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JUSTIFICACION

Casa Hogar Eben-Ezer atiende a nifias, nifios y adolescentes, de seis a dieciocho afios de edad,
que padecen Paralisis Cerebral o retraso mental, ademas, de que son considerados sujetos de
asistencia social, por el estado de desventaja social en que se encuentran.

Dada la complejidad de la problemética de esta poblacion la oferta de servicios en la ciudad de
San Luis Potosi y el estado es escasa, entre otras condicionantes debido a que requieren de una
atencién profesional multidisciplinaria ya sea de manera temporal o definitiva, en tanto las
autoridades correspondientes en este caso de la Procuraduria de la Defensa del Menor y la
Familia (PRODEM) en el estado, da seguimiento a los procesos juridicos que determinaran su
situacion legal, ya sea para ejecutar la reintegracion familiar, la permanencia en la institucion o
bien, para la derivacion a otra institucién especializada.

Es asi que en Casa Hogar Eben-Ezer las nifias, nifios y adolescentes, al estar albergados en
ella, cuentan con una atencién integral, dirigida a propiciar las mejores condiciones de vida, y
brindarles guarda y custodia de manera temporal o definitiva.

Cabe mencionar que la falta de un espacio similar que cubra las necesidades de esta poblacién
en edades diferentes a las establecidas para una Casa Hogar' ha propiciado el ingreso de nifias
y nifios menores de seis afios, al igual que la atencion temporal de personas que han rebasado
el limite de los dieciocho afios de edad. La frecuencia cada vez mas elevada de la problematica
de discapacidad compromete a la institucién a atender e intervenir con este grupo de poblacién.

De esta manera al ser una instituciéon Unica en su tipo en el estado y por consecuencia légica
modelo a seguir, surge entonces la inquietud de hacer un alto en el ejercicio de de las acciones
para reflexionar sobre la practica cotidiana y actualizar el quehacer profesional con modalidades
de intervencién que sistematicen, interrelacionen y sirvan de guia a las acciones que hasta ahora
se realiza y estas se fortalezcan, todo esto con el fin de dar sustento y congruencia a los
servicios que se brindan a esta poblacién vulnerable.

Es la construccion del presente modelo de intervencién, una estrategia para promover y
proyectar la atencién brindada a esta poblacién y asi contar con bases sélidas en el disefio e
integracion de programas necesarios para el cumplimiento del objetivo de la Institucién y dar
cumplimiento a la Ley de Asistencia Social que establece que la asistencia social se realice a
través de modelos de intervencion?

1
NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-167-SSA1-1997, PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE ASISTENCIA SOCIAL PARA MENORES Y ADULTOS
MAYORES.;Definiciones y abreviaturas (inciso 4.6)

2
LEY DE ASISTENCIOA SOCIAL Atrticulo 28
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ANTECEDENTES

En el afio de 1988 se funda Casa Hogar Eben- Ezer, como una organizacion civil que da
respuesta a la necesidad de atender a un grupo de menores con discapacidad que se
encontraban albergados en la Casa hogar “Patita” y que por sus condiciones de salud requerian
de una atencién mas individualizada.

En 1992 el Sistema Estatal para el Desarrollo Integral de la Familia (SEDIF) establecio
coordinacién con la Directora de la Casa hogar Eben-Ezer para canalizar a menores con
discapacidad para su atencion, bajo el acuerdo de apoyar en la manutencién y atencién médica
de los nifios albergados.

Debido al aumento en la demanda de casos, el espacio donde se atendia a los menores resultd
insuficiente, por lo que el SEDIF en coordinacion con el Sistema Municipal para el Desarrollo
Integral de la Familia (SMDIF) de San Luis Potosi, alquild una casa habitacion ubicada en
Terrazas No. 220 Barrio de Tequisquiapan.

En 1997 el SEDIF, especificamente la PRODEM, canaliz6 a menores con discapacidad a la
Casa hogar, fortaleciendo el apoyo y sostenimiento en corresponsabilidad de los menores. Dicha
corresponsabilidad se ejercié en virtud de que la manutencion de la institucion procedia de
donativos de la iglesia cristiana, de particulares, asi como de SEDIF y SMDIF de San Luis Potosi.

El 27 de junio del 2000 se hace entrega de la Casa Hogar Eben-Ezer al SEDIF, quedando a
cargo de la Direccion de Gestién y Participacién Social como un programa de la misma,
atendiendo en ese momento una poblaciéon de nueve menores.

En marzo del 2001 se proporciona por parte del SEDIF, un inmueble en renta ubicado en la calle
Ignacio Montes de Oca No. 220, Col. Tequisquiapan, estableciéndose la Casa Hogar en un
espacio con adaptaciones para la atencion de la poblacién con Pardlisis Cerebral, Retraso Mental
y otras discapacidades.

En el 2004 y debido al cambio de administracion del Gobierno Estatal se amplia la plantilla de
personal especializado en la Casa Hogar y de acuerdo a lo que establece la Ley de Asistencia
Social para el Estado y Municipios de San Luis Potosi, publicada en el Periédico Oficial del
Estado el 19 de enero del 2002, que indica que el SEDIF debe de contar con albergue y atencion
especializada a menores con discapacidad producida por dafio neurol6égico y comprometidos con
la asistencia social a favor de este sector de la poblacién, el 22 de septiembre del 2004, el citado
Organismo adquirié un inmueble al cual se le realizaron adaptaciones arquitectonicas adecuadas,
a efecto de facilitar el acceso y habitacion de los menores albergados; equipandolo de acuerdo a
sus necesidades fisicas (sillas de ruedas especiales, camas adecuadas con colchones de agua y
tipo “cascarén de huevo”, etc.).

El 19 de mayo de 2006 se inaugura la nueva Casa
Hogar Eben-Ezer ubicada en calle Eucaliptos No. 240,
Col. Las Aguilas.
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ANALISIS FODA:

AREAS DE OPORTUNIDAD, FORTALEZAS, DEBILIDADES Y AMENAZAS

FODA es una de las herramientas esenciales que provee de insumos en el proceso de
planeacion, proporcionando la informacion necesaria para la implantacion de acciones y medidas
correctivas y la generacion de nuevos proyectos de trabajo o mejoras a los mismos.

Se realiza generalmente como un ejercicio para lograr tener una visién panoramica de un
problema.

Fortalezas: son las capacidades internas, especiales y positivas con que cuenta la institucion.

Oportunidades: son aquellos factores externos positivos, favorables, explotables, que se deben
descubrir en el entorno en el que actia la institucién, y una vez identificadas pueden ser
aprovechadas.

Debilidades: son aquellos factores internos que provocan una posicion desfavorable frente a la
competencia, recursos de los que se carecen, habilidades que no se poseen y que una vez
identificados y desarrollando una adecuada estrategia, pueden y deben eliminarse.

Amenazas: son las situaciones negativas externas que provienen del entorno y que pueden
llegar a atentar incluso contra la permanencia de la organizacion por lo tanto es primordial crear
estrategias para afrontarlas.

El método FODA se puede ver tanto como un analisis de vulnerabilidad si se enfatizan los
riesgos, pero si es visto en su globalidad puede interpretarse como un acercamiento integral para
la estructuracion de proyectos.

Al interior de la institucién las ventajas al analizar la informacién mas relevante que puede
obtenerse a través de este instrumento es:

* Promover el conocimiento global del quehacer institucional de la Casa Hogar, en apego a las
politicas establecidas.

» Facilitar la realizacion de un diagnéstico que permita reorientar el rumbo institucional, al
identificar la demanda poblacional y la capacidad de respuesta de la institucion.

De esta forma, el proceso de andlisis se considera funcional cuando las debilidades se ven
disminuidas, las fortalezas son incrementadas, el impacto de las amenazas es considerado y
atendido puntualmente, y el aprovechamiento de las oportunidades es capitalizado en el alcance
de los objetivos, la Misidn y Visién de la Casa Hogar Eben-Ezer.

A continuacion se hard una breve descripcion de la informacion que en la institucion se han
identificado como fortalezas de la institucién:

e Se cuenta con personal capacitado y especializado para la atencién de la poblacion.
e Existe un manejo racional de recursos para la optimizacion de los mismos.

e La comunicacion entre los distintos niveles jerarquicos es fluida y permanente.
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Las oportunidades detectadas son:

¢ Se cuenta con apoyo del Gobierno al formar parte del SEDIF, para la consecucion de recursos
y el cumplimiento de objetivos institucionales.

e Coordinacion institucional que favorece la atencion integral de la poblacion-objetivo, con
instituciones como APAC A.C.(Asociacion Potosina Pro Paralitico Cerebral) en donde se brinda
terapia fisica y ocupacional, CREE (Centro de Rehabilitacién y Educacién Especial) para consulta
del servicio de Rehabilitacion, “Instituciéon Potosina Pro Educacion-Especializada” A.C., en este
centro educativo los menores que asisten reciben formacion para las actividades de la vida
diarias (AVD), Facultad de Estomatologia y Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, en las
cuales acuden a consulta de especialidades médicas.

e Reconocimiento de Instituciones Educativas de nivel medio y superior como la Universidad
Auténoma de San Luis Potosi (UASLP), la Escuela de Enfermeria y Obstetricia de la Cruz Roja y
la Escuela “Gabriela Mistral” quienes promueven la inclusion de estudiantes como prestadores de
Servicio social y practicas profesionales para enriquecer su experiencia profesional y a su vez
solventar las necesidades de atencién que requiere la poblacién objetivo.

¢ Inclusion en el Programa Nacional de Becas (PRONABES) para la prestacion de servicios
comunitarios de estudiantes provenientes de diversas instituciones educativas que apoyan en las
diferentes &reas de la institucién en actividades generales.

Tomando en cuenta estas fortalezas y oportunidades se puede considerar que los servicios que
se les otorgan a la poblacién-objetivo son con calidad y calidez, promoviendo la atencién integral
de todos los menores albergados.

Existen debilidades que se traducen principalmente en desfase en la actualizacién de manuales
de organizacion y procedimientos, ademas de que algunas &reas no cuentan con programas de
trabajo actualizados. En ocasiones hay retrasos en tiempo y forma para el otorgamiento de
insumos solicitados para cubrir las necesidades de la institucién.

En el ambito externo, las amenazas identificadas son:
o Inminente conclusion del periodo de Gobierno Estatal.
e Programas de

OPORTUNIDADES

trabajo, manuales de
procedimientos y de
organizacién no
actualizados debido a
reestructuracion de la
de la Casa Hogar

e Desfase ocasional
de insumos por los
tramites
administrativos  que
se llevan a cabo

¢ Falta de continuidad
de los Programas
Estatales, en apego a
las politicas sociales
de la administracion
publica estatal.

FORTALEZAS
e Persona apacitado y
e ializado.
Optimizacion de recursos.
e Coordinacion fluida entre
las areas de trabajo.
e Presupuesto asignado para
la adquisicién de insumos y
recursos.

el gobierno estatal para la
cobertura de necesidades.
Coordinaciéon instituci

atencién médica y educativa:
Reconocimiento de

educativas de nivel

superior para la prestacion de
practicas profesionales, servicio
social y becas PRONABES.

DEBILIDADES
Programas de trabajo,
manuales de procedimientos y
de organizacion no

debido

AMENAZAS
Cambio de Gobierno
estatal.
Falta de seguimiento de
programas estatales.

los tramites administrativos
llevan a cabo
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REFERENTE CONCEPTUAL

De acuerdo al Xll Censo General de Poblacion y Vivienda 2000, una persona con discapacidad
"Es aquella que presenta una limitacion fisica o mental de manera permanente o por mas de seis
meses que le impide desarrollar sus actividades en forma que se considera normal para un ser
humano".3

Existen diferentes tipos de discapacidad (motriz, visual, auditiva, mental y de lenguaje) en México
en el dltimo censo del afio 2000 el 1.8 % de la poblacién presentaba algun tipo de discapacidad y
de este total el 16.1 % tenian discapacidad mental, entre esta poblacién se encuentra los
menores con Paralisis Cerebral y Retraso Mental.

La poblacién con algun tipo de discapacidad en el estado de San Luis Potosi asciende a un total
de 48190 personas; de las cuales el 17.91% (8634) son menores de 18 afios, de este grupo el

32.22% presenta una discapacidad mental. Actualmente no se cuenta con informacion
estadistica vigente especifica para Pardlisis Cerebral y Retraso Mental.

