny Antecedentes

La transicién en salud por la que el pais atraviezao influye directamente en areas que por
sus caracteristicas son denominadas MARGINADAS, éstas por suimportancia para la Salud
Publica son consideradas como campo fértil para las intervenciones de las especialistos
de posgrado en Salud Publica.

Para el caso en particulor, se asigné un drea geogréfica la cual de acuerdo ala organizacion
en Salud del €stado de México, se denomina MICRORREGION, ésta se encuentraubicada
en las faldas de la Sierra de Guadalupe en Tulpetlac, €catepec México; por sus caracteris-
ticas objetivas y datos referenciales es de reconocer el alto déficit de autocuidado

manifiesto.
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Aunado al problema indicado, también es de comentar que la poblacidn que se estudid
cuenta con un bajo Nivel Socioecondmico, la vivienda es deficiente por su construccion y
distribucion, carecen las familias en su mayoria, de servicios publicos y la accesibilidad a
los servicios de salud presenta grandes dificultades tanto geogréficas como limitantes
econdmicas, ésto dé como resultado un nivel disminuido de conocimientos sobre salud,
influidos por la gran variedad de hdbitos y costumbres, ya que un gran porcentaje de

UMP = Unidades Multipersonales son Inmigrantes de todos los €stados de la Republica.

Los anteriores, son algunos condicionantes que dieron origen a un sinnimero de riesgos
y daios en la poblacién, los cuales se manifestaron por la frecuencia e incidencia de
morbilidad especifica y més ain por los datos revelados en el panoroma de Salud
Jurisdiccional el cual sefaldé o esta drea como la més alta en tasa de mortalidod por

Neumonias, lo que fue confirmado en el andlisis estadistico de la Investigacidnrealizada.

€n suma, el déficit de autocuidado se relaciond con una serie de factores complejos, los
cuales son dificiles de abordar por su abstraccién entre los que se encuentran: el grado de
importancia que la poblacién ie dda su autocuidado, el concepto de desviacién de salud,
que tlene y el escaso o nulo conocimiento sobre las medidas preventivas, que asu alcance

y factibilidad, podrian apoyarles en el mantenimiento de su salud, y limitacién de dados.

Lo anterior mencionado es laresultante de una serie de fendémenos sociales, econdmicos,
geograficos, politicos y demogrdficos que junto con la deficiente cobertura de larespuesta
social organizada y déficit de autocuidado dependiente dieron origen a problemas
fuertes de desviacién de salud de una comunidad, los cuales se trataron pora este coso,
desde el punto de vista y factibilidad de la enfermera especialista en Salud Poblica,
tomando como pardmetros de Intervenclién el enfoque de riesgo y el Modelo de la Teorio

de Qrem.

€l método utilizado para asociar factores de riesgo en relaciéon a morbilidad y mortalidad
fue productos cruzados (o momios), en cuyo resultado se encontré fuerte influencia entre
déficits de autocuidado (riesgos) y la morbimortalidad estudiada.
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Posterior al andlisis de resultados y priorizacién de problemas condicionantes del evento,
se pudo identificar aquel en el que se deberia intervenir desde el enfoque y capacidades

de la enfermera especialista en Salud Piblica.

Lo anterior mencionado motivé la estructuracién de un programa de intervenciones acorde
altipo de déficit encontrado, con el fin de influir en aquellos requisitos no satisfechos que
dieron origen a la desviacién de salud y por ende a la alta mortalidad en los menores de

5 afos.

€l proyecto de intervenciones se basd en los siguientes objetivos, los cuales fueron

convertidos en operaciones prescriptivas que se ejecutaron en su totalidad.

—-  Seinfluyé indirectamente en los factores de rlesgo condicionantes y predisponentes
paral.R.A. y asi entonces se pudo disminuirla altatasa de mortalidad por NEUMONIA,

como su principal complicacién.
-  Este objetivo general se pudo lograr a través de los siguientes especificos:

- Se efectué un programa de Apoyo-€ducativo multidisciplinario con énfasis en lo
adquisicién de habilidades para capacitar a madres o responsables de los
menores de 5 afios sobre signos de alarma para IRA-NEUMONIA dirigido a todos
los recursos en salud que participaron enla atencion, sensibilizacidn y capacito-

cién del grupo focalizado.

