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INTRODUCCION

El presente estudio de caso parte del trabajo realizado en la especialidad de
enfermeria en Salud Publica, su estructura esta basada en los lineamientos

establecidos por la divisién de estudios de posgrado de la ENEQ-UNAM.

El desarrolio de esta especialidad es a través de un sistema tutoral lo cual permite

al alumno estar trabajando de manera conjunta con un tutor en los servicios.

El caso fue desarrollado en la sede de practicas, en la Jurisdiccion Sanitaria de
Ecatepec, Edo. de México y la comunidad intervenida fue la microrregion
Tecuescomac, perteneciente a la Coordinacion Municipal de Salud, Ampliacion
Tulpetlac, Ecatepec, Edo. de México. Los criterios de seleccion para la comunidad
fue la mayor frecuencia de problemas de Salud Publica, los cuales se
interpretaron desde el punto de vista de la enfermeria con un enfoque de

autocuidado.

Ei documento inicia con la descripcién de la situacion problema en donde se
reconocen los dafios a fa saiud de la poblacion, el problema es identificado al
reconocer que existen mayores tasas de moralidad infantil por Infecciones
Respiratorias Agudas (IRA} las cuales al parecer pueden estar relacionadas al
nivel de autocuidado de {a poblacién. Con referencia al area de estudio, no se han
realizado investigaciones, siendo ésta la primera, en la que se implementa la
TEORIA DE DEFICIT DE AUTOCUIDADQ, segin modelo de Orem en una

entidad multipersonal.



For lo anterior, el problema fue el valorar el déficit de autocuidado en la
microrregion antes mencionada en relacidn a los factores que condicionan a la

elevada morbilidad y mortalidad por IRA y NEUMONIA.

La justificacién del caso de estudio radica en que la mortalidad infantil es un
indicador de desarrollo de la poblacion y por lo tanto constituye un problema de
Salud Publica, ademas considerando que su causa primordial son las IRA, esto
implica que el problema sea estudiado por profesionales del cuidado y at
estudiarse se pretende generar una propuesta de intervencion de enfermeria que

tenga un mayor y mejor impacto en la salud de la poblacién infantil,

Los objetivos estan encaminados a conocer el déficit de autocuidado en relacion a
la respuesta social organizada y riesgo potencial de desviacion de salud,
manifestada en la alta incidencia de morbilidad por IRA y elevada tasa de

mortalidad por Neumonia en la microrregién de estudio.

La fundamentacion del caso se presenta como marco teérico y marco referencial,
en el marco tedrico se abordan los aspectos tedricos conceptuales de la Teoria
del Déficit de autocuidado, se comenta la imporancia, de los estudios de
comunidad, como una forma de valoracion de Salud Poblacional, de igual manera
se consideran los elementos tedricos del enfoque de riesgo lo cual aumenta las

bases para el analisis de los resultados del diagnéstico situacional.

El marco referencial, lo constituyen la informacion estadistica de los dafos a la
salud que presenta la microrregién, como los estudios comunitarios realizados

previos a este estudio de caso, de igual manera se integré la informacién de



antecedentes geograficos, histdricos y de recursos con que cuenta ia comunidad

mencionada.

El esquema metodologico que se plantec fue el siguiente: Se planteo una
hipotesis la cual fue la posible respuesta a la pregunta de investigacion,
posteriormente se presenta la metodologia del proceso de enfermeria de acuerdo

a Alfaro que menciona cinco etapas:

En la etapa de Valoracion, para conocer las caracteristicas sociodemograficas y
sanitarias de la comunidad, se empled un instrumento ya utilizado en la
Jurisdiccién Sanitaria que fue la tarjeta de visita familiar, lo que apoy6 la estructura
del Diagnostico Situacional de la microrregién de estudio, asi como clasificar por
enfoque de riesgo fas 1362 familias encontradas. Partiendo de la clasificacién de
riesgo familiar hecha por el Instituto de Salud del Estado de México {(ISEM). Para
operacionalizarlo se organizaron variables e indicadores los cuales se presentan

en la metodologia del estudio, asi como sus definiciones operacionales.

Se presenta el Diagndstico de enfermeria como resultado de la fase de
valoracién, ya que se tiene un conocimiento mas amplio del area de estudio, asi
como de sus problemas de Salud Publica en el cual la Especialista en Salud

Puablica pueda priorizar e intervenir.

La intervencidn de enfermeria inicia con la priorizacion de los problemas
diagnosticados , lo que Alfaro denomina jerarquizacion del problema, en donde se
utilizaron 3 métodos para seleccionar el problema de salud a intervenir e iniciar la
planeacion bajo los criterios de programacién en Salud Publica, tiempo, lugar y

espacio.



En la etapa de Ejecucion se menciona en términos de informe de las actividades y

eventos resultantes de la fase de planeacion.

La Evaluacion se consideré desde la etapa de planeacion en donde se disefio un
plan de evaluacién para la intervencion, de acuerdo a los criterios de la misma,

para con ello presentar los resultados.

Posteriormente se mencionan las conclusiones del estudio de caso, en relacion a

la especialidad, a la disciplina de enfermeria y a la Salud Publica.

Finalmente se presenta la bibliografia y anexos constitvidos por instrumentos,
cuestionarios, formatos, graficas, mapas y croquis; cabe mencionar que los
anexos, por su importancia seran divididos en un listado de acuerdo a la

estructura de este trabajo.



1. SELECCION Y DESCRIPCION GENERICA DEL CASO

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

La transicion epidemioldgica y demografica por la que el pais atraviesa influye
directamente en areas que por sus caracteristicas son denominadas
MARGINADAS éstas por su importancia para la Salud Publica son consideradas
como campo fértil para las intervenciones de las especialistas de posgrado en

Salud Publica en formacion.

Para el caso en particular, se asigna un area geografica la cual de acuerdo a la
organizacién en Salud del Estado de México, se denomina MICRORREGION,
ésta se encuentra ubicada en las faldas de la Sierra de Guadalupe en Tulpetlac,
Ecatepec México; por sus caracteristicas objetivas y datos referenciales es de

reconocer el alto déficit de autocuidado manifiesto.

Aunado al problema indicado, también es de comentar que la poblacién en
estudio cuenta con un bajo nivel socioeconomico, la vivienda es deficiente por su
construccion y distribucion, carecen las familias en su mayoria de servicios
pablicos, la accesibilidad a los servicios de salud tiene grandes dificultades tanto
geograficas como limitantes econdmicas esto da como resultade un nivel
disminuido de conocimientos sobre salud, que se vuelve mas compleja por la gran
variedad de habitos y costumbres, ya que un gran porcentaje de familias son

inmigrantes de todos los Estados de la Republica.

Estos son algunos condicionantes que dan origen a un sinndmero de riesgos y

dafos en la poblacidn, los cuales se manifiestan por la frecuencia e incidencia de



morbilidad especifica y mas adn por los datos revelados en el panorama de Salud
Jurisdiccional el cual sefiala a esta area como la mas alta en tasa de mortalidad

por IRA y EDA.

En suma, el déficit de autocuidado se relaciona con una serie de factores, los
cuales son dificiles de abordar por su abstraccion, entre los que se encuentran: el
grado de importancia que la poblaciéon le da a su autocuidado, el concepto de
desviacion de salud que tiene y el escaso o nulo conocimiento sobre las medidas
preventivas, que a su alcance y factibilidad, podrian apoyarles en el

mantenimiento de su salud.

Lo anterior mencionado es resultante de una serie de fenomenos sociales,
econdémicos, geograficos, politicos y demograficos que junto con la deficiente
cobertura de la respuesta social organizada {(RSO) dan origen a problemas fuertes
de desviacion de salud de una comunidad, los cuales se trataran para este caso,
desde el punto de vista de factibilidad de la enfermera especialista en Salud
Publica, tomando como parametros de accion el enfoque de riesgo y el Modelo de

la Teoria de Orem.

1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

2 Cual es el déficit de autocuidado en relacion a la respuesta social organizada y
riesgo potencial de desviacion de salud manifiesta en alta incidencia de
MORBILIDAD por IRA y elevada tasa de MORTALIDAD por neumonia en la
Microrregion Tecuescomac de la Coordinacidon Municipal Ampliacion Tulpetlac,

Ecatepec, Estado de México.?



1.3 UBICACION DEL TEMA DE ESTUDIO

Por su importancia y trascendencia el problema se relaciona con las siguientes

ciencias y disciplinas:

ENFERMERIA: Debido a que es la disciplina que se objetiviza en los cuidados

especificos manifiestos o no por las necesidades de salud de una comunidad.

EPIDEMIOLOGIA: Es importante ya que proporciona elementos estadisticos de

riesgos y danos de una poblacidn.

SALUD PUBLICA: Ya que su objeto de estudio es la poblacién humana en

relacién con su ambiente y la respuesta social organizada.

ESTADISTICA: Es de reconocer como indispensable ya que a través de ella se
puede analizar y proyectar los datos numéricos obtenidos para intervenir oportuna

y adecuadamente.

DEMOGRAFiIA: Para la sustentacién de una investigacion es importante conocer
las caracteristicas de la poblacion de estudio en cuanto a habitos, costumbres y
cultura ya que de éstos depende, en gran parte, su salud. Ya que nos proporciona
un cuadro de relacidén entre instituciones y formas de organizacion social para

provisién de insumos y fortalecimiento en salud.

HISTORIA: Es necesario conocer los antecedentes histdricos de un area de
estudio con el fin de inferir posibles reacciones o conductas asi como tendencias

en construccion o ubicacion de viviendas, incluyendo también habitos alimenticios.

MEDICINA: Apoya en desviacion de salud encontradas, de acuerdo a su enfoque

curativo y de limitacion de dafios.



ECONOMIA: Ya que la situacién econdmica de un pais se refleja en el estado de

salud de la poblacidn.

POLITICA: Influye en ambito de responsabilidad: va que depende de la ideologia
de quien esta el mando gubernamental, el destino de los recurses para la salud:

ya sea por cobertura o por necesidades manifiestas.

1.4 JUSTIFICACION

El quehacer especifico de enfermeria se centra en la importancia de sus
intervenciones, sin embargo, éstas deben estar debidamente fundamentadas para
que el impacto esperado redunde en beneficios palpables en la poblacion

estudiada y por ende, en la satisfaccion profesional de quien interviene.

Por lo anterior mencicnado se realiza este estudio, el cual sera la proyeccidn
escrita de las conductas de una poblacién con la intervencidn de un recurso de

enfermeria especialista en Salud Plblica; posterior al analisis de sus necesidades.

El estructurar un estudio de este tipo beneficia a la disciplina ya que permitira
implementar una teoria (OREM), que ha sido aplicada solo individualmente; a una
poblacidn humana con necesidades manifiestas y encubiertas; de igual forma
beneficia a quienes realizaran el estudio ya que la experiencia de trabajo
comunitario dejara conocimientos que dificilmente se aprenden sélo en los libros y

en las aulas.

Finaimente los datos obtenidos y analizados asi como las intervenciones
apostadas seran un legado informativo para quien desee conocer aspectos de

salud de la poblacién en estudio o profundizar en la investigacidn inicial.



2. OBJETIVOS DE ESTUDIO DE CASO

Objetivo General

Conocer el déficit de autocuidado, en relacion a la respuesta social organizada y

riesgo potencial de desviacion de salud manifiesta en alta incidencia de morbilidad

por IRA y elevada tasa de mortalidad por neumonia en la Microrregion

Tecuescomac de la Coordinacién Municipal Ampliacion Tulpetlac Ecatepec,

Estado de México.

Objetivos Especificos

Identificar el nivel de déficit de autocuidade en la Microrregion Tecuescomac de

la Coordinacién Municipal Ampliacién Tulpetlac Ecatepec, Estado de México.

Detectar caracteristicas y ubicacidn de la respuesta social organizada en la
Microrregion Tecuescomac de la Coordinacion Municipal Ampliacion Tulpetiac

Ecatepec, Estado de México.

Sefialar 1a importancia del enfoque de riego potencial en el estudio de la
Microrregién Tecuescomac de la Coordinacién Tulpetlac Ecatepec, Estado de

México.

Interpretar la relacidon de factores condicionantes contra riesgos en la
Micrarregion Tecuescomac de la Coordinacién Municipal Ampliacion Tulpetlac

Ecatepec, Estado de México.



+ Posterior al analisis de datos obtenidos del Diagnéstico de Salud estructurado,
se proyectara un programa de intervenciones acordes a las necesidades

encontradas.
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3. FUNDAMENTACION TEORICA DEL CASO
3.1 MARCO TEORICO

3.1.1LA COMUNIDAD, SU ESTUDIO Y DIAGNOSTICO DE SALUD

La precision y organizacion de los elementos tedricos sustentan las variables del
problema y ademas sirviercn de herramienta metodolégica para la estructura del
pian de intervenciones, en la comunidad de estudio en donde por primera vez se
implementa la teoria de Déficit de autocuidado de Orem en poblaciones humanas

con enfoque comunitario.

El estudio de comunidad se aborda a partir del contexto histérico, colectivo y
social, al comprender este proceso se identifican darfios a la salud y entonces se
pueden predecir comportamientos e implementar medidas de prevencién y control

oportunas y adecuadas.’

Este conocimiento cientifico avanza de lo superficial a lo profundo y de lo
descriptivo a to analitico, lo que facilita el estudio de comunidad caracterizandose
por ser una investigacion que describe una situacion colectiva de salud,

reconociendo los recursos de la RSO existentes en el Area de estudio.

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

disponibles para enfrentarios (RS0), ya sean institucionales o alternativos.

Laura Moreno. £!. al. Factores de riesgo en la comunidad 1. México, Ed. UNAM. 1990. p. 6.
11



Una vez realizado el esludio de comunidad se tiene la herramienta para mostrar el
perfil epidemiologico identificado de una poblacién y confirmar ahora el
diagnostico de salud comunitario profundizando en el conocimiento de los factores

condicionantes del mismo.

El diagnéstico de salud es una investigacion que genera conocimientos nuevos de
salud y su andlisis es la evolucion que pasa por las etapas descriptiva, explicativa,

predictiva y evaluativa.’

3.1.2ENFOQUE DE RIESGO Y MEDICIONES

» Generalidades

Pese que se ha escrito abundantemente sobre el concepto de riesgo, y se ha
aplicado en numerosos estudios, quedan aun ciertas dudas acerca de su

significado y aplicaciones.

El concepto de riesgo resulta fascinante, tanto en la forma como en el fondo. En la
forma porque la expresién se asocia al azar y al peligro, dos aspectos de la vida
cotidiana que atraen al hombre contemporaneo: quién nada arriesga nada tiene.
En el fondo, porque nos ofrece la posibilidad de predecir lo que sucedera
observando el comportamiento actual de ciertos indicadores, y tambien tomar las
medidas preventivas adecuadas para proteger a los sujetos con resgo elevado, lo
cual es una politica de Salud. Es en este segundo sentido, el de contenido y

fondo, en el gue se entendera el concepto de rie's.go.3

J. Hernandez Torres. DX de Salud Integral. México. INSP. Documento Mimeografico, 1989. p. 2
O.P.5. Taller Latinoarnericano de Epidemiologia aplicada a fa Salud. 2a. ed. Lima, Pent, Ed
QCISA, 1991, pp. 19y 60.
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* Riesgo concepto y estimaciones,

> “Conceptos de riesgo”

“Es la probabilidad de morir, enfermar o sufrir un dafio a la Salud”. El riesgo
representa la mayor o menor vulnerabilidad que tienen ciertos grupos para sufrir
determinados dafios. El riesgo esta en funcion de un conjunto de factores que

incrementan la posibilidad de que el dafo ccurra.

Segun Lidia Yamamoto Kimura riesgo es.. “una medida que refleja la
posibilidad estadistica de un suceso futuro...™, queda implicita la idea de que
la probabilidad de consecuencias adversas aumenta por la influencia de una o

varias caracteristicas o factores determinantes de esas consecuencias.

En términos generales riesgo es una medida que refleja la probabilidad de que se
produzca un hecho o dafio a la Salud (enfermedad o muerte, etc.). Concepto que
por su importancia debe incluirse en el vocabulario y base de conocimientos de la
enfermera especialista de posgrado en Sajud Publica, esta permitira analizar la

relacion que existe entre este término ya comentado y los dafios a la Salud.

~ Estimacion de riesgo

El riesgo es la probabilidad de que ocurra un fendmeno epidemiclogico, por
ejemplo la desviacion de salud, un accidente o la muerte; de fo que se deriva la

importancia del término.

4

Laura Moreno. Et al. Op. cit. p. 185,
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La estimacién de riesgo es el calculo de la determinacion de tos factores que (o
condicionan, para lo que se requiere criterios clinicos {en cuanto a la deteccion de
la enfermedad) y criterios epidemiologicos en cuanto a la cuantificacion de su

frecuencia en la comunidad.5

El riesgo se puede estimar para enfermedades infecciosas, y entonces se tendra
que determinar criterios clinicos y de jaboratorio, para precisar su diagnéstico vy

extension en la comunidad.

Para el caso de enfermedades no transmisibles también se basa en criterios
clinicos y también existe seroepidemiologia © tests biogquimicos, en ambas
valoraciones se detectan en la comunidad grupos de alto riesgo, como grupos de
poblacion que sufren con mas probabilidad o con mas gravedad la enfermedad o

!
proceso.

» Enfoque de riesgo, aspectos conceptuales

£1 enfoque de riesgo es un método que se emplea para medir las necesidades de

atencion de grupos especificos en una comunidad.

También ayuda a determinar prioridades de salud y es también una herramienta

para definir las necesidades de reorganizacion de los servicios de salud.

Intenta a su vez mejorar la atencién para todos, presentando mayor atencion a
aquellos que mas lo requieran por lo que es un enfoque no igualitario ya que

discrimina en favor de quienes tienen mayor necesidad de atencion.

5 Definicion y propiedades de los faclores de riesgo. Fotocopiado para uso docente. Especialidad
de Salud Piblica. ENEP-UNAM. 1997, p. 68.
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La hipotesis sobre la que se basa el enfoque de riesgo, s que mientras mas
exacla sea la determinacion del riesgo, mas adecuadamente se comprenderan las
necesidades de atencion de la poblacién y esto favorecera la efectividad de las

intervenciones que proponga la enfermera en Salud Publica.

Es importante considerar que antes de que pueda formularse una estrategia
basada en enfoque de riesgo se tiene que contar con informacion basica confiable
por lo tanto la recoleccion y analisis de ta! informacion constituye una parte

esencial de la investigacion con este enfoque.s

» Estudios con enfoque de riesgo

En conclusion este enfoque intenta mejorar los servicios de salud estableciendo
prioridad en funcién de las necesidades de atencion especifica, de acuerdo a su
mayor o menor vuinerabilidad de padecer determinados daios, a continuacion se
resumen los procesos a seguir en el disefio de un estudio de intervencion

utiizando el enfoque de riesgo.

« Revisién sistematica de la informacion existente sobre jos problemas de salud

para seleccionar prioridades de intervencion.

+ Estudios epidemiologicos del problema de salud seleccionado y de los factores
de riesgo asociados, la cual implica identificar factores de riesgo significativo,
cuantificar el riesgo asociado a cada uno de ellos y desarrollar puntajes de

riesgo que permitan referir apropiadamente a fas familias que necesitan niveles

de atencion mas complejos.

6 L aura Moreno. Et. al. Faclores de riesgo en la Comunidad Il. México, Ed. UNAM. 1990. p. 60.
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« Estudio de la organizacion y el funcionamiento del sistema de atencion de salud
existente, para valorar su capacidad de incorporar una estrategia de

intervenciones basada en este enfoque.

« Desarrollo de una nueva estrategia de atencion de salud basada en el enfoque
de riesgo que emplee, en forma sistematica, los puntajes de riesgo elaborados

con la informacion obtenida en los puntos 1y 2.

» Evaluacién de campo de la nueva esirategia de atencion a la salud, (Impacto

de intervenciones).

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

obtenidos en los enfoques tradicionales.’

Con base en todo lo mencionade, la Jurisdiccién Sanitaria Ecatepec cuenta con
un documento para evaluar riesgo familiar el cual fue avalado en 1986 bajo
asesoria del Dr. Hermes Vallejos, miembro de la Cooperacién Técnica (G.T.Z.),
este documento cuenta con piloteo y es el que se aplicara en el estudio del area
asignada para evaluar riesgo familiar y por ende el de la comunidad en general

(Se adjunta documento y metodologia).

7 Axel Kroeger y Ronaldo Luna. Alencion Primaria de Salud. 2°. ed., México, Ed. Paltex, 1992, p

131.
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INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE SALUD DE PRIMER NIVEL

CALIFICACION CON ENFOQUE DE RIESGO FAMILIAR

... "De acuerdo a esto, y definida la politica del ISEM de atender a la poblacién sin
seguridad social, deben reestructurarse los criterios de riesgo familiar

considerandose bajo el siguiente esquema.

CRITERIOS DE RIESGO Y CALIFICACION FAMILIAR

No. CRITERIOS DE RIESGO CALIFICACION

1 Nifios menores de 5 afos 35

2 Mujeres en edad fértit (15-49 anos) 15

3 Embarazadas 20

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

5 Otros grupos etareos 10

6 Inmunizacion canina y de vivienda deficientes 7
TOTAL 100

A partir de estos criterios, se otorgara una calificacién a cada una de las familias,
la que sumara un total de 100 puntos considerando los 6 criterios, lo que nos va a

dar como resultado la escala de riesgo familiar.

Una vez que se da la calificacion a las familias de acuerdo a los criterios

encontrados se clasifican conforme al siguiente cuadro.
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CLASIFICACION POR RIESGO

RIESGO PUNTAJE
1 ’ De 55 y mas
2 De 40 a 54
3 De 25 a 39
4 De7a24

La clasificacion por riesgo familiar nos dird el grado de dano que cada familia

tiene; lo que reflejara el nivel de salud en que se encuentra la microrregion.

Permitiendo esto cumplir con uno de los objetivos de identificar tas prioridades a

trabajar segin dafio familiar...”

» Factor de riesgo {F.R.)

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

a la salud.}

Para que un factor determinado pueda ser considerado, un factor de riesgo es
suficiente que tenga asociacion estadistica con el daio. Desde este punto de vista

ne todo factor de riesgo tiene significacion causal, también hay que tener en

. oPs Op.citp 13
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cuenta que no lodo factor asociade juega un roll importante en el desarrciio de

una patologia.

Algunos factores son caracteristicas que identifican a un grupo de riesgo pero que

no necesariamente determinan una mayor incidencia del dafio.