Grafica No. 1.

PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN MEXICO

495.5U7

16.10% 15.70%

4.90%

|/7 0.70%

MOTRIZ  VISUAL MENTAL AUDITIVALENGUAJE OTRA

BMOTRIZ OVISUAL BMENTAL OAUDITIVA BLENGUAJE BO0TRA

3 http://cuentame.inegi.gob.mx/poblacion/discapacidad.aspx.
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Durante el periodo madurativo del sistema nervioso central pueden presentarse determinadas
influencias que provoquen dafios en el mismo, ya sea en las etapas en que el nifio se esta
formando en el vientre de su madre, en el momento de nacer o después del parto. Cuando esto
ocurre especificamente en el cerebro, pueden aparecer trastornos motores, psiquicos,
conductuales, auditivos, opticos o del lenguaje, pudiendo llegar a constituirse en un grupo de
sindromes que originan retardo en el desarrollo psicomotor, entre los que se encuentra la
Paralisis Cerebral.

PARALISIS CEREBRAL

Usualmente Paralisis Cerebral es un término utilizado para describir un grupo de incapacidades
motoras producidas por un dafio en el cerebro del nifio.

La definicion de Paralisis Cerebral mas ampliamente aceptada y mas precisa es la de un
"trastorno del tono postural y del movimiento, de caracter persistente (pero no invariable),
secundario a una agresién no progresiva a un cerebro inmaduro”. (Fernandez, E., 1988).

No es progresiva y si de caracter persistente causando un deterioro variable de la coordinacién
del movimiento, con la incapacidad posterior del nifio para mantener posturas normales y realizar
movimientos normales, conduciendo entonces a otros problemas, generalmente ortopédicos por
lo que se deben prevenir y atender a partir del diagndstico especializado.

En la Pardlisis Cerebral se presentan un conjunto de trastornos del movimiento y la postura que
comparten las siguientes caracteristicas:

1.- La lesidn ocurre en las etapas méas importantes del desarrollo cerebral del nifio, generalmente
durante los Ultimos meses del embarazo, hasta los primeros 2 o 3 afios de vida.

2.- La lesion afecta a los centros cerebrales que controlan el movimiento.

3.- La lesidn no es progresiva, una vez que se produce, no avanza ni se agrava.

4.- La lesién no desaparece ni se quita, pero su manifestacion si puede modificarse.

5.- La causa que produce la lesion es variada.

6.- El trastorno del movimiento va acompafiado de otras alteraciones que pueden causar
discapacidad multiple como problemas de visién, audicidn, trastornos de atencion, dificultades de
comprension, convulsiones, etc.

La mayoria de los nifios que tienen Pardlisis Cerebral, manifiestan su problema por "rigidez o
tensién " en los muasculos del cuerpo, por lo que adoptan posturas anormales que mantienen sus
brazos y piernas ya sea doblados o flexionados sobre el cuerpo, o rectos y extendidos. Esta
"rigidez", recibe el nombre de "Espasticidad".

Uno de cada cuatro nifios manifiesta problemas de tono por debilidad o flacidez en algunas
posiciones y dureza o rigidez en otras, ademas de presentar de manera involuntaria
incoordinacion muscular, acentuada cuando intentan mover alguna parte de su cuerpo. Esta
incoordinacion recibe el nombre de "Atetosis".

En otros nifios el problema se manifiestan por la dificultad para mantener el equilibrio en
diferentes posiciones, acompafiado de una marcha inestable o titubeante, ésta "inestabilidad"
recibe el nombre de "Ataxia".

Las causas se consideran de acuerdo a la etapa en que ha ocurrido el dafio al cerebro, por lo
gue se clasifican en causas prenatales, perinatales o posnatales.
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CAUSAS ANTES DEL NACIMIENTO (prenatales):

¢ Falta de oxigenacion cerebral ocasionada por problemas en el cordén umbilical o la placenta.
o Malformaciones del sistema nervioso

e Hemorragia cerebral antes del nacimiento

¢ Infeccion por virus durante el embarazo (toxoplasmosis, rubéola, etc.)
¢ Incompatibilidad sanguinea entre la madre y el nifio (RH Negativo)

¢ Exposicion a radiaciones durante el embarazo

¢ Ingestién de drogas 6 toxicos durante el embarazo

e Desnutricidn materna (anemia)

¢ Hipertiroidismo, retraso mental 6 epilepsia maternos

e Amenaza de aborto

¢ Ingestién de medicamentos contraindicados por el médico

¢ Madre afiosa 6 demasiado joven

CAUSAS DURANTE EL NACIMIENTO: son las mas conocidas y de mayor incidencia, afectan al
90 % de los casos.

¢ Nifios prematuros
¢ Bajo peso al nacer
¢ Falta de Oxigeno en el cerebro durante el nacimiento (Hipoxia perinatal)
e Traumatismo fisico durante el parto
e Complicaciones durante el parto
e Mal uso y aplicacion de instrumentos (férceps)
¢ Placenta previa 6 desprendimiento de la placenta
¢ Parto prolongado o dificil
e Presentacion pelviana con retencién de cabeza
o Asfixia por circulares de corddn umbilical al cuello (anoxia)
En ocasiones cianosis al nacer
Introduccién de liquido en las vias respiratorias
Partos multiples (gemelos, trillizos)
Bronco aspiracion
Puntuacién Apgar baja.(Puntuacién que valora el estado de salud del bebé al nacimiento)

CAUSAS DESPUES DEL NACIMIENTO:

e Traumatismos Craneo-Encefalicos

¢ Infecciones del sistema nervioso (Meningitis, Encefalitis)
¢ Intoxicaciones (con plomo, arsénico)

¢ Accidentes vasculares

¢ Epilepsia

¢ Fiebres altas con convulsiones

¢ Accidentes por descargas eléctricas

¢ Lesion del sistema nervioso por falta de oxigeno

La Paralisis Cerebral se clasifica segun su extension de dafio utilizando el sufijo "plejia" que
significa ausencia de movimientos.

Cuando hay algun tipo de movilidad se utiliza el sufijo "paresia" (cuadriparesia, tetraparesia,
hemiparesia y monoparesia):

a) Cuadriplejia: Estan afectados los cuatro miembros.
b) Tetraplejia: Afectacion global incluyendo tronco y las cuatro extremidades, con predominio de
afectacion de extremidades superiores.

12
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c) Triplejia: Afectacion de las extremidades inferiores y una superior.
d) Diplejia: Afectacion de las cuatro extremidades con predominio de las extremidades
inferiores.
e) Hemiplejia: Esta tomado un solo lado del cuerpo (hemicuerpo) y dentro de este el mas
afectado es el miembro superior.
f) Doble hemiplejia: Cuando existe una afectacion de las cuatro extremidades, pero mucho mas
evidente en un hemicuerpo, comportdndose funcionalmente como una hemiparesia.

g) Paraplejia: Son muy poco frecuentes, se afectan solo los miembros inferiores.
h) Monoplejia: Se afecta un solo miembro (brazo 6 pierna) estos casos son poco comunes.

De la misma manera existen varios tipos de Paralisis Cerebral (Espastica, distonica y ataxica):

La Paralisis Cerebral espastica se presenta cuando hay afectacién de la corteza motora o vias
subcorticales intracerebrales, principalmente via piramidal (es la forma clinica més frecuente de
PC). Su principal caracteristica es la hipertonia, que puede ser tanto espasticidad como
rigidez, se reconoce mediante una resistencia continua o plastica a un estiramiento pasivo en
toda la extension del movimiento.

La Pardlisis Cerebral disquinética o disténica es cuando hay afectacion del sistema
extrapiramidal (nulcleos de la base y sus conexiones: caudado, putamen, pélido y subtaldmico).
Se caracteriza por alteracién del tono muscular con fluctuaciones y cambios bruscos del mismo,
aparicion de movimientos involuntarios y persistencia muy manifiesta de reflejos arcaicos, los
movimientos son de distintos tipos: corea, atetosis, temblor, balismo, y distonias.

En la Pardlisis Cerebral ataxica se distinguen tres formas clinicas bien diferenciadas que tienen
en comun la existencia de una afectacion cerebelosa con hipotonia, incoordinacién del
movimiento y trastornos del equilibrio en distintos grados. En funcion del predominio de uno u
otro sintoma y la asociacion o no con signos de afectacion a otros niveles del sistema nervioso,
se clasifican en diplejia espastica, ataxia simple y sindrome del desequilibrio.

Por ultimo en la Pardlisis Cerebral mixta, se hallan combinaciones de diversos trastornos
motores y extrapiramidales con distintos tipos de alteraciones del tono y combinaciones de
diplejia o hemiplejias espasticas, sobre todo atetdsicos, contrariamente a lo que se piensa las
formas mixtas son muy frecuentes.

Los signos de que pudiera existir una Pardlisis Cerebral aparecen antes de los 3 afios de edad y
a menudo los padres de familia son las primeras personas que sospechan que su hijo no esta
desarrollando las destrezas motoras normales.

Con frecuencia, los nifios con PC alcanzan lentamente las etapas del desarrollo, tales como el
aprender a rodar, a sentarse, gatear, sonreir 6 caminar. Estas condiciones son generalmente
reconocidas como un retraso del desarrollo psicomotor.

Algunos nifios afectados tienen un tono muscular anormal. El tono muscular disminuido se llama
hipotonia, en el cual el nifio parece flacido, relajado, y hasta abatido.

Un tono muscular aumentado se llama hipertonia, en el cual el bebé parece rigido y tieso.

En algunos casos el nifio muestra un periodo inicial de hipotonia que

progresa a hipertonia en los primeros dos o tres meses de vida. Los nifios

afectados pueden tener también una postura irregular 6 favorecer el uso

de un lado de su cuerpo. Los padres que han percibido algun signo de

alarma por las dificultades en el desarrollo de su nifio, deben ponerse en

contacto con el médico, quien puede ayudarles a distinguir las variaciones

normales y los trastornos del desarrollo.
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Un nifio con Pardlisis Cerebral puede presentar estas caracteristicas en mayor 6 menor grado:
Movimientos lentos, burdos 6 entrecortados; Rigidez de los mulsculos; Movimientos involuntarios
de los musculos; Espasmos musculares y Flacidez.

ALTERACIONES QUE SE SON FRECUENTES EN NINOS CON PARALISIS CEREBRAL*

VISION

PERCEPCION ESPACIAL

APRENDIZAJE

El 90% de los nifios con
Paralisis Cerebral tienen
alteraciones visuales. El
problema mas comin es el
estrabismo, que se puede
corregir con lentes y terapia
visual 6, en casos muy
severos, con cirugia. Algunos
pueden tener defectos de la
vision originados en la corteza
cerebral, esto ocasiona que los
0jos se vean sanos al examen,
pero su visiobn no es normal,
debido a que una parte de su
cerebro la responsable de
interpretar las imagenes que el
nifio mira, no funciona
adecuadamente.

Algunos nifios con Pardlisis
Cerebral no pueden percibir el
espacio que les rodea vy
relacionarlo con su propio
cuerpo (no pueden evaluar las
distancias), obviamente tampoco
pensar en términos espaciales
(visualizar una  construccion
tridimensional), ya que ello
requiere la funcion coordinada
de ambos ojos. Esto se debe a
una lesion cerebral y no esta
relacionado con la inteligencia.

Frecuentemente se asumen que
aquellas personas que no pueden
controlar bien sus movimientos 6 no
pueden hablar adecuadamente, tienen
deficiencia mental. Algunas personas
con Paralisis Cerebral tienen problemas
de aprendizaje, pero este no es siempre
el caso; otras tienen una inteligencia
superior a la normal o una inteligencia
promedio.

Cuando el nifio tiene dificultades de
aprendizaje significa que aprendera
lentamente o de manera especial. Esta
dificultad puede ser leve, moderada 6
severa. Hay nifios que tienen dificultad
para aprender algunas tareas como leer,
dibujar o] realizar operaciones
matematicas, porque una parte de su
cerebro esta afectada.

Si el problema es desproporcionado con
relacion a la inteligencia general del nifio
se le llama dificultad especifica del
aprendizaje.

CRISIS CONVULSIVAS

LENGUAJE

AUDICION

Afecta a uno de cada tres
nifos con Pardlisis Cerebral,
pero es imposible predecir
cuando convulsionara. Algunos
empiezan a  convulsionar
desde bebés y otros hasta la
edad adulta.