- Unavez capacitados se realizé una compafia de orientacion e informacion caso
por casaq, abarcando el érea total de estudio con el fin de aportor elementos
bdsicos sobre prevencidn y signos de alarma para IRA y NEUMONIA, aprovechan-
do esta oportunidad para proporcionar promocionales preparados espe-

cificamente para este contacto.
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- Se apoyé con estos recursos capacitados (€Enfermeras y técnicos en Salud
Comunitaria) la capacitacién a madres o responsables de los menores de
5 afos, formando grupos a los que se les impartlé apoyo educativo-preventivo
sobre el problema focolizado, se abarcd con esta operacion el 90% de los

unidades multipersonales del area de estudio.

Los objetivos de cada operacidn prescrita fueron determinados con base en los resultados
obtenidos a través de asociacion de riesqos con la desviacién de salud mencionada, los
que fueron jerarquizados y priorizados por Hanlon, retomando por su importancic el caso

siguiente para su intervencién especifica con enfoque OREM:

"Déficit de avtocvidado dependiente en relacién al desconocimiento parcial o total
sobre cuidados preventivos, manejo y control de infecciones respiratorias agudas y
neumonia manifiesto por la alta morbimortalidad en los menores de 5 afios, en la
microrregion de estudio”.

€s importante comentar que, aunque el foco de intervencion son los madres o responsa-
bles de los menores, durante la fase de valoracién se pudo detectar que los recursos en
Salud responsables del drea de estudio no contaban con una agencia adecuado y
actualizada sobre prevencion de la problemética, de lo que surge la importancio de

capacitarlos antes de! contacto con el grupo focalizado para garantizar asi el impacto.

€l sistema de enfermeria de apoyoc-educativo, conté con lo colaboracién de recursos,
médicos, enfermeras, técnicos en salud comunitaria, pasantes de enfermeria, voluntarios.
lideres comunitarios, farmacéuticos, administrativos del Centro de Salud y Coordinadores

normativos de los programas Inherentes al problema.

La tareas por operacién presciptiva de cada uno de los recursos mencionados, se apegod

a lo planeado, logrando los objetivos que se fijaron en el plan de Intervencién.
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4.5.3. Descripcion de la evaluacién

Considerada como la apreciacion de los resultados en funcién de los objetivos generales
v especificos planteados en el proyecto, permitié Identificar obtener y proporcionar
informacién Util y descriptiva acerca del valor y el mérito de las metas, la planificacion, la
ejecucion y el impacto de las intervenciones, con el fin de servir de guia para fa toma de
decisiones, solucionar problemas de responsabilidad encontrados y promover la com-

prensién de los fendmenos implicados.

€l disefio que se empled para evaluar el proyecto es el METODO DE CONTROL €STADIS-
TICO D€ PROGRAMAS DE €EDUCACION ya que es retrospectivo e implica examinar los
resultados que un proyecto ya ha producido, y puedan ser observados. €l objetivo del
estudio es determinar en qué medida fue responsable el proyecto de los resultados
observados y permitié no solomente conocer el impacto, sino que nos proporciond

informacién para mejorarlo y ajustatlo.

Se realizaron los tres tipos de evaluacidn, para examinar los diferentes componentes del

proyecto. (Laski, p. 60).

- €valvaclén del proceso de desarrollo.
Para determinar en qué medida se desamollaron las operaciones prescriptivas propuestas
al inicio del mismo, lo que permitié identificar las limitantes que existieron para el logro
de los objetivos.

- €valuacién de las metas.,

Permitié determinar si se alcanzaron los objetivos especificos del proyecto, el énfasis de

esta evaluacion recaé en los resultados Inmediatos de la ejecucién del proyecto.
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— €veluacion del €Efecto.

Determina sl mediante el proyecto de intervenciones se obtuvieron los efectos deseados
a mediano y largo plazo, se centra en los camblos logrados en las condiciones de salud

de la comunidad, para este caso morbimortalidad por IRA-NEUMONIA.
- €valvacion de la €ficacia.

Permitid conocer si los objetivos se alcanzoron con el mejor uso de los recursos
(OPTIMIZACION).