Es por esta razén que se tiene que diferenciar tos factores de riesgo en factores

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

¥ Factor de riesgo no causai

Es todo factor asociado estadisticamente al incremento del riesgo de que un dafio
se presente, sin gue se haya podido demostrar una relaciéon causa efecto. Este
factor puede estar relacicnado al proceso patogénico o al proceso de difusién del
dafio en una poblacién. El concepto de causa en epidemiologia esta mas
relacionado a las causas de propagacion de un dafio que a la etiologia del dario.
Por esto al hablar de factor de riesgo, se debe hablar tanto de factores asociados

al proceso patogénico como a aquellos asociados al proceso epidémico.®

%> Factor de riesgo causat

Estd directamente relacionado con el proceso patogénico o con la cadena de
hechos que conducen a la enfermedad o la muerte, ain cuando no se
comprendan completamente los mecanismos especificos que desatan el efecto,

como en el caso del tabaco y el cancer broncogénico.

?  Definicion y propiedades de los factores de riesgo. Op. cit. p. 70.
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> Marcador de riesgo

Cuando los factores de riesgo no son susceptibles de control (edad, sexo, raza).
Por lo tanto es toda caracteristica que sin ser una causa especifica ni un factor de
riesgo esla frecuentemente asociada al dafio, generalmente no puede modificarse
peroc permiten identificar grupos y asi aplicar oportunamente medidas

preventivas. '

> Medicion de riesgo

Para aplicar el enfoque de riesgo es fundamental la medicion, este procedimiento
esta en funcion de los instrumentos de medicion, de la confiabilidad de los datos y

de la forma en que estos datos han sido recogidos.

» Probabilidad

La expresion matematica de riesge es la probabilidad objetiva o frecuencia
relativa, es decir el numero de sucesos que ocurre entre el total de sucesos
posibles, y que en realidad sélo es una aproximacién a la verdadera nocion de

probabilidad.

Esta nocién es puramente tedrica, y significa la posibilidad de que un hecho
ocurra entre un conjunto de hechos igualmente posibles, este concepto es lo que
impide que una distribucidn de frecuencia observada sea considerada como una

verdadera medida de probabilidad, ya en la practica cuando se investiga un

" O.P.S. Op. cit. p. 61.
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fendmenc de salud no estamos en condiciones de conocer ni afirmar que cada

persona tiene la misma probabilidad de enfermar o morir."

Para calcular la probabilidad de un suceso se divide el niimero de resultados que

conforman el suceso entre el nimero de resultados igualmente posibles.

P (suceso) = _No. de resultados que conforman el suceso
No. total de resultados igualmente posibles
del espacio muestral

Donde:

Suceso: Es algin subconjunto de un espacio muestral,

Espacio muestral: Es el resultado de un experimento.

Experimento: Cualquier condicion capaz de repetirse en condiciones estables.
Por lo tanto:

Suceso: La muerte

Espacio muestral: Total de una poblacion o grupo expuesto al riesgo.

Experimento: Cualquier fendmeno de salud estudiado.

~ Riesgo absoluto

Es la frecuencia relativa o probabilidad de la incidencia de un determinado dafo

en la poblacidn susceptible de padecerlo.

Riesgo absoluto (tasa de incidencia) = _No. de casos nuevos
Poblacién susceptible

" bidem p. 62
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El riesgo absoluto, sélo mide la probabilidad de que un dafio ccurra en la

. . . 1
poblacion sin asociarlo a factor alguno. 2

» Riesgo refativo

También llamado razén de riesgos, es la razdn entre el riesgo de que ocurra una

enfermedad en la poblacion expuesta y el riesgo en la no expuesta.’

R.R.=__ tasa de incidencia entre expuestos
tasa de incidencia entre no expuestos

3

» Riesgo Atribuible o fraccién etiologica de riesgo

Mide el impacto cuya remocion puede suponer el disminuir la incidencia de la
enfermedad ocasionada por el factor de riesgo, por lo tanto nos da la extension
del problema en la comunidad y expresa la medida administrativa que la accién
sanitaria lograria con su actuacion en este sentido, fa accidén preventiva nos
mostraria el beneficio hacia la comunidad, que se puede lograr incidiendo sobre el

factor de riesgo."

Por lo tanto es concebido como la diferencia de los riesgos absolutos (tasa de

incidencia) en grupos con diferente grado de exposicion a un factor de riesgo.

Riesgo = tasa de incidencia - tasa de incidencia
Atribuible entre expuestos entre no expuestos
"2 ibidem. p. 65.

™ Ruth Bonita. Epidemiologia Basica. Washington D.C. Programa de publicaciones. O.P.S. 1994
p. 31,

» Definicion y propiedades de los factores de riesgo. Op. cit. p. 73.

« Ruth Benita. Op. cit. p. 31

« Brian Mac. Mahon. Principios y métodos de epidemiclogia. 2a. ed. México. Ed. Prensa Médica
Mexicana. 1983. p. 216.
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Otra forma de expresar el riesgo atribuible es el porcentaje de riesgo atribuible o

fraccion etiologia de riesgo {(FER).

FER = tasadeincidencia - {asade incidencia
en expueslos en no expuestos
tasa de incidencia en expuestos

¥ Razon de probabilidad {“odds ratio”) u O.R.

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

el riesgo relativo pero que en cambio es una buena aproximacion.

OR = razén de productos cruzados

CASOS CONTROLES
FR +a b
-C d
ni n
RR OR ad
bc

T

> Aplicacion del enfoque de riesgo
El enfoque de riesgo puede ser utilizado dentro y fuera del sistema de atencién a
la salud. La informacidén derivada de él puede utilizarse para definir practicas de

educacién para la salud y mejorar la atencién.

La participacion de Ia comunidad en el reconocimiento de los factores de riesgo
de individuos y de grupos permite aumentar la conciencia hacia los problemas de

salud y los programas de accion comunitaria.
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Dentro del sistema de atencion a la salud puede faciltar una mayor cobertura,
mejorar el sistema de referencia y facilitar el control de los factores de riesgo.

Puede producir cambios en el estilo y condiciones de vida del medio ambiente.

Finalmente ayuda a identificar la contribucion de otros componentes (sociales,

economicos y ambientales) al proceso salud—enfermedad.'®

> Factores de Riesgo y dafios a la salud

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

que se tiene que tomar en cuenta lo siguiente:

+ En algunas ocasiones lo que se considera un factor de riesgo por pane de
algunos autores, puede ser considerado un dafo para otros, dependiendo de la

hipétesis que se esté explorando.

« Sin embargo una caracteristica puede ser tanto un dafio como un factor de

riesgo.

Por lo tanto los factores de riesgo pueden ser especificos para un dafic en
particular, Con mayor frecuencia un mismo factor de riesgoe aumenta las

posibilidades de varios tipos de dafios.

La importancia del valor de un factor de riesgo para la prevencion, depende del

grado de asociacion con el dafio a la salud y también de la frecuencia del factor

5 Er enfoque de riesgo. Fotocopiado para uso docente. Especialidad en Salud Publica ENEO-

UNAM. 1997 p. 18 Y 19.
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de riesgo en la comunidad y a las posibilidades de prevenirlo'® {se adjunta

esquema No. 1).

3.1.3DANOS A LA SALUD

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

enfermedades transmisibles, incapacidad y mortalidad."’

Se entiende por dafio “...Cualquier alteracion a la salud producida por la
interaccién de factores asociados. El dafio en referencia puede a su vez

contribuirse en factor de riesgo para que otros dafios se presenten...”'®

> Morbilidad

Son las que se refieren a la frecuencia de la enfermedad, y ayudan a dilucidar las
razones que justifican determinadas tendencias a la monralidad, esto con el
propdsito de poder prevenir, tratar y rehabilitar los padecimientos que ocupan un
lugar predominante por su magnitud y trascendencia, ya que por medio de estas
estadisticas es posible conocer cuantos enferman asi como la gravedad con que

cursan su afeccién.'®

« Laura Moreno. Et. al. Op. cit. 1. p. 187.

» £l Enfoque de riesgo. Op. cit. p. 14.

Manuel Sanchez. Elementos de Salud Puablica. México, Ed. Méndez Cervantes. 1983. p. 30.

* Q.P.5. Op. cit. p. B1.

Arnulfo L. Gamiz. Bioestadistica, la estadistica y su aplicacién en el drea de la salud. México.
Ed Méndez Contreras 1993. p. 184
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ESQUEMA No. 1

FACTORES DE RIESGO Y LOS DANOS ASOCIADOS

El feto se convierte en un recién nacido de bajo peso

Pobreza
Analfabetismo de la madre

. Nutricion deficiente

S 0 ® »

. Enfermedades recurrentes

N

} Bajo peso al nacer

El nifio desarrolla gastroenteritis

Pobreza
Bajo peso al nacer
. Analfabetisrmo de la madre

. Destete prematuro

m o o m »

Agua contaminada

\

> Gastroenteritis

El nifio enfermo muere

Pobreza
Bajo peso al nacer
. Analfabetismo de la madre

. Destete prematuro

m o o @ »

Agua contaminada

Factores de riesgo

\

Muerte

Dafnos

Fuente: Enfoque de riesgo. Folocopiado. p. 14.
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Tomando en cuenta que existen tasas especificas para calcular la morbilidad por
grupo de interés, la disminucion en su incidencia es un signo de desarrollo en los

paises.

TASA DE PREVALENCIA = No. de personas con enfermedad A X Factor
DE LA ENFERMEDAD A No. total de personas (100,1000 6
10,000)

No. de personas con enfermedad

TASA DE INCIDENCIA = B en un determinado periodo. X Factor
DE LA ENFERMEDAD B No. total de personas
» Mortalidad

Estos datos estadisticos permiten estudiar enfermedades con letalidad elevada.
Pueden tener sesgos pero, desde una perspectiva epidemiologica, con frecuencia
proporcionan informacion valiosa sobre las tendencias del estado de salud de una

poblacién.”®

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

siguiente;

TASA BRUTA = No. de muertes en un periodo determinado x 10°
DE MORTALIDAD  Poblacién total promedio durante dicho periodo

* También se puede calcular por grupos especificos.

*® Ruth Bonita. Op. cit. p. 22.
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~ Esperanza de vida

Es ofra estadistica descriptiva muy utilizada del estado de salud de la poblacion,
Se define como el promedio de aiios que puede esperar viva una persona de una
edad determinada si se mantienen las tasas de moralidad actuales, en México

actualmente la esperanza de vida es de 74 afos.

*» Incapacidad

Cada vez se tiende mas a medir no solo la frecuencia de enfermedades mediante
tasas de incidencia y morbilidad, sino también las consecuencias de aquelias;
como deficiencia, discapacidades y minusvalias. Las definiciones son las

siguientes segun la O.M.S.

*DEFICIENCIA:

Toda perdida o alteracién de la estructura o funcién psicolégica o anatémica.
*DISCAPACIDAD

Cualquier restriccion o carencia {resultante de una deficiencia) de la capacidad
para realizar una actividad en la forma o en los limites considerados como

normales para un ser humano.
*MINUSVALIA

Es un inconveniente para una persona determinada, resultante de una deficiencia
0 una discapacidad, que limita 0 impide el desempeno de una tarea que es normal
(dependiendo de la edad, el sexc y factores sociales y culturales) para el

individuo.
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Las mediciones de prevalencia y de incapacidad son problematicas, incluso mas
que las de morbilidad, aun cuando, al igual que estas ultimas, dependen de
factores sociates dispares, sin embargo dada su importancia son cada vez mas
utiizadas ya que la morbilidad por procesos de evolucion aguda y las
enfermedades que anteriormente ocasionaban alta mortalidad han disminuido y el

nimero de seniles es cada vez mayor, al incrementarse 1a esperanza de vida.?'

El conocimiento de este tipo de mediciones estadisticas, permite al especialista en
salud pablica procesar datos recabados en los estudios para realizar diagnosticos

lo mas certeros posibles e implementar adecuadamente el enfoque preventivo.

3.1.4MODELO DE ATENCION A LA SALUD (RSO}

Las normas de los servicios se basan en un modelo asistencial validado por el
sistera nacional de salud; las bases del modelo son los niveles de atencién vy el
escalonamiento de las actividades, por lo tanto para el caso de la poblacién
abierta se debe contemplar un esquema que permita vencer |as dificuitades que el

mismo sistema impone.

Las crecientes y cambiantes necesidades de salud en México denotan la
transicion epidemioldgica por la que atraviesa la poblacion. Ante esto se evidencia
la importancia de las enfermedades infecciosas y la desnutricién que constituyen
las causas principales del rezago epidemiologico. De igual forma se encuentran
las no transmisibles y lesiones por accidentes, que representan los problemas

emergentes de dificil solucién a corto plazo.

2 thidem. pp 25-29
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En la sociedad mexicana imperan nolables desigualdades, asi como la evidente
exposicion de la poblacion hacia factores que danan su salud. Sin embargo estos

cambios se relacionan con fenémenos propios de ta dinamica poblacional.?

» Obstaculos de desempefo al sistema de salud

Ante la serie de cambios economicos, sociales y politicos que se ven actualmente
la pregunta es: si el sistema de salud actual con los arreglos institucionales
surgidos desde hace medio siglo, es capaz de responder a los nuevos retos de la

poblacién.

Hasta el momento el sistema de salud enfrenta siete obstaculos para su buen
desempefio: la inequidad, insuficiencia, ineficiencia, inadecuada calidad,
insatisfaccion, inflacion e inseguridad. Por lo tanto es evidente que los actuales
esquemas de arganizacion y financiamiento dificulten que los servicios de salud

realicen su potencial de progreso social y econémico.?

» Principios y propésitos de la Reforma de Salud

Para renovar la salud no solo es necesario reconocer los aspectos negativos,
también se debe tomar en cuenta y consensar en los cambios que pueden llevar

al sistema de salud hacia una etapa de desarrollo avanzado.

Ante este esfuerzo se debe reconocer que todo sistema de salud refleja valores
sociales y por 1o tanto, la reforma es un proceso eminentemente politico, dando

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

*? Guillermo Soberon. La proteccion de la Salud en México. Ed. Porroa. 1982. p. 92.
? FUNSALUD. S$alud, Ja Sociedad Civii Frente a los Desafics Nacionales. México, Ed
FUNSALUD. 1995 p. 35.
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En México el consenso de la reforma parte de un conjunto de valores que se
agrupan concientemente en cuatro principios: CIUDADANIA, PLURALISMO,
SOLIDARIDAD, UNIVERSALIDAD; y tres propésitos: EQUIDAD, CALIDAD,
EFICIENCIA.

Lo anterior comentado son aspectos que la enfermera especialista en Salud
Publica debe conocer ampliamente ya que le permite analizar los cambios

graduales que se han venido presentando en relacion al sistema de salud vigente.

Ya en materia de Respuesta Social Organizada, se comenta también la
importancia de la medicina tradicional ya que dentro de la estructura de la
atenciébn meédica se observa que las areas mas desprotegidas son las que
presentan mas frecuentes y graves problemas de salud y paralelamente son las
que tienen menos servicios de salud organizados, por ende se incrementan su
recurrencia hacia las medicinas alternativas las cuales son de bajo costo y facil
accesibilidad debido a que las protagonistas se encuentran entre la poblacidn

afectada.”

N

» Modelo de atencién a la salud en la poblacidn abierta del
estado de México (una estrategia de la R.S.0.)

El establecimiento de un modelo que conforme las caracteristicas de las ciudades
y la manera de organizarse, no sélo es un requisito técnico, sino que constituye un
paso indispensable para llevar de manera ordenada y sistematica servicios de
salud a un mayor nimero de habitantes, propésitos que depende de un racional

aprovechamiento de los recursos disponibles.

* FUNSALUD. Econom/a y Salud. México. Fatocopiado para uso docente. 1994, p. 29.
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En respuesta a esta necesidad se organizan los servicios de poblacion abierta con
las siguientes caracteristicas: FLEXIBILIDAD, ACCESO UNIVERSAL, CALIDAD Y
CALIDEZ, INTEGRIDAD, DINAMISMO, ACCESIBILIDAD ECONOMICA Y
EFICIENCIA.

Para lograr estos propositos se requiere de una adecuada regionalizacion y sobre
todo del escalonamiento por niveles de atencién que conlleva a la referencia de
pacientes, asi como de casos y problemas relacionados con fa vigilancia
epidemiolégica vy la regularizacfén sanitaria, que incluye y exige la vinculacién de

los diversos niveles administrativos y operativos ?*

Este modelo se caracteriza por tener el primer nivel de atenciéon sélidamente

constituido por cinco subniveles. (Se adjunta esquema No. 2).

% ISEM. Modelo de alencién a la Salud de la poblacion abierta del Estado de México. México,
1993. p. 15.
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ESQUEMA No. 2

NIVELES DE COMPLEJIDAD
DEL MODELO DE ATENCION

LUt ]

TERCER Médica
NIVEL Hospitalarta
Especializada
<
v,
. =
SEGUNDO Alencitn @
NIVEL Meédica ‘s
Hospitataria [l
Atencitn Médica
de Especialidades Basicas
PRIMER
NIVEL Atencidn Médica General
2
/ Atencidn Basica \

/ Moniloreo

/

Autocuidado o Autoatencitn

FUENTE iSEM Modek o Alencidn 2 1z Saivd P 18
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Estos subniveles, tiene las siguientes caracteristicas especificas:

SUBNIVEL CARACTERISTICAS

1. DE AUTOCUIDADO O ACCIONES POR PARTE DE

AUTOATENGION LA PROPIA COMUNIDAD
2. DE MONITOREO PARTICIPACION
COMUNITARIA POR

LIDERES EN LA VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA

3. DE ATENCION BASICA ACCIONES DE SALUD A
TRAVES DE PRCDIAPS Y
TAPS

4. DE ATENCION MEDICA RELACION MEDICO
GENERAL PACIENTE A TRAVES DE LA
CONSULTA C. SALUD

5. ATENCIEN MEDICA ATENCION ESPECIALIZADA
ESPECIALIDADES EN UNIDADES DE 2°. NIVEL
BASICAS

3.1.5TEORIA DE OREM

» Generalidades

Cuando se considera la gama de posibilidades de investigacion que cubren ahora
las enfermeras, todo es claramente importante para la profesion de enfermeria,
pero en e! conocimiento representado por los problemas y metodologias de la
investigacién parece ser global. Sin embargo por definicion una disciplina no es
global se caracteriza por una perspectiva Unica, una manera distinta de ver todos
los fendmenos l|a cual define a final de cuentas ios limites y la naturaleza de su

indagacion.
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Este es el problema que invade a la mayoria: la identificacion de 1a esencia de la
investigacion en enfermeria y de los elementos y rutas comunes que le dan
coherencia a un cuerpo identificable de conocimientos. Como investigadores de
enfermeria, parecemos funcionar basicamente con conocimientos tacticos, mas
bien que explicitos, acerca de las amplias conceptualizaciones caracteristicas de
la enfermeria. Se d& por hecho que la perspectiva de enfermeria se acepta y
comprende en forma general, hasta que requiere una explicacion de los aspectos
particulares. Ademas los autores de enfermeria tienden a enfatizar formulaciones
especulativas y reflexiones tedricas enfocadas a reducir la naturaleza de la
enfermeria mas que aplicar la estructura del cuerpo de conocimientos que

constituye esta disciplina.?®

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

de las situaciones actuales de cuidados.

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

sistema de enfermeria, son de interés actual.

La economia de los cuidados de la salud y el incremento del consumismo en los

mismos significa que las enfermeras debemos considerar cuidadosamente qué rol

~

debemos desempedar con el paciente.

* Esther Gallegos. Teorias y Modelos en Enfermeria. Fotocopiado para uso docente. Especialidad
de Salud Publica. ENEO-UNAM. México, D.F. 1997, p. 1
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Con frecuencia una intervencion drastica como actuar por los pacientes es
inadecuada, porque mina su motivacion para cuidar de si mismos, claro esta,
cuando tienen capacidad para hacerlo. Esto puede ser no sélo un enfoque
terapéutico; sino invadir la intimidad personal y amenazar la dignidad del

individuo.

Algunos cuidados de enfermeria pueden presentarse mejor en forma de
educacién y de apoyo, ensefianza o guia del paciente o cliente en las medidas de

autocuidado proporcionados.

En lo relacionado a los campos ético, legal, y profesional, las enfermeras
debemos actuar y reflejar lo que se planifica, se hace y evalia. El modelo de
Orem facilita este proceso, abordando el déficit de auto cuidado a través de la

valoracién profunda del paciente o cliente.

Este modelo abarca, por lo tanto, no solo las necesidades de autocuidado
universales, sino también aquellas necesidades de desarrollo fisico, social vy
psicolégico del individuo, de su situacién de enfermedad o lesion y de su relacion
con las profesionales del cuidado de la salud que para el caso lo denominaremos
Enfermero, el cual operara sus intervenciones a través de sistemas, como se

senala a continuacion.

La teoria del sistema de enfermeria es el componente arganizativo esencial de la
teoria de enfermeria del déficit de autocuidado porque establece la "forma” de
enfermeria y la relacién entre las propiedades de la persona y la enfermera. Los
sistemas de enfermeria pueden ser formadas o producidos para individuos,

personas que constituyan una unidad de cuidado dependiente, para grupos cuyos
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miembros tienen demandas de autocuidado terapéutico con componentes
similares o que tienen limitaciones simitares para ocuparse del autocuidado o del

cuidado dependiente, para familias, o para otras unidades multipersonales.?’

Cabe mencionar que la proyeccion de este enfoque enfermero, para intervenir
desde el punto de vista del Déficit de autocuidado ya ha sido anafizado por la
maestra en Salud Puablica y Enfermeria, Sofia Sanchez Pifa citado a
continuac‘i‘én... “La percepcidn de la salud y enfermedad desde el punto de vista
de la enfermeria ha considerado la valoracion de tos requisitos de autocuidado
tanto para los factores de condicionamiento basico, los que regulan los procesos
de desarrollo humano y aquellos que se derivan del deterioro fisico y psiquico, se
han realizado estudios a nivel individuat y familiar a lo que se e ha llamado
unidades multipersonales, perc no se tiene hasta el momento informacion con
respecto a la aplicacion de este enfoque en la comunidad. Sin embargo se
considera que esta teoria es aplicable en la Salud Publica y el trabajo comunitario
de tal manera que establecer un diagnostico de requisitos de déficit de
autocuidado en una comunidad puede dar pauta para la atencion a problemas

relacionados con la Salud y no sélo con la enfermedad”.?®

A fin de concluir los aspectos planteados la especialista de posgrado en Salud
Piblica, hard uso de esta teoria (OREM), basandose en el enfoque de riesgo vy

autocuidado para la proyeccion de un diagnastico de salud; enfatizando acciones

¥ Dorotea Orem E. Modelo de Orem. Conceptos de Enfermeria en la practica. Espana. Ediciones
Cientificas y Tebricas. S5.A. Ed. Masson. 1993, p. 80 y 164.

A Sofia Sanchez P, Diagnostico de requisitos de aufocuidado. México, D.F. Proyecto de
Investigacion, Agosto 1996. p. 8.
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de prevencion, promocion, planificacién, organizacion intervencion y evaluacion; lo
que fundamentara plenamente cada una de las intervenciones que sean
requeridas para satisfacer las necesidades detectadas en ia comunidad de
estudio; tomando en cuenta la capacidad y factibilidad de la enfermera en Salud

Publica.

