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Presentacién

Este mddulo fue elaborado por los Comité Técnico de Enfermedades de Cronicas
de los SILAIS Chontales y Zelaya Central y la Direccion General de Servicios de
Salud, basado en las normativas vigentes del Ministerio de Salud (MINSA), con el
apoyo técnico y financiero de la Agencia de Cooperacion Internacional del
Japdén (JICA), con el fin de ser utilizado en las capacitaciones sobre
Enfermedades de Cronicas (EC) y en los procesos de atencidon a las EC, en el
marco del Modelo de Salud Familiar y Comunitario (MOSAFC).

En la elaboracién de los textos de capacitacion se tomd en consideracion la
“Politica Nacional de Salud de Nicaragua”, el Modelo de Salud Familiar y
Comunitario, las normas de atencion, los resultados de los talleres de andilisis de
situacion, realizados en diferentes niveles (SILAIS, municipio, Equipo de Salud
Familiar y Comunitario (ESAFC) y hospitales primarios) y las experiencias de otros
proyectos de JICA. Los textos de capacitacion elaborados en 4 temas prioritarios
de EC, son "I Instructivo del Tamizaje para Deteccion de EC”, "Il Instructivo para
el Llenado y Gerencia del Censo comunitario de personas con EC”, “llI
Hipertensidon Arterial” y “IV Diabetes Mellitus”.

Estos textos de capacitacion estan dirigidos a los Auxiliares de Enfermeria, Auxiliar
MOSAFC, Licenciados/as, Enfermeros/as General, Médico en Servicio Social,
Médico General y Médicos especidlistas; estos servirdn de material de consulta
durante los procesos de atencidén para mejorar la calidad y calidez de atenciéon
en los servicios de salud.

Este documento no sustituye las normas del MINSA, es un material practico para
desarrollar procesos de capacitacion. Fue elaborado en forma sencilla, concreta,
con ilustraciones apropiadas que facilitan la comprensidon y aplicacion.

Esperamos que sea de utilidad para los participantes de la capacitacion y en
los procesos de atencion de EC, en el marco del MOSAFC.
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Introduccidn

El Gobierno de Reconciliacién y Unidad Nacional (GRUN), a través del Ministerio
de Salud y mediante el Modelo de Salud Familiar y Comunitario (MOSAFC), con
el objetivo de acercar los servicios de salud gratuito a la poblacion, y garantizar
el acceso y cobertura universal, ha fortalecido y priorizado la promocion,
prevencion, atencion y rehabilitacion de las personas con Enfermedades
Cronicas (EC).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el informe sobre la situacion
Mundial de las EC del ano 2008 al 2013, refiere que, de los 57 millones de muertes
en el mundo, 36 milones (63%) fueron por EC. De estas mds del 80% fueron
causadas por enfermedades cardiovasculares. La enfermedad vascular cerebral
es la segunda causa de mortalidad en mayores de 60 anos. Se estima que 15
millones de personas sufren esta enfermedad anualmente y de estos 5.8 millones
mueren.

En el Mapa Nacional de la Salud en Nicaragua 2018, se registran personas con
EC, entre las mds frecuentes estdn la hipertension arterial y la diabetes. Las
primeras causas de muertes por las EC se deben a causas cardiovasculares, entre
ellas el infarfto agudo al miocardio, enfermedad cerebrovascular, hipertension
arterial y sindrome coronario.

Por primera vez se elabora este texto dirigido a los trabajadores de la atencidon
primaria en salud, debido a la necesidad de estandarizar el registro en el censo
de pacientes con enfermedades cronicas, haciendo énfasis en el llenado
correcto y gerencia desde el sector hasta la atencidon en el segundo nivel;
disminuyendo asi la morbimortalidad debida a estas enfermedades y sus
complicaciones. Esta herramienta permite al personal de salud mejorar la calidad
de atencidn y el seguimiento de los pacientes con EC.



Objeﬁvos

B General

Fortalecer las competencias del personal de salud para el llenado correcto y
uso adecuado del censo comunitario de personas con EC permitiendo la
deteccidon, toma de decisiones y el seguimiento oportuno para prevenir
complicaciones.

M Especificos

1.

Capacitar al personal de salud, en el llenado correcto, completo vy
adecuado del censo comunitario de personas con EC.

Registrar en el censo comunitario las atenciones de los pacientes con EC,
SU seguimiento y visita en caso de inasistencia para garantizar la entrega
de medicamentos mensualmente.

Realizar bUsqueda de inasistentes con participacion de los BEC y ofros
miembros de la red comunitaria promoviendo hdbitos saludables, y la
importancia de asistir a sus citas.

Facilitar las actividades de seguimiento y la referencia oportuna a la
atencion especializada y exdmenes de laboratorio, basado en la
normativa, a través del monitoreo del censo.

Garantizar el abastecimiento de insumos médicos para el control de las EC,
de acuerdo a los requerimientos reflejados en el censo.



Acrénimos

BHC . Biometria Hematica Completa

BEC Brigadista de Enfermedades Cronicas

DM Diabetes Mellitus

EC Enfermedad Crénica

EGO W e Examen General de Orina

EKG Electrocardiograma

ESAFC - Equipo de Salud Familiar y Comunitario

GIsl Grupo Integral de Salud Intercultural

GRUN Gobierno de Reconciliacion y Unidad Nacional
HTA s Hipertension Arterial

MC indice de Masa Corporal

JCA Agencia de Cooperacién Internacional del Japdn
MINSA Ministerio de Salud

MOSAFC Modelo de Salud Familiar y Comunitario

OoMS Organizacion Mundial de la Salud

SILAIS Sistema Local de Atencion Integral en Salud






1. Conocimiento basico del Censo Cgmuniiario
de personas con Enfermedades Cronicas

1.1;,Qué es el Censo Comunitario de personas con enfermedades
cronicas?
Es un instrumento practico y dindmico, estandarizado que permite monitorear
el seguimiento de las personas con enfermedades cronicas, sus patologias vy,

atenciones; identificando la asistencia y cumplimiento de la atencidn integrall
para la toma de decisiones oportunas desde el sector de salud.

El Censo de pacientes con EC cuenta con 3 instrumentos:
(1) Censo nominal de pacientes con EC

(2) Formato de seguimiento mensual a las personas con enfermedades
cronicas

(3) Formato semanal de avance del Plan de fortalecimiento para la atenciéon
integral a personas con enfermedades cronicas

1.2 El llenado correcto del formato, andlisis y gerencia de la
infformacién permite lo siguiente:

= |dentificar el nimero de personas con EC, sus patologias y los
medicamentos indicados.

= |dentificar el correcto seguimiento y atenciones integrales de forma
mensual de los pacientes.

= Determinar las necesidades y proyecciones de insumos médicos para la
atencién de pacientes.

= Confrol de atenciones y el movimiento de pacientes que no acudieron a
sus citas.

= |dentificar pacientes inasistentes y cumplir con el plan de bUsqueda.

= Verificarla ejecucion de acciones de promocion de salud y prevenciéon de
complicaciones.

*= Monitorear la calidad de atencion. Ver anexo 3. Hoja de evaluacion del
uso del Censo Comunitario de personas con Enfermedades Crdnicas y
anexo 4. Instructivo para el llenado de la hoja de evaluacion del uso del
“"Guia de Evaluacidon del Censo Comunitario de Personas con
Enfermedades Cronicas”.

1.3 Organizacién del programa de atencion de personas con EC

= Valoracion especializada de pacientes y exdmenes de laboratorio segun
la patologia.



Acciones de promocion y prevencion en la comunidad mediante los
circulos de crénicos de forma mensual.

Visitas a familias de pacientes inasistentes identificados en coordinaciéon
con los BEC y otros miembros de RC.

Atenciéon a cada paciente de acuerdo a las normas, realizando registro en
el expediente clinico.

Registro y actualizacién del censo nominal en cada sector de salud.
Garantizar la dispensarizacion, para organizar las intervenciones de cada
grupo dispensarial.