(anexo 2.- crisis convulsivas)

El lenguaje depende de la
respiracion y de la habilidad de
controlar los musculos de la
boca, lengua, paladar y laringe.
Las dificultades del lenguaje,
las de masticar y tragar
frecuentemente van de la mano
en los nifios con Pardélisis
Cerebral. La terapia orofacial y
la de lenguaje pueden ser de
gran utilidad para superar estas
dificultades.

Los nifios con Parélisis Cerebral
atetosica presentan dificultades
auditivas severas con mas frecuencia
gue otros nifios, sin embargo también
pueden presentarse en otros tipos de
Pardlisis Cerebral.

Existen otras complicaciones caracteristicas de las niflas, nifios y adolescentes con paralisis
cerebral, como es la incontinencia, causada por la falta control de los musculos que mantienen la
vejiga cerrada, la incontinencia puede presentarse como miccidn involuntaria al acostarse
(enuresis) miccion descontrolada durante actividades fisicas (incontinencia del stress), o un goteo
lento de la orina de la vejiga. Los tratamientos médicos para la incontinencia incluyen ejercicios
especiales, bioretroalimentacion, farmacos, cirugia o aparatos implantados quirdrgicamente para

ayudar a la fortaleza de los musculos.

% Disefio de cuadro Lic. C.Blanco; Enf.
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El control inadecuado de los musculos de la garganta, la boca y la lengua conducen también al
problema la sialorrea (flujo exagerado de saliva asociado a alteraciones diversas como la
Pardlisis Cerebral o Retraso Mental). El presentar sialorrea puede causar irritacion grave de la
piel, ademas de ser socialmente inaceptable, asi como conducir al aislamiento de los nifios
afectados. Los farmacos llamados anticolinérgicos disminuyen el flujo de la saliva pero pueden
causar efectos secundarios. La cirugia, aunque a veces es eficaz, conlleva el riesgo de
complicaciones incluyendo el empeoramiento de problemas al tragar. Las dificultades de comer y
tragar también pueden causar desnutricion. La desnutricién a su vez puede propiciar un estado
mas vulnerable a las infecciones y puede causar o agudizar el retraso en el crecimiento y
desarrollo. Cuando es muy dificil para el nifio con Paralisis Cerebral comer, el terapeuta puede
apoyar en la solucion del problema con dietas especiales de facil deglucion, a través de técnicas
especiales de alimentacién. En casos graves de problemas al tragar y de desnutricion es
necesario utilizar un tubo de alimentacion o realizar un procedimiento quirdrgico llamado
gastrostomia, todo con el propésito de preservar la asimilacion de nutrientes.

Los médicos diagnostican la Paralisis Cerebral realizando una Historia Clinica detallada y
Exploracién Fisica minuciosa para descartar otras patologias que pudieran confundirse con
Paralisis Cerebral como: errores innatos al metabolismo, enfermedades neurodegenerativas,
enfermedades musculares. Dentro de los aspectos que se consideran son las destrezas motoras
del niflo. Ademas de verificar los sintomas ya descritos (desarrollo lento, tono muscular anormal,
postura irregular), el médico también pone a prueba los reflejos del nifio y observa la tendencia
inicial en cuanto a la preferencia de mano dominante (es decir, una tendencia de usar la mano
derecha 6 izquierda).

Los reflejos son movimientos que el cuerpo hace automaticamente en respuesta a un estimulo
especifico, por ejemplo, si se pone al recién nacido de espaldas y con las piernas sobre la
cabeza, el bebé extendera automéaticamente sus brazos y hara un gesto que se llama reflejo " de
Moro", el cual parece un abrazo. Normalmente los bebes pierden este reflejo después que
alcanzan los seis meses, pero aquellos con Paralisis Cerebral lo retienen por periodos
anormalmente largos.

Durante los primeros doce meses de vida, los nifios usualmente no muestran una preferencia de
mano, pero los nifios con hemiplejia espastica, en particular, pueden desarrollar una preferencia
mucho mas temprana, ya que la mano no afectada es muy fuerte y (til.

El pr6ximo paso en el diagndstico es el de eliminar otros trastornos que pueden causar
problemas de movimiento y lo mas importante que es determinar que la condicién del nifio no
empeore. A pesar de que sus sintomas cambian con el tiempo, la Paralisis Cerebral no es una
enfermedad progresiva. Si el nifio continla perdiendo destrezas motoras, es probable que el
problema sea debido a otras causas (enfermedades genéticas, musculares, trastornos del
metabolismo 6 tumores del sistema nervioso).

El médico también puede ordenar pruebas especializadas para conocer mas de la posible causa
de la Pardlisis Cerebral. Esto se ordenarda con base en la sospecha clinica etiologica 6 la
presencia de complicaciones:

e Exdmenes de sangre: (STORCH, perfil metabdlico, gases arteriales, quimica sanguinea).
Neuro-imégenes: (TAC, resonancia magnética).

Ultrasonido.

Electroencefalograma.

Potenciales evocados visuales y auditivos.

Telemetria.

Aplicacion de pruebas psicol6gicas.

Aplicacion de baterias (pruebas) para lenguaje, integracién neurosensorial, test articular y
valoracion muscular.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

Un correcto tratamiento farmacolégico anticonvulsivo es importante en todos los nifios con
Paralisis Cerebral que presenta Convulsiones asi mismo como de tratamiento para las diferentes
complicaciones que presentan.

De acuerdo a las caracteristicas de cada cuadro clinico y las necesidades individuales de los
niflos, se deberan prescribir distintos tipos de medicacion:

e Anticonvulsivos

¢ Relajantes musculares

¢ Tranquilizantes y Antidepresivos.

e Medicamentos pediatricos que requiera habitualmente (por ejemplo si presenta reflujo
gastroesofagico, enfermedades pulmonares, etc.)

EDUCACION:
El nifio con Paralisis Cerebral debe ser ensefiado de acuerdo con su nivel intelectual, siempre
gque sea posible en una escuela ordinaria y junto con nifios sin alteraciones motoras.

RETRASO MENTAL

Es un funcionamiento intelectual significativamente inferior al normal que se manifiesta en el
curso del desarrollo y se traduce por falta de adecuacion en la conducta adapatativa (AMA,
Conference con Mental Retardation, 1965). Esta es una definicién practica que permite reconocer
RM en momentos distintos del desarrollo del nifio, y los indicadores principales son las fallas en
las conductas que indican interaccidon con el medio, tanto a través de la integracion personal-
social como del desarrollo del lenguaje. En la edad escolar se agrega como parametro el fracaso
en el aprendizaje.

CAUSAS DE RETRASO MENTAL

El retraso mental se debe a muchas causas diferentes, aunque en ocasiones no se identifica una
evidente.

e Las causas genéticas incluyen el sindrome de Down, que es consecuencia de poseer un
cromosoma 21 adicional, y el sindrome del X fragil, resultado de tener un cromosoma X anémalo.
e Las enfermedades metabdlicas son problemas de la degradacion o eliminaciéon de algunas
sustancias quimicas del cuerpo. Por ejemplo, la fenilcetonuria (FCU) es una enfermedad
metabdlica que origina lesion cerebral y retraso mental a menos que se modifique la dieta para
limitar el consumo de una sustancia llamada fenilalanina.

e Durante el embarazo las infecciones aumentan el riesgo de dar a luz un recién nacido con
retraso mental. En el futuro Recién Nacido, ademas de problemas auditivos y visuales, virus
como el de la rubéola provocan retraso mental.

e Durante el embarazo el consumo de alcohol puede ser causa del trastorno de espectro de
alcoholismo fetal (TEAF). Los nifios con TEAF presentan una serie de problemas fisicos y retraso
mental. Durante el embarazo, el consumo de otras drogas es ocasionalmente causa de retraso
mental.

¢ Otras posibles causas de retraso mental son |lesién del cerebro después del nacimiento debido
a falta de oxigeno, traumatismo fisico o desnutricion.



http://www.definicion.org/mental
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http://www.definicion.org/resultado
http://www.definicion.org/cromosoma
http://www.definicion.org/enfermedad
http://www.definicion.org/mental
http://www.definicion.org/consumo
http://www.definicion.org/embarazo
http://www.definicion.org/futuro
http://www.definicion.org/ademas
http://www.definicion.org/rubeola
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http://www.definicion.org/alcohol
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http://www.definicion.org/traumatismo
http://www.definicion.org/fisico
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DIAGNOSTICO DE RETRASO MENTAL

En retraso mental se observa lo siguiente:

e La habilidad del cerebro de la persona para aprender, pensar, resolver problemas, y hacer
sentido del mundo (esto se llama funcionamiento intelectual)
e Si acaso la persona tiene las destrezas que él o ella necesita para vivir independientemente
(esto se conoce como conducta adaptativa o funcionamiento adaptativo).

El funcionamiento intelectual (también conocido como el coeficiente de inteligencia es
generalmente medido por medio de una prueba llamada prueba de coeficiente de inteligencia. La
medida promedio es 100. Se cree que las personas que sacan menos de 70 a 75 tienen retraso

mental.
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Para medir la conducta adaptativa, los profesionales estudian lo que el nifio puede hacer en

comparacion a otros nifios de su edad. Ciertas destrezas son importantes para la conducta
adaptativa. Estas son:

e Las destrezas de la vida diaria, tales como vestirse, ir al bafio, y comer;
e Las destrezas para la comunicacion, tales como comprender lo que se dice y poder responder;
¢ Destrezas sociales con los comparieros, miembros de la familia, adultos, y otras personas.

Para diagnosticar el retraso mental, los profesionales estudian las habilidades mentales de la
persona (inteligencia) y sus destrezas adaptativas. Ambos son destacados en la definicion de
retraso mental en el cuadro de mas abajo. Esta definicion viene del Acta para la Educacion de
Individuos con Discapacidades ("Individuals with Disabilities Education Act,” o IDEA). IDEA es
una ley federal que sirve para guiar las escuelas en la manera de proporcionar servicios de
intervencién temprana y de educacidon especial y servicios relacionados a los nifios con
discapacidades.

Definicion de Retraso Mental bajo IDEA

La ley de educacion especial de los Estados Unidos, el Acta para la Educacion de Individuos con
Discapacidades, define retraso mental como...

un funcionamiento intelectual general significamente bajo del promedio, existente
concurrentemente con déficit en la conducta adaptativa y manifestado durante el periodo de
desarrollo, que afecte adversamente el rendimiento escolar del nifio." 34 Cédigo de Regulaciones
Federales Seccion 300.7(c)(6)

El Retraso Mental hace referencia a limitaciones sustanciales en el desenvolvimiento corriente.
Se caracteriza por un funcionamiento intelectual significativamente inferior a la media, que tiene
lugar junto a limitaciones asociadas en dos o mas de las siguientes de areas de habilidades
adaptativas: comunicacion, cuidado personal, vida en el hogar, habilidades sociales, utilizacién
de la comunidad, autogobierno, salud y seguridad, habilidades académicas funcionales, ocio y
trabajo. El retraso mental se manifiesta antes de los dieciocho afos.

Las nuevas tendencias en este campo indican que el término adecuado a utilizar es el de
persona con discapacidad intelectual. Los conceptos més interesantes en este momento son el
de inclusion, calidad de vida y autodeterminacién que de alguna manera deben impulsar el
trabajo que se realiza con estas personas.

Criterios de diagnéstico

Retraso mental leve Cociente intelectual de 50-55 a 70.

Retraso mental moderado ClI 35-40 a 50-55.

Retraso mental grave Cl 20-25 a 35-40.

Retraso mental profundo CI 20-25.

Retardo mental de gravedad no especificada (se utiliza cuando existe claridad sobre el retraso
mental, pero no es posible verificar mediante los test)

Dependiendo del nivel del retardo mental, el nifilo se puede educar y/o adiestrar para que
aprenda a sobrevivir en la sociedad; puede dominar ciertas habilidades de lectura global
(sefalizacion de transito, por ejemplo: "PARE"), pueden trasladarse a lugares desconocidos o
familiares, pueden aprender un oficio y trabajar en él; siempre y cuando la sociedad le dé la
oportunidad de hacerlo.
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SIGNOS DEL RETRASO MENTAL

e Sentarse, gatear, 0 caminar mas tarde que los otros nifios;

e Aprender a hablar mas tarde, o tener dificultades al hablar;

e Tener dificultades en recordar cosas

e Tener dificultades en comprender las reglas sociales;

¢ Tener dificultades en ver las consecuencias de sus acciones;
e Tener dificultades al resolver problemas; y/o

¢ Tener dificultades al pensar l6gicamente.