Por su importancia a continuacion se describen las teorias del modelo y los
elementos que componen a cada una, sefalando que la sintesis es breve ya que
es lo que se pretende focalizar en la especialidad, sin embargo si se guiere

profundizar es recomendable leer los conceptos en el libro exprofeso para tal.

» Autocuidado

Ei autccuidado segiin Orem podria considerarse como la capacidad de un
individuo para cuidarse asi mismo para el mantenimiento de su propia vida, salud
y bienestar, El autocuidado marca como propdsito una accién que tiene un patrén
y una secuencia., contribuyendo al mantenimiento, integridad, y desarrollo

humano,

Especificamente puede considerarse que un individuo cuida de si mismo si realiza

efectivamente las siguientes actividades:

+ El apoyo de los procesos vitales y det funcionamiento normal

* Mantenimiento del crecimiento, maduracion y desarrollo normales.
+ Prevencion o control de los procesos de enfermedad o lesiones.

» Prevencion de la incapacidad o su compensacion y

« Promocion del bienestar
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El autocuidado es una fendmeno que requiere que las personas sean capaces de
usar la razon para comprender su estado de salud, y sus habilidades en la toma
de decisiones, las actividades necesarias para mantener la salud y el desarrollo se
aprenden y estan condicionadas por muchos factores incluyendo la edad,

maduracion y cultura.

Un componente de la Teoria de Orem, son los REQUISITOS DE AUTOCUIDADO,
Orem ha identificado y descrito ocho actividades que son esenciales para el logro
del autocuidado, independientemente del estado de salud, edad, nivel de
desarrollo, o entorno ambiental de un individuo. Los requisitos de autocuidados
son expresiones de los objetivos a lograr, de los resultados deseados al ocuparse

intencionadamente del autocuidado.®®

Se identifican tres tipos de requisitos de autocuidado: UNIVERSALES, DE

DESARROLLO Y DE DESVIACION DE LA SALUD.

Para estar acorde con esto, las enfermeras deben desarrollar capacidades para:

identificar los requisitos de autocuidado de sus pacientes

e Seleccionar o confirmar los métodos generales a través de los cuales cada

requisito identificado puede y debera ser cubierto.

= ldentificar las acciones a realizar para satisfacer cada requisito de autocuidado

especifico

® Dorotea Qrem P. Op. cit. p. 136.
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> Requisitos de Autocuidado Universal

Los requisitos de autocuidado universales son comunes a todos los seres
humanos durante todas las etapas del ciclo vital de acuerdo a su edad, estado de

desarrolio y factores ambientales.

Se mencionaran ocho requisitos de autocuidado comunes a todos los seres

humanos:

El mantenimiento de un aporte de aire suficiente
« Ei mantenimiento de un aporte de agua suficiente
« El mantenimiento de un aporte de alimentos suficiente

« lLa provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y los

excrementos
» FEl mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo
+ El mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién humana
¢ La prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y bienestar humanos.

« La promocidn del funcionamiento y desarrollo humanos dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, el coneccimiento de las

limitaciones humanas y el deseo humano de ser normai.

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

caracteristicas genéticas y constitucionales y los talentos de los individuos.*

R tphidem. p. 141.
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Cuando se proporciona de manera efectiva, el autocuidado o el cuidado
dependiente organizado alrededor de los requisitos de autocuidado universal, se
refuerza la salud positiva y el bienestar integral de la vida diaria de los individuos y

SUS grupos sociales,

> Requisitos de Autocuidado de Desarrolio

Inicialmente estos requisitos fueron agrupados bajo los requerimientos de
autocuidado universal. Los requisitos de autocuidado de desarrollo, estan
asociados a los procesos de desarrollo humano y con las condiciones y eventos
que ocurren durante diversos estadios del ciclo vital y eventos que puedan afectar

adversamente el desarrollo.

Se mencionardn a continuacion dos tipos de requisitos de autocuidado del

desarrollo:

¢« Crear y mantener las condiciones que apoyen los procesos vitales y
promueven los procesos de desarrollo, esto es, el progreso humano hacia
niveles mas altos de organizacién de las estructuras humanas y hacia la

maduracién durante:
— Los estados intrauterinos de la vida y e! proceso del nacimiento

— La etapa de la vida neonatal ya sea: nacido a término o prematuramente y

nacido con un pesc normal o con bajo peso.
— Infancia

— Las etapas de desarrollo de la infancia, incluyendo la adolescencia y la

entrada en la edad adulta;
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-- Las etapas de desarrollo de la edad adulla:
— Etembarazo, ya sea en la adolescencia o en la edad adulta.

» Provision de cuidados asociados a los efectos de las condiciones que puedan

afectar adversamente al desarrollo humano.

— Deprivacién educacional

— Problemas de adaptacién social

— Fracaso de una individualizacion saludable

— Perdida de familiares, amigos, asociados

— Perdida de posiciones, de la seguridad laboral,
— Cambio brusco de residencia a un entorno desconocido
— Problemas asociados con la posicion

— Mala salud a incapacidad

— Condiciones de vida opresivas

— Enfermedad terminal y muerte inminente

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

especificas de salud a causa del nivel prevalente de desarrollo del individuo.®'

31

Sthephen. Cavanagh. Modelo de Orem. Espana. Ed. Salvat, 1993 p7.
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~ Requisitos de Autocuidado de Desviacion de la Salud

Los requisitos de autocuidado de desviacion de la salud estan asociados con
defectos genéticos y desviaciones humanas estructurales. funcionales, con sus

efectos y con las medidas de diagnostico y tratamiento médico.

Es de mencionar que los requisitos de autocuidado surgen no solo de la
enfermedad, lesion, desfiguracion e incapacidad, sino también de las medidas de
cuidados prescritos o realizadas por los médicos, estas medidas pueden madificar

la estructura o requerir modificaciones de conducta.

El autocuidado de desviacion de la salud ha mostrado que en estado anormales
de salud, los requisitos de autocuidados surgen tanto del estado de enfermedad

como de las medidas usadas en su diagndstico o tratamiento.

Si las personas con desviaciones del cuidado de la salud tienen que hacerse
competentes en el manejo del sistema de autocuidado de desviacion de la salud

también deben ser capaces de aplicar a su propio cuidado el conocimiento.

A continuacion se mencionaran seis categorias de autocuidado de desviacion de

la salud:

» Buscar y asegurar la ayuda médica adecuada en el caso de exposicién a
agentes fisicos biolégicos especificos 0 a condiciones ambientales asociados
con acontecimientos y estados humanos patologicos, o condiciones
psicoldgicas que se sabe que producen o estan asociados con patologia

humana.
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« Tener conciencia y prestar atencion a los efectos y resultados de estados

patologicos, incluyendo los efectos sobre el desarrolio.

e llevar a cabo efectivamente las medidas diagnosticas, terapéuticas y de
rehabilitacion prescritas, dirigidas a prevenir tipos especificos de patologia, a la
propia patologia o a la regulacion del funcionamiente humano integrado, a la
correccion de deformidades o anomalias, o a la compensacion de

incapacidades.

« Tener conciencia y prestar atencion o regular los efectos de las medidas de
cuidados prescritos por el médico que producen malestar o deterioro

incluyendo los efectos sobre el desarrollo.

» Modificar el autoconcepto para aceptarse uno mismo como ser humano ¢on un
estado de salud particular y necesitado de formas especificas de cuidados de

la salud.

» Aprender a vivir con los efectos de las condiciones y estados patolégicos y los
efectos de las medidas de diagnéstico y tratamiento medico, con un estilo de

vida que fomente el desarrollo personal.*

Las acciones de autocuidado a realizar durante un cierto tiempo para satisfacer
requisitos de autocuidade conocidos, usando métodos véalidos y grupos de
acciones y operaciones relacionadas, se denominoc DEMANDA DE

AUTOCUIDADO TERAPEUTICO.

2 Dorotea Orem P. Op. cit. p. 150-151.
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Los factores internos o externos a los individuos que afectan a sus capacidades
para ocuparse de su autocuidado, o afectan al tipo y cantidad de autocuidados
requeridos, se denominan FACTORES BASICOS CONDICIONANTES los cuales

se mencionaran a continuacion:

+ Edad

+« Sexo

« Estado de desarrollo

+« Estado de salud

+ Orientacion sociocultural

+ Factores del sistema de cuidados, de salud,

» Factores del sistema familiar

» Patron de vida incluyendo fas actividades en las que se ocupa regularmente

« Factores ambientales

Disponibilidad y adecuacion de los recursos

Estos factores identificados condicionaran de diversa manera las demandas de

autocuidado te:rapéutico.33

 Ibidem. p. 153.
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i > Teoria de Enfermeria del Autocuidado: Una Teoria General

- Generalidades

El ate de la enfermeria inicia con base en su conceptualizacion, sus
caracteristicas y forma de expresion se manifiesta dia a dia a través de cuidados
especializados dirigidos al individuo, familiar o comunidad, con operaciones intra y

extramuros bien definidos.

La disciplina de enfermeria se ejecuta a través de acciones intencionadas, al
interrelacionarse con los pacientes o clientes dando origen a situaciones de
demanda de cuidados enfermeros. Eventos que |a teoria general describe a través
de las relaciones y caracteristicas de la practica cofidiana, cuestionandose lo

siguiente:
LA qué prestan atencion las enfermeras?
¢ Qué hacen las enfermeras cuando dan cuidados?

Como supuestas o premisas en respuesta a estas preguntas la teoria de
enfermeria proporciona una estructura para la organizacién de conocimientos
enfermeros los cuales se basan en reflexiones sobre caracteristicas que se
repiten en la practica y sus relaciones situacionales.

En el desarrcllo inicial de la enfermeria se dijo que “Las enfermeras tenian gran

culpa de que los pacientes estuvieran mal cuidados en los hospitales”. **

¥ Ibidem. p. 71.
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Hoy en dia las enfermeras se esmeran es su practica para proporcionar cuidados
de calidad al individuo o unidad multipersonal en cualguiera de sus contextos y

operando por objetivos.

Mas tarde la enfermeria se definid como un arle en el cual se proporciona
asistencia especializada a personas gque se encuentran incapacitadas, de esta

manera se (levd a cabo la practica de enfermeria simplemente asistencial.

Actualmente Dorothea Orem en su teoria dice que la enfermeria es un sistema en
donde personas y acciones estan relacionadas entre si, ante la demanda sentida

o no, de cuidados especificos de la disciplina.

» Concepto de sistema de enfermeria

Es el resultado de un proceso de relaciones entre personas que pertenecen a
grupos diferentes; grupo uno, paciente legitimo y grupo dos, enfermera legitima;
estos elementos constituyen las entidades del sistema de enfermeria; generando
la agencia del autocuidado, y la demanda del autocuidado. Este y otros conceptos

se describen a continuacioén:

"...,AUTOCUIDADO: Es una actividad aprendida orientada a un objetivo. Esta
conducta existe en situaciones concretas de la vida, dirigida hacia las personas y
su entorng para regular los factores de su desarrollo y funcionamiento para

beneficio de su vida, satud y bienestar.

CUIDADO DEPENDIENTE: Es una actividad que realiza un adultoe responsable

cuya caracteristica es su dependencia total.
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AGENCIA DE ENFERMERIA: Atributo que tienen las personas educadas y

capacitadas para ayudar a otros a conocer sus demandas.

AGENCIA DE AUTOCUIDADO: Capacidad que desarrolla un adolescente o
adulto permitiendole discernir los factores que reguian su funcionamiento.

AGENCIA DE CUIDADO DEPENDIENTE: Capacidad que desarrollan los adultos

responsables del cuidado de fas personas que de ellos dependen. . ¥

Ei déficit de autocuidado se presenla cuando es mayor la demanda de
autocuidado terapéutico en relacién a la agencia de autocuidado desarrollada por

el individuo o unidad multipersonal.

-

> Teoria del autocuidado

Es necesario comprender, para entender la teoria del déficit de autocuidado y la

teoria del sistema de enfermeria,

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

Realiza acciones reguladoras por medio de los requisitos reguladores.
» Requisitos universailes para todos los individuos
+ Requisitos reguladores del desarrollo humano

» Requisitos vinculados al estado y cuidado de la salud {Desviacion).

* Ibidem. p. 73,
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La premisa de esta teoria indica que: los seres humanos tienen condiciones
iguales para desarrollar habilidades y practicas para el autocuidado dependiente y

varian de acuerdo a la cultura y conlexto socioeconomico.

Al revisar las proposiciones en relacion a la esencia de la teoria, éstas aporian lo
siguiente: el autocuidado es una funcion reguladora, una accion intencionada
dirigida al conocimiento del funcionamiento humano implicando también el uso, de
los recursos materiales y se realiza a lo largo del tiempo constituyendo “El sistema

de autocuidado”.*®

» Teoria del Déficit

Es el desequilibrio que se origina en los seres humanos cuando son sometidos a
limitaciones de salud siendo incapaces de conocer los requisitos para el cuidado

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

Primero: E| autocuidado dependiente se ve alterado por la valoracion de la
persona sobre las actividades del cuidado, las cuales se apoyan en la cultura del

grupo y en la posibilidad de educar a los miembros del grupo.

Segundo: La sociedad brinda al estado humano de dependencia social, medios
para ayudar a las personas de acuerdo a su naturaleza denominandose operacion

institucionalizada o respuesta social organizada.

% thidem. p. 76.
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Esta teoria en su proposicién hace hincapié en la capacidad especializada para
las acciones que las personas emprenden para proveer su propio autocuidado, o

bien; el cuidado de las personas dependientes.

La habilidad para ejecucién de esta teoria esta condicionada por la edad, la etapa
de desarrollo, la experiencia y conocimiento cuitural. Toda persona con déficit de

autocuidado depende de la relacion legitima de enfermeria,*

» La Teoria def Sistema de Enfermeria

Los sistemas de enfermeria son componentes organizativos, cuya idea central
enfaliza su desarrollo en el ejercicio deliberado de las capacidades especializadas

(AGENCIA DE ENFERMERIA)

Los sistemas de enfermeria estan estructurados para todos losindividuos que
construyen una unidad de cuidade dependiente (tienen demandadas de

autocuidado terapeutico), siempre y cuando se establezca una situacion legitima.

Reflexionando esta teoria se puede deducir en su premisa que las enfermeras
realizan esfuerzos practicos durante cierto tiempo para ocuparse del autocuidado
o cuidado dependiente, en donde se conceptualiza a enfermeria como un servicio
humane de salud, en dende hay competencia y limites definidos de acuerdo al

objetivo focalizado y el tipo de cuidado proporcicnado.

Es conveniente mencionar que los esfuerzos se relacionan e interactian con los
pacientes o clientes, en donde estos tienen requisitos de autocuidado, y por lo

tanto, las enfermeras determinan los requisitos del autocuidado de los pacientes,

" ibidem. p. 78.
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seleccionande a su vez el proceso y lecnologia para motivar el desarrollo de
valores y habilidades del paciente y en esta forma satisfacer sus requisitos de

autocuidado.

Es asi como las enfermeras y los pacientes o clientes tienen conjuntamente su
propio rol en el autocuidado, en donde las acciones de ambos constituyen un
SISTEMA DE ENFERMERIA.*®

> Agencia de Autocuidade y Agencia de Cuidado
Dependiente

Los términos de agencia de autocuidado dependiente, se refieren a la capacidad
humana de los individuos para realizar acciones con el objeto de cuidar de si

mismos y de otros.*®

De tal forma que las capacidades de las personas para ocuparse en iipos

particulares de acciones para el logro de chjetivos se denominan AGENCIA.

> La Agencia de A-C, una capacidad humana,

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

proporcionan los cuidados o realizan alguna accion especifica.*®

Cuando los individuos realizan su propio cuidado se les considera AGENTES DE
AUTOCUIDADO, por otro lado, fa capacidad de los individuos para participar en

su propio cuidado recibe el nombre de AGENCIA DE AUTOCUIDADO.

38

Ihidem p. 80
3%

tbidem. p. 89.
“ tbidem. p. 163.
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Es una persona de edad media-adulta, seria y ocupada en la realizacion de sus
propias actividades de autocuidado, la agencia existe en forma desarrollada o en
proceso de desarrolio. Por lo tanto, se considera que los individuos que saben
como satlisfacer sus propias necesidades de salud tienen una agencia de
autocuidado desarrollada capaz de satisfacer sus propias necesidades de

autocuidado.

Existen casos en los que la agencia de autocuidado estd ain en proceso de
desarrollo, o también aquellos cuando el individuo puede tener una agencia de
autocuidadoe desarrollada, que sin embargo no funcione, esto se evidencia cuando
una persona puede darse cuenta que necesita ayuda, ser capaz de buscarla pero

preferir NO hacerlo por motivos de temor-ansiedad.

» Cuidar de uno mismo

Este acto requiere el inicio de una compleja serie de conductas que exige un

enfoque de autocuidado intencionado—personal.

Se inicia con la forma de consciencia del propio estado de salud, y requiere en si
misma el pensamiento racional para aprovechar la experiencia personal, normas
culturales y conductas aprendidas con el fin de tomar decisiones adecuadas sobre
el estado de salud, ademas debe haber el deseo consciente de cuidar de uno

H R a1
mismo, esta es la premisa en la cual se fundamenta Orem para su modelo.

Cuando se ha tomado la decisidn de autocuidarse se debe disefar un plan o

procedimiento definido a fin de satisfacer las necesidades percibidas vy

' ibidem. p. 189,
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posteriormente debe existir el DESEQ y el COMPROMISC de continuar con lo

planeado.

Esta capacidad se basa en que el individuo ya ha aprendido sobre si mismo,

comprende |a naturaleza de la salud y ilas expectativas culturales o contexto.

Por lo tanto el individuo, para peder cuidarse de si mismo debe poseer los

siguientes requisitos:

Capacidad de atender y vigilar su autocuidado y los factores del entorno
Uso controlado de |la energia fisica para el plan o prescripcién

Control de su cuerpo para las operaciones de autocuidado

Razonar con enfoque de autocuidado

Motivacién

Capacidad de decidir sobre uno mismo y hacerlo

Capacidad de adquirir conocimientos sobre auto cuidado y retenerlos

Operacionalizar las acciones de autocuidado con capacidades cognitivas,

perceptuales y de comunicacion
Capacidad para ordenar o priorizar los sistemas de accion de autocuidado

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

- ‘A2
personal familiar y contraria.
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r Agencia de Cuidado Dependiente

Es reconocido por Orem gue existen situaciones en que las personas cuidan unas
de otras, sin que esto implique directamente cuidados de enfermeria, a esto se le

denomina AGENCIA DE CUIDADO DEPENDIENTE.

Es en si, la capacidad de algunas personas maduras de reconocer que ofras,
como las nifigs, tienen requisitos de autocuidado a los que no pueden responder

por si mismos y por lo tanto no los satisfacen ni total ni parcialmente.*

En estas situaciones, el énfasis se encuentra en satisfacer o modificar los
requisitos de autocuidado en cualquiera de sus tres tipos: universales, del

desarrollo o de la desviacién de salud.

De esto se puede inferir que los adultos se ven implicados de manera frecuente
en una amplia gama de actividades de cuidado dependiente proporcionando
cuidados parciales o totales, de lo que se desprende su nombre segin Orem:
AGENTE DE CUIDADO DEPENDIENTE, sin embargo en las situaciones en que

la enfermera proporciona cuidados, usa la agencia de enfermeria.

> Limitaciones de Autocuidado

Retomando los requisitos que un individuo debe poseer para su autocuidado, no

obstante, puede haber barreras o limitaciones para él mismo.

Las personas pueden carecer de conocimientos suficientes sobre si mismos y

ademas quiza no tenga deseos de adquirilos, (Operacion estimativa).

2 ibidem. p. 196,
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Puede tener dificultades para emitir juicios sobre su salud y saber cuando es el

momento de buscar ayuda y el consejo de otros. (Operacion transicional).

Y puede tener dificuftades para aprender sobre uno mismo o sobre acciones
requeridas para el autocuidado. Puede, también, haber problemas para participar
en la planificacion y realizacion de los cuidados, a causa de incapacidades fisicas,

psicologicas o emocionales. (Operaciones de produccion). *

» Deficit de Autocuidado

El termino se refiere a la refacion entre la agencia de autocuidado y las demandas
de autocuidado terapéutico de los individuos en los que sus capacidades no
satisfacen sus demandas. E! déficit esta asociado con el tipo de demanda y las

limitaciones de autocuidado.

Los déficits de autocuidado pueden ser completos o parciales, el completo o total
significa que no hay capacidad para satisfacer jJa demanda de autocuidado

terapéutico.

En cambio fos parciales, pueden ser extensos o limitarse a una incapacidad, se
considera importante y definitivo el conocimiento de las enfermeras para detectar

este tipo de déficit,

La presencia de una de las siguientes condiciones, o de una combinacién de ellas

constituye una evidencia de un déficit de autocuidado:
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« Falta de ocupacion continuada en el autocuidado o clara falta de adecuacion

para cubrir requisitos de autocuidado.

+ Toma de conciencia limitada, o falta de conciencia, del yo y del entorno,

excluyendo la que se debe al suefio natural.
+ Incapacidad para recordar pasadas experiencias en el control de la conducta

= Limitaciones para juicio y toma de decisiones sobre el autocuidado asociadas
con la falta de conocimiento y de formalidad con las condiciones internas y

externas

» Acontecimientos que indican disfuncionalidad o alteracidon que dan origen a
nuevos requisitos de autocuidado de desviacion de la salud y ai ajuste de uno

0 mas requisitos de autocuidado universal.

Necesidad de los individuos de incorporar en su sistemas, medidas de
autocuidado complejas, recientemente prescritas, cuya realizacién requiere de la
adquisicion de conocimiento y habilidades mediante el entrenamiento y la

experiencia.*®

Ante este panorama, es imporlante reconocer dos dimensiones del Déficit de
Autocuidado: Una dimension se relaciona con las operaciones de acciéon
intencionadas de autocuidado, esta es la dimensién personal, voluntaria de

autocuidado en el pleno sentido humano y psicoldgico.

“ bidem. p. 194
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La segunda dimension de autocuidado se relaciona con el individuo y su entorno
como resultado de las condiciones humanas ¢ ambientales existentes, las cuales

se deben modificar para satisfacer el Déficit.

En el desarrollo de la Agencia de autocuidado de los individuos deben aprenderse
ambas dimensiones, lo que implica, conocer datos para emitir juicios scbre las
condiciones internas y externas para la toma de decisiones sobre lo que se tiene o

no que hacer.

De esta forma el desarrollo de la Agencia de autocuidado va mas alla de las
practicas de autocuidado aprendidas culturalmente prescritas. Por lo tanto los
Déficit de Autocuidado estan ascciados no sdlo con las limitaciones de! individuo
para realizar medidas de cuidado, sino también con la falta de validez o

efectividad del autocuidado que realizan o las dispensan.

