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1. Introduccion

Las politicas actuales de salud buscan transformar el sistema actual para modernizarlo y
hacerlo mas eficiente ademas de proporcionar una atencion al usuario de maxima calidad.

Las demandas crecientes de atencion médica de la poblacion, la transicion epidemiologica
gue vive el pais, v la necesidad de incrementar la calidad de la atencion médica ofrecida al
usuario, han hecho del envio de pacientes un procedimiento cada vez mas utilizado. Esto
ha motivado la formacion de un grupo de trabajo que permita, por un lado, la coordinacion
de las diferentes instituciones que ofrecen atencion médica en la poblacién no asegurada
del estado de Tlaxcala y por otro el mejor aprovechamiento de los recursos humanos y
materiales disponibles en las instituciones que lo conforman.

Recientemente este grupo de trabajo se conformd oficialmente en un comité que ha
trabajado en mejorar el proceso de referencia de pacientes siendo la actualizacion del
presente Manual de Procedimientos para la operacion del sistema de referencia y
contrarreferencia en las unidades médicas de Salud de Tlaxcala como instrumento
administrativo para agilizar y facilitar las acciones del personal involucrado en la prestacion
de los servicios de salud.

El presente manual permitira establecer los lineamientos para la referencia vy
contrarreferencia de pacientes, deslindar responsabilidades, detectar omisiones, contar
con un medio de informacion y en general mejorar la productividad de las unidades médicas
y elevar la calidad de los servicios que ofrecen.

Los Lineamientos para la referencia y contrarreferencia de pacientes constituyen una
herramienta administrativa dirigida a mejorar |la coordinacion entre las diferentes unidades
de atencion médica involucradas, con el objetivo de elevar la calidad del servicio que se
brinda a este grupo poblacional mediante una atencion integral, oportuna y de optimizacion
de recursos.

El presente documento permite incidir en los problemas mas comunes del sistema de
referencia y contrarreferencia de pacientes, tales como:

* Retrasos de atencion:

* Duplicidad de recursos y esfuerzos:
* Elevacion de costos:
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* Interrupcion de tratamientos y desplazamiento innecesario de pacientes;
traduciéndose en insatisfaccion de los usuarios, tanto externos (pacientes) como
internos (personal de salud que utiliza el sistema).

El esfuerzo de coordinacién tiene el fin de promover una participacion responsable y
organizada de todos los elementos del sistema para beneficio de la poblacidn tlaxcalteca.

2. Marco Juridico Administrativo
Disposiciones Constitucionales:

1. Constitucidon Palitica de los Estados Unidos Mexicanos.

D.O.F. 05/02/1917. Ultima Reforma 07/07/2014.

2. Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Tlaxcala.
P.O. 04/02/1982. Ultima Reforma 01/05/2004.

Tratados Internacionales:

1. Declaracion Universal de Derechos Humanos.

Aprobado 10/12/1948.

2. Pacto Internacional de Derechos Economicos Sociales y Culturales.

Aprobada 16/12/1966.

3. Convencion Internacional Eliminacién de Todas las Formas de Discriminacion racial.
Aprobada 21/12/1965,

4, Convencion Eliminacion de Todas Las Formas de Discriminacion Contra la Mujer.
Aprobada 20/12/1993,

5. Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre.

Aprobada 2/06/1998.

Leyes Federales:

1. Ley Organica de la Administracion Publica Federal.
D.O.F. 29/12/1976. Ultima Reforma D.O.F. 11/08/2014.
2. Ley de Planeacion.

D.O.F. 05/01/1983. Ultima Reforma D.O.F. 09/04/2012.
3. Ley General de Salud.

D.O.F. 07/02/1984. Ultima Reforma D.O.F. 04/06/2014.
4, Ley del Seguro Social.
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D.O.F. 21/12/1995. Ultima Reforma D.O.F. 09/07/2009.

5. Ley Federal del Procedimiento Administrativo.

D.0.F. 04/08/1994. Ultima Reforma D.O.F. 24/12/2013.

6. Ley Federal del Trabajo.

D.0.F. 1/05/1970. Ultima Reforma D.O.F. 30/11/2012,

7. Ley de Coordinacién Fiscal.

D.O.F. 27/12/1978. Ultima Reforma 13/03/2002.

8. Ley General de Bienes Nacionales.

D.O.F. 20/05/2004.Ultima Reforma D.O.F 07/07/2013

9, Ley de Adquisiciones, Arrendamiento y Servicios del Sector Publico.

D.0.F. 4/01/2000. Ultima Reforma D.O.F. 16/01/2012.

10. Ley General de Equilibrio Ecolégico v la Proteccion al Ambiente.

D.O.F. 28/01/1988. Ultima Reforma D.O.F. 28/01/2011.

11. Ley Federal Sobre Metrologia y Normalizacion.

D.0.F. 01/07/1992. Ultima Reforma D.O.F. 28/09/2012.

12. Ley Federal Para el Control de Precursores Quimicos, Productos Quimicos Esenciales y
Méagquinas Para Elaborar Capsulas, Tabletas y/o Comprimidos.

D.O.F. 19/04,/1999,

13. Ley Federal de Derechos.

D.O.F 31/12/1981. Ultima Reforma D.O.F. 13/06/2014.

14. Ley General de Profesiones y Disposiciones Relativas al Ejercicio de Profesiones.
D.O.F. 02/01/1974.

15. Ley de la Comisién Nacional de los Derechos Humanos.

D.O.F. 29/06/1992. Ultima Reforma D.O.F. 02/04/2014.

16. Ley Federal de las Entidades Paraestatales.

D.O.F. 14/05,/1986. Ultima Reforma D.O.F. 11/08/2014.

17. Ley de Premios, Estimulos y Recompensas Civiles.

D.O.F 31/12/1975, Ultima Reforma D.O.F. 26/12/2013.

18. Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.
D.O.F. 31/03/2007.

19. Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos.

D.O.F. 31/12/1982, Ultima Reforma D.O.F. 24/12/2013.

20. Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores Publicos.
D.0.F. 13/03/2002. Ultima Reforma D.O.F. 23/05/2014.

21. Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica Gubernamental.
D.O.F. 11/06,/2002. Ultima Reforma D.O.F 08/06/2012.

23. Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria.

D.0.F. 30/03/2006. Ultima Reforma D.O.F. 24/01/2014.
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25, Ley Federal de la Secretaria de la Funcion Publica Federal.

D.O.F. 27/09/2006.

26. Ley de Obras Publica y Servicios relacionados con las mismas.

D.0.E. 4/01,/2000. Ultima Reforma D.O.F. 23/05/2009

Leyes Estatales:

1. Ley Organica de la Administracidn Publica del Estado de Tlaxcala.

P.O. 13/01/1987. Ultima Reforma P.0.13/08/2014.

2. Ley de Salud del Estado de Tlaxcala.

P.0. 20/02/1985. Ultima Reforma P.0. 19/01/2012.

3. Ley de Asistencia Social del Estado de Tlaxcala.

P.0. 31/03/2004.

4. Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Tlaxcala.
P.O. 31/12/2003.

5. Ley Organica Municipal del Estado de Tlaxcala.

P.0. 15/01/2001.

6. Ley de la Comision Estatal de Derechos Humanaos del Estado de Tlaxcala.
P.O. 15/09/1993.

7. Ley de las Entidades Paraestatales del Estado de Tlaxcala.

P.0O. 9/10/1995. Ultima Reforma P.0. 18/05/2005.

8. Ley del Procedimiento Administrativo del Estado de Tlaxcala y sus Municipios.
P.0. 28/11/2001.

9. Ley de Control Constitucional del Estado de Tlaxcala.

P.0. 15/01/2002.

10. Ley Laboral de los Servidores Publicos del Estado de Tlaxcala y sus Municipios.
P.0. 31/12/2007. Ultima Reforma P.0. 1/10/2009.

11. Ley de Asistencia Social Para el Estado de Tlaxcala.

P.0. 31/03/2004.

12. Ley Organica del Poder Judicial del Estado de Tlaxcala.

P.O. 21/12/2001.

13. Ley de Fiscalizacion Superior del Estado de Tlaxcala y sus Municipios.

P.0. 15/01/2002. Ultima Reforma 10/11/2008.

14. Ley de Archivo del Estado de Tlaxcala.

P.O, 17/12/2003. /
|

15. Ley de Ecologia y de Proteccion al Ambiente del Estado de Tlaxcala.

P.0. 02/03/1994. .
L
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16. Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Estado de Tlaxcala.

P.0. 06/01/2003.

17. Ley de la Comision Estatal de derechos Humanos.

P.O. 14/06/1996. Ultima Reforma 25/09/2006.

18. Ley de Donacidn y Trasplantes de Organos, Tejidos y Células para el Estado de
Tlaxcala.

P.O. 13/10/2009.

Codigos:

1. Cadigo Fiscal de la Federacion.

D.O.F. 31/12/1981. Ultima Reforma 14/03/2014,

2. Codigo Penal Federal.

D.O.F. 14/08/1931. Ultima Reforma 14/07/2014.

3. Codigo Civil Federal.

D.O.F. 26/05/1928. Ultima Reforma 24/12/2013.

4. Codigo Nacional de Procedimientos Penales.

D.O.F. 05/03/2014.

5. Coadigo Civil para el Estado Libre y Soberano de Tlaxcala.
P.0.E. 20/10/1976. Ultima Reforma 13/12/2013.

Reglamentos Federales:

1. Reglamento Interior de la Secretaria de 5Salud.

D.O.F. 19/01/2004. Ultima Reforma D.OF. 10/01/2011.

2. Reglamento de Insumos Para la Salud.

D.O.F. 04/02/1998. Ultima Reforma D.O.F. 19/09/2003.

3. Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud.
D.O.F. 06/01/1987. Ultima Reforma D.O.F 02/04/2014.

4. Reglamento de Escalafon.

D.O.F. 17/06/2003.

5. Reglamento Interior de la Comision Interinstitucional del Cuadro Basico de Insumos del
Sector Salud.

D.0.F. 27/05/2003.

6. Reglamento de Control Sanitario de Productos y Servicios.

D.O.F. 9/08/1999.

7. Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccidn Social en Salud.
D.0.F. 05/04/2004.
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8. Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de la
Disposicion de Organos, Tejidos y Cadaveres de Seres Humanos.

D.O.F. 20/02/1985. Ultima Reforma D.O.F. 26/03/2014.

9. Reglamento de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica
Gubernamental.

D.0.F. 11/06/2013.

10. Reglamento de la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria.
D.O.F. 28/06/2006. Ultima Reforma D.O.F. 25/04/2014.

Reglamentos Estatales:

1. Reglamento Interior del Organismo Publico Descentralizado Salud de Tlaxcala.
P.0O. 05/12/2012.

Acuerdos Federales:

1. Acuerdo por el que se establece que las Instituciones Publicas del Sistema Nacional de
Salud, solo deberan utilizar los insumos establecidos en el cuadro basico para el primer,
segundo y tercer nivel de atencion medica.

D.0O.F. 24/12/2002.

Acuerdos Estatales:

1. Acuerdo que establece las politicas generales del ejercicio del presupuesto, las medidas
de mejora y modernizacion de la gestion administrativa y los lineamientos de austeridad
del gasto publico para el ejercicio fiscal 2015.

P.0D.31/12/2014.

Normas:

1. NOM-001-S5A2-1993 Que Establece los requisitos Arquitectonicos para Facilitar el
Acceso, Transito y Permanencia de los Discapacitados a los Establecimientos de
Atencidn Médica del Sistema Nacional de Salud. D.O.F. 06/12/1994.

2. NOM-156-55A1-1996 Salud ambiental, Requisitos técnicos para las Instalaciones en
Establecimientos de Diagnostico Médico con Rayos X. D.O.F. 26/09/1997.

3. NOM-066-55A1-1993 Que Establecen las Especificaciones Sanitarias de las Incubadoras
para Recién Nacidos. D.O.F. 25/07/1999.

4, NOM-167-55A1-1997, Para la Prestacion de Servicios de Asistencia Social para Menores
v Adultos Mayores. D.O.F. 17/11/1999.
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11.
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13.

14.

15,

16.

17.

18.

18,

20.

21.

22,

23,

NOM-004-55A3-2012, del Expediente Clinico. D.O.F. 15/10/2012.
NOM-169-55A1-1998, Para la Asistencia Social Alimentaria a Grupos de Riesgo. D.O.F.
19/11/1999.

NOM-173-55A1-1998, Para la Atencion Integral a Personas con Discapacidad. D.O.F.
19/11/1999.

NOM-174-55A1-1998, Para el Manejo Integral de la Obesidad. D.O.F. 12/04/2000.
NOM-005-5542-1993, De los Servicios de Planificacion Familiar. D.O.F. 30/05/1994.
Resolucion de modificacion D.O.F. 16/06/2004.

NOM-007-55A2-1993, Atencion de la Mujer durante el Embarazo, Parto y Puerperio y
del Recién Nacido. Criterios y Procedimientos para la Prestacion del Servicio. D.O.F.
06/01/1995,

NOM-009-5542-1993, Para el Fomento de la Salud del Estado Escolar “SCHOLCHILD”,
D.0.F. 03/10/1994.

NOM-015-55A2-1994, Para la Prevencion, Tratamiento y control de la Diabetes Mellitus
en Atencion Primaria. D.O.F. 27/03/2001.

Norma Oficial Mexicana NOM-028-55A2-1999 Para la Prevencion, Tratamiento y control
de las Adicciones. D.O.F. 21/08/2009.

Norma Oficial Mexicana NOM-030-55A2-1999 Para |a Prevencidn, Tratamiento y control
de la Hipertensidn Arterial. D.O.F. 17/01/2001.

Norma Oficial Mexicana NOM-031-55A2-1999 Para la Atencion a la Salud del Nifio.D.O.F.
09/02/2001. Modificacion D.O.F 26/09/2006.

Norma Oficial Mexicana NOM-034-55A2-2002 Para la Prevencion y control de los
Defectos al Nacimiento.D.O.F. 24/06/2014.

Norma Oficial Mexicana NOM-037-55A2-2002 Para la Prevencion, Tratamiento y control
de las Dislipidemias. D.O.F. 21/07/2003.

NOM-111-55A1-1994. Bienes y Servicios. Método para la cuenta de mohos y levaduras
en alimentos. D.O.F. 13/10/1995.

NOM-113-55A1-1954. Bienes y Servicios. Método para la cuenta de microorganismos
coliformes totales en placa. D.O.F. 24/09/1995.

NOM-114-55A1-1994. Bienes y Servicios Método para la determinacion de Salmonella
en alimentos. D.O.F. 22/10/1995.

NOM-115-55A1-1994. Bienes vy Servicios Meétodo para la determinacion de
Staphylococcus dureas. D.O.F. 24/10/1995,

NOM-131-55A1-1995, Bienes y Servicios Alimentos para lactantes y nifios de corta edad
disposiciones y especificaciones sanitarias y nutrimentales 17/12/1997,
NOM-159-5CFI-2004. Bienes y Servicios. Huevo sus productos vy derivados,
Disposiciones y Especificaciones sanitarias. D.O.F. 2/11,/2000.
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NOM-184-S5A1-2002. Productos y Servicios. Leche férmula lactea v producto lacteo
combinado. Especificaciones Sanitarias. D.O.F. 23/10/2002.

NOM-007-55A2-1993. Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y
del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio. D.O.F.
06/01/1995.

NOM-020-55A2-1994. Para la prestacion de servicios de atencion médica en unidades
moviles tipe ambulancia. D.O.F. 11/04/2000.

WOM-205-55A1-2002. Practica de la cirugia mayor ambulatoria. D.O.F. 07/08/2012.
NOM-066-S5A1-1993. Que establece las especificaciones sanitarias de las incubadoras
para recién nacidos. D.O.F, 25/07/1995.

NOM-072-55A1-1993. Etiquetado de medicamentos. D.O.F. 01/02/2000.
NOM-220-55A1-1993. Instalacion y operacion de la  Farmacovigilancia.
D.0.F.15/11/2004.

NOM-026-55A2-1998. Para la vigilancia epidemiologica, prevencion y control de las
infecciones nosocomiales. D.O.F. 26/01/2001.

NOM-166-55A1-1997. Para la organizacion y funcionamiento de los laboratorios
clinicos. D.O.F. 13/01/2000.

NOM-170-55A1-1998. Para la practica de anestesiologia. D.O.F. 10/01/2000,
NOM-171-S5A1-1998. Para la practica de hemodialisis. D.O.F, 29/01/1999.
NOM-190-55A1-19399 Prestacién de servicios de salud. Criterios para la atencion meédica
de la violencia familiar. D.O.F. 08/03/2000.

NOM-205-55A1-2005. Para la practica de la Cirugia Mayor Ambulatoria. D.O.F
27/07/2004.

NOM-206-55A1-2002. Regulacién de los Servicios de Salud que establece los criterios
de funcionamiento y atencién en los servicios de urgencias de los establecimientos de
atencion médica. D.O.F 15/09/2004.

NOM-208-55A1-2002. Regulacion de los Servicios de Salud para la practica de la
Ultrasonografia Diagnostica. D.Q.F 04/03/2004.

NOM-233-55A1-2003. Que establece los requisitos arquitectonicos para facilitar el
acceso, transito, uso y permanencia de l|a personas con discapacidad en
establecimientos de atencion médica ambulatoria y hospitalaria del Sistema Nacional
de Salud. D.O.F 15/08/2004.

40. NOM-157-55A1-1996. Salud Ambiental. Proteccion y seguridad radiolégica en el

diagnostico médico con rayos X. D.O.F. 29/09/1997.

Planes:

Eﬂdlsﬂ MP- DAEErF"."I"C U-’

1. Plan Macional de Desarrollo 2019-2024.
2. Plan Estatal de Desarrollo 2017-2021.
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3. Relacion de procedimientos

Proceso:

Referencia y contrarreferencia de pacientes entre unidades médicas del OPD Salud de
Tlaxcala: de la identificacion y referencia de pacientes a unidades medicas de primero,
segundo o tercer nivel de atencidn a la contrarreferencia a su unidad médica de origen.

Procedimientos:

o Referencia y contrarreferencia de usuarios o afiliados al seguro popular de una
unidad médica de primer nivel a otra unidad medica de diferente nivel de atencidn.

* Referencia y contrarreferencia de pacientes en el servicio de urgencias.

« Referencia y contrarreferencia de pacientes a servicio de consulta externa.

+ Referencia y contrarreferencia de mujeres con embarazo de alto riesgo.

* Referencia y contrarreferencia de usuarios de unidad médica de segundo nivel a
clinica del dolor y cuidados paliativos.

s Referencia que garantiza el contacto con una unidad coordinadora de las unidades
medicas moviles.

s Referencia y contrarreferencia de usuarios de unidad médica de primer nivel a otra
unidad medica de diferente nivel de atencion por enfermedad renal.

¢ Criterios de referencia y contrarreferencia de las 80 principales patologias de primer
nivel a segundo nivel.

4. Politicas de Calidad

1. El sistema de referencia y contrarreferencia se constituye como un mecanismo de
coordinacion que permita dar respuesta efectiva al modelo de atencion de salud
publica en el estado de Tlaxcala.

2. la direccion de servicios de salud es la instancia responsable de regular el
procedimiento de referencia y contrarreferencia a través de la coordinacion de
trabajo social y los subcomités va vigilar su cumplimiento.

3. la responsabilidad de la adecuada operacion del sistema de referencia y
contrarreferencia recae en los directores de los hospitales y en los jefes
jurisdiccionales.

Codigo: MP-DAES-RYC-02 techa: 30 de Cl-ctubrc 2019 Ravision: Pagina : 11 de ;L43
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4, Elpersonal de salud y médicos adscritos a las unidades hospitalarias de la Secretaria
de Salud en el Estado, deberan apegarse a las actividades y procedimientos descritos
en el presente manual y adaptario conforme a las necesidades de los pacientes, asi
como de los recursos disponibles para su realizacion.

5. Enel caso que se tenga que referir a un paciente y no haya servicio de trabajo social
sera el jefe de guardia quien se encargue de realizar dicho tramite.

6. En la referencia cuando se presente alguna problematica social y/o caso médico
legal; y va a ser referido a otra unidad el paciente, se anexard a la forma (SRC) y copia
de la notificacion médico legal con |a finalidad de proporcionar informacion del caso
y de seguimiento en la unidad de referencia al problema ya previamente
identificado.

7. El médico debera referir al paciente con el formato oficial del sistema de referencia
y cantrarreferencia (SRC).

8. Elpersonal de trabajo social de las unidades médicas mensualmente cuantificard las
referencias y contrarreferencia realizadas en el servicio a su cargo, con base a los
sistemas de registro de pacientes referidos y contrarreferidos.

9. El personal de trabajo social de las jurisdicciones debe mantener comunicacion
continua con las unidades médicas donde refieren y contrarrefieren a los pacientes
para hacer funcionar el sistema y llevar a cabo el seguimiento.

10. El responsable de trabajo social de cada unidad médica debe participar en las
reuniones mensuales del comité de referencia y contrarreferencia de la unidad
médica, donde se debe hacer una revision obligada de las referencias y
contrarreferencias realizadas por su unidad.

11. El coordinador de trabajo social realizara reuniones trimestrales entre hospitales y
jurisdicciones con la finalidad de cruzar la informacion de referencia y
contrarreferencia.

12. El responsable de trabajo social de la unidad médica, debera observar que el trato

que proporcionen las trabajadoras sociales a los usuarios en general sea en todo
momento de manera profesional, cortés, respetuoso, oportuno y resolutivo,

independientemente del lugar de origen y/o residencia.

13. Es responsabilidad del médico tratante elaborar con claridad el llenado del formato
de referencia y contrarreferencia.

Codign: MP-DAES-RYC-02 Fecha: 30 de Gﬂubm 2019 RE\'ILIEI‘I'I | F':'agm;l 'LZ‘ dL 143
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14. La atencion medica serd otorgada al paciente referido, independientemente del
lugar de donde sea referido o lugar de origen.

15. Todos los pacientes pediatricos de (0 a 17 afios con 11 meses) con sospecha de
cancer o hemofilia deberan ser referidos al Hospital Infantil de Tlaxcala.

5.- Descripcion de procedimientos por area

5.1 Referencia y contrarreferencia de usuarios de unidad médica de primer nivel a otra
unidad médica de diferente nivel de atencion

1. Objetivo
Establecer el proceso de referencia y contrarreferencia que se da al referir a los pacientes
a las unidades de los diferentes niveles de atencion médica en el estado de Tlaxcala.

2. Alcance
Referencias de pacientes de las unidades de primer nivel a diferente nivel de atencion,

3. Definicion
Se aplica al proceso de referencia del paciente de primer nivel de atencion a unidades
hospitalarias de segundo nivel.

4. Politicas
a. Es responsabilidad del médico tratante elaborar correctamente el formato de
referencia y contrarreferencia y registrar en la hoja diaria del médico.

b. El médico habla con familiar e informa del traslado del paciente a otra unidad
médica y orienta sobre los tramites a seguir en el hospital de referencia,

¢. En caso que la referencia sea una urgencia y/o se trate de una mujer con embarazo
de alto riesgo sera el médico quien acompaiie a la paciente y la entregue en el
hospital de segundo nivel de atencién.

d. El médico responsable de la unidad de primer nivel reportara periodicamente a su
jurisdiccion de las referencias realizadas /

L'aﬂlgu MF D.H.Es ch I}z Fecha E—D dc Uctuhrrz 2|:I15| Fle-.ns|én Pagma 13 de 143
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e. Todoslos pacientes pediatricos con sospecha de diagnostico de Cancer Infantil o
hemefilia debera ser referido al Hospital Infantil de Tlaxcala para su abordaje y en
caso de confirmacion del diagnéstico continuar con el manejo independientemente
del nivel de atencion que lo esté atendiendo.

5. Referencias

* Comite jurisdiccional de referencia y contrarreferencia.
* Meédico del centro de salud.

» Paciente.

* Familiar o responsable.

* Personal de trabajo social.

6. Responsabilidades
o Médico del centro de salud.

7. Procedimiento

Referencia y contrarreferencia de usuarios de unidad médica de primer nivel a otra
unidad médica de diferente nivel de atencion.

Unidad que interviene A:t:;ﬂad Descripcion
# Solicita atencion médica en la unidad de salud
Paciente 1 : :
_ de primer nivel. |
Unidad médica que eValora al paciente y le brinda atencién |
refiere 2 inmediata.
* Registra en la hoja diaria del meédico
(médico) * Elabora resumen clinico,
Unidad médica que » Requiere trasladar al paciente a una unidad de
refiere 3 segundo nivel.
(médico)
« Determina que no requiere atencién en una
Pailarts 4 un‘id‘lati médiFa de .apnyn y sigue la atencién
meédica en primer nivel.
s Fin del procedimiento
Unidad medica que s Determina que si requiere trasladar al paciente
refiere 5 a una unidad medica de apoyo.
» Elabora diagnostico del paciente.
(médico)
:.C_ﬁ;ligu: MP-DAES-RYC-02 - Fecha: 30 de Oclubre EDL“.-_ | Ravisidn: T e . F‘aglna 1-!'1 I:FE' 143
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Unidad Meédica que
refiere

(trabajo social)

= Revisa el catalogo de servicios para verificar que
la unidad medica a la que se refiere al usuario,
cuente con el servicio solicitado.

¢ Llena debidamente el formato del"Sistema de
Referencia y  Contrarreferencia”(SRC),con
original y 2 copias y las entrega al paciente.

e Habla con el familiar e informa la importancia
del traslado del paciente a otra unidad médica.

= Recibe original y copia del formato (SRC).

* Registra en la libreta de control de la referencia
del paciente.

s Entrega original y copia del formatoe (SRC) con
resumen clinico al paciente y/o familiar y lo
oriente sobre la ubicacidon de la unidad de
referencia y el procedimiento a seguir en la
unidad para recibir el servicio.

eDurante los 5 dias habiles posteriores a su |

: Codigo: MP-DAES-BYC-02

- p——————

| Fecha: 30 de Octubre 2019

Paciente 7 consulta, se presentara en la unidad médicaala
que fue referido acompafiado de un familiar. |
Unidad medica que e Recibe al paciente, sella de recibido el formato
contrarrefiere 9 (SRC) v registra la referencia en la libreta de
cantrol y genera cita con el médico.
(trabajo social)

s Brinda atencién médica.

s Extiende receta considerando medicamentos
para un periodo de 5 dias, si necesita mas dias
de tratamiento tendra que obtenerlos en la
unidad meédica de origen.

Unidad médica que * Determina cuando se ha resuelto el caso por el
contrarrefiere P que se refiridc al paciente, requisita los
apartados de contrarreferencia del formato

{médico) (SRC).

eIndicar al paciente y familiar que tienen que
presentarse en la unidad de origen en un lapso
na mayor a 5 dias habiles, para entregar el
formato de contrarreferencia y continuar su
tratamiento de ser necesario. I

. g s Determina cuando se ha resuelto el caso por el
Unidad médica que Co : . :
gue se refirio al paciente y decide contrarreferir
contrarrefiere 2 -
11 a la unidad de origen.
(médico} e Llena debidamente el formato (SRC) original y

| copia_en la parte de contrarreferencia y |

-
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especifica el tratamiento (medicamento, dosis,

tiempo). |
* Recibe el formato original (SRC) con datos de
Paciente 12 contrarreferencia y regresa a su unidad de

origen, en donde entrega el formato.

* Recibe formato original (SRC) con datos de
contrarreferencia.

s Firma de recibido la hoja de egreso.

* Programa consulta subsecuente al paciente.

» Registra folio y datos del paciente en la libreta
de registro de pacientes referidos
contrarreferidos.

Unidad meédica que

refierp _ o

13 e Anexa al expediente clinico la copia de |a forma

(trabajo social) (SRC) hoja verde firmada por el paciente y
familiar.

e Hace llegar a trabajo social de la jurisdiccidn
correspondiente  la  informacion  de los
pacientes que ha referido y los que le han sido
contrarreferidos asi como los folios de cada uno

| deellos.

Fin del pro:edlmienta

8. Formatos

s Sistema de referencia y contrarreferencia (SRC).
* Informacion de referencia y contrarreferencia en el area de trabajo social, en
electronico o en libreta de control,

¥
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9. Flujograma de referencia de pacientes a las unidades médicas de primer nivel.

LINIDAD MEDICA CRIE UNIDAD MEDICA CUE UNIDAD MEDICA OUE UNIDAD MEDICA CUF
CONTRARREFIERE CONTRARREFIERE REFIERE REFIERE PACIENTE
[MEDICO) (TRABAIO SOCIAL) (MEDICE) (TRABAJD SOOAL)
|:: L TE ] .
2 i
Soicia @encibn madcaen &
'H'mﬂliﬂ.l:l_!in“ lebrinda wiknd e e kel

£l

Cheerprn onegy et Fi0 Peguiere:

KO | SEACin & uns Unide medca

om0 Y G R e i
medicaan prima nhel

.