Como el 87 por ciento de las personas con retraso mental s6lo seran un poco mas lentas que el
promedio al aprender informacion y destrezas nuevas. Es posible que sus limitaciones no sean
aparentes durante la nifiez. También es posible que no sean diagnosticadas como personas con
retraso mental hasta que comiencen a ir a la escuela. Como adultos, muchas personas con
retraso mental leve pueden vivir independientemente. Es posible que otras personas no las
consideren como personas con retraso mental.

El otro 13 por ciento de personas con retraso mental marca menos de 50 en las pruebas de
inteligencia. Estas personas tendran mas dificultades en la escuela, en casa, y en la comunidad.
Una persona con retraso mas severo necesitara apoyo mas intensivo durante toda su vida.

Cada nifio con retraso mental es capaz de aprender, desarrollarse, y crecer. Con ayuda y
seguimiento adecuado, pueden vivir una vida satisfactoria.

TRATAMIENTO

Los trastornos que producen Retraso Mental sélo raras veces son accesibles al tratamiento
médico; las medidas profildcticas son efectivas en algunos de ellos, siempre que sean
diagnosticados antes de que hayan producido lesiones permanentes. Tales posibilidades son
evidentes a partir de la revision de las diferentes causas de Retraso Mental. El tratamiento
antiepiléptico bien planeado y adaptado a cada individuo puede ejercer una influencia favorable
en el desarrollo mental del nifio, en particular si el nifio mentalmente retrasado presenta
convulsiones que son controladas; ocasionalmente puede también observarse un buen efecto en
un nifio que nunca haya presentado convulsiones.

El tratamiento del sintoma del retraso mental es principalmente un problema psicoldgico y
pedagogico; es cuestién de hallar la mejor forma de estimular y ensefiar al nifio. Como la mayoria
de los niflos mentalmente retrasados presentan una pobre maduracién de las habilidades
motoras, el fisioterapeuta resulta muy valioso en la rehabilitacion. El coordinador natural de toda
esta actividad es el pediatra o el psiquiatra infantil. El enfoque debe ser realista, basado en la
capacidad y limitaciones de cada individuo, el objetivo consiste en desarrollar esta capacidad al
maximo posible, en particular en una forma Util para la vida cotidiana.

Un medio estimulante es ain mas importante para el desarrollo del nifio mentalmente retrasado,
que para un nifio normal. Al nifio se le debe hablar y debe jugarse con él ensefiandole, siempre
gue sea posible, a hacer cosas por si mismo, no debiendo solucionarle todas las dificultades.
Para el nifio de corta edad, la mayoria de las casas proporcionan tal ambiente estimulante mejor
gue una institucion. Desde la edad de 3-4 afios es importante para la mayoria de los nifios con
Retraso Mental ser ensefiados por alguien que no sea de la familia y tener contacto diario con
nifios de la misma edad. La ensefianza adaptada a las necesidades individuales debe ser
iniciada lo més precozmente posible.
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Por definicién, un nifio con retraso mental no crecera ni adquirira el grado de inteligencia de un

nifio normal. Aun asi, muchos pueden aprender a hablar, a vestirse solos, a cuidar sus funciones
corporales y a interactuar con los miembros de la familia y con otros nifios

DESVENTAJA SOCIAL

La poblacion que es sujeto de intervencion comparte una caracteristica comun, se encuentra en
situacion de Desventaja Social. Algunos de las nifias, nifios y adolescentes con paralisis cerebral
y retraso mental cuenta con una familia, sin embargo por diversas circunstancias su desarrollo se
ve amenazado.

Para atender situaciones adversas como el abandono y desproteccion juridica, ademas de su
discapacidad, la legislacion estatal (Ley de Asistencia Social para el Estado y Municipio de San
Luis Potosi, del 14 de enero de 2000) define a que se refiere el estado de Desventaja Social
como aquel “que se origina por el maltrato fisico, mental o sexual; desintegracion familiar,
pobreza o un ambiente familiar adverso que pone en riesgo o impide el desarrollo integral de la
persona; asimismo, el que se deriva de la dependencia econdmica de las personas privadas de
su libertad, enfermos terminales, alcohdlicos, farmacodependientes, personas que no pueden
valerse por si mismas y o que no aportan al ingreso familiar debido a las anteriores condiciones.”
Inclusive define la categoria de desventaja social en la Norma Oficial Mexicana 167SSA1-197,
para la prestacion de servicios de asistencia social para menores y adultos mayores.

Las acciones de asistencia social se dirigen entonces a responder a las necesidades de estas
nifias, nifilos y adolescentes que no pueden valerse por si mismas, que viven en constante
indefensién y que enfrentan la discriminacion, la violencia y el abandono al interior de sus
hogares, cuando uno o ambos padres presentan conductas antisociales, cuando por razones de
enfermedad o reclusién se ven imposibilitados de brindarles el cuidado que requieren.

Es importante sefalar que la desventaja social en que se encuentran la poblacion, en este caso
infantil y discapacitada, posibilita que otros individuos ya sea por factores econdémicos o
culturales, dafien a las niflas, nifios y adolescentes socialmente fragiles, quebrantando sus
derechos o infringiendo sus espacios, intimidad y aspiraciones.

El trabajo con esta poblacién infantil discapacitada y que atraviesa las circunstancias de vida que
puedan catalogarse como desventaja social, implica la transformacion de las situaciones
adversas y actitudes inadecuadas de algunos padres de familia o personas encargadas de su
cuidado, debido a la influencia negativa que la misma situacién conlleva.

Es debido a ello que en ocasiones, cuando estas condiciones familiares y sociales no son
modificadas, la sociedad y sus representantes toman la iniciativa y se gestiona la privacion de la
patria potestad, principalmente en aquellos casos que hay evidencia clara del atentado a la salud
fisica y emocional de la nifia, nifio o adolescente.

Lograr nuevas condiciones sociales a favor de la formacién y proteccion de la poblacién infantil
en estado de desventaja social, requiere del esfuerzo y dedicacion de un grupo de personas
como: educadores, psicélogos y trabajadores sociales que pongan en practica todos los
mecanismos y recursos profesionales y de la comunidad que garanticen su bienestar y seguridad
de las nifias, nifios y adolescentes que se encuentran en estas condiciones de indefension.
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La poblacion albergada en la Casa hogar Eben Ezer son menores que requieren de atencion
especializada, ya que ademas de Paralisis Cerebral y Retraso Mental, su situacion familiar es
conflictiva o no cuentan con un grupo familiar que los proteja, cuide y atienda los desafios fisicos,
emocionales y psicologicos derivados de sus condiciones de salud, por lo que la institucién junto
con ellos, han afrontado diversas problematicas y superando gradualmente las necesidades para
asegurar su supervivencia.

ESQUEMA DE LA PROBLEMATICA DE LA INTERVENCION

La importancia de esta representacion esquematica radica en que se trata de un insumo para
establecer las interrelaciones entre los ambitos de afectacién para esta poblacién discapacitada e
identificar las estrategias fundamentales que dirigiran la intervencion con dichos menores que
padecen pardlisis cerebral y que tienen que ser rescatados del escenario de riesgo que
representa la situacion familiar beligerante en que estan involucrados.
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ECONOMICO SALUD EAMILIAR
Ingreso familiar insuficiente Alteraciones: Dindmica familiar
Costos elevados en la Prenatales, disfuncional,

atencion especializada perinatales y violencia, adicciones de las

Aumento del gasto familiar postnatales figuras paternas, deprivacion
Desempleo LEGAL

Determinacion del
ingreso del menor
por la PRODEM por

situacion juridica

familiar.

NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES DE 6
A 18 ANOS CON PARALISIS
CEREBRAL O RETRASO MENTAL EN
ESTADO DE DESVENTAJA SOCIAL
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DESCRIPCION DE LA PROBLEMATICA

La intervencion multidisciplinaria y personalizada que requieren las nifias, nifios y adolescentes
con Paralisis Cerebral o Retraso Mental, esta fundamentada en el hecho de que se encuentran
afectadas distintas areas del desarrollo humano como son las limitaciones del tono muscular
gue les impide el equilibrio y la deambulacion, las dificultades para alimentarse, los trastornos
del suefio, y las alteraciones en los sentidos (lenguaje, audicién), ademas de otras
complicaciones por presentar alguna discapacidad agregada.

Estos menores por su discapacidad se ven involucrados en situaciones de desamparo debido a
la violencia que han vivido, o bien son nifias, nifios y adolescentes que se encuentran en un
estado de abandono porque su grupo familiar les negé las oportunidades de cuidado, amor y
proteccion.

Partiendo de las situaciones en que se ha visto inmersa la poblacion albergada es posible
identificar que su entorno ha sido impactado reiteradamente por diversas problematicas, las
cuales pueden ser descritas de acuerdo a caracteristicas econémicas, de salud, familiares y
juridicas, que de manera interrelacionada, son factores que inciden en la calidad de vida de las
nifias, nifios y adolescentes sujetos de la intervencion.

En un esfuerzo por representar las situaciones que han afrontado los menores hasta arribar a
la institucion, se esquematiza la problematica y se describe en orden descendente para facilitar
su comprension:

. En la parte superior se dibuja una flecha que da cuenta de los factores que caracterizan
el entorno, espacio en el que se pretende describir las causas que desencadenan la
problematica de esta poblacion, de acuerdo a los ambitos: médico, familiar, econémico y
juridico.

. Esta flecha es el detonante que define la poblaciéon con quién es necesario intervenir,
como el caso de las niflas, nifios y adolescentes de 6 a 18 afios de edad, que presentan
Pardlisis Cerebral y que se encuentran en estado de abandono familiar, la punta sefiala la
poblacién objetivo de la institucidon, cuyo enlace con la flecha inferior se asienta en la
representacién esférica que sefiala los efectos que experimenta la poblacion y que se
convierten en responsabilidades que son atendidas por la sociedad y por las instituciones
involucradas en la asistencia social.

En un esfuerzo para facilitar la comprension de cada ambito, se describen las caracteristicas
del @ambito econémico, que en la mayoria de los casos albergados esta determinado por la
baja remuneracién econémica que deriva en ingresos familiares insuficientes, situacion que
merma la capacidad econ6mica para solventar los gastos en el hogar, cabe sefialar que segun
cifras del INEGI San Luis Potosi en el afio 2004 se reporté que cerca del 8 % de la poblacion
econdmicamente activa percibia menos de 1 salario minimo y para febrero de 2008 el 41.27 %
de la poblacion se consideraba como econémicamente inactiva.

El contar entre los miembros de la familia con un hijo con discapacidad (motriz y mental)
representa para el ndcleo familiar enfrentar mayores demandas de sus recursos econémicos y
realizar una mejor distribucién de los ingresos para alcanzar los minimos satisfactores de las
necesidades de la atencién médica especializada.

El &mbito de la salud en que se ha desenvuelto la poblacién objetivo esta ligado tanto al
econdémico como al familiar, debido a la influencia de su interrelacion y la acentuacion de las
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necesidades de atencion de las nifias, nifios y adolescentes con paralisis cerebral, ya que
estos menores ademas del padecimiento determinante que propicio su atencion médica
especializada y la busqueda de recursos familiares (instrumentales) y econdémicos para
subsanar el dafio, presentan otra discapacidad de tipo fisico, mental o sensorial en mas del

80% de los casos albergados y esta discapacidad mdltiple conflictia su manejo, exacerba sus
necesidades y multiplica los costos de su atencion.

Bajo el concepto de Pardlisis Cerebral se ubican distintos tipos de trastornos con causas
diferentes y con prondstico variable que dependen del grado de afectacién y extensién de la
lesién en el cerebro.

No es posible determinar la causa principal que origina la Pardlisis Cerebral, ya que los motivos
ademas de ser variados, se clasifican de acuerdo a la etapa en que ha ocurrido el dafo al
cerebro que se esta formando, creciendo y desarrollando, por lo tanto son causas prenatales
(antes del nacimiento), perinatales (al momento del nacimiento) é postnatales (después del
nacimiento).