Los métodos utilizados pararecabarla informacion fueron ¢édulas de evaluacion, cuestio-
narios, entrevistas, formatos de control de tareas, guias de supervision y cuadros de
concentracidn, estos datos fueron obtenidos y codificados durante la ejecucion de cada
una de las operaciones prescriptivas planeadas, quedando pendiente la evaluacion del
efecto, la cual se realizé alos 3 y 6 meses posteriores a la gjecuciédn del proyecto, dando
resuvltados satisfactorios en relacién al objetivo principal del plan de intervenciones

(Reducir la mortalidad por Neumonia).

€s importante indicar que el andlisis de la informacién permitié organizar y resumir los
datos obtenidos, éste se efectud por estadisticos descriptivas que a través de medidos
representativas como el promedio y porcentaje permitieron interpretar y evaluar el logro

de las metaos del proyecto.

Sin embarge también es de comentar que se tuvieron limitantes en relacién al nimero de
recursos por categoria invitados a participar; especificamente las auxiliores de enfermeria
del Centro de Salud que cubre la micromegién de estudio, porque al no ser capacitadas no
participarian en la operacién de barrido y orientacién a madres, ésto se soluciond
organizando una capacitacién emergente sobre el tema para colocarlas al mismo nivel del

resto de colaboradores, finalmente participaron en lo que les correspondia realizar.
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Otra limitonte fue que el tiempo programado para la formacién de grupos de madres o
capacitar, se tuvo que amplior debido o que madres, padres y responsables de los
menores de 5 afios que viven en dreas cercanas a la de trabajo solicitaron capacitacion
sobre el tema, por lo que programé un dia més para concluir esa operacién y satisfacer el
requisito de déficit de autocuidado dependiente en relacién a falta de conocimientos

preventivos sobre el evento focalizado.
4.5.4. Resviltados

- EVALUACION DEL PROCESO DE DESARROLLO DEL PROVECTO

€FECTURDO %

TIPO DE OPERACION €N TIEMPO DESTIEMPO NO €FECTURDO %
1. ACTUARUZACION

NOARMATIVA 100% - -
2. CAPAdTACION

MULTIDISCIPUNARIA 100% - -
3. BARAIDO CASA POA

CASA ¥ DISTRIBUCION

D€ PROMOCIONES 75% £5% -
FUENTE: Birecto fase de ejecucion de la Intervencion.

+ Descripcion:

De las operaciones del proyecto, se pudieron cumplir en tiempo sélo la actualizacion
normativa y capacitacion multidisciplinaria, observandose cierta problemdética en el

barrido del cual se cubrié el 75% en el tiempo programado el 25% restante se alcanzé
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fuera de tiempo; debido a que se requirié abarcaruna drea anexa a la de estudio pero de
prioridad importante, sin embargo los resultados fueron satisfactorios en relacion a los

tiempos planeados.

- EVALUACION D€ LAS METRS

METRS PROYECTRDO ALCANZADO %

UNIDADES MULTIPERSONALES 1089 1195 109.7
ORIENTADAS € INFORMADAS.

RECURSOS DE SALUD 75 64 85
HABIUTADOS PARA
ORIENTRR, INFORMAR ¥
CAPACITAR SOBRE
1RR-NEUMONIA

TRIPTICOS 1000 1000 100
DISTRIBUIDOS

CARTELES 1200 1200 100
COLOCADROS

VOLANTES 3500 3500 100
DISTRIBUIDOS

SECTORES 18 g2e 122.2
CUBIERTOS

ROTAFOLIOS 6 7 116.6
€LABORRDOS

FUENTE: Formatos de contral y supervisién durante la fase de ejecucion.
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. Descripcion

De acuerdo con las metas programadas, éstas se cumplieron con éxito en relacién o
unidades multipersonales orientadas e informadas conel 109.7%, distribucidn de tripticos

con un 100%; carteles colocados y volantes distribuidos también al 100%.

€n referencla a sectores cubiertos y rotafolios elaborados se incrementd el porcentaje
programado debido a que se cubrié una drea mas amplia por la cantidad de casos de IRA

que se presentaron durante la ejecucién del proyecto.

A pesar de que sélo el 85% de los recursos en salud programados fueron capacitados,
habilitados, se pudieron efectuar las operaciones y tareas programadas optimizando

recursos y tiempos, tratando de apegarse a la planificacion proyectada,

€nrelacién a ésto, sdlo se vid afectado el nimero de recursos programados por grupe paro
capacitaramadres, lo que no sesgd lalogistica de mensaje-apoyo-educactivo, logréndose

el objetivo del proyecto que simultbneamente se efectud en el drea de estudio.