Durares s 5 s Pébies
Recbeonginaty copiaded O ET IO S O S
formAc IR0, yresEraen e H-W prESEAA B0 B unided midica
orgrely 1 onpin y @S ertragan Hreta de-comrod . o I e e feber i
- . paierie acompafiada de un familar
Hic by i pacesrte, seds de
recibico & formato (SR80 ¢
Brocasencon mAdka Mk gy s TeherEnCi & (8
Tt ETa decortraly gereTa ota
o e médico,
l o n
Her b sl Rorenato of giral [SRE)
Deerming Cuands s ha oo dans e contrareferencay
ek TESTESD S 50 Un G 00 Cgen, en
donde ertrega e i
o
Recbeformato aniging [3R0
Con A ie conira efer encls
b}
Hiace liegan 2 tn durisdecion
i Feponidesle la infarmacion
e I i it e ha refenco :
W s e e fien sico
coTtraTEis
—
.f"'_l :
FIN
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5.2 Referencia y contrarreferencia de pacientes en el servicio de urgencias

1. Objetivo
Establecer el proceso de referencia y contrarreferencia que se da al enviar a los pacientes a
las unidades de los diferentes niveles de atencién médica en el Estado de Tlaxcala.

2. Alcance

Referencias y contrarreferencia en el servicio de Urgencias en Hospitales.

3. Definicidn
Se aplica al proceso de referencia del paciente del servicio de urgencias que amerite
atencion inmediata, para ser atendido en la unidad de salud correspondiente.

4. Politicas

d.

El personal de trabajo social debera efectuar el registro de folio de los pacientes
referidos y contra-referidos en las libretas para dicho fin.

Es responsabilidad del meédico tratante elaborar correctamente el formato de
referencia y contrarreferencia y notificarle a trabajo social.

El médico que refiere tendra que exponer el caso al médico que recibe via telefénica,
Los pacientes de primer nivel de atencion se referirdn a un segundo nivel, si el
hospital receptor despues de valorar a paciente considera que debe recibir atencién
de tercer nivel este sera guien realice |a referencia correspondiente. Esto con el fin
de optimizar los recursos disponibles y la infraestructura en salud.

5. Referencias

Director de la unidad médica.
Meédico de urgencias.
Medico que refiere.

Trabajo social.

Personal de ambulancia.
Paciente,

Familiar responsable.

6. Responsabilidades

7. Procedimiento

Eudlga MP— I:InEE R'rc a2 Fecha; 3D de Cl::tuhre .!Dl':] | Revision: Pagrna 18 de 143 |
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Referencia y mntrarre_fgren::i-a de pacientes en el servicio de urgencias
Unidad que interviene | Actividad Descripcion
No.
Unidad meédica que s Determina la necesidad de trasladar al
refiere 1 paciente a una unidad médica de apoyo.
(médico)
Unidad meédica que *5e comunica via telefénica con la unidad de
refiere referencia para que el paciente sea recibido,
2 y comunica al Doctor que refiere con el
(trabajo social o jefe de : .
guardia) Doctor que recibe la referencia.
Unidad Médica que *Recibe llamada y la comunica con el médico |
contrarrefiere que aceptard la referencia para que le
) 3 informen las condiciones de salud del
(trabajo social o jefe de ]
guardia) paciente.
Unidad médica que sRecibe comunicade e informa a la
contrarrefiere 4 trabajadora social de la unidad médica que
= refiere, la aceptacion del paciente.
(médico) ’ _
ellena el formato “Sistema de Referencia y |
Contrarreferencia® SRC con original y 2
copias.
Unidad medica que s Reldne los documentos para la referencia
refiere 5  (resultado de estudios especiales, de
(médico) laboratorio, placas, etc. Segun sea el caso)
#Da aviso a trabajo social de la necesidad de
trasladar al paciente a una unidad médica de
apoyo.
e Habla con el familiar e informa del traslado |
del paciente a otra unidad médica.
*En caso de que no se encuentre presente el
Unidad medica que familiar, el trabajador social localiza al
refiere B familiar o responsable para que acomparie al
(médico) paciente en la referencia y se haga cargo de /
los tramites respectivos. .
»Orienta sobre los tramites a seguir en el
hospital de referencia.
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s Avisa del traslado al personal de la
ambulancia

oEn caso que no cuente con ambulancia
Unidad médica que disponible pedirda apoyo a la red de
refiere ambulancias.
{urabiajis social o jefe de 7 o Verifica que este presente el familiar o
guardia) responsable
*En los turnos que no haya trabajo social sera
el Jefe de guardia quien informe al
paramédico de la ambulancia sobre el
traslado.
T —_— sEntrega hoja de referencia debidamente
reltata requisitadas al paramédico de ambulancia
sefialandole en la parte superior de la hoja el
(trabajo social o jefe de § nombre de la unidad meédica y servicio al que
guardia) se envia y en la parte inferior indica el médico
que acepta la referencia.
s Recibe el formato (SRC) y las indicaciones
necesarias.
s Traslada al paciente a la unidad médica que
Paramédico de la g apoya.
ambulancia s Entrega en trabajo social el formato original
(SRC) y solicita el sello de recibido en copia
del formato para entregarlo a la trabajadora
social de la unidad de origen, para su archivo.
sRecibe al paciente, sella de recibido el
formato (SRC) y da aviso al meédico
Unidad médica que correspondiente.
AR S e Anota, folio y datos de la referencia y
contrarreferencia.
{trabajo social o jefe de 0 # Anexa en el expediente clinico la forma (SRC)
guardia) hoja color azul.
= Trabajo social se queda con la copia de los
talones de |a hoja de referencia formato (SRC)
para control y cruce de informacion.
[ Codigo: MP-DAES-RYC-02 .-FE'EP'I-J_EI'{;;t;EH;bm ?_ﬂl_ﬂ - EHnlz:nrisil;':nn: B T Péging : 20 de 143
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‘Unidad médica que
contrarrefiere

(médico)

11

Unidad médica que
contrarrefiere

{médico)

12

sfBrinda atencion meédica necesaria al

paciente,

» Determina cuando se ha resuelto el caso por
el que se refirio al paciente y decide
contrarreferir a la unidad de origen.

e Llena debidamente el formato (SRC) original
y copia en la parte de contrarreferencia y
especifica el tratamiento (medicamento,
dosis, tiempo) con indicaciones precisas si
requerira de envio nuevamente en 6 meses,
un afo, o si es dado de alta definitiva y en
caso necesario reenviarlo de primera vez,
quedando copia de la contrarreferencia en el
expediente.

*Da indicaciones especificas al paciente y/o
familiar o responsable y lo(s) envia a trabajo
social para que este registre los datos de la
contrarreferencia en la libreta para dicho fin.

sEntrega  forma  (SRC)  debidamente
requisitadas al trabajador social.

¢Da al paciente la receta para acceder a la
dotacion de medicamentos que requiera.

Unidad médica que
contrarrefiere

(trabajo social o jefe de
guardia)

Unidad Médica que
contrarrefiere

{Enfermeria)

13

e Recibe formato (SRC), v se comunica con la
trabajadora social de la unidad médica que
refirio al usuario.

e Informa al médico y a la enfermera, que todo
esta listo para la contrarreferencia y entrega.

s |nforma a familiares del paciente, que sera
trasladado a la unidad medica de origen y
solicita ambulancia para el traslado del
paciente,

14

Paramédico de la
ambulancia

15

» Prepara al paciente, lo acompafa hasta la

ambulancia para el traslado y entrega
formato (SRC) al paramédico de |la
ambulancia.

*Traslada al usuario a la unidad médica de

origen y lo entrega en |a oficina de admision.

Paramedico de la
ambulancia

16
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s 5Solicita el sello de recibido en copia del
formato para entregarlo a la trabajadora
social de la unidad que contrarrefiere, para su
archivo.

» Recibe el formato (SRC), registra folio y datos

Unidad Médica Hu del paciente en la libreta de registro de
bt 17 Pacientes referidos y contra-referidos.

(trabajo social o jefe de s Anexa al expediente clinico la copia de la

guardia) forma (SRC) hoja verde, Firmada por el

paciente, familiar o responsable.
Fin del procedimiento

8. Formatos
» Sistema de referencia y contrarreferencia (SRC).

e |Informacion de referencia y contrarreferencia en el area de trabajo social, en
electrénico o en libreta de control.

9. Flujograma de referencia y contrarreferencia de pacientes en el servicio de urgencias

| Codigo: MP- DAES RYC-02 Fecha 30 de Clr:tul:u'e EDIEI Revisidn: Féglnd 22 dE 1d3
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UNIDAD MEDicA qu | UNIPAD MEDICA QuE UNIDADMEDICA QUE | o\ eryca ot | uminap MEDics cue
RECIERE REFIERE PARAMEDICO DE CONTRARREFIERE CONTRARREFIERE REFIERE
(MEDICa) [TRARAID SOCIAL & IEFE AMBULANCLA {TRABAIC SOOIAL & JEFE me [MEICG}
DE G ARDIA) DE GUARDLA)
RED 1:|
= | | |
Rbelimmamy &
COTACE £on & médco ke becomunicmio = mforma
a2 WA b e L ia Trabgadars Lockal de la
P gue e infor e s undlad ekl g refee e
ondeionesde-mig del RCOEG IO el pacients.
e
I ] »
L f
Bl Sl farmeto Bt e s par e,

(EfREh Aleanats (55 )y s || derecitda s formen oty v, ke
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paremeition necesar ool reordeEnts.

B -
o e forrmaen {SRC), ¢ Determina cuando s ba
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5.3 Referencia y contrarreferencia de pacientes a servicio de consulta externa

1. Objetivo
Efectuara el seguimiento de los pacientes que han sido referidos a consulta externa con el
proposito de verificar que estos realicen el proceso adecuado para su atencién,

2. Alcance
Referencia de pacientes en el servicio de consulta externa

3. Definicion

Se aplica al proceso de referencia a los pacientes no internados vy cuyo padecimiento
permite acudir al hospital. La atencion en consulta externa puede ser de diversa indole pPero
principalmente consiste en el interrogatorio y examen que conducen al diagnéstico y a la
prescripcion del tratamiento: comprende principalmente lo que es medicina preventiva,
medicina general y medicina de especialidades.

4. Politicas

a. El personal de trabajo social debe efectuar el registro de folio de los pacientes
referidos y contrarreferidos en el formato electronico o en las libretas para dicho
fin.

b. Esresponsabilidad del paciente o familiar realizar el tramite de referencia a consulta
externa de segundo nivel y tercer nivel de atencién ante la unidad médica que se le
indique, para lo cual el médico tratante informara correctamente el tramite o
gestion que debe realizar y después debe pasar a trabajo social a registrar su
referencia.

c. Los pacientes de primer nivel de atencién se referiran a un segundo nivel, si el
hospital receptor después de valorar al paciente considera que debe recibir atencidn
de un tercer nivel, este sera quien realice la referencia correspondiente, Esto con el
fin de optimizar los recursos disponibles y la infraestructura en salud.

d. Los pacientes que sean referidos al servicio de consulta externa de un hospital de
segundo de segundo nivel tendrdn que presentarse a trabajo social para el registro
y seguimiento correspondiente de dicha referencia. En un lapso no mayor a Sdias
después de que se les de la hoja de referencia.

e. En todos los casos de referencia el personal de trabajo social, orientara e informara
al paciente o familiar del nombre y domicilio de la unidad a donde se envia y se
detallara el procedimiento a seguir, haciendo énfasis de la vigencia del formato y la
importancia del regreso a su unidad de origen, acompafado de la hoja de 4‘?
contrarreferencia. ‘
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Es responsabilidad del paciente y familiar presentarse en los cinco dias posteriores
a su expedicion en la unidad de referencia que se le envié, en los 5 dias posteriores
a su expedicion.

Debe existir una constante coordinacién y comunicacion entre el personal de trabajo
social de los diferentes niveles de atencién en las unidades médicas, para que en el
caso de que un paciente no haya asistido a la consulta de la unidad médica de
referencia, por jurisdicciones se realicen las visitas domiciliarias, para saber la
situacion gue guarda su estado de salud y el motivo por el que no asistié a la unidad
médica.

El médico que refiere, debe usar el formato SRC,

La referencia tendra como contraparte la contrarreferencia de un paciente y debera
complementarse correctamente con el propdsito de que permita apoyar el
seguimiento meédico en la unidad de origen y fortalecer los diagndsticos de
subsecuentes referencias con certeza.

Cuando el paciente de segundo nivel requiere ser atendido en una unidad médica
de tercer nivel, el médico de segundo nivel debera efectuar el procedimiento de
referencia de acuerdo a lo establecido, en los procedimientos de referencia i
contrarreferencia de pacientes.

La contrarreferencia debe llevar claramente especificado el diagnéstico con el que
el paciente fue tratado, asi como las recomendaciones para el manejo que debe
darsele en la unidad médica de arigen.

5. Referencias

Director de unidad médica.
Medico de consulta externa.
Medico gue refiere.

Trabajo social.

Personal de ambulancia.
Paciente.

Familiar responsable.

6. Responsabilidades

Directar de unidad médica.
Medico de consulta externa,

7. Procedimiento
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Referencia y contrarreferencia de pacientes a servicio de consulta externa

Unidad que Actividad No. Descripcion
interviene
® Determina la necesidad de trasladar al paciente
a una unidad medica de apoyo.
= Elabora debidamente el formato del sistema de
Unidad médica referencia y contrarreferencia (SRC) original y
que refiere 1 .
(imédico) dos copias.
=Reune los documentos para la referencia
(resultado de estudios especiales, de
laboratorio, placas, etc. Segun sea el caso)
=Recibe formato (SRC) en original y copia,
Unidad “’féd"':a registra en libreta de control.
que refiere 2. = |le brinda informacion al paciente, sobre la
(trabajo Social) Unidad Médica a la que ha sido referido y los
tramites que debe realizar,
* Durante los cinco dias habiles posteriores a su
consulta, Se presentara en la unidad médicaala
Paciente 3 gue fue referido, en el servicio de trabajo
social.
=Recibe al paciente con el formm
debidamente requisitado. |
=Registra el folio y datos en la libreta de
Unidad médica referencia y contrarreferencia para efectuar su
que seguimiento hasta su contrarreferencia.
contrarrefiere 4 =Checa en la hoja de referencia cual es la
especialidad a la que debera presentarse el
(trabajo social) paciente.
*Da indicaciones claras al paciente para
presentarse a consulta con el meédico

Cl:i-dr,ﬂn MP DAES R¥C-02

Fetha 30 dE Dctuhre- 2019

especialista sefialando el consultorio o la fecha
de su cita,
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= Da atencion meédica al paciente referido e

informa del tratamiento a seguir.
Unidad médica = Indicara si hay consulta subsecuente, para que
que el paciente repita el proceso de sacar cita en
contrarrefiere 5 trabajo social de la unidad médica referida.

= Cuando el paciente de segundo nivel requiere
(médico) ser atendido en una unidad médica de tercer

nivel, el meédico deberd efectuar el
procedimiento de referencia de acuerdo a lo
establecido, en el procedimiento de referencia y
contrarreferencia de pacientes.

Unidad medica

= Cuando el paciente alcanzé su mejoria v debe
seguir su vigilancia o continuar su tratamiento
en la unidad de origen, procede a llenar

correctamente el formato de contrarreferencia

jue (SRC) en original y copia y se lo entrega al
contrarrefiere )
B paciente.

(médico) =Da indicaciones especificas al paciente v/o
familiar o Responsable y lo(s) envia a trabajo
social para que esteé registre folio y datos de la
contrarreferencia en la libreta para dicho fin.

= Entrega formato (SRC) original vy :opfa_ |
e 7 debidamente requisitado a trabajo social.
= Hegistra folio y datos del paciente en la libreta
de registro de pacientes referidos vy
Unidad médica contrarreferidos.
Qe =Al recibir la forma (SRC) debidamente
contrarrefiere 8 - e -
requisitadas sensibiliza a los familiares o
(trabajo social) responsable para que acudan a la unidad
medica de origen en un plazo no mayor a 5 dias
habiles.
* Recibe original de la forma (SRC) hoja blanca y
Paciente 9 firma de recibido, para presentarse en la Unidad

Medica de origen,

| Codigo: MP-DAES-RYC-02
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=5e presenta dentro de los primeros cinco dias

hébiles en su unidad médica de origen con su
Paciente 10 hoja de contrarreferencia, para que el médico
continue con el tratamiento seguimiento o
vigilancia.

= Registra folio y datos del paciente en la libreta

Usidad widdic de registro de Pacientes referidos vy

que refiere contrarreferidos.
1% * Anexa al expediente clinico la copia del formato
(trabajo social) (SRC) hoja verde firmada por el paciente,

familiar o responsable.
= Agenda cita para consulta.

Fin del procedimiento

8. Formatos

e Sistema de referencia y contrarreferencia (SRC).
* Informacion de referencia y contrarreferencia en el 4rea de trabajo social, en
electronico o en libreta de control.
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9. Flujograma de referencia y contrarreferencia de pacientes a servicio de consulta

externa
UNIDAD MEDICA QUE UNIDAD MEDICA QUE UNIDAD MEDICA QUE UNIBAD MEDICA QUE
REFIERE REFIERE PACIENTE CONTRARREFIERE CONTRARREFIERE
{MEBICO] [TRABAIC SOOAL) [TRABAID SOCIALY [MEDICO)
T
=)
I 1 3 3 ] 5
Determinag & necesmiad o2 Recibeformn (S en
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it mészcegony | || infomacin defomaen en s e "":"‘_“' ] Pebesl paciante | referice, informa e trtamiento
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5.4 Referencia y contrarreferencia de mujeres con embarazo de alto riesgo.

1. Objetivo
Brindar atencion medica oportuna y de calidad a pacientes con embarazo de alto riesgo,
garantizando la integridad de |a paciente v del producto.

2. Alcance
Referencias de mujeres con embarazo de alto riesgo.

3. Definicion

Se aplica el proceso de referencia a las madres gue presenten un embarazo de alto riesgo
en el que el riesgo de enfermedad o muerte antes o después del parto es mayor de lo
habitual, tanto para la madre como para el bebé.

Para identificar un embarazo de alto riesgo, se evalia a la mujer embarazada para
determinar si presenta condiciones o caracteristicas que la expongan a ella o al feto a Ia
posibilidad de enfermar o morir durante el embarazo (factores de riesgo). A los factores de
riesgo se les asigna una puntuacion que se corresponde con el grado de riesgo. El hecho de
identificar un embarazo de alto riesgo asegura que la mujer que mds necesita atencion
médica efectivamente la reciba.

4. Politicas

a. Es responsabilidad del médico tratante elaborar correctamente el formato de
referencia y contrarreferencia y notificarle a trabajo social. En caso de urgencia el
medico que refiere tendra que exponer el caso al médico que recibe via telefénica.

b. El personal de trabajo social deberd efectuar el registro de folio de los pacientes
referidos y contrarreferidos en las libretas para dicho fin.

c. En todos los casos de referencia el Trabajador Social orientara e informara al
paciente o familiar del nombre y domicilio de la unidad a donde se envia vy se
detallara el procedimiento a seguir, haciendo énfasis en la importancia del regreso
a su unidad de origen.

d. Debe existir una constante coordinacion y comunicacién entre los trabajadores
sociales de los diferentes niveles de atencion en las unidades médicas. Para que en
el caso de que la paciente no haya asistido a la consulta a la unidad médica de
referencia reciba una visita domiciliaria por parte del personal de la jurisdiccién
correspondiente para saber la situacion que guarda su estado de salud y el motivo
por el que no asistio a la unidad medica.

Eﬂldlgo MP-DAES F!'!"E-CI? Fecha 30 de Dctuhrs- 2019 Revision: | Pdgina : 30 de 143
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Debe existir una constante coordinacion y comunicacién entre los trabajadores
sociales de los diferentes niveles de atencidn en las unidades médicas. Para que en
el caso de que la paciente no haya asistido a la consulta en la unidad médica de
referencia; por jurisdicciones se realicen las visitas domiciliarias para saber la
situacion que guarda su estado de salud y el motivo por el que no asistié a la unidad
médica.

La referencia tiene como contraparte la contrarreferencia de un paciente y debe
complementarse correctamente con el propdsito de que permita apoyar el
seguimiento médico en la unidad de origen y fortalecer los diagnésticos de
subsecuentes referencias.

La contrarreferencia debe llevar claramente especificado el diagnéstico con el que
el paciente fue tratado, asi como las recomendaciones para el manejo que debe
seguir en la unidad de origen.

El médico tratante debe citar por lo menos dos veces a consulta a la paciente gue
presento embarazo de riesgo antes de contrarreferir a su unidad de origen.

5. Referencias

Director de la unidad médica.
Médico de urgencias.
Médico que refiere.

Trabajo social.

Personal de ambulancia.
Paciente.

Familiar responsable.

6. Responsabilidad

™

Director de la unidad médica.
Médico de urgencias.

7. Procedimiento

__Referencia y contrarreferencia de mujeres con embarazo de alto riesgo

Unidad que interviene | Actividad No. | Descripcién
Unidad mét.l-i.ca que * Detecta que la paciente presenta un
refiere embarazo de alto riesgo y determina la
1 necesidad de trasladarla a una unidad
(medico) médica de apoyo.

r
y

: C-cu:hgn MP—DAES—R‘:‘C Cl? Fer:ha 3-|} de Octubre 2019 Revision: Pagina : 31 de 143 %ﬂ\




S TLX |oro.satuo

'O'HSTH ITR |' H l:-':i.ll.lr\lll.p

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DEL SISTEMA DE

REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Cr.‘rdngu M F DAES-RYC-02

Unidad médica que * 5e comunica via telefonica con la unidad
refiere de referencia para que el paciente sea
2 recibido, y comunicando al médico que
(trabajo social o jefe de refiere con el médico que recibe la
guardia) referencia.
Unidad médica que Recibe llamada y la comunica con el
contrarrefiere médico que aceptara la referencia para
' e 3 que le informen las condiciones de salud
(trabajo snna_l o jefe de dalBatiait
guardia) :
Unidad medica que Recibe comunicado e informa a la |
contrarrefiere 4 trabajadora social de la unidad médica
o que refiere, la aceptacion de la paciente.
(médico)
Llena el formato “Sistema de Referencia
y Contrarreferencia” SRC con original y
dos copias.
Unidad médica que Reune los documentos para la
refiere i referencia (ultrasonido, estudios de
laboratorio, placas, etc. Segin sea el
(médico) caso)
Da aviso a trabajo social de |a necesidad
de trasladar al paciente a una unidad
médica de apoyo.
Habla con el familiar e informa del
traslado dela paciente a otra unidad
médica.
Unidad médica que En caso de que no se encuentre
refiere presente el familiar, el trabajador social
6 localiza al familiar o responsable para
(trabajo social o jefe de que acompafie al paciente en la
guardia) referencia y se haga cargo de los
tramites respectivos.
¢ Orienta sobre los tramites a seguir en el
hospital de referencia.
Unidad médica que e Avisa del traslado al personal de la
refiere 7 ambulancia
DAES.RYE | Fecha: 30 de Octubre 2019 Revision:

Paging : 32 de 143 |

/

A

A

\



STLX

GCOMSTREUIR ¥ GEECER UNTOY
AT B RATAZ T8 TuARCAL S MOET-0ET1

~~~~~~~~

D PD SALUD

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DEL SISTEMA DE

REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

(trabajo social o jefe de
guardia)

Unidad médica que
refiere

(trabajo social o jefe de
guardia)

* En caso gue no cuente con ambulancia
disponible pedira apoyo a la red de
ambulancias.

s Verifica que esté presente el familiar o
responsable

* En los turnos que no haya trabajo social
sera el jefe de guardia quien informe al
paramédico de la ambulancia sobre el
traslado.

. Entrega

hoja de referencia |
debidamente  requisitadas al
paramédico de ambulancia sefialandole
en la parte superior de |a hoja el nambre
de la unidad médica y servicio al que se
envia y en la parte inferior indica el

médico que acepta la referencia.

Paramedico de la
ambulancia

* Recibe el formato (SRC) vy las |
indicaciones necesarias.

 Traslada ala paciente a la unidad médica
que apoya.

» Entrega en trabajo social el formato
original (SRC) y solicita el sello de
recibido en copia del formato para
entregarlo a la trabajadora social de |a

unidad de origen, para su archivo.

Unidad medica que
contrarrefiere

(trabajo social)

10

* Recibe a la paciente, sella de recibido el
formato (SRC) y da aviso al médico
correspondiente.

= Anota, folio y datos de la referencia y
contrarreferencia.

e Anexa en el expediente clinico la forma
(SRC) hoja color azul.

» Trabajo social se queda con la copia de
los talones de la hoja de referencia
formato (SRC) para control v cruce de
informacion,
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Unidad médica que
contrarrefiere

(médico)

11

® Brinda atencion médica necesaria a la

paciente,

Unidad médica que
contrarrefiere

{médica)

12

Determina cuando se ha resuelto el caso
por el que se refirio a la paciente y
decide contrarreferir a la unidad de
origen.

Llena debidamente el formato (SRC)
original y copia en la parte de
contrarreferencia y  especifica el
tratamiento  (medicamento,  dosis,
tiempo) con indicaciones precisas si
requerira de envié nuevamente en 6
meses, un afio, o si es dado de alta
definitiva y en caso necesario reenviarlo
de primera vez, quedando copia de |a
contrarreferencia en el expediente.

Da indicaciones especificas al paciente
y/o familiar o responsable y lo(s) envia a
trabajo social para que este registre los
datos de la contrarreferencia en la
libreta para dicho fin.

Entrega forma (SRC) debidamente
requisitadas al trabajador social.

Da al paciente la receta para accedera la
dotacion de medicamentos que
reguiera. |

Unidad médica que
cantrarrefiere

(trabajo social)

13

Recibe formato (SRC) y se comunica con
la trabajadora social de la unidad médica
gue refirio al usuario,

Informa al médico y a la enfermera, que
todo esta listo para la contrarreferencia
¥ entrega.

Informa a familiares del paciente, que
sera trasladado a la unidad médica de
origen y solicita ambulancia para el
traslado del paciente.

Unidad médica que
contrarrefiere

(enfermera)

14

| Codigo: MP-DAES-RYC-02

Fecha: 30 de Octubre 2019

Prepara al paciente, lo acompafia hasta
la ambulancia para el traslado y entrega
formato (SRC) al paramédico de la
ambulancia.
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Paramedico de la
ambulancia

15

| = Traslada al usuario a la unidad médica de

origen y lo entrega en la oficina de
admision.

16

¢ Entrega el formato (SRC) a la trabajadora
social de la unidad médica de origen.

e Solicita el sello de recibido en copia del
formato para entregarlo a la trabajadora
social de la unidad que contrarrefiere,
para su archivo.

Unidad médica que
refiere

(trabajo social o jefe de
guardia)

17

* Registra folio y datos del paciente en la
libreta de registro de pacientes referidos
y contrarreferidos.

* Anexa al expediente clinico la copia de
la forma (SRC) hoja verde, firmada por el
paciente, familiar o responsable.

Fin del procedimiento

8. Formatos

* Sistema de referencia y contrarreferencia (SRC).

* Informacion de referencia y contrarreferencia en el area de trabajo social, en
electronico o en libreta de control.
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9. Flujograma de referencia de mujeres con embarazo de alto riesgo

UNIDAD MEDICA CHIE UNIDAD MEDICA
LN IDAD MEDICA OUE SHE UNIDAD MEDICA QUE | UNIDAD MEDICA CGUE
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5.5 Referencia y contrarreferencia de usuarios de unidad médica de segundo nivel a clinica
del dolor y cuidados paliativos

1. Objetivo

Establecer el proceso de referencia y contra referencia que se da al referir a los pacientes de
las unidades de segundo nivel a clinica del dolor y cuidados paliativos en el estado de
Tlaxcala.

2. Alcance
Referencias de pacientes de las unidades de segundo nivel a clinica del dolor y cuidados
paliativos.

3. Definicion
Se aplica al proceso de referencia del paciente de segundo nivel a clinica del dolor ¥
cuidados paliativos.

4, Politicas

a. Es responsabilidad del médico tratante elaborar correctamente el formato de
referencia y contrarreferencia y registrar en la hoja diaria del médico.

b. El medico habla con familiar e informa del envié del paciente a la clinica del dolor y
cuidados paliativos para su atencién y orienta sobre los tramites a seguir en dicha
unidad.

c. El meédico responsable de la unidad de segundo nivel reportara periédicamente a su
jurisdiccion de las referencias realizadas a clinica del dolor y cuidados paliativos.

d. El medico responsable de la clinica del dolor y cuidados paliativos reportara
periodicamente a su jurisdiccidn de las contra referencias realizadas.

e. Todos los pacientes referidos a clinica del dolor y cuidados paliativos se enviaran con
los siguientes estudios de extension: biometria hemdtica, quimica sanguinea,
tiempos de coagulacion.

f. Todos los pacientes enviados a clinica del dolor y cuidados paliativos acudiran con
una libreta profesional donde se anotara la evolucion del paciente (libreta de
sintomas).

g. Se enviaran a clinica del dolor y cuidados paliativos a todos los pacientes con dolor
cronico oncologico y no oncoldgico de dificil control con EVA 6 /10.

h. Se enviaran pacientes con enfermedades crénicas degenerativas:

-Diabetes mellitus; neuropatia diabética (cuestionario DN4 4/10).
-Enfermedades  autoinmunes:  artritis  reumatoide,  osteoartritis,
osteoartoitis, fibromialgia.

i. Seenviaran a clinica del dolor y cuidados paliativos pacientes con:

- Radiculopatias (con potenciales sensitivos de dermatémas afectados, _
tomografia de columna correspondiente al drea anatomica afectada, /4

tomografia con fase T1y T2). [(Z/
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- Lumbalgias secundarias a hernias de disco (con tomografia con fase T1ly
T2).

- Dolor neuropatico.

- Sindrome de miembro fantasma, sindrome regional complejo tipo I
{cuestionario DN-4 4/10).

- Dolor dseo secundario a cancer.

j. Se enviardn a clinica del dolor y cuidados paliativos a todos los pacientes con
diagnéstico de Cancer que ya estén en tratamiento de quimioterapia o radioterapia
para manejo de dolor y sintomas pos quimioterapia o radioterapia.

k. Se enviardn a clinica del dolor y cuidados paliativos a los pacientes con
enfermedades terminales con escala de ECOG |Il, Escala Karnofsky de 50.

. Se enviaran a clinica del dolor y cuidados paliativos a los pacientes con
enfermedades terminales que se encuentren fuera de tratamiento médico curativo.

5. Referencias
e Comité jurisdiccional de referencia y contra referencia.
Medico tratante.
Paciente.
Familiar o responsable.
Personal de trabajo social.

6. Responsabilidades
* Medico tratante.
e Medico responsable de clinica del dolor y cuidados paliativos.
* Trabajo social unidad que refiere.
« Trabajo social unidad que contrarrefiere.

7. Procedimiento

Referencia y contrarreferencia de usuarios de unidad médica de pfimer nivel a otra
unidad médica de diferente nivel de atencidn.

Actividad S
Unidad que interviene No Descripcion
L » Solicita atencién médica en la unidad de salud |
Paciente 1 :
de segundo nivel.
eValora al paciente y le brinda atencion
; inmediata. 47
Unidad médica que g S P £
s Registra en la hoja diaria del médico. |
refiere : e
2 » Emite un diagnostico.
_— * Elabora resumen clinico.
{medico) , ; N
e Aplica escalas de acuerdo a diagnostico del
paciente.

Codigo; MP-DAES-RYC-02 Fecha; 30 de Ootubre 2019 Revisldn: Pagina : 38 de 143




T

D PD SALUD

R ML

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DEL SISTEMA DE
REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

s Solicita laboratorios y estudios de extensién de
~acuerdo al diagnostico del paciente,
Unidad médica que * (Requiere enviar al paciente a la clinica del
refiere 3 dolor y cuidados paliativos?
(médico)
e Determina que no requiere atencién en la
——— ¥ c]inicaf ::Iel d?rgr y cuidados paii‘ativns y sigue la
atencion medica en segundo nivel.
* Fin del procedimiento.
* Determina que si requiere enviar al paciente a '
la clinica del dolor y cuidados paliativos.
= Elabora diagnostico del paciente.
#5Solicita laboratorios asi como estudios de
g gabinete segin sea el diagnostico.
Unitiag Médics qua e lena debidamente el formato del “Sistema de
refiere ]
5 Referencia y Contra referencia” (SRC), con
(Médico) urigi.nal Yy 2 copias y las entrega al paFiente.
sRealiza formatos de Escalas segln sea el
diagnostico.
e Habla con el familiar e informa la importancia
del traslado del paciente a clinica del dolor y
cuidados paliativos. m
* Recibe original y copia del formato (SRC).
« Registra en la libreta de control de la referencia
Unidad Medica que del paciente.
refiere 6 eEntrega original y copia del formato (SRC) con
resumen clinico al paciente y/o familiar v lo
(trabajo social] oriente sobre la ubicacion de la unidad de
referencia v el procedimiento a seguir en la
unidad para recibir el servicio. .
o Durante los 5 dias habiles posteriores a su
, consulta, se presentara en la clinica del dolor
Paciente F o
acompafnado de un familiar y con resultados de
auxiliares de diagnostico correspondientes.
» Recibe al paciente, sella de recibido el formato
Unidad médica que (SRC) vy registra la referencia en la libreta de
cantrarrefiere g control y genera cita con el médico.
sPaciente  candidato a tratamiento vy
(trabajo social) seguimiento en clinica del dolor y cuidados
paliativos se agenda cita subsecuente.
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Unidad medica que
contrarrefiere

(médico)

# Brinda atencion medica.

*« S5i el paciente amerita tratamiento vy
seguimiento en clinica del dolor y cuidados
paliativos se integra expediente clinico.

s 5a extiende receta considerando

medicamentos para un periodo de 5 dias, si el
paciente puede ser tratado en su unidad de
referencia. Si el paciente requiere mas dias de
tratamiento tendra que obtenerlos en la unidad
meédica de referencia.

» Determina cuando se ha resuelto el caso por el
que se refirid al paciente, requisita los
apartados de contra referencia del formato
(SRC).

sIndicar al paciente y familiar que tienen que
presentarse en la unidad de origen en un lapso
no mayor a 5 dias habiles, para entregar el
formato de contra referencia y continuar su
tratamiento en su unidad de referencia.

Unidad meédica que
contrarrefiere

(médica)

10

s Determina cuando se ha resuelto el caso por el
que se refirio al paciente a clinica del dolor y
cuidados paliativos y decide contra referir a la
unidad de referencia.

e Llena debidamente el formato (SRC) original y
copia en la parte de contra referencia y
especifica el tratamiento (medicamento, dosis,
tiempo).

Paciente

.

s Recibe el formato original (SRC) con datos de
contra referencia y regresa a su unidad de
origen, en donde entrega el formato.

Unidad médica que
contrarrefiere

(trabajo social)

12

e Recibe formato original (SRC) con datos de
contra referencia.

= Firma de recibido la hoja de egreso.

= Programa consulta subsecuente al paciente.

» Registra folio y datos del paciente en la libreta
de registro de pacientes referidos y contra
referidos.

» Anexa al expediente clinico la copia de |a forma
(SRC) hoja verde firmada por el paciente y
familiar.

» Hace llegar a trabajo social de la jurisdiccion
correspondiente  la  informacion de los

pacientes que ha referido y los que le han sido |
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contra referido asi como los folios de cada uno
de ellos.
Fin del procedimiento.

8. Formatos
e Sistema de referencia y contra referencia (SRC).
e Informacion de referencia y contra referencia en el drea de trabajo social, en
electronico o en libreta de control.
s Escala Karnosfky.
» Escala ECOG.
* Escala Visual Analoga.
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5.6 Referencia que garantiza el contacto con una unidad coordinadora de las unidades
meédicas moviles

1. Objetivo

Mejorar el cuidado médico del paciente, de un primer nivel de atencion a un segundo nivel
de atencion o inclusive a un tercer nivel, mediante la coordinacion de los diferentes niveles
de gobierno y la coordinacion de las Unidades Médicas Moviles en nuestro Estado, a través
del agil flujo de la referencia y contrarreferencia, a través del contacto con la Unidad
Coordinadora de las Unidades Médicas Mdviles.

2. Alcance
Jurisdicciones, unidades medicas de primer, segundo y tercer nivel de atencién.

3. Definicién

Procedimiento para realizar |a referencia y contrarreferencia de pacientes atendidos en las
Unidades Médicas Mdviles a un primer nivel de atencién o a un segundo nivel de atencion,
para que el paciente reciba la atencion requerida.

4. Politicas
a. El horario de atencion en la comunidad por parte de la Unidad Médica Maovil, sera

de 8 horas efectivas a partir de su arribo a la localidad.

b. El responsable del llenado del formato de referencia completo sera el médico
responsable de la Unidad Médica Mavil que refiere.

¢. El paciente que sea contrarreferido a una unidad de 22 nivel de atencion, ya sea por
sus propios medios o bien, que sea trasladado por la Unidad Médica Mévil, debe
presentar el formato de referencia debidamente requisitado.

d. Ante una situacion en la que esta en juego la vida o la integridad del paciente, el
medico responsable de la Unidad Médica Mévil tiene la obligacion de suspender
inmediatamente la actividad que se esté desarrollando en la comunidad para
trasladar al paciente a una unidad meadica de 22 nivel de atencidn.

e. El medico responsable de la Unidad Médica Movil, solicitara al supervisor el apoyo
para ser atendido en una unidad de 22 nivel de atencion.

f. El supervisar a quien se le notifico, solicitara el apoyo via telefénica al director o0 en
su defecto, al responsable en turno de la unidad de 22 nivel de atencidn.

g. En caso de no conseguir el apoyo inmediato, el supervisor debe notificar al
coordinador estatal de Unidades Médicas Mdviles, para que solicite el apoyo al jefe
del departamento de Hospitales.

h. Eltiempo de respuesta para la atencion, no excederd las 2 horas de espera entre la
solicitud de atencién de la Unidad Médica Movil a la Unidad de 22 nivel de atencidn.

y
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i. El tiempo de espera del paciente en la Unidad de 22 nivel de atencién, no debe
exceder 3 horas de espera.

J- La Unidad de 22 nivel de atencion tendra la obligacion de enviar al paciente a su
domicilio con el formato de contrarreferencia debidamente requisitado.

k. LaUnidad Médica Mévil que refiere tendra el compromiso y la obligacién de realizar
una visita domiciliaria al paciente que refirio en su siguiente visita a la localidad con
la intensién de dar seguimiento del paciente vy su evolucion durante el tratamiento
en las visitas subsecuentes,

5. Referencias

* Paciente que requiere referencia.

s Supervisor de la Unidad Médica Movil.

+ Coordinador de Unidades Médicas Mdviles.

¢ Unidad Médica Movil.

6. Responsabilidades
« Meédico de la Unidad Médica Movil,
» Coordinador de la Unidad Médica Mavil.
* Supervisor de la Unidad Medica Maovil.

7. Procedimiento
Referencia gue garantiza el contacto con una unidad coordinadora de las unidades médicas
“moviles. _ :

Unidad que interviene | Actividad Descripcion
No.

Todo paciente que se detecta con algun tipo de |

Unidad Médica Movil 1 patologia y que requiere atencidn inmediata debera

ser trasladado para diagndstico y tratamiento por

especialistas.

¢Referencia urgente?

NO-Procede a elaborar formato de Referencia y

Unidad Médica Maovil 2 Contrarreferencia, para que los pacientes en
' unidades de segundo nivel reciban atencion médica

oportuna integral y de calidad, esto sin que se trate

de urgencia médica.

¢Referencia urgente?
SI-Procede a trasladar al paciente en la unidad médica %
movil, a la unidad resolutiva de segundo nivel de

atencion, de acuerdo a su regionalizacién, claro est3,
y b
que este tras!adc: se refiere cuando se encuentra en /
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Se debe requisitar correctamente el llenado del
formato de Referencia y Contrarreferencia y al
servicio de atencion de segundo nivel al que se envia,
entregando original al paciente y la copia para
expediente.

Paciente

Acude al hospital de referencia con el formato de
Referencia y contrarreferencia para verificar que haya
concluido el servicio médico por el que fue referido.

Unidad Medica Movil

Notifica a supervisor pacientes que se han trasladado
por la Unidad Meédica Mavil a una unidad de segundo
nivel, debera informar los supervisores via telefonica
o por mensaje, comentando la situacidn de salud de
su paciente, esto con el fin de facilitar el traslado.

Supervisor de
Unidades Médicas
Moviles

Notifica al hospital de la Solicitud de Referencia.

El area médica operativa v de supervision, se
encargaran de asegurar el traslado por via telefdnica,
a los responsables de urgencia para anticipar la
atencién del paciente, notificando la situacidn de
salud en gue la que se dirige el paciente.

Supervisor de
Unidades Médicas
Moviles

| debera solicitar el apoyo por una segunda instancia.

Unidad de referencia 1. { Acepta traslado?
SI-Notifican el area médica operativa y de Supervisién
que el paciente fue aceptado en el hospital de
acuerdo a su regionalizacion.

Unidad de referencia 1. {Acepta traslado?

NO-En caso de que la unidad hospitalaria no acepte
el paciente por alguna circunstancia interna, se

Se confirma a la UMM aceptacion de paciente a la

Supervisor de 8 unidad de Referencia 1. Se informa via telefénica a la
Unidades Médicas Unidad Médica Movil, que el paciente fue aceptado.
Moviles
Traslada al paciente con toda seguridad a unidad
Unidad Médica Madvil 9 Hospitalaria.
Entrega Paciente a la Unidad de Referencia. El médico
tratante tiene la obligacion de presentar al paciente
Unidad Médica Mdwvil 10 exponiendo la situacidon actual de su salud,
entregando el formato de Referencia v
contrarreferencia y este mismo debe ser firmado por
el médico que lo recibe,
El médico tratante se debera comunicar con su
Unidad Médica Mévil 11 supervisor para notificar que el traslado haya tenido

éxito y sobre todo informar las condiciones del
paciente.
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Se informa a la segunda opcidn de Hospital de
Unidad de Referencia.
Supervisor de 12 El supervisor responsable de solicitar apoyo en el
Unidades Médicas traslado, debera buscar una segunda unidad de
Moviles referencia para que se acepte al paciente, esto lo
hara directamente con el jefe de urgencias para su
aceptacion.
Unidad de Referencia 2. é Acepta Traslado?
Supervisor de SI-El supervisor notifica al drea médica operativa
Unidades Médicas 13 que el paciente fue aceptado en el hospital de
Maoviles segunda opcidn y continta con flujograma.
NO-El area de supervision se encargara de buscar

mds unidades alternas para el traslado.
El coordinador ya enterado de la situacion del

S,UPEW'SW, d.e- 14 traslado del paciente, se encargara de buscar con los
Unidades Medicas ; : 2 ; 3
Méviles coordinadores de hospitales la sclucién mas factible
con el fin de aceptar al paciente,
Enlace a Segundo Nivel Via telefénica el coordinador |
Coordinacion de de las Unidades Meédicas Mdviles, buscara al
Unidades Médicas 15 coordinador de hospitales para comentar la situacion
Moviles en la que se encuentra el traslado del paciente y los
problemas que presenta el hospital para su
aceptacion,
Busca una tercera opcion de Hospital para Referencia.
2do Nivel de Atencion 16 El coordinador de hospitales se encargara de buscar
el hospital que se encuentre libre y con la capacidad
resolutiva para atender el estado actual del paciente.
Ya identificado el hnspltal de referencia, se le

2do Nivel de Atencion 17 notificara al Coordinador de Unidades Médicas
Maviles el lugar donde se deberd llevar al paciente.
¥a identificado el hospital de referencia, el

Coordinaciéon de Coordinador de Unidades Médicas Mdviles,
Unidades Médicas 18 notificara via telefonica al area de supervision sobre
Maviles el lugar y quien va a recibir al paciente y continua

con el flujograma.

Fin del procedimiento

8. Formatos
* Formato SRC.
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5.7 Referencia y contrarreferencia de usuarios de unidad médica de primer nivel a otra
unidad médica de diferente nivel de atencion por enfermedad renal.

1. Objetivo
Establecer el proceso de referencia y contrarreferencia que se da al referir a los pacientes a
las unidades de los diferentes niveles de atencion médica en el estado de Tlaxcala.

2, Alcance
Referencias de pacientes de las unidades de primer nivel a diferentes niveles de atencion.

3. Definicion
Se aplica al proceso de referencia del paciente de primer nivel de atencién a unidades
hospitalarias de segundo y tercer nivel.

4, Politicas

a. Es responsabilidad del meédico tratante elaborar correctamente el formato de
referencia y contrarreferencia y registrar en |a hoja diaria del médico.

b. Elmédico habla con familiar e informa del traslado del paciente a otra unidad médica
y orienta sobre los tramites a seguir en el hospital de referencia.

¢. El medico responsable de la unidad de primer nivel reportara periédicamente a su
jurisdiccion de las referencias realizadas.

d. Todos los pacientes pedidtricos con sospecha de diagndstico de ERC en sus
diferentes etapas deberd ser referido al Hospital Infantil de Tlaxcala para su
abordaje y en caso de confirmacion del diagnéstico continuar con el manejo
independientemente del nivel de atencion que lo esté atendiendo.

5. Referencias
s Medico de referencia.
o Meédico de contrarreferencia.
e Paciente.
Familiar o responsable.
* Personal de trabajo social.

6. Responsabilidades
* Maedico tratante.
» Medico responsable de clinica del dolor y cuidados paliativos.
e Trabajo social unidad que refiere.
= Trabajo social unidad que contrarrefiere.
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| Referencia y contrarreferencia de usuarios de unidad médica de primer nivel a otra unidad |
médica de diferente nivel de atencién por enfermedad renal.

Unidad que interviene | Actividad | Descripcion

No.

Paciente

Unidad médica que
refiere(médico general)

APS

Trabajo Social

e Presenta algun factor de riesgo para ERC o presenta
alteracion urinaria y/o renal.

s\alora al paciente y rectifica alteraciones de la
funcion renal en sangre y/u orina.

s Determina el nivel de FGR de acuerdo a formulas
establecidas.

o5 FGR menor a 60ml/min/1.73m2 se realiza
referencia a médico internista o Pediatrio segun sea el
caso.

oS FGR menor a 45 mi/min/1.73m2 se enwig
directamente a nefrologia adultos o infantil segin sea
el caso.

* Debera elaborar debidamente el formato establecido
de referencias por SSA y anexar el formato de revisién
inicial del Programa Salud Renal.

* Ademas de anexar los ultimos laboratorios y estudios
auxiliares que se tengan.

eSe debera notificar el envio del paciente a la
plataforma del Programa Salud Renal.

e La trabajadora social del centro de salud agenda la
fecha de valoracion del paciente en el centro donde
se referira, anotandole en el carnet el dia y hora que
asignaron para la consulta.

#En caso de tratarse de uma urgencia se enviara
directamente al servicio de Urgencias del hospital
correspondiente, realizando previamente el enlace con
el responsable del servicio para su envio, con los
mismos documentos del punto 6y 7.

mHabla con el familiar e informa la importancia del
traslado del paciente a otra unidad medica.

i Codige: MP-DAES-RYC-02
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Unidad Médica que
refiere

(Trabajo social)

Recibe original y copia del formato (SRC).

Registra en la libreta de control de la referencia del

paciente.
sEntrega original v copia del formatoe (SRC) con
documentos anexos a la referencia al paciente y/o
familiar y lo orienta sobre la ubicacién de la unidad de
referencia y el procedimiento a seguir en la unidad
para recibir el servicio.
mBrinda al paciente y/o familiar el dia y la hora en la
unidad donde se brindara la atencién al paciente,
anotandola debidamente en su carnet.
Cada 3 meses realizara un informe a nivel
jurisdiccional de las referencia y contrarreferencias de
los pacientes con este Diagnostico (ERC) N-19

Paciente

e Acude a su valoracion médica previamente
programada con los documentos correspondientes, el
dia y hora asignados.

@ Es responsabilidad del paciente y/o familiar llegar a
tiempo a su consulta.

Unidad médica que
contrarrefiere(médico)

* Realiza |a valoracion médica correspondiente en caso
de corroborar FGR persistente menor a 60ml se
continuara su seguimiento en esta unidad, en caso de
mejoria del FGR (mayor a 60ml) se realizara
contrarrefencia al centro de salud correspondiente con
su plan médico a seguir, dando indicaciones y
recomendaciones de acuerdo a cada caso clinico.

i Determina cuando se ha resuelto el caso por el gue se
refiric al paciente, requisita los apartados de
contrarreferencia del formato (SRC) mas la hoja de
seguimiento del programa de Salud renal y Gltimos
laboratorios asi como estudios auxiliares.

Paciente

Unidad médica que
refiere

(Trabajo social)

Eudagn MP-DAES- R'l'( {IE

mRecibe el formato original (SRC) con datos de
contrarreferencia y regresa a su unidad de origen, en
donde debe entregar el formato, con los documentos
anexos del apartado 20.

Recibe formato original (SRC) con datos de
contrarreferencia.

» Programa consulta subsecuente al paciente en su
centro de salud,

» Registra folio y datos del paciente en la libreta de

Fecha 30 de Dctu hre 1015

reglstrn de pacientes refendus '..r contrarreferidos.
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® Anexa al expediente clinico la copia de la forma (SRC)
hoja verde firmada por el paciente y familiar.
Hace llegar a trabajo social de la jurisdiccion
correspondiente la informacion de los pacientes que
ha referido y los que le han sido contrarreferidos asi
como los folios de cada uno de ellos.
Fin del procedimiento

8. Formatos

e Sistema de referencia y contrarreferencia (SRC).

* Hoja de revision inicial y de seguimiento del Programa de Salud renal

* Notificacién de los casos en la plataforma del programa de Salud renal, con
elaboracion de reportes trimestrales.

¢ |Informacion de referencia y contrarreferencia en el drea de trabajo social, en
electrénico o en libreta de control.

9.-Flujograma.-Referencia y contrarreferencia de usuarios de unidad médica de primer
nivel a otra unidad médica de diferente nivel de atencion por enfermedad renal.
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5.8 Criterios de referencia y contrarreferencia de las 80 principales patologias de primer
nivel a segundo nivel

1. URGENCIAS - CIRUGIA GENERAL

11
1.2
13
1.4
1.5
16
1.7
1.8
15

Apendicitis aguda