Registro de necesidad de cada insumo medico segun los requerimientos
en el censo para la gestion efectiva y garantizar el abastecimiento.

1.4 Flujo de atencién a personas con EC en el ESAFC/GISI

Cuando el ESAFC/GISI identifica a un paciente con enfermedad crénica
debe:

Realizar la valoracion inicial del paciente y procede realizar la interconsulta
al médico especialista para la atencién requerida dejando evidencia en
el expediente clinico (en cada atencion).

Definir el plan de tratamiento médico y no médico inicial con asesoria del
punto focal o médico asignado para la interconsulta.

Brindar las indicaciones de tratamiento médico y no médico garantizando
la consejeria sobre educacién en salud, convocarlo a los circulos de
créonicos mensuales y a su proxima cita.

Ingresar los casos nuevos identificados al censo comunitario de personas
con EC.

Visitar a la familia para conocer factores de riesgo, con el apoyo de los BEC
y ofros miembros de la RC.

Determinar la valoraciéon especializada y realizar exdmenes de laboratorio
de acuerdo a las normas. Ver figura 1. Flujo de atencién y seguimiento a
pacientes con EC en el sector de salud.



Figura 1. Flujo de atencidon y seguimiento a pacientes con EC en el sector de salud
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1.5 Flujo de la informacién de atencién a pacientes con EC desde el
sector al municipio.

El sector debe entfregar al municipio el consolidado de informacion del
proceso de atencibn a pacientes con enfermedades cronicas
semanalmente (recetas de medicamentos entregados, avance del plan de
fortalecimiento).

El municipio se encarga de digitar y consolidar la informacion municipal por
sector de las atenciones y seguimiento a pacientes con EC tomdndolo del
censo nominal para enviarlo al SILAIS mensualmente. Ver figura 2. Flujo de la
informacién de atencién a pacientes con EC desde el sector al municipio.



Figura 2. Flujo de la informacién de atencion a pacientes con EC desde el sector al
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1.6 Flujo de andlisis de la informacién de atencion a pacientes con

EC desde el sector al municipio.

El responsable de Insumos médicos y responsable de cronicos del municipio
revisa semanalmente el monitoreo y realiza el informe sobre cantidad
atendida, consumo, existencia de los 58 medicamentos por sector, en
relacion al requerimiento mensual, segun el niUmero de pacientes para
garantizar el abastecimiento del municipio. Ademds, debe verificar la
concordancia mediante el cotejo de informacion de atencion del paciente
con EC, tomando en cuenta recetas de medicamentos y expediente clinico.




Ver figura 3. Flujo de andlisis de la informacién de atencién a pacientes con
EC desde el sector al municipio.

Figura 3. Flujo de andlisis de la informacion de atencidén a pacientes con EC desde el
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1.7 Flujo de la informacién de atencién a pacientes con EC desde el

sector al municipio y del municipio al SILAIS.

El municipio entrega al SILAIS la informacion consolidada de sus sectores
(atenciones, consumo de medicamentos, plan de fortalecimiento), andlisis
de calidad del proceso de atencion a pacientes con EC. ElI SILAIS consolida y
verifica la concordancia, mediante el cotejo de informacidén, monitoreo y
verificacion de calidad de la atencion. Ver figura 4. Flujo de la informaciéon



de atencién a pacientes con EC desde el sector al municipio y del municipio

al SILAIS.

Figura 4. Flujo de la informacion de atencidén a pacientes con EC desde el sector al
municipio y del municipio al SILAIS.
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2. Llenado correcto, completo y adecuado del
censo comunitario de personas con EC

El llenado correcto del censo comunitario de personas con EC es responsabilidad
del ESAFC/GISI y debe ser manejado por todos los integrantes, con énfasis en las
acciones de promocion, prevencion, atenciéon y busqueda de inasistentes para
prevenir complicaciones. Ver anexo 1-1,1-2, 1-3, 1-4, 1-5, 1-6 y 1-7. Hoja de Censo
comunitario de personas con enfermedades crénicas.

2.1 Censo de cronicos en el sector

El sector de salud debe llevar el censo identificando los pacientes por barrios
o comunidad en el formato oficial.

(1) Llenado correcto del censo de crénicos
Encabezado: Escribir el nombre del SILAIS (ver figura 5).

Datos de filiacion: N° orden secuencial del nUmero de personas anotados en
el censo, nombres y apellidos (segun cédula de identidad); sexo, edad,
nUmero de cédula o fecha de nacimiento, nUmero de teléfono (de la persona,
familiar, vecino, amigo o de un miembro de la red comunitaria); municipio,
numero y nombre del sector, barrio o comunidad y direccidon exacta. (ver
figura 5).

Figura 5. Hoja de registro de censo de cronicos en el sector (partel)

MINISTERIO DE SALUD
CENSO COMUNITARIO DE PERSONAS CON ENFERMEDADES CRONICAS
SILAIS:
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Edad LI E JIIERD N°y Nombre Barrio o
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Direccion exacta
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Encabezado Datos de filiacidon

N° de enfermedades crénicas por paciente: Anotar “1" en la casilla
correspondiente, segun el nUmero de las enfermedades créonicas que fenga
el paciente (Con Una, Con Dos, Con Tres o0 mds). Por ejemplo, persona con
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diabetes e hipertension, se anota 1 en la casilla correspondiente a Con Dos.
(Ver figura 6).

Pacientes censados con enfermedad crénica:

Anotar “1” en las casillas de las patologias que tenga la persona, segun el
censo. Por ejemplo, persona con diabetes e hipertension, se anota 1 en casilla
de diabetes y 1 en la casilla de hipertension. (Ver figura 6)

Figura é. Hoja de registro de censo de crénicos en el sector (parte 2)
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Pacientes censados con enfermedad cronica

Asistencia mensual

Se debe marcar el dia que el paciente es atendido en el mes, en color azul, ya
sea en la unidad de salud, visita de terreno u ofra actividad y el dia de la préxima
cita se registra en color negro en la casilla del siguiente mes, cuando el paciente
acude a la cita, se escribe el dia de la atencidén en color azul. Cuando el
paciente acude después del dia de su cita programada, se escribe el dia de la
atencidén en color rojo para mostrar la inasistencia. (Ver figura 7).

Cuando enla atencidén mensual del paciente se detecta una complicacion que
amerite traslado a una unidad de salud de mayor resolucion o referencia
urgente a la atencion especializada se debe escribir en rojo las iniciales del tipo
de unidad de salud donde se hace la referencia *“HN"” Hospital Nacional, “HR”
Hospital Regional, “HD"” Hospital Departamental, “HP” Hospital Primario, CSF
Centro de Salud Familiar, *CMP “Clinica Médica Previsional, Ol Otra Institucion.

Por ejemplo, paciente que en el mes de mayo fue citado para su
atencion mensual en el ESAFC/GISI el dia 15, llega a la unidad de Mayo
salud del sector el dia 20 de mayo (inasistente) presentando crisis HR/20




hipertensiva que no logra resolverse en la unidad de salud del sector,
se refiere al Hospital Regional para manejo por especialista.

Figura 7. Hoja de registro de censo de crénicos en el sector (parte 3)

4. Asistencia mensual
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Asistencia mensual

Datos Gerenciales:

Se debe marcar la fecha en las casillas de Fecha ingreso al programa y fecha
de atencidn especializada.

Se debe marcar “1” mensualmente en la casilla correspondiente a los siguientes
casos de datos importantes: Creatinina, Glicemia en ayuna, Fondo de ojo, Perfil
lipidico, Perfil hepdtico, EKG y Ecocardiograma, Tamizaje para canceres
(cérvico uterino, mama, prostata y otros), Nuevo ingreso al censo, Inasistente,
Emigro, Hospitalizado y Fallecido. (Ver figura 8).