- EVALUACION DEL €FECTO DE LR ACTUALIZACION NORMATIVA SOBRE LR.A. ¥
€NUMONIA.

€VALURCION DE AGENCIA
TIPO DE RECURSO PROG. ALCANZADO % MDIAGNOSTICA MFINAL

JEFES DE ENFERMERRAS 19 17 §9.4 4.1 2.1
D€ CENTROS D€ SALUD.
MEDICOS (ATENCION 76 63 2.8 52 9.4
CURATIVA DIRECTA €N
CENTROS D€ SARLUD)

TOTAL 5 80 842 4.6 9.9

FUENTE: Cédulas de evaluacidn y practica en capacitacién.
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»  Descripcién:

La actualizacién sobre normas oficiales vigentes di'rigido a los recursos responsables de
la atencidén manejo y prevencion de casos fue positiva observéndose que los médicos,
responsables del tratamiento oportuno y adecuado presentaron un promediode 5.2 en
la evaluacién diagnéstica de conocimientos y en lafinal un promediode 9.4, loque indica

incremento de un 44.6% en relacion al conocimiento inicial de normas sobre |.R.A.

€n referencla a Jefes de enfermeras se encontré el 4.1 de promedio en la agencia
diagnéstica, y un 9.1 como promedio en la evaluacién final de la agencia sobre lo
normatividad citada, lo que indica Incremento de un 54.9% en relacidn al conocimiento

tnicial.

€l efecto de la actualizacion fue satisfactoria, reconociendo la importancia de que estos
recursos se mantengan constantemente capacitados ya que de esto depende la calidad
de atencion que proporcionany sobre todo el éxito del manejo adecuado de los casos asi

oMo sU prevencion.

€nreiacién a las Jefes de enfermeria es Importante comentar que por su responsabilidad
ol supervisar recursos operativos deben mantenerse actualizadas no sélo en normas sino
también en estrategias que les permitan integrarse a las familias para fomentar su

autocuidado personal y dependiente.

€n cuanto a la cobertura de recursos actualizados no se alcanzé la meta programada, ya
que en relacion a médicos se cubrié sélo el B3% y de Jefes de Enfermeras el 89%, a pesar
de éstos porcentajes se pudo lograr el impacto de las operaciones en que participaron y
en los tareos que cada recurso realizé, ya que el cambio de conductas esperado en
relacién a los objetivos del proyecto se presentaron gradual y voluntariamente lo que

evidencié la motivacién generada por el proceso de actualizacién.
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— €VALUACION DEL EFECTO D€ LA CRPRCITACION Y HRBILUITACION MULTIDISCIPLINARIA
SOBRE PREVENCION ¥ DETECCION D€ SIGNOS D€ ALARMA D€ IRA ¥ NEUMONIA.

EVALUACION D€ RGENCIA
RECURSOS PROG. ALCANZADO % MDIAGNOSTICA MFINRL

ENFERMERAS 3 2 66.6 4.6 8.3
PASANTES De 50 44 88.0 3.6 8.2
ENFAIR

TA.PS. 10 10 100 4.5 1.9
VOLUNTARIOS 5 6 120 1.6 7.1
COMUNITRRIOS

MEDICOS 2 e 100 6.0 8.1
TOTAL 70 64 91.4 4.0 7.9

FUENTE: Cédulas de Evaluacion y practica durente la capacitacidn,

+ Descripcion:

La cobertura de la capacitacion fue adecuada, con excepcién de los recursos de enfermeria
donde sélo se cubrié el 66.6% de lo programado, considerando que con los dos recursos
capacitados fue suficiente para las operaciones planeadas. €n relacién al resto de los
recursos los porcentajes fueron satisfactorios permitiendo asi asegurar el nimero progra-
mado para cada operacidn del proyecto, el cual se efectud sinirregularidades, aportando

resultados positivos en la Intervencidn.

