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Este manual de procedimientos es realizado con mucho respeto y responsabilidad
para todo el personal de la salud que dia a dia se esfuerza para dar un trato digno
y con ética profesional, quiero agradecer a dios por permitirme llegar a este punto
de mi carrera profesional, de igual manera agradecer al personal del hospital de
ixhuatlan que me brindo apoyo y conocimiento para realizar dicho manual, le
agradezco al jefe de enfermeros que igual me apoyo en la realizacion del manual y
a la encargada de consulta externa que fue de gran apoyo para actualizar algunos

procedimientos.

Y por ultimo le doy gracias a mis padres por el apoyo durante toda la carrera, que

me dieron animos para seguir y nunca darme por vencida.
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en los procedimientos que realice, por ensefiarme a perder el miedo y estar segura

de todo lo que hacia.




BIENVENIDO

Se invita a todo el personal de Enfermeria a participar con su experiencia y
entusiasmo para enriquecer y actualizar los contenidos del presente manual de
procedimientos, a través de la jefatura de enfermeria, esto con la finalidad de no
rayar sus contenidos actuales; asi mismo se hace de su conocimiento que toda la
informacion contenida en el manual se encuentra a su entera disposicion en el
departamento, esto con el fin de evitar que se sustraigan algunas hojas del manual

quedando incompleto.




INTRODUCCION

La participacion del personal para la atencion de la salud en consulta
externa(Nucleo Basico), reviste primordial importancia, ya que en esta area se
proporciona la atencion médica y de enfermeria en el cual se resuelven en mayor
porcentaje las demandas de atencion a la salud., De acuerdo a los cambios
actuales dentro de la politica de nuestra institucion, la tecnologia aplicada en
beneficio del usuario para proporcionar una atencion de calidad y calidez, el
personal de enfermeria como parte integral de los procesos de atencidén médica
desarrolla acciones para mejorar la atencion y tiene un papel importante en la
consulta de especialidades hacia el paciente cuando asiste con el médico
especialistas brindando trato amable, manteniendo la armonia, discrecion respeto

y guardando siempre el secreto profesional.

Para toda enfermera del area es bien sabido que las técnicas y
procedimientos que a continuacion se describen se deben efectuar de manera
indicada sin saltarse los puntos que se detallan, optimizando la utilizacion de

recursos y lograr con mayor eficiencia los objetivos trazados en cada una de ellas.

Por esta razon este manual de procedimientos del servicio consulta externa
(Nucleo Bésico). Es una recopilacion de técnicas y procedimientos de enfermeria
retomada de diversos autores, asi como de opiniones y experiencias hospitalarias
del personal que elabora en esta institucion, lo cual nos permitio la unificacion de

criterios.




JUSTIFICACION

La direccion del Hospital de la comunidad de IXHUATLAN DEL SURESTE,
a través de la jefatura de enfermeria motivo la elaboracion de este manual cuyo
origen fue, la necesidad de contar con un instrumento de trabajo para normar y
unificar criterios, para el desarrollo de las actividades de enfermeria en el area de

consulta externa (Nucleo Basico).




OBJETIVO

Contar con un documento que el personal de enfermeria utilice como guia
bésica de sus actividades logrando asi mayor rendimiento y eficacia.
Proporcionar una mejor atencién al usuario, a través de un instrumento de
consulta que oriente sus acciones, aprovechando los recursos existentes y
unificando sistemas de trabajo

Contribuir a lograr un ambiente de seguridad para el paciente con el fin de
disminuir complicaciones en su evolucion.

Aplicar conocimientos cientificos, técnicos y humanitarios en la prestacién de
servicio a cada usuario demandante

unificar criterios en la prestacion de servicios de enfermeria a todos los
usuarios que demanden del servicio de consulta externa (Nucleo Basico)
otorgar un trato calido y humano a los clientes como a sus familiares
Contribuir en la formacion del personal de enfermeria.

Fomentar las relaciones interpersonales entre los grupos de enfermeria que
coadyuven a mantener un ambiente de trabajo productivo.

Contribuir a la orientacion del personal de enfermeria de nuevo ingreso,

durante la introduccion al puesto.




MISION

El departamento de enfermeria del Hospital de Ixhuatédn del sureste es el
grupo comprometido con su desarrollo profesional que otorga atencion de
enfermeria en forma integral y permanente a través de acciones de prevencion,
curacion y rehabilitacion con equidad, oportunidad, calidad y sentido humano al
usuario y sus familiares. Aplicando los conocimientos cientificos y técnicos en forma
oportuna y experta. Coadyuvando a la reduccion de indices de morbi-mortalidad en
la poblacion.




VISION

Ser PROFESIONALES DE ENFERMERIA en constante actualizacién
comprometidos con el proceso que avale su competencia laboral, que proporcione
cuidados de salud con principios fundamentales, y altos niveles de calidad, calidez
y justicia que coadyuven el logro de objetivos y metas de nuestra institucion para
beneficio de la poblacion. Realizando tantas actividades de promocion y proteccion
a la salud, asi como acciones de prevencion, curacion y rehabilitacion mismas que

favorezcan la integracion del individuo al &mbito familiar y social




VALORES

El departamento de enfermeria con el firme compromiso de otorgar una
atencion de calidad hace suyos una serie de valores los cuales nos permitan

cumplir con nuestro cometido.

Profesionalismo: secreto profesional y honestidad son la base de nuestro
desempeiio.

Puntualidad y responsabilidad: favorece la realizacion del trabajo con eficacia

y eficiencia.

Equidad y lealtad: nuestro compromiso basado en el respeto al usuario y sus

familiares sin distincién de clases sociales.

Humanismo: La naturaleza de nuestra profesion.

Trabajo en equipo: dignifica la labor del grupo de enfermeria.

Conviccion: Es la base de nuestro desemperio.

Honestidad: Recato en las acciones y palabras




POLITICAS

Otorgar atencion de enfermeria al usuario como una unidad bio-psicosocial.
Infundir confianza al paciente y proporcionarle la comodidad adecuada.

Impartir la atencibn de enfermeria con eficacia y eficiencia, calidad,
efectividad y trato humano.

Acatar las disposiciones del contrato colectivo de trabajo en vigor y el
reglamento de labores que nos rige.

Fomentar la docencia y capacitacion del personal de enfermeria asi como la
investigacion cientifica sin detrimento de las actividades asistenciales.

Solicitar los recursos humanos y materiales con oportunidad para el buen
desempeiio y funcionamiento del servicio.

Mantener ordenado y limpio el servicio.

Poseer conocimientos basicos de los procedimientos del area.
No permitir la entrada a personal ajeno al area.

No introducir ni consumir alimentos dentro del area.

Mantener las relaciones que hay entre las jerarquias funciones y obligaciones
individuales y departamentales.

Desarrollara las actividades operativas con el uso optimo de los recursos
asignados.

Reportara fallas de aparatos electro médico a su jefe inmediato.
El personal de enfermeria debera ser discreto y respetar los sistemas de
informacion establecida en relacién al estado, diagnéstico y tratamiento del

cliente.

La atencion de enfermeria se brindard de manera oportuna con Optima
calidad en funcion directa a las necesidades del cliente.
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DERECHOS DE LOS PACIENTES EN
EL HOSPITAL DE IXHUATLAN DEL SURESTE

1.-RECIBIR ATENCION MEDICA ADECUADA:

El paciente tiene derecho a que la atencion medica se le otorgue por personal
preparado de acuerdo a las necesidades de su estado de salud y a las
circunstancias en que se brinda la atencion; asi como a ser informado cuando

requiera referencia a otro meédico.

Ley General de salud
Articulo 51y 89

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacidon de servicios de

atencion médica.
Articulo 21 y 48.

2.-RECIBIR TRATO DIGNO Y RESPETUOSO:

El paciente tiene derecho a que el médico, la enfermeray el personal que le brinden
atencién médica, se identifiquen y le otorguen un trato digno, con respeto a sus
convicciones personales y morales, principalmente las relacionadas con sus
condiciones socioculturales, de género, de pudor y a su intimidad, cualquiera que
sea el padecimiento que presente, y se haga extensivo a los familiares o

acompafantes.

Ley General de salud
Articulo 51y 83
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios de

atencion médica.
Articulo 25y 48.
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3.-RECIBIR INFORMACION SUFICIENTE, CLARA, OPORTUNA Y VERAZ:

El paciente o en su caso el responsable, tienen derecho a que el médico tratante
les brinde informacion completa sobre el diagnostico, pronostico y tratamiento; se
exprese siempre en forma clara y comprensible; se brinde con oportunidad con el
fin de favorecer el conocimiento pleno del estado de salud del paciente y sea
siempre veraz y ajustada a | a realidad.

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacidon de servicios de

atencion medica.
Articulo 29 y 30.
NOM-168ssal-1998, del expediente clinico numeral 5.5

4.- DECIDIR LIBREMENTE SOBRE SU ATENCION

El paciente, o en su caso el responsable, tienen derecho a decidir con libertad de
manera personal y sin ninguna forma de presién, aceptar o rechazar cada
procedimiento diagnostico o terapéutico ofrecido, asi como el uso de medidas

extraordinarias de supervivencia, en pacientes terminales.

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacidon de servicios de

atencion medica.
Articulo 80
NOM-168SSA1-1998, del expediente clinico numeral 4.2y 10.11

Anteproyecto del cédigo guia Bioética de conducta profesional de la SSA, Articulo

4, fraccion 4.3

“Declaracion de Lisboa de la Asociacion Médica Mundial sobre los Derechos del

Paciente” del 9 de enero de 1995, apartado C del punto numero 10.
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5.- OTORGAR O NO SU CONSENTIMIENTO VALIDAMENTE INFORMADO.

El paciente, o en su caso el responsable y los supuesto que asi lo sefale la
normativa, tiene derecho a expresar su consentimiento, siempre por escrito, cuando
lo acepte sujetarse con fines de diagndstico o terapéuticos a procedimientos que
impliquen un riesgo, para la cual debera ser informado en forma amplia y completa
en qué consisten, de los beneficios que se esperan, asi como de las complicaciones

0 eventos negativos que pudieran presentarse a consecuencia de acto médico.

Lo anterior incluye las situaciones en las cuales el paciente decida participar en
estudios de investigacion o en el caso de donacion de 6rganos.

Ley General de salud
Articulo 100 fracciones IV 320 y 321.
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios de

atencion médica.
Articulo 80 y 81.

6.- SER TRATADO CON CONFIDENCIALIDAD

El paciente tiene derecho a que toda la informacion que exprese a su médico, se
maneje con estricta confidencialidad y no se divulgue mas que con la autorizacion
expresa de su parte, incluso la que derive de un estudio de investigacion al cual se
haya sujetado de manera voluntaria; lo cual no limita la obligacion del médico de

informar a la autoridad en los casos previstos por la ley.

NOM-168SSA1-1998, del expediente clinico.
Numeral 5.6

Ley Reglamentaria del Articulo 5° Constitucional relativo al ejercicio de las

profesiones en el Distrito Federal.
Articulo 36.
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Ley General de salud.
Articulos 136,137 y 138.
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios de

atencién médica.
Articulos 19 y 35.
NOM-168-SSA1-1998, del expediente clinico. Numeral 4.2y 10.11

7.- CONTAR CON FACILIDADES PARA OBTENER UNA SEGUNDA
OPINION.

El paciente tiene derecho a recibir la informacion necesaria para obtener una
segunda opinion sobre el diagnostico, pronostico o tratamiento relacionados con su

estado de salud.

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios de

atencion meédica.
Articulos 29 y 30
NOM-168-SSA1-1998, del expediente clinico. Numeral 4.9y 5.5

8.-RECIBIR ATENCION MEDICA EN CASO DE URGENCIA.

Cuando esta en peligro la vida, un 6rgano o una funcién, el paciente tiene derecho
a recibir atencion de urgencia por un medico, en cualquier establecimiento de salud,

sea publico o privado, con el propésito de estabilizar sus condiciones.

Ley General de salud
Articulo 55

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacidon de servicios de

atencion médica.
Articulo 71y 73.
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9.- CONTAR CON UN EXPEDIENTE CLINICO.

El paciente tiene derecho a que el conjunto de los datos relacionados con la
atencion medica que reciba sean presentados en forma veraz, clara, precisa, legible
y completa, aplicable y cuando lo solicite, obtener por escrito un resumen clinico

veraz de acuerdo al fin requerido.

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacidon de servicios de

atencion médica.
Articulo 32
NOM-168-SSA1-1998, del expediente clinico.

10.-SER ATENDIDO CUANDO SE INCONFORME POR LA ATENCION MEDICA
RECIBIDA.

El paciente tiene derecho a ser escuchado y recibir respuesta por la instancia
correspondientes cuando se inconforme por la atencibn medica recibida de
servidores publicos o privados. Asi mismo tiene derecho a disponer de vias alternas
a las judiciales para tratar de resolver un conflicto con el personal de salud.

Ley General de salud
Articulo 54
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestacion de servicios de

atencién médica.

Articulo 19,51y 52

Decreto de Creacion de la comision Nacional de Arbitraje Médico.
Articulo 2, 3,4y 13.
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|. PRESENTACION

La Secretaria de Salud, la Subsecretaria de Innovacion y Calidad, la Comision
Nacional de Bioética, el Instituto Mexicano del Seguro Social, El Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores al Servicio del Estado, la
Coordinacion General de los Institutos Nacionales de Salud y la Direccion de
Vinculacion con Gobierno y Sociedad de la SECODAM, ofrecen a todos los
profesionales de la salud que se desempefian en el Sector un Codigo de Conducta
que guie sus actividades y acciones, con el propésito de contribuir a mejorar la
calidad de los servicios y favorecer la satisfaccion de los pacientes y de la
comunidad, asi como de los profesionales que los atienden, de manera tal que se
incremente la confianza en las instituciones y en su personal. De esa forma este
documento es una contribucién mas para aumentar la efectividad y la eficiencia de
los servicios y el mejor aprovechamiento de los recursos disponibles en el marco de

la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud.

El Cddigo de Conducta especifica el comportamiento ideal de los profesionales de
la salud, interpretando las normas morales y de trato social que ancestralmente han
caracterizado a quienes profesan alguna de las carreras de la salud; asimismo,
identifican la practica humanista y en su conjunto configuran la imagen y el prestigio
de quienes integran los equipos de salud. Estas conductas propician también la
armonia en el desempefio individual con el del grupo responsable de prestar los

servicios.

La concertacion del Cédigo de Conducta y su utilizacion por el personal de todas
las instituciones oficiales que proporcionan servicios de salud, es la respuesta de

los mismos profesionales de la salud a la demanda de atencién de la poblacion.

Se cumple de ese modo con la obligacion de las instituciones publicas de elaborar
y emitir un cédigo de conducta especifico, que delimite la actuacién que deben
observar sus servidores publicos en situaciones concretas atendiendo a las

funciones y actividades propias de cada institucion.
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Del mismo modo, el Cadigo de Conducta del Personal de Salud propicia el logro de
los objetivos, funciones y metas que tienen asignadas las instituciones y, tienden a
favorecer de manera racional la aplicacion y el cumplimiento de la normatividad en
la operacion de los servicios a su cargo. El Cédigo de Conducta que se ofrece hace
publicos los estandares de conducta profesional de su personal que coadyuven a la
prestacion de servicios con altos niveles de calidad. Establece una guia de
comportamiento esperado del personal, siempre con referencia a las practicas
comunmente aceptadas en las profesiones de la salud y a las obligaciones laborales
contraidas y se basa en los principios fundamentales de la bioética, como son: la
beneficencia, la no maleficencia, la autonomia, la equidad y justicia y, el respeto a
la dignidad humana. Abre la posibilidad de que tanto las conductas como las
practicas, sean ajustadas al nivel de operacién de la unidad de servicios de salud

de que se trate.

Fortalece, asimismo, la identificacion del personal con su profesion y con la
institucion donde labora. Ayuda a prevenir la aparicion de conductas profesionales
reprochables y la comision de faltas a la ética establecida. Igualmente favorece el
desarrollo profesional y grupal de los equipos de salud dentro de la institucion. El
Cédigo de Conducta convoca igualmente al desempefio coordinado vy
corresponsable de las diferentes areas de las unidades de prestacion de servicios
de salud y, destaca la integridad profesional como eje en la prestacion de los
servicios, de igual forma enfatiza el trato calido y amable a los pacientes, junto a la

mejor utilizacion del tiempo y de los recursos disponible.

Sea este documento un instrumento mas que coadyuve a elevar la calidad, la
transparenciay la integridad de nuestras instituciones para beneficio de la poblacion

mexicana.
II. ESTANDARES DE COMPORTAMIENTO

Se trata de las obligaciones morales y de trato social que asume el personal de
salud al prestar sus servicios cotidianos y de excepcién, comprendidos los
siguientes:

20




1. Estandares de trato profesional

Describen las conductas de los integrantes de los equipos de salud y de sus lideres,
ante situaciones cotidianas y de excepcion, en la practica profesional comunmente
aceptada de las ciencias de la salud y esperadas por la poblacién que recibe sus

servicios.

1. El personal, sus lideres y directivos se desempefiaran con integridad,
aprovechando al maximo el tiempo de servicio y la utilizacion racional de los
recursos a su disposicién, protegiendo los intereses de los pacientes y de la
institucion, evitando el dispendio.

2. Aplicara el conocimiento cientifico, técnico y humanistico vigente y
comunmente aceptado en la atencion de la salud en la forma debida oportuna
y experta.

3. Se apegara a las indicaciones precisas Yy rigurosas de los procedimientos
auxiliares de diagndstico y tratamiento, descontando la practica de aquellos
cuya utilidad sea debatible o ponga en riesgo innecesario a los pacientes.

4. Evitara la realizacion de técnicas o procedimientos para los cuales no se
tengan las capacidades necesarias o0 para los que no se disponga de los
recursos indispensables en la institucion para llevarlos a cabo.

5. Actualizara el conocimiento y la capacitacion para el desarrollo de las
destrezas necesarias para empleo de la tecnologia accesible, lo cual debera
comprobar por medio de las certificaciones correspondientes a su disciplina.

6. Reconocera sus limitaciones para buscar el apoyo necesario o la derivacion
de los pacientes, conforme a las normas institucionales, previniendo la
intervencion de personas insuficientemente capacitadas.

7. Atendera integralmente a los pacientes minimizando actitudes reduccionistas
a la sintomatologia evidente, al érgano o al sistema dafiado, habida cuenta
gue el paciente es una unidad bioldgica, psicoldgica, social y espiritual, que

por su naturaleza es compleja.
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8. Defendera la vida, la salud, la economia, los intereses y la dignidad de la
persona, vedando las maniobras u operaciones y tratamientos innecesarios,
controvertidos o experimentales no autorizados, o que contravengan la
practica médica aceptada, o bien sus propios valores personales u objecion
de conciencia, en cuyo caso lo deberd hacer del conocimiento de sus
superiores.

9. Informaré al paciente, a sus familiares o a quien lo tutele, de manera veraz y
oportuna sobre el diagndstico, el tratamiento y el prondéstico correspondiente
o posible. La informacion se hard con mesura, prudencia y calidez,
respetando la dignidad humana.

10.El personal de salud debe de tomar en cuenta la dependencia, vulnerabilidad
y temor del paciente, cuidando de no explotar esta situacion. Ademas debera
ser explicito en dar la informacion veraz y completa al paciente acerca del
procedimiento diagndstico, terapéutico o de rehabilitaciébn que de acuerdo a
la ciencia es lo mejor que se le puede ofrecer.

11.Del mismo modo, debera facilitar, a solicitud de los pacientes, o de su tutor,
la obtencién de segundas opiniones, segun el caso.

12.Guardar4 con la mayor confidencialidad la informacién relativa a los
pacientes, la que solo se divulgara con autorizacion expresa del paciente o
su tutor, con excepcion de las circunstancias previstas en la ley.

13.Cuando el paciente pide a su médico que decida por él lo que es mejor, éste
tiene la obligacion moral de decidir, conforme a su leal entender y proceder,
conservando asi los derechos fundamentales del paciente.

14.Solicitara al paciente o su representante legal su consentimiento validamente
informado, para la practica normada o cientificamente fundamentada de
procedimientos o0 suministro de medicamentos, que impliquen riesgos o
dafos imprevistos que puedan afectar la funcion, integridad o estética del
paciente, entre los que se incluyen estudios de investigacion o donacion de
organos, en cuyo caso habra de cumplirse con los procedimientos legalmente
establecidos.
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15.Asimismo, les hara saber los beneficios que pueden lograrse con lo anterior
y las complicaciones o eventos negativos que puedan presentarse.

16.Respetara las decisiones de los pacientes o quien tutele sus derechos, para
aceptar o rechazar la practica de maniobras exploratorias diagnosticas,
terapéuticas o rehabilitadoras para las que se solicita su autorizacion, misma
qgue debera ser documentada.

17.Mantendrd informado al paciente sobre el curso de su enfermedad, el
resultado de los examenes practicados y las alternativas de tratamiento, a fin
de que pueda valorar, con base en los riesgos y beneficios el que considere
adecuado.

18.Si se requiere una intervencion quirdrgica, el médico deberd explicar al
paciente con honradez y sinceridad, las caracteristicas del acto quirurgico,
Sus riesgos, los posibles resultados, y si es el caso los costos del mismo.

19.Solamente cuando no se encuentre un familiar responsable en los casos de
incapacidad temporal o permanente de un paciente, estando en peligro su
vida, la funcion o la integridad corporal, el médico debera tomar la decision
de actuar, solicitando la opinidn de otro médico y anotar la justificacién de su
accion en el expediente clinico.