Figura 8. Hoja de registro de censo de crénicos en el sector (parte 4)

5. Datos Gerenciales
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Medicamentos (agrupados por patologias del 6.1-6.9):

6.1 Medicamentos antihipertensivos

6.2 Medicamentos para diabéticos

6.3 Medicamentos para asmaticos

6.4 Medicamentos para epilepsia y enfermedad psiquidtrica
6.5 Medicamentos para cardiacos

6.6 Medicamentos para reumdadticos

6.7 Medicamentos ERC

6.8 Medicamentos para tiroides

6.9 Medicamentos cuidados paliativos de cdncer

La seccion de medicamentos tiene como objetivo el control de insumos
médicos, verificando la cantidad recetada, segun registro en el expediente
clinico versus cantidad entregada a los pacientes para garantizar el
abastecimiento.

El ESAFC/GISI registra diariamente en el formato los pacientes atendidos con
la cantidad de medicamentos recetados y cantidad de medicamentos
entregados, posteriormente debe consolidar la informacion para el andlisis
del consumo de medicamentos y garantizar el abastecimiento, segun sus
requerimientos. (Ver figura 9 a 13).

Figura 9. Hoja de registro de censo de crénicos en el sector (parte 5)

6.1 Medicamentos anti hipertensivos
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Figura 10. Hoja de registro de censo de cronicos en el sector (parte 6)

6.3 Medicamentos para asmaticos

Aeids
Bow
0G euoze
jowojoag

103~

102~

Aeidg
Bow 05z
euoze
jawojoag

101~

100~

Aeidg w
nidoujed|
ep
olnwolg

99 |~

98 -

Bw

00€ gel
eulyoa |

97 -

96 -

Aeidg
ojeyns |0
wejngjes

95 -

94 -

6.2 Medicamentos para diabéticos

Bwoog e
ulwJaopa N

93 -

92 -

Bwg epiw
epusqo

91 .~

90 -

20| 9p
ebuuap

89 -

88 -

euleysuy
eulnsu|

87~

86~

HdN
eulnsu|

85 -

84 -

Medicamentos

Figura 11. Hoja de registro de censo de crénicos en el sector (parte 7)

6.4 Medicamentos para epilepsia y enfermedad psiquiatrica

Bwi
Gz qel e
ulweadiw)

Bw

Gz qel eu
nndunuwy

Bwi
S gel |o
puadojepH

lw/Bwig
dwy |0
puadojeH

ejlodwy o
jeoueosp
e
uizeusyn|4

Bw

OO0l gel e
uizepuol |

Bw o001
qe ) euize
wioaduo|D

Bwgz
qe] o
uspuadig

Bw g ge
onp
lusIxayu L

BwooL
qel e}
Igieqousa 4

Bwi

OO0l gel
eulojua 4

oo
S/BwgezlL
|eJo uo
Isuadsngs
euUulolus 4

Bw
osz el
ooloudjen

opIoy

Bw
ooz euids
zewequed

w
S/Bw osz
oo1pos
ojeoudien

Medicamentos

Figura 12. Hoja de registro de censo de cronicos en el sector (parte 8)

6.6 Medicamentos para reumaticos
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6.5 Medicamentos para cardiacos
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Figura 13. Hoja de registro de censo de crénicos en el sector (parte 9)
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Medicamentos

Observaciones

Se pueden escribir datos para aclarar aspectos del proceso de atencion a los
pacientes: patologias, asistencia mensual, medicamentos, datos gerenciales
u otro detalle que se considere necesario. Ejemplo, paciente con otros
medicamentos, lugar de migracion, otros. (Ver figura 14).

Figura 14. Hoja de registro de censo de crénicos en el sector (parte 10)

7. Observaciones

172 e

Observaciones

Para evidenciar el llenado correcto del censo de crénicos en el sector. Ver
anexo2-1, 2-2, 2-3, 2-4, 2-5, 2-6 y 2-7. Ejemplo de llenado correcto del censo
de cronicos en el sector de salud.



2.2 Censo de crénicos en el municipio (consolidado de sectores)

El Censo comunitario municipal debe contener la informaciéon de todos los
pacientes de los sectores, donde se verifique, consolide y actualice los datos
del proceso de atencion y seguimiento.

2.3 Consolidado de atencién de cronicos en el municipio
(consolidado de sectores)

(1) Se maneja en tablas de Excel; utilizando una fila para cada sector de salud,
obteniendo asi el consolidado del municipio.

(2) Mensualmente actualiza el nUmero de pacientes atendidos por enfermedad
crénica y el nUmero de atenciones por enfermedades crénicas.

(3) A partir de estos datos se pueden realizar andlisis como: Porcentaje de
pacientes atendidos, porcentaje de atenciones por enfermedad, pacientes
inasistentes, porcentaje de inasistentes, pacientes nuevos, otros.



3. Monitoreo de la calidad de la atencién a

pacientes con EC.

Semanalmente el municipio deberd hacer revision de al menos 5 expedientes (20
expedientes mensual) de pacientes atendidos con EC para verificar la calidad
de la atencidén (priorizando atenciones por HTA y DM). Ver anexo 5-1 y 5-2. Lista
de chequeo para monitoreo de la calidad de la atencién de las enfermedades
cronicas y anexo 6-1 y 6-2. Evaluacion de la calidad de la atencion de las
enfermedades cronicas.

También se debe realizar revisiobn cruzada de informacidén para verificar la
concordancia de datos entre el expediente clinico, recetas de medicamentos
entregados y censo de cronicos.

Medios a verificar

Calidad de atencion: Contenido del expediente clinico (lista de chequeo)
Atenciones en el censo de cronicos vs expediente clinico

Recetas de medicamentos entregados vs tratamiento en el expediente clinico
Vs registro en el censo

Atenciones por paciente

Control de Inasistentes

Casos nuevos



4. Entrega de informes del proceso de atencion
a las personas con enfermedad cronica

El ESAFC/GISI debe entregar la informaciéon semanal del avance del plan de
fortalecimiento para la atencidén integral a personas con enfermedades cronicas
de su sector los sdbados de cada semana, el municipio debe enviar al SILAIS el
consolidado de sus sectores los dias lunes por la manana y el SILAIS al nivel central
los lunes por la tarde. Este informe debe contener pacientes atendidos,
medicamentos entregados, atenciéon especializada, exdmenes de laboratorio,
hospitalizados y fallecidos por cada una de las patologias.

El ESAFC/GISI debe entregar la informacion de atencién a pacientes con
enfermedades cronicas al municipio y este deberd enviar al SILAIS el informe
consolidado de sus sectores sobre la atencidén de pacientes con enfermedades
crénicas. También, debe enviar los resultados de aplicacidon de las listas de
chequeo a los expedientes clinicos para evaluar los estdndares de calidad de la
atenciéon, con su andlisis y plan de mejora.

El andlisis de la informacién (informes semanales, mensual y estdndares de
calidad) deberd abordarse en los Consejos Técnicos Ampliados Municipales,
garantizando la participaciéon del 100% de sus sectores para determinar
intervenciones especificas que permitan mejorar la calidad de los servicios de
atencidén a los pacientes con EC.

El SILAIS deberd enviar el informe consolidado de sus municipios sobre el
seguimiento a la atencion de las personas con enfermedad crénica y el andlisis
de la calidad de la atencién al Nivel Central (Servicios de Salud).

Este informe deberd ser tema de agenda mensual en los Consejos Técnicos
Ampliados de SILAIS y se analizard en Consejo Institucional Nacional del nivel
central la situaciéon de la atencidn de pacientes cronicos basados en los informes
de los SILAIS y las visitas de acompanamiento del nivel central.



5.

Acciones de promocion de salud, prevencion
de inasistencia y complicaciones de EC

5.1 Promocidn y prevencion

Las acciones de promocion y prevencion desde el sector con las familias y la
comunidad relacionadas a las enfermedades cronicas, las realiza el
ESAFC/GISI, en coordinacion entre el personal de salud, los BEC y otros
miemlbros de la red comunitaria, principalmente por medio de los Circulos de
Cronicos.

Promover desde los circulos de pacientes con enfermedades crénicas, asi
como desde la atenciéon el autocuidado de la salud, mediante caminatas o
ejercicios de intensidad moderada y duraciéon prolongada (30 a 60 minutos)
por al menos 5 dias a la semana. Los ejercicios mds recomendados son
aerdbicos tales como: caminar, nadar, bailar y montar en bicicleta.