€n la capacitacidn multidisciplinaria se observé a través de la evaluacién diagndstica que

los recursos con conocimientos més deficlentes en promedic fueron los voluntarios

211




comunitarios con 1.6, evidenciando su déficit en relacién a la problemética de IRA-
NEUMONIA. De la misma forma es sorprendente que las pasantes de enfermeria presen-
taran un promedio diagndéstico de 3.6, mostrando con ésto que los programas académicos
en las escuelas formadoras siguen orientando sus contenlidos hacia aspectos curativos,
restandole importancia a la prevencién la cual actualmente es la estrategia bésica en la
atencién primaria de salud y por ende soporte del autocuidado. Sin embargo la evaluacién
finalreportaunincremento satisfactorio en los conocimientos y habilidades adquiridos por
la enfermera pasante.

€n cuanto al recursos TAPS (Eécnico en atencidn primaria de salud) y enfermeras de base,
denotan un antecedente de conocimientos también deficiente con un promedio de 4.6 y
4.5 respectivamente, pero aun maés sobresaliente resulta el promedio diagndstico del
recurso médico que es de 6.0, ésto los ubica en un nivel no congruente con su actividad
diaria frente al paciente de IAA, evidenciando asf una dudosa colidod en el manejo de

CQAS0s.

Sin embargo en la evaluacién final se observan efectos significativos lo que indica que lo

capacitacién fue positiva al cubrir los objetivos cognitivos programados.

Los cambios en conocimientos y habilidades més significativos fueron en los voluntarios
comunitarios y pasantes de enfermeria, los primeros incrementaron en un 77.4% su nivel

y los sequndos en un 56%.

€l recurso TAPS Incrementd en un 43%, la enfermera de base en un 44.5% y los médicos
enun £5.9%, lo més trascendente de estos resultados es que se pudo llevar a todos los
recursos, a pesar de su diversidad, a un nivel mas o menos uniforme de conocimientos y
habilidades requeridos para fomentar el autocuidado dependiente en las madres o

responsables de ios menores de 5 afos.

€l efecto en la comunidad, evaluado a través del impacto de estas operaciones fue el

mejor indicador que respalda el hecho de que: todo recurso que intente modificor
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conductas en la comunidad a través del apoyo educativo deberd estar adecuadamente
capacitado, actualizado, habilitado y convencido de lo que pretende realizar paro

asegurar, como en este caso, el impacto de la intervencion.

- €EVALURCION DEL €FECTO DE LA INTERVENCION (€EFICACIA) €N LA DEMANDRA D€
RATENCION MANIFESTA POR LAS UNIDARDES MULTIPERSONALES DELAMICRORREGION
D€ €STUDIO. (MOABILIDAD)

No. D€ CASOS
Mes 1996 1997
(SININTERVENCION) (CON INTERVENCION)

AGCSTO 64 43
SEPTIEMBRE 70 30

* OCTUBRE 68 101

* NOVIEMBAE 94 153

* DICIEMBRE 49 64
(SOLO 15 DIRS)

TOTAL 338 400

* Meses en los que se presentaron camblos.

FUENTE: SISPA, COMUSA Rmpllacién Tulpetiac, informe diario del médico.
La morbilidad de agosto a diciembre de 1996 muestra un comportamiento de demanda

iregular observGndose un total de 338 casos, se hace notar que en el mes de diciembre

s6lo se laboran 15 dias.
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Para 1997 se observa el mismo comportamiento hasta el mes en que se realizd la
intervencion posteriormente se manifiesta un incremento del 15.5 en la demanda de

consulta por IRA, haciendo un total de 400 casos en el periodo comparado.

Lo significativo del efecto de la Intervencién es que al capacitar a las madres o responsa-
bles de los menores de 5 afos, se iniclé una necesidad sentida en la comunidad conbase
en la importancia que tiene la atencién oportuna de una IRA, para evitar complicaciones
o NEUMONIA, informacién que fue transmitida por el grupo multidisciplinario durante la
operacion de apoyo-educacion.

Al crear una necesidad en la solicitud de consulta para corregir una desviacién de salud se
ha incrementado la demanda oportuna de atencién lo que redundard en un Dx y &x
adecuado asegurando que posterior al plan de intervencién los médicos y paramédicos
responsables de su atencién, manejo y prevencidn se encuentran actualizados y capaci-
tados lo que deberd influir en la incldencia y disminucién de mortalidad por neumonia
como principal complicacién de las|.R.A. y objetivo rectorde las operaciones implementadas

a través de la intervencién de la enfermera especialista en Salud Piblica.