» Demanda de Autocuidado Terapéutico

Es el conjunto de acciones de autocuidado necesarias para satisfacer los

requisitos de autocuidado conocidos.

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

deberia de hacerlas para satisfacerlos.

La formulacion de ta demanda de autocuidado terapéutico de un individuo es, por
lo tanto, una descripcion del individuo, en términos de su desarrollo, estructura y

funcion.
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3.2 MARCO REFERENCIAL

3.2.1GENERALIDADES DEL ESTADO DE MEXICC Y MUNICIPIO DE
ECATEPEC

El Estado de Mexico se localiza en la parte centro sur de la Republica Mexicana,
politicamente esta dividido en 121 municipios, su poblacién total calculada en
1990 fue de 11,829,254 habitantes con base en esto se calculd 1a densidad de

poblacién en 525 hb/Km 2.*® (Anexo 1)

El 70% de los habitantes se encuentran instalados en la periferia del area
metropolitana de la ciudad de México, en donde la concentracion calculada para

Ecatepec es de 9 mil habitantes por Km 2.

» Antecedentes Histdricos de Municipio de Ecatepec

Se tienen antecedentes de que fue fundado en 1165 por Cuatitlanecos que
viajaban hacia Tenochtitlan, Ecatepec alcanzé la categoria de afcaldia mayaor,
durante el virreinato en cuya jurisdiccién estaban los pueblos de San Pedro

Xalostoc, Santa Clara Coatitla, Santo Tomas Chiconautla, Tulpetiac y Zumpango.*’

Actualmente cuenta con 1729 empresas industriales donde se da ocupacion a

129,628 trabajadores.

Ademas de la actividad industrial se enfrenta al problema de asentamientos

humanos, lo que implica demanda de servicios publicos y de salud.

“0.P.S. Op. cit. pa.
** Leonardo Mufioz. Op.cit. p.g12.
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¥+ Datos Geograficos

Se localiza al oriente del Estado de México, a una altitud de 2500 metros sobre el
nivel del mar, limita al norte con el municipio de Tecamac, al sur con Cd.
Nezahualcoyotl, y el Distrito Federal, al oriente con los municipios de Atenco y

Acolman y al poniente con el D.F., Tlalnepantla y Coacalco.

En Ecatepec la vegetacion es cambiante por la deforestacion y reforestacion
constante. El tipo de fauna esta representado por especies como: gornon,
correcaminos, tecolote, zorrillo, tuza, serpiente y conejo los cuales son afectados

por aseniamientos humanos.

Actualmente hasta 1994 maneja una poblacion absoluta de 2,612,500 habitantes.
En lo que respecta a Instituciones de salud cuenta con: 41 clinicas IMSS: 2
clinicas ISSSTE; 1 clinica DIF; 18 centros de salud del ISEM; 44 consultorios
dentales de salud publica municipal; 2 hospitales; una clinica ISSEMYN: un

hospital del ISEM y 531 consultorios generales de salud piblica municipal *®

Actualmente existe en el municipio 1,729 empresas que emplean a 146,334

personas, existe también comercio en pequefio y gran escala.

La actividad econdmica es homogénea ya que mientras existen actividades que
hacen crecer al municipio con buen nivel de modernizacion, existen también otros
que lo mantienen en el rezago, sin embargo prevalece ia politica agropecuaria y

agricola *®

“ H_Ayuntamiento. Op. cit. p.68 y 69.
“* Ibidem. p 72y 74.

59



3.2.2DESCRIPCION DE LA MICRORREGION DE ESTUDIO

Tulpetlac, forma parte de los pueblos mas antiguos del municipio; por contigtiidad
sus antecedentes historicos, étnicos y culturales son semejantes a los del mismo:
su historia indica que la tenencia de la tierra en su mayoria es comunal, con un
40% de extensidn ejidal de sembradio y el porcentaje restante en cerril, este
aitimo desde hace aproximadamente 40 afios ha sido invadido, vendido o

repartido en lotes pequefos por vivienda a gente de escasos recursos. ™

Este desmedido incremento en &reas de crecimiento urbano ha dado origen a que
las necesidades de servicios publicos también se incrementan ocasionando
problemas sanitarios, demograficos y de salud importantes, los cuales
representan factores de riesgo para la poblacion, no solo del centro del pueblo
sino también para las que ahora son sus &4reas marginadas periféricas
compuestas por colonias que juntas forman el conglomerade denominado

Ampliacion Tulpetiac.?' (Anexo 2)

Es en esta area de crecimiento donde se ubica la zona de estudio denominada
Tecuescomac, nombre que recibe por ser un barrio del poblado que hace apenas

10 anos, era pastizal para el ganado (vacas y toros) de la poblacion nativa.

Actualmente se encuentra totalmente cubierta por asentamientos humanos
imegulares con todos los problemas de déficit de urbanizacién ya mencionados y

ademas evidenciando su bajo nivel socioecondmico.*

Lms M. Franco H. Estudio de Comunidad microrregion Texalpa. 1995. p.53.
Erlka Gongzalez E. Estudio de Comunidad Ampliacion Tulpetiac. 1996. p.33.
*? Herlinda Morales. Crénica de Sta. Ma. Tulpetiac Presencia y Cuitura. p.46.
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> Diagnéstico de Salud de la Microrregion de Estudio

I. DATOS DE IDENTIFICACION

1. Nombre de la microrregion: TECUESCOMAC (Anexo 3).
2. Responsable por el ISEM: TAPS Petra Rodriguez Pérez.
3. Fecha de recopilacién de datos: 1996.

4. Fecha de elaboracién del Diagndstico: 1997.

5. Limites

+ Norte: calles Ixtlahuaca, Villa Guerrero y Huehuetoca, con microrregion

Lomas de Sta. Cruz y Area nueva.

» Sur: Calle Bugambilias, Morelos y Av. México y con microrregion Lomas

de Tulpetiac.

e Este: Calle Saltillo, Culiacan, Yucatdn y Rio Brave y microrregion

Ampliacion Tulpetlac Il y 1l

» Oeste: calle Sultepec, Polotlan y Tultepec y con microrregién “Area

Nueva" que se encuentra sin recurso TAPS.
6. Superficie: 6152 m?
7. No. de Sectores: 18
8. No. de Viviendas:; 1284

9. No. de Familias: 1362
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Il. DEMOGRAFIA

10. Poblacion de Ceardinacion Municipal: 85192 Hb.

11. Poblacién de la microrregion: 5813 Hb = 6.8%. del total de la Coordinacion

municipal.
» Programada por normatividad: 5000 Hb.
¢ Real captada por Tarjeta de Visita Familiar 5813 Hb.
* Porcentaje excedente 813 Hb = 16.2%

12. Poblacion con seguridad social: 2208 Hb = 38%
Poblacion sin seguridad social: 3605 Hb = 62%

13. Densidad de poblacion: 1.1 Hb x m?

14. Poblacién por grupo etareo

Hombres 2956
Mujeres 2857
Total 9813  (Anexo 4)

15. Numero de familias: 1362
16. Promedio de miembros por familia: 4.2

lIt. EDUCACION

17. NUmero de personas de 12 afios y mas que saben leer y escribir: 3780 = 65%

de la poblacion microrregional
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18. Namero de escuelas primarias existentes en la microrregion: NO HAY; la mas

cercana se encuentra a 15’ de elia.
IV. OCUPACICN E INGRESO

19. Poblacion de 10 afios y mas existente: 4269 que corresponde al 73% de la

poblacidn total y es la econémicamente activa

20. Ingreso mensual promedio por familia de la microrregion (cantidad en pesos
sin centavos): $1,190.00 por lo tanto el ingreso promedio al dia por familia

es de $39.65
V. SANEAMIENTO DEL MEDIO
21. Caracteristicas generales de las viviendas de la microrregion

La construccion de viviendas, en su mayoria son de concreto, algunas con
techo de lamina, y un porcentaje significativo de las viviendas tienen problema

en cuanto a la disponibilidad del agua. (Anexo 5)
22 Promedio de habitantes por vivienda: 4.2
23. Destino final de los desechos

De acuerdo a los porcentajes de la recolleccién: el 93% queda en el macro
ambiente familiar y comunitario, et 4.1% que corresponde a recoleccién por
camion y traccién animal llega al tiradero municipal que se encuentra el
Chiconautla y solo un pequenio porcentaje la entierra y/o quema contaminando

el ambiente familiar.
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24. Fauna nociva para la salud.

La caracleristica del area de estudio por su ubicacidn geografica y nivel
socioeconomico: arafas, perros callejeros, moscas, cucarachas, ratas y

ratones, chinches, pulgas, moscos {temporada de lluvia), gatos y cochinillas.

25. Datos de urbanizacion de la microrregion.

URBANIZACION
CONCEPTO
NO PARCIAL TOTAL
ALUMBRADO
PUBLICO 85% 15% 100%
PAVIMENTO
DE CALLES 65% 35% 100%
ALCANTARILLADO 100% - 100%

Fuente: Observacion directa.

VI. ESTADO VACUNAL

La cobertura de esquemas completos de vacunacion alcanzado en relacion al

universo es del 80%, aproximadamente. (Anexo 6).

26. Parteras empiricas existentes en el area de la microrregion

Concepto F¢
Parteras empiricas 3
Adiestradas

No adiestradas 2
Fuente: Directa primaria
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27. Otros recursos para la salud existentes en a microrregion

A) HOSPITALES O CLINICAS

En la microrregion no hay, pero dentro de la Coordinacion Municipal se

cuenta con:
R.S.0. ATENCION ISOCRONO  No.  DIRECCION
CAMAS
1. Centro de Salud 1er. Nivel 15'-30 - Texalpa S/N
Urbano Tulpetlac
2. Hospital General  1°. y 20. nivel 45' - 60 160 Via Morelos y
de Zona y Unidad Calle Chiapas
de Med. Familiar Tulpetlac
No. 68.
3. Hospital periférico 1o.y 20. nivel 45 — 60 40 Calle Chiapas y
ISSEMYM Zacatecas
Tulpetlac
4. Hospital J.M. 20. Nivel 60'- 90’ Av.Central y
Rodriguez Copérnico Valle
de Andhuac.

Fuente: Directa

B) MEDICOS

+ Dr. Juan Carlos Romero R
* Dra. Ma. Gpe. Vidal

C) RECURSOS DE ENFERMERIA

Av. Chiapas Mz. 1 L. 4

Col. Ampliacién Tulpetlac
Horario de 16-20 Hrs.
Isocrono 40°

Unicamente los del Centro de Salud mas cercano: 5 enfermeras

D) FARMACIAS
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NOMBRE DIRECCIGN

— CHARLY Av. Chiapas y Mazatlan

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

-~ SYN Av. Chiapas Mz. "C" Lte. 9

— SAN ANDRES Av. chiapas Mz. Lte. 4

Fuente: Directa

28.

29.

30.

vl

E) CURANDEROS

Conocidos son dos, uno en cada mercado de la microrregidn.
= Mercado Nueva Creacion Av. México y Puebla

e Mercado Sta. Cruz Av. Chiapas

Seguridad Social de las familias de la microrregiéon de Tecuescomac

El mayor porcentaje de las familias de la microrregion de estudio no tiene
seguridad social 57.64%. {(Anexo 7)

Proporcidn de enfoque de riesgo familiar

Del total de famitias de la microrregion de estudio el 33.99% se encuentra

con la calificacion de enfoque de riesgo 1. {Anexo 8).
Tipo de familia y ciclo habitual
El 90% de las familias son nucleares y el restante 10% corresponden a la
clasificacion de familia extendida, existe independencia total al separarse del

nicleo primaric
NATALIDAD

Durante 1996 hubieron 69 nacimientos en la microrregion Tecuescomac, de
los cuales 37 fueron mujeres (55%) y 31 fueron hombres (45%)
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Tasa natalidad: 11.6

VIil. MORBILIDAD INFANTIL QUE REPORTA LA COORDINACION MUNICIPAL

AMPLIACION TULPETLAC

Las principales causas de demanda de atencion médica son las Infecciones
Respiratorias Agudas 80.14%. (Anexo 9).

. MORTALIDAD INFANTIL QUE REPORTA LA COORDINACION MUNICIPAL

AMPLIACION TULPETLAC ;

Con lo que respecta a la mortalidad infantil la principal causa corresponde a
Bronconeumonia con una tasa de 5.3 peor 10,000 habitantes menores de 5

afos y en una tasa menor la Bronguitis Aguda. (Anexo 10).

PRIORIZACION DE RIESGOS

» Déficit de Autocuidado

* Alta incidencia de morbilidad por IRA

+ Elevada tasa de mortalidad por neumonia

+ Problemas con la Tenencia de la tierra

» Fecalismo por descarga (protodrenajes)

+ Tiradero de desechos a cielo abierto en la barranca
+ Deficientes habitos higiénicos dietéticos

» Déficit de atencion médica durante la tarde y noche

» Namero de recursos TAPS, insuficiente para la cobertura que demanda la

microrregion, de acuerdo a la normatividad
+ Deficiente cultura en salud en la familia
= Contaminacion y bajo cloro residual en el agua de consumo humano

¢ Nivel socioeconomico bajo
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« Inadecuada construccion de viviendas
+ Alimentacion deficiente en cantidad y calidad

* La microrregion de estudio ocupa el primer lugar a nivel jurisdiccion en

mortalidad por neumonia {IRA) y gastroenteritis (EDA)
3.2.3SITUACION EPIDEMIOLOGICA

Las infecciones respiratorias agudas (IRA} ocupan el primer lugar dentro de las
causas de morbilidad y como demanda de atencion médica entre los menores de
5 afos, causan en promedio entre cuatro y cinco episodios al afo
respectivamente, situacién que afecta de manera directa el crecimiento y
desarrollo de los nifios, generan del 50 al 80% de la demanda de consulta externa

y del 30 al 50% de las hospitalizaciones pediaticas.

Los niflos menores de 5 afios tienen mas riesgo de morir por IRA y los

preescolares por EDA.

En México en 1994 las IRA ocuparon el 3er. Lugar como causa de muerte en los
menores de 1 afio y de los de 1 a 4 afos. Los virus son los agentes etiolégicos
predominantes y la mayoria de estas enfermedades son benignas y sin

complicaciones.>

De las IRA, la NEUMONIA, constituye la forma mas grave y es responsable del
80% de los fallecimientos por estos padecimientos. Los agentes bacterianos son

los patdgencs mas frecuentemente identificados, lo cual se explica, porque las

% MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA EL MANEJO EFECTIVO DE LOS NINOS MENORES
DE CINCO AROS CON ENFERMEDAD DIARREICA E INFECCION RESPIRATORIA AGUDA,
Sisterna Nacional de Salud. 1397. P.6y 9.
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infecciones virales primarias alteran el componente inmunoldgico pulmonar y

facilitan el establecimiento de oportunistas como:

Streptococus pneumoniae )

\ en un 60%
Haemophilus influenzae

J
Staphilococus flureus
Sreptococus pyogenes en un 30%
Klebsiella preamoniae J

Las IRA contribuyeron en 1994 y 95 con el 21.3% del total de defunciones en el

grupo infantil y con 27.7% en el de preescolares.

A pesar de la seriedad de ambas enfermedades la mayoria de defunciones que

causan pueden evitarse con un Dx. temprano y tratamiento efectivo.

Hasta un 80% de las muertes por neumonia pueden evitarse con la identificacién
de los signos de alarma o gravedad, atencion médica, hospitalizacion oportuna y

la utilizacion adecuada de antibidticos.

Durante 1996 las IRA ocuparon e! segundo lugar como causa de muerte en los
menores de 5 afios, y fueron responsables de un 14% de las defunciones

registradas en este grupo de edad.

Entre los nifios menaores de 5 afios, los menores de 12 meses tienen mayor riesgo
de morir por estos padecimientos. Este grupo etareo concentra el 80% de las

defunciones.

69



La informacion de 772 autopsias verbales en 1996, con diagndstico confirmado,

indica que el 79.0% de las defunciones recibieron, por lo menos una atencion

médica y mas del 64% ocurrieron en el hogar.“

AGENTES ETIOLOGICOS INVOLUCRADOS EN LOS SINDROMES
RESPIRATORIOS AGUDOS

SINDROME

VIRUS

BACTERIAS

OTROS

Sincicial respiratorio

Catarro comun Sincicial respiratorio  B. pertusis M. pneumoniae
Parainfluenza
Rhinovirus
Enterovirus
Adenovirus
Otitis media aguda S. pneumoniae
H. influnenzae
B. catarrhalis
S. pyogenes
Faringo—amigdalitis  Adenovirus S. pyogenes del
Epstein-Bar grupc A.
Coxackie C. diptheriae
Herpes
Grupo Sarampion H. influenzae
Parainfluenza C. dipthteiriae
Influenza
Adenovirus

Bronquitis

Sincicial respiratorio
Parainfluenza
Influenza
Adenovirus

M. pneumoniae

Neumonia

Sarampion
Sincicial respiratorio
Parainfluenza

Adenovirus

Citomegalovirus

5. pneumoniae
H. influenzae

K. pneumoniae
5. aureus

M. pneumoniae
U. urealyticum
C. trochomotis
P. carinil

Fuente: Manua! para la Vigilancia Epidemioldgica de pronaced-ira. p. 9.

¥ SECRETARIA DE SALUD. Pregunta de Atencién a la Safud del Nifio IRA. México. 1988 p. 2.
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MORTALIDAD* POR NEUMONIA, MEXICO, 1994

CIE. 9¢. 480-40%.

Entidad Federativa Total Total Total __ Grupos de edad en afios (ambos sexos)_:
Mujeres  Hombres 04 514 1544 4559 60y >
Aguascalientes 14.0 10.8 17.3 54.0 0.5 1.1 62 1072
Baja California 18.6 16.1 210 73.2 0.9 25 89 1467
Baja California Sur 17.4 16.4 18.5 46.2 12 20 9.2 1963
Campeche 18.9 17.6 20.1 88.1 20 1.8 23 1084
Coahuila 12.7 1.1 143 37.2 0.9 1.0 9.0 1108
Colima 131 114 14.9 382 1.9 1.8 48 1091
Chiapas 48.6 442 53.0- 2383 26 5.2 235 2116
Chihuahua 219 17.8 259 7.3 18 36 118 163.0
Distrito Federal 249 22.4 277 70.0 1.0 4.7 17.8 1756
Durango 228 20.3 254 89.4 0.7 2.0 9.5 1430
Guanajuato 319 29.0 349 1288 1.6 3.2 115 2036
Guerrero 307 285 329 1615 20 3 78 1008
Hidalgo 373 347 398 179.0 21 28 17.5 1823
Jalisco 259 24.5 27.3 785 1.2 31 27 1971
México 34.2 31.2 373 1593 1.8 4.0 184 189.0
Michoacan 255 233 27.8 1201 11 2.7 53 1127
Morelos 18.8 15.8 219 60.3 16 33 95 1325
Nayarit 19.3 13.3 254 63.3 2.0 2.4 52 1346
Nuevo Ledn 18.1 14.8 21.4 50.8 1.0 2.7 113 1583
Oaxaca 329 323 335 1334 32 36 19.0 1596
Puebla 43.8 40.7 470 1856 3.5 53 218 2111
Querétaro s 295 341 1307 26 2.5 106 2195
Quintana Roo 16.2 15.8 16.6 84.0 0.0 1.0 91 1189
San Luis Potosi 333 29.8 36.9 1480 2.3 3.3 12.9 16806
Sinaloa 15.8 156 15.9 62.4 1.8 1.9 64 1107
Sonora 158.7 14.9 16.6 47.4 1.2 1.8 89 1359
Tabasco 157 14.9 16.4 227 1.5 1.5 6.3 93.3
Tamaulipas 12.9 11.4 145 499 1.0 1.2 7.5 87.9
Tlaxcala 42.0 38.9 452 2061 0.9 35 182 1833
Veracruz 17.3 169 18.7 775 1.7 2.4 7.6 91.2
Yucatan 25.1 21.5 289 83.6 15 25 165 1649
Zacatecas 271 236 307 1075 089 21 106 154.7
Republica Mexicana 27.0 245 29.5 69.9 17.5 14.1 89 16.3
* Tasa por 1,000 habitantes.
Fuente: Fundacién Mexicana para la Salud, Centro de Economia y Salud. 1996
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CINCO PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD*
REPORTADA** COMO PROBLEMA DE SALUD. MEXICO, 1994

Vs Vias Erfermedades
atas bajas

Aguascalientes 16.7 37 9.3 1.9 74
Baja California 1886 55 131 1.1 4.4
Baja California Sur 307 4.4 22 4.4 6.6
Campeche 21.0 53 10.5 53 --
Coahuila 214 27 71 36 27
Colima 64.9 22 6.5 43 6.5
Chiapas 156 1.8 27.0 11 14
Chihuahua 218 28 8.5 0.7 8.3
Distrito Federal 250 16 11.4 23 3.3
Durango 314 5.2 16.8 1.0 4.2
Estado de México 27.7 17 7.7 0.7 25
Guanajuato 288 39 89 31 2.7
Guerrero 228 1.2 14.2 28 5.8
Hidalgo 15.4 16 11.4 33 9.8
Jalisco 269 34 10.1 6.7 5.0
Michoacan 296 0.5 126 1.0 29
Morelos 16.7 1.0 19.6 - 2.0
Nayarit 266 2.2 8.9 22 8.9
Nuevo Ledn 272 1.9 83 1.0 2.8
QOaxaca 26.0 1.4 16.5 0.8 28
Puebla 20.1 4.1 13.7 37 32
Querétaro 58.4 1.4 16.3 27 5.4
Quintana Roo 13.9 48 1349 - -
San Luis Potosi 36.8 53 8.4 21 21
Sinaloa 399 46 7.9 26 7.9
Sonora 51.3 3.4 19.7 - 6.8
Tabasco 433 27 18.3 27 8.8
Tamautipas 16.3 39 47 2.3 31
Tlaxcata 47.5 1.8 7.0 10.5 35
Veracruz 215 2.4 13.4 21 33
Yucatan 230 1.1 10.3 1.1 6.9
Zacatecas 298 286 10.5 0.9 53

254 2.3 10.8 2.0 37

Republica Mexicana

Tasa por 1,000 habitantes.
La morbilidad reportada por la poblacion es de los 15 dias previos a fa encuesta.