Colecistitis aguda

Calecistitis cranica

Enfermedad hemorroidal

Hernia hiatal

Hernia incisional

Hernia inguinal

Hernia urnbilical

Insuficiencia venosa de miembros inferiores

1.10 Pie del diabético

2. URGENCIAS - GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

21
2.2
2.3
2.4
25
2.6
2.7
2.8
29

Aborto séptico

Hemaorragia obstétrica

Ruptura prematura de membrana.

Parto prematuro

Sufrimiento fetal agudo

Trabajo de parto

Vigilancia y atencidn del trabajo de parto
Preeclampsia eclampsia

Placenta previa

2.10 Ordinario - cervicovaginitis

2.11 Endometriosis.

2.12 Alteraciones de la estatica pélvica.
2.13 Hemaorragia uterina disfuncional
2.14 Mastopatiafibroquistica

2.15 Infeccion de vias urinarias

3. MEDICINA INTERNA

31
3.2
3.3
3.4
3.5

3.6
3.7
38
39

Cardiopatia isquémica

Neumonia

Pancreatitis aguda

Cardiopatia isquémica crénica angina de pecho estable
Cardiopatia isquémica, sindromes coronarios agudos, angina

Inestable e infarto de miocardio sin elevacién del seguimiento st.

Diabetes mellitus tipo 2
Hipertension arterial
Hepatitis viral cronica

Lupus eritematoso sistémico

3.10 Artritis reumatoidea
3.11 Cirrosis hepatica

Cﬂdlgﬂ MP-DAES- vm: IJ‘I | Facha: 30 de Qctubre 2019 Rewision:
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3,12 insuficiencia cardiaca
3.13 Asma bronguial
3.14 Escala de severidad de la crisis asmatica

OFTALMOLOGIA

4.1 Catarata

4.2 Glaucoma

4.3 Pterigion

4.4 Conjuntivitis

4.5 Queratitis

4.6 Estrabismo

4.7 Desprendimiento de retina

4.8 Cuerpos extranios cornéales y conjuntivales
4.9 Ametropia y presbicia

TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

5.1 Lumbalgia

5.2 Esguince de tobillo

5.3 Fracturas del tobillo

5.4 Fracturas diafisiarias de la tibia

5.5 Gonartrosis

5.6 Fracturas diafisiarias del antebrazo
5.7 Fracturas diafisiarias de la articulacion de la mufieca
5.8 Esguince de rodilla

5.9 Sindrome de hombro doloroso
5.10 Fracturas de mano

5.11 Esguince cervical

PEDIATRIA

6.1 Vulvovaginitis

b.2 Derrame pleural

6.3 Apendicitis aguda

6.4 Hipotiroidismo congénito neonatal en el primer nivel de atencian

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

7.1 Infeccidn de vias urinarias

7.2 Examen general de orina

7.3 Gastroenteritis aguda

7.4 Traumatismo craneoencefalico

7.5 Cardiopatias congénitas: persistencia del conducto arterioso
7.6 Crisis convulsivas febriles

7.7 Desnutricion

7.8 Enfermedad por reflujo gastroesofagico

7.9 Enfermedad renal crénica.
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8. URGENCIAS
8.1 Urgencia cefalea
8.2 Urgencias enfermedad vascular cerebral (evc) isquémica o  hemorragica
8.3 Urgencias hemorragia de tubo digestivo alto.
8.4 Urgencias insuficiencia cardiaca.
8.5 Urgencias insuficiencia respiratoria

9. OTORRINOLARINGOLOGIA

9.1 Amigdalitis.

8.2 Sinusitis

9.3 Ottis

9.4 Rinitis alergia vasomotora

1. URGENCIAS - CIRUGIA GENERAL

1.1 APENDICITIS AGUDA:

La obstruccion de la luz del apéndice vermiforme es el factor dominante en la génesis.
Puede ser por fecalitos, hipertrofica del tejido linfoide, restos de fibras o parasitos. La
capacidad luminar total es de 0.1 ml. Por lo que facilmente puede ocluirse.

Dx: Sospecha clinica, sin que sean indispensables examenes paraclinicos.

Sintomas: Dolor a abdominal de inicio gradual, difuso mas localizado en epigastrio, que
posteriormente se irradia a mesogastrio estableciéndose frecuentemente en cuadrante
inferior derecho del abdomen, Hiporexia, Nauseas.

Signos: Resistencia muscular e hipersensibilidad en cuadrante inferior derecho del
abdomen, signos de Rovsing, Garcia Capurro y punto de Mc. Burney presentes.

1.2 COLECISTITIS AGUDA:

Proceso inflamatorio agudo de la vesicula biliar, generalmente con relacion a calculos en un
90 %, el 10 % restante se puede denominar colecistitis aguda alitiasica. El origen es la
obstruccion del cistico por un calculo o por la compresion extrinseca del cuello vesicular
secundario a un calculo impactado en esta zona.

Es la complicacion mas frecuente de los calculos biliares y una causa frecuente de urgencias ’}
abdominal, en especial en mujeres de edad madura y avanza siendo su relacion con el sexo
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T

masculino de 4 a 1, la incidencia aumenta con las obesidad , embarazo , aproximadamente
25 % de las colecistectomias que se practican son por colecistitis aguda

Etx: La obstruccion del cistico provoca distencion de la vesicula y contraccion enérgica de la
pared. Si la obstruccion persiste hay diminucion del flujo venoso y arterial ocasionando
isquemia y necrosis de la pared vesicular que puede terminar en perforacion. El proceso
inflamatorio se a socia a proliferacion bacteriana que contamina la bilis. Los gérmenes mas
frecuente son E. Cali, Klebsiella y Streptococofecalis.

Dx: El cuadro clinico se caracteriza por dolor pungitivo, constante y progresivo, localizado
en hipocondrio derecho y epigastrio, se irradia a region escapular derecha, se acompafia de
nauseas, vomito y puede haber fiebre.

Signos: Hipersensibilidad en hipocondrio derecho, resistencia muscular y datos de irritacion
peritoneal. Puede palparse plastron que corresponde a la vesicula biliar distendida, Signo
de Murphy positivo.

1.3 COLECISTITIS CRONICA

Proceso inflamatorio de la vesicula biliar (VB), generalmente con relacién a cdlculos con
sintomatologia variable, puede manifestarse como célico biliar que se resuelve en pocas
horas. Una vez que el paciente comienza a presentar atagues de colico biliar tiendes a
aumentar en frecuencia e intensidad.

Dx: El paciente con colelitiasis puede permanecer asintomatico hasta en un 50 % de los
casos. Otro grupo de pacientes puede manifestar datos de dispepsia, acompafiando de
nduseas y flatulencia. La forma mas comin de manifestacion es el célico vesicular,
moderado a intenso que puede ser manifestado inicialmente en epigastrio y que se ubica
de predominio en hipocondrio derecho con irradiacion hacia region lumbar y escapular
derecha. Nauseas, vomito. Puede haber ictericia, de inicio reciente, signo de Murphy
presente, plastron palpable subcostal derecho, con signos de hipersensibilidad, fiebre

| Criterios de envié Sospecha clinica

, Requisitos de envié ler nivel BH,Glucosa, Perfil hepatico, Mas de 45
anos EKG y tele de torax
— },.-

4
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1.4 ENFERMEDAD HEMORROIDAL

Definicion: Las hemorroides son dilataciones de los plexos venoso hemorroidarios superior
e inferior, constituidos en forma de cojinetes localizados en los Gltimos centimetros del
recto, en el conducto anal y en el afio.

Se asocia en forma importante a la presencia de estrefiimiento ya que con mayor esfuerzo
para defecar se presenta dilatacion consecutiva de vasos hemorroidales, Asimismo, se
presenta con frecuencia durante el embarazo.

Etx: Se desconoce la causa, aunque se han mencionado factores hereditarios,
estrefimiento, embarazo y cirrosis hepatica.

Dx: Evidentemente clinico, ya que existen hemorroides externas y hemorroides internas
generalmente son combinadas las externas estan cubiertas por piel y las internas por
mucosa. ERI limite entre ellas es la linea ano- rectal y puede ser reconocido por una
depresion que sefiala el limite entre ambas porciones. Se clasifican en 4 grados, siendo el
grado Il y IV las que presentar hemorroides y prolapsos no reductible este lltimo en el
grado IV. Las complicaciones que pueden sufrir son trombosis en las crisis agudas,
hemorragia grave y prolapsos.

Hemorroides externas: Dolor impreciso con sensacién de aumento de volumen, ardor o
irritacion. Prurito provocado por las evacuaciones de intensidad mediana o leve y corta
duracion acompafiado a menudo de ardor. En hemorroides externas solo tumoracion Unica
0 multiple y ocasionalmente hemorragia. Hemorroides internas; presentan secrecion sero-
sanguinolenta prolapse hemorragia sobre todo en los casos complicados en que el dolar
local es el sintoma predominante.

Criterios de envio Pacientes con hemarroides grado Il o |l
con o sin complicaciones y sin respuesta al

manejo médico.

Requisitos de envi6 1 er nivel BH rutina, glucosa, TP y TTP. Mas de 45
anos EKG y tele de torax

1.5 HERNIA HIATAL

Definicién: Es la profusion del fondo del estémago hacia el torax a través de un orificio hiatal
mas amplio de lo normal y que puede presentar reflujo del contenido gastrico al estémago,
esta dltima condicién da lugar a la enfermedad por reflujo gastroesofagico.
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Signos y sintomas: Dolor urgente retroesternal, epigastrio o ambos (pirosis) después de las
comidas o durante el suefio, las molestias se alivian de forma parcial o completa con la
ingesta de agua o algln otro liquido, con antiacidos o en muchas ocasiones al levantarse o

sentarse. Cuando existe regurgitacion intensa el paciente refiere sabor amargo que regresa

hasta la boca. En los casos mas graves se encuentra disfagia, anemia, dolor de espalda,

intolerancia al alcohol, neumonia por aspiracion.

TRATAMIENTO MEDICO

1 ER ELECCION 2 DA ELECCION '3 RA ELECION
Inhibidores de |la Omeprazol 20 mgvo | Ranitidina 150 mg
secrecion gastrica cada 24 h6semanas | vo cada 12 hrs 6

semanas

Procineticos | Metoclopramida 1 |

tab. Antes de cada

alimento 6 semanas
Antiacidos Gel de aluminio y

magnesio 15 ml vo

cada 6 h en 4

semanas
Antiespasn‘i&i:lécns ‘Butilhioscina 1 grag.

cada 6/8hrs por 47 5

dias

Criterios de envid

Paciente con datos clinicos de reflujo
gastroesofigico

Requisitos de envio 1 er nivel

BH rutina, glucosa, TP y TTP, Mas de 45
afios EKG y tele de torax

1.6 HERNIA INCISIONAL

Cadigo: MP-DWES-RYC-02
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Definicién: Perdida de continuidad en la pared abdominal después de un cierre quirurgico,
con la formacion de un saco peritoneal y la protrusion de diferentes estructuras de la
cavidad.

Epidemiologia: No se ha definido con claridad la incidencia de este tipo de hernias, se
presenta de predomino en las mujeres y generalmente secundaria a cirugia en la linea
media (cesarea, histerectomia, etc.] se presentan en cualguier etapa de la vida y con
predominio después de la tercera década se dice que aproximadamente 1 % de las
laparotomias realizadas terminara en una hernia postinsicional.

Etx: Las principales causas de la hernia insicional son: Obesidad, cirugias maultiples de
abdomen, mal estado nutricional, pared abdominal de mala calidad, cuidados
postoperatorios deficientes por parte de los pacientes.

Dx: Signos y sintomas: Dolor abdominal que aumenta con los esfuerzos por mayor
protrusion del saco y sus elementos

Aumento de velumen al nivel de la cicatriz o previa o periférica a la misma, reductible en
ocasiones con maniobras externas. En casos complicados cambios de coloracion de la piel,
imposibilidad para reducirla, nauseas y vomitos secundarios.

Criterios de envio Los pacientes en los cuales se compruebe
la presencia de hernia incisional deberan
ser canalizados al servicio de cirugia

general.

Requisitos de envid ler nivel BH rutina, Glucosa, TP Y TTP. Mas de 45
afios EKG y Tele de Tdrax,

1.7 HERNIA INGUINAL

-
-

Las hernias de |a region inguinal se producen por un defecto en el piso inguinal con la falta
de obliteracion del procesus vaginales.

Etx: Puede ser congénito o adquirida. De acuerdo al sitio del defecto puede ser directa e
indirecta.

/
/-

> e iy m
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Dx: Se basa en historias clinica y exploracion fisica. Masa inguinal intermitente que aparece
al adoptar posicion de pie el decubito, En los nifios la masa aparece con el llanto y
desaparece cuando el nifio se tranquiliza

Tratamiento: No existe tratamiento médico, la indicacién es repacion quirtirgica

Criterios de envio Historia clinica y exploracion fisica

_'Requisitns de envio 1 ER NIVEL BH rutina, Glucosa, TP y TPT. Mas de 45
afios EKG y Tele de torax

1.8 HERNIA UMBILICAL

Definicion: Debilidad o apertura normal de una capa de la pared abdominal a nivel de la
fascia umbilical. También se dice se trata de una protrusién a través de un orificio mayor a
lo normal. Otros autores dicen se trata de una combinacion de ambos

Dx: Signos y sintomas. Dolor sobre todo con los esfuerzos fisicos urente cuando se
encuentra comprometido algun elemento que protruye, puede haber nauseas y vémitos, El
reposo mejora dolor. Aumento de volumen a veces dolorosos que puede ser reductible con
maniobras externas sobre la cicatriz umbilical, hiperemia e hipertermia local sobre todo si
hay compromiso vascular de algunos de los elementos involucrados, al hogar reducir el saco
es palpable el orificio herniario.

' Criterio de envié Todo paciente con hernia umbilical debera
ser enviado al servicio de cirugia general

Requisito de envio 1 er nivel Bh rutina, glucosa, TP y TPT. Mas de 45
afios EKG y tele de torax

1.9 INSUFICIENCIA VENOSA DE MIEMBROS INFERIORES

Definicion: Incapacidad del aparato cardiovascular para llevar acabo un retorno venosos al
100 % y generalmente condicionade por incompetencia de las valvulas venosas y su
manifestacion principal es |a presencia de venas varicosas

Epidemiologia y etiologia: Se presenta con predominio en el sexo femenino y en edad
reproductiva siendo el embarazo y la obesidad las principales causas predisponentes. Se
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han mencionado factores hereditarios y de habitos combinados con la insuficiencia valvular
de las venas de los miembros pélvicos

Sintomas y Sintomas: Presencia de venas varicosas, sensacion de pesantez, calambres.
Venas varicosas: edema de miembros inferiores afectados, dermatitis ocre y ulceracion de
la piel

Tratamiento: ler eleccion paracetamol 500 mg vo cada Bhrs, por 7 dias, 2da eleccion,
Diclofenaco 1 tableta cada 12 horas por 7 dias.

Criterios de envid Pacientes con wvenas varicosas deberan |
acudir a valoracion por cirugia General.

1.10 PIE DEL DIABETICO

Definicion: Alteracion neurovascular del pie provocado por las diabetes no controlada. Tres
caracteristicas lo identifican: a) suceptibilidad a la infeccion, b) neuropatia periférica, c)
angiopatia diabética macro y micro vascular.

Epidemiologia y etiologia: La diabetes mellitus de larga evolucion mal controlada y sus
complicaciones a largo plazo como macro y microangiopatia diabética condicionalmente de
pie en riesgo, aparece generalmente entre los 10 y 15 afos de evolucidn de la enfermedad.
Es la primera causa no traumatica de amputacion de miembros inferiores. Se presenta
igualmente en hombres o mujeres. Cualquier lesion o traumatismo puede ocasionar ulceras
del pie o infeccion en pacientes con pie neuropatico o isquémico. El traumatismo se divide
en mecanico, quimico y térmico.

Sintomas. Edema, hiperemia, dolor, salida material purulento y necrosis extensa o limitada.

Signos: Atrofia de piel, aumento de volumen, pies con grietas, deformidad de arcos
plantares, mal perforante plantar, hiperemia e hipertermia local.

Tratamiento general: Lavado mecanico con desbridamiento, proteccion con vendaje y %
reposo y si es necesario manejo radical con amputacién.

1 ra eleccion 2 da eleccion - ‘:/

Analgésicos Metamizol 1 gc 8 hrs. Ketorolaco 30 mg IV cada 8
h{ no aplica a 1 er nivel ).
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Antibidticos Cefalotina 30 mg/kg por 10 | Clindamicina 600 mg IV
dias (no aplica a 1er nivel). | cada 8h 8- 10 h (no aplica a
ler nivel).

HEmurreulugicn Pentoxifilina 400 mg VO | Pentoxifilina 400 mg VO
cada 12 hrs por 20- 30 dias. | cada 12 hrs por 20 a 30 dias.

Perfil clinico Datos clinicos de infeccidn, ulceras himeda
7 dias sin respuesta a tratamiento de
urgencias, Ulcera seca (isquémica) mas de
14 dias sin respuesta se deriva a consulta
externa.

Examenes de laboratorio y de gabinete Rx del pie.

Mas de 45 afios EKG vy tele de torax.

Criterios de envio Pacientes catalogados como alto riesgo
con presencia de disminucion de la
sensibilidad, anormalidades en pies,
historia previa de ulcera Paciente que
presenten ulcera de primera vez infectada
o gue empeore después de las primeras 24

horas de diagnostico con datos de
infeccion agregada.

2. URGENCIAS - GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

2.1 ABORTO SEPTICO

gestacion, con un peso menor de 499g, que se acompaiia de fiebre, dolor y secrecién
trasvaginal purulenta.

Definicion: Expulsion o extraccion del feto intrauterino durante las primeras 20 semanas de \//
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Criterios de diagndstico:
Cuadro clinico:

= Fiebre elevada, ataque al estado general.

* Dolor en hipogastrio y fosas iliacas.

* |rritacion peritoneal (en caso de pelvi peritonitis).

= NMasa anexial palpable.

* Fondo de saco de Douglas abombado (en perforacion uterina y pelvi-peritonitis).

Criterios de manejo:

Criterio farmacologico:
= Suministro de soluciones cristaloides, coloides.
= Penicilina sodica cristalina 5 millones IV (investigar alergia).
=  Metronidazol 1 gr IV (valorar uso).

Criterio no farmacologico:
*  Ayuno.
= (Canalizar vena con punzocat 18.
= Control de hipertermiatermia con medios fisicos.

| Requisitos de envio Resumen clinico completo en formato de referencia.

2.2 HEMORRAGIA OBSTETRICA

Definicion:

Sangrado trasvaginal de 500ml o mas, posterior a la expulsion del producto, que puede ser
inmediata o tardia después de 24 hrs.

Criterios de diagndstico

Etiologia Cuadro Clinico
» Desgarro del canal vaginal * Sindrome de hipocoagulabilidad
# Retencion de restos placentarios * Insuficiencia renal aguda
s« Desgarro del cérvix s Hemorragia inmediata tardia |
s Desgarro perineal * Hipotension ;
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s Dehiscencia de histerorrafia | e Hipotension

¢ Hipotonia uterina, uterina ‘ * Anemia aguda

o |nversion uterina
¢ Placenta acreta

* Ruptura uterina

Criterios de manejo:
Suministro de soluciones cristaloides, | Canalizar dos venas con punzo cat 18

coloides, via parenteral. * Oxigeno por puntas nasales 5 litros
X min.

* Revision del conducto del parto,
detectar sitio de sangrado.

e Estimular magnitud de la
hemarragia.

Requisitos de envio Resumen clinico completo en formato de referencia.

2.3 RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA.

Definicion: Perdida espontanea de liquido amnidtico antes de las 38 semanas de gestacion,

Criterios de diagnéstico:

Etiologia Cuadro clinico

Proceso infeccioso e inflamatorio de cérvix = Procesos infecciosos e inflamatorios del

y vagina. cérvix y vagina.

» Etioclogia diversa, con s Etiologia diversa, con f

manifestaciones clinicas manifestaciones clinicas /
variadas del tracto genital variadas del tracto genital g
inferior. inferior. 4,—
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* Historia repetitiva de leucorrea
e infeccion de vias urinaria.

» Historia repetitiva de leucorrea

e infeccidn de vias urinaria.

—

Criterios de manejo:

Manejo conservador

Criterio farmacoldgico

Antes de |a 33 semana
* Conformacion documentada de
RPM.

e Valoracion por GINECOLOGIA

Después de la 33 semana
¢ Confirmacion documentada de
RPM.

* Valoracion por GINECOLOGIA

Soluciones cristaloides via parenteral.
* [ndometacina supositorios.

s Dexametasona 8 mg IM cada 8
horas por 3 dosis (HGZ).

* Penicilina sodica cristalina 5
millones de unidades IV ¢/ h
(investigar alergias).

Requisitos de envio

Resumen clinico completo en formato de referencia.

2.4 PARTO PREMATURO

Definicién: Nacimiento del producto de la concepcion entre las 21 y 37 semanas y puede
ser inmaduro antes de las 28 semanas o viable después de las 28 semanas.

Criterios de diagnostico:

' Etiologia

Cuadro clinico

=  Proceso infecciosos e inflamatorios del =

cervix y vagina

= Historia

Presencia f} no de
contractibilidad uterina

repetitiva de leucorrea e | Dolorosa.
infeccion de vias urinarias
Fecha SD de {}ctu!:-re 2015 fevisige: Pdgina :“!_'..5.|:I|_=l 143
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= Desnutricién, anemia = Borramiento y dilatacion del |
Cérvix.

= Patologia materna cronica
» Salida espontianea de liguido

* |ncompetencia istimica cervical, y ;
P via genital.

= Antecedentes de parto pre término. AP

» Miomatosis uterina, malformaciones T :
! Incompetencia istimica cervical

congénitas de utero.
= Pre-eclampsia ectamposia

= (esarea programada por alteraciones de
la madre, del producte o de ambos.

Criterios de manejo:

Criterios iarmar.ol'ﬁgicn Criterio no farmacolégico

s Indometacina rectal cada 12 horas . S
Manejo multidisciplinaric por, GYO,

e Ampicilina 1 g IV cada 12 horas. Anestesiologia, M.l

e Soluciones cristaloides en infusion

intravenosa, 40 gotas por minuto.

+ Nifedipino capsulas.

Referencia Resumen clinico completo en formato de referencia.
= Examen de I|aboratorio anexade. BH, TP, TITP,
(PLAQUETADAS), de expediente medico; si tiene.

2.5 SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

Definicién critico del producto dela concepcion, secundario a una alteracion en el
intercambio anabdlico y catabdlico del binomio. Que produce modificaciones bioquimicas
y hemodinamicas, manifestadas por hipoxia, hipercapnia, desequilibrio acido base y
alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal.

[
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Criterios de diagndstico.

| Etiologia " Cuadro clinico
= Trabajo de parto prolongado. Hippo motilidad fetal.
= Retarde en el crecimiento | Frecuencia cardiaca fetal menor de 120 6
intrauterino. mavyor de 160 latidos por minuto.
= QOligohidramnos Meconio en liquide amnidtico, pero

puede no estar presente cuando el

= barazo : :
e BasEmaeYR producto esta sufriendo.

= Deshidratacién e inanicion

=  Estado pluricarencial materno con
desnutricion y anemia.

* Pre-eclampsia-eclampsia.

* Desprendimiento  prematuro de
placenta normo inserta.

= Placenta previa sangrante.

Criterios de manejo:

' Criterio farmacolégico Criterio no farmacoldgico

*» Indometacina rectal cada 12 horas. Manejo multidisciplinario por, GYO,

Anestesiologia, M.I.
=  Ampicilina 1 g IV cada 12 horas.

=  Spluciones cristaloides en infusion
intravenosa, 40 gotas por minuto.

= Nifedipino capsulas.

= Dexametazona 8 mg. IM cada B
horas, tres dosis.
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Referencia | Resumen clinico completo en formato de referencia.
= Examenes de laboratorio anexado, BH,TP,TTP, (plaguetas), de

expediente médico; solo si se tiene.

2.6 TRABAJO DE PARTO

Definicién: parto normal es aquel en los cuatro factores del trabajo de parto interactuan en
conveniente proporcion y correspondencia, y determinan la expulsion del producto de la

concepcion y sus anexos sin interferencias, accidentes o complicacion.

Criterios de diagndstico:

| PRIMER PERIODO

SEGUNDO PERIODO

TERCER PERIODO

Se caracteriza por
borramiento y dilatacion
de cuello uterino.

» Termina al llegar a
dilatacion
completa

# Su duracion es
variable 10 horas
en primiparas y 8
horas en

multiparas.

Se inicia al completase la
dilatacion.

e Termina al expulsar
totalmente al
producto.

e Dura una hora en
primiparas y de 30
minutos en
multiparas,
aproximadamente

Se inicia al terminar la
expulsion del producto.

e Concluye con Ia
expulsion de |la
placenta.

e Por lo general no
debe  prolongarse
mas alla de diez a
veinte minutos.

también
alumbramiento

e |lamada

Criterios de admision:

Embarazo de término sin patologia agregada.

3 contracciones uterinas en diez minutos,

Codiga: MP-DAES-RYC-02
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s Cervix borrado 4 a 5 centimetros de dilatacion.

Criterios de manejo:

Criterio farmacolégico Criterio no farmacoldgico

Solucion glucosada al 5% e Ayuno.
1000 ml por venoclisis a

40 gotas por minuto. * Signos vitales.

e Carga rapida e hidratacion parenteral.

» Decubito lateral izquierdo.
¢ Valoracion del trabajo de parto con registro de FCF
e Anotada en expediente.

* Atencion del segundo periodo del TDP.

» Atencion del tercer periodo del TDP.

Requisitos de envio Resumen clinico mmp'latcr en formato de referencia.
» Examenes de laboratorio anexado, BH TP TTP, plaguetas,
EGO Glucosa; sdlo si se tienen.

2.7 VIGILANCIA Y ATENCION DEL TRABAJO DE PARTO

Definicion:

Es el procedimiento basado en Ia vigilancia de la dindmica uterina y condiciones de la
homeostasis materna y fetal, mediante el cual se logra la expulsion del producto de la
concepcion, sin que haya. Recuperaciones fisicas y neurologicas.
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‘ Primer periodo Segundo periodo Tercer periodo

Tensian arterial, peso, edema | Una hora en primiparas. | Una hora en primiparas.

y sintomas de vaso espasmo. ‘ .
¢ 30 minutos en « 30 minutos en

* Fondo utering, tipo de multiparas. multiparas.
presentacion o
situacion del producto.

# Frecuencia cardiaca

fetal, condiciones
pélvicas, cervicales vy
amnioticas.

+ Valoracion integral de
condicion materna vy
fetal.

e Diagnostico, plan de
manejo e informes a

familiares con
evidencia
documentada en
expediente.

» Domicilio,
deambulacion ¥
revaloracion.

+ Hospitalizacion,
anexar indicaciones.

Criterios de manejo: %
' Criterio farmacolégico Criterio no farmacolégico
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Solucion glucosada a 5% 1000ml por | Ayuno. |

venoclisis a 40 gotas por minuto. e Signos vitales.

e Solucion mixta 1000 ml
e Carga vrapida de hidratacion

» Solucion fisiologica 1000 ml parenteral.

e Solucidn glucosada al 10% 500 ml ¢ Decubito lateral izquierdo.

¢ Solucign Hartman 1000 ml ¢ Conduccidn del trabajo de parto.

o Oxitocina, iniciar con 2 mu por * Valoracion del trabajo de parto con
minuto a dosis repuesta. registro de FCF anotada en

. expediente cada 30 minutos.
e Xylocaina 1% sin epinefrina para

infiltracién pe periné. s Atencién del tercer periodo del TDP.

« Episiorrafia.

Programa de plantificacién familiar.

| Requisitos de envio | Resumen clihi;:u completo en formato de referencia.

e Examenes de laboratorio anexando, BH, TP, TTP, plagquetas,
EGO, Glucosa. En paciente ordinaria estudios actuales, en
pacientes de urgencias, si se tiene se envia.

s 5ise sospecha de patologia, DCP, Alteracion morfologica,

antecedentes de partos con complicaciones enviar desde
las 28 5DG.

2.8 PREECLAMPSIA ECLAMPSIA

Definicidn: Es la enfermedad hipertensiva de la gestacién que se manifiesta después de las ;
20 semanas y termina el 14° dia del puerperio, aproximadamente.
.f.’f-
.ll(-".

Etiologia: Enfermedad multifactorial con recuperacidn orgdnica y funcional multi-
sistematica, alteraciones fisiopatoldgicas de isquemia Utero-placentaria. Vasoconstriccion {
generalizada e hipoxia tisular de la microcirculacion imposibilidad de penetracion del )
trofoblasto endobascular en la arteria espiral mas alla del segmento miometrial. 4/
" pigina - 71 de 143 | ﬂ
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Lesion del endotelio vascular placentario. Incapacidad del endotelio lesionado de producir
postaciclina. Adhesividad y agregacion plaguetaria en la lesion endotelia. Lisis plaquetaria
con liberacion de tromboxano. Perdida de la relacién tromboxano/prostaciclina.

Clasificacion:

Hipertensidn arterial

gestacional
hipertensién arterial
inducida por
embarazo.

Inicia a las 20
semanas de gestacion
o en los diez primeros
dias del puerperio y
edema, sin
proteinuria.

Hipertension arterial

crénica.

Hipertension arterial de
cualguier etiologia previa al
embarazo.

Hipertension arterial que
persiste mas de 6 semanas
posteriores al parto y de
forma indefinida.

Pre E;::_Iampsia o eclampsia
sobre agregada.

Desarrollo de preclamsia o
eclampsia en pacientes con
arterial

hipertension
cronica de etiologia
diversa, diagnosticada

previa al embarazo.

Signos y Sintomas:

' Severa

Inminencia de Eclampsia.

Presion sistolica
de 140 mmhg o
incremento  de