- €VALURCION D€ IMPRCTO-€FECTO DE LA CAPARCITRCION R MADRES O RESPONSA-
BLES DELOS MENORES DES ANOS €N LA MICRORREGION DE ESTUDIO, EN RELACION
AMODIFICARCION DECONOCIMIENTOS, CONDUCTAS Y HABILIDADES POSTERIOR A LA
INTERVENCION.

MODIACACION €N RELACION A: F %
A. CONOCIMIENTOS a 16
B. CONDUCTAS Y HABIUDADES 12 24
C.AMBAS (A Y B) 27 54
D. SIN MODIFICRCION ALGUNA 3 6
TOTAL 50 100

FUENTE: €ntrevistas y cvestionario aplicado aleatoriomente en los 22 sactores baridos con orlentacion informocién

Y capacitacién grupal.
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Serealizael presente andlisis con el fin de evaluar el Impacto de la operacién “barrido casa
por casa” y “capacitacién a madres”; donde se observa como resultado positivo la
modificacién de conductas y habilidades conun 78% (B y (}; de las unidades focalizadas,
sélo 2 décimas por abajo de los estandares minimos ideales que corresponden al 80%.
Sin embargo esta cobertura se puede Incrementar si se realizan estrategias de sensibili-
zacién por el recurso TAPS, responsable de lamicromeglén, ya que se encuentra capacitado

para hacerlo de manera continua.

- EVALUACION DEL IMPACTO-EFECTO D€ LA INTERVENCION €N LA MORTALIDAD POR
NEUMONIRA.

PEAIODO CAsOS TASA®
ARG 1996 7 9.0
ANTES DE LA INTERVENCION 3 38
(ENERO-S€P. 97)

(9 MESES)

POSTERIOR A LA INTERVENCION | 1.2
(OCTUBRE 97-IUNIO 98)

(9 MESES)

POA 1000 HABITANTES
FUENTE: PASAN JURISDICTIONAL

COMUSA
MONITORIO ARER DE €STUDIO
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Como se puede observar en relacién a las tasos de mortalidad por neumonia de la
microrregién, éstas han disminuido notablemente posterior a ia intervencidn, aunque
también se observa disminucién en el resto de las microrregiones de la COMUSH, lo que
se debe a que los TAPS responsables de cada una, al colaborar en el proyecto especifico
fueron capacitados y habilitados en relacién al autocuidade familiar por lo que al aplicar

la misma estrategia en sus éreas se vé el impacto global de la COMUSA.

€stos datos permiten calificar la intervencién como exitosa ya que el IMPACTO es evidente

por nimero de muertes evitadas y las tasas reducidos.

- EVALUACION DELA INTERVENCION PORTIPO DE OPERRCION CON ELMEJORUSO DE
RECURSOS.

(EFICACIA)
COSTO POR UNIDAD D€ SEAVICIO
OPERACION :
PROYECTADO REAL UNIDAD

1. ACTUAUZACION $190.96 $ 15.56 RECURSO DE
NORMATIVA SALUD

9. CAPRCITACION $12.39 $13.9 RECURSO DE
MULTIDISCIPUNARIA SALUD

3. BARRIDO CASA $3.10 $ 282 FAMILIAS
POR CASA

FUENTE: Formatos de registro de Ingresas y egresos de costos especificos de los recursos involuarados. €valuaciones
de proceso de desarrollo y capacitacion.

La optimizacion de recursos rebazé lo esperado; en la actualizacién normativa presento un
incremento del 18.7% y en capacitacién multidisciplinariaun 7.1%; lo que no se presentd

en el Barrido casa por casa en el que se observé un ahorro del 9%. Como explicacidn alos
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resultados iniciales ademds de la continua devaluacién del peso; se conjunta con la
inasistencia de los recursos programados, ya que al no cubrir el porcentaje programado
(100%); se incrementan los costos. €n relacién al barrido casa por casa el ahorro se debe
o que se rebazé el nimero de visitas programadas, lo que dio como resultado mayor
productividad, menor costo y adecuada optimizacién por lo que es considerado como

proyecto eficiente.
4.5.5. Conclusiones yrecomendaciones

Una vez concluida la evaluacién del proyecto se puede confirmar que el sistema de
intervenciones estructurado por la enfermera especialista en Salud Piblica funciondé yaque
la unidad de servicio focalizado alcanzd los objetivos planteados para cada operacion
prescriptiva, generando impacto al disminuirla MORTALIDAD por neumonia enlosmenores

de 5 afios de la microrreglén de estudio.