Nota: La ENSA no es representativa a nivel estatal, sin embargo por 1a riqueza de {a informacién
se decidié presentario. No se encontraron grandes diferencias con los hallazgos a nivel de

regién informados en otros documentos publicados por la SSA.
Fuente: Procesamiento propio de los datos de ta Encuesta Nacional de Salud 1!, 1994 SSA.
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MORTALIDAD POR INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS*
EN MENORES DE CINCO ANOS, SEGUN GRUPO DE EDAD
MEXICO 1990-1996

ANO _<1ARO 1 -4 ANOS < 5ANOS
DEF. TASA' DEF. TASA’ DEF. TASA®
1990 10,122 370.0 2,785 327 12,907 1157
1991 8,594 311.8 1,651 19.4 10,245 91.8
1992 8,787 2905 1,470 17.2 9,597 86.0
1993 6,996 246 .4 1,614 18.9 8,610 7.2
1994 7.687 2647 1,669 18.8 9,358 84.0
1995 6,955 2529 1,694 19.8 8.649 778
1996 6,664 2455 1,497 16.9 8.141 734
" Incluye neumonia e influencias.
Fuente: Direccion General de Estadistica e Informatica. S.5.A.
1 Tasa por 100,000 nacidas vivas registradas.
2 Tasa por 100,000 habitantes de! grupo de edad.
14000 - — - - ‘“}
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: 2 _ l
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DEFUNCIONES POR INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS EN
MENORES DE CINCO ANOS, MEXICO 1996

GRUPQO DE EDAd_m ______
CAUSA <1AKO 1-4ANOS <5ANOS |
No. % No. % No. %
Defun. Defun. Defun.
NEUMONIA 5,768 87% 1,301 87% 7.069 87%
'OTRAS LR.A 876 13% 196 13% 1,072 13%
' TOTAL 6,644 100% 1,497 100% 8,141 100%

Fuente: Direccion General de Estadistica e Informética. SSA. Mortalidad, 1996.
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4. ESQUEMA METODOLOGICO

41 VALORACION

Es la primera etapa del proceso de enfermeria que precede al Diagnéstico, la cual
se centra en la obtencion de informacion sobre la entidad multipersonal. De
acuerdo con Alfaro esta etapa comprende la obtencién de datos tanto de fuentes
secundarias como primarias, para tal fin se utilizé la tarjeta de visita familiar
(Anexo 11) y ademas se elaboré ofro instrumento (Anexo 12) para captar
informacién a través de técnicas de entrevista familiar y observacion de la

comunidad con lo que se captaron datos objetivos y subjetivos, de la misma.

La validacion de los datos esta dada, porque, las técnicas fueron estan&arizadas
en el equipo de investigacion y se sometieron a criterios de validez interna y
validez externa, la primera permite concluir que el efecto obtenido a la variable
independiente y la segunda permite generalizar los resultados a una poblacion

mayor.

La organizacién de los datos obtenidos, se realizé con el disefio de estudio de
valoracion comunitaria que implica dos fases, la primera: un estudio retrospectivo
sobre los factores de riesgo familiar previamente clasificados por el Modelo de
Atencion a la Salud para Poblacion Abierta (MASPA), y en la segunda etapa, se
planteé un estudio transversal, descriptivo y analitico de la situacién de salud de Ia

poblacidn.

Dentro de la valoracion de una comunidad es importante establecer los limites de

tiempo y lugar, en este caso se determiné lo siguiente:
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De lugar: Microrregion Tecuescomac, adscrita a la Coordinacion Municipal

Ampliacién Tulpetlac, del Municipio de Ecatepec, Estado de México.

De tiempo: Abril y mayo de 1997,

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

que mediante su calculo y seleccion permita obtener informacion.

Universo: 1362 familias de la microrregion las cuales fueron sometidas a
clasificacion de riesgos a través de la tarjeta de visita familiar quedando
clasificadas 463 como Riesgo 1, en las cuales se identifico a las familias con
menores de 5 anos. Con base a éste Gltimo numero de familias se calculd la

muestra a través de la férmula:

N=_Z*(PQ)

D

Muestra calculada 66
20% de seguridad 14
Muestra total 80

4.1.1SELECCION DE LA MUESTRA

Para ia seleccién de viviendas se utilizé el método de muestrec aleatorio simple,
el cual es el mas sencillo de los probabilisticos donde cada unidad de observacion

tiene probabilidades iguales de ser seleccionada; éste consiste en:
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> Asignar

Asignar un nimero de orden a las unidades de !a poblacion de la cual se requiere

tomar la muestra, que ya fue calculada en el punto anterior.

>~ Seleccionar

Seleccionar el nimero requerido de unidades de muestreo para Io cual se utiliza
una tabla de numeros al azar, si no se dispone de este tipo de tablas y el tamario
de la muestra no es muy grande se pueden escribir los numeros en pequefias
tarjetas, colocarlas en recipiente, mezclarlas vy posteriormente sacarlas en
secuencias hasta completar la muestra calculada. La mezcla de estas tarjetas

ofrece igual probabilidad de seleccidn y asegura fa aleatoriedad.
Sin embargo, siempre es mejor utilizar una tabla de nimeros al azar.

Para el caso en particular una vez obtenidas las viviendas por seleccion, se
procedid a ubicarlas en el croquis, previamente estructurado, considerando su
ubicacién geografica. Este método se apoy_é con listas que se elaboraron
precisando apellidos de los menores, sectores, manzana y casa, cuya fuente
especifica es la tarjeta de visita familiar a través de las cuales se estructurd el
diagndstico de salud del area de estudio y adeﬁés permitid su clasificacion de

riesgo familiar.
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4.1.2CRITERIOS

* Inclusion

Familias cuyo puntaje en enfoque retinan mas de 55 puntos, lo que equivale a

riesgo alto o primer riesgo (cuentan con menores de 5 afios).

Familias que se ajustan a la definicion dada.

> Exclusion

Familias que de acuerdo al puntaje de enfoque de riesgo se clasifican en R.2, R.3
y R.4; debido a que estos riesgos no contemplan dentro de la familia a menores

de 5 afios.

4.1.3VARIABLES E INDICADORES

A continuacion se adjunta tablas que especifican caracteristicas para cada
variable, indicador, parametro, ponderacion, fuente y escala de medicion

respectivas.

Esta tabla conceptualiza términos especificos de la teoria del déficit de auto-

cuidado de Orem.
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4.1.4DESCRIPCION DE VARIABLES E INDICADORES

> Requisitos de autocuidado

Son el comprobante esencial del modelo de Orem y constituyen parte esencial en
la valoracion del cliente o paciente. El término requisito se usa para indicar una
actividad que el individuo debe realizar para cuidar de si mismo, ademas se
consideran la expresion de los objetivos que se han de alcanzar o resultados que

se desean obtener con el autocuidado. Se clasifican en tres tipos:
» Universales
« Del desarrollo
¢ De alternativas o desviacion de la salud.

En relacion al objeto de! presente trabajo se describen aquellos que se

instrumentaron directamente en el mismo.
De los ocho universales:

El No. 7. que enuncia la “prevencién de peligros para la vida, el funcionamiento

humano, y el bienestar humano”.

Y el No. 8 relacionado con la “promocién del funcionamiento y del desarrollo
humano dentro de los grupos sociales, de acuerdo con el potencial humano, las

limitaciones humanas conocidas y el deseo humano de ser normal (normalidad).

Estos requisitos de autocuidado universal abarcan los elementos fisicos,
psicologicos, sociales, espirituales y esenciales de la vida, por tanto cada uno de
ellos se considera importante para el funcionamiento humano.
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Considerados en el trabajo se incluyen también los requisitos de Autocuidado del

desarrollo, Jos cuales se clasifican en dos:
« Etapas especificas del desarrallo y,
« Condiciones que afectan al desarrollo humano.

La primera clasificacion presta especial consideracion a aspectos del cuidado
necesarios para sostener la vida y dirigidos especificamente a la promocién del
desarrollo, especificamente para la operacionalizacion se retoma la etapa 3 y 4
relacionadas con lactantes e infantes, que son el grupo focalizado de las

intervenciones por el sistema de enfermeria.

Existe, también un tipo de requisitos que aparecen cuando el individuo esta
enfermo, sufre alguna lesion, tiene incapacidades o esta recibiendo cuidados
médicos, bajo estas circunstancias, el individuo tiene las siguientes demandas

adicionales de cuidados, que especifican para el caso:

“Buscar y asegurar ayuda médica apropiada en caso de exposicion a condiciones
ambientales o agentes fisicos o biologicos especificos asociados con

acontecimientos y estados patoldgicos humanos”.

Indicada como variable se sefiala a la Respuesta Social Organizada (R.S.0.),
conceptualizada como el conjunto de recursos institucionales e informales que

proporcionan atencién de salud al individuo, familia 0 comunidad.,

En relacion a esta variable, el indicador base es fa accesibilidad, para el caso, a la
medicina alopata institucionalizada por parte de madre o responsables del menor

de 5 anos en determinada area geogréfica de influencia.
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4.1.5DEFINICIONES OPERACIONALES

¥ Definicion de familia

Todas las personas que viven bajo el mismo techo, aunque no tenga parentesco,
pues todos ellos participan de las mismas condiciones sanitarias, las cuales

pueden ser modificadas con su presencia.

¥ Definicién de vivienda

Inmueble donde vive una familia, si vive mas de una no existe problema ya que la
seleccion es tan fina que especifica apellidos de la que se entrevistara, y solo esa

sera el blanco de aplicaciéon del instrumento.

» Definicién de Enfermera
Recurso humano que ha sustentado estudios de enfermeria a nivel universitario y
que cuenta con titulo profesional.

» Definicion de TAPS

Recurso humano que ha sustentado estudios de técnico-profesional en atencion
primaria a la salud y que cuenta con constancia de estudios; con experiencia
minima de diez afios en la operatividad y que tenga bajo su responsabilidad la

atencion a la salud de 3000 individuos o 5000 familias.

Para la organizacion y agrupacién de los datos se establecié un:

4.1.6 PLAN DE ANALISIS

Posterior a la captacion, los datos fueron procesados de la siguiente manera:
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> Edicién de datos

Revisar los cuestionarios, comprobando la exactitud con la finalidad de detectar
errores. Se disenid una base de datos para captar la informacién item por item por
esta razon el cuestionario fue previamente codificado. Tentativamente la base se

estructurd en el paquete EPI-INFO.

El trabajo fue realizado por los responsables de la investigacion.

» Reduccién de datos

Los datos fueron sometidos a analisis, al sumarlos o transformarios en una forma
integrada. Por lo que se disefiaron tablas de salida o contingencia que captaron
la frecuencia de las observaciones de acuerdo a variables e indicadores ya

sefiatados.

Las tablas reunieron informacién para proceder a la estimacion del efecto o al

andlisis de la frecuencia.

> Estimacion del efecto

La estimacion se realizé con estimadores puntuales: varianza, tendencia central,
tasas y pro-porciones; los resultados se trabajaron con medidas de asociacion de

productos cruzados o razén de momios.

Se procedid a la comprobacion de hipotesis con el apoyo de medidas de

asociacion pruebas de significancia estadistica.
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Dado que es la primera experiencia de la aplicacion de la teoria de autocuidado
en fa comunidad se obtuvo informacion interesante a la que ademas se sometié a

un analisis cuantitativo y cualitativo.

~ Control de variables

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

se consideraran los siguientes aspectos:

*PRECISION: (Carencia de error aleatorio). Se aclard6 mediante formula,

precisando su seleccion, este calculo se planted con un 95 % de confianza.

*EFICIENCIA: La eficiencia del estudio esta asegurada debido a que la proporcién
de sujeto-familia que poseen la capacidad de autocuidarse es total y esta

capacidad es inherente al ser humano.

*VALIDEZ: (carencia de error sistematico). La validez interna esta asegurada
porque el sesgo de seleccidn se controld con el muestreo aleatorio y sistematico

de los sujetos de estudio (familias).

El sesgo de informacion se controld con la entrevista que sera realizada por los
profesionales mencionados y considerando que todas las familias sujetas poseen

la capacidad de autocuidado que se pretende validar.

La validez externa, al considerar el tamafo de la muestra con un 95% de
confianza se considera que su significancia es aceptable para la generalizacion de
las observaciones, mas aun, ya que toda la muestra se desprende del riesgo uno

o alto riesgo de acuerdo a una primera clasificacion,
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4.1.7ORGANIZACION

Para la realizacion de la investigacion, se trabajo en equipo tomando en cuenta
ademas de los investigadores al personal de la uﬁidad aplicativa COMUSA;
quienes colaboraron en la aplicacion del instrumento a las familias seleccionadas,
previa capacitacion sobre el instructivo pre—elaborado para tal fin, su ntimero varia

de acuerdo al tiempo de aplicacion y accesibilidad geografica del area de estudio.

Los encuestadores salieron en brigadas y fueron coordinados por la responsable
de la microrregion TAPS Petra Rodriguez Pérez, la cual es conocida ampliamente

en la comunidad.

Se establecid coordinacién con las autoridades sanitarias correspondientes
(Epidemiolégico. Administrador Jurisdiccional. COMUSA, Director, Jefe de
Enfermeras) con el fin de obtener apoyo en logistica informativa, seguridad y

transporte.

4.1.8RECURSOS

> Materiales

+ El correspondiente a material de oficina
+ Cuestionarios

» Tarjetas de visita familiar (TVF)

e Guias o instructivo de observacidn

* Diskets

« Tablas de mariposa

= Computadora

90



+ Impresora

+ Folocopias

« Manuales

s Formatos de concentracion

* Hojas tabulares

> Humanos

Investigadores (3)
Encuestadoras (12)
Capturista (1)
Colaboradores técnicos (2)

Responsable de! area de estudio (1)

» Financieros

Los gastos que generd la inveétigacién fueron cubiertos por las estudiantes de

posgrado, en su totalidad.

Se contd con el apoyo de la Jefatura Jurisdiccional para el fotocopiado, reduccion

de datos y vehiculo de transporte.

El proceso de valoracion, mostrd informacién amplia la cual fue sistematizada a .
una tabla de concentracion, que permitid cruzar variables de morbilidad con
factores de riesgo; analisis que posibilité la aplicacion de la Teoria de enfermeria

del Déficit de autocuidado.

Posterior a esto se realizd asociacion de momios (productos cruzados)

recurriendo al paquete EPI-INFO-6, ya antes mencionado, el cual aporté
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resultados de probabilidad de riesgo validados por x°, en un total de 47 factores,
de los cuales por su alta probabilidad por OR. para enfermar o morir; o por su

potencializacion al presentar riesgo bifactorial funcion jerarquizados 27.

Dicho cuadro de concentracion permitio también presentar aquellos hallazgos que

no eran esperados (*) y asi tener una informacion de manera objetiva.

A continuacion se presentan los resuitados en tabla de concentracion.
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TIEMPO DE TRASLADO ENTRE LA VIVIENDA Y LA UNIDAD DE SALUD MAS
CERCANA EN LA MICRORREGION TECUESCOMAC, MAYQ 1997

PONDERACION Fe %
Hasta 15 minutos 22 28.5
16 a 60 minutos 39 50.9
31 a 60 minutos 12 15.5
Més de 60 minutos 4 5.1
Total 77 100

Fuente: Directa, Cuestionario aplicado para la valoracion de déficit de
autocuidado de la familia.

DESCRIPCION:

Cuestionar cudl es el isécrono de la vivienda a la unidad médica mas cercana
para dar atencién oportuna al menor y vigilar su cuidado evitando problemas
subsecuentes, nos permitira valorar si existe asociacion con la mortalidad de los

menores de 5 afios.

Por resultados, el isdcrono promedio que el responsable del menor ocupa para
llevarlo a consulta es aproximadamente de 16-60 minutos, tiempo que es
relativamente elevado (porcentajes mas altos) para la atencidon oportuna e

inmediata del menor, lo que puede ocasionar complicaciones.
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DISTANCIA EN METROS DE LA VIVIENDA A LA UNIDAD DE SALUD MAS
CERCANA EN LA MICRORREGION DE TECUESCOMAC, MAYO, 1997.

PONDERACION Fo %
Menos de 500 metros 20 259
De 500 a 1000 metros 37 48.2
Mas de 1000 metros 20 259
Total 77 100

Fuente: Directa, Cuestionaric aplicado para la valoracion de déficit de
autocuidado de la familia.

DESCRIPCION:

La distancia en metros de la residencia a fa unidad de salud mas cercana permite
valorar si existe influencia entre esta medida de accesibilidad y la atencion

oportuna del padecimiento.

Como se observa 57 familias que corresponden al 74.1% residen a mas de 500
metros de la unidad de salud mas cercana, razén que puede influir para que e

atienda oportunamente las | R.A, complicadas.
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ISOCRONO ENTRE LA VIVIENDA Y LA UNIDAD DE SALUD MAS CERCANA

EN LA MICRORREGION TECUESCOMAC, MAYOQ 1997

VARIABLE F° %
Hasta 15 minutos 22 28.5
16 a 60 minutos 39 59.9
31 a 60 minutos 12 15.5
Total 77 100

Fuente: Directa, Cuestionaric aplicado para la valoracion de déficit de

autocuidado de la familia.

Factor de riesgo: Mas de 15 minutos entre la vivienda y la unidad de salud mas

cercana.

Daio: Marbilidad  Probabilidad per O.R.: 2.3

Montalidad Probabilidad por O.R.: 6.7

INTERPRETACION;

Los menores de 5 afios, que residen a mas de 15 minutos de la unidad de salud

mas cercana tienen 2.3 mas riesgo de enfermar y 6.7 mas riesgo de morir que los

que residen a menos de 15 minutos.
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5. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Dentro de la teoria de Orem el proceso de enfermeria es descrito en términos de
operaciones diagndsticas y prescriptivas. Las operaciones diagnobsticas se

manifiestan en las siguientes etapas:

» Calcular {a demanda de autocuidado terapéutico.

» Estimar la agencia de autocuidado.

+ Determinar déficits reales o potenciales de auto—cuidado.

De tal suerte que la teoria de los déficits de auto—cuidado, postula el propésito o

enfoque del diagnodstico, conviene aclarar que:
1. La demanda de cuidado puede ser calculada.

2. Las capacidades y limitaciones para proporcionar el cuidado de acuerdo a la

demanda calculada pueden ser determinados.
3. L arelacion entre la demanda y la capacidad puede ser identificada.

Por lo tanto, el diagndstico es una accion de investigacién que permite a las
enfermeras obtener una base de informacion y establecer un sistema sobre la

situacion existente.

La calegoria de diagnéstico relacionada con la unidad de servicio en la comunidad
evidencian que el centro son las relaciones de los sistemas de autocuidado, de tal

manera que a esta unidad se le llama unidad multipersonal.
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A continuacion se enuncia el Diagnéstico de Enfermeria al que se llego con base
en la valoracién tratada en el punto anterior referido, asi también posteriormente

se plantea la fundamentacion de dicho Diagndstico.

“Déficit de autocuidado familiar en relacion al inadecuado conocimiento
sobre salud en la poblacion y baja cobertura de atencién médica asistencial,
manifestada por alta incidencia de morbilidad por Infecciones Respiratorias

Agudas y elevada tasa de mortalidad por Neumonia en menores de cinco

anos”.

5.1 FUNDAMENTO DEL DIAGNOSTICO

Para la enfermera especialista en Salud Publica el estructurar un diagndstico de
enfermeria, fue un reto, ya que este requirié de un profundo conocimiento del drea
geografica de estudio, asi como del marco conceptual que apoyd a la metodologia
del mismo, elementos que integrados a la agencia de enfermeria en colaboracién
con el equipo multidisciplinario permitieron valorar la situacion de salud y sus
desviaciones en la microrregion TECUESCOMAC y ain mas profundizar en uno
de los problemas de mas alto impacto y trascendencia: la mortalidad por

neumonia en menores de 5 anos.

De acuerdo a lo anterior mencionado, el problema fue valorar el daficit de
autocuidado en la microrregion indicada, en refacion a la elevada morbilidad y
mortalidad por IRA y NEUMONIA respectivamente tomando en cuenta las
variables e indicadores ya antes mencionados, €ste problema se estudio bajo dos

enfoques: el riesgo que permitid asociar factores en relacion a dafios y de déficit
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de autocuidado (OREM) que a través de su andlisis orientara la fase de
intervenciones de enfermerfa acordes a la problematica encontrada y sujeta a
priorizacion.

Posterior a toda la metodologia trabajada y al procesamiento de datos se

obtuvieron resultados que permitieron:

1. Corroborar la alta prevalencia e incidencia de morbilidad por IRA y factores de
riesgo asociados: 54 casos, donde el 69.5% de la poblacion de menores de 5
afos padecen infecciones respiratorias agudas en frecuencia de 3 6 mas

eventos en un ano.

Ademas por incidencia se estan enfermando 7 de cada 100 menores de 5 afios
en un ano, de donde se concluye que el riesgo que tiene un menor de 5 afios

de enfermar por IRA es de 7.4% en el mismo periodo.

2. Se comprobo la elevada tasa de mortalidad por neumonta y factores de riesgo

asociado.

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

5.3 casos por cada mil menores de 5 afios.

Este problema incrementa su trascendencia, ya que los 7 casos fueron en
menores de un afo en donde la tasa indica que 10 de cada 100 menores de un
afio mueren por neumonia en el mismo periodo, actualmente estas muertes ya

se reflejan en la piramide poblacional, la que ha disminuido su grupo de
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menores de un afio. Estos datos referidos a la esperanza de vida que es de 72
afios en el area de estudio corresponden a 497 anos de vida polencialmente

perdidos en la microrregion.

. Se identifico por factores de riesgo asociados a la morbimortalidad, el déficit de
autocuidado familiar en relacion a estos padecimientos ya que de los 27
factores inicialmente jerarquizados por el resultado O.R.; 18 corresponden a
deficiencia en el cuidado de los menores antes y posterior a la desviacion de

salud.

Concluyendo, por analisis de resultados, que existe desconocimiento de
conceptos basicos y esenciales sobre salud en las madres o responsables de
los menores de 5 afios que dan origen a un deficiente cuidado con sus
complicaciones agregadas, aspectos que se manifiestan en los dafios

indicados {punto 1 y 2).

. En lo que respecta a la Respuesta Social Organizada, el area de estudio se
encuentra alejada de ia unidad de salud, ademas de que por sus caracteristicas
geograficas es clasificada como de allo riesgo (barranca, cerro, laderas del
mismo y en su mayoria sin pavimento y agua); por ISOCRONOS son 15 o0 mas
minutos para acceder al Centro de Salud, esto aunado a la falta de sensibilidad

e interés por su salud, limita la prevencion y contro! de sus desviaciones.

Sin embargo existe un recurso responsabie de la prevencion y promocion de la
salud en el area de estudio; la que, a pesar de su formacion académica como
TAPS (Tecnico en Atencion Primaria de la Salud) no puede efectuar acciones

con el total de familias (1362) de la microrregién debido a que de acuerdo a
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indicadores normatives tendria que visitar 2 veces al afio cada familia; al dividir
1362 familias entre 220 dias labores al 100% tendria posibilidades para visitar 6
familias por dia, una sola vez al afio y el tiempo dedicado a cada una solo le
permitiria aplicar la Tarjeta de Visita Familiar con fines programaticos, sin
proporcionar otro tipo de cuidados u orientacion; de este breve analisis se
deduce gue minimo se requieren 3 recursos de iguales caracteristicas para
lograr objetivos de impacto con base en |a orientacion y capacitacién que sobre

salud deben tener las familias.