Una de las causas a las que se le atribuye la mayor carga es la asfixia, o sea la falta de niveles
adecuados de oxigeno en el cerebro generalmente durante el parto. Sin embargo algunos
menores con pardlisis cerebral tienen ademés malformaciones ajenas al sistema nervioso
central, lo que puede haber sido motivado por la falta de oxigenacion durante el periodo
perinatal.

En el concepto de Retraso Mental también son multiples los factores que pueden detonar este
trastorno las principales cusas identificadas son genéticos, bioquimicos, virales y trastornos del
desarrollo que no estan relacionaos con factores perinatales (desnutricion, hipotiroidismo, etc.).

El ambito familiar por formar parte del escenario en el que nace el nifio, produce un efecto
profundo y perentorio en las relaciones que llega a formar cuando adulto. Criarse dentro de una
familia  con disfuncién, por ejemplo donde hay abuso o maltrato, alcoholismo,
farmacodependencia y negligencia en el cumplimiento de necesidades, genera condiciones
adversas para el desarrollo, identidad y seguridad del nifio, ademas de que va en detrimento de
la calidad de vida, estas condiciones también pueden desencadenar la presencia de conductas
punitivas y abandonadoras por parte de los padres, lo cual esta relacionado con el ambito legal
que se describe posteriormente.

Dentro de la linea del maltrato se ubica la negligencia en el cuidado de las personas
principalmente menores de edad y sobre todo si tienen alguna discapacidad. La negligencia es
el descuido permanente por parte de los padres o madres, para proporcionar los estandares
minimos de alimentacién, vestido, atencibn médica, educacion, proteccién y afecto; es decir, la
satisfaccion de las necesidades bésicas, tanto fisicas como emocionales de sus miembros,
principalmente las nifias, nifios y adolescentes.

La carencia de vinculos afectivos de proteccion, apoyo y seguridad en la familia, como en el
caso de los menores albergados, desencadena que la poblacion objetivo establezca una pobre
relacion con los médicos, cuidadores y con el personal paramédico, expresada mediante
actitudes de rechazo, agresion o indiferencia, propiciada también por la deprivacion
sociafectiva, la carencia de estimulos y las limitaciones principalmente de la figura materna
para demostrar afecto, lo que provoca en los hijos una incapacidad para establecer relaciones
de confianza y apego.

Es en el ambito legal donde se fundamenta el ingreso de las nifias, nifios y adolescentes que
se encuentran albergados y es un factor importante en la determinacion de su permanencia, ya
que la totalidad de los casos estdn en un proceso juridico, generalmente por encontrarse
inmersos en un ambiente de violencia familiar, utilizando el término para todas las formas de
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abuso que tienen lugar entre los miembros de una familia: padres, madres, padrastros,

madrastras, padres y madres de acogida, hermanos, cuidadores, entre otros, ademas de haber
sido victimas de abandono.

En algunos casos los menores albergados se encuentran en estado de interdiccion, que es un
estado especial de las personas que constituye una incapacidad para la realizacion de
determinados actos civiles y se produce en virtud de una resolucion judicial civil o penal, siendo
esta consecuencia accesoria de determinadas sanciones penales. Es decir, que se llama asi a
la situacién de una persona a quien judicialmente se ha declarado incapaz de los actos de la
vida civil privada de la administracion de su persona y bienes.

En tal concepto, se comprenden todos los casos en que se producen esos efectos, bien por
resoluciéon de caracter penal, bien por resolucién de caracter civil. Sin embargo, por ejemplo en
el caso de los menores de edad que por interdiccién tienen restringida su personalidad juridica,
pueden ejercitar sus derechos o bien contraer obligaciones por medio de sus representantes
legales, que en este caso esta responsabilidad la asume el Director de la Casa Hogar Eben
Ezer.

Para concretar la descripcién de la problemética que enfrenta la poblacién objetivo se detallan
las caracteristicas resultantes del proceso que transcurre entre la deteccidon, diagndéstico,
tratamiento y rehabilitacién que corresponde al padecimiento (causa-efecto).

En la descripcion detallada de los efectos identificados se destacan:

1. Déficit de auto cuidado (trastornos de movimiento y postura)

2. Alteracién en el desarrollo bio psico social (deterioro del funcionamiento integral)

3. Deterioro de la calidad de vida (manejo inadecuado de las condiciones de salud,
estandar de vida, respuesta a necesidades béasicas e instrumentales)

4, Atencion indiferenciada a la discapacidad (insuficiencia y altos costos de servicios
meédicos especializados)

5. Falta de aceptacién de la discapacidad (contexto socio-familiar y cultural)

6. Restricciones en la participacion social (barreras culturales, sociales y recreativas
hacia la discapacidad)

7. Incumplimiento de la cultura de la discapacidad. (infraestructura y equipamiento
urbano inadecuados, falta de respeto a las medidas de seguridad y proteccién de las
condiciones de discapacidad)

1. El déficit de auto cuidado esta relacionado con el deterioro de la calidad de vida y las
alteraciones en el desarrollo biopsicosocial, tomando en cuenta que la paralisis cerebral es
un conjunto de trastornos del movimiento y postura, que suele acompafiarse de otros
problemas no menos importantes como alteraciones en la vision, audiciébn, comprension,
atencién, convulsiones, etc.

Por lo tanto se trata de nifias, nifios y adolescentes que no desarrollan las capacidades de
autocuidado por sus condiciones de salud y requieren entonces que otras personas satisfagan
todas sus necesidades, ya sea porque son totalmente dependientes, o bien requieren de
ayuda y guia en la mayoria de las actividades. Es importante sefialar las categorias del auto
cuidado universal para identificar las areas que comprometen la vida y la salud de los seres
humanos parciales y dependientes totales:

a) Mantenimiento de un ingreso suficiente de aire.

b) Mantenimiento de una ingesta suficiente de agua y de alimentos.

¢) Provision de cuidados asociados con procesos de evacuacion y excrementos.

d) Equilibrio entre actividades y descanso.

e) Equilibrio entre espacios de soledad y ejercicios de interaccion social.

f)  Prevencién de peligros en la vida, funcionamiento y bienestar.

g) Integrarse alas normas grupales de convivencia.
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2. En las alteraciones en el desarrollo biopsicosocial estan considerados aquellos otros
trastornos que acompafian a la Paralisis Cerebral, como un funcionamiento intelectual inferior
con las consecuentes perturbaciones en el aprendizaje, maduracion y ajuste social. Presentan
dificultades en el desarrollo del lenguaje, con nula o muy pobre articulacion. Igualmente esta
seriamente afectado el desarrollo psicomotor, expresado también en problemas de rigidez o
tension (espasticidad) en los musculos del cuerpo, por lo que adoptan posturas anormales.
Otros presentan problemas de debilidad o flacidez en algunas posiciones y dureza o rigidez en
otras, ademas de problemas involuntarios con incoordinacion muscular al intentar mover
alguna parte del cuerpo (atetosis). Algunos nifios manifiestan dificultad para mantener el
equilibrio en diferentes posiciones, lo que va acompafiado de marcha inestable o titubeante
(ataxia). En el area psicoafectiva los menores presentan problemas de socializacion, su forma
de relacionarse generalmente es agresiva, con poca tolerancia al contacto fisico, condicién que
se exacerba como en el caso de los menores albergados que provienen de un ambiente
punitivo, donde el estilo de vida esta caracterizado por la agresién y estos nifios tienden a la
imitacion de las pautas negativas de interaccibn y alteraciones en la identificacion e
introyeccion de figuras parentales, con poco control de impulsos, berrinches y llanto f4cil.

3. El deterioro de la calidad de vida va en proporcion a las alteraciones en el desarrollo
integral de las nifias, nifios y adolescentes con Paralisis Cerebral, debido a las condiciones de
vida, de cuidados y de tratamiento que se les brinde desde el momento mismo de su deteccion.
El desarrollo de la calidad de vida es un concepto integrador que comprende todas las areas de
la vida y hace referencia tanto a factores objetivos como el desarrollo biopsicosocial del
individuo, como a factores subjetivos como la seguridad basica, expectativas y valores
personales, condiciones que en los menores albergados van en detrimento al no alcanzar los
niveles esperados de desarrollo y ver seriamente comprometido su bienestar fisico, emocional

y social, asi como sus posibilidades de elegir entre las diversas opciones de como vivir, pese a
las limitaciones para cumplir sus aspiraciones y participar activamente en la toma de decisiones
para cumplir metas, a pesar de que éstas sean ajenas a alcanzar solamente el tiempo de
supervivencia que les permita su estado de salud y los cuidados y apoyo que se le brinden.

4, La atencién indiferenciada a la discapacidad, esta relacionada a la atencién y
tratamiento principalmente médico que se le brinda a las nifias, niflos y adolescentes con
paralisis cerebral, sin profundizar en un diagndstico integral de la limitacion que padece, a
veces relacionada con otras discapacidades. Regularmente acuden a servicios médicos
generales para recibir atencion y medicacion basica para superar paliativamente sus
necesidades de salud, ya que no hay instituciones accesibles de atenciébn médica
especializada, o bien es costosa y ademas se encuentra en zonas urbanas regularmente
alejadas de las comunidades o lugares donde reside la poblacion objetivo, por lo que la
discapacidad se mantiene sin acceso a un proceso global que garantice condiciones
habilitatorias para sobrevivir y mejorar su calidad de vida y los esfuerzos se canalizan
Unicamente a solucionar de manera emergente los problemas de salud que presenta el nifio en
el corto plazo y que se derivan del deterioro de la discapacidad que padece.

5. Falta de aceptacion de la discapacidad como respuesta negativa, o bien la asimilacion
de tener un hijo discapacitado va en funcion del proceso de formaciéon y manejo que tenga la
familia para enfrentar la problematica y hace referencia tanto al conocimiento del tipo de
discapacidad que presenta en este caso su hijo, como a la expresion de sentimientos y
actitudes que tienen que experimentar para llevar a cabo la asimilaciéon de la modificacion de
las expectativas de vida y tareas de desarrollo en su ciclo vital. Dicho proceso para la
aceptacion esta determinado también por la forma en que se asuma y se maneje la
discapacidad en el entorno familiar extenso, en el contexto cultural y de acuerdo a los recursos
intelectuales e instrumentales que posea la familia. La expresion de sentimientos y actitudes
pueden ir hacia los extremos y aparecer una reaccion de rechazo, incluso de manera
inconsciente, seguida de una postura de sobreproteccion en un segundo momento, para
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contrarrestar los efectos del rechazo, pueden experimentar sentimientos de culpa, marginar al
nifio discapacitado o bien tener conductas de negligencia pasiva, por ejemplo olvidando citas
médicas, medicamentos y visitas programadas a los lugares donde se encuentra el menor,
asumir que se trata de situaciones del destino o de la suerte, atribuirlo a antecedentes

hereditarios antes poco conocidos y deseos de que el nifio mejore sin ningun tipo de apoyo,
hasta dejarlo al cuidado de terceras personas e incluso llegar a abandonarlo definitivamente.

6. Las restricciones en la participacion social esta relacionada con el incumplimiento
de la cultura de la discapacidad, en virtud de la influencia de las barreras culturales, sociales
y recreativas hacia la discapacidad, derivadas de la falta de reconocimiento de las habilidades
de las nifias, nifios y adolescentes con paralisis cerebral, son victimas de un trato desigual en
la familia, en la escuela y en la sociedad, ya que las oportunidades para integrarse a grupos,
convivir y formar parte de la comunidad estan en funcién de los sentimientos y actitudes de
minusvalia que prevalecen hacia ellos, no se respeta su dignidad debido a que se hace
referencia a sus limitaciones, se les considera incapaces para tomar decisiones y cumplir
aspiraciones, en consecuencia las oportunidades en las condiciones de salud, educacién y
participacion en actividades sociales de las personas con discapacidad estan importantemente
restringidas y por ende su autoestima y calidad de vida.

7. Es comun ser testigo del incumplimiento de la cultura de la discapacidad, debido a
que la presencia y permanencia de las personas con discapacidad y en este caso de las nifas,
nifios y adolescentes con paralisis cerebral parece invisible ante los demas, debido a que no se
respetan las medidas de seguridad estipuladas para brindarles proteccién, empezando por
ejemplo porque no hay respeto a los lugares de estacionamiento destinado a su uso exclusivo,
no existen adaptaciones en los espacios publicos que estimulen su asistencia a actividades
recreativas, deportivas y ocupacionales, ya que la conducta reiterada es no preocuparse por

construir instalaciones con infraestructura y equipamiento adecuados.