20.Proporcionara atencion de urgencia a todo paciente, cuando esté en peligro
su vida, un 6rgano o una funcion, sin distingo de cualquier tipo, con el
propdésito de estabilizar sus condiciones clinicas para que pueda recibir el
tratamiento definitivo donde corresponda.

21.Formulara acuciosamente el expediente clinico de cada paciente en medios
escritos. El expediente deberd ser completo, ordenado, legible, veraz,
oportuno y légicamente secuenciado, conforme lo establecen las normas.

22.A peticion del paciente, sus representantes legales o de una autoridad judicial
entregara un resumen clinico del caso, cuando le sea requerido.

23.A los pacientes hospitalizados debera informarseles la razén de la necesidad
de practicar examenes de laboratorio o gabinete y comunicéarseles los
horarios de los estudios y la preparacién necesaria.
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24.Informara al paciente el tipo de tratamiento indicado, las dosis de los
medicamentos que van a ser utilizados y el horario de su ministracion,
siguiendo estrictamente las érdenes meédicas,

25.Los alimentos deben ser proporcionados con comedimiento, en los horarios
propios de la unidad hospitalaria y que mejor se apeguen a los
requerimientos de los pacientes.

26.Utllizara debidamente los cuadros basicos y catalogos de insumos
sectoriales, recurriendo a las opciones mas indicadas que ofrecen, conforme
al nivel de atencidén donde preste sus servicios.

27.Se apegard invariablemente a las normas oficiales, asi como a los
programas, protocolos y procedimientos establecidos en su institucion para
el diagndstico, tratamiento o rehabilitacion de los pacientes.

28.Se abstendra de realizar, en el marco normativo de la institucion, y en
acuerdo con los familiares responsables, todo procedimiento
desproporcionado que pueda significar ensafiamiento terapéutico, o bien
efectuar acciones de reanimacion que expresamente haya prohibido el
paciente.

29.EIl personal debe revisar y actualizar las indicaciones verbales y por escrito
con el paciente, referentes a sus decisiones anticipadas de mantenimiento
del tratamiento de sostén en terapia intensiva y eleccién de su representante
para que apoye su decision cuando no exista el pleno uso de sus facultades
mentales, anotando en cada ocasion en el expediente clinico.

30.La atencion hospitalaria del paciente en fase Terminal incluira cuidados hasta
el ultimo momento de su vida. La calidad técnica y moral de los mismos debe
asegurar que el enfermo reciba la atencion que merece por su condicién de
persona humana y pueda morir con dignidad en el hospital o en su domicilio.

31.El paciente en trance de muerte debe ser tratado con el minimo de medidas
gue le permitan alivio a su sufrimiento, aun cuando signifiquen dosis elevadas
de agentes tranquilizantes y analgésicos, soporte psicologico y social,
posiblemente cirugia, radiaciones, antibidtico terapia, etc., si estas medidas

mantienen confortable al paciente.
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32.Se enfatizara que el médico es un profesional de la ciencia y conciencia, que
no puede ser reducido a un mero instrumento de la voluntad del paciente, ya
qgue al igual que éste, es una persona libre y responsable con un singular

acervo de valores.
2. Estandares de trato social

Se refieren al tipo de comportamiento de los profesionales de la salud en su

relacion con los pacientes, sus familiares y responsables legales.

1. Larelacién profesional serd amable, personalizada y respetuosa hacia
los pacientes y quien tutele sus derechos, a los que habra que dirigirse
por su nombre, sin diminutivos ni familiaridades.

2. De la misma manera el equipo de salud se esforzara por establecer
vinculos de comunicacion efectiva con el paciente y sus allegados, y
obtener asi su confianza en el personal que los atiende y en su
institucion.

3. El trato de los integrantes del equipo de salud habra de ser digno y
considerado respecto de la condicion sociocultural de los pacientes,
de sus convicciones personales y morales, con acato a su intimidad y
pudor, independientemente de su edad, género y circunstancias
personales.

4. Proporcionar informacion clara, oportuna y veraz, que a cada uno
corresponda, entregada con mesura y prudencia, considerando la
aguda sensibilidad de los pacientes y sus familiares, procurando
favorecer su aceptacion gradual sobre todo a las noticias
desfavorables.

5. Sustraerse de establecer relaciones roméanticas o sexuales con los
pacientes y familiares, explotando la confianza, las emociones o la

influencia derivada de sus vinculos profesionales.
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6. Los profesionales de la salud, deberan evitar comentar en publico
aspectos médicos y sociales de los pacientes o de la institucién
resaltando su propia persona.

7. Constituirse en ejemplo de probidad profesional ante los pacientes y
de acatamiento a la vida sana libre de adicciones y practicar algun tipo
de ejercicio fisico.

8. La presentacion, el arreglo debido y el lenguaje empleado por el
personal que presta servicios de salud son considerados importantes
en la relacion con los pacientes.

9. Preparar a los pacientes que irremediablemente van a morir, asi como
a sus familiares, junto con los demas miembros del equipo de salud,
para que con lucidez mental disponga de sus bienes, se despida de
sus seres queridos y resuelva, en su caso, sus problemas de
conciencia y asuntos religiosos respetando su credo.

10.El personal de salud respetara profundamente el secreto profesional
confiado al médico y no deberda comentar con ligereza o desdén,
hechos de la vida de los pacientes, aunque aparentemente no tengan

importancia, pero que para ellos tienen gran significacion.

3. Estandares de conducta laboral

Comprenden los comportamientos esperados de los integrantes de los equipos de
salud, de sus lideres naturales o formales y de los directivos en su relacion con la

institucion donde laboran y con sus comparieros de trabajo, a saber:

1. Perfeccionar su vida profesional y cuidar con su conducta la fuente de
empleo, asi como coadyuvar a la conservacion del patrimonio institucional y
nacional.

2. La relacion con los comparieros del equipo de salud debera ser afable y
respetuosa, evitando comentarios y acciones dolosas que lesionen el

prestigio o la imagen de los demas o de la instituciéon donde labora.
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Colaborar honestamente con los procesos de auditoria interna o externa,
como con los correspondientes a la supervision, asesoria o evaluacion.
Abstenerse de utilizar con propdésitos de difusién la informacion generada en
la institucion donde preste sus servicios, inclusive la que considere de indole
profesional personal, a menos que cuente con la autorizacion
correspondiente.

Velar por la conservacion del buen nombre y prestigio de la institucion y, en
caso de que identifique situaciones que los afecte debera con lealtad, por los
conductos institucionales, hacerlo del conocimiento de sus superiores o de
las autoridades competentes.

Atender solicitamente las quejas que se presenten con motivo de la atencion
proporcionada a los pacientes, y colaborar ampliamente con la investigacion
gue realicen las instancias formales que corresponda.

Contribuir a la solucion de los conflictos que con tal motivo se presenten,
actuando con imparcialidad, responsabilidad, equidad, honestidad y respeto
a las instituciones, a sus compafieros de trabajo, a los pacientes y familiares,
y a las obligaciones que como miembros de la sociedad les corresponde.
En el ambito de sus atribuciones, contribuir y colaborar a la observancia de

aquellas medidas tendientes a preservar el medio ambiente.
Estandares en la formacién y desarrollo de personal y de investigacion

Se trata del comportamiento de los miembros de los equipos de salud,
relacionado con las actividades de formacion de nuevo personal y de
actualizacion para el desarrollo o capacitacion para el trabajo, y también de
investigacion cientifica para la generacion de nuevo conocimiento o mejor

comprension de la realidad circundante,

1. Solo participaran en actividades educativas de alumnos de escuelas y
facultades reconocidas y acreditadas, con las que la institucion donde presta

Sus servicios tenga suscritos convenios.
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No permitiran, conforme a las normas institucionales y programas
académicos, la practica inexperta o sin supervision de los alumnos de los
diversos grados de los grupos pertenecientes a las diferentes carreras de la
salud, bajo su responsabilidad.

Podran compartir su tiempo laboral con el tiempo convenido para actividades
docentes o de investigacién, para las cuales podran recibir un nombramiento
escolar y remuneracion adicional.

En todas las actividades de ensefianza o de investigacion antepondran el
respeto y el confort de los pacientes, a la ejecucion didactica o de
investigacion.

Imbuiran en los alumnos una actitud de servicio y de trato cordial y
respetuoso a los pacientes y sus familiares, a los compafieros, a los
superiores y, en general al personal que colabora en las actividades
asistenciales, cuidando que la formacién que reciban los alumnos sea
integral.

Los pacientes que participen en el proceso educativo deberan ser informados
previamente y solicitada su autorizacion para tal efecto, sin la cual no podran
ser sujetos de estudio, como tampoco de investigacion. Del mismo modo
deberan ser informados del nombre de los alumnos y del grado que cursan.
El profesor o tutor, o los alumnos mismos, no deberan discutir los casos
clinicos frente a los pacientes o el personal administrativo, asi como evitar
comentarios que puedan dafar la sensibilidad de los propios pacientes o dar
lugar a interpretaciones indebidas.

La realizacién de proyectos de investigacion siempre sera acatando las
normas institucionales en la materia, anteponiendo la seguridad de los
pacientes y respetando su aceptacion o negativa, de participar en el estudio
o de abandonarlo, sin que por esto desmerite la calidad de su atencion.

Es deber del investigador trabajar en una relacion creativa y mutuamente
respetuosa con los pacientes, de manera que la comunidad obtenga

resultados que contribuyan a construir una medicina mas eficiente.
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10.No se debe inducir el uso de tecnologias, material, equipo y medicamentos
gue apenas estan en estudio y no cabalmente confirmada su utilidad.

11.En investigacion clinica es fundamental que el propésito sea el de lograr
mejoria 0 curacién de los pacientes y en segundo término contribuir a
dilucidar problemas del conocimiento.

12.Los revisores de los protocolos de investigacidon y articulos para revistas
deben respetar la confidencialidad de las nuevas ideas, no debiendo utilizar
como suyo aquello de lo que tomaron conocimiento en las revisiones, ni
presentar las ideas de otros como propias.

13.La profesion médica es responsable de verificar la seguridad y eficacia de las
nuevas tecnologias y tratamientos, siendo dicho conocimiento abierto al
escrutinio publico.

14.Respetara el consentimiento validamente informado del paciente para
participar en proyectos de investigacion, mismo que protege sus derechos y
dignidad humana. Bajo los principios de privacidad y autonomia una persona
tiene el derecho de autodeterminacion sobre su cuerpo.

15.El consentimiento validamente informado que obtenga el médico de sus
pacientes debera ser por escrito y con testigos, haciendo constar claramente
los riesgos a los que se esta expuesto, la privacidad y confidencialidad de los
datos del paciente y los beneficios que se esperan obtener, asi como su
libertad para retirarse del estudio.

16.Se debera dar a conocer de manera clara y honesta la relacion del
investigador con el organismo patrocinador de la investigacion y los
compromisos que se adquieren.

17.En todos los casos la investigacion clinica estara sujeta a lo dispuesto en la
Ley General de Salud y en la normatividad nacional y convenios
internacionales sobre la materia.

18.No se podran llevar a cabo proyectos de investigacion de ningun tipo, sin la
aprobacion correspondiente de los comités de bioética y de investigacion de
la unidad de servicios de que se trate. Dichos comités podran dictaminar,

29




dadas sus atribuciones, sobre el inicio, desarrollo, conclusion o detencion de

proyectos, con base en el seguimiento de cada protocolo
E. Estandares sobre las relaciones extra institucionales del personal de salud

Relativos a la relacion que mantenga el personal que brinda los servicios con
organismos académicos o colegios, o bien de investigacion o con fabricantes y

distribuidores de insumos para la salud.

1. Las participaciones individuales o grupales relacionadas con experiencias
institucionales profesionales, deberan ser del conocimiento de las
autoridades responsables y sefialada claramente la responsabilidad personal
del autor.

2. La participacion en sociedades, academias o colegios seran exclusivamente
a titulo personal, debiendo salvaguardar el buen nombre e imagen de la
institucién donde labora.

3. En ningln momento ni circunstancia dejaran su preponderancia los intereses
de la institucion donde labora, por los de sociedades, academias o colegios.

4. Con el fin de evitar conflictos de interés, no se podra recibir de proveedores
de material, equipo o medicamentos a su institucién, comisiones u obsequio
alguno, ni en dinero, ni en especie.

5. No se debera reclutar pacientes para probar medicamentos, material o
equipo médico, sin la debida autorizacién institucional y el seguimiento de un
protocolo formal.

6. El médico debe tomar sus decisiones sin influencias comerciales, por lo que
no debe aceptar regalos personales, viajes, equipos o amenidades de
comparfiias proveedoras para evitar conflictos de intereses.

7. Como tampoco aceptar u ofrecer, si es el caso, participaciones econémicas
por la atencion, interconsultas o transferencia de pacientes. De ningun modo
podra atraer pacientes de otros compafieros meédicos, ni cuestionar su
profesionalismo, como tampoco, si fuera el caso, ofrecer rebajas en el costo

de la atencion.
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8. No se debera permitir que se utilice el nombre o imagen del personal
institucional para anunciar equipos, medicamentos o publicidad personal, por
ser contrario a las practicas aceptadas de las profesiones de la salud y la

imposibilidad de desligarlos de la institucion donde presten sus servicios.
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GLOSARIO DE TERMINOS

Autonomia.- Libertad de la persona para decidir su conducta sobre si mismo,

respetando su propia dignidad.

Beneficencia.- Principio de la Bioética que postula siempre buscar el hacer el bien

a los pacientes.

Bioética.- Estudio sistemético de la conducta humana en el &mbito de las ciencias
de la vida y de la salud, analizadas a la luz de los valores y principios morales de
las profesiones sanitarias, y de la poblacion, que incluye la consideracion del
entorno ecolégico, demogréafico y ambiental. Tiene por finalidad el andlisis racional
e interdisciplinario de los problemas morales de la biomedicina y su vinculacion con
el ambito del derecho y las ciencias humanas, implica la elaboracién de lineamientos

éticos con bases racionales y metodolégicamente cientificas.

Cdédigo de Bioética.- Guia de conducta en el ejercicio profesional, a fin de resolver
diferencias en la prestacion de los servicios a los enfermos y sus familiares, asi
como entre personas y profesionales que intervienen en acontecimientos de la vida,

particularmente relacionados con la medicina y la salud.

Codigo de Conducta.- Guia de comportamiento o conducta que delimita la
actuacion del personal en situaciones concretas, atendiendo a las funciones y
actividades propias de la institucion consentimiento validamente informado.-
Autorizacion que expresa, firma y documenta oficialmente el paciente o sus
responsables legales ante testigos, para la realizacion en su persona de
procedimientos o maniobras diagndsticos, terapéuticos o su participacion en
proyectos de investigacion, habiendo sido informado previamente de manera amplia
y comprensible de los beneficios, riesgos o complicaciones que pudieran

presentarse.

Cuadros Basicos y Catalogos de Insumos del Sector Salud.- Conjunto ordenado de

medicamentos, instrumental, equipo médico, material de curaciones y otros
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insumos, seleccionado por expertos interinstitucionales para ser utilizados en el

primer nivel de atencién y en el segundo y tercer nivel respectivamente.

Deontologia Médica.- Tratado de los deberes y reglas que entrafia la practica de

la medicina.

Derecho.- Conjunto de normas juridicas que encauzan la vida de la sociedad, que
aseguran el concierto de paz y respeto de los unos por los otros y de éstos por

aguellos que exige el estado de sociedad.

Derechos Generales de los Pacientes.- Compromisos establecidos por el estado

para la debida, oportuna y eficiente atencion de la salud.

Dignidad Humana.- Cualidad constitutiva de la persona, que la singulariza y
concretiza en un ser Unico no sustituible. Conjunto de valores que hacen merecer a
la persona ante si mismay los demas respeto, consideracion y solidaridad en lo que

se refiere a su integridad, bienestar, desarrollo y libertad.

Eficacia.- Correcta actuacion en la satisfaccion de necesidades especificas para el

alcance de los objetivos.

Eficiencia.- Obtencion de los mejores resultados en el logro de los objetivos por

medio del uso racional de los recursos disponibles, en el menor tiempo y costo.

Ensafiamiento Terapéutico.- Todo tratamiento extraordinario del que nadie puede

esperar ningun tipo de beneficio para el paciente. Prolonga la agonia y no la vida.

Equidad y Justicia.- Valores sociales referentes a la distribucion equitativa de
recursos y servicios, en este caso para la atencion de la salud, sin distincion de

edad, género, grupo social, ideologia y credo, estado de salud o enfermedad.

Equipos de Salud.- Conjunto interdisciplinario de profesionales de la salud
encargado de manera directa o indirecta de prestar servicios de diagndstico,

tratamiento o rehabilitacion de los pacientes o de ofrecer servicios de salud publica
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Espiritu.- Materia sutil, impalpable y trascendente, esencia que anima las cosas.
Sustancia en la que reside el pensamiento, la conciencia, el entendimiento y la

razon.

Estandares de Conducta.- Comportamiento tipico esperado del profesional de la
salud en el desempefio de sus tareas en el proceso de atencion a la salud, la

ensefianza o la investigacion.

Etica.- Parte de la Filosofia que trata de la moral. Es la ciencia del fin al que debe
dirigirse la conducta del hombre y de los medios para lograrlo, de acuerdo a la

naturaleza humana; es también la ciencia del impulso de la conducta humana.

Honradez.- Nunca usar el cargo institucional para ganancia personal, ni aceptar
prestacion o compensacion de ninguna persona u organizacion que pueda llevar a

actuar con falta de ética en las responsabilidades y obligaciones.

Integridad.- Cefiir la conducta publica y privada, de modo tal que las acciones y
palabras sean honestas y dignas de credibilidad, fomentando una cultura de
confianza y de verdad. En la atencion de la salud la aplicacion oportuna y experta
del conocimiento, destrezas y habilidades técnicas y humanisticas, vigentes y

cominmente aceptadas.

Moral.- Teoria de los deberes interiores. Conducta dirigida o disciplinada por
normas. La Moral, objeto de la Etica, manda o prohibe todo lo que el Derecho ordena

o prohibe.
No Maleficencia.- Principio de la Bioética que determina no causar dafio.

Normas Juridicas.- Disposiciones emanadas de los organos legislativos,
obligatorias a la obediencia general y en caso de inobservancia el poder publico las

hace cumplir por medio de los érganos judiciales.
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Normas Morales.- Conjunto de principios rectores internos de la conducta humana
que indican cuales son las acciones buenas o malas para hacerlas o evitarlas. No
producen la facultad o el derecho de exigir su cumplimiento, la sancién por su

incumplimiento radica en el fuero interno en el remordimiento de conciencia.

Normas Religiosas.- Reglas que estiman se originan de un Ser Superior;
consideran ademas de la conducta de los hombres con sus semejantes, la conducta

de éstos para con Dios.

Normas de Trato Social.- Reglas de trato externo mandato de las comunidades
referentes al comportamiento consuetudinario necesario en algunos grupos. En
caso de incumplimiento no existe sancién judicial, el infractor sera mal visto o

repudiado.

Objecion de Conciencia.- Argumentos del profesional de la salud que en funcién
de sus valores y creencias se niega a aceptar la practica de ciertas maniobras o

procedimientos contrarios a ellos.

Practica Profesional del Personal de Salud.- Anunciar, prescribir, indicar o aplicar
cualquier procedimiento directo o indirecto de uso en el diagndstico, prondéstico y
tratamiento de las enfermedades de las personas o a la recuperacion, conservacion
y preservacion de la salud de las mismas; el asesoramiento publico o privado y las
pericias que practiquen los profesionales en ese campo, de acuerdo al estado del
conocimiento cientifico, técnico y humanistico vigente y comiunmente aceptado en

la atencion de la salud.

Principio.- Fundamento de un razonamiento. Lo que contiene en si la razéon de

alguna otra cosa. Maximas por donde cada cual se rige.

Procedimiento desproporcionado.- Medidas terapéuticas que prolongan la
muerte y no la vida de un enfermo grave o moribundo. Se considera también a los
medios que son inutiles para conservar la vida del paciente o para curarlo y que
constituyen una carga demasiado grave, en términos de dolor y sufrimiento para el

enfermo y cuya carga es mayor que los beneficios que reportan.
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Considerando que el ser humano es limitado y mortal e inspirados en el respeto a
la dignidad de la personay, acatando la voluntad del paciente o de sus responsables
legales, se recomienda sélo asegurar los cuidados ordinarios que incluyen la
alimentacion y la hidratacion parenterales, la oxigenacion y la adecuada terapia del

dolor.

Respeto.- Considerar sin excepcion alguna la dignidad de la persona humana, los
derechos y las libertades que le son inherentes, siempre con trato amable y

tolerante.