La especialista en Salud Publica cuenta ahora con resultados, que a través del
analisis evidencian los problemas que tiene el area de estudio, éstos ameritan
intervenciones especificas y en equipo, sin embargo se requiere, para planificar
adecuadamente, de la Pricrizacién, método que indicara el problema en el que

la especialista podra intervenir con un porcentaje alto de éxito e impacto.
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6. INTERVENCION DE ENFERMERIA

En el presente se pretende dar a conocer la importancia que tiene partir de los
antecedentes generales del area de estudio, para que a partir de ellos se
clasifique a las familias (unidades multipersonales) con enfoque de fiesgo y se
prioricen riesgos y danos que surjan del Diagnostico de Salud, permitiendo

planear intervenciones de enfermeria acordes a sus necesidades.

La transicion en Salud por 1a que el pais atraviesa influye directamente en areas
que por sus caracteristicas son denominadas MARGINADAS, éstas por su
importancia para la Satud Publica son consideradas como campo fértil para las

intervenciones de las especialistas de posgrado en Salud Publica.

Se asigno un area geografica la cuat de acuerdo a la organizacién en Salud del
Estado de México se denomina MICRORREGION, esta se encuentra ubicada en
las faldas del cerro de Guadalupe en Tulpetiac, Ecatepec Estado de México, por
sus caracteristicas objetivas y datos referenciales es de reconocer el alto déficit de

autocuidado manifiesto.

Aunado al problema indicado, también es de comentar que la poblacion de
" estudio cuenta con un bajo nivel socioecondmico, la vivienda es deficiente por su
construccion y distribucion, carecen las unidades multipersonales en su mayoria
de servicios publicos, la accesibilidad a los servicios de salud, tienen grandes
dificultades tanto geograficas como econdmicas, esto da como resultado un nivel
disminuido de conocimientos sobre salud, que se complementa con la gran

variedad de habitos y costumbres.
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Los anteriores, son algunos condicionantes que dan a un sinndmero de riesgos y
darios en la poblacidn, los cuales se manifiestan por la frecuencia e incidencia de
Morbilidad por Infecciones Respiratorias Agudas y alta tasa de Mortalidad por

Neumonia.

En suma, el déficit de autocuidado se relaciona con una serie de factores
complejos, los cuales son dificiles de abordar por su abstraccién, entre los que se
encuentran: el grado de importancia que la poblacion le da a su autocuidado, el
concepto de desviacion de salud que tiene y el escase o nulo conocimiento sobre
las medidas preventivas que a su alcance y factibilidad, podrian apoyarse en el

mantenimiento de su salud.

Lo anterior mencionado es resultante de una serie de fendmenos sociales,
economicos, geograficos, politicos y demograficos que junto con la deficiente
cabertura de la Respuesta Social Organizada dan origen a problemas fuertes de

Desviacion de Salud de una comunidad.

Asi se vuelve necesario la realizacion de un “ESTUDIO DE COMUNIDAD"” que

fue la herramienta que facilité el abordaje multidisciplinario.

Una vez elaborado el estudio de comunidad, se tuvieron elementos suficientes
para tratar de explicar el perfil epidemiclégico (dafios de salud en la poblacion)
identificado. Para esto se procede a postular hipotéticamente las relaciones entre
dafios y factores de riesgo presentes en ta comunidad y a disenar investigaciones
gque permiten su verificacion. Ef conjunto de investigaciones tendientes a explicar
el perfil epidemiolégico de una poblacién confirma el DIAGNOSTICO DE SALUD

COMUNITARIO.
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El tipo de estudio fue retrospectivo, analitico bajo la cronologia de estudio de
casos y controles debido a que ligd fendmenos del presente con fenémenos del
pasado y trato de determinar el efecto causal, el estudic analitico como un paso
adelante del retrospectivo, consistid en establecer comparacion entre grupos de
estudio y grupos de control con el fin de encontrar asociacién entre factores de

riesgo y causalidad.

Se seleccionaron variables de tipo cualitativo, cuantitativa discreta y cuantitativa
continua, las cuales fueron medidas por frecuencia, tendencia central, dispersién

asi como la asociacion, permitiendo asi el analisis por separado de cada variable.

La clasificacion por enfoque de riesgo (segun ISEM) indicod el grado de dafio que
cada unidad multipersonal tienen lo que reflejo el nivel de salud en que se
encontraba la microrregién; lo anterior permitié dirigir la atencion en salud hacia
las unidades multipersonales que presentaron alto riesgo. La estimacion de
efecto se hizo con estimadores puntuales: varianza, tendencia central, tasas y

proporciones,

La importancia de los problemas puede ser conccida, pero ;qué hay de su
resolucion?. La exploracion de las alternativas de intervencién permite responder
a esta pregunta completando la informacion contenida en la’ problematica
sanitaria. La exploracion de las alternativas de intervencion de prioridades; es

mas bien un requisito previo a la toma de decisiones sobre prioridades.

A continuacion se mencionaran los diferentes métodos que se utilizaron para
poder llegar a la priorizacion de danos y asi poder plantear un proyecto de

intervenciones de enfermeria; hacia la priorizacion de un problema central.
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Primero, se disefi una base de datos para captar la informacién (PAQUETE EPI-

INFQO 6); el método de anélisis de datos se realizo a través de-
- Reduccion a tablas de contingencia.

— Descripcién de frecuencias simples.

- Asociacion de factores de riesgo a través de productos cruzados (momios)

en relacion a X* para validacién estadistica de datos.

Ya obtenidos los resultados de la Asociacion de factores de riesgo en relacion a la

morbilidad y mortalidad por Infecciones Respiratorias Agudas y Neumonias, se

identificaron los problemas que afectan a la poblacién de estudio (menores de

cinco afios), siendo mas de 40 factores.

Se realizd un procedimiento de tritlaje (agrupande los mas importantes),

obteniéndose solo 11 problemas; a los cuales se les aplicé el método de HALON,

identificando solo tres 3 problemas como prioritarios (por calificacion).

6.1 PRIORIZACION DE METODOS Y RESULTADOS

METODO DE HALON (M.T.V.F.)

LISTA DE PROBLEMAS M -] E

1. Madre analfabeta o que solo sabe 9 9 5
leer y escribir,

2. Distancia mayor de 500 mis. de la 10 10 1
vivienda a la unidad de salud mas
cercana.

3. Mas de 15 min. entre la vivienda y 10 10 1.5
la unidad de salud mas cercana.

4. Practica negativa de lactancia 9 9 5

materna.

m

TOTAL
19.5

22

22.5

215
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10.

1.

NOTA: M= MAGNITUD:
S = SEVERIDAD: Morbilidad,

Desconocimiento de la importancia
del control médico periadico.

Sacar a los menores de 5 afos
antes de las 7 a.m.

Condiciones inadecuadas de abrigo
al sacarlos antes de las 7 AM,

Ingerir liquidos o alimentos frios.
Frecuencia del bario corporal

Bafio matutino en los menores de 5
anos.

Inadecuados conocimientos de la
madre sobre el cuidado del
resfriado coman.

10

10
10

10

10

10

10
10
10

10

Mortalidad,

Discapacidad, Costo.
E = EFICIENCIA: Vulnerabilidad (reseclubilidad).

F = FACTIBILIDAD: PEARL

TRASCENDENCIA :

15

No. de personas afectadas.

1 225
1 19.5
1 215
1 215
22
0 19.5
1 22

PONDERACION

0-10

0-10

05-15
Sl=1, NO=0

Establece un coeficiente de ponderacion en funcion a la importancia relativa que

se asigne a cada grupo de edad.

MENOR DE 15= 1.0

15A69=75

MAYOR DE 70= .5

Las defunciones se multiplican por sus coeficientes de ponderacién respectivos.

La suma de los valores ponderados representa la trascendencia del dafio.
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Se expresa en promedios, dividiendo la suma de los valores ponderados por las

defunciones totales debido al mismo dafio (indice de trascendencia media).
DEL CUADRO DE MORTALIDAD INFANTIL TENEMOS:

MENOR DE 1 ANO = 1
DE1A4ANOS= 5

EN BRONCONEUMONIA:
MENOR DE 1 ANO = 1.53=53
DE1A4ANOS =5 4= _ 2

55 INDICE DE TRASCENDENCIA

VULNERABILIDAD

Posibilidad de reducir o limitar un dafo mediante la tecnologia existente {se

trabaja con tasas).

a)} Calculo de tasa

b) Tasa de comparacidn { o patrén)

¢) Calcular para cada afie la diferencia entre ay b
d} Expresar diferencia en forma porcentual
EJEMPLO:

DEL CUADRO DE MORTALIDAD INFANTIL TENEMOS PARA

BRONCONEUMONIA

CAUSA TASA OBSERVACION TASA PATRON DIFERENCIA % INDICE DE VUL.

BRONCO- 9 6.18 2.82 31.3 .31
NEUMONIA
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Otro métado utilizado en la priorizacién de dafios fue:
INDICE DE MAGNITUD PONDERADA

Tamano del problema que afecta a la poblaci6n.

[2Lc)
elc
FORMULA: M =
L
e/d
DONDE:
a = Defunciones grupo A
b = Defunciones grupo B
¢ = Defunciones grupo A (todas las causas)

d = Defunciones grupo B (todas las causas)

e = Total de muertes en toda la poblacién

MORTALIDAD INFANTIL DEL AREA DE ESTUDIO

CAUSA No. % TASA GRUPOA GRUPOB
CASOS (MENOR 1a) (DE 1A 4a)
A. BRONCONEUMONIA 49 100 53 49 0
B. SEPTICEMIA 24 49 286 4 20
C. PREMATUROS 19 38 2 19 0
D. BRONQUITIS 8 17 88 4
E. GASTRO-ENTERITIS 8 17 .88 4 4
F. CARDIOPATIA 8 16 .86 2 16
G. CIRROSIS HEPATICA 8 17 .88 1 7
H. ENF. HEMORRAGICA 8 17 88 .8 _ 0
DEL NEONATO
TOTAL 132 91 41
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PARA BRONCONEUMONIA:

UTILIZANDO FORMULA

_ (153:; ](;1] _ (401)043} 017

“( 4 ]( 4 ] ~ {030).097)  .002

132 A\ 41

= 8.5 indice de magnitud pondrada.

PRIORIZACION DE DANOS

Combinar los indices de Magnitud Ponderada, Trascendencia y vulnerabifidad.
FORMULA:

(. MAGNITUD}) (I. TRASCENDENCIA} (). VULNERABILIDAD) = 1. PRIORIZACION
EJEMPLO

DEL CUADRO DE MORTALIDAD INFANTIL TENEMOS, BRONCONEUMONIA;
(8.5) (55) (.31} = 144.925 (I. PRIORIZACION)

‘Para la determinacion de faclores de riesgo se utilizd la medida de asociacion:
RAZON DE PRODUCTOS CRUZADOS O RAZON DE MOMIOS ya antes
mencionada y la FRACCION ETIOLOGICA DE RIESGO, la cual se obtiene de la

siguiente férmula:

a (Medidas de asociacio - 1}
mi Medidas de asociacion

FE, =

p
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PROBLEMAS PRIORIZADOS

1. DISTANCIA MAYOR DE 500 mts. ¥ TIEMPO MAYOR DE 15 min: DE LA

VIVIENDA A LA UNIDAD MAS CERCANA DE SALUD.

2. DESCONOCIMIENTO DE LA IMPORTANCIA DEL CONTROL MEDICO

PERIODICO.

3. INADECUADOS CONOCIMIENTOS DE LA MADRE SOBRE EL RESFRIADO
COMUN.

Por su importancia de acuerdo a las necesidades de la poblacion y a los
resultados arrojados en los diferentes métodos utilizados se priorizara en la

FALTA DE ACCESIBILIBAD A LOS SERVICIOS DE SALUD.

6.2 ANALISIS DE LA PRIORIZACION DEL PROBLEMA CENTRAL

Ei hacer especifico de enfermeria se centra en la importancia de sus
intervenciones, sin embargo, éstos deben estar debidamente fundamentadas para
que el impacto esperado redunde en beneficios palpables en la poblacion
estudiada y por ende, en la satisfaccion personal de quien interviene, México se
enfrenta a desafios de mayor complejidad que en épocas pasadas, en materia de
salud, nuestro pais atraviesa por una tra'nsici()n epidemiologica que repercute en
las necesidades manifiestas de la poblacion. Ante una serie de cambios
econémicos y politicos que se ven actualmente . la pr'egunta es, si el sistema de
salud actual con los arreglos institucionales surgidos desde hace medio siglo, es

capaz de responder a los nuevos retos de la poblacion.
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Los resultados obtenidos manifiestan las carencias de nuestra area de estudio, es
aqui donde la especialista en Salud Publica realiza un Sistema de enfermeria
acorde a estas necesidades, que demandan al 100%, y que trate de mejorar el

nivel de déficit de autocuidado encontrado.

El sistema de enfermeria que se realice servira para disminuir los dafios y riesgos,
asi como de implementar programas acordes con los problemas de salud
detectados en ia poblacidn, teniendo como objetivo la disminucidn en alta
incidencia de morbilidad por Infecciones Respiratorias Agudas, asi como disminuir

la alta tasa de mortalidad por Neumonias, priorizando en |a siguiente estrategia:

6.3 PROYECTO DE INTERVENCIONES

RS.0. SISTEMA DE ENFERMERIA EN LA
INSTRUMENTACION DE CASA POPULAR DE
SALUD
CENTRO
DE
SALUD
PLAN DE
A CAPACITACION
CAPOS REFERENCIA
REGISTRO
1 »| COMUNIDAD
RESPONSABLE:

ELABORADO POR: LIC. EN ENF. JAQUELINA PASTRANA SALDANA

En colaboracién con el equipo multidisciplinario de salud.
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6.4 JUSTIFICAC_ION DEL PROYECTO DE INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

La accesibilidad a las unidades de salud como problema prioritario, se tiene que
manifestar un sistema el cual pueda dar alternativas de solucion a la atencion de
salud, sin tener como limitantes la distancia y por ende el tiempo de traslado de la

vivienda a la unidad mas cercana de salud.

Es por ello que en el presente proyecto de intervenciones se elaborara un Sistema
de Enfermeria en la instrumentacién de una CAPOS enfocado en medidas
sanitarias aplicadas al propio individuo, unidad multipersonal y entidad
multipersonal, realizando acciones de promocién, orientacion, capacitacion,
informacidn det mantenimiento y restauracion de la salud asi como un sistema de

referencia y contrarreferencia.

En este contexto, México emprende un proceso de descentralizacion basado en el
analisis de los problemas que enfrenta el sector salud en los ambitos politicos,
econdmicos y sociales buscando promover su desarrollo sobre las bases

democraticas y participativas,

La descentralizacion favorece la regionalizacion que consiste en las divisiones
territoriales  necesarias hasta el nivel que por economia de escala e impacto
epidemiologico social se determine; permite el desarrollo y fortalecimiento de los
sistemas locales de salud (SILOS), caracterizados estos a nivel lacal como la
unidad operativa minima de servicio y tiene a su cargo ta operacion del modelo de
atencion a nivel de individuo, familia v grupos sociales conformando asi un

esfuerzo comun entre instituciones y sociedad.
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De acuerdo con las estimaciones realizadas para el periodo 1995 -2000, el
beneficio econdémico alcanzado considerando la aplicacion de la Norma Oficial
Mexicana en relacion a muertes evitadas, afos de vida productiva, ganados y
ahorro en atencidn ambulatoria, corresponde a; 2,855,621 miles de pesos. Los
beneficios principales no cuantificables en términos monetarios derivados de la
aplicacion de la Norma Oficial Mexicana son los afios de vida potencial ganada y

la mejoria en la calidad de |a atencién al menor de 5 afios con LR.A.

6.5 ESTUDIO DE FACTIBILIDAD

6.5.1 FACTIBILIDAD POLITICA

Dentro del Paquete Universal de Servicios Esenciales de Salud, indica el mejorar
el nivel de salud de la poblacién a través de estrategias que permiten la cobertura
total, con servicios integrales, de calidad homogénea y fortaleciendo las acciones

a los grupos de mayor riesgo.

6.5.2FACTIBILIDAD TECNICA

Las Infecciones Respiratorias Agudas ocupan en el pais el primer lugar de las
causas de morbilidad y como demanda de atencidn médica entre los menores de
5 afos. Ademas por ser la microrregion de estudio, area que por sus
caracteristicas son zonas marginadas, deficientes en cuanto al acceso para el
Centro de Salud (COMUSA) o a si mismo a los servicios de salud, por tales
motivos, es importante instalar o acondicionar en esas zonas “Casas Populares de

Salud” para que con los recursos humanos de la comunidad previamente
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capacitados, se de un manejo efectivo de las IRAS y de otras enfermedades,
haciendo énfasis en las medidas preventivas.
6.5.3FACTIBILIDAD ECONOMICA

Estard dada por los costos que se efectuaran para la instrumentacién de la

CAPOS.

El lugar fisico para la implementacién de la CAPOS se solicitar a un miembro de

la misma entidad multipersonal.
Sensibilizacion a la persona que se hara responsable de la CAPOS,
El mobiliario y equipo lo facilitara previa gestion la Jurisdiccion Sanitaria Ecatepec.

El material de promocién (volantes, triplicos, carteles, etc.) se solicitaran a la

Direccion General de Epidemiologia.

Si no se puede obtener el equipo o materiales de las instituciones mencionadas,
se hara gestion con la misma comunidad o lo aportara la especialista en Salud

Publica.

6.5.4FACTIBILIDAD ADMINISTRATIVA

Los recurses con los que se cuenta para la instrumentacion de CAPQOS son los

siguientes:

« Personal directivo, administrativo y técnico de a Jurisdiccidén Sanitaria

Ecatepec.

+ Personal directivo, administrativo y técnico de la Coordinacian Municipal de
Salud del area de estudio.
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« Pasante de enfermeria en Servicio Social; la cual sera la responsable en la

atencion de la CAPOS.

« Pasantes de enfermeria en Servicio Social, las cuales participaran en la
difusion de volantes donde se informara, ubicacién, tipo y servicio de

atencion que se proporcionara en la CAPOS.
+ Participacién del Comité de Salud en la implantacién de la CAPOS.

¢ Colaboracion de 2 estudiantes de posgrado en Salud Piblica.

6.5.5FACTIBILIDAD JURIDICA

Dentro de la Ley General de Salud en su Art. 90 Fraccién IV menciona el
promover la participacion voluntaria de profesionales, técnicas y auxiliares de la
salud en actividades docentes o técnicas. En su articulo 92 que las Secretarias
de Salud y de Educacioén Plblica y los gobiernos de las entidades federativas, en
sus respectivos ambitos de competencia impulsaran y fomentaran la formacion,
capacitacion y actualizacion de los recursos humanos para los servicios de salud
de conformidad con los objetivos y prioridades del Sistema Nacional de Salud, de

los Sistemas Estatales de Salud y de los Programas Educativos,

En la compilacion de documentos técnico—Normativos para el Desarrollo
Académico del Servicio Social de la Carrera de Enfermeria, indica que la
enfermeria es un servicio dindmico de atencién preventiva, promocional,
terapéutico, educativo y de investigacion, orientado a dar respuesta a las

necesidades de salud de la sociedad involucra la asistencia de individuos,
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unidades mullipersonales y grupos comunitarios en el logro de un grado deseable

de auto—direccion en el cuidado de la Salud, de acuerdo con su potencial,

Dentro del programa de Actividades comunitarias, su objetivo es realizar ! estudio
de la comunidad en estrecha coordinacion con el equipo de salud y con la
participacion activa y organizada de la propia comunidad investigada, asi como la

estructuracion y aplicacion del Programa de trabajo a sequir.

6.6 OBJETIVOS DE LA INTERVENCION

» OBJETIVO GENERAL

Contribuir a disminuir la salud de los nifios menores de cinco afios expuestos a
Infecciones Respiratorias Agudas por medio de la instrumentacion de una

CAPOS.

> OBJETIVOS ESPECIFICOS
Capacitar a un recurso de salud en la operacionalizacién de una CAPOS.

Orientar a la poblacién en la identificacion temprana de los signos de gravedad de
las IRAS dando prioridad a la neumonia y a ia solicitud oportuna de atencion

meédica a través de la CAPOS.

Fortalecer la coordinacion con la Coordinacién Municipal de Salud de la

Microrregion de estudio en la atencion de los nifios con |.R.A.

Motivar la participacion organizada de la poblacibn en la solucion de sus

problemas de salud a través de la CAPQS.
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Difusion a la poblacién de la ubicacion, tipo y servicio de atencion de Iz CAPOS
por medio de volantes, mediante la participacion del personal pasante de

enfermeria.

6.7 FORMULACION DE METAS

Implementar una unidad denominada CAPOS.

De los 4 sectores (zona de influencia) el 50% del total de la poblacion tendra
conocimientos de la existencia, ubicacion de la CAPOS y la atencion de salud que

se proporciona.

El 50% de las familias que reciba atencién de salud en la CAPQS, detectara

oportunamente los datos de alarma o gravedad de las IRAS y NEUMONIA.

Se pretende la Coordinacién de la CAPOS con la Coordinacion de Salud
Ampliacién Tulpetlac para poder referir a la poblacién que lo amerite, teniendo ya

un conocimiento previo dicha COMUSA,

La CAPOS brindara al 100% la accesibilidad al servicio de salud, proporcionando

atencién de salud con calidad, equidad y eficacia oportunamente.

Lograr la referencia del 50% de la poblacion que acude a la CAPQS hacia la

Coordinaciéon Municipal de Salud y se realice la contrarreferencia de! 100%.

Difusidn y proporcién de 5000 volantes en donde se muestre la ubicaciéon tipo y
servicio de atencion que se proporciona en la CAPOS, por medio de capacitacion,

barrido de la microrregion e inauguracion de la CAPOS.
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Lograr la participacion del Comité de Salud (5 personas) en la implementacion de

la CAPOS.

6.8 DETERMINACION DE LIMITES

+» UNIVERSO DE TRABAJO

Familias con nifios menores de cinco anos de la microrregion Tecuescomac de la
Coordinacion Municipal de Salud de Ampliacian Tulpetiac, Municipio de Ecatepec

Estado de México.

> DE ESPACIO

Un lugar acondicionado dentro de la misma microrregion Tecuescomac de la
Coordinacion Municipal de Salud de Ampliacion Tulpetlac, Municipio de Ecatepec

Estado de México.