30 mmhg a la
cifra habitual.

Presién arterial

media por
arriba de 80
mmHg.
Proteinuria

mayor de 300
mg y menor de
1 g/| obtenida

Sistalica de 160 mmHg o mas. .

Diastolica de 110 mmHg.

Proteinuria de 2 g 0o mas

en el puerperio
Edema (godete positiva). inmediato.
Sintématologiavasculoespas * Vaso espasmo
modica.

Hiperreflexia.

Innminencia de eclapsia
TA sistomica de 185 mg. Con .

diastolica mayor 110 mg.

convulsiones o
estado de coma
en el embarazo o

arterial cerebral.

* Encefalopatia
hipertensiva.

Encefalopatiamet
abalica.

Presencia de

Cﬂd@u MP DAES-RYC-02
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AL Dl MANTa,

en dos o mas =  Proteinuria de 10 g/l orina * Infarto del ovulo |
dias 2 e i r oxipitaldel
- u Stupor
consecutivos P A heEsh & 8 cerebro
inconsiencia. )
(amaurosis).
= Edema leve o
g ;
Sisanta; Mauseas o voamito.
_ . Pérdi :
o Uhiesneis i erdida parcial o total de la
; vista.
sintomas de a
vaso espasmo. = Dolor de barra epigastrica.
= Hiperrflexia generalizada.
* Dliguria, diurexis de 24 horas
menor a 400 ml.
Eclampsia

Presencia de convulsiones o estado de coma en el embarazo o en el puerperio inmediato.

Vaso espasmao arterial cerebral,
Encefalopatia hipertensiva.
Encefalopatia metabdlica.

Infarto del Iobulo occipital del cerebro (amaurosis).

[

Codigo: MP-DAES-RYC-02

Sindrome l:l!; HELLP

Hemalisis, elevacion de las transaminasas hepaticas y trombocitopenia.
Icteria.

Alteraciones neurologicas, crisis convulsiva, hipertension intracraneana,

amaurosis, alteraciones hematologicas, HELLP.

Trastornos de la coagulacién. Alteraciones renales, oliguria severa menor de 500
ml. Par hora por 24 horas.

Insuficiencia renal aguda.

Fecha: 30 de Octubre 2019 Revisign:
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| * Necrosis periportal necrosis focal del paren quino apético, ruptura hepatica de |a
capsula de gilsson.

* Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta.
* Falla organica multiple. Coma, muerte.

Tratamiento farmacolégico y no farmacologico
Hidratacion parenteral.
* Nifedipina sublingual (Diastolica de 110).

* Sultafo de magnesio 4grs. Diluido en 250 cc de solucién glucosada al 5% a pasar
en 20minutos, mantenimiento con 2grs. Por infusion intravenosa continua.

®* Hidratacion 50 mg VO cada 6 horas.
= Fenobarbital 0.330 grs. IM OIV.

* Difenihdatoinato sodico 250 mg. Dosis Unica IV, posteriormente 125 mgs. UV
cada hora.

* Clopormacina 25 mg. 12.5 mg. IMY 12.5 mg. IV dosis tnica (valorar respuesta),

*Sonda Foley a permanencia diuresis horaria.
*Monitorizacion de signos vitales y FCF.

*Valoracion integral de la condicién materna fetal,

—

| Requisitos de envio | Resumen clinico completo en formato de |
referencia.
* Examenes de laboratorio anexando,
BH, TP, TTP, plaquetas, EGO,
Glucosa. si se tiene se envia,

2.9 PLACENTA PREVIA /

Definicién: Consiste en la implantacién de la placenta o parte de ella en algin lugar del
segmento uterino.
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También es conocida como insercion baja de placenta.

Clasificacion:

Lateral baja _'Marglnal Central Parcial | Central Toral =
* (Cuando el = Cuando el * (Cuando la = Cuando la

borde borde placenta superficie
placentario placentario ocluye una placentaria
se encuentra coincide con parte del cubre el
a menos de 8 el orificio orificio orifico
cm. Del cervical, cervical cervical.
orifico interno.
cervical
interno.

Criterios de diagnéstico:

Datos clinicos Auxiliares de diagndstico
® Inicia sintomatologia hemorragica en el 2° *  Actualmente el
trimestre. ultrasonido

abdominal o vaginal

* Hemaorragia transvaginal indalora v repetitiva.
8 B yreg cuenta con un 95% de

= Episodios de sangrado menores a 100 ml. certeza diagnostica,
lo que permite
= Incremento el sangrado conforme aumenta la establecer un plan de
edad gestacional. manejo ¢
* Es habitual que entre mas baja es la insercién seguimiento
oportuno.

mds temprano se presenta el sangrado.

*= En cualquier momento de la gestacion puede
presentarse hemorragia subita y de gran
magnitud.

* Por lo regular el utero se encuentra con tono nl.
Excepto si hay trabajo de parto.
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= laimplantacién anormal de la placenta favorece |
en ocasiones a la situacion oblicua o transversa
del producto.

* Habitualmente no hay datos de SFA a menos que
exista chogue hipovolémico.

* Una placenta baja puede ubicarse en posicion
normal conforme se desarrolle el segmento

uterino.

* la variedad marginal regularmente permite
llevar el embarazo al término.

= El diagndstico se efectiia tomando en cuenta la
edad del embarazo, la sintomatologia
hemorragica, la exploracion clinica y los
auxiliares de diagnostico.

Criterios de manejo segun edad gestacional.

Embarazo menor de 36 semanas: Manejo conservador,
* (Criterio farmacolégico HG.

¢ Prolongar el embarazo hasta permitir la supervivencia del producto, sin
comprometer el pronostico materno HG.

Embarazo mayor de 36 semanas: Criterio no farmacoldgico (dieta blanda, reposo absoluto,

valoracién).

Presencia de trabajo de parto: Optar por inhibir dependiendo de los siguientes factores:
e Semanas de gestacion.

¢ Condicion del producto.
¢ Tipo deinsercion placentaria.

» Caracteristicas del sangrado.
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Sangrado intenso o sufrimiento fetal agudo: >Independientemente de la edad Gestacional
del producto

» C(Criterio no farmacoldgico HG.

* Criterio quirdrgico HG.

Puerperio: - Raras veces la hemorragia posparto es de magnitud tal que ponga en peligro
la vida de la paciente.
* [Excepto en acretismo placentario.

Requisitos de envio | Resumen clinico completo en formato de referencia.

e Examenes de laboratorio anexando, BH, TP, TTP,
plaguetas, EGO, Glucosa; Solo anexar si se
tienen.

2,10 ORDINARIO - CERVICOVAGINITIS

Definician: Son los procesos infecciosos e inflamatorios del cérvix y vagina de etiologia
diversas, con manifestaciones clinicas variables del tracto genital inferior,

Etiologia: Candida Albicans Trichomonavaginalis, Gardnerellavaginalis y mixtos.

Factores de riesgo: Ropa de fibra sintética, ropa ajustada, uso permanente de protectores
con material sintético que proporciona exceso de humedad y promiscuidad sexual.

Criterios diagnésticos:
* Historia clinica i
* Exploracion fisica inspeccion de genitales externos con exploracion armada con
espejo vaginal para observar caracteristicas de la mucosa y del exudado.

* Exudado cérvico-vaginal Cultivo y antibiograma para identificar agente etiolégico y
dar tratamiento especifico de acuerdo al mismo.

Codigo: MP-DAES-RYC-02 | Fecha: 30 de Octubre 2019 | Revisidn: | Pagina : 77 de 143

W



|
jTLx O.P.D.SALUD MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DEL SISTEMA DE
spunramme | REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Criterios de manejo | Tratamiento local, segin etiologia.

1. Nitrofurazona ovulos & mg. un dvulo diario al acostarse durante
b dias.

2. Metronidazol ovulos 500 mg. uno diario antes de acostarse por
10 dias.

3. Nistatina ovulos 1000.000 u, aplicar uno cada 12 a 24 antes de
acostarse, por 12 dias.

Tratamiento sistémico, segln etiologia:

1. Trimetropin con sulfametoxazol, tabletas 80/400 mg. dos
tabletas diarias o una cada 12 hrs.por 10 a 14 dias.

2. Metronidazol tabletas 500 mg. una cada 8 h por 10 dIES
Referencia Resumen clinico completo en formato de referencia.

Exploracion fisica solo en caso de que después de dos o tres

manejos no se obtengan los resultados esperados.
Laboratorio: Exudado cervicovaginal y Papanicolaou vigente.

2.11 ENDOMETRIOSIS.

Definicién: Implementacion del endometrio fuera de la cavidad uterina. Causa frecuente de
esterilidad.

Etiologia: desconocida.

Criterios diagnésticos: Historia clinica con antecedentes de dismenorrea incapacitante,
exploracion fisica.

| Criterios de envio ¢ Nota de envio con padecimiento actual y exploracion
fisica.

e USG Pélvico se solicitara en 2do. Nivel.

2.12 ALTERACIONES DE LA ESTATICA PELVICA.

Definicidon: Se incluye los padecimientos de incontinencia utinaria, cistorrectocele,
elongacion cervical, desgarro perineal y prolapso uterino, los cuales deben clasificarse
clinicamente segin grado de presentacion.
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Factores de riesgo: Obesidad, multiparidad, tabaquismo, bronquitis crénica y deficiencia en
la atencion obstétrica Criterios diagndsticos: historia clinica, exploracién fisica EGO y
urocultivo.

Criterios de manejo:

En relacion con procesos infecciosos genitourinarios y manejo post operatorio:

1. Trimetropin con sulfametazol tabletas 80/400 mg. dos tabletas diarias o una cada 12 h.
por 10 a 14 dias.

2. Amikacina frasco dmpula 500 mg. una amp. | M cada 12 h por siete dias.

3. Ciprofloxacino tabletas 250 mg. una cada 12 horas por siete dias.

Criterios de envio ' Resumen clinico completo en formato de referencia.
* Llaboratorio BH, Glucosa, EGO urocultivo, TP TTP,
plaquetas y Papanicolaou.

2.13 HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL

Definicion:

Sangrado anormal que proviene de la cavidad uterina donde no es posible determinar cémo
etiologia, alguna patologia organica y que generalmente se caracteriza por anovulacién. Se
considera como expresion de disfuncion ovarica.

Factores de riesgo: obesidad.

Criterios de diagnostico:
* Historia Clinica con enfasis en el patron menstrual,

* Exploracion fisica.

s Ultrasonido pélvico. /

Criterios de manejo: ,f/

Con relacion al sangrado: \

1. Clormadinona tabletas 2 mg. una tableta diaria por 10 dias a partir del dia 14 del ciclo ﬁ
i

menstrual por tres meses.
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2. Llevonorgestrel y etinilestrador una tableta diaria a partir del primer dia del ciclo
menstrual por 21 dias por tres meses.
3. Desogestrel| y etinilestradiol tabletas, una tableta diaria a partir del primer dia del ciclo
menstrual por 21 dias por tres meses,

Con relacion a anemia secundaria;
* Fumarato ferroso tabletas una a dos diarias de acuerdo a la magnitud de la anemia,
dosis respuesta.
= Sulfato ferroso tabletas, una a dos diarias de acuerdo a la magnitud de la anemia,
dosis respuesta
« Acido félico tabletas, una a dos diarias de acuerdo a la magnitud de la anemia, dosis
respuestas.

Tratamiento quirdrgico: legrado hemostdtico biopsia en caso de falta al tratamiento
medico

| Criterios de envid | Resumen clinico completo en formato de referencia.
Urgencia en estado agudo
s Sangrado transvaginal anormal a la consulta externa.

¢ Llaboratorio: BH Glucosa, EGO TP TIP plaquetas vy
Papanicolaou y USG pélvico.

2.14 MASTOPATIA FIBROQUISTICA

Definicion: Enfermedad mamaria benigna caracterizada por mastalgia y palpacién de dreas
de modularidad y con cambios fibroticos y quisticos.

Criterios diagnosticos: Historia clinica, Exploracién mamario, en menores de 40 afios ya que
la densidad de la glandula mamaria en una mujer joven limita la visualizacion de lesiones
en un estudio.

Mastografico: =~
- Mastografia en mujeres mayores de 40 afios.

Criterios de manejn:
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1. Bromocriotina tabletas 2.5 mg. dosis maxima de 5 mg. diarios via oral de tres a seis meses
de acuerdo a los resultados. En caso de intolerancia, se puede usar la via vaginal,
administrando 2.5. mg. diarios por la noche al acostarse por el mismo tiempo de acuerdo a
la respuesta.

2. Tamoxifeno tabletas 20 mg. una tableta diaria, dosis respuesta de 1 a 3 menes GYO

3. Clormadinona tabletas 2 mg. una tableta diaria por diez diaria por diez diasen la segunda
fase del ciclo.

4. Medidas higiénico-dietéticas.

5. Dieta libre de metilxantinas.

Criterios de envio Resumen clinico completo en formato de referencia.

¢ actual y exploracion fisica sélo de pacientes con
modulos o masas que requieran tratamiento
quirdrgico. BIRADS Il

* Llaboratorio BH Glucosa, TP,TTP, plaquetas, USG
mama.

2.15 INFECCION DE VIAS URINARIAS

Definicion:

Es la colonizacion via ascendente del tracta urinario por entero bacterias, facilitando porlos
cambios fisiolégicos del embarazo y obstruccién parcial de la vejiga con retardo en el
vaciamiento de la orina debido a compresion mecanica del Utero grévido.

Etiologia: Causas anotomicas, Uretra corta- Contigiiidad de la uretra y el introito vaginal.
e Cercania de la uretra y el afio. — Comprension mecanica de vagina por el Utero orina
remanente.

¢ Reflujode la orina dentro de los uréteres y la pélvica renal .- Hidronefrosis fisiologica \('l\
del embarazo.
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Factores predisponentes:

Presencia de uro patogenos entéricos en perine.

Valvula e introito vaginal.

Habitos higiénicos deficientes Desnutricion, anemia y estados pluricanciales.
¢ Proceso infeccioso e inflamataorio del cérvix, y vagina.

e Aumento del pH en la orina.
e Glicosuria.
e Presencia de residuos de estrogeno en orina.

* Reduccion del flujo urinario.

CUADRO CLINICO:
o Dolor costo vertebral.

» Fiebre calosfrio, nauseas, vémito.

» (Cistitis, disuria Polaquiuria, uretritis.
# lrgencia urinaria hematuria.

e Contractilidad uterina dolorosa.

e Ruptura de membrana Parto pre.

Tratamiento:
s Nitrofurantoina 100 mg. ¢/6 h x 10 dias.

s Fenazopiridinatab. c/8 por 10 dias.

= Nitrofurazona dvulos 1x2 por 10 dias.

Requisitos de | Resumen clinico completo en formato de referencia. /

envio * Sin respuesta a dos tratamientos.

» Examenes de laboratorio a EGO urocultivo.
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3. MEDICINA INTERNA

3.1 CARDIOPATIA ISQUEMICA

Definicidn: En la afectacion cardiaca secundaria a un déficit absoluto o relativo de riesgo
coronario del miocardio que condiciona su isquemia. Aungue esta situacidn puede ser
secundaria exclusivamente a aumentos des desproporcionados de la demanda de oxigeno,
por parte del musculo cardiaco, en la practica la cardiopatia isquémica es casi siempre con

Secuencia de ateroesclerosis coronaria, que condiciona una reduccién del flujo coronario al
corazon,.

Se han identificado varios factores de riesgo que incluyen, antecedentes familiares
positivos, edad, sexo masculino, hiperlipidemia, hipertensién arterial, sedentarismo,
tabaquismo y diabetes mellitus. Los varones se afectan con mayor frecuencia que las
mujeres en una proporcion de 4:1, pero antes de los 40 afios de edad la proporcién es de
8:1y luego de los 70 afios es de 1:1. Es la primera causa de muerte en varones mayores de
45 anos y mujeres mayores de 65 afios en algunos paises industrializados.

Diagnostico: Signos y Sintomas: Manifestaciones de cardiopatia isquémica cronica
caracterizada por dolor toracico precordial precipitado por estrés o ejercicio que alivia con
reposo o nitratos.

Tratamiento:

12, Eleccion: Isosorbidetabs. 10 mg, 1x3x30.
Isosorbidetabs 5 mg. 1 PRN.
Acido Acetilsalicilico tabs 1x1x30.

22, Eleccién: Nitradisc parches 1x1x30.
Nifedipinotabs 10 mg 1x1x30.
Metoprolol 1x1x30.

32, Eleccion: Verapamilo 80 mg. 1x2x30.
Propanolol tabs 40 mg. 1x1x30.

Requisitos de envio | Resumen clinico completo en formato de referencia.
Cuadro doloroso precordial con irradiacion caracter.
| Urgencia en dolor agudo.
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| ' 5i es posible EKG.

3.2 NEUMONIA

Definicién: Infeccion del parénguima pulmonar, habitualmente de evolucién aguda. Es una
de las primeras causas de morbimortalidad a nivel mundial y ocupa el primer lugar entre
las causas de hospitalizacién a Pediatria Médica en nuestro hospital.

Etiologia:
a) Viral (Adenovirus, Influenza, para influenza y Virus Sincicial Respiratoria).
b) Bacteriana ( Neumococo, Estafilococo, H, Influenza y Moraxella Catharralis)
¢} Quimica ( Bronco aspiracion )

Datos clinicos: Fiebre, tos seca o productiva, dificultad respiratoria grado variable,
estertores bronco alveolares, sindrome de condensacién pulmonar, ataque al estado
general.

Criterios de manejo no farmacolégico:
Prevencion Primaria: Alimentacion al seno materno, inmunizaciones, nutricién adecuada ¥
evitar exposicion a ambientes contaminados.

Requisitos de envio | Resumen clinico completo en formato de referencia. —‘

3.3 PANCREATITIS AGUDA

Definicion: Proceso inflamatorio agudo delpancreas, puede presentar liberacion de
enzimas y abdomen agudo

Etiologia: El alcohol vy la litiasis biliar causan el 80% de las pancreatitis, siendo mayor o //
menor la dominancia de cada una de ellas segun las areas geograficas, El 5-10% de |a _
pancreatitis son idiopaticas; y finalmente existe una miscelanea con amplia relacién de y

etiologias que representan un 10%, en las que por grupos destacan la hiperlipemia, las
infecciones y los toxicos o farmacos

Cuadro clinico:
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Dolor abdominal enapigastrio con irradiacién a espalda, nauseas y vomito

‘ Requisitos de envio | Resumen clinico completo en formato de referencia. _|

L

3.4 CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA ANGINA DE PECHO ESTABLE

Definicién: La cardiopatia isquémica es una afeccidn cardiaca originada por un desequilibrio
entre el aporte y la demanda de oxigeno del miocardio, la cual se origina en la gran mayoria
de los casos por placas ateroesclerdticas obstructivas que disminuyen el flujo sanguineo
coronario a una region especifica del corazén que provoca la sintomatologia cldsica de
dolor opresivo retroesternal.

Epidemiologia: Se presenta habitualmente en la cuarta y quinta década de la vida, afecta
predominantemente al sexo masculino; sin embargo, se presenta cada ver mas
frecuentemente en el sexo femenino y en grupos de edad mds tempranos. Hay diversos
factores que influyen en la presentacion de esta enfermedad en la poblacion, los cuales se
pueden englobar en dos grupos:

Grupo |) Factores inmodificables; y
Grupo ) Factores modificables.

En los factores del grupo | se encuentran: la edad, el sexo y la carga genética, entre los del
grupo Ii; la diabetes mellitus, la hipertension arterial, el tabaquismo, el sedentarismo, la
obesidad, |a hiperlipidemia, el estrés laboral, la hiperuricemia, etc.

Signos y sintomas: Dolor opresivo o retro esternal de intensidad moderada, relacionada a
esfuerzos fisicos, puede asociarse a disnea, mareos, nauseas y vémito, diaforesis fria. El
dolor puede irradiarse al cuello, mandibula, hembro y brazo izquierdo, en raras ocasiones
puede presentarse como dolor en epigastrio. La duracion del episodio del dolor puede ser
de 5 hasta 30 minutos. Habitualmente cede con el reposo y con nitritos sublinguales.

Tratamiento 12, Eleccion Tratamiento 22, Eleccidn
Acido acetil salicllico tab. Sol. de 300 | Acido acetil salicilico tab. con capa
mg.1/2 x1x30 entérica 500 mg.1x1x30
Isosorbide tab, 5 mg.-F'FtN Verapamilo 80 mg. 1x3x30 L
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! Isosorbide tab. 10 mg. 1x4x30 Propranolol tab.40 mg. 1x3x30 |
Metoprolol tab. 100 mg. 1x2x30 Captopril tab. 25 mg 1x2x30 ]
Amlodipino tab. 5 mg.1x2x30 Pravastina tab.10 mg. 1x1x30
Nifedipino cc comp.30 mg.1x1x30 Benzafibrato tab.200 mg. 1x2x30
'Ena[apriltab. 10 mg 1x1x30 . Nitroglicerina tab.0.8 mg. PRN
Atorvastatina tab. 20 mg. 1x1x30
Nitrog]-i-cerina parches 5 mg. 1x1x30 R

Requisitos de | Resumen clinico completo en formato de referencia.
envio Si es posible EKG

3.5 CARDIOPATIA ISQUEMICA, SINDROMES CORONARIOS AGUDOS, ANGINA INESTABLE E
INFARTO DE MIOCARDIO SIN ELEVACION DEL SEGUIMIENTO ST.

Definicion: Los sindromes coronarios agudos describen a un espectro de sindromes clinicos
gue varian desde la angina de pecho inestable, el infarto agudo de miocardio sin elevacion
del segmento 5T y el infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. El término
de inestable describe a un sindrome que es intermedio entre la angina de pecho estable
cronica y el infarto del miocardio.

Epidemiologia: Este tipo de sindromes clinicos pueden presentarse en pacientes ya
conocidos de ser portadores de cardiopatia isquémica crénica o pueden presentarse en
pacientes ya conocidos de ser portadores de cardiopatia isquémica crénica o pueden ser la
forma de presentacion de esta cardiopatia en un paciente previamente “sano” Sin embargo,
hay diversos factores que influyen en la presentacion de esta enfermedad en la poblacién,
entre los cuales se pueden englobar dos grupos:

Grupo 1) Factores inmodificables; y

Grupo ll) Factores modificables.

En los factores del grupo | se encuentran: la edad, el sexo y la carga genética, entre los del
grupo II: la diabetes mellitus, la hipertension arterial, el tabaguismo, el sedentarismo, la

obesidad, |a hiperlipidemia, el estrés laboral, la hiperuricemia, etc.

Etiologia: El mecanismo pato fisiclogico principal es la ruptura o fisura de una placa
arterioesclerdtica y la formacion de trombos oclusives intracoronarios. Las cinco causas
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principales de estos sindromes son: Trombos, obstruccidn mecanica, obstruccién dinamica,
inflamacion y demanda de oxigeno incrementada.

Signos y sintomas: Presencia de dolor opresivo retroestrenal en reposo, muy intenso que
se acompana de disnea, mareos, nauseas y vémito, diaforesis fria, sensacién de muerte
inminente y angustia. El dolor puede irradiarse al cuello, mandibula, hombro y brazo
izquierdo, en raras ocasiones puede presentarse coma dolor en epigastrio. La duracién del
episodio del dolor puede ser de 5 hasta 30 minutos. Habitualmente no cede con el reposo
¥ con nitritos sublinguales. Esta sintomatologia puede presentarse como agravamiento de
un cuadro de angor estable previo.

Requisitos de envio | Resumen clinico completo en formato de referencia. |
Si es posible EKG, |

3.6 DIABETES MELLITUS TIPO 2

Definicién: Enfermedad metabolica caracterizada por hipoglucemia que resulta de defectos
en la secrecion de insulina, en su accién o en ambas. La hiperglucemia crénica de la diabetes
se asocia con dafio, disfuncion o falta de varios 6rganos, especialmente ojos, rifiones,
Nervios, corazon y vasos sanguineos.

Criterios de envio:

DM NO INSILINODEPENDIENTE |
Sintomas Diabéticos descompensados que no respondan a

dosis maximas de tratamientos convencionales.
Diabéticos con complicaciones agudas o crdnicas
Diabetes Mellitus Tipo Il al momento del diagndstico
DM Ti a los 5 afios del diagnéstico.

 Examenes de laboratorio y | De acuerdo al cuadro clinico BHC, EGO, Q5, Perfil de
gabinete lipidos, proteinuria.

3.7 HIPERTENSION ARTERIAL

Epidemiologia: La prevalencia es de 6 a 8% de la poblacién general, aumenta con la edad,
sobre todo la sistdlica con lo cual aumenta la presién diferencial. Se reconocen factores
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contribuyentes de tipo ambiental (estrés, ambientes psicosociales adversos) y dietético
(obesidad e ingesta de sal).

Etiologia: La causa se desconoce en la mayoria de los casos, v la prevalencia de HTA de
etiologia secundaria (renal, endocrina, neurogena o de causas diversas): varia de unos
centros a otros, aunque se considera alrededor de 6% en hombres de mediana edad.

Diagndstico: Signos y Sintomas: Elevacién sostenida de la presion arterial con cifras >

140/90mm de Hg.

Examenes de laboratorio y/gabinete: Biometria hematica completa, examen general de
orina glucosa, urea, creatinina, colesterol total, HOL, LDL, Trigliceridos, acido urico, sodio,
potasio, EKG,

Exdamenes o estudios opcionales: depuracién de creatinina, calcio sérico, ecocardiograma.

TX Médica HAS ler. Eleccion 22 Eleccion
Leve Captopril tabs 25 mg. 2 x 3 x 30. | Enalapril tabs. 10 mg. 1x 2
Clortalidonatabs 100 mg, 1 x 1 x | x 30,
30,
Metoprololtabs 100 mg 1 x 2 x
30.
Moderada Enalapril tabs 10 mg. 1 x2x 2 x | Verapamilo caps. BOmg. 1x
30. 3x 30
Hidroclorotiazida tabs 1 x 2 x 30. | Nifedipino caps. 10 mg. 2 x
3x30.
Losartantabs 50 mg. 1x 1 x
30.
 Severa Hidralazina tabs. 10 mg. 2 x 3 P Nifedipino Bl_tr_mg. 1x%1x
30. 30.

Criterios de envio:

Examenes de laboratorio y gabinete
* Hipertensos jovenes de reciente Dx.

¢ Hipertension de dificil control.

¢ (5, Perfil de lipidos, tele de térax.
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3.8 HEPATITIS VIRAL CRONICA

Signos y Sintomas: La fatiga es el dato mas comdin referido en los pacientes asintomaticos,
seguida de perdida de peso, anorexia y dolor abdominal leve, la ictericia y la
hepatoesplenomegalia son poco usuales.

Examenes de laboratorio y/o gabinete: Biometria hemitica completa, tiempo de
protrombina, pruebas de funcidn hepética completa, perfil serologico para hepatitis, ELISA
para hepatitis C, aminotransferasas elevadas >2 veces de lo normal por 6 meses o mas,
con tiempo de protrombina anormal y/o plaquetas > 80,000 mmc requiere estadificar
grado de insuficiencia hepatica y/o hipertension portal, de resultar TP y plaguetas
normales, realizar biopsia hepatica para clasificar: grado de actividad de hepatitis y/o
cirrosis hepatica. Endoscopia de tubo digestivo alto.

Etiologia: El virus C corresponde al 70% de las hepatitis crénicas y 40% de las cirrosis
hepaticas, estd asociado a 60% de los carcinomas hepatocelulares y es motivo del 30% de
los trasplantes hepaticos en el mundo. También el virus B condiciona un gran buen nimero
de hepatitis crénica.

Criterios de envio:
* Pacientes con alta sospecha clinica de la enfermedad para confirmacién diagnostica
y tratamiento.

e En todos casos, los pacientes deben de enviarse con al menos una biometria
hemadtica completa (BH), quimica sanguinea general (QS).

e Pruebas de funcionamiento hepatico.

* Tipos de coagulacion Velocidad de sedimentacién globular (V5G), examen general
de orina (EGO), radiografias PA de manaos y AP de pies (en caso de manifestaciones
articulares.

3.9 LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

Definicién: Enfermedad autoinmune caracterizada por la produccién de anticuerpos contra
componentes del nicleo celular y un conjunto diverso de manifestaciones clinicas.
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Criterios diagnésticos: eritema malar, rash discoide, fotosensibilidad, ulceras orales,
artritis, serositis, alteracion renal, neuroldgica, hematologica e inmunolégica, anticuerpos
antinucleares.

Epidemiologia: La afeccion predomina en el sexo femenino, relacién 9:1 y suele comenzar
entre la segunda y curta década de la vida. Se han observado numerosas circunstancias
lembarazo, exposicion solar, toma de estrégenos, infecciones, intervenciones quirdrgicas)
que desencadenan los brotes de la enfermedad.

Etiologia: La causa se desconoce, aunque se han invocado diversos factores de indole
infecciosa, hormonal, genética y ambiental.

Signos y Sintomas: Criterios diagndsticos: eritema malar, rash discoide, fotosensibilidad,
Ulceras orales, artritis, serositis, alteracion renal, neurologica, hematoldgica e
inmunoldgica, anticuerpos antinucleares.

| Criterios de envio | Pacientes con alta sospecha clinica de la enfermedad para
confirmacion diagndstica y tratamiento.

Examenes de | Entodos los casos, los pacientes deben de enviarse con al menos
laboratorio y | una biometria hemdtica completa (BH) quimica sanguinea
gabinete general (QS), velocidad de sedimentacién globular (VSG),

examen general de orina (EGO), radiografias PA de manos y AP

de pies (en caso de manifestaciones articulares).

3.10 ARTRITIS REUMATOIDEA

Definicion: Enfermedad sistémica autoinmune, caracterizada por provocar inflamacion
cronica principalmente de las articulaciones, que produce destruccién progresiva con
distintos grados de deformidad e incapacidad funcional.

Etiologia: La causa de la AR sigue siendo desconocida, (6) por ende hay datos que indican
que podria ser desencadenada por una infeccién en individuos geneticamente
predispuestos.

Diagndstico: De acuerdo al Colegio Americano de Reu matologia (ACR-American College of
Rheumatology), se establece el diagndstico de artritis reumatoide cuando estan presentes