Valores.- Principios morales rectores internos que guian la conducta de las

personas.
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CONSULTA EXTERNA (NUCLEO BASICO)

CONCEPTO:

Es un servicio de consulta general que se encuentra fisica y estructuralmente
acondicionada donde se brinda atencion de salud a usuarios de la localidad de

Ixhuatan del sureste y también de localidades cercanas.
OBJETIVO:

Proporcionar atencion de enfermeria de manera oportuna eficiente y eficaz a todo
usuario que lo demande, con el propdsito de brindar una atencion integral a todo

usuario que asi lo requiera.
CARACTERISTICAS:

El consultorio de Nucleo Basico cuenta con el siguiente mobiliario: una méaquina
de escribir mecanica, un escritorio médico, una mesa de exploracion, un carro
de curacion, un depésito de basura con pedestal para bolsa roja, un cesto para
basura bolsa negra, un contenedor de residuos peligrosos bioldgicos infecciosos
(punzo cortantes), un lavabo metélico con llave de agua, una silla médica, dos
sillas pacientes, un banco giratorio un mueble de madera. Equipo: una lampara
de chicote, un baumanometro, un estetoscopio, un estetoscopio de pinar y
soluciones antisépticas, material de curacion, libreta de recepcion de material y
equipo, libreta de bitacora de servicio, lapices, formatearia de enfermeria y
médica, una vitrina que contiene carpetas con informes: Diarios; detecciones
integrales de DM, Hipertension arterial, obesidad y deteccion de sintomas
prostaticos. Mensuales: concentrado mensual de detecciones realizadas, SIS
oportunidades, seguimiento y control de casos de cancer cervicouterino, Tbp,
parteras tradicionales, metas de tratamiento de pacientes con DM, HAS, Sx
Metabdlico y dislipidemias, concentrado del grupo de ayuda mutua, reporte de
casos nuevos. Trimestrales: reporte de embarazadas de la localidad. Diversa
papeleria médica y de enfermeria, manuales y normas. También hay un

archivero de 4 niveles para expedientes de la localidad.
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CONSULTA
EXTERNA

NUCLEO

(BASICO)

E=s la accion de tratar a la gente
(paciente o familiar) con cortesia,
DOBJETIVD < dignidad, respeto v generosidad
considerande gue el trato
humanitario es muy importante v
gue asegura la cooperacion del
paciente.

Proporcicnar  atencidn  de
enfermeria de manera
aportuna eficiente v eficaz a
todo usuario gue lo demande,
con el propdsitc  de brindar
una atencidn integral a todo
usuario gue asilo reguiera

CARACTERISTICAS

+ Maguina de escribir mecanica

» Escritorioc mecanico

CUEMNTA COM EL + NMesa de exploracion
SIGUIENTE ¢ Carro de curacidn
MOVILIAR IO + [Deposito de basura

o Manejo de RPEBI

+ FEquipos CEYE

+ Archivos

+ Cuestionarios
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LAVADO DE MANOS MEDICO

CONCEPTO:
Es la higiene de las manos a través de una técnica para disminuir la flora bacteriana.

OBJETIVO:
e Disminuir la incidencia de infecciones nosocomiales e intrahospitalaria.

MATERIAL:

e Jabon liquido
e agua
e Toallas desechables y/o alcohol glicerinado

PROCEDIMIENTO:

Tener ufas cortas, limpias y sin esmalte.

Retirar de las manos reloj, anillos

Abrir la llave de agua.

Mojar las manos abundantemente

Tomar jabon liquido (3 a4 ml.)

Friccionar las manos iniciando por las palmas, dorso, espacios interdigitales,
yema de dedos y mufieca

7. Enjuagar las manos con la técnica anterior.

Retirar el exceso de agua con una toalla desechable iniciando por palma de
la mano, dorso, espacios interdigitales y finalmente mufieca.

9. cerrar la llave con la misma toalla, si estda muy humeda tomar otras y cerrar.

ouhwNE

o

RECOMENDACIONES.

e EIl personal de salud debe usar uiias cortas, limpias, sin esmalte y sin
alhajas.

e Las mangas deben recogerse a la altura del antebrazo.

e El uso de guantes no reemplaza al lavado de manos.

e En los espacios interdigitales y ufias se encuentran el mayor niumero de
microorganismos.

e Ellavado de manos debe realizarse al inicio y al final de la jornada de trabajo,
antes y después de cada procedimiento.
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LAVADO DE MANO : . @ Tener utas cortas, mois

Abrir el agua de Iz llave
— —

!
(O~

o 5 Tomar jabon liquido (3ml a 4m)
Muojar las manos sbundartemente N @ N

5 = i =
Retirar de las manos reloj, anillos ¢ é

}

Enjuagar las manos caon
técnica anterior

Friccionar las manos iniciando por las
la | e— <4—| palmas, dorso, espacios
vema de dedos v mufieca

interdigitales

l

desechable iniciando por palma de la mano, dorso

Retirar el exceso de agua con una toalla
+—

espacios interdigitales y finalmente muieca

Cerrar la llave con la
misma toalla, si esta muy
himeda tomar otras v
cerrar
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RECEPCION DE EQUIPO Y MOVILIARIO

CONCEPTO:

Procedimiento que realiza el personal de enfermeria para control interno de material
(curacion), equipo y mobiliario en cada servicio anotando fecha y cantidades asi
como el nombre de la enfermera que recibe las libretas correspondientes.

MATERIAL Y EQUIPO:

e Relacion por escrito de material y equipo existente en el servicio.
e Libreta oficial para registro de material y equipo
e Lapicero con tinta correspondiente al turno.

PROCEDIMIENTO:

1. El personal de enfermeria registrara con la tinta correspondiente a su turno
la cantidad de equipo, material y mobiliario existente en el recuadro
correspondiente al dia y turno en base al listado de cada servicio.

2. En caso de faltantes, lo notificara a la enfermera del turno saliente para su
reposicion o bien para la elaboracion del vale por faltante firmado por la
enfermera. En caso de extravio de equipo se notificara a la supervisora en
turno para reporte de extravio.
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RECEPCION DE
EQUIPO Y
MOBILIARIO

MICLA COMCEFTO

Frocedimienta gue realiza el personal de enfermeria
para control interno de matenal (curacion), equipo v
maobiliario en cada servicio anotanda fecha y cantidades
asi como el nombre de la enfermera que recibe las
l libretas correspondientes

MATERIALY EQUIFD

A

Relacidn por escrito de material v eguipo
existente en el servicio

Libreta oficial para registro de material v
equipo

Lapicera can tinta correspandiente al turno El personal de enfermeria registrara

con latinta correspondiente a su turno
la cantidad de equipo, material vy
maobiliario existente en el recuadro
carrespondiente al diay turno en base

/ al listado de cada servicio
v

FINAL
FROCEDIMIEMTO Encaso de faltantes, lo notificara a la [

' enfermera del turno saliente para su A
\ reposicion o kien para la elaboracidn

del vale por faltante firmado por la

— | enfermera.  En caso de extravio de

equipo se notificara ala supervisora en

turno para reporte de extravio

43




ENLACE DE TURNO DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

CONCEPTO:

Es la actividad de enfermeria realizada en cada turno, en la cual recibira libreta de

material y equipo

MATERIAL.:
Libreta de material y equipo.

PROCEDIMIENTO:

1.-Recibira a la enferma con libreta de materia y equipo, colocando cantidades en

la misma y pasando por consultorio.
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ENLACE DE

TURNO DEL
PERSONAL DE
ENFERMERIA

@,

LIBRETA DE MATERIAL Y EQUIPC

—O

Es la actividad de enfermeria
realizada en cada turno. en la cual
recibira libreta de material v eguipo

l

CH—

Fecikira a la enferma con libreta de
materia  y  equipo, colocando

cantidades en la misma y pasando

porconsultorio

|
l
|

FIrAL
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SOLICITUD DE MATERIAL DE CURACION A CEYE

CONCEPTO:

e Documento oficial que comprende los datos correspondientes al servicio,
fecha, material solicitado y nombre de la enfermera solicitante, con la
finalidad de efectuar la solicitud diaria de Formato de solicitud de material de
curacion (vale de requisicion de material de consumo).

MATERIAL:

e Lapicero de tinta azul.
e Material de curacion de acuerdo al fondo fijo asignado al servicio.

PROCEDIMIENTO:

1. El personal de Enfermeria de los servicios, diariamente solicitara a CEYE el
material de curacion faltante de acuerdo a sus fondos fijos anotando:

Servicio

Dia, Mes y Afio

Nombre de la Enfermera Solicitante

En el apartado correspondiente a “cantidad” anotara con numero la

cantidad que solicita de cada material.

2. Unavez elaborada la solicitud, la enfermera la entregara al servicio de CEYE
para su surtimiento.

3. Posteriormente regresara para recoger el material solicitado.

NOTA:

Asegurarse de NO SOLICITAR material en exceso, ya que originaria excedentes en
el servicio por lo que es necesario solicitar los faltantes Unicamente para tener
completo el fondo fijo establecido.
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SOLICITUD DE
MATERIAL DE
CURACION A

CEYE

A
MATERIAL

A

A 4

CONCEPTO
y
Documento oficial que
comprende los datos
correspondientes al servicio,
fecha, material solicitado vy
nombre de la enfermera
solicitante,

Lapicero de tinta azul.
Material de curacion de
acuerdo al fondo fijo
asignado al servicio.

PROCEDIMIENTO

v
A

Diariamente solicitard a CEYE el
material de curacién faltante de

acuerdo a sus fondos fijos anotando:

Servicio

Dia, Mes y Afo
Nombre de la Enfe
Solicitante

Se anotara con numero la
cantidad que solicita de cada

2
Una vez elaborada Ila Posteriormente
solicitud, la enfermera la regresara para
entregara al servicio de recoger el material
CEYE para su surtimiento. solicitado.
rmera
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RECEPCION DE USUARIOS EN EL SERVICIO DE CONSULTA
GENERAL (NUCLEO BASICO)

CONCEPTO: Es la atencion humanitaria que se brinda a todo usuario que se

encuentra en la sala de espera citados para la consulta externa y asi mismo

pacientes que llegan de manera espontanea solicitando la atencion.

MATERIAL Y EQUIPO: Lista de usuarios citados, expediente clinico y lapicero.

PROCEDIMIENTO:

1.-Nombrar con voz alta, clara, sencilla y familiar al usuario citado a la consulta

general.

2.- Otorgar confianza y amabilidad durante la recepcion, presentandose con ella y

a la vez creando un ambiente confortable de seguridad.

3.-Preguntarle abiertamente con lenguaje sencillo si es usuario subsecuente o de

primera vez.

4.-Proporcionar informacién clara, sencilla sobre la forma a trabajar en relacion a la

lista de citados.

5.- Brindar orientacion e informacién al usuario cuando tenga dudas.
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v

CONCEPTO

RECEPCION DE USUARIOS EN EL
SERVICIO DE CONSULTA GENERAL
(NUCLEO BASICO)

v

Es la atencibn humanitaria que
se brinda a todo usuario citados
para la consulta externa y asi
mismo pacientes que llegan de

manera esponténea.

\4

MATERIAL Y

EQUIPO

PROCEDIMIENTO

e Lista de
usuarios
citados

e expediente
clinico

e lapicero.

l

l

Nombrar con voz
alta, clara,
sencilla al
paciente

Presentarse con el
paciente otorgando
confianza y amabilidad
durante la recepcion.

l

l

Proporcionar

informacion clara,

sencilla sobre
forma a trabajar.

la

Brindar

orientacion e
informacion al
usuario cuando

tenga dudas.
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SOMATOMETRIA

CONCEPTO:

Es el procedimiento por medio del cual se miden las caracteristicas de peso en kilogramo
y de talla en unidades métricas y decimales del cuerpo humano, con la finalidad de

conocer las medidas corporales para relacionarlas con la salud del usuario.

MATERIAL Y EQUIPO:

Bascula con estadimetro adulto, lapicero tinta azul.

PROCEDIMIENTO:

1- Explicar el procedimiento al usuario.

2.-Verificar que la bascula este equilibrada.

3.-Llevar al usuario a donde se encuentra la bascula con estadimetro.

4.-Colocar una toalla de papel sobre la bascula.

5.-Ayudar al usuario a quitarse los zapatos y a subirse a la bascula.

6.-Colocar al usuario de frente y suba el este dimetro.

7.-Pedir que junte los talones y se coloque en posicién paralela al este dimetro mirando
al frente.

8.-Baje el tope movil del estadimetro hasta que descanse sobre el vértice cefalico del
usuario.

9.- Ayude a bajar al usuario y a colocarse los zapatos.

10- Registrar el peso y talla en formato correspondiente.
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Explicar el procedimiento al usuario.

Verificar que la bascula este equilibrada

\ 4

Llevar al usuario a donde se encuentra la
bascula con estadimetro

v

Colocar una toalla de panel sobre la bascula.

SOMATOMETRIA

\ 4

Ayudar al usuario a quitarse los zapatos
v a subirse a la bascula.

Colocar al usuario de frente y suba el
este dimetro.

Pedir se cologue en posicion paralela al
este dimetro mirando al frente.

\4

Baje el tope movil del estadimetro hasta que
descanse sobre el vértice cefalico del
usuario.

Ayude a bajar al usuario y a colocarse los
zapatos.

Registrar el peso y talla en formato
correspondiente.
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SIGNOS VITALES

CONCEPTO:

Son las constantes corporales que reflejan el estado fisioldgico del individuo, regidas

por los 6rganos vitales del cuerpo humano, tales como el cerebro, el corazon vy los

pulmones, los cuales son esenciales para la vida.

LOS SIGNOS VITALES SON:

Temperatura corporal

Pulso

Respiracion

Presioén arterial

OBJETIVOS:

- Conocer la interrelacion de los signos vitales con la actividad fisiol6gica normal del

cuerpo o con alguna alteracion fisiopatologia, asi como reconocer y valorar la

reaccion de cada paciente a los factores ambientales internos y externos,

comunicando esta medicién con un terminologia correcta y empleando los registros

adecuados.

- Saber reconocer las alteraciones de los signos vitales que requieren la

intervencién urgente.
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EQUIPO Y MATERIAL

- Termdémetro axilar o rectal
- Reloj con segundero

- Esfigmomandmetro

- Estetoscopio

- Hoja de registro clinico, pluma con tinta de color de acuerdo al turno.
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TEMPERATURA CORPORAL

CONCEPTO

Es el calor o frio que presenta el cuerpo humano y se mide en grados centigrados,
en otras palabras, es el equilibrio que existe entre el calor producido y el que se
pierde.

OBJETIVO

Conocer y valorar la temperatura como coadyuvante en la valoracion de la evolucion
en el proceso salud — enfermedad.

GENERALIDADES

La temperatura se puede tomar en tres lugares diferentes del cuerpo:

- Enla axila (temperatura axilar)
- En el recto (temperatura rectal) en nifios.

El promedio de la temperatura para adultos es de 36.5°C, con variaciones de 0.5°C,
MAas 0 menos; variaciones de 36°C a 37°C se consideran normales.

A la temperatura de 37.5°C, sin llegar a 38°C, se le denomina febricula.

A la temperatura de 38°C y mas se le denomina fiebre y por lo general es

manifestacion de alguna enfermedad.

Hipotermia. Es el descenso de la temperatura corporal por debajo de 36.5 °C, pero
no menor a 35°C.
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EQUIPO Y MATERIAL

- Mesa Pasteur

- TermdOmetro axilar-rectal.

- Porta termémetro

- Hoja de “Registros clinicos”

- Pluma con tinta del color que corresponda al turno.

PROCEDIMIENTO

1. Hablar al paciente por su nombre y con respeto.

2. Explicar al paciente que se le va a tomar la temperatura en la axila y pedirle
gue se siente y esté comodo (si es adulto)

3. Tomar el termdmetro, revisar que esté completo y que la escala del mercurio
esté a menos de 35°C

4. Pedir al paciente se desabotone la ropa y levante el brazo

5. Secar la axila con una torunda seca, para evitar que la humedad (sudor) nos
registre cifras falsas.

6. Colocar la cubeta de mercurio del termémetro en el centro de la axila y pedir
al paciente que pegue el brazo al cuerpo flexionando el codo y lo cruce sobre
el térax, dejarlo asi de tres a cinco minutos.

7. Retirar el termometro y hacer la lectura colocando el cuerpo del termémetro
al nivel de los ojos y con movimientos rotatorios ver en la columna de
mercurio cuantos grados centigrados marca.

8. Registrar la cifra obtenida en el expediente clinico y si esta por debajo de
35°C o por encima de 38°C, avisar inmediatamente al médico.

9. Sacudir con energia el termdmetro hasta que el mercurio hasta que el

mercurio baje a menos de 35°C.
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10.Colocar el termémetro en el rifidn con solucion jabonosa y cuando ya sea
el dltimo termometro limpio, procedemos a lavarlos todos frotandolos al
chorro del agua y después secarlos con una toalla o campo limpio.

11.Una vez limpios y secos los termometros, colocarlos en él. Porta termdémetros
sin solucién, con un algodon en el fondo para evitar que con el golpe se
rompa la cubeta de mercurio que es fragil.

12.Lavarse las manos con agua y jabon en cada procedimiento.

TEMPERATURA CORPORAL

v

1. Lavado de mano médico, para la toma de
sianos vitales

2. Explicar al paciente que se le va a tomar la
temperatura

——»| 3. Cerciorar que y que la escala del mercurio
esté a menos de 35°C

4. Pedir al paciente que alce el brazo

5. Secar la axila con una torunda seca.

6. Colocar el termdmetro en el centro de la
axila y pedir al paciente que pegue el brazo al
cuerpo flexionando el codo.

7. Retirar el termdmetro y hacer la lectura

8. Registrar la cifra obtenida en el expediente
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TEMPFRATURA CORPORAI

l

9. Sacudir con energia el
termémetro hasta que el
mercurio hasta que el
mercurio baje a menos de
35°C.

l

10. Colocar el
termémetro en el rifidn
con solucién jabonosa

l

11. Una vez limpios y secos
los termémetros, colocarlos
en él. Porta termOmetros sin
solucién

\ 4

12. Lavarse las manos con
agua Yy jabbn en cada
procedimiento.
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PULSO

CONCEPTO

Pulso es el latido ritmico resultante de la expansion y contraccion regular de una
arteria cuando la contraccién del ventriculo izquierdo expulsa sangre hacia el interior
de ella, palpandose a través de las arterias superficiales del cuerpo.

OBJETIVO
Conocer las caracteristicas y variaciones del pulso.

GENERALIDADES
Frecuencia. Es el numero de latidos del corazon en un minuto y las cifras que se
consideran normales son:

Latidos por minuto
De recién nacido a 11 meses 115a 130
De 1 a 6 afios 100 a 115
De 7 a 14 afios 80 a 90
Adulto hombre 70 (deportista)
Adulto mujer 80

Ritmo. Es el periodo ritmico y armoniosa con pausa 0 cortes entre una y otra
pulsacion, donde el tiempo entre un latido y otro es igual.

Volumen. Es la cantidad de sangre que pasa por la arteria y dependiendo de esta
cantidad es como se palpa al pulso débil o fuerte.

Sitio. Lugar o punto donde pueden palparse las pulsaciones con mayor facilidad
(radial, carétida, temporal, femoral, pedia).

- Arteria carétida: a nivel del cuello, cara interna del musculo
esternocleidomastoideo.

- Arteria radial: en la mufieca de la mano, parte inferior y externa de la region
ante braquial anterior.
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- Arteria pedia: a nivel del tobillo en la cara dorsal del pie.

- Arteria poplitea: acostado boca abajo, a la altura de la rodilla, en el hueco
popliteo.

- Arteria humeral: en el pliegue del codo, cara interna.

- Arteria femoral: a nivel de la ingle, cara interior.

EQUIPO Y MATERIAL

- Reloj con segundero
- Hoja de “Registros clinicos”
- Pluma con el color de tinta que corresponde al turno.

PROCEDIMIENTOS

Procurar hablarle al paciente por su nombre y con un trato amable y gentil.
Explicarle al paciente que se le va a tomar el pulso.

Colocar las yemas de los dedos indice y medio sobre la arteria seleccionada
y hacer una ligera presion hasta sentir el latido, observar la posicién del
segundero en su reloj y empezar a contar los latidos durante un minuto,
procurar mantener una presion uniforme sobre la arteria durante este tiempo
para percibir su fuerza y ritmo.

4. Anotar en la hoja de “Registros clinicos” el resultado obtenido.

wnN e

Medidas de control y seguridad

- Evitar tomar el pulso cuando el paciente este en actividad.
- Notificar al médico si:

e La cifra es menor de 60 o superior a 100

e El pulso e débil o fuerte

e El pulso es irregular
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TOMA DE PULSO

v

1. Procurar hablarle al paciente por su
nombre y con un trato amable y gentil.

\ 4

A 4

2. Explicarle al paciente que se le va a
tomar el pulso.

v

3. Colocar las yemas de los dedos
indice y medio sobre la arteria
seleccionaday hacer una ligera presion
hasta sentir el latido, observar la
posicion del segundero en su reloj y
empezar a contar los latidos durante un
minuto

4. Anotar en la hoja de “Registros
clinicos” el resultado obtenido.
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RESPIRACION

CONCEPTO

Es el intercambio de gases del organismo con el medio ambiente; el ciclo
respiratorio comprende inspiracion, entra aire oxigenado a los pulmones a través de

la nariz 0 boca, y espiracion, saca el aire eliminando bioxido de carbono.

OBJETIVOS

- Conocer las variaciones de la respiracion

- Valorar el estado del paciente en el momento de ingreso a Urgencias.

GENERALIDADES

La respiracion normal es:

- Eneladulto: 16 a 20 respiraciones por minuto.
- En el nino menor de 5 afos: 20 respiraciones por minuto.
- En el niio menor de 1 afio: 25 a 30 respiraciones pro minuto.

- En el recién nacido: 30 a 60 respiraciones por minuto.

EQUIPO Y MATERIAL

- Reloj con segundero
- Hoja de “Registro clinicos”

- Pluma con el color de tinta que corresponda al turno.
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PROCEDIMIENTOS

Procurar hablarle por su nombre al paciente, amablemente.
Explicarle al paciente sobre el procedimiento a efectuar.

Pedirle al paciente que se siente 0 que se acueste.

ok 0N PE

hasta completar un minuto.

6. Anotar en la hoja de “Registro clinicos” la cifra obtenida.

MEDIDAS DE CONTROL Y SEGURIDAD

- Auvisar al médico si la cifra es menor a 14 respiraciones por minuto.