» DE TIEMPO
tnicio: 15 de Septiembre de 1197
1a. fase de instalacion: 30 de Octubre

2a. fase de consclidaciéon: 5 meses.
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6.10 ORGANIZACION DEL PROGRAMA

RESULTADO DE DIAGNOSTICO DE LA MICRORREGION

PRIORIZACION DE INTERVENCIONES

IRAS

}

CAPACITACION

/ (ESP) \

RECURSQ DE SALUD
MEDICOS
ENFERMERAS

PASANTES DE
ENFERMERIA

PRODIAPS

|

e EDUCACION PARA LA
SALUD (IRAS)

« CONTROL

»» - 0O » I

v

A LA COMUNIDAD
FAMILIAS

COMITE DE SALUD
VOLUNTARIAS

l

CONOCIMIENTO Y
UBICACION HACIA LA
ACCESIBILIDAD AL
SERVICIO DE SALUD

INSTRUMENTACION DE
UNA CAPOS
(ESP)

DISMINUIR, MEJORAR, IRAS EN
MENORES DE 5 ANOS
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7. EJECUCION

Dentro de esta etapa se describen todas las actividades que se realizaron e
hicieron posible el logro de los objetivos y metas, trazados para el proyecto de
intervencion “*SISTEMA DE ENFERMERIA EN LA INSTRUMENTACION DE CASA

POPULAR DE SALUD (CAPOS)".

Es de mencionar que todas estas actividades fueron apoyadas en su totalidad por
la sede de practicas, la Coordinacion Municipa! de Salud de la micromregion de

estudio, el equipo multidisciplinario de salud y la misma comunidad.

El proyecto de intervencion fue un reto para la especialista en Salud Publica y una
satisfaccion al finalizarlo y ver como producto el buen funcionamiento de la

CAPOS, a continuacion se describen las actividades detalladamente:
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8. EVALUACION

Siendo la evaluacién la ultima elapa del proceso de enfermeria segun Alfaro,
tuvimos que evaluar que tan bueno fue el sistema de enfermeria en Ia

instrumentacién de una Casa Popular de Salud {CAPOS).

Para llevar a cabo la evaluacidn de nuestra intervencién se tomaron en cuenta los

siguientes criterios,

Para evaluar si los cbjetivos se cumplieron se califico de acuerdo si estos se

efectuaron en el tiempo estipulado y su logro.
Se evaluaron las metas de acuerdo a lo proyectado y Io alcanzado.

En cuanto a la unidad fisica CAPOS se evalud la accesibilidad que tiene ésta
hacia las unidades multipersonales, para evaluar esta accesibilidad se elabord un
instrumento en donde se tuvo informacién sobre la ubicacion de la CAPOS.

(Anexo 17).

Por dltimo se evalud al recurso de salud que proporciona la atencién, con un
instrumento de !a calidad de atencion que se le proporciond a las unidades
multipersonales; este fue preguntandoles directamente a las unidades
multipersonales que hayan demandado el servicio de salud en la CAPOS.

(Anexo 18).
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8.2 RESULTADOS DE EVALUACION

PORCENTAJE  ALCANZADO

DE LOS

OBJETIVOS

PARA LA

IMPLEMENTACION DE LA CASA POPULAR DE SALUD (CAPOS) EN LA
MICRORREGION TECUESCOMAC DE LA COORDINACION MUNICIPAL DE
SALUD AMPLIACION TULPETLAC, OCTUBRE 1997.

Objetivo

Efectuado

A tiempo

Fuera de
tiempo

No
efectuado

%

Instrumentacion CAPOS

Capacitacidn al recurso de salud
en la operacionalizacién de una
CAPOS.

Orientacion a las unidades
multipersonales en la
identificacion temprana de los
signos de gravedad de las IRAS
—~ NEUMONIA a través de la
CAPOS*

Fortalecer la coordinacion de la
CAPOS-COMUSA en la atencion
de los nifics menores de 5 afios
con IRA-NEUMONIA.

Motivar a la poblacidn a su
participacion en la resolucion de
su problema de salud en la
CAPOS.

Difusion a las entidades
multipersonales de la ubicacion,
servicio de atencion por medio de
volantes.

Si

Si

1 semana

90%
100%

100%

100%

100%

100%

* Continuo y simultaneo a cada consulta proporcionada.
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DESCRIPCION

En cuanto a los objetivos del proyecto hemos encontrado un buen cumplimiento
en tiempo, solo hubo un retraso de una semana en la instrumentacion de la
CAPQS, lo que en definitiva creemos que no afecto el desarrollo del proyecto. Con
lo que respecta a la capacitacion al recurso de salud en la operacionalizacién de
la CAPOS se le proporciono a tiempo, al igual que la orientacion a las unidades
multipersonales en la identificacion temprana de los signos de gravedad de ias

IRAS-NEUMONIA,; a través de la CAPOS,

Se establecié la coordinacion de ta CAPOS-COMUSA en Ia atencion de los nifios
menores de 5 afios con IRA-NEUMONIA para que se lleva a cabo éste, se disefio

un talonario con el que el recurso de salud lo canaliza a la COMUSA.

Dentro de la zona de influencia (8 sectores) se motivd a las unidades
multipersonales a su participacion en la resolucién de sus problemas de salud a

través de la CAPOS.

La difusion se realizd en el tiempo acordado con el apoyo del equipo
multidisciplinario, hacia las unidades multipersonales de fa ubicacién, servicio de

atencion por medio de volantes.
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PORCENTAJE ALCANZADO EN LAS METAS OPERATIVAS PARA LA
IMPLEMENTACION DE LA CASA POPULAR DE SALUD {CAPOS) EN LA
MICRORREGION TECUESCOMAC DE LA COORDINACION MUNICIPAL DE

SALUD AMPLIACION TULPETLAC, OCTUBRE 1997.

Metas Proyectado | Alcanzado %
Implementar una unidad denominada 1 Unidad 1 Unidad 100%
CAPOS
Conocimiento por parte de las 20 famitias + | 25 familias 100%
unidades multipersonales (zona de 20% de
influencia) de la existencia, ubicacion y | seguridad:
atencion de salud que se proporciona | 25 familias
enla CAPOS.
Accesibilidad al servicio de salud por 25 familias { 25 familias 100%
parte de la CAPOS (unidades
multipersonales que acuden a la
CAPOS)
Sistema de referencia y 5 No se ha
contrarreferencia dado

2

Conocimientos sobre signos de alarma 5 8 160%
o gravedad de las IRAS-NEUMONIA
por parte de las unidades
multipersonales que hayan acudido a
la CAPOS.
Participacion de Comité de Salud en la | 5 personas | 9 personas 180%
implementacion de la CAPOS.
Difusidn y promocién de la CAPOS por 5000
medio de la distribucién de volantes
Capacitacion 1350
Barrido de la zona 3500
Inauguracion de la CAPOS 150 5000 100%
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DESCRIPCION

En cuanto a las metas operativas se cumplieron exitosamente todas, como inicio
- el implementér una unidad fisica denominada CAPOS, el conocimiento por parte
de fas unidades multipersonales de la existencia, ubicacion y atencion de salud
que se proporcionaba en ésta, cabe mencionar que se abarcaron 2 sectores los
cuales no pertenecian a la zona de estudio, pero se tuvo que abarcar esta zona
por presentar una muerte por Neumonia, dando un total de 4 sectores,
denominada a esta, zona de influencia ya que es toda esta region la que rodea la

CAPOS en sus diferentes puntos cardinales, cubriendo asi el 100% de esta meta.

El implementar una CAPOS respondié a mejorar la accesibilidad de los servicios
de salud a las unidades multipersonales que se encontraban en zona de alto
riesgo, y con poca o nula accesibilidad al Centro de Salud; lo cual con esta accion

pensamos esta problematica.

En algunos casos se rebasé y se llego hasta el 160% y 180% de |la meta lograda,
como fue el lograr que las unidades multipersonales que acudieron a la CAPQOS,
cuenten con conocimientos adecuados en la identificacion de los signos de alarma
y gravedad de las IRA-NEUMONIA, rebasando de 5 unidades multipersonales
proyectadas a 8 unidades multipersonales logradas, por otra parte también con lo
que respecta a la participacion del comité de salud en la implementacion de ia
CAPOS se proyectaron 5 recursos, teniendo al final la participacion de 9 recursos

para el logro de esta meta.

Todo este éxito se debid al apoyo por parte del equipo multidisciplinaric en la

difusion de la ubicacion de esta unidad y de los servicios que puede proporcionar
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a las autoridades multipersonales. De ahi que la difusién y promocién de la
CAPQS por medic de la distribucion de volantes, capacitacion, barrido de la zona
fueron considerados como elementos necesarios para el funcionamiento de la

misma.

Cabe destacar que el trabajo multidisciplinario es de suma importancia para el

logro de metas.

En cuanto a la referencia y contrarreferencia se analizaran al terminar la

intervencién en fecha posterior, con el monitoreo del informe de actividades.

EVALUACION EN LA ACCESIBILIDAD DE LA CASA POPULAR DE SALUD
HACIA LAS UNIDADES MULTIPERSONALES DE LA MICRORREGION
TECUESCOMAC DE LA COORDINACION MUNICIPAL DE SALUD
AMPLIACION TULPETLAC, OCTUBRE 1997.

Sabe donde esta ubicada {a CAPOS

VARIABLE FCA %

Sl 25 83.3
NO 5 166
TOTAL 30 94.9

Fuente: Cuestionario aplicado, evaluacion de accesibilidad.
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Cémo se enterd de la existencia de la CAPOS

VARIABLE FCA %
a) Volante 10 40
b) Bocaaboca 9 36
¢} Manta 2 8
d) Lamina — -
e) Platica - -
f) Masdeuna 4 6
TOTAL 25 100

Fuente: Cuestionario aplicado, evaluacion de accesibilidad.

Ha acudido a la CAPOS

VARIABLE FCA %
Sl 6 24
NO 18 76
TOTAL 25 100

Fuente: Cuestionario aplicado, evaluacion de accesibilidad.

Por qué acudié a la CAPOS

VARIABLE FCA %

a) Curigsidad - -

b) Consulta 4 66.6
c) Por medicamentos 1 16.6
d} Capacitacion, orientacion e 1 16.6
informacion

TOTAL 6 94.8

Fuente: Cuestionario aplicado, evaluacion de accesibilidad.
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Cuanto le cobraron por el servicio recibido

VARIABLE FCA %
+ 5.00 - —
-5.00 1 16.6
Nada 5 833
TOTAL 6 99.9

Fuente: Cuestionario aplicado, evatuacion de accesibilidad.

Cree usted que esté bien ubicada a la CAPOS

VARIABLE FCA Y%
Si 25 100
No -- —
TOTAL 25 100

Fuente: Cuestionario aplicado, evaluacién de accesibilidad.

El servicio proporcionado para qué le sirvié

VARIABLE FCA %

a) Saber que tipo de atencion 3 50
se proporciona

b} Proporcionar mejor atencion 3 50
a sus hijos
TOTAL 6 100

Fuente: Cuestionario aplicado, evaluacion de accesibilidad.
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Qué entiende por autocuidado

VARIABLE FCA %
a) Lo entiende y lo aplica 8 32
b} Lo entiende y no lo aplica 6 24

¢) No lo entiende pero no lo 5 20
aplica

d) No lo entiende y no lo aplica 6 24

TOTAL 25 100
Fuente: Cuestionario aplicado, evaluacion de accesibilidad.

Por qué no ha acudido a la CAPOS

VARIABLE FCA %

a) No ha sido necesario 14 736

b) Prefiere llevados al IMSS o 2 405
CEl

¢) No estd enterada 3 15.7

TOTAL 19 89.8

Fuente: Cuestionario aplicado, evaluacion de accesibilidad.

DESCRIPCION

Uno de los problemas encontrados como resuitado del Diagnostico de Salud
realizado fue la falta de accesihilidad a los servicios de salud, el cual fue
priorizado e intervenido con la instrumentacién e implementacién de una CAPOS,
respondiendo a mejorar la accesibilidad de los servicios de salud hacia las
unidades multipersonales que se encuentran en zonas de alto riesgo y como ya se

menciond con poca ¢ nula accesibilidad al Centro de Salud,
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Teniendo ya la unidad fisica CAPOS, se inicio la operacionalizacién de ia misma,
posterior a esto se disefid un cuestionario con 8 preguntas, todas estas dirigidas a
la accesibilidad que tienen las unidades multipersonales de !a zona de influencia a
la CAPOS, aplicindose 25 cuestionarios, los cuales arrojaron los siguientes

resultados.

Del total de las unidades multipersonales encuestadas, el 100% tenia
conocimiento de la ubicacion de la CAPQOS, las cuales se enteraron por la difusion

y distribucion de volantes.

Es de mencionar que solo un pequefio porcentaje (6%) ha ido a la CAPOS a pedir
informacién, orientacion, consuita y capacitacion, el mayor porcentaje refirié el que

no ha sido necesario acudir a la CAPQOS.

La atencion que se les ha proporcionada, refiere que ha sido gratuita, asi como
estan de acuerdo en que la CAPOS esta en un buen lugar, que hay accesibilidad
a esta, les queda mas cerca y en la cual pueden recibir una atencién inmediata,
que les proporcionen la informacién y orientacidn necesaria para prevenir

complicaciones, dandoles un mejor cuidado a sus hijos.

Al preguntarles que es lo gue entendian por autocuidado el 50% de las
encuestadas lo entiende pero no lo aplican y el otro 50% no lo entiende pero lo

aplican.
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EVALUACION EN LA CALIDAD DE ATENCION PROPORCIONADA POR EL
RECURSO DE SALUD RESPONSABLE DE LA CASA POPULAR DE SALUD EN
LA MICRORREGION TECUESCOMAC DE LA COORDINACION MUNICIPAL DE
SALUD AMPLIACION TULPETLAC, OCTUBRE 1997,

Tiene conecimiento de que significa CAPOS

VARIABLE FCA %

Si 5 B33
No 1 16.6
TOTAL B 99.9

Fuente: Cuestionario aplicado, evaluacion en la Calidad de Atencién.

Porqué acudié ala CAPOS

VARIABLE FCA %
a) Capacitacion 3 50
b} Informacién 2 333
¢) Orientacitn 1 16.6
TOTAL 6 99.9

Fuente: Cuestionario aplicado, evaluacion en la Calidad de Atencion.

Satisfaccion en la atencién proporcionada

VARIABLE FCA %
Si 6 100
No - —
TOTAL 6 100

Fuente: Cuestionario aplicade, evaluacién en la Calidad de Atencién.
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Se le proporcioné capacitacién, orientacién,
informacién del problema referido.

VARIABLE FCA %
Si 6 100
No - -
TOTAL 6 100

Fuente: Cuestionario aplicado, evaluacion en la Calidad de Atencion.

Fue resuelto su problema en ese momento

VARIABLE FCA %

Si 5 833
No 1 16.6
TOTAL 6 99.9

Fuente: Cuestionario aplicado, evaluacidn en la Calidad de Atencion.

Su opinidn con respecto a la CAPOS

VARIABLE FCA %
a) Excelente 1 16.6
b) Buena 5 83.3
¢) Regular - --
d) Mala - -
TOTAL 6 999

Fuente: Cuestionaric aplicado, evaluacitn en la Calidad de Atencion.
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DESCRIPCION

La evaluacion de la calidad fue hecha de acuerdo al plan de evaluacion utilizando
un cuestionario de 6 preguntas, el cual se aplico a las unidades multipersonales

que habian acudido a las CAPQS, encontrando los siguientes resultados.

Sobre el significado CAPOS, el mayor porcentaje (83%) contestd correctamente
“CASA POPULAR DE SALUD", la razén mas frecuente por la que acudieron a la

CAPQOS fue por capacitacion con un 50%.

La atencién que se les proporciont fue satisfactoria pues se les proporciond esa
informacion y orientacién del problema por el que ellas iban, resolviéndose en

gran porcentaje el problema.

La opinién que tienen sobre la CAPQOS es buena por su ubicacion, accesibilidad,
cercania de sus hogares y la importancia de poder prevenir cualquier desviacion

de salud.
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8.3 DISENO DEL SISTEMA DE CONTROL

AREA VARIABLE A TECNICAS E
CONTROLAR INSTRUMENTOS
TIEMPO - CRONOGRAMA DE
ACTIVIDADES
- TABLA DE IDENTIFICACION
DE ACTIVIDADES
ACTIVIDADES - RUTA CRITICA
PROCEDIMIENTO SUPERVISION (DOS VECES A
LA SEMANA POR LAS
TARDES)
COMPLEMENTO TABLA DE
RESPONSABILIDADES
DESEMPENO EVALUACION DEL
DESEMPENO ENCUESTA DE
RECURSO0S OPINION
HUMANOS COSTO CONTABILIDAD DE GASTOS
UTILIZACION PRESUPUESTOS
GESTION, OFICIOS
MATERIALES DISPONIBILIDAD DIRIGIDOS
SISTEMA DE REFERENGIA Y
: CONTRA REFERENCIA
OBJETIVOS EFECTIVIDAD

DEMANDA DE POBLACION
ATENCION ADECUADA

El sistema de control también se llevé a cabo a base de libretas de registro de las

familias que acudan a la CAPOS .

Asi como los que refiere la CAPOS a fa COMUSA.
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CONCLUSIONES

La elaboraciton del estudio de caso como un producto terminal para obtener el
grado de Enfermera Especialista en Salud Publica constituye una evidencia de la
importancia del manejo de un enfoque tedrico de enfermeria el cual ha servido

como directriz en el desarrollo del trabajo de esta disciplina.

La Salud Pdblica requiere dia con dia del planteamiento de estrategias de
atencién a la salud mas acertadas y mejor ubicadas en la problematica de salud
de las entidades multipersonales, en ello radica la importancia de la realizacién de
un diagnodstico de salud el cual arrojé resultados que conllevan a efectuar

acciones acordes a las necesidades requeridas.

tste estudio establecio la asociacion entre un evento (mortalidad) y los factores
que lo originan desde un enfogque de riesgo familiar, y apoyandose en la Teoria

del Déficit de Autocuidado de Orem que se aplicé a nivel comunitario.

Es de comentar que al haber trabajado con esta teoria, se obtuvieron mas
productos de los que se habian esperado ya que se vislumbraron las necesidades

de fas unidades multipersonales.

Con la informacién cbtenida se estructurd un proyecto de intervencién basado en
el nivel déficit de autocuidado encontrado, de ahi la importancia de su adecuada

valoracion y su relacion con los riesgos y dafios.

Es de mencionar que éste estudio y su plan de intervenciones es privativo de la

enfermera especialista en Salud Publica.
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La realizacion de este estudio de caso proyectd la vision e importancia de las
intervenciones de la enfermera especialista en Salud Puablica junto con el equipo
multidisciplinario para que posteriormente a la instrumentacion estadistica y
andlisis epidemiologico de resultados aporten propuestas que tiendan a modificar
estructuras y estrategias que reditien en el mantenimiento, preservacion y

fomento de la salud de |a entidad multipersonal que se estudid y diagnostico.

Posteriormente a la descripcion e interpretacién de resultados y validacion de
asociacion de factores de riesgo en relacidn a morbilidad por IRA-NEUMONIA se
concluye que, en lo que se refiere a ta identificacion del problema, los resultados
mostraron que algunos de los factores de riesgo relacionados a morbilidad por
Infecciones Respiratorias Agudas y mortalidad por Neumonia son comunes a
ambos, por lo cual potencializan el riesge de enfermar o morir en los menores de

5 afos expuestos.

Se cumplid el objetivo general de este estudio de caso ya que se conocid el nivel
de déficit de autocuidado que existe en las unidades multipersonales y que se
encuentra fuertemente asociado con fa morbimortalidad por IRA-NEUMONIA en

los menores de 5 anos de fa microrregion de estudio.

Los resultados que arrojé el diagnéstico de salud realizado en dicha microrreqion,
permiti® que la especialista en Salud Piblica elaborara un proyecto de
intervenciones que coadyuvaran a disminuir el dafio a la salud presentado como
un sistema de enfermeria en la instrumentacion de una Casa Popular de Salud

(CAPOS), como propuesta a la necesidad de las unidades multipersonales, hacia
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la falta de accesibilidad a los servicios de salud, ya que la ubicacion de sus

viviendas geograficamente no les permite el facil acceso a los mismos.

La importancia de tener una CAPOS, facilitara la accesibilidad de las unidades
multipersonales y como consiguiente es un gran apoyo, econdmico, por horario y
por cercania. Por otro lado se menciona que la ubicacion geografica de la CAPOS
quedd en el limite posterior a la microrregion de estudio, esto fue por las mismas

necesidades de la poblacion y la accesibilidad a la unidad fisica como tal.

Los objetivos marcados como las metas se cumplieron totalmente, ya que la
CAPQOS esta funcionando y proporcicnando atencién de salud, coadyuvando a

disminuir el déficit de autocuidado de las unidades multipersonales.

La aplicabilidad de la Teoria del déficit de autocuidadc en las entidades
multipersonales constituyé un avance en la implementacién de esta teoria de
enfermeria, ya que en la actualidad es una propuesta de trabajo para los
profesionales de esta discipiina, la aplicacidn en la practica cotidiana contribuye al

desarrollo de la profesion.

La experiencia de haber realizado este estudio de caso fue satisfactoria ya que
dentro de esta disciplina del cuidado tenemos el compromisoe de proteger la salud
del ser humano, y poder facilitar su supervivencia en este medio. La oportunidad
brindada para realizar este posgrado en Salud Puablica posibilita el desarrollo de
trabajos de investigacion y de intervencién que pueden ser punta de lanza en la

propuesta de nuevas estrategias de atencién a la salud de las poblaciones.
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Refiriéndonos a la Sede de practica fue importante el apoyo para alcanzar los
objetivos iniciales y el realizar el trabajo en equipo fue productive, constituyendo
una experiencia significativa y trascendental en la formacion del recurso de

posgrado.

La experiencia tutorial fue acertada, el sentido del aprendizaje dirigido a la
retroatimentacion de los aspectos tedricos, metodoldgicos ya en la practica, el
fomentar la participacion conjunta con el equipo interprofesional de salud, su
asesoramiento ante la toma de decisiones, asi como la elaboracion del estudio de
caso para su analisis y discusion fue fundamental para el desarrollo y la

cenclusion del posgrado.

En el desarrollo y crecimiento de la disciplina de enfermeria el aprendizaje es
continuo y mas profundo llevando al profesional a niveles de conocimiento mas
alld de una conducta repetitiva y hacia reconocer las capacidades de otros para su
propio cuidado, la salud es un fin para los profesionales de la salud, para la

enfermeria un fin basado en el CUIDADQO de la salud.

El nivel de especialidad proporciona la oportunidad de incrementar los
conocimientos en un aprendizaje compartido basado en la realidad de los
individuos, y la comunidad; encaminando el potencial del agente de enfermeria
para gue en el marco de la Salud Publica ofrezca una atencion en donde ia

calidad esta garantizada.