Cabe destacar que los menores son canalizados a la institucién por parte de la PRODEM,
procedimiento que se genera por el debilitamiento o falta de redes de apoyo familiares que se
hagan cargo del cuidado de las nifias, nifios y adolescentes con pardlisis cerebral infantil. Esta
derivacion fortalece el reconocimiento de la Casa hogar entre los pocos espacios
gubernamentales que brindan atencién especializada a la poblacién infantil discapacitada, cuya
situacién familiar esta en juicio y los coloca como sujetos de asistencia social por el estado de
abandono que presentan.
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La poblacion que son sujetos de intervencién por parte de la Casa Hogar son:

POBLACION-OBJETIVO

Nifias nifios y adolescentes con Paralisis Cerebral o Retraso Mental, de 6 a 18 afios de edad,
de ambos sexos, originarios o residentes del estado de San Luis Potosi y que son derivados
por la PRODEM por encontrarse en estado de desventaja social. (Grafica No.2)

La atencibn a este grupo etéreo se Grafica No. 2

fundamenta en el diagndstico de Paralisis

Cerebral o de Retraso Mental, los cuales MOTIVOS DEINGRESO A CASA HOGAR
pueden determinarse a partir de los 3 EBENEZER POR DESVENTAJA SOCIAL
afios de edad del nifio y de acuerdo a los 6%

sintomas y signos de sospecha clinica de
la presencia de esta discapacidad sin
embargo se contempla a la poblacion-
objetivo a partir de los 6 y hasta los 18
afios de edad, rango que se establece en
la Norma Oficial Mexicana 167, no para
lactantes, preescolares o adultos, también
es determinante en la delimitacion de esta O Abandono B Descuido m Maltrato
poblacién objetivo las necesidades de
atencion de estos grupos de poblacién,
aun asi en algunos caso especiales se han ingresado pacientes por debajo de esta edad y por
falta de instituciones especializadas algunos pacientes que rebasan el limite de edad no han
podido ser egresados (Grafica No. 3)

Grafica No 3 POBLACION POR EDAD
CASA HOGAR EBEN EZER

B 6 a 10 afios
11 a 15 afios
@ 16 a 18 afios

Se cuenta con una poblacion de 18 menores el 77.8% de esta poblacion son dependientes
totales, lo que significa que requieren el 100% de asistencia (cuidados a las necesidades
basicas, como alimentacién, bafio e higiene, vigilancia del suefio-descanso) y el 22.2 %
restantes son parcialmente dependientes, los cuales para realizar las necesidades basicas
requieren de supervision y apoyo en algunas actividades. (Gréafica No. 4)
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Gréafica No. 4

Apoyo y Asistencia a la poblacion
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dependientes

l Poblacién

Dependientes albergada
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La institucién cuenta con una capacidad para 18 menores, cupo que no debe ser rebasado
debido a que la infraestructura de la institucion esta disefiada para ese nimero de personas.

A la Paralisis Cerebral también se le reconoce como un trastorno del tono postural y del
movimiento y asociado a este padecimiento y al Retraso Mental la poblacién objetivo presenta
otros diagndsticos y condiciones negativas para su salud.

Estos diagnosticos son: Hipotiroidismo; Sindrome Cornelia de Lange; Deficiencia de Hormona
del Crecimiento; ademas de las complicaciones que conllevan dichas discapacidades como
son presencia de Crisis Convulsivas (Como primarias relacionadas con el mismo). ,
alteraciones respiratorias, gastrointestinales, entre otras.

A continuacidn se describen las discapacidades primarias o y trastornos en donde el retraso
mental es el asociado de dichas discapacidades que se presentan en Casa Hogar.

SINDROME DE CORNELIA DE LANGE

Este sindrome es un conjunto de anomalias cuyas bases genéticas y bioquimicas son
desconocidas. Se diagnostica por sus caracteristicas faciales en asociacion con retraso del
crecimiento pre y post natal, retraso mental de grado variable y en algunos casos, anomalias
de los miembros superiores. Las caracteristicas craneofaciales incluyen microcefalia y en
ocasiones braquicefalia, nariz pequefa, ancha y revertida hacia arriba, sinofridia y pestafias
largas y rizadas, con labios delgados y hacia abajo, implantacién baja de las orejas e
hipertricosis en diferentes zonas del cuerpo. Las personas afectadas pueden tener manos y
pies pequefios, sindactilia de la segunda y tercera falange y adactilia de manos y pies. El
sindrome de Cornelia de Lange puede asociarse a reflujo gastroesofagico, trastornos de la
alimentacion, malformaciones cardiacas, sordera, miopia, estrabismo y problemas respiratorios
entre otras afectaciones.

HIPOTIROIDISMO

Es la disminucion de la funcion de la glandula tiroides, es decir el organismo disminuye su
actividad, se vuelve lento, no produce las hormonas tiroideas necesarias para el organismo. El
hipotiroidismo, es la enfermedad mas frecuente de la tiroides. Esta enfermedad puede atacar a
cualquier edad, tanto a hombres, como a mujeres, con relaciéon a los nifios recién nacidos, por
ley, se les debe realizar un estudio llamado "tamiz neonatal”, por medio del cual se determinan
las hormonas tiroideas en la sangre y asi se puede identificar un problema de hipotiroidismo, lo
antes posible. El bebé se encuentra en una etapa critica, su sistema nervioso se encuentra en
desarrollo y si no se aplica una terapia de sustitucién, puede presentarse dafio cerebral, los
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nifios afectados por el hipotiroidismo a menudo suelen tener una apariencia caracteristica
cuyos sintomas pueden ser: cara de apariencia hinchada, mirada triste y lengua larga que

sobresale de la boca. Sin tratamiento, el hipotiroidismo leve puede llevar a que se presente
retardo mental severo y retraso en el crecimiento y problemas cardiacos.

DEFICIT DE LA HORMONA DEL CRECIMIENTO

La secrecién de la hormona del crecimiento esta, a su vez, controlada por otras hormonas que
se liberan en diferentes lugares del cerebro.

El déficit de la hormona del crecimiento, que puede ser total o parcial, se puede producir por
trastornos que afecten a cualquiera de los drganos implicados en la secrecion o accion de esta
hormona.

Diversas causas pueden dar lugar a un déficit de la hormona del crecimiento:

. Falta de oxigeno en el momento del nacimiento

. Enfermedades de la hipofisis, del cerebro o del higado

. Anomalias en los receptores de hormona del crecimiento

3 Alteraciones de naturaleza autoinmune

o Algunos raros defectos de naturaleza genética.

Entre los tres y los nueve meses de edad, la velocidad de crecimiento del nifio se encuentra
reducida, la ganancia de peso también se encuentra afectada, el desarrollo de los huesos y los
dientes también se encuentra retrasado y el nifio puede presentar una cierto aumento de los
depodsitos de grasa que existen debajo de la piel. Este sintoma no siempre esta presente
cuando la deficiencia de hormona del crecimiento es sélo parcial. Si se deja sin tratamiento, el
crecimiento del nifio se encontrara seriamente comprometido.

CARACTERISTICAS DE INGRESO

En cuanto a la situacién familiar de los albergados en algunos casos se desconoce el paradero
de los familiares, en otros la PRODEM autoriza al padre o a la madre a visitar periédicamente
al menor y se toma en cuenta el cumplimiento de sus visitas y conducta observada hacia el hijo
para determinar la posible reintegracion familiar. En otras situaciones la familia no esta en
condiciones para reintegrar al menor al ntcleo familiar. (Gréafica No. 5).

Gréafica No. 5
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CRITERIOS DE INCLUSION: CRITERIOS DE EXCLUSION

Nifias, nifios y adolescentes con Mayores de 18 afios

Paralisis Cerebral y Retraso Mental. No presentar ningun tipo de
Derivados por PRODEM discapacidad de acuerdo con el
En edades de 6-18 afios modelo

En estado de desventaja social Con padres o familiares cercanos que
Victimas de maltrato, violencia, abuso pueden hacerse cargo de ellos.

Seis de_,los menores albergados acuden aula Grafica No 6

Institucion Potosina Pro Educacion

Especializada A.C.(IPPEE) y siete mas POBLACION DECASA HOGAR EBEN EZER QUEASISTEA APOYO
partICIpan en aCtIVIdadES de APAC EDUCATIVO EN OTRASINSTITUCIONES
(Asociacion  Pro-Paralitico  Cerebral), en
ambas instituciones reciben apoyo educativo y
la poblaciéon restante (cinco) no  asisten
debido a que su condicién de salud. (Grafica
No. 6).

|nNoasiste BAPAC OIPPEE

CONDICIONES PARA EL EGRESO

REQUISITOS DE PRODEM PARA
REINTEGRAR A SU FAMILIA

# Desaparecen condiciones que
originaron su proceso juridico

# Familiares directos que se puedan
hacer responsables

# Estructura socioeconomica adecuada
a sus necesidades




REFERENTE
JURIDICO-NORMATIVO
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El presente marco juridico refiere los fundamentos y alcances que sustentan las acciones
institucionales descritas en el modelo y que estan planteados en la Carta magna, Convenios,
Convenciones internacionales, Leyes, Normas y Reglamentos relacionados con el ejercicio de
las politicas publicas, la aplicacion de los derechos y el apego a las atribuciones y
responsabilidades que corresponde a la intervencion institucional en materia de discapacidad.

REFERENTE JURIDICO

Para efectos de ofrecer un rapido panorama de los referentes juridicos del modelo, a
continuacion se presentan los principales ordenamientos juridico-normativos, nacionales e
internacionales, que sustentan sus acciones, en una version enunciativa y para consultas o
lecturas se anexa (Anexo 3 el Marco Juridico Normativo en forma descriptiva).
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4 CONSTITUCION POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS
Publicada en el DOF el 5/02/1917 Texto vigente, (ltima reforma publicada DOF 07/07/2005
Titulo Primero, Capitulo | de las Garantias Individuales, Articulos 3° y 4°,

MARCO JURIDICO FEDERAL

4% LEY GENERAL DE SALUD
Diario Oficial de la Federacion 7 de febrero de 1984 Ultima reforma publicada DOF 18 de diciembre
de 2007
Titulo Primero Disposiciones Generales Capitulo I, Art. 2 Y 3
Titulo Segundo Sistema Nacional de Salud Capitulo | Disposiciones Comunes, Art. 6
Titulo Tercero Prestacion de los Servicios de Salud Capitulo | Disposiciones Comunes, Art. 24 y 27
Capitulo Il Atencion Médica, Art. 33
Titulo Séptimo Promocion de la Salud Capitulo Il Educacion para la Salud, Art. 112
Titulo Noveno Asistencia Social, Prevencion de Invalidez y Rehabilitacion de Invalidos Capitulo Unico;
Art. 167, 168, 173, 174, 177,179 y 180

% LEY DE ASISTENCIA SOCIAL
Diario Oficial de la Federacién. 2 de septiembre de 2004
Titulo Unico Capitulo Il Sujetos de la Asistencia Social, Art. 4
Capitulo Il Servicios de la Asistencia Social Art. 12
Capitulo V Sistema Nacional de Asistencia Social Publica y Privada; Art. 22
Capitulo VI Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia.; Art. 28 y 29
Capitulo IX Supervisién de las Instituciones de Asistencia Social; Art. 63

% LEY GENERAL DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD
Diario Oficial de la Federacién. 10 de junio de 2005
Titulo Primero Capitulo Unico Disposiciones Generales, Art. 1, 2,4y 5
Titulo Segundo De los Derechos y Garantias para las Personas con Discapacidad Capitulo | De la
Salud; Art. 7
Capitulo Il Del Trabajo y la Capacitacién; Art. 9
Capitulo Il De la Educacion; Art. 10y 11
Capitulo VI Del Desarrollo y la Asistencia Social; Art. 19y 20
Capitulo VII Del Deporte y la Cultura; 21, 22 y 23.
Titulo Tercero Del Consejo Nacional para las Personas con Discapacidad Capitulo | De su Objeto y
Atribuciones; Art. 29 y 30

4 LEYPARA LA PROTECCION DE LOS DERECHOS DE LAS NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES
Diario Oficial de la Federacién. 29 de mayo de 2000
Titulo Primero Disposiciones Generales; Art. 3y 4
Capitulo Segundo Obligaciones De los Ascendientes, Tutores y Custodios; Art. 11y 13
Titulo Segundo De los Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes Capitulo Primero Del Derecho de
Prioridad; Art. 14
Capitulo Segundo Del Derecho a la Vida; Art. 15
Capitulo Tercero Del Derecho a la No Discriminacion; Art. 16
Capitulo Cuarto De los Derechos a Vivir en Condiciones de Bienestar y a un Sano Desarrollo
Psicofisico; Art. 19.
Capitulo Quinto Del Derecho a Ser Protegido en su Integridad, en su Libertad, y Contra el Maltrato y
Abuso Sexual; Art. 21 y 22.
Capitulo Sexto DelL Derecho a la Identidad; Art. 22
Capitulo Sexto DeL Derecho a la Identidad; Art. 25
Capitulo Octavo Del Derecho a la Salud; Art. 28
Capitulo Noveno Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes con Discapacidad; 29, 30, 31
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Capitulo Décimo Del Derecho a la Educacién; Art. 32
Capitulo Undécimo De los Derechos al Descanso y al Juego; Art. 33
Capitulo Décimo Tercero Del Derecho a Participar; Art. 38

Titulo Quinto Capitulo Primero De la Procuracion de la Defensa y Proteccion de los Derechos e
Nifias, Nifios y Adolescentes; Art. 49

4 LEY GENERAL DE EDUCACION
Diario Oficial de la Federacion. 13 de Julio, 1993
Ultima reforma publicada DOF: 2 de noviembre de 2007
Capitulo IV Del Proceso Educativo Seccién 1.- De los tipos y modalidades de educacion; Art.
39y 41.