- Avisar al médico si la cifra es mayor a 28 respiraciones por minuto.

- Evitar tomar la respiracion cuando el paciente realice una actividad.

- Evitar tomar la respiracion cuando el nifio esté llorando.

Colocar sobre la cara anterior del térax la mufieca de la mano del paciente.

Ver la posicion del segundero de su reloj y contar las elevaciones del torax
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RESPIRACION
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Inicia

o
|

Procurar hablarle por su
nombre al paciente,
amablemente.

l

0
l
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l

Explicarle al paciente sobre
el procedimiento a

Pedirle al paciente que se
siente 0 que se acueste.

efectuar.

Colocar sobre la cara
anterior del torax la
mufieca de la mano del
paciente.

Ver la posicion del segundero
de su reloj y contar las
elevaciones del térax hasta
completar un minuto.

l

©
l

Anotar en la hoja de
“‘Registro clinicos” la cifra
obtenida.
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PRESION ARTERIAL

CONCEPTO

La presién arterial es la fuerza con la que el corazén impulsa la sangre sobre las

paredes de las arterias y son las siguientes:

a) Presion arterial sistélica o maxima. Es la presion ejercida durante la contraccion

de los ventriculos (el corazén se contrae e impulsa la sangre)

b) Presion arterial diastélica o minima: Es la presion ejercida durante la dilatacion

de los ventriculos (momento en que el corazén esta en reposo)

OBJETIVOS

Conocer las variantes de la presion sistolica 0 maxima y diastolica o minima

como indicador de las condiciones del paciente.

- Reconocer la necesidad de medir la presién arterial con mas frecuencia, si el
estado de salud del paciente asi lo amerita.

- Saber reconocer las alteraciones de la presion arterial que requieren de una
intervencion urgente por parte del médico y de la enfermera.

- Conocer los valores del paciente al ingreso del Servicio de Urgencias y su

evolucion con mediciones frecuentes para evaluar la respuesta al tratamiento

e intervencion del personal médico o de enfermeria.
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CIFRAS NORMALES DE LA PRESION ARTERIAL

Presion maxima o sistdlica: 120
Presion minima o diastdlica: 80
- Adulto 120/80

- Pediatrico 110/80 a 90/60

- La presion arterial varia segun la edad o estado de salud.

EQUIPO Y MATERIAL

- Estetoscopio biauricular
- Esfigmomanoémetro (baumandmetro)

- Hoja de “Registros clinicos” y de “Ordenes médicas y observaciones de

enfermeria”

- Pluma con tinta de color que corresponda al turno.

PROCEDIMIENTO

Hablarle por su nombre al paciente, con trato amable.

Explicar al paciente que se le va a tomar la presion arterial.

Preparar el equipo y material.

Verificar la funcionalidad del equipo, principalmente del esfigmomanémetro.
Preguntarle al paciente si se siente agitado.

Dejarlo descansar unos minutos.

Pedirle al paciente que se siente o0 acueste.

Solicitarle que se descubra el bazo derecho, en caso de ser necesario

© 0 N o g A~ wDdhPRE

Apoyar el brazo derecho en una superficie firme, a la altura del nivel del

corazon.

65




10.Colocarle el brazalete del baumandmetro, quedando la parte mas baja del
brazalete a 2 6 3 cm. Arriba del pliegue del codo.

11.Localizar el pulso braquial.

12.Colocar la capsula del estetoscopio sobre el lugar en que se localizo el pulso,
de preferencia por fuera del brazalete.

13.Inflar lentamente hasta el nivel de 180 mm Hg. de la escala de mercurio.

14. Aflojar lentamente el tornillo de la perilla para dejar salir el aire poco a poco
y observar que baja suavemente la escala de mercurio.

15.Estar muy pendiente de escuchar en qué numero de la escala del mercurio
se oye el primer latido o ruido que corresponde al presién maxima o sistdlica
y hasta donde se deja de escuchar el ultimo latido claro, que indica la presion
minima o diastolica, y aflojar en forma rapida el tronillo de la perilla hasta que
la barra de mercurio llegue a cero.

16. Desinflar completamente el brazalete y retirarlo.

17.Enrollar el brazalete y guardarlo en el estuche.

18.Registrar en la hoja de enfermeria o nota médica y reconocer la necesidad
de medir la presion arterial con mas frecuencia, si el estado de salud del

paciente asi lo amerita.

66




PRESION ARTERIAL
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MEDIDAS DE CONTROL Y SEGURIDAD

- En caso de haber duda, repetir la toma de la presion aflojando el brazalete y
dejando descansar el brazo 2 minutos.

- Manejar el baumanometro con cuidado, ya que es muy fragil y se puede
romper.

- Al hacer el registro de la presion arterial, anotar la hora en que se tomé.

- Tomar la presion arterial inmediatamente al ingreso del paciente.

- En pacientes graves continuar tomandosela mas seguido, cada 30 minutos

o cada hora dependiendo de la gravedad del caso.
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TOMA DE GLICEMIA CAPILAR

OBJETIVO

Medir la glucosa en sangre por puncion capilar.

EQUIPO

Glucémetro
Disparador
Tira Reactiva

Lanceta

ok~ 0N PE

Torunda con alcohol

PROCEDIMIENTO Y PRECAUCIONES

Considerar las limitaciones fisicas y psiquicas del paciente, valorando su grado de

colaboracion.

Comprobar el correcto estado de funcionamiento del glucémetro y conocer su manejo.

Comprobar que las condiciones del paciente si corresponden con el tipo de determinacion

indicada: basal, prepandial o postprandial.

PROCEDIMIENTO

1. Identificar al paciente.

2. Higiene de las manos
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3. Encender y comprobar el calibrado del medidor.

4. Sacar la tira reactiva del envase.

5. Seleccionar la zona de puncion:

6. 1.- Zona lateral de la yema de los dedos.

7. Limpiar la zona de puncion con una gasa seca..

8. Pinchar en la zona elegida y colocar una gota de sangre sobre el area
reactiva de la tira, cubriéndola bien y sin frotar, o bien en el lugar indicado del

glucémetro.

9. Presionar con una torunda la zona de puncion.

10.Esperar el tiempo fijado por cada medidor para obtener el resultado.

11. Retirar la tira reactiva y apagar el medidor.

12. Hacer higiene de manos.

13. Registrar datos
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TOMA DE GLICEMIA
CAPILAR
v
1. Identificar al paciente. Del | | 2.Lavado de las manos 3. Encender y comprobar
procedimiento el calibrado del medidor.
5. Seleccionar la zona de puncion: 4. Sacar la tira reactiva del envase.

6. Zona lateral de la yema de los

7. Limpiar la zona de puncién con

dedos.

una gasa seca.

8. Pinchar en la zona elegida y

‘ colocar una gota de sangre sobre

9. Presionar con una torunda la

10. Esperar el tiempo fijado por cada

zona de puncién

medidor para obtener el resultado

11. Retirar la tira reactiva y apagar el

‘ medidor.

12. Hacer higiene de manos.

13. Registrar datos.
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HEMOGLOBINA GLUCOCILADA

CONCEPTO: Es un examen de sangre para la diabetes tipo 2 y la prediabetes. Mide

el promedio de glucosa o azucar en sangre durante los ultimos tres meses.

OBJETIVO: Realizar un diagndéstico oportuno para diabetes tipo 2.

FRECUENCIA: Si existen factores de riesgo.

NORMAS

El usuario debe de presentarse a la consulta 15 minutos antes.

El usuario diabético debe de someterse a la prueba para detectar los niveles de

glucosa en sangre y dar un tratamiento oportuno.

Material y equipo
Torundas alcoholadas
Torundas secas
Lancetas

Equipo para deteccion
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PROCEDIMIENTO
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Verificar que las piezas del kit se encuentren a la misma temperatura dentro
del rango especificado por el proveedor del producto.

Se le debe de explicar al usuario e procedimiento que se le va a realizar.
Realizar el lavado de manos.

Preparar el material a utilizar y explicar al usuario el procedimiento a realizar.
Para realizar el procedimiento se debe de realizar una pequefia asepsia de
la zona a puncionar con una torunda con agua estéril, solucion fisiologica o
alcohol

Se procede a realizar la puncién con una lanceta, posteriormente se limpia la
primera gota con una torunda seca y la segunda gota se colecta en el
dispositivo colector de sangre, cuidando de que la muestra sea suficiente
para que la prueba sea confiable.

Insertar totalmente el colector de sangre en el cuerpo del muestreador
empujando firmemente hasta que se inserte totalmente.

Se debe agitar bien de 6 a 8 veces. Esto mezclara la sangre con la solucién.
Coloque el muestreador sobre una mesa mientras se prepara el cartucho
Espere a que aparezca en la pantalla SMPL. Cuando haya sucedido esta

listo para ser utilizado.

10.Deposite la muestra en el cartucho. Presione hasta el final para depositar la

muestra diluida y retire rapidamente.

11.El resultado se dara automaticamente en 5 minutos, empezara una cuenta

regresiva.

12.Realizar las anotaciones necesaria
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1. Verificar el kit que
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misma temperatura
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HEMOGLOBINA
GLUCOCILADA
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Lavado de mano
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2. Explicar al paciente
sobre el procedimiento

3. Preparacion del
material que se
requiera

Y

l

4. Se realiza asepsia
en el dedo de puncion

5. Se limpia la primera
gota

A 4

6. Insertar totalmente el
colector de sangre en el
cuerpo del moestriador

Y

7. Se empuja hasta

8. Se agita de 6 a 8 veces,

insertar toda la sangre esperando que aparezca

en la pantalla SMPL

9. Ya que aparecio se

el cartucho

\ 4
10. El resultado se

deposita la muestra en l

dara automaticamente
en 5min

anotaciones

11. Realizar las
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TOMA DE GOTA GRUESA

OBJETIVO

Detectar paludismo a la poblacion abierta

EQUIPO

Formato para la deteccion del paludismo
Laminillas (2)

Lanceta

w0 N PE

Torundas con alcohol

PROCEDIMIENTO

1. Pasa el paciente a la consulta y se pregunta si ha presentado fiebre ya sea el

paciente local o foraneo

2. Si ha presentado fiebre se procede a explicar el procedimiento de la toma de

gota gruesa

3. Se prepara el material para la toma de la muestra

4. Se realiza asepsia del dedo pulgar para la puncion y obtener la gota de sangre

5. Una vez puncionado el dedo se deja caer dos gotas de sangre, una en cada

extremo de la laminilla

6. Se limpia el area puncionada y se deja presionando con la torunda unos

segundos
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7. Enuna de las gotas se hace un barrido con otra laminilla de abajo hacia arriba y
en la segunda gota se forma un cuadro

8. La muestra se coloca en un lugar seco y limpio para esperar su secado
Se coloca la lanceta utilizada en el contenedor del RPBI, la laminilla utilizada
para el barrido se lava y desinfecta y se pone a secar

10.Se explica al paciente que el resultado llega a la unidad en un mes aproximado
y si llegara a salir positivo se le localiza porque ya tenemos sus datos

11.una vez ya seca la muestra se envuelve en la misma solicitud de deteccién de
paludismo y se pasa al servicio de medicina preventiva para que ahi la persona
responsable la envié a la jurisdiccion para su proceso

12.cuando los resultados llegan a la unidad se nos informa para su conocimiento

DESCRIPCION DE GOTA GRUESA Y FROTIS

GOTA GRUESA Una vez obtenida la muestra, realizar la gota gruesa de la
siguiente manera: utilizando uno de los angulos de una segunda lamina (lamina
auxiliar) esparcir rapidamente la gota de sangre y extenderla uniformemente hasta
formar una gota gruesa de 1 cm de lado o de diametro. La sangre no debe ser
excesivamente revuelta, es suficiente con 3 a 6 movimientos. De preferencia,
realizar el homogeneizado de la muestra en una sola direccion, en forma

concéntrica (de adentro hacia fuera o viceversa

FROTIS Utilizando la misma lamina auxiliar, ponerla en contacto con la superficie
de la lamina que contiene la gota central y hacerla correr firmemente a lo largo de
su borde en un Angulo de 45. Asegurese de que ocurra un contacto parejo con la
superficie de la lamina todo el tiempo que la sangre esto siendo esparcida, de tal
manera que el frotis sea homogéneo y fino. Siempre manipular las laminas por los

bordes o por una esquina para realizar el frotis.
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Luego de haber secado el frotis, rotular con lapiz de carbén suave, escribiendo en
la parte més gruesa el codigo, numero y fecha de la muestra. No utilizar boligrafo
para etiquetar la lamina. Dejar secar la lamina con la gota gruesa en una superficie

plana y protegida de polvo, calor e insectos.

La segunda lamina utilizada para esparcir la sangre puede ahora ser utilizado para
el siguiente paciente y una segunda lamina limpia del paquete sera usado como

lamina extensora.
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TOMA DE GOTA GRUESA

!
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solicitud de deteccion de
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A 4

A
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unidad se nos informa
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ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO

CONCEPTO: La prueba de Antigeno prostatico especifico (PSA) sirve para la rapida
determinacion de la cantidad de PSA inmunoreactivo del usuario.

OBJETIVO: Detectar oportunamente los antigenos cancerigenos que puedan

comprometer la vida del paciente y prevenir complicaciones.

FRECUENCIA: Cuando se detecten factores de riesgo.

NORMAS

Los resultados de la prueba si dan positivos usando esta prueba deben ser sujetos

a otro método especifico de deteccidn.

Antes de un diagnéstico definitivo se debe hacer una evaluacion clinica y consultar

el historial clinico del paciente.

Incluso siendo positiva la prueba no es suficiente argumento para hacer el

diagnostico de cancer de prostata. De igual manera si resulta negativo.

Material y equipo
Lancetas

Torundas alcoholadas
Torundas secas

Equipo para PS
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PROCEDIMIENTO

A

o

9.

Realizar el lavado de manos.

Preparar el material necesario.

Explicar el procedimiento al paciente.

Realizar asepsia en la zona a puncionar con una torunda alcoholada, con
solucion fisiolégica o con agua estéril.

Realizar la puncion y la primera gota se limpia con una torunda seca.

Afnadir 2 gotas en el pocillo de muestra, seguido afiada 2 gotas del diluyente
en el pocillo de muestra.

Después de 10 minutos de tiempo de incubacion a temperatura ambiente lea
la linea de resultado de la prueba e interprétela comparando con la linea de
referencia. Para este momento todo el liquido en el pocillo de muestra debe
haber sido absorbido.

Para la interpretacion de los resultados se debe de consultar las indicaciones
del proveedor.

Si la prueba resulta invalida se debe volver a realizar

10. Se da seguimiento si el resultado es positivo

11.Realizar las anotaciones necesarias
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ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO
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\4
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7. Para la interpretaciéon de los
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l
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4. Realizar asepsia en la
zona a puncionar con una
torunda alcoholada

v

8. Si la prueba resulta invalida se
debe volver a realizar

l

\ 4

5. Realizar la puncion y la
primera gota se limpia con
una torunda seca.

9. Realizar las anotaciones
necesarias

10. Se da seguimiento si el

resultado es positivo
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PRUEBAS RAPIDAS DE VIH

CONCEPTO: Las pruebas rapidas son méetodos para la deteccion de anticuerpos

contra el Virus de la Inmunodeficiencia Adquirida (VIH) en suero, plasma o sangre

total y fluido oral, cuyo resultado se obtiene en algunos minutos.

OBJETIVO: Disminuir el riesgo de infectar a otras personas y permitir la atencion

médica oportuna.

FRECUENCIA: En el embarazo, si se sospecha o existe cuadro clinico propio de la

patologia.

NORMAS

Se pide al usuario que firme el formato de consentimiento informado.

Material y equipo
Lancetas

Torundas alcoholadas
Torundas secas

Equipo Prueba rapida.
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Realizar el lavado de manos.

v

Preparar el material necesario.

'

PRUEBA
RAPIDA DEL
VIH

Explicar el procedimiento al usuario y realizar las
anotaciones en los formatos correspondientes.

v

Realizar asepsia en el sitio de puncién con una
torunda alcoholada, solucion fisiolégica o agua

Actéril
v

Limpiar la primera gota con la torunda seca

v

Sacar el casete de prueba cuando se encuentre

listo para usarse

Colocar todos los reactivos y las muestras a
temperatura ambiente

Sacar el casete de prueba de la bolsa de
aluminio y coléquelo en una superficie seca y
limpia.

Identificar el casete de prueba para cada

muestra o control.

v

Colocar una gota de sangre en el orificio de
prueba del casete y después coloque una gota
del diluyente del gotero

'

Sirvase de la torunda alcoholada y ejerza
presién en la zona puncionada para detener el

sangrado.
v

Deje pasar 15 minutos y lea los resultados.

'

Un resultado positivo puede aparecer al minuto
en el caso de que el contenido sanguineo
contenga altos niveles de anticuerpos VIH.

!

Pasados 20 minutos descarte los resultados.

v

Consulte los resultados y comparelos para
determinar si el usuario es positivo, negativo o
la muestra es invalida
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TECNICA DE RECOLECCION DE ESPUTO BACTERIOLOGICO Y
ESPUTO BAAR

CONCEPTO: EI examen bacteriolégico consiste en buscar la existencia de
bacterias patdgenas, por ejemplo, Klebsiella pneumoniae, Haemophilus influenzae,

etc.

OBJETIVO: Buscar gérmenes patdgenos respiratorios en el examen bacteriolégico.

Detectar la existencia del bacilo de Koch (TB) en el BAAR.

FRECUENCIA: Todo paciente con tos con mas de 15 dias de evolucion.

NORMAS

Se debe de recolectar la muestra sin saliva para obtener resultados especificos.

Material y equipo

Recipiente estéril con tapa.
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v

v

TECNICA
RECOLECCION DE
ESPUTO

BACTERIOLOGICO Y
ESPUTO BAAR

Lavarse las manos y preparar el material.

Colocarse cubre bocas y explicar al paciente el
procedimiento que se va a realizar.

Orientar al usuario que la expectoracion a realizar la
colocara en el frasco o el recipiente sin mezclarla con

Regularmente con 3 expectoraciones es suficiente, al
tenerlas cerrar herméticamente el frasco.

v

Rotular el frasco y rellenar el formato de baciloscopia
con los datos del usuario.

v

Anotar en la hoja de enfermeria o nota de evolucion la
cantidad de esputo, relatando las caracteristicas
propias.

v

v

Enviar la muestra al laboratorio para determinar el
estado de salud del usuario.

En caso de ser positivo se realizar mas pruebas para
confirmar el caso y dar tratamiento oportuno.

85




TOMA DE CARY BLAIR

OBJETIVO

El objetivo principal es el mantener la viabilidad de las bacterias que se encuentran
en la muestra y de procurar el buen manejo de la misma.

PROCEDIMIENTO

1. Tomar con un hisopo estéril parte de la muestra.

2. Introducir el hisopo en el medio de transporte Cary Blair, cuidando de que el
algoddn quede 2 cm por debajo de la superficie y sin perforar el fondo del medio
de transporte.

3. Romper la parte del mango que toco nuestros dedos para

Evitar fuentes de contaminacion externa.

4. Cerrar bien el tubo y rotularlo con el nombre del paciente.

5. Colocar el tubo en una caja rodeandolos con papel picado

Para evitar que se rompan durante el transporte.

6. Adjuntar los formularios de pedido en donde constara los nombres y apellidos
de los pacientes, procedencia, edad y nombre de la persona que tomo la muestra.

7. Sellar la caja y rotularla con papel que diga peligro Muestra Bioldgica y una
flecha indicando la posicién en que debe viajar la caja.

8. No es necesario refrigerar las muestras. Enviarlas lo antes posible a su

laboratorio de referencia
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TOMA DE CARY BLAIR

l

1. Tomar con un hisopo estéril parte de la muestra

A
2. Introducir el hisopo en el medio de transporte Cary Blair

l

3. Romper la parte del mango que toco nuestros dedos para

Evitar fuentes de contaminacién externa.

A

4. Cerrar bien el tubo y rotularlo con el nombre del paciente

|

5. Colocar el tubo en una caja rodeandolos con papel picado

A4

6. Adjuntar los formularios de pedido en donde constara los nombres y
apellidos de los pacientes, procedencia, edad y nombre de la persona que
tomo la muestra.

A

7. Sellar la caja y rotularla con papel que diga peligro Muestra Biologica y
una flecha indicando la posicion en que debe viajar la caja
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TARJETA DE REGISTRO Y CONTROL DE CASO DE

Datos de identificacion

e Expediente

e Nombre
e Edad
e Sexo

e Ocupacién

e Domicilio 1

e Domicilio 2

Diagnostico

TUBERCULOSIS

Algunos de los datos que se enuncian a continuacion corresponden

tanto a pacientes como a contactos o familiares

Anotar apellido paterno, materno y nombre (s) del jefe de familia y su

agregado

Anote el nombre completo del paciente en el siguiente orden: apellido

paterno, materno y nombre (s) y su agregado

Anote con numeros arabigos, la edad cumplida

Anote el sexo del paciente segun corresponda: M = Masculino F =

Femenino

Anote la profesién, oficio u ocupacion habitual del paciente (obrero,

campesino, ingeniero, estudiante, labores del hogar, etc.)