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cuatro de los siete criterios. Siempre y cuando del criterio nimero uno al cuatro, estén
presentes por al menos 6 semanas. Estos son los siete criterios:

¢ Rigidez matutina de al menos una hora de duracién
® Artritis en 3 o mas articulaciones

s Artritis de las articulaciones de la mano

*  Artritis simetrica

= Nodulos reumatoides

* (Cambios radiologicos compatibles con AR

o Factor reumatoide positivo

El factor reumatoide es el criterio menos importante, ya que no todos los pacientes con
artritis lo tienen positivo y algunas personas sanas, lo tendran positive, sin significar tener
la enfermedad. Ademas de sintomas tales como hinchazén, calor, enrojecimiento vy
movimiento limitado de las articulaciones, la presencia de un anticuerpo (Factor
Reumatoide) puede ser un indicio de AR, aunque aparece también en muchas personas
gue no la padecen.

Intenta remitirse desde fases tempranas ya que no es una enfermedad benigna y las
lesiones se producen ya en los 2 primeros anfos.

Examenes de laboratorio y/o gabinete: Biometria Hematica completa, examen general de
orina, FR, VSG, PCR.

Criterios de envio | 1.- Pacientes con alta sospecha clinica de la misma para
confirmacion diagnadstica e inicio de tratamiento,

2.- Manifestaciones extra-articulares graves que requieran el
uso de farmacos citotoxicos.

Examenes de | 3.- En todos los casos, los pacientes deben de enviarse con al '
laboratorio ¥ | menos una BH completa, quimica sanguinea general (QS),
gabinete velocidad de sedimentacion globular (VSG), examen general de

orina (EGO), factor reumatoide (FR), PCR y radiografias PA de
manos y AP de pies.

3.11 CIRROSIS HEPATICA
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Definicion: Es una entidad definida desde el punto de vista anatomopatolégico,
manifestada por lesién cronica del higado. La reduccién de la masa de hepatocitos produce
alteraciones metabélicas (insuficiencia con o sin encefalopatia), la fibrosis y la distorsién
vascular conducen a la hipertension portal (ascitis y hemorragia gastrointestinal).

Epidemiologia: La causa mas frecuente es el alcohol entre el 50 a 60%, se requiere un
tiempo minimo de alcoholismo requerido de 10 afios. También los virus de |a hepatitis
sobre todo B y C condicionan el trastorno.

Etiologia: Alcoholismo, virus de hepatitis By C.

Signos y Sintomas: La fatiga es el dato mas comun referido en los pacientes asintomaticos,
seguida de pérdida de peso, anorexia y dolor abdominal leve, la ictericia y la
hepatoesplenomegalia son poco usuales.

Tratamiento: Cirrosis hepética:
* 12.eleccion.- Cochinchina perlas 1 mg 1x1x30/Ranitidina tabs 150 mg. 1x2x30,

* 22.eleccion.-Omeprazol caps. 20 mg 1x1x15 Polivitaminas oral 1x1x30

Insuficiencia (encefalopatia):
* Neomicinatab. 250 mg. 1x3x15/lactosa 50g 2x2/fitomenadiona 1x1x15

Retencion hidrica:
¢ 1%.eleccién: Espironolactona tab. 25 mg.2x3x30/Furosemide 1x3x30/sales de
potasio tab.1x2x30

e 22 Eleccion: Omeprazol caps. 20 mg.1x1x15

Criterios de envio | Cuadro clinico sugestivo con complicaciones de la misma.

Examenes de
Laboratorio Y | BHC, PFH, T de protrombina, QS.
gabinete
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3.12 INSUFICIENCIA CARDIACA

Dosis de medicamentos
Digoxina 25 mg. Furosemide 40-120 mg. Espironolactona 50-100 mg. Sales de potasio
| 10-20 mg. Isosorbide 20-40 mg. Captopril 25-50 mg.

Tratamiento: Orientacion Higiénico dietética, digitalicos, diuréticos, suplementos de
potasio, vasodilatadores, inhibidores de |a ECA.

' Criterios de envio | Cuadro clinico sugestivo Insuficiencia cardiaca descompensada
Exdmenes de BHE; Qs, Tele Torax

laboratorio i
gabinete

3.13 ASMA BRONQUIAL

Definicion: Proceso inflamatorio cronico del drbol bronguial, muy frecuentemente en la
edad pedidtrica, que en los ultimos afios ha incrementado su prevalencia vy
morbimortalidad. Es la primera causa de atencion en Urgencias Pediatricas en la etapa de
agudizacion o crisis.

Criterios de diagnéstico: Fundamentalmente clinico y con la valoracién de la funcién
respiratoria. Es conveniente diferenciar dos presentaciones o fases clinicas.

Crisis asmdtica: Disnea aguda de tipo obstructivo respiratorio, tos aislada o en accesos,
sensacion de opresion tordcica, estertores silbantes y roncantes, lenguaje o llanto
entrecortado, y en casos grave somnolencia y confusién. La exploracién de térax muestra
datos de dificultad espiratoria y broncoespasmo con sibilancias espiratorias diseminadas.

3.14 ESCALA DE SEVERIDAD DE LA CRISIS ASMATICA

(0-1  LEVE, 2-3 MODERADA, 4-5 SEVERA)

(1 -Asintomatico pero con broncoespasmo

(2 -Disnea y sibilancias discretas, disminucién de la actividad

(3 -Sentado, usa musculos accesorios para respirar, sibilancias aumentadas

Codigo: MP-DAES-RYC-02
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(4 -No tolera decubito dorsal, sibilancias audibles a distancia, usa musculos torax-

abdominales, inquieto, orientado.

(5 -Silencio respiratorio, falla respiratoria, deserientacian,
(6 -Hipoxemia, hipercapnia, acidosis mixta, no respuesta a la medicacién.

Asma intercrisis (asma crénica): Puede cursar asintomatica o bien presentar disnea de
esfuerzo e intolerancia al ejercicio. La exploracion fisica muestra térax sin alteraciones o

existir roncus, sibilancias aisladas y sindrome de rarefaccién pulmonar.

ESTADISTICA DEL ASMA CRONICA

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DEL SISTEMA DE
REFERENCIA 'Y CONTRARREFERENCIA

| con folmoterol

Estadio Sintomas | Sintomas
Diurnos Nocturnas

Asma leve intermitente |

Salbutamol y Bromuro de Ipratropio <=2veces al | <=1 al mes
mes

Asma leve persistente >de 1 por|>de 1 por_

Salbutamol y Bromuro de Ipratropio, semana mes

Beciometasona

Asma moderada persistente Diarios1xdia | >de 1 por_

Meontelukast, Salmeterol con fluticasona semana

Asma severa persistente o

Montelukast, Salmeterol con fluticasona, Budesonida | Constantes Diarios

Criterios de manejo no farmacolégico

» Evitar exposicion a factores desencadenantes (frio intenso, polvo, humo, alérgenos,

etc.) actividad fisica normal.
» Orientacion al paciente y su familia sobre:
1.- Caracteristicas del padecimiento
2.- Formas de prevencion
3.- Identificacion temprana de la crisis

Manejo domiciliario de crisis leves

Codigo: MP-DAES-RYC-02 | Fecha: 30 de Octubre 2019
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Farmacolodgico: en crisis
Salbutamol inhalado 0.15 meg/k cada
20 mn, hasta 3 dosis
¥" Oxigeno por catéter nasal
v Metilprednisolona 1 a 2
mg/kg de peso al dia cada 6
hrs. IV (si ya se administraba
por via
Beclometasona).
Criterios de Alta:
1.- Mejoria franca o desaparicion de

inhalada la

los sintomas por espacio de 3 hrs. ¥
flujometria mayor del 70%.

2.- Valoracion por su médico antes de
3 dias

3.- A Clinica de ASMAEN 22, Nivel los
Casos con crisis severa y/o estadio 3 y
4 (moderada persistente y severa
persistente).

Criterios de Hospitalizacion:

1.- Respuesta inadecuada después de
3 a4 horas

2.- Sintomas severos o progresivos,
somnolencia,
flujometria<30%,

confusion,
hipercapnia e
Hipoxemia.
| 3.- Considerar Aminofilina IV.

Farmacolégico: intercrisis

Estadio 1:

Como preventivo en caso de ser
desencadenado por frio o ejercicio,
utilizar Salbutamol inhalado uno o dos
disparos previos a la exposicién.

Estadio 2:

v Cromoglicato de sodio inhalado
2 inhalaciones ¢/6 h.

v" Salmeterol inhalado 50 mcg.
Cada 12 hrs.

v Considerar la posibilidad de
iniciar anti-inflamatorios bajos:
Montelukast o Beclometasona

Estadio 3:

v lgual al  anterior mas:
Montelukast 5 mg. cada 12 hrs,
V.
Estadio 4:
v lgual al anterior mas:

Beblometasona inhalada una
dosis de 50 meg ¢/8 hrs.

En todos los casos identificar de ser posible y tratar en su caso el factor desencadenante.

Criterios de envid

Cuadro clinico sugestivo. Asma pers:rsterute ler. Nivel,
Moderado 22. Nivel
Severa Urgencias

Laboratorio y | BHC, citologia moco nasal, QS, Tele Torax, /4
gabinete Laboratorio:
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ar
s O

’7 ¥ BH para determinar eosinofilia
v Eosinofilos en moco nasal si es posible

4. OFTALMOLOGIA
4.1 CATARATA

Definicién: Se conoce como catarata a la opacidad del cristalino, siendo ésta la causa de
disminucion de la agudeza visual del paciente e instalacién de visién borrosa en uno o
ambos ojos.

Epidemiologia: La catarata mas frecuentemente se presenta en pacientes de la tercera
edad sobre todo la relacionada con la edad. En el paciente diabético se puede presentar
mucho antes, sobre todo si no lleva control metabélico adecuado., no habiendo dominancia
en cuanto a edad y sexo. En los nifios la catarata congénita es poco frecuente y
generalmente se diagndstica en los primeros meses de vida. Este padecimiento ocupa
aproximadamente el 30% de la consulta otorgada en los hospitales de segundo nivel.

Etiologia: A continuacidn se mencionan los factores asociados a las cataratas mas comunes:

¥" Catarata senil: Se presenta en pacientes mayores de 65 afios

' Catarata metabélica: La mas frecuente es la producida por la diabetes mellitus

v' Catarata tdxica: Generalmente son producidas por la ingesta crénica de
medicamentos, la mas frecuente es la producida por corticosteroides.

¥ Catarata secundaria o complicada: La preducida por alguna patologia ocular
primaria como uveitis, glaucoma agudo.

v" Catarata congénita: La cual puede ser producida por infecciones maternas como
rubéola, ingesta de farmacos como corticoides o hereditaria

Signos y Sintomas: Disminucion lenta y progresiva de la agudeza visual de uno o ambos ojos
con presencia de fotofobia e instalacion final de vision borrosa. En casos avanzados se
puede complicar con varios tipos de glaucoma contando con sintomatologia mixta.

Criterios de envio | Todo paciente con dx. De catarata y disminucion de la
agudeza visual,
En DMT 2 GLUCOSA MENOR DE 140 MG. Y HB

Glucosilada menor de 7, 4/
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Exémenes de laboratorio y | Glucosa sérica en ayuno.

gabinete

4.2 GLAUCOMA

Definicion:

Glaucoma es el nombre con el que se conoce a un grupo de enfermedades en las que
generalmente (no siempre) se encuentra elevada la presion intraocular, lo que conlleva a
dafio a nivel del nervio dptico y alteraciones en los campos visuales del paciente con la
consecuente afectacion de la vision, visual, el cual en sus fases terminales en la enfermedad
puede ocasionar pérdida total e irreversible de la funcidn visual.

Etiologia: En el caso de los glaucomas primarios es desconocida y multifactorial aunque es
innegable la participacion que la herencia tiene en los mismos,
Traumatico: Secundario a hipema, receso angular o luxacién del cristalino.

Inflamatorio: Frecuente en la uveitis anterior cronica.

Neo vascular: Por rubeosisiridis, es decir neo vascularizacion del iris con afeccion trabecular
y del dngulo camerular secundario a isquemia retinada por oclusion de la vena central de
la retina o retinopatia diabética proliferativa.

Signos y Sintomas: Varia de acuerdo al tipo de glaucoma y va desde la evolucidn
asintomatica en el glaucoma primario de angulo abierto, hasta dolor ocular importante con
cefalea, ipsilateral, disminucién importante de la agudeza visual y ojo rojo del glaucoma
agudo.

Criterios de envio Todo paciente con dx de glaucoma, de acuerdo
a indicacion del especialista.

Los pacientes con glaucoma agudo deberan de
ser enviados de forma urgente.

Examenes de laboratorio vy No requiere
gabinete

4.3 PTERIGION
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Definicion: El pterigion es una neo formacion fibrovascular conjuntival benigna que invade
a la cornea y que se encuentra en la zona de exposicién solar, siendo mads frecuente en el
sector nasal de la conjuntiva bulbar.

Etiologia: La etiologia es multifactorial pero intervienen principalmente la exposicion a
radiaciones ultravioletas del sol, siendo estas maés intensas al nivel de los tropicos,
ambientes contaminados que junto con gran exposicion del ojo a estos factores ¥
alteraciones en la lubricacion ocular favorecen la aparicion del pterigion.

Signos y Sintomas: Escozor, prurito ocasional, sensacién de cuerpo extrafio y 0jo rojo son
la principal sintomatologia. Cuando el pterigion compromete al eje visual ocurre
disminucidn de la agudeza visual.

Criterios de envio Paciente con diagnostico de pterigién que con tratamiento |
no hayan mejorado la sintomatologia o que el tamafio de la
lesion justifique el envip,

Laboratorio y | No requiere. |
| gabinete |

4.4 CONJUNTIVITIS

Definicion: La conjuntivitis como su nombre lo dice es la inflamacién de la conjuntiva y que
puede ser de etiologia diversa. Puede ser aguda o crénica y estar involucradas o no las
estructuras vecinas a la misma con parpados, pestafias, cornea, etc,

Etiologia: Va desde la infecciosa (bacteriana, viral, por clamidias), atdpica o alérgica,
degenerativas, por alteraciones en la pelicula lagrimal, enfermedades autoin munes, etc,

Diagnéstico: Varia de acuerdo al tipo de conjuntivitis pero generalmente se acompafian de
presencia de ojo rojo, prurito ocular, escozor, sensacion de o0jo seco, cuando se encuentra
afectada la cérnea fotofobia, edema palpebral en caso d encontrarse comprometido,
secrecion ocular que va desde la hialina hasta la mucopurulenta.
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| Todo paciente con diagndstico de conjuntivitis que no
responsa al tratamiento inicial del primer nivel de atencién.

Criterios de envio

Examenes de | No requiere.
laboratorio y gabinete
4.5 QUERATITIS

Definicion: El término queratitis se refiere a la inflamacion de la cérnea, la cual puede tener
diversas causas. Esta inflamacién puede ser a cualquier nivel de las capas de la cornea.

Etiologia: Es variada dependiendo del tipo de queratitis y van desde la infecciosa
(bacteriana, micética, viral como la herpética o por parasitos como la acantamoeba) a
causas no infecciosas como la la queratitis por exposicion, la queratitis sicca por deficiencia
o mala calidad de la pelicula lagrimal, defectos del epitelio o estroma corneal entre otras
causas.

Signos y Sintomas: La Sintomatologia es variada: pero en general cursan con sensacion de
cuerpo extraio importante, dolor, ojo rojo, epifora, disminucién de la agudeza visual v/o
vision borrosa, fotofobia e incluso secrecion ocular sobre todo en las de tipo bacteriano.

Criterios de envio Todo paciente con diagndstico de queratitis por primera
vez, debera ser enviado para valoracidn.

Examenes de | No requiere,
| laboratorio y gabinete |

4.6 ESTRABISMO

Definicidn: Se conoce como estrabismo a la desviacién del eje visual de uno o ambos ojos
la cual generalmente es de origen congénito y en menor proporcién de forma adquirida. En 4/
la mayoria de los casos el tratamiento es exclusivamente quirtrgico.

Etiologia: Varia de acuerdo al tipo de estrabismo, los concomitantes o primarios son de
origen hereditario o congénito. Los adquiridos pueden ser secundarios a parélisis de los

: Codigo: Mn DAES-RYC02 Fecha: 30 de Dctubire 2019 | Revisidn; Pdgina : 99 de 143 |



WTLX | 2RD-34LUD MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DEL SISTEMA DE
i REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

musculos extra oculares, traumaticos por fracturas orbitarias, hemorragia retro bulbar,
ocupativas en orbita como tumores, etc,

Signos y Sintomas: Desviacion del eje visual de uno o ambos ojos con alteraciones en la
motilidad ocular. Puede encontrarse posicion compensadora de la cabeza y alteraciones
sensoriales como la ambliopia.

Criterios de envio Todo paciente con diagndstico de estrabismo debe ser |
enviado a valoracion inicial donde se determinara la
conducta a seguir segln el caso.

Laboratorio y Gabinete. | No requiere |

4.7 DESPRENDIMIENTO DE RETINA

Definicion: El desprendimiento de retina se define como una separacion de la retina
neurosensorial del epitelio pigmentado de la retina, por liquido que pasa de la cavidad
vitrea al espacio sibretiniano, ya sea a través de desgarro, agujero o desinsercion retiniana,
El desprendimiento de retina de tal naturaleza es originado por algun agujero o desgarro
retiniano.

Etiologia: Entre las causas mas frecuentes se encuentra la miopia, el antecedente de cirugia
de catarata (afaquia o pseudofaquia), antecedentes de otro tipo de cirugia intraocular,
traumatismos, perforaciones o heridas oculares. La herencia es un factor importante en
ciertos casos.

Signos y Sintomas: Se caracteriza por la presentacion subita, progresiva o ambas, de
fotopsias, miodesopsias y presencia de un escotoma (sombra), el cual es movil ¥ su tamafio
fluctua con el movimiento ocular y la extension del desprendimiento de retina.

Criterios de envio Todo paciente con diﬁgmﬁ-stim de estrabismo debe ser |
enviado a valoracién inicial donde se determinara la
conducta a seguir segtin el caso.

Laboratorio y gabinete. | No requiere.

4.8 CUERPOS EXTRANOS CORNEALES Y CONJUNTIVALES
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Definicidn: Cuerpos extraiios cornéales o conjuntivales son aquellos objetos extrafios al
cuerpo humano, generalmente solidos que por una accién generalmente traumitica se
alojan en las estructuras mas superficiales del globo ocular y que de la misma forma son las
mas expuestas.

Etiologia: Generalmente traumatica

Signos y Sintomas: Sensacion de cuerpo extrafio, dolor ocular, lagrimeo, fotofobia,
hiperemia conjuntival.

Criterios de envio ' Todo paciente con diagnéstico de cuerpos extranos que no
‘ se logren retirar en primer nivel de atencién.

Laboratorio y Gabinete | No requiere |

4.9 AMETROPIA Y PRESBICIA

Definicion: Ametropia se refiere al defecto visual por medio del cual los rayos de luz
paralelos que inciden en el globo ocular enfocan por delante (miopia) o por detras
(hipermetropia) de la retina.

Presbicia: Es la condicién dptica en la cual, debido a cambios en el cristalino producidos por
la edad, disminuye en forma irreversible el poder de la acomodacidn.

Etiologia: Las ametropias son secundarias ya sea a alteraciones en el poder didptrico del
ojo, en el tamaiio total del globo ocular o ambas.

Signos y Sintomas: Las ametropias se caracterizan por mala agudeza visual ya sea a la vision
lejana o cercana segln el caso. La presbicia por una disminucién de la acomodacién para
ver los objetos cercanos. Ambas causan un cuadro clinico conocido como astenopia.

Criterios de envio Todo paciente con diagndstico de ametropia y/o presbicla
debera ser canalizado al servicio de optometria.

Laboratorio y gabinete | No requiere.
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5. TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

5.1 LUMBALGIA

Definicion: Se define como el sindrome doloroso localizado en la regién lumbar con
irradiacion eventual a la region glitea, las caderas o la parte distal del abdomen. En el
estado agudo, es agravado por todos los movimientos y en la forma crénica, solamente por
ciertos movimientos de la columna lumbar. Cuando al cuadro doloroso se agrega
compromisa neurologico radicular, se convierte en lumbociatica y el dolor es entonces
referido a una o ambas extremidades pélvicas.

Etiologia: Principalmente mecanica.

Diagnéstico: Dolor en la region baja de la espalda, localizado o con irradiacién hacia
regiones gluteas.

Espasmo muscular paravertebral bilateral. Limitacidn a la movilidad. Signos de
radiculopatia (Alteraciones en la sensibilidad, fuerza muscular, reflejos patelar y Aquiles y
signos de neuro tension).

[ Criterios de envio Lumbalgia crénica sistematizada CONSULTA EXTERNA
Lumbocidtica aguda URGENCIAS
Laboratorio y gabinete | Rx, AP y lateral de columna lumbar, con el paciente de pie y
descalzo

Oblicua en lumbalgia sistematizada. |

5.2 ESGUINCE DEL TOBILLO

Definicion: Elongacion abrupta de los ligamentos lateral y medial del tobillo sin pérdida de
la congruencia articular, ?/

Etiologia: Traumatica

Clasificacion:

Codigo: MP-DAES-RYC-02 | Fecha: 30 de Octubre 2019
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| 1ER. Grado (Leve):

Desgarro de una cantidad minima de fibras del ligamento, con sensibilidad localizada
peri sin inestabilidad.

Dx: Aumento de volumen leve (+), dolor a la palpacién regional, RX con estrés: apertura
menor de 5 mm.

Tratamiento: conservador: SX: reposo absoluto por 3-5 dias aplicacion de hielo local y
vendaje compresivo, sin inmovilizacion ALTA a los 7 dias, proteccion recomendada.

29, Grado (Moderado):

Disrupcion de mas fibras ligamentosas, con mayor pérdida funcional y una reaccidn
articular mas importante, pero sin inestabilidad.

Dx: Aumento de volumen moderado (++ a +++), equimosis regionales, RX. Con estrés:
aperturade 5 a 10 mm.

Tx: Conservador, Bota larga o férula de yeso con el tobillo neutro durante 2 semanas
en total. Ejercicios isométricos de muslo, cadera y pierna, no apoyo. Iniciar apoyo
minimo con el antepié a partir de los 10 dias. Cita en CE de 0-T o Urgencias a las 2
semanas de la lesion para retiro de yeso en 2 semanas, movilizacién activa de tobillo,
cadera y artejos.

Envio a rehabilitacion (sdlo RT) a las 2 semanas. Rehabilitacion durante 1 semana y
I_Alta a laborar. Cuidados: no actividades deportivas durante 2 a 3 meses,

3er. Grado ( Grave) Disrupcién completa del ligamento

Tipo 1: Sin inestabilidad, TX Conservador igual al GI

Tipo 2: Sin inestabilidad, TX Conservador igual al Gl

Tipo 3: (+++) desviacion del astragalo > de 10 mm. Inestable: TX QX de ligamento
Medial o lateral en fase cronica

Diagndstico: Aumento de volumen severo, equimosis regional, RX con estrés apertura

| mayor de 10 mm

' Tratamiento | Primera eleccién Segunda eleccion TERCERA ELECCION
medico
Analgésicos Acetaminofentab. Ac. Acetil Salicilico

500 mg.x3a5dias. | tab. 500 mg. una
tab. Cada 6 horas
durante 3 a 5 dias.
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-a.

[ Anti-inflamatorios | Peroxicam. Tab. De | Diclofenaco, Tab. | Naproxenotab. 25{}"‘

200 mg. 1 cada 12 | 100 mg. 1 cada 12 | mg. una cada 12
horas durante 7 a  horas durante 7 | hrs. Durante 7 a 10
10 dias. dias. dias. ‘

Criterios de envio Esguince grado lIl.
Laboratorio y gabinete | Rx. APy lateral si es posible.
Receta por analgésicos y Antiinflamatorios. ‘

5.3 FRACTURAS DEL TOBILLO

Definicién: Llesion osea con o sin lesion ligamentos de la articulacion tibio
peroneoastragalina.

Etiologia: Traumatica.

Signo y Sintomas: Dolor, aumento de volumen, incapacidad funcional, deformidad,
equimaosis.

Tratamiento: Fractura del tobillo no desplazadas: Escayolado por 4 a 6 semanas, medicina
fisica y rehabilitacién hasta por 4 semanas mas.

[ Tratamiento lera. eleccion 2da. eleccion 3era. eleccion

meédico
i Acetaminofén  tab.  Acido acetil salicilico tab.
Analgésicos 500 mgx 3a5dias. | 500 mg una tab, Cada 6
hrs. durante 3 a 5 dias.

==

| Piroxicamtab de 20 Diclofenacotab 100 mgl Naproxenotab.

Anti- mg 1 cada 12 hrs. cada 12 hrs. durante 7 | 250 mg una cada
inflamatorios durante 7 a 10 dias. dias. 12 hrs. ® 72 10
dias.

i Fracturas del tobillo desplazadas con o sin lesion napsulu-lfgamentar-ia.
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Analgésicos

 Ketorolaco, amp de | Metamizol, amp de 500

10 mg IV, una cada 6  mg IV, una cada 6 hrs.
hrs. por 1 a 2 dias | por 1a 2 dias URG.
URG.

Dir:i'uf'enamamp
de 75 mg IM una
cada 12 hrs. por 1
a 2 dias URG.

Antiinflamatorios

. dias.

Naproxenotab.  de | Diclofenacotab. 100 mg
250 mg una tab cada | una tableta cada 12 hrs.
12 hrs. durante 3 a 5 | durante 3 a 5 dias,

Criterios de envio

Perfil Clinico

| Urgencia

—

5.4 FRACTURAS DIAFISIARIAS DE LA TIBIA

Definicion: Pérdida de la solucion (o rotura estructural en la continuidad Gsea de la diafisis

de la tibia.

Signos y Sintomas: Dolor aumento de volumen, incapacidad funcional, deformidad,

equimosis.

Tratamiento: Fracturas cerradas no desplazadas o incompletas y sin lesion de partes
blandas: Inmovilizacién externa durante 8 a 12 semanas: Es aceptable como maximo un
anulacion anterior o posterior, varo o valgo de hasta 10 grados, rotacién <de 5 grados W
acortamiento < de 10 mm.

' Tratamiento lera. eleccion 2da. eleccién | 3era. eleccién
médico
' Acetaminofén  tab. | Acido acetil salicilico tab.
Analgesicos 500 mgx 3 a5dias. | 500 mg una tableta cada

6 hrs. durante 3 a 5 dias.

Anti-
inflamatorios

Piroxicamtab de 20  Diclofenacotab 100 mg 1
mg 1 cada 12 hrs. | cada 12 hrs. x 3 a 5 dias.
durante 7 a 10 dias.

Naproxenotab.
250 mg una tab.
Cada 12 horas x 3

Codigo: MP-DAES-RYC-02
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Fracturas de la tibia no complicadas

Ketorolaco, amp de ! Metamizol, amp de 500 | Di'clﬂfenamamp_
10 mg IV, una cada 6 | mg IV, una cada 6 hrs. | de 75 mg IM una
hrs. por 1 a 2 dias | por 1 a 2 dias URG cada 12 hrs. por 1
URG a 2 dias URG
Naproxenotab.  de | Diclofenacotab. 100 mg | Naproxenotab de
250 mg una tab cada | una tab. Cada 12 hrs. | 250 mg 1tab cada
12 hrs. durante 7 a 10 | durante 3 a 5 dias. 12 hrs.x 3 a Sdias

dias

Analgésicos

Antiinflamatorios

Criterio dé envid | Datos clinicos de fractura

5.5 GONARTROSIS

Definicién: Proceso degenerativo de la articulacion de la dorilla relacionado con la edad o
con traumatismos previos y en relacion directa con los habitos del individuo.

Etiologia: Degenerativa.

Signos y Sintomas: Dolor, incapacidad funcional deformidad progresiva y limitacién de
arcos de movilidad.

Examenes de laboratorio y gabinete: AP de ambas rodillas con apoyo y lateral de ambas
rodillas para comparar grado de avance del proceso. Con lo que se va clasificar en:

Gl: Disminucién de espacios articular con esclerosis de superficie.

Gll: Lo del Gl mas osteoporosis subcondral.

Glll: Lo anterior mas formacion de quistes y geodas subcontroladas.

GIV: Lo anterior mas formacidn de osteofitos marginales y subluxacién articular.

Tratamiento: no farmacologico:
Fisioterapia durante 2 semanas con ejercicios de movilidad y fortalecimiento muscular. Uso
de rodillera reforzada por 14 a 21 dias.

Tratamiento farmacoldgico:
ler. eleccion: Paracetamol tab. 500 md 1 cada 6 hrs. por 7 a 14 dias.
2da. Eleccion: Piroxicamtab. 20 mg 1 cada 12 hrs. por 14 a 21 dias.

adigo: MP-DAES-RYC-02 Facha: 30 de Octubre 2019 Rewvision:
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‘ Criterios de envio Dolor intenso, limitacién funcional y aumento de volumen con |
gonartrosis GII-GIV.

"Lahnraturiu Y | AP de ambas rodillas con apoyo vy lateral de ambas rodillas,

Lg_ahinete

5.6 FRACTURAS DIAFISIARIAS DEL ANTEBRAZO

Definicién: Pérdida de la solucién (o rotura estructural), en la continuidad ésea de la difisis
de uno o los dos huesos del antebrazo.

Diagnéstico: Dolor, aumento de volumen, incapacidad funcional, deformidad equimaosis.

Criterios de envio ' Datos clinicos de fractura. |
Laboratorio Y | Rx AP y lateral del antebrazo.
gabinete

5.7 FRACTURAS DIAFISIARIAS DE LA ARTIUCLACION DE LA MURNECA

Definicion: Pérdida de la solucion (o rotura estructural) en la continuidad dsea del tercio
distal de la diafisis de cualquier de los huesos del antebrazo.

Diagnéstico: Signos y Sintomas: Dolor, aumento de volumen, incapacidad funcional,
deformidad, equimosis.

Tratamiento: Fractura cerradas con escasa alteracidn anatémica, sin lesién de partes
blandas: Inmovilizacién externa durante 4 a 6 semanas.

Criterios de envio ' Datos clinicos de fractura inmovilizacién '
Laboratorio Y | 2do. Nivel.
gabinete Rx AP y lateral de la mufieca.

5.8 ESGUINCE DE RODILLA
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Definicion: Elongacion abrupta de los ligamentos estabilizadores de la rodilla sin pérdida de

la congruencia articular.

Clasificacion:

Esguince de ler.

Desgarro de una cantidad minima de fibras del Iigameﬁm, con
sensibilidad localizada pero sin inestabilidad.

Grado
(leve)
_Esguince de 2do.
Grado