Lo anterior se logré cuando posterior al estudio de comunidad, identificacién de proble-
mas, investigacién del déficit de autocuidado que generd el problema prioritario; relacion
y asociaciéon con riesgos, se elaboré el plan de Intervenciones el cual fue especificamente
dirigido a Influlr en los déficits que pasaron a ser factores de riesgo para IRR-NEUMONIA

en los menores de 5 afos.

Se demuestra con ésto que para Incidir en una problemética de salud; con visién futura de
prevencidn para los expuestos y susceptibles, es necesarlo conocer con profundidad y de
acverdo o lo teoric de enfermeria adoptada, para el caso de la Orem, el déficit de
autocuidado dependiente | asi tener los elementos suficientes de abordaje que garan-

tizan éxito en el impacto, como acontecié en el presente caso.

Cada operacién prescriptiva resulté positiva en sus resultados lo que favorecio el logro de
los objetivos generales de la intervencién, ya que una dependia directamente del éxito
de la anterior, por lo que se sugiere mantener y fomentar la vigilancia epidemiolégica de

estos eventos. Rdemds se sugiere realizar monitoreos continuos para valorar el nivel de
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capacitacion de los recursos de salud y asi seguir garantizando calidad en el manejo de
casos de IRA y evitar complicaciones por inadecuado manejo que podrian llegar nueva-

mente a muertes por NEUMONIA.

Sin embargo, cabe hacer notar que en cuanto al aspecto preventivo faltd levantar una
encuesta de prevalencia de casos de 1.A.A., asi como cuantificar la frecuencio de estos
eventos en cada menor, en un determinado periodo, para verificar si se mantiene e
cambio conductual de las madres o responsables de los menores de 5 afos y si este

repercute en el numero de casos (morbilidad).

De igual manera se sugiere continuor trabajando eso microrregién, asi como monitorear
el nivel de conocimientos y habilidades de las madres o responsables de los menores de
5 afos y habilitar a las que faltan, de esta estrategia depende mantener el éxito del
programa, ya que se demostré que al regular la agencia de cvidado dependiente en
relacion a los signos de alarma para IRA-NEUMONIA, se influyd fuertemente en lo dismi-
nucién de éstos dafos. Finalmente, si no se hublera intervenido con este sistema de
enfermeria, en colaboracién con los otros dos Implementados simultdneomente, los
dafios se hubleran duplicado de acuerdo al prondstico y tendencia esperados, lo que
repercutiria directamente en la productividad del pais en relacion a los afios de vida
potencialmente perdidos y enla estabilidad familiar de lasUnidades multipersonalesdel

drea estudiado.
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5. CONCLUSIONES ¥ SUGERENCIAS DEL CASO

€l estudio de caso como metodologia para incorporar métodos, técnicas e instrumentos
epidemiolégicos y cientificos, resulta funcional, ya que es la columna vertebral que
permite describir un fenémeno en un tiempo determinado asi como el planteamiento de

las causales que explican su origen y permiten su intervencion.

Lo anterior se especifica en cadaunade los fases del proceso de enfermeriaque paraeste
caso en especial se pudo llegar hasto la etapa de evaluacién, por lo que el trabajo

recepcional de acuerdo a las foses de Alfaro y la teorfa de Orem, estd concluido.

€nrelacion alas variables de estudio, fueron respaldadas totalmente con el marco tedrico
conceptual y referencial del érea de estudio, sin embargo cabe mencionar que, ef tratar
de incorporar las bases tedricas de Orem a la Salud Pblica representd un reto ya que
requiere de un andlisis profundo de la teorla asi como de la identificacion plena de la
filosofia del cuidado, sin embargo para tratarse de un intento inicial, considero que los
resultados obtenidos al planificar intervenciones con este enfoque fueron mas que
satisfactorios, podria decirse que existosos, dado el impacto de los mismas en la unidad
de observacién trabajada, al cumplirse los objetivos del plan de intervenciones al 100%,

como o indica la evaluacion.