Anote el nombre de la calle, nUmero exterior y/o interior y nombre del

barrio o colonia, donde se ubica la casa del paciente

Anote el domicilio de algun familiar o amigo para localizar al paciente

en caso necesario
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Fecha

Detectado en

Cicatriz de BCG

Localizacién

Comprobacién

Tipo de paciente

Caso nuevo

Recaida

Reingreso

Anote la fecha en que fue
diagnosticado el caso

Cruce con X el cuadro que
corresponda a la forma como fue
detectado el enfermo

Cruce con X este espacio segun se
encuentre o no cicatriz post-vacunal
atribuible a BCG

Cruce con X el cuadro que
corresponda a la localizacidon
anatomica de la enfermedad

Anote en los recuadros, el resultado
obtenido segun método comprobatorio
empleado

Cruce con X el cuadro que
corresponda de acuerdo al tipo de
caso

Cuando se conoce por primera vez en
la unidad

Cuando aparecen bacilos
tuberculosos en la expectoracion u
otros especimenes, después de haber
egresado del tratamiento por curacion

Si se trata de un enfermo que reanuda
tratamiento por haberlo abandon

- Fracaso
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- Referido

Tratamiento

e Supervisado

e Auto administrado

e Esquema

- Fecha de inicio

- Primario

Si a partir del cuarto mes de
tratamiento regular, hay persistencia
de bacilos en la expectoracion u otros
especimenes, en dos muestras
sucesivas de preferencia confirmadas
por cultivo

Es el paciente que se envia a otra
unidad, a otro nivel de atencién u otra
institucién,  para  continuar  su
tratamiento

Cruce con X el cuadro que
corresponda cuando el tratamiento es
aplicado en la unidad por el personal
de salud, bajo observacién directa.

Cruce con X cuando el tratamiento sea
controlado por el paciente. Agregar
ademas unaV si el caso es controlado
por una persona  previamente
capacitada para tal fin

Anote dia, mes y afio en que el
paciente toma la primera dosis del
tratamiento prescrito

Cuando se instituye el tratamiento por
primera vez en un caso de
tuberculosis durante seis meses

Retratamiento

Retratamiento
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- Primario reforzado

e Fase

- Duraciéon

- Periodo

- Dosis

Es el que se instituye por el medico a un caso
de tuberculosis multitratado o en el que fracaso
el tratamiento de corta duracion estrictamente
supervisado

Es el tratamiento al que se agrega un
medicamento  utilizado inicialmente, se
prolonga en su fase intensiva y de sostén hasta
cumplir diez meses, y se instituye a pacientes
con recaidas de tratamiento corto, abandono,
formas diseminadas de tuberculosis o con
factores de riesgo asociados

Anotar los meses de cada fase del tratamiento
(Fase intensiva; fase de sostén)

Anotar la periodicidad de la toma (puede ser
diario, dos veces por semana, etc.)

Anote en cada cuadro la letra inicial del
medicamento y dosis segun corresponda a la
fase:

(R=Rifampicina, H=Isoniacida,
Z=Pirazanamida, E=Etambutol,
S=Estreptomicina, HRZ = Combinacion fija de
isoniacida, Rifampicina y Piraznamida vy
HR=Combinacion fija de isoniacida vy
Rifampicina)

Control
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e Mes

e Citas

e Asistencias

e BAAR
Egreso

e Fecha

e Causa

Anote en cada espacio el nombre de
cada mes del periodo del tratamiento

Cruce con una X usando lapiz plomo,
los cuadros que correspondan a los
dias que el paciente debe acudir a
consulta. Cuando el paciente asista a
la cita, borre la X'y escriba con tinta las
iniciales de la persona que administra
los medicamentos. si el enfermo no
asiste deje la X

Cuente las X y/o las citas indicadas
para el mes y consigne el resultado

Cuente los dias que el paciente asistié
a sus citas y consigne el resultado

Anote la fecha y el resultado de la
ltima baciloscopia, si esta se efectud
en el mes correspondiente

Anote la fecha (dia, mes, afio) en que
el paciente egresa del programa

Cruce con X el cuadro que
corresponda al motivo del egreso
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e Curacion

e Fracaso

e Traslado

e Abandono

e Defuncién por

e Otro

Examenes de laboratorio

e Nombre

e Edad

Cuando el enfermo termina su
tratamiento primario o retratamiento y
tiene baciloscopia negativa

Cuando el enfermo termina su
tratamiento primario o retratamiento y
tiene baciloscopia positiva

Cuando se envia al paciente para
tratamiento y control a otra unidad

Es la inasistencia continuada del
paciente después de 30 dias para
esquema supervisado y 45 dias para
esquema auto administrado.
Especifique el motivo del abandono

Cuando el paciente haya fallecido y la
causa basica de la defuncién haya
sedo la tuberculosis

Marque con una X cuando es otro el
motivo del egreso

Anote el nombre completo de todas las
personas que conviven con el enfermo

Anote la edad en aflos cumplidos
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e Sexo

e Cicatriz BCG

e Sintomas

e Examen de resultados

- Bacterioldgico

- rayos X

e PPD

- Fecha de aplicacion

- Lectura mm

Anote el sexo del paciente segun
corresponda:

M=Masculino F=Femenino

Indique en este espacio cuando se
encuentre cicatriz post-vacuna en el
hombro de cada uno de los contactos
menores de 15 afios

Indique en este espacio cuando se
encuentre sintomas en cada contacto,
de acuerdo con las siguientes
indicaciones:

- Menores de 15 afos: tos,
expectoracion, fiebre, anorexia,
astenia, adinamia entre otros

- De 15 aflos y mas: tos,
expectoracion

Anote la fecha asi como el resultado
del examen bacterioldgico practicado
al contacto

Anote la fecha. Cuando haya
presencia de cavernas, anote ademas
Sl

Anote la fecha de aplicacion

Anote en milimetros, las dimensiones
de la reaccion, 72 horas después de la
aplicacion del PPD
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- Historia clinica

e Diagnostico

- Primoinfeccion

- NoTB

e Acciones

- Quimioprofilaxis tratamiento

Visitas domiciliarias solicitud

e Solicitud

- Fecha

Cruce con X este espacio cuando se
haya elaborado historia clinica al
contacto

Cruce con X cuando el resultado de
los examenes determine que hay
primoinfeccion en el contacto

Cruce con X cuando los resultados de
los estudios indiquen que el contacto
padece tuberculosis (en estos casos,
elaborar una tarjeta especifica de
control)

Cruce con X cuando los resultados de
los estudios indiquen que el contacto
no padece tuberculosis

Cruce con X el espacio que
corresponda a la accion desarrollada
para el control del contacto

Anote la fecha en que se solicita la
visita domiciliaria
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Motivo

Realizacién

fecha

Resultado

Observaciones

Enfermedades concomitantes

Anote la causa por la que se solicita la
visita

Anote la fecha en que se realiza la
visita domiciliaria

Describa brevemente el resultado de
la visita

Anote los datos adicionales que
considere  pertinentes para el
adecuado control del caso

Anote en este espacio las
enfermedades asociadas
(desnutricion, VIH, SIDA, diabetes,
etc.) que el paciente padece ademas
delaTB
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TUBERCULOSIS: CASO
SOSPECHOSO

¢ El paciente presenta algun sintoma de estos?

e  Tosy expectoracion mas de 15 dias ( sintomas respiratorios )
. Pérdida de peso, fiebre vespertina, expectoracién con sangre, anorexia, astenia, adinamia, sudoracién nocturna.

e  Solicite baciloscopia (2 muestras) y una
radiologia.
Nota: colocar barbijo al paciente.

¢— ¢La prueba dio positiva o *
negativa?
Baciloscopia{ positiva Baciloscopia
Tuberculosi .
Ex. Complementarios

- Cultivo

Usted puede presentar dos

| }

. No tuberculosis
Caso nuevo Caso previamente

Descartar factores de riesgo: Tratado o con riesgo de
multirresistencia

. diabetes
Vi Considerar otros

diagndsticos

Tratamiento

Notifique el caso de tuberculosis

Decida el esquema de tratamiento

Indique tratamiento supervisado

Inicie el tratamiento

Evalué los contactos

Realice quimioprofilaxis cuando corresponda

Evalué al paciente por lo menos una vez al mes

Solicite baciloscopia o cultivo para control del tratamiento

Redefina el tratamiento de acuerdo al resultado del cultivo si corresponde.




TARJETA DE REGISTRO Y CONTROL DE ENFERMEDADES

Datos de identificacion

e Expediente
e Nombre

e FEdad

e Sexo

e Pertenece a alguna etnia

e Domicilio 1

e domicilio 2

CRONICAS

Anote el nuamero de expediente
asignado en el consultorio

Anote el nombre completo en el
siguiente orden: apellido paterno.
Materno, nombre(s) y su agregado

Anote con numeros arabigos, la edad
de la paciente en afios cumplidos

Anote el sexo del paciente segun
corresponda:

M=Masculino F=Femenino

Marque con X si pertenece 0 no a
alguna etnia

Anote el nombre de la calle, nUmero
exterior e interior, colonia o barrio. En
zonas sin  nomenclatura, anote
referencias que faciliten su
localizacion. En caso de que la
paciente resida en localidad distinta a
la unidad médica, anote ademas
localidad, municipio y estado (los dos
ultimos se anotaran si fueran distintos
a los de la unidad médica)

Anote el domicilio de algun familiar o
amigo para localizar al paciente en
caso necesario
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Antecedentes

Familiares

Enfermedad cardiovascular
HTA

Diabetes

Enfermedad cerebro vascular
Dislipidemias

En
Abuelos
Padres
Tios
Hermanos
Otros

Personales

Enfermedad cardio vascular
HTA

Diabetes

Tabaquismo

Dislipidemias

Post menopausia

Terapia de reemplazo
hormonal

Marque con una X el antecedente
personal que presente segun sea el
caso

Marque con una X el antecedente
personal que presente segun sea el
caso

Marque con una X el antecedente
personal que presente segun sea el
caso
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Datos de diagnostico

e Diagnostico

e Ingreso

e Deteccion

e Tratamiento previo

Control
e Fecha
e Peso
e |IMC
e CC

Marque con X si es ingreso o
reingreso, segun sea el caso

Anote la fecha de ingreso o reingreso
(dia, mes, afo) en la enfermedad
correspondiente:

1. DM; 2. HTA; 3. Obesidad; 4.
Dislipidemia; 5. Sindrome metabdlico.

Marque con X si la deteccion se realizé
por pesquisa o por sintomatologia

Marque con una X dependiendo el
tratamiento

Registre la fecha (dia, mes, afio) en la
gue acude el paciente a control

Registre el peso del paciente en
kilogramos

Registre el indice de masa corporal
obtenido

Registre la circunferencia de la cintura
en centimetros
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e Tensién Arterial

e Glucemia

e HBALIC%

e Revision de pies

Colesterol

Total

e LDL

e HDL

triglicéridos

Tratamiento Prescrito

¢ No farmacoldgico

Registre las cifras de la tension arterial

(sistolica, diastolica)

Registre la cifra de glucosa obtenida
del paciente, ya sea por laboratorio o

capilar

Registre la cifra de Hb glucolisada en

caso que se haya realizado

Registre si 0 no segun caso

Registre cifras si  se
laboratoriales al paciente

Registre cifras

Registre cifras

Registre cifras

Registre el namero
corresponda:

realizdé

segun

1. Alimentacibn saludable; 2.
Actividad fisica; 3. Eliminar habitos

tabaquito y/o alcohdlico
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e Farmacoldgico

e Paciente controlado

Grupo de ayuda mutua

Complicaciones

Referencia

Baja

Registre el namero segun
corresponda:

1. Glibenclamida; 2. Metformina; 3.
Acarbosa; 4. Insulina; 5. Captopril; 6.
Enalapril; 7. Hidroclorotiazida; 8.
Metoprolol; 9.  Propanolol;  10.
Nicardipino; 11. Nifedipino; 12.
Verapamil;  13. Losartan; 14.
Irbesartan; 15. Candesartan; 16. Acido
nicotinico; 17. Atorvastatina; 18.
Bezafibrato; 19. Ezetimiba; 20.
Pravastatina; 21. Simvastatina; 22.
Rosuvastatina

Anote Sly el nUmero de padecimiento
controlado

Escriba en la casilla el numero de
veces que asiste en el mes

Registre Si presenta alguna
complicacion:

1. Retinopatia; 2. Neuropatia; 3. Pie
diabético; 4. Enfermedad
cardiovascular; 5. Enfermedad
cerebro vascular; 6. Apnea del suefio;
7. otro
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< Paciente can DMTZ2 en consulta )

¥

Toma de signos vitales

¥

Toma de glucosa capilar

Y

Valoracion medica

.

Mo Si

Tiene
complicaciones

L

Tratamiento medico

Especialidad en
el hospital

Solicitar interconsulta Realizar referencia

L4

Otorgar proxima cita

Y

Registrar en hoja
diaria de consulta

'

Finaliza




« Educacion para la salud

« Control de factores de riesgo modificables

ejerciclo fisico

Programa personalizado de alimentos y de

« Correcclon de focos séplicos cronicos y

otras causas de hiperglucemia

¢lndice de
masa corporal 227

+ Dieta normocal6rica (30 Kcal’k de peso Ideal)
+ Iniciar glibenclamida 2.5 a 20 mg/dia, cada

+ Dieta de restricclon (20 Kealk de peso Ideal)
« Inlciar;
- metformina 500 a 2500 mg/dia cada 8 hs

12 hs con incrementos cada 4 semanas en
€aso necesario
« Cita en 4 semanas con glucemia de control

LLaglucemia

80-120 mg/dL?

«Verificar el cumplimiento al plan de
alimentos, ejercicio fisico y medicamentos
+Identificar y controlar focos sépticos
cronicos y otras causas de hiperglucemia
*Incrementar la dosis de glibenclamida o
agregar acarbosa 25 mg /dia e
incrementar hasta 300 mg/dia en caso

€en ayuno esté entre

- 0 acarbosa 25 mg /dia e Incrementar hasta
300 mg/dia en caso necesano
+ Clta en 4 semanas con glucemia de control

¢Indice de
masa corporal 227

+Verificar el cumplimiento al plan de
alimentos, ejercicio fisico y medicamentos
«Incrementar el hipoglucemiante utilizado a
+dosis maxima o agregar sulfonilurea o
«Agregar acarbosa 25 mg/dia e
incrementar hasta 300 mg/dia en caso
necesario

«Cita de control con glucemia cada 4
semanas

necesario
«Cita de control con glucemia cada 4
semanas
l I
Continuar mismo
manejo < Si
Control con glucemia
cada 12 semanas

¢La glucemia
en ayuno esta entre
80-120 mg/dL?

ENVIAR A MEDICINA INTERNA
(criterio de referencia)

¢La glucemia
en ayuno esta entre
80-120 mg/dL?

+ Verificar el cumplimiento al plan de alimentos,
el ejercicio fisico y los medicamentos

+ Identificar y controlar focos sépticos cronicos
y otras causas de hiperglucemia

+ Suspender hipoglucemiantes orales

+ Iniciar insulina intermedia 0.2 a 0.4 U/K/dia, 1
a 2 aplicaciones al dia

+ Cita de control con glucemia cada 4 semanas
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Obtenga del paciente: -
Cihae:%ttmligadm de glucemia, colesterol y tnglicéridos séricos

Informacion sobre ocupacion actual - '
Informacion sobre sus actvidades fisicas y deportivas

Peso y talla )
Calcule el indice de masa corporal (IMC)

Jp/\si
[>T

Calcule el peso razonable ** y multiplique Calcule el peso razonable ** y multiplique
esta cifra por esta cifra por o

30 keal en actvdad fisica ligera 20 keal en actividad fisica ligera

35 keal en actividad fisica moderada 25 keal en actividad fisica moderada

40 kcal en actividad fisica fuerte 30 keal en actividad fisica fuerte

Una vez que obtuvo el resultado de los requerimientos de kcal
por dia, consulte los cuadros de distribucion de raciones y
seleccione el que corresponda al paciente.

Copie la distnbucion de raciones en la hoja de la quia de
—P| alimentacion. e
Con base en un interrogatorio de consumo de alimentos de las
ultimas 24 horas, explique la guia de alimentacion al paciente.

Las recomendaciones de alimentacion deben proporcionares al
paciente y la familia (de preferencia a quien prepara los alimentos)

A las cuatro
semanas
¢ Existe mejoria
de las vanables
metabdlicas 7"**

No Si

|

Continde con la misma dieta indicada.
Sefiale al paciente la importancia de
sequir el plan de alimentacion.

t?:sﬁ:i;ma;ﬁ 5:?3 & Calcule nuevamente
direrios 9 restriccion caldrica.
Realice reforzamiento familiar
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1. ¢Prasencia de sintomes :\.'l - -"-"-f"l-':ﬁ"" a  motivo da
factores de riesgo? consulta

!

Reslirar glucoss plasmistics en ayuno |

Educacion al paciente para la moadificacidn de

los factores de riesga ¢ de los estilos de vida
{alimentacdn y sjercicio)

2. fEwiste plucess  amarmal en
ayuna ointolerancia a la glucosa?

Educascion para modificar los Factores
de riesgo detectadas (tabla 1)

3. ¢Re0mes bas criterios para sl
diagnastico de DRZ2?

Diagnastica de dizbetes mellitus

¥

4. Realizar las acriones sugersncias
para &l mansjo inicial del paciente
con D2 ftabla 4} imkiar con el
manejo mo farmacaldgico [practics
die pjerdcia ¥ plan de alimentos)
considerar:

- Indice de masa corparal

6. Raalizar glurass Continua msmo plan de mansjs

5. eRedne las criterias para el Citas pariddica
control metahdlicn?
Realizar en csda consulta bas scciones sugerencies para 2l

rrasn ejo subsecuents del pacente con DWVE

Realizar ajustes &n:

SRedne los criterios para el
control metahdlico?

- el plan de alimentas -

- | recomendaciones de sjercicia
- evaluar  nicic de  Fhrmacos  de
acuerdo al ndice de masa corporal

Mo

Identificar  las  Areas  de
autocuidado gue requieren
reforzamiento avaluar
combinacion de farmacos

Importante: los numeros fuera de los cuadros guian al lector para su ubicacidn en el texto para la explicacian
de cads punto da las recomendsaciones que se dan en el texto de esta guia.

k Finalizada __)
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Individup = 25 de edsd con dos fomas
adecuadas de las cifras de presion arterisl

T4 < 1291."3_4 ¢ TA 130-138/85-80 ¢ TA 140-158/30-99 ™ .[: T4 160-175/100-109 :’\, < Ta = 180/10 }

¥ ¥ ¥
Normz| o Mormal o HTA 1 HTA 2 HTAS
normaotenss normotenss alto {leve) {moderadz] |severa)

i Con factores de

o rigsgo
cardiowascular o

dafio a drgano
blanco? 4

PTESENCa
de factores
de rissgo
para HTA? 3

|

¥

Orientacién para  la

L modificadon  de los

Orientacién  para |3 -EEti|D? de vida ini:ie.del

Hueva medicicn de modificacion  de o mane|jo fir""_“”'“ﬁ““r ————————

presién artzrizl an factores de riesgo para — poso ol slgonitmo no. 2
dos afos HTa, medicidn de prasidn
arterizl en cads consultz

¥
Antes  de  iniciar el

mangjo  farmacoldgico
dar crientacion parz la

modificacion  de  los

EPTEZENCE

estilos de vidz, vigilancia
d=l  peciente con
medicién de la presion
arterial en cada consulta

Wueva medicion de
presian arterizl en (4
uno ao.

de factores
de rizsgo
para HTA? 3

paor un afio+.

+habra condiciones en las que no se pusde esparar un ano para la decisidn dal inicio del manejo farmacologico
por ejemplo; =i el paciente desarrolls dafio & drgano blanco, si existen elevaciones de las cifras de presion
arterial, si no existe adherencia a ka modificacion de los esfilos de vida,
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® HTa leve con factores de  rissgo
cardiovascular o dafio 2 drgancs blancos.
*  HTamoderada
*  HTAsevera
¥
Iniciz dz mangjo  farmacoldgico
seleccidm del  medicaments

meodificacion de los estilos de wvida
manejo de los factores de riesgo
cardiovascular modificables 5,6y 7.

|

i5e shcanzan los
objetives  de
controd de HTA 2

Continuar misma mansjo cita
de control ceda tres meses

lzs 4 semanas?

iExiste sdherencia
a los medicamentos
y &l manejo no
farmacologica?

Incremertar |z dosis  del

arientacién al paciente
sobre Iz impartanciz del
apego  al  tratamiento
nueva waloracion =n 4

madicamento y/o sgregar un
s2gundo agente de otro grupo
de medicamentos) insistir en
lz modificacién de los estilos
gz vida manejo de los factores
de  riesgo  cardiovascular

¢Existen efectos
adversos &l
medicamento?

Considerar el cambio & otro grupo
de medicamentos.  Verificar g

madificacion de los estiles de vidz
manejo de los factores de riesgo
cardiovascular modificables

muodificables.

i52 alcanzan los
objetivas de

control de HTA &

lzs 4 semanas?

Continuar misma mansjo cita
de control cada tres meses

Emvid & ssgundo nivel.
Criterio de referencia

#5a alcanzan los
objetivos de
control de HTA &
la= 4 s2mianas?

Emvid 2 sagundo nivel.
Criteric de referencia
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ATENCION PRENATAL

CONCEPTO:

Es la atencion médica que se otorga a la mujer desde que se diagnostica el
embarazo hasta el término del mismo.

OBJETIVO:

Detectar factores de riesgo obstétricos y signos de alarma que alteren la
fisiologia del binomio madre e hijo.

Otorgar atencién integral con la participacion de las areas de nutricion,
trabajo social, estomatologia y laboratorio.