Por ultimo concluimos que la Salud Publica dentro de esta disciplina constituye la
parte mas esencial para poder desarrollar acciones que conlleven a un cuidado

integral del individuo y su entorno.
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ANEXO 1

LOCALIZACION DEL ESTADO DE MEXICO DENTRO DE LA
REPUBLICA MEXICANA

Fuente: Hay ieno. Plan de D




ANEXO 2

MICRORREGIONES QUE INTEGRAN LA COORDINACION
MUNICIPAL AMPLIACION TULPETLAC

"
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MICROREGION DE ESTUDIO
PARA LA ESPECIALIDAD EN
SALUD PUBLICA 1997,




ANEXO 3

COORDINACION MUNICIPAL AMPLIACION TULPETLAC
MICRORREGION TECUECOMAC
CROQUIS PANORAMICO 1997




ANEXO 4

PIRAMIDE POBLACIONAL POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO EN
LA MICRORREGION TECUESCOMAC, 1996

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL %
70 -+ 16 16 32 .55
65-69 19 15 34 .58
60 - 64 34 33 67 1.15
5559 44 32 76 1.31
50 -54 95 62 167 2.70
45 -49 124 135 259 4.45 |l
40 - 44 170 163 333 2.72
35-39 180 212 392 6.74
30-34 208 194 402 6.91
25-29 227 237 464 7.98
20-24 298 301 599 10.30
15-19 366 340 706 12.14
10-14 374 374 748 12.88
05-09 394 373 767 13.19
01-04 334 305 639 11
<=01 73 65 138 2.40
TOTALES 2956 2857 5813 100

Fuente: Concentrado de Tarjeta de Visita Famitiar, 1996.




ANEXO 5

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA EN LA MICRORREGION
TECUESCOMAC, 1996

CONCEPTO

. Vivienda segan el materiaf Tierra

predominante en los pisos Concreto

. Vivienda seg(in material Tabique
predominante en los muros. Adobe

Madera
Carton
Otras

. Viviendas segun el material Concreto o similares
predominante en los techos. Teja o similares

Lamina

Madera

Carton

Otros

. Vivienda segin el nimero de De un solo cuarto
cuartos. De dos cuartos

De tres y mas cuartos

Con cocina separada

Con baiio separado

- Viviendas segtin su disponibilidad | Con agua | Dentra de fa viv.
de agua. Entubada

Fuera de fa viv.

Hidrante ptblico

Sin agua entubada

Fuente: Anexo de Tarjeta Visita Familiar, 1996.



ANEXO 6

ESQUEMAS COMPLETOS DE VA'CUNACI(')N EN MENORES DE 5
ANOS, SEGUN TIPO DE BIOLOGICO Y GRUPOS ETAREOS
CUBIERTOS EN LA MICRORREGION TECUESCOMAC, 1997

ESQUEMAS COMPLETOS DE No. DE UNIVERSO | COBERTURA
VACUNACION SEGUN ESQUEMAS ALCANZADA
GRUPOS ETAREOS Y TIPO | COMPLETOS EN RELACION
DE BIOLOGICO A UNIVERSO
- 1afo 62 170 476
Antipoliomielitica |1 -5 afios 177 177 100
suma 239 347 77.8
- 1afo 120 130 92.3
B.C.G. 1-5 afos 177 177 100
suma 297 307 96.7
- 1afio 61 130 46.9
DD.T. 1 -5 afios 177 177 100
suma 238 307 715
~ 1 afio 24 130 18.4
Antisarampiosa |1 -5 afios 177 177 100
suma 201 307 65.4

Fuente: Concentrado de Censo Nominal, Enero 1977.




ANEXO 7

FAMILIAS POR TIPO DE SEGURIDAD SOCIAL ENCONTRADAS EN
LA MICRORREGION TECUESCOMAC, 1996

TIPO DE SEGURIDAD

Fuente; Tanjeta de Visita Familiar, 1996,

GRAFICA

W ISSTE
S/S i 4.62%
57.64% OTROS

Fuente: Tarjeta de Visita Familiar, 1996.



ANEXO 8

TOTAL DE FAMILIAS POR ENFOQUE DE RIESGO EN LA
MICRORREGION TECUESCOMAC, 1996

VARIABLE

Fuente: Tarjeta de Visita Familiar, 1996.



ANEXO 9

MORBILIDAD INFANTIL EN LA COORDINACION MUNICIPAL
AMPLIACION TULPETLAC, 1996

CAUSAS

T oNmMmoom »

. Rinofaringitis aguda (resfrio comun)

. Dermatitis por contacto y otro eczema

. Faringitis aguda

. Amigdalitis aguda

. Parasitosis intestinal, sin otra especifiacion

Infeccién intestinal mal definida

. Oftras colitis y gastroenteritis no infecciosas
. Bronguitis y bronquiolitis agudas

Trastornos de la conjuntiva

. Trastornos gastricos funcionales

. Trastornos digestivos funcionales, no clasificados en otra

parte

. Amibiasis

. Otitis media aguda no supurativa y trastornos de la

trompa de eustaquio

. Otras micosis

. Otitis media superativa y la no especificada
. Elongacién excesiva del prepucio y fimosis

. Hernia inguinal
. Varicela

. Oftras infecciones locales de la piei y del tejido celular

T.
u.

subcutaneo
Dermatitis atopica y estado patoldgicos afines
Las demas causas

Total

Fuente: Oficina de Informatica Jurisdiccional.



ANEXO 10
MORTALIDAD INFANTIL EN LA COORDINACION MUNICIPAL
AMPLIACION TULPETLAC, 1996

CAUSAS

. Bronconeumonia

Septicemia

. Prematuros

. Bronquitis aguda
Gastro—enteritis
Cardiopatia

. Cirrosis hepatica

Enf. Hemorr. del N,
Fuente: Departamento de Epidemiologla. Certificados de Defuncion ¥ Muerte Fetal.

IO "Moo »
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ANEXO 12

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIDAD EN SALUD PUBLICA

OBJETIVO: RECABAR DATOS DE LAS FUENTES FIDEDIGNAS, A FIN DE
CONFORMAR LA INFORMACION NECESARIA PARA COMPROBAR LAS
HIPOTESIS PLANTEADAS.

DIRIGIDO: MADRE O RESPONSABLE DEL CUIDADO DE tOS MENORES DE 5 ANOS.
INSTRUCCIONES: SELECCIONE SOLO UNA RESPUESTA (X). PREGUNTE Y OBSERVE PARA
CONTESTAR.
NUM.-
FECHA
CODIFICACION
1. UBICACION GEOGRAFICA DE LA FAMILIA S c F
2. ESTADO CIVIL DE LA MADRE. '
A) CASADA B) DIVORCIADA C) MADRE SOLTERA
D) UNION LIBRE E) VIUDA
3. EDAD DE LA MADRE 13
A) MENOS DE 17 ANOS B) DE 18 A25 AROS  C) 26 A 30 ANOS
D) MAS DE 30 ANOS
4. ESCOLARIDAD DE LA MADRE L ]a
A) ANALFABETA B) SABE LEER Y ESCRIBIR  C) PRIMARIA
D) SECUNDARIA E) PREPARATORIA O MAS
5 OCUPACION DE LA MADRE s
A) HOGAR B) TRABAJA EN QUE
6. NUMERO DE H!JOS MENORES DE 5 ANOS . [ 18
A1 B)2 C)3 D) MAS DE 3
7. CUANDO SE VA A TRABAJAR, QUIEN LE CUIDA A SU(S) HIUO(S)? 7
A} UN FAMILIAR B) OTRAPERSONA  C} GUARDERIA
D) NADIE

8. EDAD DE LA PERSONA RESPONSABLE QUE CUIDA AL(LOS) MENOR(ES) [~ 8
A} MENOS DE 17 A. BJDE 18A30A C)DE31AS50A
D) MAS DE 50 A.

HOJA 1




10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

18.

20.

21,

22.

23

24.

ESCOLARIDAD DE LA PERSONA RESPONSABLE QUE CUIDA AL
MENOR(ES)

A) ANALFABETA B) SABE LEER Y ESCRIBIR C) PRIMARIA
D) SECUNDARIA E) PREPARATORIA O MAS

MATERIAL DE CONSTRUCCION, PREDOMINANTE DE LA VIVIENDA
A) CONCRETO B) LAMINA C) MADERA
D) DESECHOS O MIXTA

NUM. DE CUARTOS EN SU VIVIENDA
A) UNO B} DOS C)TRES D)4 O MAS

LA QUE USA COMO RECAMARA, TIENE VENTANA?
A) SI B) NO

ORIENTACION DE LAS VENTANAS
A) NORTE B} SUR C) ORIENTE D} PONIENTE

MATERIAL DE LOS PISOS

A) TIERRA B} CEMENTO C)MADERA D) MIXTA
SU COCINA ESTA SEPARADEA DE SU DORMITORIO?

A) S| B) NO

COMBUSTIBLE QUE USA PARA COCINA? .
A) GAS B) PETROLEO C) CARBON D) LENA

FUMA ALGUNA PERSONA EN SU HOGAR?
A) 5t B} NO

TIENEN SEGURIDAD SOCIAL LOS MENORES DE 5 AROS?
A) S| B) NO
CUAL(__) 1)LMSS. 2)I.SSSTE 3}LSEMY.M. 4)0OTROS

UTILIZA SU SEGURIDAD SOCIAL?
A) 8l B} NO PORQUE?

CUANDO SE ENFERMAN SUS HIJOS DE TOS O CATARRO A QUIEN
RECURRE?
A) MEDICO B) CURANDERO C) FARMACEUTICO D} OTRO

DISTANCIA DE SU CASA A LA UNIDAD DE SALUD MAS CERCA
A) MENOS DE 500 MTS. B) DE 501 A 1000 MTS. C) MAS DE 1000 MTS.

DURACION DEL VIAJE A LA UNIDAD DE SALUD MAS CERCANA?
A)HASTA 15 B)DE16'A30' C)DE31'A60' D)MAS DE 60’

TIPO DE TRANSPORTE QUE UTILIZA?
A) AUTOBUS B) BICITAX| C) PESEROQ B) CAMINANDO

GASTO EN TRANSPORTE

A) SIN COSTO B) HASTA $2.00 C) DE $2.05 A $5.00
D) MAS DE $5.00

HOJA 2
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12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24



25.

26.

27.

28.

29,

30.

31.

32.

33

35,

36,

37

38.

38,

40.

CUANTO PAGA POR SU CONSULTA?

A) SIN COSTO

B) HASTA $5.00

D) DE $11.00 A $25.00 E) MA'S DE 25.00

LES DIO PECHO A SUS HIJOS?

A) Sl B) NO

A QUE EDAD LES DEJO DE DAR PECHO?
4 A6 MESES C)DE 7 A 12 MESES

A} MENOS DE 3 MESES B) DE
D) MAS DE 12 MESES

C) DE $6.00 A $10.00

QUE LES DA DE COMER A SUS HIJOS MENOCRES DE 5 ANOS?

A) ADECUADA

B) INADECUADA

C) DEFICIENTE

NUM. DE VECES EN EL DIA QUE LES DA SUS ALIMENTOS?

A} 3 O MAS VECES B) 2 VECES

D) NO LES DA

Cy1VEZ

ESTANDO SANOS, CADA CUANDO LOS LLEVA AL MEDICO?

A) CADA 3 MESES B) CADA 6 MESES

D)NO LOS LLEVA

EN CASO BE NO LLEVARLOS,

A) ESTA LEJOS DE LA UNIDAD  B) NO TIENE DINERO PARA LLEVARLOS

C) NO PUEDE LLEVARLOS

PORQUE?

C) CADA ANO

D) NO SABIA QUE LOS TIENE QUE

LLEVAR

CUENTAN SUS HIJOS CON CARTILLA NACIONAL DE VACUNACION?

(QUE LA MUESTRE)
A)SI B) NO

CONCDICIONES DEL ESQUEMA DE ACUERDC A LA EDAD
A) ESQ. ADECUADO  B) ESQ. INADECUADO C) SIN VACUNACION

A) 8l B) NO

CONDICIONES DE ABRIGO AL SACARLOS. (DESCRIBA)
B) INADECUADA

A) ADECUADA

. ACOSTUMBRA SACAR A 5US HIUOS TEMPRANO?

DUERMEN CON ROPA SUS HIJOS?

A) Sl B) NO

ACOSTUMBRA DARLES SUS ALIMENTOS FRIOS?

A) S| B)NO

FRECUENCIA DEL BARO CORPORAL?

A) DIARIO B) TERCIARIO

HORARIO EN QUE BANA A SUS HIJOS?

A) MATUTINO

B) VESPERTINO

C) SEMANAL

C) NOCTURNO

CUANDO SE MOJAN O HUMEDECEN DURANTE LA NOCHE, HASTA

CUANDO LOS CAMBIAY
A) CUANDO DESPIERTAN

B) NO LOS CAMBIA

HOJA 3
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41.

42.

43.

44,

45.

46.

47,

48,

49,

50.

EN QUE EPOCA DEL ARO SE LE ENFERMAN SUS HIJOS DE TOS O
CATARRO?
A) PRIMAVERA  B) VERANO C) OTONO D) INVIERNO

COMO SABE QUE SUS HIJOS ESTAN RESFRIADOS? (DESCRIBA Y
VALORAR)
A) CONOC. ADECUADO B) CONOC. INADECUADO C) DESCONOCE

QUE LES HACE CUANDO TIENEN TOS O CATARRO=
A) SUSPENDER EL PECHO B} SUSPENDER SUS ALIMENTOS
C) SUSPENDER ALGUNOS ALIMENTOS D) NADA

QUE LES DA PARA CURARLQS DE TOS O CATARRO?
A) MEDICAMENTOS B) THE O REMEDIO CASERO C) NADA

CUANDO SE ENFERMA DE TOS O CATARRO, HASTA CUANDO LOS
LLEVA AL MEDICO?

A) INMEDIATAMENTE B) AL OTRO DiA C) CUANDOC TIENE TIEMPO

Dy NO LOS LLEVA

TERMINA LOS TRATAMIENTOS QUE LE INDICA EL MEDICO?
A) SIEMPRE B} A VECES C) NUNCA

J U006

SABE QUE ES LA NEUMONIA O PULMONIA? (VALORAR CONOCIMIENTOS [ ]

Y CALIFICAR)
A) CONOC. ADECUADO B) CONOC. INADECUADO C) DESCONOCE

CONOCE LOS SIGNOS DE ALARMA O GRAVEDAD DE NEUMONIA?
(NO LOS MENCIONE)
A} CONOC. ADECUADC B) CONOC. INADECUADO C) DESCONOQCE

SE LE HAN MUERTO MENORES DE 5 ANOS?
A) S B) NO

DE QUE MURIO SU HIJO?
A} CORAZON B) PULMON D) ACCIDENTE D) OTRO

[

41

42

43

44

45

46

ANOTAR CLARAMENTE:

NOMBRE COMPLETO DEL CUESTIONADCR FIRMA

HOJA 4
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ANEXO 15

MAMA PROTEGEME CONTRA
LA NEUMONIA
 ESTOY EN PELIGRO
DE MORIR!

L EVAME A LA CAPOS
(CASA POPULAR DE SALUD;

ST SU HIJO TIENE: |
TOS, CATARRO, FIEBRE O SE SIENTE MUY FRIO,
ACUDA A LA UNIDAD DE SALUD MAS CERCANA
O AL CAPOS, DONDE LE INFORMARAN COMO
CUIDARLO PARA EVITAR QUE MUERA POR

NEUMONIA
UBRICACION DEL CAPOS
& RESPONSABLE:
‘ A ‘ ENFERMERA BEATRIZ ADRIANA
T VEGA GONZALEZ
E
P
| E HORARIO:CENTRO DE SALUD
TEMASCALTEPEC “AMPLIACION TULPETLAC”
Fsc. TTLAAKIA DE 8:00 A 15:30 HRS.
GEAaTiaMD
BANCTHEL"
DIRECCION: CAPOS: DE 16:30 HRS. EN
CALLE AMATEPEC MZ-6 L-11 ADELANTE

COL. ALMARCIGO
AMPLIACION TULPETLAC
FAREA NTIRV AN



ANEXO 16

TALONARIO DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

IMSTITUTO DE SALUD GEL ESTAGO DE MEXICO
JURISDICCION SANITARIA DE ECATEPEC
COCRDINACION MUNICIPAL DE BALUD AMPLIACION TULPETLAC

CAPOS FOLIO
Nn 1n2
NOMBRE EDAD
SEXO DOMICILIO

NOMBRE DE LA MADRE C RESPONSABLE,

MOTIVO DE REFERENCIA:

FECHA: HORA:

RESPONSABLE:
NOMBRE FIRMA

-

Armm e AT ST AT R TR T R S

INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO

JURISDICCION SANITARIA DE ECATEPEC
COORDINACION MUNICIPAL DE SALUD AMPLIACION TULPETLAC

Foue  {{) 2

CAPQOS
NOMBRE EDAD
SEXO DOMICILIO
NOMBRE DE LA MADRE O RESPONSABLE"
MOTIVO DE REFERENCIA

HORA:
RESPONSABLE:
FIRMA,

- NOMBRE




ANEXO 17

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

POSGRADO EN SALUD PUBLICA
INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE_MEXICO
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

CAPOS
EVALUACION DE ACCESIBILIDAD

Nombre: Edad: Escolaridad:

Domicilio: Fecha: Calif.

1. SABE DONDE £STA UBICADA LA CASA POPULAR DE SALUD (CAPOS)?
St
NO
POR QUE

2. SICONTESTO SI, COMO SE ENTERO?
CARTEL
VOLANTE
BOCA A BOCA
MANTA

3. HAACUDIDO A LA CAPOS?
Sl

NO
POR QUE
4. SICONTESTO SI, POR QUE ACUDIO A LA CAPOS?
CURIOSIDAD
CONSULTA

POR MEDICAMENTOS
CAPACITACION, ORIENTACION E INFORMACION

5.  CUANTO LE COBRARON POR EL SERVICIO RECIBIDO?
+ $5.00
- $5.00
NADA



6. CREE USTED QUE ESTE BIEN UBICADA LA CAPOS?
S|
NO____
POR QUE

7. EL SERVICIO QUE LE PROPORCIONARCN, PARA QUE LE SIRVIO?

8. QUE ENTIENDE POR AUTOCUIDADO?
LO ENTIENDE Y LO APLICA
LO ENTIENDE Y NO LO APLICA
NO LO ENTIENDE PERO LO APLICA
NO LO ENTIENDE Y NO LO APLICA

OBSERVACIONES:




CONCENTRADO DE RESPUESTAS DE LAS CEDULAS
DE LA ESPECIALIDAD EN SALUD PUBLICA
TOTALES POR RESPUESTA SEGUN LA OPCION

CAPOS

EVALUACION DE ACCESIBILIDAD
SABE DONDE ESTA UBICADA LA CASA POPULAR DE SALUD (CAPOS)?

A)SI 25

BYNO ©

S| CONTESTO SI, COMO SE ENTERO?
A) CARTEL 7

B) VOLANTE 3
C)BOCA A BOCA 9

D) MANTA 2

HA ACUDIDO A LA CAPOS?

A)SI 6

B)NO 19

SI CONTESTO S|, POR QUE ACUDIO A LA CAPOS?
A) CURIOSIDAD 0

B) CONSULTA 4

C)POR MEDICAMENTOS 1

D} CAPACITACION, ORIENTACION E INFORMACION 1
CUANTO LE COBRARON POR EL SERVICIO RECIBIDO?

A)+$500 O

B)-$5.00 1

C)NADA 5

CREE USTED QUE ESTE BIEN UBICADA LA CAPOS?
A)SI 25

BYNO ©

EL SERVICIO QUE LE PROPORCIONARON, PARA QUE LE SIRVIO?
A) NO HA ACUDIDO 7
B) NO HA SIDO NECESARIO 1
C) NO SABIA 2
D) SABER QUE TIPO DE ATENCION SE PROPORCIONA 3
E) POR EL HORARIO 1
F) PROPORCIONAR MEJOR ATENCION A SUS HIJOS 2

QUE ENTIENDE POR AUTOCUIDADO?

A) LO ENTIENDE Y LO APLICA 8
B) LO ENTIENDE ¥ NO LO APLICA 5
C) NO LO ENTIENDE PERO LO AFPLICA 6
D) NO LO ENTIENDE Y NO LO APLICA 7
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ANEXO 18

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

POSGRADO EN SALUD PUBLICA
INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

, CAPOS ,
EVALUACION EN LA CALIDAD DE ATENCION

Nombre: Edad: Escolaridad:

Domicilio: Fecha: Calif.

1. PARA USTED QUE SIGNIFICA CAPOS?

2. POR QUE ACUDIO A LA CAPOS?
CAPACITACION
INFORMACION
ORIENTACION

3. LE GUSTO LA ATENCION QUE LE PROPORCIONARON?

4. SE LE PROPORCIONO CAPACITACION, ORIENTACION, INFORMACION
DEL PROBLEMA REFERIDO.

Sl
NO
5. FUE RESUELTO SU PROBLEMA EN ESE MOMENTO
Si
NO
POR QUE

6. SU OPINION CON RESPECTO A LA CAPOS.

OBSERVACIONES




CONCENTRADO DE RESPUESTAS DE LAS CEDULAS
DE LA ESPECIALIDAD EN SALUD PUBLICA
TOTALES POR RESPUESTA SEGUN LA OPCION

CAPOS
EVALUACION EN LA CALIDAD DE ATENCION

TENIA CONOCIMIENTO DE QUE SIGNIFICA CAPOS?
A)SI 5
BYNO 1

POR QUE ACUDIO A LA CAPQOS?
A) CAPACITACION 3
B) INFORMACION 2
C)ORIENTACION 1

LE GUSTO LA ATENCION QUE LE PROPORCIONARON?
A)SI 6
B)NO O

SE LE PROPORCIONO CAPACITACION, ORIENTACION, INFORMACION
DEL PROBLEMA.

A)SI 6

B)NO O

FUE RESUELTO SU PROBLEMA EN ESE MOMENTO
A)SI 5
B)NO 1

SU OPINION CON RESPECTO A LA CAPOS.
A) EXCELENTE 1
B) BUENO 5
C) REGULAR 0
D) MALO 0



RESPUESTA SEGUN TOTAL RESPUESTAS
NUM. DE CODIFICACION CODIFICACION
ENCUESTA 1 [2 [3 1456 A[B[C[D]|E]| TOTAL
ABCDE
1 A|B|[A|A|B|B 3|30l 00 6
2 A|IB|A[A|A A 51000 6
3 AlA[AJA[A[B 5/1]0/0]0 6
4 B{ClA|A[A|B 32100 6
5 A|A[AIA[A B 5/1]0/0]0 6
6 A|A[A|A[A[B 5/1]0]0]o0 6
RESPUESTA| 0 [0 {0 | 0| 0| O 269 |1]0]0 36
EN BLANCO




ANEXO 19

INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICO
JURISDICCION SANITARIA ECATEPEC
COORDINACION MUNICIPAL DE SALUD AMPLIACION TULPETLAC

CAPOS
INFORME DE ACTIVIDADES
Dirigido a: Periodo:
COORDINADOR MUNICIPAL DE SALUD MES
Fecha: Responsable
PRODUCTIVIDAD
ACTIVIDADES

OBSERVACIONES