Se debe caracterizar el sector de salud de acuerdo a los principales factores
de riesgos de enfermedades créonicas enfatizando en ninos, ninas y
adolescentes, identificando alimentacion saludable y la actividad fisica que
estan desarrollando en parques, plazas, escuelas y centros de desarrollo
infantil de la comunidad (CDI), asi como el riesgo del consumo de tabaco y/o
alcohol, consumo de comida chatarra (meneitos, tortillitas, taqueritos, entre
otros).

Coordinar en los circulos de adolescentes la promocidén de concursos de
actividades fisicas, como baile, deportes; a fin de propiciar buenos hdbitos
de salud, bienestar, prevenir la obesidad y fomentar estilos de vida saludable
en edades tempranas.

Identificar el sobrepeso y obesidad como factores de riesgo de
enfermedades cronicas en censos nutricionales en ninos escolares y de la
primera infancia, con involucramiento de la juventud. Asegurar desde el
sector la aplicacion de las vacunas a las personas que padecen
enfermedades cronicas, con el fin de evitar las formas graves o
complicaciones.

Formar circulos de crénicos entre pacientes y familiares para facilitar lazos
solidarios, compartir conocimientos y prdcticas saludables sobre la
enfermedad, manteniendo la promocidn de estilos de vida saludables con el
propdsito de mejorar su estado de salud y prevenir complicaciones.

En las Ferias de salud, Visitas integrales y Mi Hospital en Mi Comunidad
reflexionar sobre factores de riesgos de EC, el dano que ocasiona el consumo
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de tabaco y/o alcohol, alimentacion poco saludable y la falta de actividad
fisica.

e Realizar visitas en el domicilio a todo paciente nuevo con enfermedades
cronicas brindando consejeria acerca de la importancia de la toma de los
medicamentos y conocer su percepcidon, comprension, aceptacion vy
practica de los consejos brindados para una vida mds sana.

e Visitar a pacientes que no asisten a sus consultas, circulos de crénicos, asi
como también aqguellos con impedimentos para deambular para realizar
atencién y entfregar su medicamento, averiguando de forma amable y en
confianza las razones por la cual no pudo acudir a la unidad de salud, en
Ccaso gque no sea por complicacion de su salud, se puede garantizar su
medicamento a fravés de los BEC, familiares y realizar consejeria para evitar
la inasistencia.

5.2 Participacién comunitaria

La participacion activa de los Brigadistas de Enfermedades Cronicas (BEC) y
la poblacidén de cada barrio y comunidades en las actividades que
contribuyen al seguimiento de las personas con enfermedades cronicas que
Nno acuden sus citas o que tienen condiciones especiales que le impide recibir
los servicios de atencion y el cuidado de la salud. Pueden establecer un nexo
entre los servicios de atencién clinica organizada y el mundo real de las
personas que padecen una enfermedad cronica y sus familias, potenciar las
acciones de promocioén de la salud, la identificacion de los problemas vy la
organizacion de la atencion.

Es importante que los ESAFC/GISI identifiquen los recursos presentes en su
comunidad como organizaciones o instituciones presentes para implementar
acciones que fortalezcan la atencidn a las personas con enfermedades
cronicas y asi mejorar su calidad de vida.

5.3 Recomendaciones para el ESAFC/GISI:

e Reconocer la importancia del trabajo extramuros (Todas las actividades de
trabajos de terreno, visitas comunitarias, visitas casa a casa, entre otros).

e |dentificar organizaciones que ofrezcan servicios o representen
oportunidades para implementar acciones de promocioén y prevencion.

e Promover la participacion de las familias en los circulos de pacientes con EC,
ya que muchas de las recomendaciones del tratamiento no farmacoldgico
no se cumplen para el paciente por desconocimiento de la familia sobre las
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orientaciones y la importancia de poner en prdactica hdbitos de vida
saludables que benefician, tanto al paciente como a la familia.

o Utilizar material educativo dirigido a la promocion de la salud y prevencién
de complicaciones.

NORMATIVAS UTILIZADAS:

Normativa No.157 primera edicion Protocolos Para Ila Atencion de
Enfermedades Cronicas Cardiovasculares y Endocrinas en Atencion Primaria,
febrero 2020.
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B Anexo 1-2: Hoja de Censo de crénicos en el sector de salud (parte 2)
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B Anexo 1-3: Hoja de Censo de crénicos en el sector de salud (parte 3)
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B Anexo 1-4: Hoja de Censo de crénicos en el sector de salud (parte 4)
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B Anexo 1-5: Hoja de Censo de crénicos en el sector de salud (parte 5)
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B Anexo 1-6: Hoja de Censo de crénicos en el sector de salud (parte 6)
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B Anexo 1-7: Hoja de Censo de cronicos en el sector de salud (parte 7)
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B Anexo 2-2: Ejemplo de llenado correcto del censo de crénicos en el sector
de salud (parte 2)
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B Anexo 2-3: Ejemplo de llenado correcto del censo de crénicos en el sector
de salud (parte 3)
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B Anexo 2-4: Ejemplo de llenado correcto del censo de crénicos en el sector
de salud (parte 4)
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B Anexo 2-5: Ejemplo de llenado correcto del censo de crénicos en el sector
de salud (parte 5)
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B Anexo 2-6: Ejemplo de llenado correcto del censo de crénicos en el sector
de salud (parte 6)
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B Anexo 2-7: Ejemplo de llenado correcto del censo de crénicos en el sector
de salud (parte 7)
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B Anexo 3: Hola de evaluacion del “Censo Comunitario de Personas con
Enfermedades Cronicas”

SILAIS: Municipio:

NUmero y Nombre de Sector:

Esta hoja se utiliza para la evaluacién sobre el llenado, uso y gerencia del Censo Comunitario
de Personas con Enfermedades Cronicas.

En la casilla de “Puntuaciéon” anotar “1" cuando el criterio evaluado se cumple. Si el criterio
no se cumple, anotar “0".

Registrar “NA” (No Aplica) en caso que el criterio a monitorear no sea vdlido al momento de
la evaluacion.

En la columna de “Resultados de la evaluacion” se debe anotar detalles de los hallazgos
enconfrados de cada item.

En la columna de “Recomendaciones/Plan de mejora” anotar las acciones que se deben
realizar para mejorar la situacién encontrada en cada item.

Recomendaciones/
Plan de mejora
I. Llenado completo y correcto del censo comunitario de personas con enfermedades cronicas

items Evaluados Puntuacion Resultados de evaluacion

Encabezado

Datos de Filiacion

No. de enfermedades cronicas por paciente
Pacientes censados con enfermedad crénica
Asistencia mensual

Datos gerenciales

Medicamentos R/E, segun patologias
Observaciones

olN|oo|j||lwIN]—~

Il. Atencion y seguimiento a las personas con enfermedades cronicas

9 |Sefiala proximas citas de los pacientes

10 [ldentifica a los pacientes inasistentes

Evidencia de uso de medios de comunicacion para contactar
inasistentes

Evidencia de busqueda activa en conjunto con la RC a
pacientes inasistentes

Evidencia de visitas domiciliares a pacientes cronicos en
condiciones especiales

lll. Acciones de promocion de salud y prevencion de inasistencia

Numero de Brigadistas de Enfermedades Crénicas (BEC) en
cada barrio o comunidad

Ubica en el croquis del barrio o comunidad a los pacientes con
enfermedades crénicas en condicion especial

16 [Realiza sesiones de circulos de crénicos mensualmente
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17 Participacion del 80% de los pacientes en sesiones de circulos
lde cronicos en los ultimos 3 meses

IV. Plan de mejora

Aborda en la reunién mensual con la RC anélisis sobre la

18 situacion de los pacientes crénicos con énfasis en atencion,
inasistentes, entrega de medicamentos, seguimiento y circulos
de crénicos.