Orientar a la embarazada sobre las medidas de auto cuidado para la salud.
Lograr que el embarazo llegue a feliz término para el binomio ( madre-hijo )
Orientar sobre los métodos de planificacion familiar de acuerdo con el riesgo
reproductivo.

Identificar infecciones Cervifio-vaginales a través de la visualizacion del
cervix.

EQUIPO:

Bascula con estadimetro.
Cinta métrica.

Estetoscopio de pinard.
Estetoscopio auricular.
Baumanometro.

Guantes.

Jalea.

Equipo de exploracion vaginal.
Batas

Sabanas.

Registros: nota de evolucion, historia clinica perinatal simplificada, carnet
perinatal, grafica de ganancia de peso y altura uterina, tarjeta de control de
la mujer embarazada y en lactancia (SISPA-SS-38-P).

PROCEDIMIENTO:

Se presenta con la paciente, la llama por su nombre.

Muestra una actitud de respeto, hasta lograr un clima de confianza.
Pregunta los datos personales de la embarazada (nombre, edad, nimero de
hijos, e inicio de vida sexual ) y se anota en la cartilla de salud.
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- Investigar factores de riesgo ( edad, espacio inter genésico corto,
multiparidad, antecedentes de; ceséarea, aborto, muerte perinatal, diabetes e
hipertension arterial; haber padecido en embarazos anteriores, preeclampsia
o eclampsia, hemorragia obstétrica o infeccion puerperal.

- Actualiza la tarjeta de registro de control del embrazo (SIS-SS-38-P)
(ANEXO) y la anexa al expediente.

- Tomay registra el peso y talla.

- Toma y registra signos vitales.

- ldentifica signos de alarma (edema, sangrado transvaginal, cefalea,
acufenos y fosfenos, ausencia de movimientos fetales, anormalidad en la
presion arterial y molestia al comer)

- Revisa esquema de vacunacién y si es necesario se deriva al area de
medicina preventiva para aplicacion de toxoide tetanico diftérico.

- Vigila el estado nutricional de la embarazada.

- Orienta a la embarazada para que desarrolle actitudes, conductas y habitos
favorables para el auto cuidado de su salud en: cuidados durante el
embarazo; higiene, descanso y suefio, usar ropa holgada, combinar sus
alimentos, consumir agua, ir al bafio frecuentemente, evitar retener ir al bafio,
ensefiarle a platicar y disfrutar a su bebe.

Recomendar espaciar sus embarazos ofreciéndole los métodos de planificacion
familiar, reconocer signos de alarma y los cuidados del recién nacido y beneficio de
la lactancia materna, ofrecer consejeria en planificacion familiar hasta lograr el
consentimiento informado y compartido.
- Determinar acciones a seguir de acuerdo con la valoracion obstétrica del
médico, como son: embarazo de bajo riesgo y de alto riesgo.
El cual procedera a hacer lo siguiente:

BAJO RIESGO:

- Control subsecuente con 6 consultas a partir de la semana 32 cada 15 dias.

- Vigilancia de los signos vitales.

- Participa en la valoracion nutricional.

- Completar esquema de vacunacion.

- Control estomatologico.

- Control por nutricion.

- Laboratoriales de control.

- Orientacion en auto cuidado de la salud

- Ofrecimiento de los métodos de planificacion familiar, beneficios de la
lactancia materna, cuidados del parto y cuidados del recién nacido.

- Higiene personal y prevencion de infecciones.

- ldentificacion continua de factores de riesgo como: antecedentes de cesarea,
diabetes, hipertension, desnutricion, abortos y ébitos.

- Signos de alarma como: sangrado trasvaginal, edema, molestias al orinar,
acufenos y fosfenos, presion alta, diabetes gestacional, etc.

- Notificar de inmediato al médico para su atencion oportuna e inmediata en
consulta externa.

111




Por indicacion del médico general se deriva con el médico especialista
(gineco-obstetra)

Orientar ala embarazada sobre lo que se debe hacer en caso de presentarse
algun signo de alarma.

Orientacion a nivel de pareja las medidas de prevencion, para evitar contraer
enfermedades de transmision sexual.

ALTO RIESGO

Ademas de lo anterior se realizan las siguientes acciones especificas:

Monitorear el estado de salud de la embarazada.

Identifica signos de alarma: sangrado transvaginal, edema. Presion arterial
alta, dato de preeclampsia, eclampsia, diabetes gestacional, etc.

Notifica de inmediato al médico de su valoracion.

Por indicaciébn médica acompafa a la paciente al servicio de urgencias, junto
con el expediente clinico, verificando que le den atencién inmediata.
Notifica a los familiares de su estado de salud.

Avisa al area de trabajo social para la gestion de la atencién en el albergue
para sus familiares en caso de ser de una zona lejana.
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TARJETA DE CONTROL DE LA MUJER EMBARAZADA Y EN

CONCEPTO
Generalidades
Responsable del llenado

Manejo de la forma

Unidad

Localidad

Municipio

Jurisdiccién sanitaria

Entidad

Datos de identificacion

Expediente

LACTANCIA

INSTRUCCION

Medico o enfermera

Utilice una tarjeta para el manejo de cada
Mujer embarazada o en periodo de
Lactancia que sea atendida o controlada
En la unidad.

Anote el tipo y nombre de la unidad meédica.
Anote el nombre oficial de la localidad en la
Cual se ubica la unidad médica.

Anote el nombre oficial del municipio en el
Cual se ubica la unidad médica.

Anote el nimero y nombre de la jurisdiccion
Sanitaria de la cual depende la unidad
Médica.

anote el nombre de la entidad federativa en
la cual se ubica la unidad médica.

anote el numero de expediente clinico
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Nombre

Edad
Talla

Domicilio

Antecedentes

Gesta

Para

Cesareas

Asignado a la paciente; si es de recién
Ingreso este dato se anotara en cuanto.
Le sea asignado

Anote el nombre completo en el siguiente orden;
Apellido paterno, materno y nombre.

anote en afios cumplidos la edad de la paciente.
anote la talla en centimetros, obtenida.

anote el domicilio de la sefiora empezando por el
Nombre de la calle, nUmero exterior e interior y
Nombre de la colonia, localidad o ciudad en su
Caso donde se ubica la casa.

anote el numero de embarazos que ha tenido la
Paciente, incluyendo abortos.

registre el nimero total de partos por via vaginal
Que ha tenido la paciente (incluyendo los nacidos
Muertos). En caso de ser primigesta anotar cero.

anote el nimero de nacimientos resueltos por via

Abdominal, en caso de no haber tenido anotar
Ninguno.
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Abortos

Hijos nacidos vivos

Hijos nacidos muertos

Uso previo de
Anticonceptivos
Tipo

Tiempo de uso

Habito tabaquico

Fecha de ultima
Menstruacioén

Fecha probable de
Parto

Aplicacion TTD

anote el numero de abortos que ha tenido la paciente, en
Caso de no haber tenido, anotar ninguno.

registre el nimero de hijos de la paciente que hayan
Nacido vivos, sin importar si después murieron, en caso de
No haber tenido anotar NINGUNO.

Registre el numero de hijos de la paciente que hayan
Nacido muertos, en caso de no haber tenido anotar
NINGUNO.

Si la paciente utilizaba algun método anticonceptivo antes
del embarazo, especifiqué el tipo de método que utilizaba
y el tiempo de uso. Si la paciente se embarazo mientras
usaba ese método anticonceptivo, sefidlelo en la seccién
Dedicada a OBSERVACIONES.

Marque con X el cuadro correspondiente a la respuesta.

Anote el dia, mes y afio en que comenzod el sangrado
de la dltima menstruacion de la paciente.

Anote la fecha probable del parto dia, mes y afio.

para obtener este dato, sume nueve meses y siete dias a
la fecha de inicio de la ultima menstruacion de la paciente.
Esta fecha se puede modificar cuando ya se conozca la
Fecha con mejor exactitud.

Anote en primera, segunda o refuerzo, la fecha que la
Paciente refiere le fue aplicado el biologico. Si no se aplico
Esta vacuna, registre NO en la dosis. Si se aplica durante el
Control, borre el NO y escriba la fecha
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Integrante de familia
OPORTUNIDADES

CURP

No. De Tarjeta del
Programa
OPORTUNIDADES
La familia declara
Pertenecer a una

Etnia indigena

Control prenatal

Fecha de inicio de

Control

solo se llena en caso de que la paciente se miembro de
una familia OPORTUNIDADES.

Solicite a la paciente su CURP y anotela.

Escriba el no. De la tarjeta OPORTUNIDADES de la

familia.

Pregunte a la paciente si la familia considera pertenecer
a una etnia indigena; ello independientemente sea

hablante o no de la lengua de la etnia a la que pertenece.

Esta seccion se debe llenar en toda atencién prenatal.
Utilice solamente un renglon para registrar los datos que

se generan en cada consulta. Empiece por el primero.

Anote con numeros arabigos, el dia, mes y afio en que

la paciente inicia su control.

Semanas de gestacion Registre el nimero de semanas de gestacion en que se

encuentra la paciente al recibir la primera atencion.
Contando a partir de fecha de inicio de la ultima
menstruacion, a continuacion calcule el trimestre: primero
de 0 a 13 semanas, segundo: 14 a 26 semanas, tercero:

27 y mas semanas.
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Fecha Anote la fecha de la consulta de control iniciando por dia, mesy las
Ultimas dos cifras del afio. Anote la fecha con lapiz de la proxima
Cita. Una vez que acuda a la cita registre con boligrafo.

Peso (KQ) Registre el peso en kilos y gramos al momento de la consulta.
Tension Registre el resultado de la toma de la presion arterial al momento de
Arterial la consulta.

Fondo uterino Anote la longitud desde el borde superior de la sinfisis del pubis
Hasta donde llegue el fondo del Gtero.

Frecuencia Registre el numero de latidos cardiacos por minuto del producto, en

Cardiaca caso de no escucharse anotar cero.
Fetal
Signos y Si en el interrogatorio o la exploracion fisica se encuentra alguna

Sintomas alteraciéon que afecte a la madre y/o al producto, anoétela.
de alarma En caso de no existir, escriba NINGUNO.

Medicamentos En caso de prescribir farmacos anote el nombre genérico, asi,

Como la dosis. Si no se receta durante el control, escriba

NINGUNO.
Analisis Anote el nombre del analisis clinico solicitado al recibir el resultado
Clinicos en caso de que alguna cifra no se encuentre dentro del rango

Establecido anotelo.
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Ministracion de  Anote el nimero de dosis de acido folico que se le otorgo a la

Acido félico paciente.

Ayuda alimentaria si la ayuda a la paciente es entregada por OPORTUNIDADES
Para suplemento anote Sy el nimero de sobres otorgados, si
Son micro nutrimentos es M y el nUmero de cajas; si el apoyo
Corresponde a indigena anote | y la dotacién de

Multivitaminicos

Observaciones  En este apartado solicite firma de la paciente que recibi6

La ayuda alimentaria.

Enfermedades Anotar el(los) padecimiento(o) que diagnostique durante el

Presentes control.

Baja: motivoy  Anote el motivo y la fecha en que la paciente cause baja del
Fecha control prenatal. Si la paciente se vuelve a embarazar, se debe
Abrir una nueva tarjeta para registrar el control prenatal que

Recibira durante su nuevo embarazo.

Datos de la Esta seccion se debe de llenar solo para aquellas mujeres que
Atencién recibieron control prenatal en la unidad médica. Los datos
Obstétrica y del solicitado se registraran sin importar el lugar donde se otorgo
Producto de la atencion obstetricia.

Embarazo que

Estuvo en

Control prenatal
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Atencién de nacimiento

Eutdcico
Distocico

Cesarea

Atendido

Complicaciones

Fecha de nacimiento

marque con “X” el cuadro correspondiente al tipo de
Atencion recibida por la mujer. Esta informacion debe
Ser congruente con el motivo de la baja indicado en
Control prenatal. En caso de aborto, la paciente es
Dada de baja de todo control en el programa. Si la
Atencion recibida fue por nacimiento, continuar con

El llenado de esta seccion.

Marque con “X” el cuadro segun corresponda: eutocico

distocico vaginal o cesarea.

Escriba la institucién y unidad médica donde se atendié
El nacimiento. En caso de haber ocurrido en lugar
Diferente a un establecimiento de salud, anote en

Donde y quien lo atendio.

Estos renglones estan destinados para consignar los
Problemas presentes durante la atencién del
Nacimiento, tanto en la mujer como en el producto.

En caso de no haber existido, escriba NINGUNO.

Anote con numeros arabigos la fecha del nacimiento.
Cuando se trate de parto con producto multiple, indique
Nacido vivo si al menos uno estuvo en dicha situacion
Y escriba en OBSERVACIONES el numero de nifios y
La situacion de cada uno de ellos; para los nacidos
Vivos y el peso al nacer.
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Semanas de gestacion

Peso al nacer
Talla

Sexo

Inicio alimentacion

al seno materno

Fecha de obtencion
De los datos de la
Atencion obstétrica

Atencién en el

Periodo de lactancia

Fecha de inicio de

Control

Fecha

Indique la edad del producto de la concepcion, en

Numero de semanas.

Especifique para los nacidos vivos, el peso en gramos,

la talla en cm. Obtenida al nacer, asi como el sexo.

Marque con “X” el cuadro que corresponda segun lo sig.
S| cuando la madre ya este amamantando al nifio y lo
continuara en el futuro inmediato. En caso contrario

marque NO.

Anote con numeros arabigos la fecha.

Esta seccidn debera ser llenada solo cuando el nifio
Este recibiendo leche materna. Registrar la informacion
En cada consulta que se le otorgue a la paciente. Utilice
Solamente un renglén para registrar los datos que se

Generan en cada atencion.

anote con numeros arabigos la fecha en que inicia

el control del periodo de lactancia la paciente

Anote la fecha de la consulta de control iniciando por dia,

Mes y las dos ultimas cifras del afio.
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Peso (Kg)

Signos y sintomas

De alarma

Ayuda alimentaria

Observaciones

Enfermedades

Presentes

Baja: motivo y fecha

Observaciones

Generales

Registre el peso en Kg obtenido al momento del control

si durante el interrogatorio y la exploracion fisica se
encuentra alguna alteracion que afecte a la paciente
y/o al nifio andtela. En caso de no existir anotar
NINGUNO.

Si la ayuda alimentaria entregada a la paciente es
Entregada por OPORTUNIDADES, para suplemento
Anote “S” y el nimero de sobres, si son

Micro nutrimentos es “M” y el numero de cajas; si el

Apoyo corresponde a indigena anote “I” y la dotacién.

En este apartado solicite firma de la paciente que

recibio la ayuda alimentaria.

Anotar el(los) padecimiento (s) que diagnostique

durante el control.

Anote el motivo y la fecha en que la paciente cause

Baja del control.

Registre en esta seccion cualquier observacion que
sirva para aclarar la informacion originada durante la

Vigencia del control de la paciente.
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ATENCION INTEGRAL AL MENOR DE 5 ANOS

CONCEPTO:

Es la atencion que se le otorga al menor de 5 afios, para que el control de su
nutricion, crecimiento y desarrollo, a través de una serie de consultas periodicas de
acuerdo con su edad; mismo que corresponde a los primeros 7 y 28 dias al Recién
Nacido y las subsecuentes a los 2, 4, 6, 8, 10 y 12 meses para los menores de un

afio. De un afo 11 meses cada 6 meses y de 2 a 4 afios 11 meses cada 6 meses.

OBJETIVO:

- Vigilar el crecimiento y desarrollo psicomotor del menor de 5 afios.

- Orientar sobre la estimulacién temprana

- Vigilar su estado nutricional y atencién integral.

- Identificar factores de mal pronéstico, para su orientacién, manejo y control.
- Orientar a la madre sobre signos de alarma y deshidratacion.

- Promover la participacion de las otras areas; trabajo social, nutricion y

estomatologia.

EQUIPO:

- Bascula pesa bebé
- Bascula con esta dimetro
- Esta dimetro

- Cinta métrica

129




- Estetoscopio

- TermoOmetro

- Registros: nota de evolucion, grafica de peso, grafica de longitud- talla para
nifios de 0 a 6 afios y niflas de 0 a 6 afios.

- Tarjeta de control del estado de nutricion del nifio (SIS-SS-18-P)

- Cartilla de vacunacion.

- Expediente clinico.

PROCEDIMIENTO:

1. Ser gentil y amable con la madre del nifio.

2. Hablar con suavidad al nifio

3. Interrogar a la madre sobre los datos personales del nifio y de ella para
identificar factores de riesgo del nifio.

4. Tomar y registrar los signos vitales en nota de evolucion.

5. Tomar los datos antropométricos y registrarlos en la hoja denominada tarjeta
de control del estado de nutricion del nifio (SIS-SS-18-P) en las columnas
correspondientes, a fecha, edad, peso, talla y estado de nutricion.

6. Registrar en graficas de vigilancia nutricional (grafica de peso para la
edad),(grafica de longitud-talla para la edad) segun el sexo ya sea nifio o
nifia.

7. Revisar el esquema de vacunacion y en caso de ser necesario derivar al area
de medicina preventiva para su aplicacion.

8. Si se detecta que el menor presenta Infeccion Respiratoria Aguda o
Enfermedad Diarreica Aguda, se proporciona capacitacion con el formato
correspondiente.

9. Si se detecta que falta informacion sobre nutricion al menor, se realiza la
evaluacion de la capacitacion en nutricion a madres.

10. Orientacion sobre estimulacion temprana.

11.Identificar signos de alarma y generar acciones inmediatas de atencion y si

es preciso canalizar a otro servicio para su manejo.
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12.En caso que presente desnutricion se enviara al servicio de Pediatria y
Nutricion para su valoracion.

13.Cita subsecuente y de control.

14.Si el menor se encuentra en estado nutricional normal dar cita de acuerdo a
su edad.

15.Si el menor se encuentra en desnutricion leve su cita serd cada mes y si es
desnutricion moderada o severa su cita serd cada 15 dias.

16.Despedir amablemente a la madre y al menor e indicarle no falte a su proxima

cita.
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CONCEPTO

Generalidades

Responsable del llenado

Manejo de la forma

Unidad

Localidad

Municipio

Jurisdiccién sanitaria

Entidad

Datos de identificacion

Expediente

INSTRUCCION

Medico o enfermera

Utilice una tarjeta para el manejo de cada
Nifilo que sea atendido o controlado

en la unidad.

Anote el tipo y nombre de la unidad médica.
Anote el nombre oficial de la localidad en la

cual se ubica la unidad médica.

Anote el nombre oficial del municipio en el

cual se ubica la unidad médica.
Anote el nimero y nombre de la jurisdiccion
Sanitaria de la cual depende la unidad

médica.

anote el nombre de la entidad federativa en

la cual se ubica la unidad médica.

anote el numero de expediente clinico
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TARJETA DE CONTROL DEL ESTADO DE NUTRICION DEL NINO
MENOR DE 5 ANOS
Asignado al nifio; si es de recién

Ingreso este dato se anotara en cuanto
le sea asignado.

Nombre Anote el nombre completo en el siguiente orden;

Apellido paterno, materno y nombre(s).

CURP Solicite a la madre del menor que le proporcione
su CURP.
Fecha de nacimiento Anote la fecha de nacimiento del menor con

Numeros arébigos.

Peso y talla al nacer anote el peso en gramos y la talla en cm del
Nifio (a) obtenida al nacer, cuando la madre no

Sepa anote se ignora.

Edad anote con numeros arabigos la edad en semanas

de gestacion que duro el embarazo.

Sexo Cruce con “X” la casilla del sexo del nifio(a)
M= Masculino F=Femenino

Nombre de la madre Anote el nombre completo de la madre o tutor
del nifio.
Domicilio Anote el domicilio del nifio(a) iniciando por el

nombre de la calle, numero exterior e interior
y hombre de la colonia, localidad o ciudad en

su caso donde se ubica la casa. 134




Estado de nutricion

Fecha de ingreso

Peso y talla

Integrante de familia
OPORTUNIDADES

No. De tarjeta

Fecha de ingreso

La familia declara
pertenecer a una

Etnia indigena

Nombre y firma del
Medico

Anote con numeros arabigos la fecha en la que

el niflo(a) Inicia su control nutricional.

Anote el peso en gramos, la talla en cms del
nifio (a)obtenido al momento de iniciar su control
nutricional y marque con “X” el estado de
nutricion obtenido en la medicion, de acuerdo a

la grafica de peso para la edad de nifios de 0 a 5

Solo se llena en caso de que el infante sea
miembro de una familia OPORTUNIDADES.

Escriba el nimero de tarjeta OPORTUNIDADES

de la familia.

anote con numeros arabigos la fecha en que el
nifio(a) inicia su control nutricional como
miembro de una familia OPORTUNIDADES
Esta puede coincidir con la de ingreso a control

del estado de nutricién.

Pregunte a la madre o acompafnante del menor si
la familia considera pertenecer a una etnia
indigena; ello independientemente sea hablante
O no de la lengua de la etnia a la que pertenece.
Anote segun corresponda.

anotar el nombre completo y firma del médico o
enfermera que realizo la consulta por primera

Vez.
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Control de citas

Fecha

Peso

Talla

Edad

Estado de nutricion

Referido

Recuperado

Anote con lapiz la fecha para la proxima
Valoracion del estado de nutricién del menor,
una vez que acuda anotara la fecha definitiva

con boligrafo

Anote el peso corporal del nifio(a) obtenido en la

consulta, en gramos

Anote la talla del nifio(a) expresado en cms
obtenida en el momento de realizar su control

nutricional.

Anote con numeros arabigos, los afios y los

meses cumplidos al momento de su consulta.