(Moderado)

Disrupcion de mas fibras ligamentosas, con mayor pérdida
funcional y una reaccién articular mas importante, pero son
inestabilidad.

Grado
(Grave)

Esguince de 3er.

Disrupcién completa del ligamento.

Tipo 1: Maniobra de bostezo (estrés) <5 mm Estable.
Tipo 2: Maniobra de bostezo 5 - 10 mm Estable.
Tipo 3: Maniobra de bostezo > 10 mm Inestable.

Diagnostico:

Grado
(leve)

Esguince de ler.

Aumento de volumen leve (+), dolor a la pélpac]dn regional, Rx,_
con maniobra de “bostezo” (estrés): apertura < de Smm.

Grado
_{_Muderadu]l

Esguince de 2do.

Aumento de volumen moderador (++a+++), equimosis regionales,
Rx. Con maniobra de "bostezo” (estrés): apertura de 5 a 10 mm.

Grado
| (Grave)

Esguince de 3er.

Tratamiento:

Aumento de volumen severo, esquimosis regional, en las Rx, con
maniobra de “bostezo” (estrés): apertura > de 10 mm.

Grado
(leve)

Esguince de 1ler.

Sintomatico, reposos absoluto por 3 a 5 dias, aplicacién de hielo
local y vendaje comprensivo, sin inmovilizacién, alta a los 7 dias,
proteccion recomendada, alta desde Urgencias.

Esguince de 2do.

Bota larga o férula de yeso con la rodilla a 30 a 45 durante 3

Grado semanas en total. Ejercicios isométricos de muslo, cadera y pierna, .
j i
(Moderado) no apoyo, cita en cede O-T con radiografias para cambio de yeso a
los 10 dias de la lesion e iniciar apoyo minimo con el ante pié a 4/
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partir de las 2 semanas con movilizacion activa de tobillo, cadera
y artejos. Envio a rehabilitacion una semana después del retiro de
la inmovilizacién. Rehabilitacion durante 1 a 2 semanas y alta a
laborar. Cuidados: no actividades deportivas durante 2 — 3 meses.

Esguince de 3er. | Tipo 1: Tratamiento conservador igual al grado II.
Grado Tipo 2: Reparacion quirdrgica.
| (Grave) Tipo 3: Reparacion quirdrgica,

Criterios de envio:

| Perfil Clinico | Esguince grado ll y IIl, _‘
Rx. A-P y lateral.
Receta por analgésicos y Antiflamatorios.
| Incapacidad inicial.

5.9 SINDROME DE HOMBRO DOLOROSO

Definicion: Lesidn aguda o crénica que puede ser de origen traumatico y/o degenerativo
que se presenta habitualmente en edad productiva en la senectud.

Etiologia: Traumatica o degenerativa.
Signos y Sintomas: Los sintomas son primordialmente dolor progresivamente limitante y
focalizado a corredera bicipital v limitacion funcional progresiva principalmente a la

abduccion,

Tratamiento: Medicina fisica y rehabilitacién durante dos semanas para fisioterapia y
ejercicios de movilidad y fortalecimiento muscular. /

| Criterios de envio | Dolor intenso y limitacion funcional del hombro con signos de
pinzamiento |l positivos.

Laboratorio ¥ | AP del hombro afectado.
gabinete
5.10 FRACTURAS DE MANO
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Definicién: Lesion traumatica sobre la mano con la suficiente liberacién de energia como
para producir lesion dsea con o sin lesion de partes blandas.

Diagndstico: Signos y Sintomas: Dolor intenso, deformidad de |z region y limitacion
funcional.

Tratamiento: Conservador: Reduccidn cerrada e inmovilizacién externa por cuatro
semanas.

Tx: En caso de multi-fragmentadas, trazos inestables o cuando la manipulacién no consigue
una reduccion adecuada. El tratamiento quirrgico es la reduccién abierta y la fijacion
interna.

Dolor, deformidad vy limitacion fSuncional: Urgencias
Inmovilizar.

Criterios de envio

Examenes de | Mo necesarios.
| laboratorio y gabinete

5.11 ESGUINCE CERVICAL

Definicién: es una lesion del cuello provecada por una fuerte flexion forzada del cuello,
primero hacia delante y después hacia atras o viceversa. Por lo general, la lesion afecta a
los misculos, los discos, los nervias y los tendones del cuello,

Signos y Sintomas: Dolor intenso en regidn cervical posterior irradiado hacia |a base del
craneo y los hombros. Existe contractura muscular y disminucion en los arcos de movilidad.

Clasificacion: Examenes de laboratorio y gabinete, AP y lateral de columna cervical gue
incluya de craneao y hasta T1. Se clasifican en:

Gl: Disminucion de la lordosis sin rectificacién completa.

Gll: Rectificacion de la lordosis cervical.

Gl Inversion de |a lordosis cervical.

Diagnostico: Signos y Sintomas: Dolor intenso en regién cervical posterior irradiado hacia
la base del craneo y los hombros. Existe contractura muscular y disminucion en los arcos de
movilidad.

e e P e ———
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[ T Esguince lera. eleccion ' 2da. eleccion 3era. eleccion |
cervical
ikl Celecoxib caps. 200 | Diclofenacotabs 100 mg | Piroxicamtabs. 20
[..
? ; mg 1 cada 12 hrs. VO | una cada 12 hrs. mg. una cada 12
inflamatorios | :
por 7 dias. hrs. por 7 dias.
Paracetamol ths, 500 | Dextropropoxifeno caps. | Metabizaltabs500
Analgesicos mg una cada 6 hrs. | 65 mg una cada 8 hrs. | mg una cada 6
por 7 dias. por 7 dias. hrs. por 7 dias.
S Diazepamtabs 10 mg
elajantes
: 2 tab cada 12 horas
musculares )
por 3 dias. l

Inmovilizacién:

Gl: Collarin Blando 7 dias,

GllI: Collarin tipo Filadelfia 14 dias.
Glll: Collarin tipo Filadelfia 21 dias.

Criterios de envio | Persistencia del dolor cervical después de la inmovilizacion. GRADO
Perfil Clinico 1I-GRADO Il 2DO NIVEL.

Exdmenes de Rx. AP, lateral y dindmicas en flexién y extensién de columna
Laboratorio y | cervical.

gabinete

6. PEDIATRIA

6.1 VULVOVAGINITIS

Definicidn: Secrecion de flujo transvaginal anémalo e irritante, que pude producir malestar
local v que se puede acompafar de disuria.

Etiologia: Tiene numerosas causas: infecciosas, no infecciosas e inespecificas.

De las infecciosas la vulvovaginitis candidiasica es la mas frecuente.

En adolescentes que tienen vida sexual activa, la tricomoniasis es una posibilidad a
considerar. '

Pagina : 111 de 143
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La principal causa no infecciosa es la presencia de cuerpos extrafos. La vulvovaginitis
inespecifica (sin organismo causal ni irritante identificado), se presenta con mas frecuencia
antes de la pubertad en nifias con una higiene personal deficiente.

Considerar la posibilidad de abuso sexual en aguellas nifias con infecciones inusuales o
episodios recurrentes de vulvovaginitis.

Factores predisponentes:

Escaso desarrollo de labios menores:

v" Proximidad de la zona vaginal y vulvar al ano.
Habitos higiénicos deficientes.
Estrefimiento.

Humedad de la zona.
Ropa muy ajustada.

oG G

Detergentes y jabones irritantes.

Fisiopatologia: Al nacer, por su presion de estrégenos maternos la mucosa vaginal se
hipertrofia con multiples capas de endotelio escamoso estratificado rico en glucogeno, lo
que origina un flujo blanco espeso durante las primeras 3 semanas de la vida, que
disminuyen rapidamente al cesar las estimulacién estrogénica. El pH esde 552 6.5.

Desde la etapa de lactante hasta antes de la menarca la mucosa vaginal permanece
relativamente atrofica, con falta de glucégeno y pH neutro o alcalino. La irritacion
vulvovaginal es frecuente por la ausencia del almohadillado graso de los labios vulvares y
del vello pubico.

Una vez iniciada la pubertad, |a vagina se hace mas acida, lo que en condiciones normales
ayuda a evitar las infecciones.

Criterios de diagndstico y tratamiento
Cuadro/Agente | Sintomas Tratamiento :

Inespecifica (Gardenerella, | Leves, flujo blanco grisiceo
Bacilos Gramnegativos). espeso, mal olor.
Tricomoniasis. Asintomatico o flujo acuoso | Metrodinazol 30 mg/k/d.

abundante.
Candidiasis. Pl:uritn, eritema, flujo Micnnazol crema 0

espeso blanquecino. clotrimazol crema daos veces

al dia por 7 a 14 dias.
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Oxiuros. Prurito, eritema, pobre | Albendazol 200 mg VO dosis
higiene. unica.

Inespecifica persistente. Pobre respuesta a medidas | TMZ-SM2Z (8-40 mg/k/dia)
higiénicas y tratamiento | por 7 a 10 dias.
habitual.

Manejo NO farmacologico:

1. Uso de ropa interior de algoddn.

2. Evitar ropa muy ajustada u otros gue causen irritacidn,

3. Asear la zona genital de forma adecuada durante el bafio y posterior a la defecacién
(de adelante hacia atras).

‘ Criterios de envio v" Sin respuesta a tratamiento.
v Examenes de laboratorio EGO, cultivo de secrecion
‘ vaginal.

6.2 DERRAME PLEURAL

Definicion: Acumulacién de liquido en el espacio pleural mayor de 0.2 ml por kg de peso, se
denomina empiema cuando este liquido es purulento,

Etiologia:
¢ Puede deberse a:
© Aumento de presion en la microcirculacion (Ej: Insuficiencia Cardiaca
Congestiva).
Disminucion de la presién osmética (Ej: Sindrome nefrético).
Cambios de presién en el espacio pleural (Ej: Neumotérax),
Obstruccion linfética (Ej: Neoplasia).

S S o M

Movimiento de liquido del espacio peritoneal (Ej: Ascitis).

Diagnostico: De acuerdo a los diversos mecanismos etiopatoldgicos puede manifestarse:
* Sindrome febril.
* Sindrome de condensacion (disminucién de las vibraciones bucales, disminucién de
la transmision de la voz, hipomovilidad del hemitérax afectado, matidez a la
percusidnJ
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e Sindrome de dificultad respiratoria.
e Eldiagnostico es clinico basado en el interrogatorio y la exploracién fisica completos.

Clasificacion: El derrame puede ser trasudado e exudado en relacion con la cantidad de
proteinas del mismao, si existe liquido purulento se denomina empiema desde el punto de
vista anatomo-radiologico, se puede observar liquido libre en cavidad, loculado en uno o
varios sitios, subpulmonar e inter-cisural.

Criterios de envio v Envios de ler nivel de atencion a Urgencias
Pediatricas.
v Patologia que requiere atencién y manejo en
unidades de 2do nivel de atencion.

v En caso de requerir asistencia ventiladora valorar

| envio a unidad de cuidados intensivos.

6.3 APENDICITIS AGUDA

Fisiopatologia: Inicia con la obstruccion proximal del lumen apendicular a los que se agrega
un proceso infeccioso. La obstruccion puede deberse a un fecalito o bien hiperplasia de
foliculos linfoides, cuerpos extrafios como semillas o por pardsitos. El apéndice continua
secretando moco, aumentando la presion intraluminal ocasionando, congestién venosa,
edema, isquemia, acidosis tisular ulceracién de la mucosa, infeccién y necrosis. Puede
perforarse la pared y diseminar el contenido intraluminal con formacion de absceso o
peritonitis generalizada.

Diagnostico: La triada caracteristica esta dada por la presencia de dolor abdominal agudo
de intensidad progresiva, vomito y fiebre moderada. Con menos frecuencia se presentan
otros datos como estrefiimiento y ocasionalmente diarrea.

Dolor abdominal: peri umbilical al inicio de intensidad progresiva, se dirige hacia cuadrante
inferior derecho donde se localiza en pocas horas y varian sus caracteristicas segun la

diarrea.
e Apéndice retroileal (2%) dolor en cuadrante inferior derecho.

localizacion anatémica
e Apendice pélvica (31%) se presenta dolor tipo célico intestinal bajo, puede existir /
* Apendice retrocecal (65%) dolor en fosa iliaca derecha con irradiacion hacia fosa 4/

renal, puede complrcarse gangrena, perforacion o masa apendmu!ar
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* Un apéndice inflamado y adyacente a la vejiga puede aumentar la frecuencia de la
miccion ademas de provocar dolor en fosa iliaca derecha.

Vémito: presente en aproximadamente 80% de los casos precedido de nauseas, contenido
gastrico, mas frecuentes al inicio del cuadro.

Fiebre: se presenta como febricula o fiebre menor de 38.5°C, cuando supera 39°C, se piensa
en perforacién con peritonitis, en algunos casos puede estar ausente.

Exploracién fisica: El nifio presenta faces de dolor, adopta antiilgica, estd decaldo
guejumbrosa, la hidratacién puede ser deficiente.

Punto de MC Burney: se encuentra en la union de tercio externo con dos tercios internos
de linea que va de la espina iliaca antero superior a la cicatriz umbilical, es el sitio mas
frecuente de localizacién del dolor.

Signo de rebote o Von Blumberg: contraccién del recto anterior derecho, con resistencia
muscular voluntaria localizada a fosa iliaca derecha y aumento del dolor a la descompresion
subita de abdomen.

Sigo del obturador: aumento del dolor en fosa iliaca derecha a la rotacion pasiva interna
del muslo derecho.

Signo del Psoas: aumento del dolor en fosa iliaca derecha a la flexion de pierna derecha y
extension rapida de la misma.

Al tacto rectal: Induracién, hipersensibilidad focal en el lado derecho o a nivel de la linea
media del hueco pélvico, si existe perforacion se palpa una masa.

Auxiliares de diagnéstico:
BH.- En la férmula blanca leucocitos> de 15 000 y <20 000con neutro filia y bandemia al
inicio del cuadro puede reportarse en limites normales.
Examen General de orina.- Normal (se pide para Dx diferencial),
RX de abdomen AP de pie y decubito, puede haber:
¥ Distribucion normal de gas intestinal en el cuadrante inferior derecho.

v Asaintestinal centinela en el cuadrante inferior derecho.
v Escoliosis lumbar con concavidad hacia la derecha.
v" Ausencia de la sombra del musculo psoas.
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Ausencia de la sombra de la grasa pre peritoneal.
Ausencia de la sombra de la grasa pre vesical.
Borramiento de la articulacion sacroiliaca.

Imagen de masa con burbujas de aire en el interior,
Multiples niveles hidroaéreos.

Neumo-apéndice.

Fecalito o apendicolito.

Aire libre en cavidad peritoneal (perforacion).

Diagnéstico diferencial:

1. Adenitis mesentérica:

v

R A WK R S

Infeccion de vias urinarias.

Colitis agudizada.

Embarazo ectapico.

Estrefiimiento prolongado.
Neumonia (l6bulo inferior derecho).
Ruptura foliculo Graff.

Quistes ovarico (torsion pedicular).

Criterios de envio De unidades de ler. Nivel: enviar ante cuadro clinico

sugestivo de apendicitis.

6.4 HIPOTIROIDISMO CONGENITO NEONATAL EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION.

Definicion: El hipotiroidismo congénito (E0Q) es la situacion resultante de una disminucion

dela actividad biologica delas hormonas tiroideas a nivel, ya sea por una produccién
deficiente o bien por resistencia a su accién en los tejidos blanco alteracién de su transporte
o de su metabolismo.

Factores de riesgo en el nifio son: Prematuridad, exposicion a yodo en el periodo perinatal,
malformaciones congénitas, Trisomia 21, Sindrome de Tuner, Hipoptuitarismo, errores

innatos del metabolismo que interfieren con el funcionamiento de la hormona tiroidea,
encefalopatia hipéxico- isquémica.
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Etiopatogenia: El hipotiroidismo congénito es causado por la ausencia anatdmica 6
funcional de la glandula tiroidea, lo que ocasiona una deficiencia en la produccién de las
hormonas tiroideas, imprescindibles para un adecuado desarrollo fisico y mental.

El hipotiroidismo se clasifica en congénito y adquirido el congénito tiene diversas causas
entre las cuales estan la disgenesia tiroidea (aplasia, hipoplasia y tiroides ectdpica) y ocupa
en 85% de los casos, dishormonogénesis o errores innatos en la sintesis, secrecion ¥
utilizacion de las hormonas tiroideas que reuniran otro 5-10% de los casos de hipotiroidismo
permanente.

Cuadro clinico: Los datos clinicos de la exploracion fisica en el bebé con hipotiroidismo
congénito no tratado son:

* Fontanelas amplias (posterior >0.5cm.), ederna (desde palpebral hasta mixedema),
ictericia prolongada (>2 semanas). Palidez, hipotonia, macroglosfa, temperatura
rectal de <352 C, hernia umbilical, bradicardia (pulso >100 min.), estrefiimiento,
letargia Hirsutismo en la frente e inestabilidad vasomotora (piel mamérea y fria) y
retardo del crecimiento y desarrollo.

* Los datos clinicos mas frecuentes de hipotiroidismo congénito en un estudio
realizado en la SSA fueron: hernia umbilical ictericia, piel seca, estrifiimiento. Facies
tosca, llanto ronco, Fontanela pos amplia, edema, macroglosia, somnolencia,
hipoactividad, hipotonia, lentitud de ingesta, hipotermia vy sin registro de datos
clinicos.

Criterios de envio;

- Presente hipotiroidismo congénito severo,
- La causa de hipotiroidismo no fue establecida en la evaluacion inicial.

- El tx inicial no logrd la normalizacidn de la funcidn tiroidea de los valores de
referencia de acuerdo de referencia de acuerdo a la edad.

En la exploracion la presencia de los siguientes datos se consideran como alarma
neurologica, y al presentarlos el nifio ¢ la nifia debe ser atendido en un hospital de
segundo nivel de atencion.

| El recién Nacido con Hipotiroidismo congénito debe ser referido cuando: _|

En el Recién Nacido:
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entre musculos flexores y extensores del cuello, con predominio de los flexores), Teno
muscular bajo (Hipotonia permanente).

A los tres meses de edad:

Persistencia de |a hipotonia, tanto del tono active como pasivo. Reflejos de estiramiento
muscular disminuidos Déficit de logros para la edad correspondiente.

A cualquier edad:

Presencia de asimetria en postura © movimiento. Alteraciones de succion & deglucién,
Alteraciones en el llanto y la falla de consolabilidad, Alteraciones de Tono muscular.
Persistencia de reflejos primarios mas alla de la edad de desaparicién. Retraso en algunas
de las conductas del desarrollo. Retraso en la adquisicion de funciones 4.

Cabeza constantemente hacia atras (desequilibrio del tono muscular entre muscular |

La Hospitalizacién de un nifio con hipotiroidismo congénito se realiza si Presenta coma
mixedematoso 2da. Muestra positiva se refiere a Pediatria prioritario a la Subdireccién
Médica y del mismo modo se solicita estudio escrutinio para confirmacién, Notificacion a

| Epidemiologia.

7. DIAGNOSICO DIFERENCIAL
7.1 INFECCION DE VIAS URINARIAS

Definicion: Presencia de bacterias en cualquier sitio del tracto urinario, desde el
paréngquima renal, calices o pelvicillas, hasta la vejiga o uretra.

Se llama infeccién recurrente a la ocurrencia de episodios infecciosos con intervalos libre
de infeccion.

Se conoce como recaida a la infeccidn por la misma bacteria a pesar de tratamiento
antibidtico.

Etiologia: Gérmenes Gramnegativos: E. coli (>70%), proteus, Klebsiella.
Menos frecuentes: Enterobacter, pseudomonas, grampositivos.

Factores de riesgos:
¥"  Estados de inmunodeficiencia.
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v Estrefiimiento crénico.
v Obstruccion de flujo urinario.
v Reflujo vesicoureteral.
¥v" Habitos higiénicos deficientes.

Diagnoéstico: Dependen basicamente del sitio de la infeccidn y de la edad del paciente
a.- Recién-nacido y lactante; pobre ganancia ponderal, fiebre moderada
intermitente, palidez, vomito ocasional, en algunos casos fetidez de la orina.
b.- Preescolares y mayores: fiebre, disuria, polaguiuria, tenesmo, enuresis,
incontinencia diuma.

Exploracién Fisica: A la exploracion no se encuentran datos especificos en los nifios
pequefios, puede corroborarse fetidez de la orna. En nifios mayores puede evidenciar dolor
lumbar ocasional.

El diagnostico de certeza se establece con base al uro cultivo positivo.

Auxiliares de diagndstico: B. H.- Puede haber anemia leve, en la formula blanca leve, en la
formula blanca leucocitosis poco significativa con predominio de neutrofilios. También
puede reportarse en limites normales.

7.2 EXAMEN GENERAL DE ORINA

Diagnéstico: Ph elevado, turbiedad, leucocituria, cilindruria, hematuria, microscopica,
bacteriuria.

Urocultivo.- interpretacion por criterios de Kass:
100 000 colonias/ml de un sole germen=positivo.

De 10 000 a 100 000 colonias/ml=positivo.
<10 000 colonias/ml=negativo.

e A% %

Dos o mas gérmenes=contaminacion.

Tratamiento: Infeccion grave, con afectacion del estado general:
12 Opcion: Amikacina 15meg/kg/dia IV cada 12 horas 10 dias.
Infecciones menos graves: (manejo ambulatorio).
12 Opcion: TMP/SMZ 3/40mg/k/dia VO cada 12 hrs. 7 a 10 dias.
22 Opciodn: Nitrofurantoina 5 mg/k/dia en tres tomas con alimentos de 7 a 10 dias.
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Seguimiento:
** Tomando en cuenta el alto porcentaje de problemas obstructivos congénitos (25 al 45%)
en nifios con infeccion urinaria, al tener certeza Dx es obligado solicitar ultrasonido renal y
de vias urinarias, cistogramamiccional y urografia excretora para investigar en su caso tratar
la malformacion urinaria.
v' En caso de malformacion urinaria se requiere tratamiento profilactico con TMT/SMZ
a la mitad de la alimentacion habitual en una sola toma cada 24 hrs.

”Criterins de envio Enviar a cnn:-";u'l'ta externa de Pediatria, ma.iférmacién a
diagnostico y tratamiento para investigar malformacion
urinaria, asi como los casos que no respondan a
tratamiento inicial de eleccion.

Los casos graves que ameritan manejo hospitalario enviar
a urgencias. Con urocultivo.

7.3 GASTROENTERITIS AGUDA

Definicién: Presencia de evacuaciones disminuidas de consistencia, por lo general liquidas
o agudas, con franco aumento en numero en relacion al habitual y que dura menos de 10
dias, la disminucion de la consistencia es criterio mas importante que la frecuencia.

Etiologia: Viral en mas de 80% de los casos (el mas frecuente Rotavirus del grupo A,
serotipos G1y G3):
¥" Bacteriana (E. coli Salmonella sp, Shigella, Campylobacteryeyuni).
¥ Parasitaria (amibiasis).
v Fisiopatologia: provoca lesion focal de las vellosidades intestinales, disminuye la
excrecion de disacaridasas y ocasiona diarrea de tipo osmatico.
v" Etiologia bacteriana: se ocasiona diarrea por alguno de dos mecanismos basicos, a)
liberacion de enterotoxinas y b) por entero invasion a través de la mucosa intestinal.

Parasitaria: la amibiasis puede afectar solo la luz intestinal o la mucosa con hiperproduccién of
de moco y presencia de estrias de sangre en las evacuaciones. }

Diagnastico: el diagnostico es fundamentalmente clinico.
Considerar:
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¥ Tiempo de evolucién,
v Estado hidrico.
v Estado nutricional.
o Presencia de complicaciones.
¥ Caracteristicas de las evacuaciones.
v" Cambios dietéticos inadecuados.
v" Administracion de antibidticos o anti diarreicos.

Manifestaciones clinicas:

Etiologia viral: las evacuaciones son liguidas, abundantes, se acompafian de vémito, fiebre
que puede ser elevada e hiporexia; con frecuencia se agregan datos de ileo. El nifio
mantiene buen estado general en tanto se conserve hidratado o se corrija el déficit.

Bacteriana: |as caracteristicas son similares, la fiebre elevada es mas frecuente, la presencia
de sangre orienta hacia germen invasor y en preescolares hacia Shigella. El nifio puede lucir
decaido (sobre todo los lactantes),

Parasitaria: moco abundante y sangre en estrias o mezclada con las haces, fétidas. El estado
general del nifio es bueno, cursa sin fiebre y rara vez hay deshidratacion.

Tratamiento: Seguir indicaciones de la OMS con los planes AB,y C.

PLAN A, Prevenir la desnutricion, la deshidratacion y el desequilibrio electrolitico y acido-
base, consta de tres acciones,

1.- Continuar alimentacion en la forma habitual.

2.- Dar mas liquidos de lo usual incluyendo suero oral.

3.- Acudir al médico si no mejorar en tres dias o antes si hay datos de alarma.

PLAN B: Tratamiento oral de la deshidratacion leve o moderada.
1.- Suero oral 100 ml. Por kilo de peso en 4 horas. /
2.- Repetir mismo esquema si persiste deshidratacion.
3.- Reiniciar alimentacion en cuanto lo tolere,

Criterios para tratamiento con antibiotico: \ 7
1. Cuadro de mas de 3 dias de evolucion con diarrea con moco y sangre, fiebre elevada f
persistente, datos de toxiinfeccion y citologia de moco fecal con franco predominio
de polimaorfa nucleares.
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2. Complicacion del cuadro agudo.
3. Desnutricion de tener grado o estados de inmunosupresion.

4, Siel cuadro orienta hacia etiologia amebiana, diarrea con moco y sangre, sin fiebre
ni afectacion del estado general (Metronidazol 30 mg/k/dia por 10 dias) Primera
opcion: Amikacina 20 mg/k/dia IV por 5 dias; segunda opcion TMP/SMX 8/40
mg/k/dia VO por 5 dias.

5. Considerar q ue todos los cuadros de gastroenteritis aguda tiende a auto limitarse
en 3 a 5 dias, independiente de su etiologia.

De unidades de ler. Nivel Apl'icar en su unidad plan A v plan B.

) Enviar a urgencias en casos de deshidratacion grave.
Criterios de envio

» En presencia o sospecha de otras complicaciones.

| & En fracaso de hidratacion.

7.4 TRAUMATISMO CRA NEOENCEFALICO.

Definicion: Es el impacto al craneo que produce distorsion mecanica del cerebro.

Etiologia: Caidas. 2 Accidentes automovilisticos @ Golpes directos sobre el craneo.
2 Trauma obstétrico en el recién nacido.

Diagndstico Datos Clinicos:
» Referencia de la lesion.- Al interrogatorio investigar mecanismo del trauma,
cambios en estado de conciencia, nausea, vomito, cefalea, diplopia,
convulsiones, ataxia etc.

e El cuadro clinico depende del tipo de lesion:

o Conmocion cerebral.- Es un dafio nauronal difuso y transitorio; cursa con
pérdida breve de la conciencia sin signos de déficit neurologico, la
recuperacion es completa.
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o Contusion cerebral.- Dafio neuronal focal o generalizado, sin pérdida de
continuidad, presenta pérdida de la conciencia mas prolongada, signos
neurologicos anormales.

o Laceracion cerebral.- Pérdida de la continuidad neuronal; se caracteriza por
dafio neurolégico permanente y con frecuencia se asocia a hernia encefalica.

La exploracion fisica debe consignar: deformidad craneal, estado de conciencia, pares
craneales, fondo de ojo, paresias, reflejos miotaticos, marcha y sensibilidad, descartar
lesién cervical antes de movilizarlo,

Valor gravedad de la afectacion neurologica:
e Glasgow — B traduce lesion neurologica grave o severa.

¢ Glasgow entre 9y 12 sugiere lesion neurologica moderada.

e (Glasgow mayor de 12 indica lesion neuroldgica leve.

Criterios de manejo:
Estabilizacion inicial: * Si hubo perdida de conciencia observar minimo 8 horas.

» Vigilancia continua con valoracion cada hora o antes de acuerdo a gravedad del
Caso.

» Determinar oportunamente indicacion de asistencia ventilatoria (obstruccidn de
via aérea, pérdida de reflejos protectores de la via aérea, PAO2 menor de 60 mm

Hg. PAO2 mayor de 50, datos de hipertension endocraneana. Glasgow menor
de 8)

= Manejo general,
* Ayuno inicial y balance hidrico.

* \Valoracion estado neuroldgico con Glasgow segun el caso.

De unidades de ler. Nivel.
Criterios de envio s Aplicar en su unidad plan A y plan B.

* Enviar a urgencias en casos DE Déficit Neurologico.
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= En presencia o sospecha de otras complicaciones.

7.5 CARDIOPATIAS CONGENITAS: PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO

Definicion: Se caracteriza por la persistencia de una estructura anatémica que comunica la
circulacion pulmonar) con la circulacion sistematica (aorta descendente).

Fisiopatologia: El cierre fisiologico, que en condiciones normales se inicia con las primeras
respiraciones y genera incremento en la PO2 y disminucion de la resistencia vascular
pulmonar, no se produce por tres causas fundamentales; inmadurez del ductus — Hipoxema
- Anomalias estructurales de la pared.

De esto da como resultado un cortocircuito de izquierdo a derecha en todo el ciclo cardiaco,
con sus consecuencias: (hiperflujo pulmonar, sobrecarga diastdlica izquierda llegando hasta
insuficiencia cardiaca).

Cuadro clinico: Se acepta la existencia de 4 formas clinicas.

1. Defecto unico en el lactante o nifio mayor.

2. defecto unico en el prematuro.

3. Asociado a otros defectos cardiacos.

4. Estructura vital en cardiopatias conducto-dependientes.

Las manifestaciones clinicas tienen relacion del conducto las resistencias vasculares y
sistematicas:
= Ausencia de cianosis {cortocircuito izquierdo- derecho).