€n lo referente a las variables retomadas, el déficit de autocuidado fue valorado, el
enfoque de rlesgo se pudo clasificar y la probabilidad con factores predisponentes v
condicionantes se identificd por asociaclén, todo ésto con enfoque de autocuidado, logque
permitié estructurar un plan de Intervenclones acorde alos déficits encontrados focalizando
especificamente losrequisitos nosatisfechosenla dgenclo dependiente ylogrando influir
en ellos para corregir sus desviaciones de salud; que en este caso estaba afectando

directamente al grupo de menores de 5 afios ocasionéndoles la muerte por neumonio.
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Actualmente este fenémeno se logréd disminuir hecho que es atribuible totalmente
al sistema de enfermeria implementado, el cual es avalado por las autoridades
sanitarias responsabies del Grea de estudio, debido a sus bajos costos (prevencidn)

en comparacidn con los costos de hospitalizacién (curacién).

€sto permite ahora, asequrar que un problema tratade con rigor metodolégico es sus-
ceptible de ser modificado con éxito por la enfermera especialistaenS.P. y més aldn, para
este caso, se demostrd que el origen de los factores condicionantes, era el déficit de
A-C dependiente, que al ser requlado a través de un sistema de apoyo educativo, influyd

totalmente disminuyendo los dafios comentados.
Finalmente es de comentor lo siguiente:

La organizacién para la realizacion del estudio, fue avalada por el tutor clinico de lo sede
de practicas, siempre con la asesoria y el apoyo de la coordinadora de la especialidad.
este tipo de enlace y comunicacidn continua permitié eliminar limitontes que pudieran
obstaculizar los objetivos de la especialidad, ademdés colaboraron el €pidemidlogo y Jefe

normativo de 1RA de la Jurisdiccidn.

€nrelacion al presupuesto, aunque se especifica en el plan de intervenciones, es oportuno
comentar que se contd con el total apoyo de recursos materiales y humanos por parte de
lo Jurisdiccién, quedando una proporcidn de costos bajo la responsabilidad de o

enfermera especialista de Salud Publica.

€nrelocién al tiempo que indica la especialidad para efectuar las fases del proceso, sdlo
se alcanzaria a intervenir, sin embargo para este caso si se alcanzéd a evaluar el impocto

debido a que el tipo de proyecto asi lo permitié. (Se adjunta cronograma).
€n lo referente a la autorizacidn para estudiar una comunidad, se contd con ella en los

diferentes niveles de autoridades comunitarias, fue aprobado por el Jefe de Jurisdiccion,

Coordinador Municipal y ademds se contd con el opbuo directo del Jefe de Enfermeria del
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Centro de Salud que cubre del drea de estudio y con la TAPS responsable de la

micromegidn.

Por considerarlo funcional en relacidén a cada fose del proceso y requerirlo [a guia para
estudio de caso, los instrumentos de apoyo utilizados se colocan al final de cada una,

facilitando su consulta y utllidad antes de pasar a otra fase.

Como sugerencias, es importante definir desde el inicio de la especialidad los momentos
de cada fase del estudio de casoy proceso de enfermeria, talvez, una ruta critica especifico
que permita visualizar el todo por sus partes, ésto definird lasecuencia de cada operacién,
que en lo particular me causé confusién al inicio de la estructura de "caso” con la
metodologia indicada porladivisiéon de estudios de posgrado, aunque esto fue superado

con el apoyo de la coordinadora de rama, considero importante comentarlo.

De la misma forma, sugiero que se estandarice la metodologia para incorporar la teoria
de Orem a la Salud Piblico, en las sedes de préctica que se elijan, ésto permitira lo
congruenciay niveles iguales de conocimlento enlos egresados, asi como la comprension
y aplicacién de la teoria en el Grea comunitariq, la que en lo particular considero factible

v acorde en el primer nivel de atencién a la salud.

€nrelacién ala coordinacién de laespecialidad, y tuteria dinica-académica, considero que
no sélo cumplieron con sus objetivos, sino que motivaron la sensibilidad de las especio-
listas pararesponder al reto y facilitaron con su experiencia y conocimientos la introduccién
ala comunidad legitimando asi el sistema propuesto y ademas enriqueciendo la agencia
de enfermeria al incrementar la confianza para intervenir con boses, de acuerdo a las

copacidades y factibilidad de la especialista en Salud Publica.
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