Elabora Plan en conjunto con la RC para mejorar la asistencia
19 [mensual, prevencion de inasistencia y realiza visitas
domiciliares priorizando a los pacientes en condicion especial

20 |Evidencia la ejecucion y evaluacion del plan de mejora

21 Evidencia la retroalimentacién sobre el seguimiento del plan de
mejora en la reunion mensual con la RC

En la casilla de “Total de items cumplidos” se anota el nimero de la sumatoria de items cumplidos.

En la casilla de “Total de items evaluados”, se anota el niumero de la sumatoria de items evaluados.

En la casilla de “Porcentaje de cumplimiento” se anota el porcentaje de cumplimiento de los items. El
porcentaje se obtiene al dividir el total de items cumplidos entre el total de items evaluados x 100.

Total de items cumplidos

Total de items evaluados

Porcentaje de cumplimiento

Fecha:

Nombre, cargo y firma del evaluador/es:
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B Anexo 4: Instructivo para el llenado de la hoja de evaluacién del “Censo
Comunitario de Personas con Enfermedades Crénicas”

. Llenado completo y correcto del censo comunitario de personas con enfermedades crénicas

1. Encabezado: Escribir el nombre del SILAIS, municipio o sector correspondiente.

2. Datos de filiacion: N° orden secuencial del niumero de personas anotados en el censo
comunitario, nombres y apellidos (segun cédula de identidad); sexo, edad en afios, nimero de
cédula o fecha de nacimiento, numero de teléfono (de la persona, familiar, vecino, amigo o de un
miembro de la red comunitaria); municipio, nimero y nombre del sector, barrio o comunidad y
direccion exacta.

3. N°de enfermedades crénicas por paciente: Identificar cuantas enfermedades crénicas padece
cada paciente de manera particular y anotar “1” en la casilla correspondiente, segun el numero de
las enfermedades crénicas que padezca (Con Una, Con Dos, Con Tres o0 mas).

4. Pacientes censados con enfermedad crénica: Anotar “1” en las casillas de las patologias que
tenga la persona, segun el censo. Por ejemplo, persona con diabetes e hipertension, se anota “1”
en la casilla de diabetes y anotar “1” en la casilla de hipertension.

5. Asistencia mensual: Se debe marcar el dia que el paciente es atendido en el mes, en color azul,
ya sea en la unidad de salud, visita de terreno u otra actividad y el dia de la préxima cita se
registra en color negro en la casilla del siguiente mes, cuando el paciente acude a la cita, se
escribe el dia de la atencién en color azul. Cuando en la atencion mensual del paciente se detecta
una complicacidon que amerite traslado a una unidad de salud de mayor resolucién o derivacion
urgente a la atencién especializada se debe escribir en rojo las iniciales del tipo de unidad de
salud donde se hace la referencia “HN” Hospital Nacional, “HR” Hospital Regional, “HD” Hospital
Departamental, “HP” Hospital Primario, “CSF” Centro de Salud Familiar, “CMP “Clinica Médica
Previsional, “Ol” Otra Institucion.

6. Datos Gerenciales: Se debe marcar la fecha en las casillas de fecha ingreso al programa y fecha
de atencidn especializada. Se debe marcar “1” mensualmente en la casilla correspondiente a los
siguientes casos de datos importantes: Creatinina, Glicemia en ayuna, Fondo de ojo, Perfil lipidico,
Perfil hepatico, EKG y Ecocardiograma, Tamizaje para canceres (Cérvico uterino, mama, préstata,
estébmago y otros), Nuevo ingreso al censo, Inasistente, Emigrd, Hospitalizado y Fallecido.

7. Medicamentos R/E, segun patologias: Se registra diariamente la cantidad de medicamentos
recetados y cantidad de medicamentos entregados a cada paciente atendido.

8. Observaciones: Escribir datos para aclarar aspectos del proceso de atencion a los pacientes:
detalle si este paciente tiene una condicion especial que necesite seguimiento a nivel domiciliar,
altas hospitalarias, entre otras.

Nota; Verificar el llenado correcto y completo en el Censo comunitario de personas con
enfermedades cronicas.

Il. Atencion y seguimiento a las personas con enfermedades crénicas

9. Seiala préoximas citas de los pacientes: Escribir el dia que debe llegar el paciente para realizar
la atencidn el préximo mes. Verificar en el Censo comunitario de personas con enfermedades
cronicas.

10.Identifica a los pacientes inasistentes: Escribir un asterisco en rojo cuando el paciente no llega
el dia de su cita. Después de las 5 pm el paciente es inasistente. Verificar en el Censo comunitario
de personas con enfermedades croénicas.

11.Evidencia de uso de medios de comunicacion para contactar inasistentes: Se debe realizar
contacto con los pacientes inasistentes que no acuden a su cita haciendo uso de medios de
comunicacion para que acudan a la unidad de salud o conocer los motivos de la inasistencia. Se
debe realizar registro en libro de actas sobre los resultados de esta accion con fecha, hora,
nombre, barrio o comunidad donde habita el paciente y los resultados obtenidos, por ejemplo;
acudira el dia de mafana a las 10 am. Verificar en el libro de actas de reuniones con la RC.

12.Evidencia de busqueda activa en conjunto con la RC a pacientes inasistentes: Cuando el
paciente no acude a su cita y al hacer uso de medios de comunicacién o intentar contactar con la
RC y no es posible, se debe realizar coordinaciones en conjunto con la RC para visitar en el hogar,
conocer los motivos de las inasistencias y brindar atencion médica en caso necesario. Verificar en
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13.

el libro de actas de reuniones con la RC.

Evidencia de visitas domiciliares a pacientes crénicos en condicién especial: Los pacientes
cronicos que por alguna otra condicion fisica o social no pueden acudir a la unidad de salud deben
ser visitados en conjunto con la RC para brindar atencion médica y entregar su medicamento.
Verificar en el libro de actas de reuniones con la RC.

lll. Acciones de promocioén de salud y prevencién de inasistencia

14.

15.

16.

17.

Numero de Brigadistas de Enfermedades Cronicas (BEC) en cada barrio o comunidad:
Verificar el listado de la RC con su respectivo perfil y localidad a la que pertenece y comparar los
datos de la RC con cada barrio o comunidad para fortalecer el seguimiento a los pacientes, debe
existir al menos un brigadista BEC por cada barrio o comunidad. Verificar en listado de la RC
activa por barrio y/o comunidad.

Ubica en el croquis del barrio o comunidad a los pacientes con enfermedades crénicas en
condicién especial: Senalar en el croquis del barrio o la comunidad la vivienda donde habita
una persona con EC en condicion especial para el seguimiento en caso necesario. Verificar en el
croquis del barrio o comunidad

Realiza sesiones de circulos de cronicos mensualmente: Se debe realizar por sector de
salud al menos una vez al mes sesiones de circulos de crénicos para promover los habitos de
vida saludable, adherencia al tratamiento, cuidados de la salud para prevenir complicaciones y
prevenir la inasistencia. Verificar en libro de actas de reunion con la RC o libro de actas de
circulos de cronicos.

Participacion del 80% de los pacientes en sesiones de circulos de crénicos en los ultimos
3 meses: Se debe garantizar cada mes al menos 1 sesién de circulo de cronicos y evaluar la
asistencia en los ultimos tres meses, donde deben participar el 80% de los pacientes crénicos en
ese periodo. Verificar en libro de actas de reunién con la RC o libro de actas de circulos de
cronicos.

IV. Plan de mejora

18.

19.

20.

21.

Aborda en la reunién mensual con la RC andlisis sobre la situacion de los pacientes
croénicos con énfasis en atencidn, inasistentes, entrega de medicamentos, seguimiento y
circulos de crénicos: Para fortalecer las acciones de promocién de salud, prevencion de
complicaciones, atencidn y rehabilitacion con base en la comunidad, se debe realizar analisis en
las reuniones mensuales con la RC sobre el proceso de atencién y seguimiento a los pacientes.
Verificar en libro de actas de reunién mensual con la RC.