Marque con “X” donde corresponda segun el
estado de nutricion del nifio(a) en la deteccion
efectuada utilizando grafica de peso para la
edad.

Maque con “X” cuando el nifio(a) sea enviado a
Una unidad de mayor complejidad para su

Atencioén nutricional.

Marque con una “X” cuando el nifio(a)

Desnutrido logre superar la desnutricion
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Visita domiciliaria

Orientacién alimentaria
Lactancia materna
Alimentacion complementaria

Integracion a dieta familiar

Ayuda alimentaria

(solo para menores de 5 afios)

Observaciones

Baja: motivo y fecha

Nombre y firma del médico

Anote el dia, mes y afio cuando se realice
Alguna visita al domicilio del nifio(a) para

Promover su nutricion.

Marque con “X” al proporcionar a la madre del

Nifio (a) orientacion alimentaria.

Si la ayuda alimentaria al nifio(a) menor.

De 5 afios es entregada por
OPORTUNIDADES, para suplemento es
“S” y el numero de sobres, si son
Micronutrimentos es “M” y el numero de
Frascos; si el apoyo corresponde a indigena

Corresponde “I’ y la dotacién de multivitaminas

en este apartado solicite firma de la persona
que recibié la ayuda alimentaria.

Anote el motivo y fecha en que el nifio(a)
Cause baje de control. Los causales de baja
Son: cumplir 5 afios, inasistencia de 3 citas
Previa visita domiciliaria, cambio de

domicilio de la familia y defuncién. Para todos
los casos debera sancionarse la baja con la

firma del médico responsable.

anotar el nombre completo y firma del

meédico o enfermera que autorizo la baja.
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APOYO A LA CONSULTA GENERAL

CONCEPTO: Procedimiento mediante el cual se otorga atencion propia de

enfermeria al paciente local o foraneo, conjuntamente con el medico, para brindar

una atencion integral.

OBJETIVO: Proporcionar atencion preventiva y curativa a todo paciente que asi lo

requiera con un enfoque biopsicosocial.

MATERIAL

Hoja diaria de enfermeria
Lapicero

Nota de evolucién
Expediente clinico
Bascula con estadimetro
Baumanometro
Estetoscopio

Termoémetro

VvV V.V V V V V V V¥V

Reloj

PROCEDIMIENTO

1) Sale la enfermera del turno encargada del consultorio 2 a la sala de

espera y nombra a los citados en turno.
2) La enfermera pregunta quien pasara a consulta y no tiene cita
3) Si el paciente es citado se busca en agenda de citas
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4)

5)
6)

7)

8)

9)

Si no es citado se registra en hoja diaria de actividades de enfermeria y
se le indica el turno de espera

Se le pregunta al paciente si es de la localidad o foraneo.

Si es de la localidad se busca su expediente en el archivero del

consultorio y si es foraneo se pregunta si ya cuenta con numero de

Expediente.

Si el paciente no cuenta con expediente entonces la enfermera solamente
registra los datos en una nota de evolucion.

La enfermera pregunta al paciente local si pertenece a control de algun
programa (crénico degenerativos, control prenatal y lactancia materna,
Planificacion Familiar, control de nifio sano, tuberculosis, cancer
cervicouterino,cancer de mama), si el paciente responde que si entonces
se busca la tarjeta correspondiente y se procede a registrar los datos que
solicita la tarjeta y si va a consulta programada de oportunidades,
entonces se corre el formato S1 correspondiente alafamiliay en la tarjeta
de oportunidades también se marca con lapicero la fecha en la que acudié
a la cita programada y se le pide al médico que la firme y se le indica su
proxima cita.

En caso de que el paciente no lleve control por algun programa solo se
realizaran las actividades correspondientes (signos vitales y
somatometria, detecciones de hipertension arterial, diabetes, obesidad a
personas mayores de 20 afios Yy de hiperplasia prostatica a hombres

mayores de 40 afos.

10)Al terminar el medico la consulta se le pregunta si le dara cita al paciente

0 ya no, si le dara entonces se registra la fecha en el carnet individual.

11)Si el paciente es de control se le otorgara su cita correspondiente.

12)La enfermera despide al paciente amablemente.
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EVALUACION DE LA CAPACITACION EN IRAS, EDAD Y
NUTRICION A MADRES DE MENORES DE 5 ANOS

CONCEPTO: forma eficaz mediante la cual se informa el personal de salud Medico-Enfermera si la

madre del menor se encuentra apta para detectar signos de alarma en el infante.

OBJETIVO: Evaluar el conocimiento de la madre del menor para poder intervenir de manera

oportuna.

PROCEDIMIENTO:

1)
2)

3)

4)
5)

6)
7

La enfermera se presenta con la madre del menor amablemente.

La enfermera le pregunta a la madre del menor si ha recibido capacitacion en IRAS, EDAS
y Nutricion.

Si la madre le responde que si y cuenta con expediente local se procede a buscar las
capacitaciones en anexos Yy se capacita como refuerzo.

Si la madre responde que no entonces se capacita de manera inicial.

La enfermara registra todos los datos de identificacion solicitados en la hoja de evaluacion y
posteriormente procede a realizar todas las preguntas, al final asigna la calificacion
correspondiente y de acuerdo a la escala de la evaluacion califica como suficiente e
insuficiente.

Si la calificacion es suficiente se felicita a la madre para que continde asi.

Si es insuficiente la calificacion entonces requiere de mas capacitacion.
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REGISTRO DIARIO DE ACTIVIDADES DE ENFERMERIA (NUCLEO

BASICO)

Fuente: Hoja de registro diario de actividades de enfermeria por nucleo basico.

Responsable del llenado:

Este registro debe ser llenado por el personal de

Enfermeria del area de nucleo basico.

Unidad

Nucleo basico

Nombre

Fecha

Numero

Nombre del paciente

Edad

Sexo

Signos vitales

Intervencion de linea de vida

Entrega o actualizacién

de cartilla

Nombre de la unidad correspondiente

Marque con “X” el nucleo basico del turno

Correspondiente. Mat. Vesp. J/A

Nombre de la enfermera(o) responsable del registro

Dia, mes y afio correspondiente.

NUmero consecutivo de los pacientes

Registrar el nombre del paciente.

registrar en numeros arabigos

Registrar M= Masculino F= Femenino

Marque “X” si se realizo

Registre con niumeros arabigos las realizadas.

Marque “X” si se realizo
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Consulta subsecuente

de planificacion familiar

Orientacién/consejeria

Evaluacion/capacitacion

EDAS
IRAS
NUTRICION

Visitas domiciliarias

Detecciones

Muestras
e (ota gruesa
e Dengue IGM
e BAAR
e CARY BLAIR
e Tiras reactivas
e DOC
e DOCMA

e Tamiz

Cuestionario

e Prostata

Marque “X” si se realizo

Marque “X” si se realizo

Marque “X” la capacitacion que se realizo

Marque “X” si se realizo

Marque “X” si se realizo

Marque “X” si se realizo

e DM/HTA/OBESIDAD

e Adicciones
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e Dislipidemias

Manejo de hidratacion oral Marque “X” si se realizo

Ministracién de

Tratamiento de TBP Marque “X” si se realizo

Aplicacion de vacunas Marque “X” si se aplican

Inyecciones-Venoclisis Marque “X” si se aplica

Curaciones y Marque “X” si se realizo

Otras actividades Marque “X” si se realiza otra actividad.

Derechohabiencia

Seguro popular Marque “X” si es derechohabiente
SEDENA/Marina Marque “X” si es derechohabiente
ISSSTE Marque “X” si es derechohabiente
IMSS Marque “X” si es derechohabiente
PEMEX Marque “X” si es derechohabiente

NOTA: al final de la jornada de trabajo se entrega la hoja de registro diario de

enfermeria al responsable en turno de estadisticas para su captura oportuna.
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DETECCION

DETECCION DE DIABETES

La deteccién de la diabetes tipo 2 se debe realizar a partir de los 20 afios de edad,
mediante dos modalidades: a través de programas y campafas en el ambito
comunitario y sitios de trabajo y de manera individualizada, entre los pacientes, que

acuden a los servicios de salud, publicos y privados.

La deteccién, ademas de servir, para identificar a los diabéticos no diagnosticados,
también permite localizar a individuos con alteracion de la glucosa, a fin de
establecer las modificaciones pertinentes en su alimentacion y en su actividad fisica
para corregir esta situacion. Es recomendable que la deteccién de la enfermedad
se haga de manera simultanea con la busqueda de otros factores de riesgo

cardiovascular, como hipertension arterial, dislipidemias y tabaquismo.

Se debe utilizar una escala de factores de riesgo debidamente validada, para

identificar a los individuos en alto riesgo de padecer diabetes o de llegar a tenerla.
Deteccion

v" A los individuos clasificados en la EFR como de bajo riesgo, se les debe
aplicar esta misma escala cada dos afios, y se les debe estimular para
mantener el control sobre los factores de riesgo.

v" A los individuos clasificados en la EFR como de alto riesgo, se les debe
practicar una glucemia capilar en ayuno o, en su defecto, una glucemia
capilar casual. Si en el primer <caso la glucemia es
<110 mg/dl o, en el segundo, es <140 mg/dl, se les recomendara aplicarse
cada afio la prueba de glucemia capilar casual y la EFR, y se les inducira a
disminuir los factores de riesgo identificados en la EFR.

v" Si la glucemia capilar, en ayuno o de tipo casual, es mayor o igual a los

valores indicados en el apartado anterior, se procedera a la confirmacion
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diagnéstica. Si no se confirma la diabetes, el individuo sera apoyado por los
servicios de salud para efectuar los cambios correspondientes en su estilo
de vida. Aquellos con glucosa anormal en ayuno, o con intolerancia a la
glucosa, deben recibir tratamiento no farmacolégico; en algunos casos,
segun lo determine el médico tratante, se podra establecer de manera auxiliar
un tratamiento farmacolégico. En el caso de individuos con 65 afios o mas
de edad, se les debe practicar anualmente una glucemia capilar en ayuno.
v' La glucemia capilar se debe efectuar mediante tira reactiva, medida con
monitor de glucosa; sb6lo en ausencia de este equipo se utilizara la tira

reactiva de lectura visual.
Deteccioén individualizada.

El médico debe, dentro de su préactica profesional, incluir como parte del examen
general de salud la deteccion de diabetes, por el procedimiento anteriormente
sefalado, o bien, mediante la determinacion de glucosa sérica o plasmatica en

ayuno.

Si se utiliza la determinacion de glucosa sérica o plasmatica en ayuno, se deben

seguir los siguientes criterios:

v Si la glucemia es <110 mg/dl y no hay presencia de factores de riesgo, se
aplicara esta misma prueba a los tres afios, o0 antes en aquellos casos que el
médico determine.

v Sila glucemia es >110 mg/dl, se procederé a la confirmacion diagnéstica.
Diagnostico

v' Se establece el diagnéstico de diabetes, si cumple cualquiera de los
siguientes criterios: presencia de sintomas clasicos y una glucemia
plasmatica casual >200 mg/dl (11,1 mmol/l); glucemia plasmatica en ayuno
>126 mg/dl (7 mmol/l); o bien glucemia >200 mg/dl (11,1 mmol/l) a las dos

horas después de carga oral de 75 g de glucosa disuelta en agua. En
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ausencia de hiperglucemia inequivoca, con descompensacion metabolica
aguda, el diagnéstico debe confirmarse repitiendo la prueba otro dia.

Se establece el diagndstico de glucosa anormal en ayuno, cuando la glucosa
plasmatica o en suero es >110 mg/dl (6,1 mmol/l) y <126 mg/dl (6,9 mmol/l).
Se establece el diagndstico de intolerancia a la glucosa, cuando la glucosa
plasmatica, a las dos horas poscarga, es >140 mg/dl (7,8 mmol/l) y <200
mg/dl (11,12 mmol/l).

Prevencion primaria

v

v

La diabetes puede ser prevenida, en caso contrario, es posible retardar su
aparicion.

Los programas de las instituciones de salud para la prevencion y control de
las enfermedades deben incluir, como uno de sus componentes basicos, la
prevencion primaria de esta enfermedad.

La estrategia para la prevencion primaria tiene dos vertientes: una dirigida
a la poblacién general y otra a los individuos en alto riesgo de desarrollar la
enfermedad.

Prevencion de diabetes entre la poblacidén general.

v

Los factores protectores para la prevencion y control de esta enfermedad,
son el control de peso, la practica de actividad fisica adecuada y una
alimentacion saludable.

Control de peso. El control de peso es una de las metas basicas para la
prevencion de la diabetes

Se debe advertir a la poblacién acerca de los riesgos de la obesidad y el
exceso de peso, y se ofrecera orientacién de acuerdo a lo establecido en la
NOM-174-SSA1-1998 para el Manejo Integral de la Obesidad. El control del
peso debe llevarse a cabo mediante un plan de alimentacion saludable, y

actividad fisica adecuada.
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Actividad fisica. La actividad fisica habitual en sus diversas formas
(actividades de la vida diaria, trabajo no sedentario, recreacion y ejercicio)
tiene un efecto protector contra la diabetes.

se debe recomendar a la poblacién general mantenerse fisicamente activa
a lo largo de la vida, adoptando practicas que ayuden a evitar el
sedentarismo.

En el caso de personas de vida sedentaria, se les debe recomendar la
practica de ejercicio aerdbico, en especial la caminata, por lo menos durante
periodos de 20 a 40 minutos, la mayor parte de los dias de la semana.

La aplicacion de la anterior indicacion debera efectuarse de manera gradual,
acompafada de las instrucciones pertinentes sobre las precauciones para
evitar lesiones u otros posibles problemas.

Alimentacion. Debe promoverse un tipo de alimentacion, que sea til para la
prevencion de la diabetes.

Una recomendacion general es la moderacion en el consumo de alimentos
de origen animal (por su contenido de grasas saturadas y colesterol) y de
alimentos con exceso de azUcares, sal y grasa; por el contrario, debe
estimularse el consumo de verduras, frutas y leguminosas, fuentes de

nutrimentos antioxidantes y fibra.

DETECCION DE HIPERTENSION ARTERIAL

El objetivo de la deteccion es identificar a individuos de 25 afos de edad en

adelante, que padecen HAS no diagnosticada o P.A. normal alta.

Esta actividad se llevara a cabo, de manera rutinaria, entre los pacientes que

acuden a las instituciones de salud, tanto publicas como privadas, y en forma de

campafa entre la poblacion general en el ambito comunitario y en los sitios de

trabajo.

Medicién de la presion arterial:
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La toma de la P.A. se efectuard de conformidad con los procedimientos que se

describen en el Apéndice Normativo.

Deteccion *
poblacién > 25 aftos

rooroor v

<120/<B0 | | 124-129/1 | 130-139/ 140-159/| [ 160179/} | 548075110
(Gptima) 81-84 85-89 90-99 100-109
(normal) | | (normal
alta) ¢ ¢
l Diagnostico 2

-Promocion de estilos
de vida saludables.
- Deteccion ¢/ 2 afos.

r vy

140-159/ | | 160-179/ | | >180/>110
90-99 100-109 | | (etapa3)

Y {etapa 1) {etapa 2) l

v

- Promocion de

es:"gsgl: vida ~Promocion de estilos
saludabies. de vida saludables
- Deteccion anual.

- Tratamiento integral
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Se utilizara un esfigmomandmetro de columna de mercurio; también puede
emplearse un esfigmomanometro aneroide calibrado. Estos equipos se
calibraran dos veces al afo, por personal capacitado o por algun
establecimiento acreditado.

El valor de la presion arterial sistolica y diastdlica que se registre,
correspondera al promedio de por lo menos dos mediciones hechas con un
intervalo minimo de dos minutos.

A los individuos con presion arterial 6ptima o normal y sin factores de riesgo,
se les invitara a practicarse la deteccion cada dos afios, y se les orientara en
el sentido de adoptar o reforzar estilos de vida que contribuyan a prevenir la
HAS. Si por algin motivo acuden a los servicios de salud, o si su médico lo
considera pertinente debido a la presencia de factores de riesgo o por otra
causa, se les podra tomar la P.A. con intervalos mas breves.

A los individuos con presion arterial normal alta se les invitard a hacer los
cambios correspondientes en los estilos de vida, a fin de reducir la presion
arterial, y se les recomendard efectuar anualmente la toma de la P.A.

Los individuos que, en el momento de la deteccidén, muestren una presion
arterial >140 mm de Hg y/o >90 mm de Hg, invariablemente deberan recibir
la confirmacion diagndstica.

A los individuos de 65 afios de edad en adelante, se les medira dos veces al
afo la P.A.

Los individuos a quienes se les practique la deteccion de HAS deberan
recibir una intervencion de tipo preventivo, y seran enviados a confirmacion

diagnéstica o tratamiento segun el nivel de P.A. identificado.

Diagnaostico

v El paciente con sospecha de HAS en el examen de deteccion, debera acudir

a confirmacion diagnéstica, sin medicacion antihipertensiva, y sin cursar

alguna enfermedad aguda.
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v' Se considera que una persona tiene HAS, si la presion arterial corresponde
a la clasificacion: Para efectos de diagndstico y tratamiento, se usard la

siguiente clasificacion clinica:
Presion arterial 6ptima: <120/80 mm de Hg
Presion arterial normal: 120-129/80 - 84 mm de Hg
Presion arterial normal alta: 130-139/ 85-89 mm de Hg
Hipertension arterial:
Etapa 1: 140-159/ 90-99 mm de Hg
Etapa 2: 160-179/ 100-109 mm de Hg
Etapa 3: >180/ >110 mm de Hg

La hipertension sistolica aislada se define como una presion sistdlica > 140 mm de
Hg y una presion diastolica <90 mm de Hg, clasificandose en la etapa que le

corresponda.

v El diagnostico de HAS debe estar basado en el promedio de por lo menos
dos mediciones, tomadas al menos en dos visitas posteriores a la deteccion
inicial, o a través de un periodo mas prolongado, de acuerdo con el criterio
del médico, en cuyo caso es recomendable el monitoreo ambulatorio.

v" Cuando la P.A. sistélica y diastdlica se ubican en diferentes etapas de HAS,
se utilizara el valor més alto para clasificarlo.

v" Si no se confirma el diagnéstico de HAS, los individuos con P.A. éptima o
normal seran estimulados a efecto de mantener estilos de vida saludables.
Aquellos pacientes con P.A. normal alta, seran enviados a recibir manejo no
farmacoldgico, con el fin de reducir los niveles de P.A. a niveles normal u

optimo
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Prevencion de la HAS entre los individuos de alto riesgo.

v

Los individuos con exceso de peso, falta de actividad fisica, consumo
excesivo de sal, alcohol, insuficiente ingesta de potasio, P.A. normal alta,
antecedentes familiares de HAS y los de 65 afios de edad en adelante,
integran el grupo en mayor riesgo de llegar a desarrollar hipertension arterial.

Las personas identificadas en situacion de alto riesgo deben ser informadas
de tal situacion, y apoyadas para efectuar los cambios necesarios en sus
estilos de vida.

La prevencién especifica de hipertension arterial debe formar parte de las
actividades de prestacion de servicios de salud, particularmente en el primer
nivel de atencion, asi como de los profesionales de la salud dedicados al
cuidado general de las personas y sus familias.

La participacién de otros miembros debidamente capacitados del equipo de
salud como los nutricionistas, enfermeras, trabajadoras sociales, psicélogos
y profesionales del deporte son de gran importancia para auxiliar a los
individuos en alto riesgo.

La hipertension arterial puede ser prevenida; en caso contrario, es posible
retardar su aparicién. Por tanto, los programas para el control de esta
enfermedad, deben incluir, como uno de sus componentes basicos, la
prevencion primaria.

La estrategia para la prevencion primaria tiene dos vertientes: una dirigida
a la poblacion general y otra, a los individuos en alto riesgo de desarrollar la

enfermedad.

Prevencion de la hipertension arterial entre la poblacion general.

v

Los factores modificables que ayudan a evitar la aparicién de la enfermedad
son: el control de peso, la actividad fisica practicada de manera regular; la
reduccion del consumo de alcohol y sal, la ingestion adecuada de potasio y

una alimentacion equilibrada.
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Control de peso, el IMC recomendable para la poblacion general es >18 y
<25. El control de peso se llevara a cabo mediante un plan de alimentacion
saludable, y de actividad fisica adecuada a las condiciones y estado de salud
de las personas; utilizar los criterios especificos en la Ley General de Salud
y las normas oficiales mexicanas para el uso de medicamentos en el control
de peso.

Actividad fisica. La actividad fisica habitual en sus diversas formas
(actividades diarias, trabajo no sedentario, recreacion y ejercicio), tiene un
efecto protector contra el aumento de la P.A.

En el caso de personas con escasa actividad fisica, o vida sedentaria, se
recomienda la practica de ejercicio aerdbico durante 30/40 minutos, la mayor
parte de los dias de la semana, o bien el incremento de actividades fisicas
en sus actividades diarias (hogar, centros de recreacion, caminata, etc.
Debe promoverse reducir el consumo de sal, cuya ingestion no debera
exceder de 6g/dia (2.4 g de sodio).

La recomendacién general es evitar o, en su caso, moderar el consumo de
alcohol. Si se consume de manera habitual, no deberé exceder de 30 ml de
etanol (dos a tres copas) al dia; las mujeres y personas delgadas deberan
reducir aln mas el consumo.

Debe promoverse un patrén de alimentacién, también recomendable para
la prevencion de otras enfermedades crénicas no transmisibles, como
diabetes, afecciones cardiovasculares y diversas formas
de cancer.