# ACUERDO POR EL OUE SE CREA EL CONSEJO NACIONAL CONSULTIVO PARA LA
INTEGRACION DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD
Diario Oficial de la Federacién: 13 de Febrero de 2001
Articulo Primero, Articulo Segundo, Articulo Séptimo

TRATADOS Y ACUERDOS INTERNACIONALES

# DECLARACION MUNDIAL SOBRE LA SUPERVIVENCIA, LA PROTECCION Y EL
DESARROLLO DEL NINO

Cumbre Mundial a favor de la Infancia 30 de Septiembre de 1990.

Inciso 4, 11y 15.

4 DECLARACION DE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS CON RETRASO MENTAL.

Proclamados por la Asamblea General de las Naciones Unidas en su resolucién 2856 (XXVI), el 20 de
diciembre de 1971
Incisos del lal 7.

4 DECLARACION DE LOS DERECHOS DE LOS IMPEDIDOS.

Programada por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 9 de Diciembre de 1975, en su
resolucion 3447 (XXX)

Incisos 1, 2,3,5,6y8

4 DECLARACION Y PROGRAMA DE ACCION DE VIENA
Aprobados por la Conferencia Mundial de Derechos Humanos en Viena Austria 25/07/2005
Capitulo I; Dictamen 21.

% DECLA

4 RACION DEL MILENIO

Resolucién 55/2 aprobada por la asamblea General de las Naciones Unidas el 8 de septiembre de
2000, después de haber sido aprobada por los 147 Jefes de estado y Gobierno, y los 189 Estado
Miembros que participaron en la Cumbre del milenio celebrada en la sede de las Naciones Unidad en la
ciudad de Nueva York del 6 al 8 de septiembre de 2000.

Capitulo | Valores y Principios; Inciso 6.

4 DECLARACION UNIVERSAL DE DERECHOS HUMANOS

Adoptada y proclamada por la Asamblea General en su resolucién 217 A (Ill), de 10 de diciembre de
1948

Articulos 1, 2, 7, 22 y 26.

4 DECLARACION DE LOS DERECHOS DEL NINO
Proclamada por la Asamblea General en su resolucién 1386 (XIV), de 20 de noviembre de 1959
Principios 2, 5y 10.
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4 PROGRAMA DE ACCION MUNDIAL PARA LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD
Resolucion 37/52 de 3 de diciembre de 1982, de la Asamblea General de las Naciones Unidas por la
que se aprueba el programa de accion mundial para las personas con discapacidad (Documento
A/37/51)
Inciso “C” Definiciones; Disposicion 6, 7, 8
Inciso “E” Rehabilitacién; Disposicion de la 16 a la 20
Inciso “F” Equiparacion de oportunidades; disposicién 21, 25 y 27.

4 PROGRAMA DE ACCION MUNDIAL PARA LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD
Asamblea General de las Naciones Unida, Resolucién 37/52 3 de diciembre de 1982.
Apartados 6, 7, 8, 11, 16 al 21, 25y 27.

# CONVENIO 159 SOBRE LA READAPTACION PROFESIONAL Y EL EMPLEO DE PERSONAS
INVALIDAS. OIT.

Ginebra Suiza, 20 de junio de 1983.
Parte I. Definiciones y Campo de Aplicacion; Art. 1.
Parte Il. Principios de Politica de Readaptacion Profesional y de Empleo para Personas Invalidas; Art.
2y3
Parte Ill. Medidas a Nivel Nacional para el Desarrollo de Servicios de Readaptacion Profesional y
Empleo para Personas Invalidas. Art. 7

4 CONVENCION SOBRE LOS DERECHOS DEL NINO
Adoptada y abierta a la firma vy ratificacién por la Asamblea General en su resolucion 44/25, de 20 de
noviembre de 1989
Parte I, Art. 1, 3, 12, 23

4+ NORMAS UNIFORMES SOBRE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA LAS PERSONAS
CON DISCAPACIDAD
Para garantizar que nifias, nifios, mujeres y hombres con discapacidad tengan los mismos derechos
y obligaciones que los deméas miembros de la sociedad.
Articulos del 1 al 11 y del 13 al 22.

NORMAS OFICIALES MEXICANAS

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-167-SSA1-1997, PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE
ASISTENCIA SOCIAL PARA MENORES Y ADULTOS MAYORES.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-173-SSA1-1998, PARA LA ATENCION INTEGRAL A
PERSONAS CON DISCAPACIDAD.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-169-SSA1-1998, PARA LA ASISTENCIA SOCIAL
ALIMENTARIA A GRUPOS DE RIESGO. DIARIO OFICIAL: 19 NOVIEMBRE1999

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-031-SSA2-1999, PARA LA ATENCION A LA SALUD DEL
NINO.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-001-SSA2-1993, QUE ESTABLECE LOS REQUISITOS
ARQUITECTONICOS PARA FACILITAR EL ACCESO, TRANSITO Y PERMANENCIA DE LOS
DISCAPACITADOS A LOS ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA DEL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD.
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# NOM-087-ECOL-SSA1-2002 RESIDUOS BIOLOGICO-INFECCIOSOS PUBLICADA _EN EL
DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACION EL 22 DE OCTUBRE DE 1993.

4+ NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-168-SSA1-1998, DEL EXPEDIENTE CLINICO.

MARCO JURIDICO ESTATAL

# CONSTITUCION POLITICA DEL ESTADO LIBRE Y SOBERANO DE SAN LUIS POTOSI
P.O. 08 DE OCTUBRE DE 1917.
Ultima reforma revisada: P.O. 30 de Junio de 2000
TITULO SEGUNDO DE LOS PRINCIPIOS CONSTITUCIONALES CAPITULO UNICO
ARTICULOS. 70, 8°, 10°, 12°
CAPITULO Il DEL DESPACHO DEL EJECUTIVO
ARTICULO 82

4 LEY DE SALUD DEL ESTADO DE SAN LUIS POTOSI
Fecha de publicacion. P.O: 23 de Diciembre de 2004
Titulo Primero Disposiciones Generales Capitulo Unico
ARTICULO 5°
Titulo Segundo Sistema Estatal de Salud Capitulo | Disposiciones Generales
ARTICULOS 7y 10.
Capitulo Il Distribucién de Competencias
ARTICULO 14
Titulo Tercero Prestacién de los Servicios de Salud Capitulo | Disposiciones Comunes
ARTICULOS 22, 23, 25
Capitulo Il Atencion Médica
ARTICULO 28
Capitulo IV Usuarios de los Servicios de Salud y Participacion de la Comunidad
ARTICULOS 46, 47
Capitulo V Atencion Materno-Infantil
ARTICULO 53
Capitulo VII Salud Mental
ARTICULO 63
Titulo Noveno Asistencia social, Prevencion y Rehabilitacion de la discapacidad Capitulo
Unico
ARTICULOS 128, 129, 131, 134, 136 a 139

4 LEY DE ASISTENCIA SOCIAL PARA EL ESTADO Y MUNICIPIOS DE SAN LUIS POTOSI.
Publicada en el P.O. 19 de Enero de 2002. Ultima Reforma Publicada P.O.: 10 de Julio de 2007.
Titulo Primero De la Asistencia Social Capitulo | Disposiciones Generales
ARTICULOS 1°, 2,4 al 6
Capitulo Il Del Sistema Estatal de Asistencia Social
ARTICULOS 9, 10, 12 y 13.

Capitulo Ill Del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado

ARTICULOS 15, 16, 18, 19 y 22.

Titulo Segundo De la Procuraduria de la Defensa del Menor, la Mujer y la Familia Capitulo | De
su Naturaleza y Funciones

ARTICULOS 34 al 36.

Titulo Quinto De la Asistencia Privada Capitulo | Generalidades

ARTICULOS 59 al 63

Capitulo Il De las Relaciones de las Autoridades con las Instituciones de Asistencia Privada
ARTICULO 64.

Capitulo Ill Del Directorio Estatal de Instituciones de Asistencia Social Privada

ARTICULO 68.
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% LEYESTATAL PARA LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD
Publicada en el P.O.: el 16 de marzo de 2006.
Titulo Primero Disposiciones Generales Capitulo Unico
ARTICULOS 1°al 7°
Titulo Segundo De la Direccién de Integracion Social de Personas con Discapacidad Capitulo
| De sus funciones
ARTICULO 12
Titulo Tercero Derechos de las Personas con Discapacidad Capitulo |
Servicios que Garantizan los Derechos de las personas con Discapacidad
ARTICULOS 20 y 21.
Capitulo Ill Asistencia Social
ARTICULOS 30y 31.
Capitulo IV Rehabilitacién Médico Funcional
ARTICULOS 32y 34.
Capitulo VI Educacion
ARTICULOS 40 al 42 y 44
Capitulo VII Rehabilitacion e Integracién Laboral
ARTICULOS 47 y 54
Capitulo VIII Integracién al Deporte
ARTICULO 55.
Capitulo IX Integracion alos Bienes y Servicios Culturales y Turisticos
ARTICULO 61

4 LEY SOBRE LOS DERECHOS DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES DEL ESTADO DE
SAN LUIS POTOSI.
Fecha de Publicacién P.O; 14 de Agosto de 2003
Titulo Primero Disposiciones Generales Capitulo Unico
ARTICULO 1°y 3°
Titulo Segundo De los Principios Rectores Capitulo Unico
ARTICULO 4°,5°y 7°
Capitulo Il Del Derecho ala no Discriminacion
ARTICULO 13
Capitulo IV Del Derecho a Vivir en Condiciones de Bienestar y a un Desarrollo Integral
ARTICULO 15.
Capitulo VI Del Derecho a Vivir en Familia
ARTICULO 21.
Capitulo VII Del Derecho a la Salud Fisica y Mental
ARTICULOS 25, 27 y 28.
Capitulo VIII Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes con Discapacidad
ARTICULOS 30y 31
Titulo Octavo De la Procuracién de la Defensa y Proteccion de los Derechos de Nifias, Nifios y
Adolescentes. Capitulo Unico
ARTICULO 61.
Titulo Décimo De las Sanciones y Recursos Capitulo Unico
ARTICULO 67




ALCANCES Y ESTRATEGIAS
DE LA INTERVENCION
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Objetivo General

Niflas, nifios y adolescentes de 6 a 18 afios de edad, en estado de desventaja social, que
presentan Paralisis Cerebral o Retraso Mental, con condiciones de vida favorables, alcanzadas a
través de una atencién multidisciplinaria especializada, para preservar el estado de salud optimo
y contribuir en el desarrollo de habilidades cognitivas y motoras.