= |Infecciones pulmonares frecuentes (hiperflujo pulmonar).

* Deteccion del crecimiento (gasto calérico aumentado por la insuficiencia cardiaca).
= Enrecien nacido y lactantes, fatiga alimentaria, diaforesis, taquipnea.

= Precordio hiperdinamico.

= Soplo continuo (22 espacio intercostal izquierdo).
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| Enviar a consulta externa los casos con sospecha clinica,
Criterios de envio enviar con Tele Térax.

Los casos con descompensacion hemodinamica, enviar a

Urgencias.

7.6 CRISIS CONVULSIVAS FEBRILES

Definicion: Evento de la infancia que ocurre asociado a un proceso febril, sin evidencia de
infeccion intracraneal y sin causa definida.

Etiologia: No determinada.

Diagnostico:
1. Crisis fabriles tipicas.- Asociadas a temperatura central de 392C o mayor.
= Son generalizadas.

* Duracion de segundos a menos de 15 minutos.

* En nifios de meses a 5 afios de edad.

= Crisis Unica durante el proceso febril.

= (Con integridad neurologica previa y posterior al evento.

2. Crisis febriles atipicas:
= Duracion mayor a 15 minutos.

= 5Serepiten en horas o dias en el mismo proceso fabril.
=  (Con temperatura central menor a 392C.

= Deficit neuroldgico posterior a 39°C.

Criterios de manejo

CRISIS " 12 Crisis; sin tratamiento.

Diazepam 1 mg/k dosis Unica IV o rectal. 29 CRISIS INICIAL ACIDO VALPROICO 20 A
Control término por medios fisicos. 30 MG/K/Dia VO.

Paracetamol VO 10 mg/k/dasis. Durante 2 afos.
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Criterios de envio "En crisis atipicas enviar a Servicio de
Urgencias, posteriormente a consulta
externa de Pediatria © Neurologia
Pediatrica.

7.7 DESNUTRICION

Definicion: Enfermedad crdnica severa potencialmente reversible, con retardo de
crecimiento (T/E<85%) y déficit de peso (P/T <70%) o sin él, pero con edemas.

Causas:
Primaria: Debido a un aporte insuficiente de nutrimentos y/o episodios repetidos
de diarreas o infecciones de vias respiratorias.
Secundaria: Cuando es debida a una enfermedad subyacente que conduce a una
ingestion o absorcion inadecuadas o a la utilizacion excesiva de nutrimentos.

Rasgos caracteristicos: Peso bajo al nacer, prevalencia elevada de enfermedades
infecciones, estatura pequefia Etiologia.
1. Desnutricion primaria producida por ingesta insuficiente o desequilibrada de
nutrientes.
2. Desnutricién secundaria debida a alteraciones fisiopatoldgicas preexistentes.
3. Desnutricion mixta.

Diagnéostico:

Segun su intensidad:
1. Grado | o leve.
2. Grado Il o moderado.
3. Grado Ill o severo.

Segin al tiempo de evolucion:

1. Desnutricion Aguda: bajo peso para la talla {(emaciacion).

2. Desnutricion Cronica retardo del crecimiento (déficit de la T/E).
Segun la presentacion clinica y fisiopatologia (MC Laren):

1. Kwashiorkor.
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2. Marasmo.

3. Kwashiorkor-marasmo,

4. Evaluacion del Estado Nutricional.

Realizar una historia clinica estandarizada: Examen fisico debe incluir peso, talla, perimetros
cefalico y abdominal. Anotar signos de negligencia o abuso (hematomas, quemaduras,
deficiente estado de aseo).
e Deshidratacion grave, Diarrea persistente, vomitos o ambos, Palidez extrema,
hipotermia, signos de shock, Signos de infeccion sistémica, respiratoria u otros.
Hemoglobina (Hb) menor de 5g/dl.

Ictericia, purpura, Anorexia persistente, Menores de 12 meses.

' Criterios de envio 1 Iniciar soporte nutricional con IMC 18-25.
Referir a todo paciente después de 3 meses
de tratamiento sin respuesta con IMC 18-
25.

7.8 ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

Definicion: La ERGE se define como la condicidon que aparece cuando el reflujo del
contenido del estdmago produce sintomas molestos y/o complicaciones.
- Los pacientes presentan una peor calidad de vida cuando los sintomas de reflujo con
moderados y/o éstos se presentan 2 o mas veces por semana.

- La ERGE se manifiesta con sintomas (esoféagicos y extra esofagicos), con lesiones de
la mucosa esofagica, o con sintomas y lesiones.

Diagnéstico: A partir de sintomas.

Se debe realizar a partir de los sintomas de pirosis y regurgitacion cuando éstos son los
sintomas predominantes. ERGE (disfagia, vomito persiste, hemorragia gastrointestinal,
anemia ferropénica, pérdida de peso no intencionada y/o una tumoracion epigastrica.

Criterios de envio Con datos clinicos de reflujo.
Tratamiento inicial Ranitidina y Metoclopramida en primer

nivel. 4_
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7.9 ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

Definicion; Alteracion funcional o estructural del rifion con o sin disminucion de la TFG
manifestada por marcadores de dafio renal TFG<80 ML/MIN/1.73M2,

Etiologia: Varia en las diferentes series, dependiendo de la distribucion geografica las
condiciones socio-economicas y la accesibilidad a los servicios de salud. En la mayoria de las
series se observa la siguiente distribucian.

= Glomerulopatias 40-50% (edad de inicio 8-9 afios).

¢ Uropatias obstructivas: 6-10%.

» Nefropatias hereditarias 5-10% Nefropatias vasculares: menos de 1-4%.
e Nefropatiastubulointersticiales.

s No clasificadas.

®» (Otro Toxico ambiental.

Diagnéstico:
Criterios de Sospecha IRCT:
* Diagndstico prenatal de sospecha de malformacion nefro-urolégica y su
confirmacion posparto.

* Infeccion urinaria asociada con malformacién nefro-urolégica.
e ‘ejiga neurogeénica.
e Hipertension arterial en nifios menores de 18 afios.

e Cualguier deterioro de la funcion renal sin importar el valor del clearence de
creatinina en nifos y adolescentes.

e Antecedentes de factores de riesgo en el adulto (Hipertension arterial. Diabetes
Mellitus).

s (learence de creatinina interior a 30 ml/min en adulto. F
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Sindrome urémico

Resultado del Clearence de Creatinina segun sexo y edad, por la formulo de CockroftGault
en adultos y por la férmula de Schwartz en nifos.

CockroftGault= (140-edad) x peso/creatinina x 72.

En caso de ser mujer este resultado se debe multiplicar por 0.85.

Con Clearence de Creatinina de 15 ml/min. En pacientes diabéticos y 10 mi/min. En
pacientes no diabéticos.

Schwartz= Talla en cm x k/Creatinina.

K=0 33 recién nacido de bajo peso  0.45 recién nacido de bajo peso.
0.45 recién nacido de peso normal y lactante.

.55 preescolar y escolares.
Compromiso parenquimatoso comprobado por Ecografia Renal.

Estadios:
1TFG = 90.
2 TFG leve 60-89.
3 TFG moderada TFG 30-59 Pediatria.
4, sévera TFG 15-29 Netrologia.
5. Falla renal < 15 dialisis Programa dialitico.

Criterios de envio 1-430-8.2 Estadios 3.- TFG moderada TFG 30-59 Pediatria. 4.-
severa TFG 15-29 Nefrologia 5. Falla renal < 15 didlisis Programa
dialitico.

Anamnesis, Examen Clinico, *Sedimento de onina,
*Urocultive,*Cretininemia, Uremia, glicemia * Clearence de
creatinina (calculado).

8. URGENCIAS

8.1 URGENCIA CEFALEA

Definicion: Sintoma gue se presenta en el 2% de los pacientes gue llegan a urgencias, se /f
desencadena por el estimulo de receptores al dolor localizados en cabeza y cuello. ;ﬁ”@

“
Diagndstico: El 90% de las cefaleas son cefalea vascular benigna o tensional. &”'
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Migrafha es episadica, con cambios neuroldgicos, digestivos y autonomos. Pueden ser con
aura o sin aura, uni o bilateral. Cefalea en racimos y postraumatica, Cefalea muy intensa
primer episodio signos neurologicos focales.

Investigar sindrome meningeo febril crisis Convulsivas TAC BH, Q5.

Tratamiento:
* Alternativa 1. Ergotamina con cafeina 1. Tableta inicial y repetir a los 30 6 60

minutos.
= Alternativa 2, Diazepan 10 mg. IV Haloperidol 5mg. IV para 24 horas.

s Alternativa 3 Amitriptilina 10 a 25 mg. Diarios por 15 dias Propranoclol 20 mg. Cada
12 horas.

Criterios de envio Paciente en quien no responde al tratamiento indicado que
cambio el patron de la cefalea, o existen alteraciones

neurologicas. Si no hay neurélogo o internista.

8.2 URGENCIAS ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL (EVC) ISQUEMICA O HEMORRAGICA

Definicion: La EVC es un déficit neurologico transitorio o permanente. Falla del aporte
sanguineo por obstruccion o rotura de un vaso arterial o venaso, puede ser isquémico 65%
o hemorragico.

Isquemia cerebral transitoria: es un déficit neurologico transitorio con recuperacion integral
en no mas de 24 horas.

Factores de riesgo 52 a 62 decada de la vida, diabetes, obesidad, hipertension, cefalea,
nduseas,

Sintomas: Vomitos. Rx convulsivo Instalacion progresiva.
8.3 URGENCIAS HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO ALTO.

Definicién: Es la pérdida de sangre proveniente del esofago, estomago o duodenao que se ;
manifiesta por hematemesis o melena En orden de frecuencia son: )
1) varices esofagicas.
2) gastritis erosiva. /
o
3) ulcera péptica, hematemesis o melena. &
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Criterios de envio En caso de sangrado activo o Compromiso hemodinamica.

8.4 URGENCIA INSUFICIENCIA CARDIACA

Definicion: Es |a incapacidad del corazon para mantener un gasto suficiente para satisfacer
las necesidades metabdlicas de los tejidos.

Cualguier alteracion que produzca cargas excesivas de presion o volumen puede causar
insuficiencia cardiaca, los factores de riesgo son: hipertension arterial, cardiopatia
isquémica e infarto del miocardio.

Diagnéostico: Dx clinico fundamental O5, Rx de Torax, EKG.

Criterios clinicos Dx. C. Mayores DPN, ortopnea, Ing. Yugulas, Cardiomegalia, edema
pulmonar, galope, PVC> 16 cm. H20, reflujo hepatoyugular.

C. Menores Edema tobillos los nocturna, disnea de esfuerzo, hepatomegalia, leural,
taquicardia= 120 por minuto.

Criterios de envio Paciente con disnea paroxistica nocturna, ingurgitacion yugular,
cardiomegalia, edema de extremidades inferiores, tos nocturna,

hepatomegalia, derrame pleural, taguicardia.

8.5 URGENCIAS INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
Definicion: IRA es la incapacidad para oxigenar la sangre arterial por arriba de 50 mmhg de
02 y/o alteracion para eliminar CO2 El diagndstico de IRA se basa en el cuadro clinico v la

exploracion y se corrobora con los apoyos para clinicos:

* Tipo 1- Disfuncion en la oxigenacion; Asma. Atelectasia pulmonar cardiégeno, EPOC,
neumonia. Tromboembolia pulmonar.

"
s Tipo Il. Disfuncion en la ventilacién: Alteraciones en el centro de la respiracién,
hemorragia cerebral, intoxicacion medicamentosa, tumores cerebrales, Guillan-
Barré esclerosis multiple, miasteriagravis, lesiones medulares.
)I/

* Tipo lll. Mixta (oxigenacion - ventilacion). Sindrome de insuficiencia respiratoria del
adulto (SIRPA).
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Diagndstico: Sospecha por cuadro clinico frecuencia respiratoria > 40< 10 por minuto.
Cianosis distal o central. Uso de musculos accesorios.

Criterios de envio El paciente debe ser enviado cuando tenga FR mds de 30 6
menos de 10 por minuto.
Inquietud tiros, cianosis, estupor, desorientacion, sibilancias,
alteraciones del estado de alerta, fatiga muscular, hipoxemia
refractaria al porte de oxigeno.

9. OTORRINOLARINGOLOGIA

9.1 AMIGDALITIS.
Definicién: La amigdalitis cronica o aguda se debe a la inflamacion de las amigdalas,
pudiendo requerir operacion y ser de origen bacteriano o viral.

Etiologia: Streptococopyogenes, MNeisseriagonorrhoese, Corynebacteriumdiphteriae,
Arcanobacterium, Haemolyticum, Yersiniaenterocolitica, Yersiniapestis,
Francisellatularensis y anaerobios.

Diagndstico: Amigdalas inflamadas. Suelen estar enrojecidas y en ocasiones con machas
hlancas. Los ganglios linfédticos también pueden estar hinchados y ser sensibles al tacto. En

cuanto a los examenes a realizar, los mds comunes abarcan un cultivo de muestra faringea,
una prueba para estreptococos, una prueba para mononucleosis y un hemograma.

Criterios de envio Un episodio de faringitis por una amigdalitis.
>5 episodios de faringitis al afio.
Sintomaticas por al menos 1 afio. :
Los episodios de faringitis son incapacitantes e impiden el
funcionamiento normal.

Fecha: 30 de Octubre 2019 Revision: Pdgina: 137 de 143
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9.2 SINUSITIS

Definicidn: Inflamacidn de la mucosa de los senos para nasales. Generalmente obedece a
una infeccion por agentes bacterianos, virales u hongos.

Etiologia: Bacteriano mas frecuente causante de infecciones de los sefios paranasales, Sin
embargo desde la introduccién de la vacuna contra Hb ha habido una disminucion drastica
en infecciones causadas por H. influenza tipo B y ahora se ven con mas frecuencia las cepas
no-tipables de la bacteria. Otras bacterias patogenas incluyen el Staphylococcus y otras
especies de estreptococcos, bacterias anaerobias y, con menos frecuencia bacterias gran
negativas.

Diagndstico: Se realizan examenes de los rayos X para el diagnostico de las sinusopatias.

Criterios de envio Cuando no existe respuesta al tratamiento médico o en caso de
complicaciones Rx de sefios paranasales, BH.

9.3 OTITIS

Definicién: inflamacion de los espacios del oido medio independiente de cudl sea la
patogenia. La otitis media, como cualquier otro proceso dinamico.

Se puede clasificar de acuerdo con la secuencia temporal de |a enfermedad en:
e Aguda (duracion de los sintomas entre 0 y 3 semanas).

e Subaguda (de 3 a 12 semanas).

Asimismo dependiendo de la evolucién de la otitis media, ésta puede presentar una efusion
de liquido (otitis media seromucosa) en el oido medio que puede ser de tipo seroso (fluido,
parecido al agua), mucoso (viscoso, parecido al moco) o purulento (pus).

Diagnostico:

La otitis media aguda generalmente se presenta con una membrana timpanica enrojecida,
abombada, con escasa o nula movilidad. Cuando la membrana timpanica se perfora,
conlleva habitualmente |a aparicion de otorrea (supuracion).
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9.4 RINITIS ALERGIA VASOMOTORA.

Definicién: La rinitis se define como una situacion de inflamacion de la mucosa nasal,
caracterizada por uno o mas de los siguientes sintomas congestion nasal rinorrea (anterior
y/o posterior) estornudos y prurito Etiologia.

Etiologia: es muy diversa alérgica, infecciosa, farmacos, hormonal, ocupacional y otros
factores. No debe ser considerada una enfermedad trivial, pues sus sintomas pueden
afectar la calidad de vida de forma muy importante, causando fatiga, cefaleas, deterioro
cognitivo y otros. Es causa importante de bajas laborales, por lo que ocasiona importantes
costes indirectos. En nifios con sintomas no controlados, ocasiona alteraciones del suefio y
problemas de aprendizaje escolar, La rinitis mas comun es |a de etiologia alergica afectando
un 10-30% de los adultos.

Sintomas:
# Goteo nasal.

s Congestion nasal (nariz tapada).
e Sibilancias.

e Secrecion nasal acuosa (rinorrea).

Tratamiento:
Meédico Familiar.
Descongestionantes nasales.

s Pseudoefedrina.

Fenilefrina.

e Antihistaminicos.
s loratadina.

s Difenidramina.

» Clofeniramina.

s Cloropiramida.

| Cédigo: MP-DAES RYC-02
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Criterio de envio Si no mejora con tratamiento de primer nivel por 3 meses enviar
a Otorrinolaringologia Citologia moco BH rutina, senos
paranasales.

6. Formatos e instructivo de llenado del sistema de referencia y contrarreferencia

Para realizar la referencia y contrarreferencia de pacientes se utiliza el formato de
referencia y contrarreferencia, con hoja original y dos copias azul y verde:

e El talon blanco y verde se entregara cada mes a la coordinacion estatal de trabajo
social. Eltalén azul es para la unidad que refiere al paciente, para registro interno.

+ La hoja blanca y verde, se le entrega al paciente para realizar el tramite y se debe
entregar en la unidad médica que recibe al paciente y se anexa en el respectivo
expediente clinico, en caso de no contar con el mismo se debe resguardar y entregar
mensualmente a la jurisdiccion correspondiente,

o Lahojaverde, se utiliza para la contrarreferencia del paciente a su respectiva unidad
médica y se debe entregar mensualmente a su jurisdiccion correspondiente.

e Lahoja azul, se queda en la unidad médica que refiere y se anexa en el expediente
clinico del paciente, en caso de no contar con el mismo se debe resguardar y
entregar mensualmente a la jurisdiccion correspondiente.

En el tramite ademads del formato de SRC se utiliza para el registro de informacion de
referencia y contrarreferencia el area de trabajo social de la unidad médica que refiere y la

'Eodlgﬂ- F-!F‘ IIJ-U-ES ;l’ﬂ': D? FE:ha _’r{I de Dl.‘tl.ItIrE 2019 Rivisidn: Pagina: 135 de 143 |

/.
?_



STLX

CONETELIR ¥ CRECER JUMTOY

o B s . LT V8 Tk sk AT

O.P.D.SALUD MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DEL SISTEMA DE
REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

unidad médica que contrarrefiere un formato de referencia y contrarreferencia en sistema
electronico o en la libreta de trabajo social, la informacidn que se captura en ambos es |a
misma, pero dependiendo las caracteristicas de unidad médica sera el formato que se
utilice.

A continuacion se muestra el formato de SRC y el formato electronico o el formato de la
libreta de trabajo social, cada uno con su respectivo instructivo de llenado, para facilitar el
uso de los formatos.

Formato del sistema de referencia y contrarreferencia (SRC)

Codign: MP-DAES-RYC-02 Fecha: 30 de Dctubre 2019
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[ 'er OPD. SALUD HOIA DE REFERENCIA FOLIO:

URGENTE &l LT FECHA

LINIDAD QLI REFECRL MALINMEENTO PN

FECHA REFERIDD HORA REFERIDD MASC

NOMEBRE EDAD

DONNCILIO MUNICIID

UNIDAD A LA GLIE REFIERE SEGUND POPLLAR

SERVICED) AL CHLRE S MO, EXPECHENTE

DX DE REPERENCIA HORA DE SALIDA
"TLX orosave HOJA DE REFERENCIA FOLIO:

URGENTE 4 NO

LMIDAD QUE REFERE FELHA EDaAD FEAA

WOWZRE st

DOsACILIO BALRNECH D

UMIDAD A LA CIUE REFERE SEGURD POPLLAR

LERVICED AL CIUE SE ENVEA ENPEDIENTE

[ DE REFERENCIA HORA DE SALDA

RESUMEN CLINICD #ﬂﬂamﬂmw-rimm

[exrLomacion Fisica

[Feoion0N ¥ TRATAMIENTD

AMENDS

LABORATORIOS RIRISDICTION

AECORD QX MEDICO QUFE ACEPTA LA REFERENCEA
i#011A DE ENFERMERIA FECHA EN (IUE RECIMIDO AL PALIENTE:

HOMA EN OUE RECIRIC AL PALIENTE

MEDICO QUE REMERE

NOMEBRE COMPLETC, CEDULA Y FIRRAA
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TTLRX O.PD.SALUD MOTIVO DE REFERENCIA

MAEDICO QUE REFIERE

NOMERE COMPLETO, CEDULA ¥ FIRMA

HiUA DE CONTRARREFERENCIA

HESUMEN CLINICO

IAGNOSTICO DE BGRESD

INSTRUCUIBES ¥ /G RECOMENDACIONES PARA EL MANEND DEL PACIENTE EN 5U UNIDAD DE ADSCRIPCION

COMTROL DEL PACIENTE
TRATAMIENTO CONCLLADO CONTINUAR TRATAMIENTO

ENVIA A COMSUILTA SUBSECUENTE AL SERVICIOD DE

MEDICO TRATANTE

NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA
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Instrucciones de llenado:

Marcar con la opcidn a la que corresponda el estatus de |a referencia.

indicar la unidad médica a la que se refiere el paciente.

Anotar fecha con nimero arabigo de acuerdo al formato: dd/mm/aaaa.

Anotar la edad del paciente con numeros arabigos.

Marcar con x en la opcién gue corresponda el sexo del paciente,

Anotar el nombre completo del paciente con letra legible, sin abreviaturas, en el

DU AW N e

siguiente orden: apellido paterno, apellido materno y nombre,

7. Anotar el domicilio del paciente: calle, nimero exterior y/o interior de la vivienda,
localidad, municipio y estado.

8. Anotar el municipio al que corresponde la localidad de origen del paciente,

9. Anotar a que Unidad Médica u Hospital se realiza |a referencia del paciente.

10. Si es usuario afiliado al seguro popular anotar el nimero de péliza.

11. Anotar servicio médico que se refiere al paciente.

12. Anotar el numero de expediente del paciente.

13. Anotar el diagnostico del paciente al momento de su referencia.

14. Anotar la hora en que el paciente sale de la Unidad Médica u Hospital.

15. Anotar los signos y sintomas que motivan la referencia del paciente a otra unidad
médica asi como las condiciones en que se envia.

16. Describir especificamente los resultados encontrados durante la exploracion fisica al
paciente,

17. Anotar las medidas terapéuticas empleadas en el paciente antes de su referencia a
otra unidad, indicando el nombre del medicamento, la dosis y el tiempo que duro el
tratamiento. En caso de haberse realizado otro tipo de medidas terapéuticas, debera
anotarse en este rubro.

18. Anotar que estudios de laboratorio realizaron al paciente.

15. Anotar a que Jurisdiccion Sanitaria pertenece la unidad médica que refiere al
paciente.

20. Anotar record quirdrgico del paciente.

21. Anotar si existe Hoja de enfermeria.

22. Anotar nombre completo del médico que acepta la referencia

23. Anatar nombre y firma del médico que refiere.

24, Describir especificamente sin abreviaturas y letra legible el motivo por el cual el
paciente es referido. ) /
25. Escribir el nombre y firma del médico que refiere. %
26. Elaborar el resumen clinico del paciente de manera especifica de todos los
procedimientos realizados al paciente e indicaciones. %
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27. Describir el diagndstico del paciente al momento de su ingreso.

28. Describir el diagnostico del paciente al momento de su egreso.

29, Anotar las instrucciones y/o recomendaciones para el manejo del paciente en su
unidad de adscripcion.

30. Anotar si el tratamiento del paciente ha concluido o no.

31. Anotar si el tratamiento del paciente continua y por cuanto tiempo.

32. Especificar servicio médico al que se envia el paciente para consulta subsecuente.

33. Escribir el nombre del médico tratante y su firma.

Formato para el registro de informacion de referencia y contrarreferencia en el area de
trabajo social.

Instrucciones de llenado:

1. Anotar el nombre de la unidad médica que refiere.
2. Anotar el periodo de referencia indicando dia, mes y afio.
3. Indicar el area médica que realiza la referencia.
4. Anotar en cada fila un nimero consecutivo, que sirve para llevar control de la
cantidad de registros en el periodo de referencia.
5. Anotar fecha con nimero arabigo de acuerdo al formato: dd/mm/aaaa.
6. Anotar el folio del formato del sistema de referencia y contrarreferencia (SRC).
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7. Si es usuario afiliado al seguro popular anotar el nimero de poliza de afiliacion del
Seguro Popular del paciente.

8. Anctar con niimero arabigo el nimero de expediente clinico del paciente.

9. Anotar el nombre completo del paciente con letra legible, sin abreviaturas, en el
siguiente orden: apellido paterno, apellido materno y nombre.

10. Anotar la edad del paciente con nimeros arabigos.

11. Anotar el sexo del paciente: M si es masculino y F si es femenino.

12. Anotar el doemicilio del paciente: calle, nimero exterior y/o interior de la vivienda,
localidad.

13. Anotar el municipio v el estado al que corresponde la localidad de origen del
paciente.

14, Anotar a que unidad médica u hospital se realiza la referencia del paciente.

15. Anotar la jurisdiccién a la que pertenece la unidad médica a la que se refiere al
paciente.

16. Anotar el servicio médico al que se envia el paciente.

17. Describir de manera detallada el diagndstico del paciente, elaborado por el médico
que realiza la referencia.

18, Describir especificamente sin abreviaturas y con letra legible el motivo por el cual el
paciente es referido.

19, Escribir la fecha en que se realiza la contrarreferencia del paciente en formato:
dd/mm/aaaa.

20. Escribir observaciones adicionales sobre la referencia o contrarreferencia del
paciente, que no puedan ser capturadas en cualquiera de los puntos previos.

Formato escala Karnofsky.

ESCALA DE VALORACION FUNCIONAL DE KARNOFSKY
Escala Valoracidn funcional

70 Capaz de cuidarse, pero incapaz de Hlevar a término actividades normales o trabajo /
activo

30 Invalido grave, severamente incapacitado, tratamiento de soporte activo %

7 | Fecha: 30 de Delubre 2019 Revision:

LI RS

Codigo: MP-DAES-RYC-02




TTLX

f‘l’.}ﬂﬂ !IJII L L.ll.f'.‘ll. |l..|N I‘Ci

O.PD.SALUD MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DEL SISTEMA DE
REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

10 Monbundo

Formato escala ECOG.

Estado de Actividad de la escala ECOG

1] - Completamente activo, capaz de realizar toda actividad previa a Ia enfermedad sin
resfricciones.
1 - Resiningido en la actividad fisica enérgica, pero esté en régimen ambulatorio y es

capaz de realizar el trabajo de naturaleza ligera o sedentaria (como frabajo de la
casa ligero, o trabajo de oficina),

2 - En regimen ambulalorio y capaz de cuidar de si mismo, pero incapaz de realizar
ninguna actividad de trabajo. Tiene que quedarse encamado durante < 50% de
las horas de vigilia,

3 - Capacidad Imitada de culdar de si mismo, confinado & ia cama o una silla durante
mds del 50% de Ias horas de vigilia.

4 - Totalmente incapaz, Mo puede cuidar de si mismo. Tolaimente confinado & la cama
0 una silla.

5 - Muerto.

Formato escala visual analoga.

EVA [ESCALA VISUAL ANALOGA) -

Sin doler Maximo dalor

ESCALA VISUAL ANALOGICA DE INTENSIDAD

Mada Insoporiable
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7. Glosario

OPD Salud de Tlaxcala: Organismo Publico Descentralizado de Salud de Tlaxcala.
Consulta de Primera Vez: El pacientes que acuden al Servicio por 12 vez.

Forma (SRC): Formato oficial del Sistema de Referencia y contrarreferencia.

Urgencia: Se define como caso Urgente, que requiere atencion inmediata. Se define la
urgencia médica como toda aquella situacion que lleva al paciente, al testigo o a sus
familiares a solicitar atencion médica inmediata.

Consulta Especializada Subsecuente: La atencion que imparten los Médicos especialistas
a pacientes ambulatorios de las cuatros especialidades médicas basicas y todas las
demas especialidades de primera vez o subsecuente.

Médico Residente: Meédico en fase de entrenamiento en cualquier especializacion
médica.

Médico Interno de Pregrado: Médico que se encuentra realizando su Internado
Rotatorio de Pregrado, segun lineamientos de la carrera de Meédico Cirujano,
de cualquier Universidad o Escuela con reconocimiento oficial.

Egreso: El paciente que sale de un servicio del hospital e implica la desocupacion
de una cama censable, incluye altas por curacion, mejoria, traslado a otra unidad,
defuncion, alta voluntaria o fuga.

Expediente Clinico: Conjunto de documentos escritos, graficos e imagenologicos o
de cualquier otra indole, en los cuales el personal de salud, debera hacer los
registros, anotaciones Yy certificaciones correspondientes a su intervencion, con
arreglo a las disposiciones sanitarias.

Traslado: Es la transferencia de un servicio a otro dentro del mismo hospital con el
proposito de que continue su tratamiento.

Carnet: Tarjeta que emite la institucion y contiene en la parte frontal nombre completo
del paciente, nimero de Expediente clinico unico, edad, fecha de nacimiento y
especialidad que solicita el carnet.

personal administrativo: Personal que labora en la institucion y
desempefia funciones secretariales.

prestador de atencién médica: Personal de salud (clinico y no clinico) que proporciona
atencion directa o indirecta al paciente: Es personal clinico: enfermera, medico,
laboratorista, nutridlogo, radiélogo, inhalo terapia, entre otros. ES personal no
clinico: camillero, intendencia, afanador, administrativos, servicios de alimentacion,
entre otros.

Servicios de atencion médica: Conjunto de servicios que se proporcionan al
individuo, con el fin de promover, proteger y restaurar su salud.

Atencion médica: Conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el
fin de promover, proteger y restaurar su salud.
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