Los lineamientos de una alimentacion saludable se describen en la NOM-
015-SSA2-1994, "Para la Prevencion, Tratamiento y Control de la Diabetes",
entre los que destaca la moderacion en el consumo de alimentos de origen
animal, colesterol, grasas saturadas y azucares simples.

Por tratarse de uno de los factores de riesgo cardiovascular de mayor

importancia, deberd evitarse el tabaquismo.
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Promocion de la salud.

v

La adopcion y fortalecimiento de estilos de vida saludables, necesarios para
prevenir o retrasar la aparicion de la hipertension arterial dentro de la
poblacion general, seran impulsados mediante acciones de promocion de la
salud.

La promocion de la salud se llevara a cabo entre la poblacién general,
mediante actividades de educacion para la salud, de participacion social y
comunicacién educativa, con énfasis en ambitos especificos como la familia,
la escuela, la comunidad y grupos de alto riesgo.

Se llevaran a cabo acciones educativas, principalmente entre nifios, jovenes
y padres de familia, para favorecer aquellos cambios de actitud que auxilien
a la prevencion de la HAS.

Las acciones educativas se intensificaran entre los grupos de alto riesgo, con
objeto de fortalecer la responsabilidad individual y colectiva en el autocuidado
de la salud.

Se promoverd la adopcion de habitos saludables, como la practica de
actividad fisica y una alimentacion saludable, principalmente entre las
personas con exceso de peso, falta de actividad fisica, consumo excesivo de
sodio y alcohol, ingesta insuficiente de potasio, P.A. normal alta, y mas de 65
afos de edad, sin uso de anfetaminas para el control de peso.

La educacion para la salud y otras acciones especificas para la prevencion
de la hipertension arterial, deberan ser fortalecidas, principalmente en el
primer nivel de atencién, asi como entre los profesionales de la salud

dedicados al cuidado general de las personas.
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DETECCION DE TUBERCULOSIS PULMONAR

DEFINICION.

Intensificar las acciones de pesquisa para detectar casos de nuevos tuberculosis

entre las personas con tos t expectoracién.

OBJETIVOS

Que el personal de enfermeria identifique los factores de riesgo en pacientes

aparentemente sanos, notificar de inmediato al médico y derivarlo a medicina

preventiva previa indicacion meédica.

FACTORES DE RIESGO

e Mala nutricion.

¢ Nivel socio econémico bajo.
e Migracion.

e Alcoholismo.

e Diabetes.

e Hacinamiento.

[} VIH

CRITERIOS DE DETECCION

e A poblacion mayor de 15 afios y mas con tos productiva.
e Una vez al afio.

e Que manifiesta dos o mas de los factores de riesgo.
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PROCEDIMIENTO

e Realizar busque intencional de pacientes y/o familiares acompafante que
presenten tos productiva.

e Ser amable y cortes al dirigirse al paciente o familiares acompafantes.

e Hablarle al paciente por su nombre.

e Interrogar al paciente, con respecto y armonia con relacion a si presenta tos
productiva si la respuesta es positiva, identificar los factores de riesgo.

e Registrar la paciente en la “Hoja diaria de consulta externa” (SISPA-SS-01
P) anexo 1.

e Solicitar su expediente clinico.

e Tomar y registrar los signos vitales, peso y talla.

e Sies necesario registrar en el expediente clinico los resultados obtenidos del
interrogatorio.

e Derivar a medicina preventiva o laboratorio, previa indicacién médica.

e Proporcionarle la educacion para la salud individual o por grupos en el auto
cuidado a la salud.

e Anotar en la “Tarjeta de registro y control de casos de tuberculosis” (SISPA-

SS-20-P) la fecha de deteccion y los resultados obtenidos. anexo 4

DETECCION DE CANCER MAMARIO

CONCEPTO

Es un procedimiento medico el cual a través de la exploracion fisica de los senos
(glandulas mamarias) que se realiza a toda mujer a partir de los 25 afios, se puede
identificar con oportunidad en personas aparentemente sanas, el cual se manifiesta

con la presencia de malformaciones benignas o malignas.
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OBJETIVO

Detectar oportunamente cualquier alteracion de la glandula mamaria, con especial
atencion en cualquier modificacién de la piel, edema, erupcién, secrecion, de los

pezones y crecimiento de mamas.

FACTORES DE RIESGO

e Mayores de 25 afos.

e Raza blanca.

e Nulipara o primer embarazo después de los 25 afios.
e Antecedente familiares de cancer mamario.

e Menarquia temprana

e Menopausia tardia.

TIPOS DE TUMORACION

1.- ENFERMEDAD FIBROQUISTICA:

Se presenta entre los 30 a 45 aflos o después de la menstruacion
Este tipo de tumores pueden ser multiples, de consistencia suave, delineada, con

movilidad y dolorosa.
2.- FIBROADENOMA:

Se presentarse entre los 15 a 20 afios 0 mas, generalmente Unico de consistencia
redonda, discoide y firme delineado con margenes claros, movil y resbaloso no

doloroso.
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3.- CANCER

Se presenta entre los 30 a 80 afios, generalmente es Unico, su consistencia es

irregular con forma de estrella, firme y duro, fijo no doloroso.

La exploracion fisica consiste principalmente en dos procedimientos:

e Inspeccion: es la busqueda de areas hundidas, inversos, tamafios, asimetria,
sangrado, prominencia venosa, presencia de relieves o protuberancias,
desarrollo anormal de vello, anormalidad del complejo areola-pezén, cambios
cutdneos como eritema, exantema, ulceraciones y edema.

e Palpacion: es sentir a través de los dedos los ganglios linfaticos, el
engrosamiento o aparicion de bultos en la mama, determinacién del tamafio,
forma, movilidad, comprobacion del estado de los ganglios linfaticos

auxiliares para verificar si hay edema.

TIPOS DE EXPLORACION

e Auto examen (muijer).

e Exploracion clinica (personal de salud médico o enfermeria).

AUTOEXAMEN
PROCEDIMIENTO

El auto examen es una técnica efectuada por la mujer, del quinto al octavo dia
de iniciado el ciclo menstrual con una serie de pasos ordenados de la siguiente

manera:
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PRIMERO SE INICIA CON LA INSPECCION:

e Desnudarse principalmente la parte superior del cuerpo.

e Quitarse collar, cadena o gargantillas. etc.

e Pararse frente a un espejo.

e Indicarle que en cada cambio haga un movimiento del tronco, a fin de
contraerse los musculos de los senos.

e [Estar muy atenta a cualquier anormalidad de la glandula mamaria.

e Poner los brazos a los costados del cuerpo

e Levantar los brazos.

e Recargar los brazos sobre la cintura. Posteriormente acostarse en una base
firme en posicion decubito dorsal.

SEGUNDO LA PALPACION:

e Colocar por debajo de la escapula (hombro) una almohadilla.

e Poner el brazo, de lado a explorar, debajo de la cabeza.

¢ Con la mano opuesta se inicia palpado, haciendo una linea imaginaria de
cuatro cuadrantes.

e Se inicia primero con el cuadrante superior siguiendo las lineas radiales de
afuera hacia dentro el centro en direccion al pezon.

e Oprimir suavemente con los dedos indice y medio el pezén y la aureola,
vigilando si hay secrecion.

e El brazo, de lado a explorarse coloca paralelo al eje longitudinal del cuerpo
y con la mano contra lateral se inicia la palpacién del cuadrante externo.

e En sentido radial, desde el contorno de la mama y en direccion al pezén,
desde el surco sub-mamario hasta la clavicula.

e Efectuar movimientos circulares sobre la glandula mamaria, tomando como
referencia las manecillas del reloj.

e Repetir el procedimiento para explorar el seno contrario, procurando hacer

los mismos pasos.
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EXPLORACION CLINICA

b)

Explicar a la paciente en que consiste el procedimiento.

Permitir a la paciente exprese sus preocupaciones y aclarar conceptos
erroneos.

Identificar factores de riesgo

Pedir que se quite la ropa de la parte superior del tronco.

Solicitar que se retire los collares y gargantillas.

Tener buena iluminacién si es necesario utilizar la lampara de chicote.
Evitar la entrada al consultorio cuando se este explorando a la paciente.

La paciente debe estar de enfrente al explorador, con los brazos a los lados
del cuerpo, luego proceden a levantar los brazos y posteriormente colocara
sus manos en la cintura, haciendo contracciones pectorales y procurando
hacer una inspeccion de las mamas.

Informar a la paciente que se procedera a realizar la palpacién de las
glandulas mamarias, pidiéndole que cuando sienta molestias lo comente,
dependiendo de la molestias se continuara o interrumpira el procedimiento;
en caso de que la molestia sea fuerte hay que esperar a que pase la misma

y se iniciara nuevamente con la exploracion.

El examinador dividira mentalmente la mama en dos hemisferios mediante
una linea longitudinal que paso por el pezon, el hemisferio externo con limite
en la linea axilar media, cada seno debe ser explorado con los dedos de la

mano extendidos sin pinzar ni enganchar los tejidos:

Se inicia por las axilas comprimiendo suavemente el contenido del hueco
axilar contra la parrilla costal.
Se continla con el hueco supraclavicular, pidiéndole que efectué

movimientos rotatorios de la cabeza, y posteriormente solicitando que
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d)

contraiga el musculo homoideo, cuidando evitar contusidon con elementos
ganglionares.

Solicitar a la paciente que se acueste para continuar con la palpacion de las
mamas, poniéndole una almohadilla por debajo de los hombres, pidale que
su mano derecha la coloque sobre su abdomen, iniciando la exploracion por
el cuadrante interior externo y siguiendo una serie de lineas paralelas entre
si, perpendiculares a la longitudinal, que pasa por el pezén, desde el surco
submarino, hasta la clavicula.

El examinador continuara con el hemisferio interno incluyendo sector central,
haciendo lo mismo que el punto anterior, ademas d solicitar que contraiga los
musculos pectorales.

Repita el mismo procedimiento en el seno izquierdo, colocando la
almohadilla sobre el hombro contrario.

Por ultimo apriete el pezon de cada seno con suavidad entre el pulgar y el
dedo indice, cualquier secrecién ya sea clara o sanguinolenta debera
reportarse.

Solicite a la paciente que se cologue nuevamente si ropa.

Se el informa sobre el resultado de la deteccion y se le da proxima cita.
Anotar la informacién requerida en la “Tarjeta de registro y control de cancer
mamario” (SISPA-SS-25-P) anexo 7.
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CUESTIONARIO DE RIESGO

RIO DE FACTORES DE RIESGO
Nombre: Domicilio:

Cuenia can Segursdad Socia St SO sl 1ss<11 B O r

¢Tiene Diabetes y no lo sabe? PESO ()
Para encontrar st estd en riesgo de padecer diabetes, TURA iy ] "— "l
hipertension u obesidad, margue coa una cruz la Ll Al :
respuesta que se adapte a usted o a su paciente. — IMC. (kg/en’)
1. Su IMC se ubica enc

Normal=0, Sobrepeso=3, Obeso=10
2. Cinturn: W o

Mujer 2 B0em Hombre 2 90cm
3, Noemalmente hace poco o nada de gjercicio |

(Solo para menores de 63 ufios) =
4. Tiene entre 45 2 64 afos de odad i 0 :
S Tiete 650 mia allos 4 odad I L4 | 384 | 516|518 620 | 622 726 |72 |827 | s29
6. Alguno de sus hermanos padece o padecio 1 0 L4 | 094 | 530 (833 ies-‘ 639 |44 ".,.45. LI
o Jimboes metliting 148 | 405 [ 545|540 | 655 | 657 | 764 |767 874 | %76
7";; l"" ‘"“'n. padres padece o adecid 10 150 |41 560|563 |67.3 [ 675 | 783 E.-x.s [s0.8 | =0.0
&, Sies mujer y ha tenido algin bebé con mis Y o 152 | 427 | 57.5 |57.8 | 69.1 | 695 [806 [S0.5 |922 | w24

de 4 kg. de peso al nacer LS54 | 439 | 391 |59 ‘ 709 | 701 (828 {s‘m [946 | %40

MES/ARO 7 / / 1.3 | 450 | 606|608 | 728 | 730 | 849 |88.2 |97 | 975

TOTAL 1 31 [C1 /3 3

158 | 962 | 622 |e2s “ 240 | 749 |87 (874 |99 | 990
160 | 474 | 637 |64 0 | 765 | 768 |89 ja-n, 01y 1024
162 |48 | e85 (656 | 785 | 787 |ora o1 |1047] 1080

Led 498 | 670 |67.2 | B0.4 | HOZ | 939 1941 | 1070 10786

|
Livh | 510 | 656 |[6AD ‘i’d R27 |Ye2 ]'h.l 1099 1102
|

Shobruw 10 o iads de callfieansdin: enih en ales de o8 | 52 | s | Tom ALTERC 2 129
S ot h‘m gt - ;:l:;dm \ | 0, ‘H4 o I ‘JHA\H o 1
fuera regative, peac tique estiloy de vida saludable y sepita ls 170 | 585 | 720 | 723 “m.‘ 867 | 100, -»1)m 1153 nss
determinarion en wm aho, !

172 54.7 | 73.7 | 740 |BES | 558 | 105.2/1035; 1180 1183

|
56.0 | 784 | 787 1“0.5 908 H.‘S,'.":Ou:ll:l.‘oh 1211

ST | 770|774 | 926 | 929 | 108 1] 108 4 1224 1229
5846 | 7RSS T'il}‘u’? 951 liOl}iH)“,!Ib‘ 1267

$99 | 207 (810 | 969 | 972 | 115.1]113.4) 1293 1298
|
!

A 10181 118.2) 1

|
AL | B2.5 | K2K (990 | 994 [ 11584 1159) 1322} 1315
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CF.IN_AP.’F:{F.CF. @JSSST[Z @ 'gg

SALUD

ENE USTED HIPERTENSION ARTERIAL Y NO LO SABE?

Confirmersén  Detecciin | Confirmacién - Deseccién | Confirmaciin. Deteccdin | Confirmaciin  Deteccéin | Confirmaciin
St Sim Simt Sim Simt Sint | i
i Sad Simi Sind Simi St Siat Sint
St Sim Simt Simt Sint | i
<120 /<« 80 120-129 / 80-84

Deteccion Poblacion > 20 anos
Bk RA ER Ll 140-159 / 90-99 160 -179 /100-109 >180 /2110
(Optima) (Normal) (Fronteriza) (Etapa 1) (Etapa 2) (Etapa 3)

1° Toma

AN

2° Toma

i
¢
[

N
)

e 8

i
[

- Vigilar su peso . . RGN I LR T - Confirmacion diagnosticada

- Realizar actividad fisica (30 min. 5 veces | - Realizar actividad fisica (30 min. - Acudir a Grupos de Ayuda Mutua
por semana) 5 veces por semana) - Die ) .

- Alimentacidon correcta - Dicta correcta 1eta correcta

- Deteccitn cada 3 afios oy et ra] - Tratamiento integral

Recuerde que el modo de vida influye en la salud

Las enfermedades son resultado

de estilos de vida inadecuados, como
cada factor de riesgo (por ejemplo, el
tabaco) puede ser la causa subyacente
de diversas enfermedades.

Tabaco Estres Contaminacion

Inadecuada  del alcohol de ejercicio

Enfermedades cardiovasculares

Cardiopatias o0 (@] o0 (o]e] lo)e oo}
Embolias Q0 (0]0] O o0 QO @l
Hipertension o0 o0 O (o]e] o0 Q0

Cincer
Colorectal [o]e]
Pulmonar Q0 O
Bucal @) Q0

Cirrosis

Diabetes O O
Osteoporosis Q0

o=Riesgo 00 =Alto Ricsgo

co

le)ele]

jejele
0]
o

Si en algiin aspecto su estilo de vida no es saludable, acuda a su médico
v al Grupo de Ayuda Mutua de su unidad de salud, para hacer los cambios cuestio o en 3 anos de lo contrario se
NECesarios. seguimiento en 1 afio.
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MANEJOS DE RESIDUOS PELIGROSOS BIOLOGICOS
INFECCIOSOS

CONCEPTO

Son residuos que contienen bacterias, virus u otros microorganismos con capacidad
de causar infeccion o que contiene o pueden contener toxinas que causan efectos

nocivos a los seres vivos y al ambiente.

OBJETIVO
e |dentificar y separar los residuos bioldgicos infecciosos que se generan en

los servicios, para evitar la contaminacion del personal y medio ambiente.

MATERIAL
e Bolsas (roja, amarilla, negra)

e Contenedores herméticos
PROCEDIMIENTO

1. Seleccionar y depositar el residuo bioldgico infeccioso en la bolsa o

contenedor correspondiente (ver cuadro anexo).
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BIOLOGICOS INFECCIOSO

CONTENEDOR ROJO
PUNZO CORTANTE

BOLSA ROJA
NO ANATOMICOS

BOLSA AMARILLA
PATOLOGICO

Aguja hipodérmica
Aguja de sutura
Aguja de mariposa
Hoja de bisturi
Cristaleria rota
Asas
Navajas para
rasurar

Tubos de ensayo
Porta objetos
Material de
laboratorio
Tornillos y clavos
Objetos punzo
cortantes

Rastrillos

Tubos de succion
Sondan y
catéteres
Mangueras

Bolsa de paquetes
globulares,
plasma y sueros
Jeringa

Tiras reactivas

Punzos de
plasticos
Equipos de

transfusion
Gasas y torundas,
apositos

compresas

e Drenados

de

partes corporales

e Miembros
amputados

e Placentas
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Papel bond

Papel carbon

Papel periédico

Papel estraza
Propagandas
Envolturas de alimentos
Cajas de carton
Recetas médicas
Revistas

Latas de aluminio
Plasticos

Restos de alimento
Pulsera de identificacion
Empaques primarios y secundarios de medicamentos y de material
esterilizado

Guantes
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NORMAS OFICIALES MEXICANAS

NORMA OFICIAL MEXICANA, NOM-007-SSA2-1993, ATENCION A LA
MUJER DURANTE EL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO A RECIEN
NACIDOS. CRITERIOS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-030-SSA2-1999, PARA LA
PREVENCION, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-168-SSA1-1998, DEL EXPEDIENTE
CLINICO.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-005-SSA2-1993,
DE LOS SERVICIOS DE PLANIFICACION FAMILIAR

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-174-SSA1-1998, PARA EL MANEJO
INTEGRAL DE LA OBESIDAD.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-036-SSA2-2002, PREVENCION Y
CONTROL DE ENFERMEDADES. APLICACION DE VACUNAS,

Cubre bocas, gorros, y botas desechables
Gasas, apositos, compresas y vendas
Torundas, algodon y toallas sanitarias
Pafales desechables

Equipos de venoclisis

Bolsa recolectora de orina

Abate lenguas

Hisopos

Cinta umbilical

Ropa desechable

Papel higiénico

Bolsa de solucion
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TOXOIDES, SUEROS, ANTITOXINAS E INMUNOGLOBULINAS EN EL
HUMANO.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-087-ECOL-SSA1-2002, PROTECCION
AMBIENTAL - SALUD AMBIENTAL - RESIDUOS PELIGROSOS
BIOLOGICO-INFECCIOSOS - CLASIFICACION Y ESP ECIFICACIONES
DE MANEJO.

MODIFICACION A LA NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-014-SSA2-1994,
PARA LA PREVENCION, TRATAMIENTO Y CONTROL DEL CANCER DEL
CUELLO DEL UTERO Y MAMARIO EN LA ATENCION PRIMARIA, PARA
QUEDAR COMO NOM-014-SSA2-1994, PARA LA PREVENCION,
DETECCION, DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO, CONTROL Y VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA DEL CANCER CERVICO UTERINO.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-015-SSA2-1994, PARA LA
PREVENCION, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA DIABETES.
MODIFICACION A LA NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-006-SSA2-1993,
PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE LA TUBERCULOSIS EN LA
ATENCION PRIMARIA A LA SALUD.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-037-SSA2-2002, PARA LA
PREVENCION, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LAS DISLIPIDEMIAS
NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-041-SSA2-2002, PARA LA
PREVENCION, DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO, CONTROL Y
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL CANCER DE MAMA.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-035-SSA2-2002, PREVENCION Y
CONTROL DE ENFERMEDADES EN LA PERIMENOPAUSIA Y
POSTMENOPAUSIA DE LA MUJER. CRITERIOS PARA BRINDAR LA
ATENCION MEDICA

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-190-SSA1-1999, PRESTACION DE
SERVICIOS DE SALUD. CRITERIOS PARA LA ATENCION MEDICA DE
LA VIOLENCIA FAMILIAR.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-178-SSA1-1998, QUE ESTABLECE
LOS REQUISITOS MINIMOS DE INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO
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DE ESTABLECIMIENTOS PARA LA ATENCION MEDICA DE PACIENTES
AMBULATORIOS.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-039-SSA2-2002, PARA LA
PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES DE TRANSMISION
SEXUAL.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-168-SSA1-1998, DEL EXPEDIENTE
CLINICO.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-010-SSA2-1993, PARA LA
PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION POR VIRUS DE LA
INMUNODEFICIENCIA HUMANA.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-031-SSA2-1999, PARA LA ATENCION
A LA SALUD DEL NINO.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-028-SSA2-1999, PARA LA
PREVENCION, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LAS ADICCIONES.
NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-032-SSA2-2002, PARA LA VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA, PREVENCION Y CONTROL DE E NFERMEDADES
TRANSMITIDAS POR VECTOR.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-034-SSA2-2002, PARA LA
PREVENCION Y CONTROL DE LOS DEFECTOS AL NACIMIENTO.
NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-017-SSA2-1994, PARA LA VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-024-SSA2-1994, PARA LA
PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS
AGUDAS EN LA ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD.
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