Elabora Plan en conjunto con la RC para mejorar la asistencia mensual, prevencioén de
inasistencia y realiza visitas domiciliares priorizando a los pacientes en condicién especial:
Segun la situacion actual y el analisis con la RC en la reunién mensual se debe establecer plan de
mejora fomentando el protagonismo de la RC. Se debe plantear acciones definiendo lugar, fecha,
hora, meta y responsable de la ejecucion. Verificar en libro de actas de reunion mensual con la
RC.

Evidencia la ejecucion y evaluacién del plan de mejora: EIl ESAFC/GISI debe garantizar la
realizacion de las actividades del plan de mejora, dejando evidencia de la ejecucion en el libro de
actas con nombre, apellidos, cargo y firma de los participantes. Verificar en libro de actas de
reunion mensual con la RC.

Evidencia la retroalimentacion sobre el seguimiento del plan de mejora en la reunién
mensual con la RC: En la reunién mensual, también se deben abordar los resultados de la
ejecucion del plan de mejora para fortalecer el seguimiento a los pacientes mediante un proceso
de mejora continua. Verificar en libro de actas de reunion mensual con la RC.
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A LOS PACIENTES CON DIABETES.

SILAI

Anexo 5-1:

LISTA DE CHEQUEO PARA MONITOREO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION

S: Municipio:

Sector:

Fecha:

Se revisaran 20 expedientes de pacientes con Diabetes mellitus. Cada nimero corresponde a un expediente monitoreado. Registre el numero del
expediente unico, luego anotar “1” en la casilla correspondiente si el criterio evaluado se cumple. Si el criterio no se cumple, anotar “0”. Registrar
“NA” (No Aplica) en caso de que el criterio a monitorear no sea valido en el presente caso. En la casilla final de nimero de items que cumplen, se
anotara la sumatoria de los item monitoreados que cumplieron los criterios. El porcentaje se obtiene al dividir el total de items que cumplen entre el
total de items evaluados x 100.

El porcentaje nos servira para priorizar los criterios que no se estan cumpliendo de manera horizontal y de forma vertical valorar el expediente que no
cumplié el porcentaje esperado.

DIABETES MELLITUS

Expedientes

10

1

12

13

14

15

17

20

N° de expediente Gnico

Promedio

Datos generales: Nombre y apellidos, cé
dula, direccion exacta, teléfono y
expediente, segun normativa 004.

Lista de problemas que identifiquen
factores de riesgo y comorbilidades.
(Actualizacién segun condicién clinica o
anual)

Normativa 004 (Formato P112F)

"Historia clinica del adulto"

Normativa 004 (Formato P112E)

(con énfasis en piel, mucosas, cavidad
oral, uias, tiroides, genitales, miembros
inferiores, sensibilidad superficial y
profunda, reflejo patelar y aquiliano, otros)

Datos de la atencién: Fecha y hora de la
atencion, personal que brindé la atencion,
perfil, firma y sello.

Notas de evolucién: Motivo de consulta,
Historia de la enfermedad actual, SOAP
completo con plan segun AMEN

Medicidén de la circunferencia abdominal,
peso, talla, calculo e Interpretacion del
IMC. (en cada atencién)

Medicién, interpretacion y abordaje de la
presion arterial. (en cada atencion).

Prescripcion de medicamento de acuerdo
a protocolos de atencion.

Consistencia de datos entre las
prescripciones del expediente y la receta
despachada.

10

Realizar exdmenes: Glicemia en ayunas,
EGO, BHC, al menos trimestral y
Creatinina, Perfil Lipidico, Perfil Hepatico
y Acido Urico anualmente con registro, an
alisis e interpretacion.
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Electrocardiograma anual.

Fondo de ojo con pupila dilatada

12 |anualmente.
Valoracioén por medicina interna al
13 |menos 1 vez al afio.
Tamizaje para canceres anual (al menos
14 |Mamas, CACU, Estémago y Préstata)
Consejeria sobre control de su
15
enfermedad.
Realizar referencia oportuna a un nivel de
16  |mayor resolucién de acuerdo a protocolos
de atencion.
Registrado en el censo comunitario de
17 |personas con enfermedades cronicas.
Seguimiento en el sector de salud a los
18 |pacientes contrarreferidos por el nivel de

mayor resolucion.

Numero de items que cumple:

Porcentaje de cumplimiento
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B Anexo 5-2:
LISTA DE CHEQUEO PARA MONITOREO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION
A LOS PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL.

SILAIS: Municipio: Sector: Fecha:

Se revisaran 20 expedientes de pacientes con Hipertension arterial. Cada numero corresponde a un expediente monitoreado. Registre el nimero
del expediente Unico, luego anotar “1” en la casilla correspondiente si el criterio evaluado se cumple. Si el criterio no se cumple, anotar “0”.
Registrar “NA” (No Aplica) en caso de que el criterio a monitorear no sea valido en el presente caso. En la casilla final de nimero de items que
cumplen, se anotara la sumatoria de los items monitoreados que cumplieron los criterios. El porcentaje se obtiene al dividir el total de items que
cumplen entre el total de items evaluados x 100.

El porcentaje nos servira para priorizar los criterios que no se estan cumpliendo de manera horizontal y de forma vertical valorar que expediente
no cumplié el porcentaje esperado.

Expedientes

HIPERTENSION ARTERIAL
112|3|4(5|6|7|8([9]10|11|12(13|14|15|16(17(18]|19]|20

Promedio
N° de expediente unico

Datos generales: Nombre y apellidos, cé
dula, direccién exacta, teléfono y
expediente, segun normativa 004.

Lista de problemas que identifiquen
factores de riesgo y comorbilidades.

2 |(actualizacién anual o segun condicion cli
nica)

Normativa 004 (Formato P112F)

"Historia clinica del adulto"

Normativa 004 (Formato P112E)

(con énfasis en el rostro fase de luna
llena asociada al sindrome de cushing,

3 |grados de hipotrofia en extremidades,
atrofia cutanea, equimosis espontanea,
cambio en la forma de las ufias,
(Acropaquia digital), arritmia, taquicardia,
disnea, ortopnea.

Datos de la atencion: Fecha y hora de la
4 |atencion, personal que brind6 la atencion,
perfil, firma y sello.

Notas de evolucion: Motivo de consulta,
5 |Historia de la enfermedad actual, SOAP
completo con plan segun AMEN

Medicion de la circunferencia abdominal,
6 |peso, talla, calculo e Interpretacion del
IMC. (en cada atencion)

Medicion, interpretacion y abordaje de la
7 |presion arterial. (en cada atencién).

Prescripcién de medicamento de acuerdo
a protocolos de atencion.

Consistencia de datos entre las
9 |prescripciones del expediente y la receta
despachada.

Realizar examenes: EGO, BHC, al menos
trimestral y Creatinina, Perfil Lipidico,
10 |Perfil Hepatico y Acido Urico anualmente
con registro, analisis e interpretacion.
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Electrocardiograma anual trimestral y

11 |Ecocardiograma anual, lectura e
interpretacion.
Fondo de ojo con pupila dilatada
12 |anualmente.
Valoracién por medicina interna al
13 |menos 1 vez al afio.
Tamizaje para canceres anual (al menos
14 |Mamas, CACU, Estébmago y Préstata)
Consejeria sobre control de su
15 |enfermedad.
Realiza referencia oportuna a un nivel de
16 |mayor resolucién de acuerdo a protocolos
de atencion.
Registrado en el censo comunitario de
17 |personas con enfermedades croénicas.
Seguimiento en el sector de salud a los
18 |pacientes contrarreferidos por el nivel de

mayor resolucion.

Numero de items que cumple:

Porcentaje de cumplimiento
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B Anexo 6-1:

EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA ATENCION A LOS PACIENTES CON
DIABETES.

item

Evidencia

Observacion

Datos generales: Nombre y apellidos, cé
dula, direccién exacta, teléfono y
expediente, segun normativa 004.

Expediente Clinico

El nimero de teléfono debe ser del
paciente, si no tiene puede ser el nimero
de un familiar o lider comunitario.

Lista de problemas que identifiquen
factores de riesgo y comorbilidades.

Historia clinica del adulto.

2 |(Actualizacién segun condicion clinica o
anual)
Normativa 004 (Formato P112F)
"Historia clinica del adulto"
Normativa 004 (Formato P112E)
(con énfasis en piel, mucosas, cavidad
3 |oral, ufias, tiroides, genitales, miembros |Historia clinica del adulto
inferiores, sensibilidad superficial y
profunda, reflejo patelar y aquiliano, otros)
Datos de la atencion: Fecha y hora de la
4 atencion, personal que brindé la atencion, |Hoja de evolucion y tratamiento (Médico o |En el sello debe verificarse el nombre y
perfil, firma y sello. enfermeria) perfil del personal que atendio
Notas de evolucion: Motivo de consulta, Hoja de evolucién y tratamiento (Médico o
5 |Historia de la enfermedad actual, SOAP .
. enfermeria)
completo con plan segun AMEN
Medicion de la circunferencia abdominal,
6 peso, talla, calculo e Interpretacion del Hoja de evolucion y tratamiento (Médico o
IMC. (en cada atencion) enfermeria)
Med!(':lon, |nt§rpretaC|on y aborc.j'aje de la Hoja de evolucion y tratamiento (Médico o
7 |presion arterial. (en cada atencion). .
enfermeria)
8 Prescripcién de medicamento de acuerdo |Hoja de evolucién y tratamiento (Médico o
a protocolos de atencion. enfermeria)
Consistencia de datos entre las
9 prescripciones del expediente y la receta [Hoja de evolucion y tratamiento con receta
despachada. de medicamentos.
Realizar examenes: Glicemia en ayunas,
EGO, BHC, al menos trimestral y Expediente Clinico Segun condicién clinica. Garantizar los ex
10 |Creatinina, Perfil Lipidico, Perfil Hepatico |Hoja de reporte de laboratorio. amenes antes de la valoracién por
y Acido Urico anualmente con registro, an |Hoja de evolucién y seguimiento. especialista.
alisis e interpretacion.
Expediente Clinico.
. Trazos del Electrocardiograma. Garantizar los examenes antes de la
11 |Electrocardiograma anual. . . . - .
Hoja de evolucion y tratamiento con valoracion por especialista.
interpretacion por especialista.
Fondo de ojo con pupila dilatada Hoja de evolucion y tratamiento.
12 |anualmente.

Hoja de contrarreferencia (Formato 1B).
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Valoracién por medicina interna al

Hoja de evolucion y tratamiento y/o Hoja

Puede ser mas frecuente, segun condicion

13 |menos 1 vez al afio. . clinica. El afio se cuenta a partir de la
de contrarreferencia. . -
fecha de ingreso al Censo comunitario.
Expediente Clinico.
Tamizaje para canceres anual (al menos |Hoja de reporte del procedimiento. . .
A . " . ) Garantizar los examenes antes de la
14 [Mamas, CACU, Estémago y Préstata) Hoja de evolucion y tratamiento con su - .
. - valoracién por especialista.
interpretacion.
Consejeria sobre control de su . L .
15 Hoja de evolucion y tratamiento.
enfermedad.
Realizar referencia oportuna a un nivel de . . .
P P Copia de Hoja de referencia (Formato
16 |mayor resolucion de acuerdo a protocolos 1A)
de atencion. ’
Registrado en el censo comunitario de .
o Censo Comunitario de Personas con
17 |personas con enfermedades cronicas. .
enfermedades crénicas.
Seguimiento en el sector de salud a los . . . Considerar los planes de la hoja de
. . . Hoja de evolucion y tratamiento. - .
18 |pacientes contrarreferidos por el nivel de contrarreferencia en los comentarios del

mayor resolucion.

Hoja de contrarreferencia (Formato 1B).

expediente clinico
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B Anexo 6-2:

EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA ATENCION A LOS PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL.

item Evidencia Observacion
Datos gener’ales: Nombre 'y apelidos, cé El nimero de teléfono debe ser del
dula, direccion exacta, teléfono y . - ) ) ) ,
1 . . . Expediente Clinico paciente, si no tiene puede ser el nimero
expediente, segun normativa 004. . , .
de un familiar o lider comunitario.
Lista de problemas que identifiquen
factorgs dglrlesgo y como'r b|||dad§s..' . |Historia clinica del adulto.
2 |(actualizacion anual o segun condicion cli
nica)
Normativa 004 (Formato P112F)
"Historia clinica del adulto"
Normativa 004 (Formato P112E)
(con énfasis en el rostro fase de luna llena
asociada al sindrome de cushing, grados |, ., . . .
3 |de hipotrofia en extremidades, atrofia Historia clinica del adulto.
cutanea, equimosis espontanea, cambio
en la forma de las ufias, (Acropaquia
digital), arritmia, taquicardia, disnea,
ortopnea.
Datos de la atencion: Fecha y hora de la
4 atencion, personal que brindd la atencién, |Hoja de evolucion y tratamiento (Médico o |En el sello debe verificarse el nombre y
perfil, firma y sello. enfermeria) perfil del personal que atendio
Notas de evolucion: Motivo de consulta, Hoja de evolucién y tratamiento (Médico o
5 |Historia de la enfermedad actual, SOAP ! . y
. enfermeria)
completo con plan segun AMEN
Medicioén de la circunferencia abdominal, . ., ) L
. " Hoja de evolucion y tratamiento (Médico o
6 |peso, talla, calculo e Interpretacion del ,
" enfermeria)
IMC. (en cada atencion)
Medicién, interpretacion y abordaje de la . . . L
7 |presion arterial. (en cada atencion). Hoja de e'volu0|on y tratamiento (Médico o
enfermeria)
8 Prescripcion de medicamento de acuerdo [Hoja de evolucion y tratamiento (Médico o
a protocolos de atencion. enfermeria)
Consistencia de datos entre las . L .
. . Hoja de evolucién y tratamiento con receta
9 |prescripciones del expediente y la receta .
de medicamentos.
despachada.
Realizar examenes: EGO, BHC, al menos
trimestral y Creatinina, Perfil Lipidico, Expediente Clinico Segun condicién clinica. Garantizar los ex
10 |Perfil Hepatico y Acido Urico anualmente |Hoja de reporte de laboratorio. amenes antes de la valoracién por
con registro, analisis e interpretacion. Hoja de evolucién y seguimiento. especialista.
. . Expediente Clinico.
Electrocardiograma anual trimestral y . . .
) Trazos del Electrocardiograma. Garantizar los examenes antes de la
11 |Ecocardiograma anual, lectura e ) . ) . .-
. " Hoja de evolucion y tratamiento con valoracion por especialista.
interpretacion . . -
interpretacion por especialista.
12 ng:SSI?ngitgjo con pupila dilatada Hoja de evolucion y tratamiento.
’ Hoja de contrarreferencia (Formato 1B).
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13

Valoracién por medicina interna al
menos 1 vez al afio.

Hoja de evolucién y tratamiento y/o Hoja
de contrarreferencia.

Puede ser mas frecuente, seglin condicién
clinica. El afio se cuenta a partir de la
fecha de ingreso al Censo comunitario.

Tamizaje para canceres anual (al menos

Expediente Clinico.
Hoja de reporte del procedimiento.

Garantizar los examenes antes de la

14 |Mamas, CACU, Estomago y Prostata) Hoja de evolucién y tratamiento con su - -
. . valoracién por especialista.
interpretacion.
15 Consejeria sobre control de su Hoja de evolucién y tratamiento.
enfermedad.
Realiza referencia oportuna a un nivel de
16 |mayor resolucion de acuerdo a protocolos |Copia de Hoja de referencia (Formato

de atencion.

1A).

Registrado en el censo comunitario de

Censo Comunitario de Personas con

17 |personas con enfermedades cronicas. .
enfermedades cronicas.
Seguimiento en el sector de salud a los . .
. . . . . . Considerar los planes de la hoja de
pacientes contrarreferidos por el nivel de |Hoja de evolucion y tratamiento. ) )
18 contrarreferencia en los comentarios del

mayor resolucion.

Hoja de contrarreferencia (Formato 1B).

expediente clinico







El presente documento, fue elaborado por el Comité Técnico de
Enfermedades Crénicas No Transmisibles que se formd en los SILAIS y La
Direccion General de Servicios de Salud, basado en las Normativas
Vigentes del MINSA, con el apoyo Técnico y Financiero de la Agencia de
Cooperacion Internacional del Japdn (JICA)

Proyecto de Mejoramiento de la Atencién Primaria de Salud mediante el
Fortalecimiento del Modelo de Salud Familiar y Comunitaria
Proyecto Vida, Salud y Fuerza
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	Introducción
	El Gobierno de Reconciliación y Unidad Nacional (GRUN), a través del Ministerio de Salud y mediante el Modelo de Salud Familiar y Comunitario (MOSAFC), con el objetivo de acercar los servicios de salud gratuito a la población, y garantizar el acceso y...
	La Organización Mundial de la Salud (OMS) en el informe sobre la situación Mundial de las EC del año 2008 al 2013, refiere que, de los 57 millones de muertes en el mundo, 36 millones (63%) fueron por EC. De estas más del 80% fueron causadas por enferm...
	En el Mapa Nacional de la Salud en Nicaragua 2018, se registran personas con EC, entre las más frecuentes están la hipertensión arterial y la diabetes. Las primeras causas de muertes por las EC se deben a causas cardiovasculares, entre ellas el infart...
	Por primera vez se elabora este texto dirigido a los trabajadores de la atención primaria en salud, debido a la necesidad de estandarizar el registro en el censo de pacientes con enfermedades crónicas, haciendo énfasis en el llenado correcto y gerenci...
	Objetivos
	 General
	 Específicos

	Acrónimos
	1. Conocimiento básico del Censo Comunitario de personas con Enfermedades Crónicas
	1.1 ¿Qué es el Censo Comunitario de personas con enfermedades crónicas?
	1.2 El llenado correcto del formato, análisis y gerencia de la información permite lo siguiente:
	1.3 Organización del programa de atención de personas con EC
	1.4  Flujo de atención a personas con EC en el ESAFC/GISI
	1.5  Flujo de la información de atención a pacientes con EC desde el sector al municipio.
	1.6  Flujo de análisis de la información de atención a pacientes con EC desde el sector al municipio.
	1.7 Flujo de la información de atención a pacientes con EC desde el sector al municipio y del municipio al SILAIS.

	2. Llenado correcto, completo y adecuado del censo comunitario de personas con EC
	2.1 Censo de crónicos en el sector
	2.2 Censo de crónicos en el municipio (consolidado de sectores)
	2.3 Consolidado de atención de crónicos en el municipio (consolidado de sectores)

	3. Monitoreo de la calidad de la atención a pacientes con EC.
	4. Entrega de informes del proceso de atención a las personas con enfermedad crónica
	5. Acciones de promoción de salud, prevención de inasistencia y complicaciones de EC
	6. Anexos
	I. Llenado completo y correcto del censo comunitario de personas con enfermedades crónicas
	1. Encabezado: Escribir el nombre del SILAIS, municipio o sector correspondiente.
	2. Datos de filiación: Nº orden secuencial del número de personas anotados en el censo comunitario, nombres y apellidos (según cédula de identidad); sexo, edad en años, número de cédula o fecha de nacimiento, número de teléfono (de la persona, familia...
	3. Nº de enfermedades crónicas por paciente: Identificar cuantas enfermedades crónicas padece cada paciente de manera particular y anotar “1” en la casilla correspondiente, según el número de las enfermedades crónicas que padezca (Con Una, Con Dos, Co...
	4. Pacientes censados con enfermedad crónica: Anotar “1” en las casillas de las patologías que tenga la persona, según el censo. Por ejemplo, persona con diabetes e hipertensión, se anota “1” en la casilla de diabetes y anotar “1” en la casilla de hip...
	5. Asistencia mensual: Se debe marcar el día que el paciente es atendido en el mes, en color azul, ya sea en la unidad de salud, visita de terreno u otra actividad y el día de la próxima cita se registra en color negro en la casilla del siguiente mes,...
	6. Datos Gerenciales: Se debe marcar la fecha en las casillas de fecha ingreso al programa y fecha de atención especializada. Se debe marcar “1” mensualmente en la casilla correspondiente a los siguientes casos de datos importantes: Creatinina, Glicem...
	7. Medicamentos R/E, según patologías: Se registra diariamente la cantidad de medicamentos recetados y cantidad de medicamentos entregados a cada paciente atendido.
	8. Observaciones: Escribir datos para aclarar aspectos del proceso de atención a los pacientes: detalle si este paciente tiene una condición especial que necesite seguimiento a nivel domiciliar, altas hospitalarias, entre otras.
	II. Atención y seguimiento a las personas con enfermedades crónicas
	9. Señala próximas citas de los pacientes: Escribir el día que debe llegar el paciente para realizar la atención el próximo mes. Verificar en el Censo comunitario de personas con enfermedades crónicas.
	10. Identifica a los pacientes inasistentes: Escribir un asterisco en rojo cuando el paciente no llega el día de su cita. Después de las 5 pm el paciente es inasistente. Verificar en el Censo comunitario de personas con enfermedades crónicas.
	11. Evidencia de uso de medios de comunicación para contactar inasistentes: Se debe realizar contacto con los pacientes inasistentes que no acuden a su cita haciendo uso de medios de comunicación para que acudan a la unidad de salud o conocer los moti...
	12. Evidencia de búsqueda activa en conjunto con la RC a pacientes inasistentes: Cuando el paciente no acude a su cita y al hacer uso de medios de comunicación o intentar contactar con la RC y no es posible, se debe realizar coordinaciones en conjunto...
	13. Evidencia de visitas domiciliares a pacientes crónicos en condición especial: Los pacientes crónicos que por alguna otra condición física o social no pueden acudir a la unidad de salud deben ser visitados en conjunto con la RC para brindar atenció...
	III. Acciones de promoción de salud y prevención de inasistencia
	14. Número de Brigadistas de Enfermedades Crónicas (BEC) en cada barrio o comunidad: Verificar el listado de la RC con su respectivo perfil y localidad a la que pertenece y comparar los datos de la RC con cada barrio o comunidad para fortalecer el seg...
	15. Ubica en el croquis del barrio o comunidad a los pacientes con enfermedades crónicas en condición especial: Señalar en el croquis del barrio o la comunidad la vivienda donde habita una persona con EC en condición especial para el seguimiento en ca...
	16. Realiza sesiones de círculos de crónicos mensualmente: Se debe realizar por sector de salud al menos una vez al mes sesiones de círculos de crónicos para promover los hábitos de vida saludable, adherencia al tratamiento, cuidados de la salud para ...
	17. Participación del 80% de los pacientes en sesiones de círculos de crónicos en los últimos 3 meses: Se debe garantizar cada mes al menos 1 sesión de círculo de crónicos y evaluar la asistencia en los últimos tres meses, donde deben participar el 80...
	IV. Plan de mejora
	18. Aborda en la reunión mensual con la RC análisis sobre la situación de los pacientes crónicos con énfasis en atención, inasistentes, entrega de medicamentos, seguimiento y círculos de crónicos: Para fortalecer las acciones de promoción de salud, pr...
	19. Elabora Plan en conjunto con la RC para mejorar la asistencia mensual, prevención de inasistencia y realiza visitas domiciliares priorizando a los pacientes en condición especial: Según la situación actual y el análisis con la RC en la reunión men...
	20. Evidencia la ejecución y evaluación del plan de mejora: El ESAFC/GISI debe garantizar la realización de las actividades del plan de mejora, dejando evidencia de la ejecución en el libro de actas con nombre, apellidos, cargo y firma de los particip...
	21. Evidencia la retroalimentación sobre el seguimiento del plan de mejora en la reunión mensual con la RC: En la reunión mensual, también se deben abordar los resultados de la ejecución del plan de mejora para fortalecer el seguimiento a los paciente...