Objetivos Especificos

¢ Nifias, nifios y adolescentes con su estado de salud 6ptimo y desarrollo de habilidades.
¢ Nifias, nifios y adolescentes asistidos en sus necesidades basicas cubiertas.

e Institucion profesional especializada en sus recursos humanos, financieros y materiales para
alcanzar los objetivos planeados.
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MATRIZ DE ACCIONES SUSTANTIVAS

OBJETIVO GENERAL.:

Nifias, nifios y adolescentes de 6 a 18 afios de edad, en estado de desventaja social, que presentan
Paralisis Cerebral o Retraso Mental, con condiciones de vida favorables, alcanzadas a través de una
atencion multidisciplinaria especializada, para preservar el estado de salud optimo y contribuir en el

desarrollo de habilidades cognitivas y motoras.

AREA
SUSTANTIVA

COMPONENTES

ESTRATEGIAS

LINEAS DE ACCION

ATENCION INTEGRAL

ATENCION
MULTIDISCIPLINARIA
ESPECIALIZADA

OBJETIVO ESPECIFICO

Nifias, nifios y adolescentes con
su estado de salud éptimo y
desarrollo de habilidades

ATENCION
MEDICA

Valoracion inicial  del
menor

Diagnostico y tratamiento
Integracién de Expediente

Médico:

Historia Clinica
Interrogatorio
Exploracién Fisica
estudios de
laboratorio y gabinete
realizados

tratamiento
farmacoldgico
empleado

plan de estudio:

e valoraciones de
seguimiento (consulta
medica)

Interconsulta a
diversas
especialidades

prevencion de

enfermedades

e coordinacién de
aplicacion de
esquema basico de
vacunacion

Implementacion de

programas Yy proyectos

médicos y de capacitacion

e Aplicacion de Toxina
Botulinica:

e valoracion y
seguimiento
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MATRIZ DE ACCIONES SUSTANTIVAS CASA HOGAR EBEN-EZER

OBJETIVO GENERAL.:
Nifias, nifios y adolescentes de 6 a 18 afios de edad, en estado de desventaja social, que presentan
Paralisis Cerebral o Retraso Mental, con condiciones de vida favorables, alcanzadas a través de una
atencion multidisciplinaria especializada, para preservar el estado de salud optimo y contribuir en el
desarrollo de habilidades cognitivas y motoras.

AREA
SUSTANTIVA

COMPONENTES

ESTRATEGIAS

LINEAS DE ACCION
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ATENCION
MULTIDISCIPLINARIA
ESPECIALIZADA

OBJETIVO ESPECIFICO

Nifias, nifios y adolescentes
con su estado de salud éptimo
y desarrollo de habilidades

ATENCION DE
ENFERMERIA

PROGRAMA DEL
ENFERMERO:

CUIDADO

@ VALORACION
DEL MENOR
PATRONES
FUNCIONALES.
DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA A
TRAVES DE LA
APLICACION DE
DIAGNOSTICOS DE LA
NANDA

INICIAL
POR

@ PLANEACION

Planeacion de
actividades.

objetivos vy

@ INTERVENCION
Ejecucion de actividades

@ EVALUACION DE LA
INTERVENCION
@ REGISTRO
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MATRIZ DE ACCIONES SUSTANTIVAS CASA HOGAR EBEN-EZER

OBJETIVO GENERAL.:

Nifias, nifios y adolescentes de 6 a 18 afios de edad, en estado de abandono 6 desventaja social, que
presentan Paralisis Cerebral o Retraso Mental, con condiciones de vida favorables, alcanzadas a
través de una atencion multidisciplinaria especializada, para preservar el estado de salud optimo y
contribuir en el desarrollo de habilidades de comunicacién y socializacion.

ACCION COMPONENTES ESTRATEGIAS LINEAS DE ACCION
SUSTANTIVA

ATENCION ATENCION PROGRAMA DE ATENCION
MULTIDISCIPLINARIA PSICOPEDAGOGICA | PSICOPEDAGOGICA
ESPECIALIZADA INDIVIDUALIZADA

@ VALORACION
OBJETIVO ESPECIFICO PSICOPEDAGOGICA
INICIAL
Nifias, nifios y adolescentes @ DIAGNOSTICO DE
con su estado de salud PSICOLOGIA
6ptimo y desarrollo de @ PLANEACION
habilidades Disefio de programas de
desarrollo individual vy
grupal.
@ INTERVENCION
Aplicacion de los
programas de desarrollo,
en sesiones individuales y
grupales.
@ EVALUACION DE
IMPACTO DE LA
INTERVENCION
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APOYO EDUCATIVO

@ PARTICIPACION
INDICACIONES
TERAPEUTICAS
ESCOLARES

CAPACITACION A
PERSONAL SE SERVICIO
SOCIAL Y COMUNITARIO

IMPLEMENTACION DE UN
PROGRAMA DE
SEGUIMIENTO DE CASOS
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MATRIZ DE ACCIONES SUSTANTIVAS CASA HOGAR EBEN-EZER

OBJETIVO GENERAL.:
Nifias, nifios y adolescentes de 6 a 18 afios de edad, en estado de desventaja social, que presentan
Paralisis Cerebral o Retraso Mental, con condiciones de vida favorables, alcanzadas a través de una
atencion multidisciplinaria especializada, para preservar el estado de salud optimo y contribuir en el
desarrollo de habilidades cognitivas y motoras.

ACCION
SUSTANTIVA

COMPONENTES

ESTRATEGIAS

LINEAS DE ACCION
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ATENCION
MULTIDISCIPLINARIA
ESPECIALIZADA

OBJETIVO ESPECIFICO

Nifias, nifios y adolescentes
con su estado de salud éptimo
y desarrollo de habilidades

TERAPIA
FISICA

PROGRAMA DE TERAPIA
FISICA

VALORACION INICIAL Y
DIAGNOSTICO DEL PATRON
ACTIVIDAD-EJERCICIO
REALIZACION DE TERAPIAS
INDIVIDUALES
PROGRAMAS
INDIVIDUALIZADOS DE
ATENCION DIRECTA PARA
LA EJECUCION DE LAS
TECNICAS DE
REHABILITACION
EVALUACION DE
SEGUIMIENTO
COORDINACION
INSTITUCIONES
SEGUMIENTO DE
CASOS ESPECIFICOS

CON
PARA
LOS

MATRIZ DE ACCIONES SUSTANTIVAS CASA HOGAR EBEN-EZER
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OBJETIVO GENERAL.:
Niflas, nifios y adolescentes de 6 a 18 afios de edad, en estado de desventaja social, que
presentan Paralisis Cerebral o Retraso Mental, con condiciones de vida favorables, alcanzadas a
través de una atencion multidisciplinaria especializada, para preservar el estado de salud optimo y
contribuir en el desarrollo de habilidades cognitivas y motoras.

ACCION
SUSTANTIVA

COMPONENTES

ESTRATEGIAS

LINEAS DE ACCION

ATENCION INTEGRAL

ATENCION PRESTACIONAL

OBJETIVO ESPECIFICO
Nifias, nifios y adolescentes
asistidos en sus necesidades
basicas cubiertas

INTERVENCION
DE ENFERMERIA

SATISFACCION DE
LAS
NECESIDADES
BASICAS:

e alimentacion
balanceada

° asistencia
durante la
alimentacion

e  asistencia y
cuidado de la higiene
personal

° asistencia en el
vestido y calzado

e Vvigilancia de
suefo-descanso

e  capacitacién
directa a prestadores
servicios sociales y
comunitarios en
actividades
asistenciales
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MATRIZ DE ACCIONES SUSTANTIVAS CASA HOGAR EBEN-EZER

Nifas,

OBJETIVO GENERAL.:
nifos y adolescentes de 6 a 18 afios de edad, en estado de desventaja social, que
presentan Pardlisis Cerebral o Retraso Mental, con condiciones de vida favorables, alcanzadas a
través de una atencion multidisciplinaria especializada, para preservar el estado de salud optimo y
contribuir en el desarrollo de habilidades cognitivas y motoras.

AREA SUSTANTIVA

COMPONENTES

ESTRATEGIAS

LINEAS DE ACCION

ATENCION INTEGRAL

GESTION
ADMINISTRATIVA

OBJETIVO
ESPECIFICO
Institucién
profesional
especializada en
SUS recursos
humanos,
financieros y
materiales para
alcanzar los
objetivos
planeados

PROFESIONALIZACION

Disefio de programa
anual de necesidades
de capacitacion
Programacion de la
asistencia a cursos,
talleres y diplomados en
la materia de la Paralisis
Cerebral y Retraso
Mental

Tramitaciéon y ejercicio
de la tutela cuando
corresponda
Establecimiento de
acuerdos con
organizaciones de la
sociedad civil (O.S.C.)
para que reciban
terapias.
Establecimiento de
acuerdos para la
Capacitacion de
Especializacion
Profesional
Coordinacion con
instituciones para la
obtencién de fondos y
donaciones.
Establecimiento de
acuerdos para el acceso
a espacios culturales y
deportivos
Coordinacion con
instituciones educativas
para la prestacion de
servicios sociales y
comunitarios

MATRIZ DE ACCIONES SUSTANTIVAS CASA HOGAR EBEN-EZER
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OBJETIVO GENERAL.:

Nifias, nifios y adolescentes de 6 a 18 afios de edad, en estado de desventaja social, que presentan
Paralisis Cerebral o Retraso Mental, con condiciones de vida favorables, alcanzadas a través de una
atencion multidisciplinaria especializada, para preservar el estado de salud optimo y contribuir en el
desarrollo de habilidades cognitivas y motoras.

AREA COMPONENTES ESTRATEGIAS LINEAS DE ACCION
SUSTANTIVA

GESTION Tramitacion y ejercicio

ADMINISTRATIVA VINCULACION INTER de la tutela cuando
E corresponda
OBJETIVO ESPECIFICO| INTRAINSTITUCIONAL establecimiento de

Institucién profesional acuerdos con

especializada en sus Organismos publicos y

recursos humanos, privados.
financieros y materiales Establecimiento de
para alcanzar los acuerdos para la

objetivos planeados capacitacion de
especializacion
profesional
Coordinacion para la
obtencién de fondos y
donaciones.
establecimientos de
acuerdo para el acceso
a espacios culturales y
deportivos
Coordinacion con el
area de Servicio Social
de DIF Estatal para la
prestacion de servicios
sociales, comunitarios y
practicas profesionales.
Coordinacion con el
area de Voluntariado de
DIF Estatal para la
prestacion de apoyo
voluntario.
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PROCESO GENERICO DE LA INTERVENCION

TNGRESU FUR UIRECCIUN GENER; L EMITE
PRODEM A OFICIO DE SOLICITUD DE DIRECCION DE DIRECCION GENERAL  |_y PRODEM ENVIA OFICIO DE
INGRESO DIRECCION INGRESO A LA DIRECCION PARTICIPACION DE SEDIF AUTORIZA INGRESO A LA DIRECCION
GENERAL DE DE GESTION Y SOCIALDAVISTO  |_y] INGRESO GENERAL DE CASA HOGAR EBEN-
SEDIF PARTICIPACION SOCIAL BUENO EZER. SE LLEVAN TRAMITES
PARA SU VISTO BUENO POR CORRESPONDINTES
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La Procuraduria de la Defensa del Menor la Mujer y la Familia solicita el ingreso del menor a la
Casa Hogar EBEN-EZER a través del SEDIF, quien a su vez emite oficio a la Direccion de
Gestion y Participacion Social que valorara en coordinacion con la Direccion General de la Casa
Hogar la posibilidad de su ingreso en base a disponibilidad de espacio, en caso de ser
autorizado SEDIF envia oficio de autorizacion a PRODEM, finalmente al ser autorizado se llevan
a cabo los tramites correspondientes para el ingreso.

DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

Una vez ingresado al menor se deriva a las diferentes areas: medicina, enfermeria, psicologia y
terapia fisica.

Quienes a su vez realizan valoraciones iniciales para integrar el expediente clinico segun
corresponda asimismo detectan las necesidades individuales del menor ingresado para
establecer un programa de atencién.

Los diferentes departamentos se coordinan para dar seguimiento al tratamiento y las actividades
programadas y poder asi cumplir con el objetivo de proporcionar una Atencion Integral.

DESCRIPCCION DE LOS COMPONENTES
ATENCION MULTIDISCIPLINARIA

Para Casa Hogar Eben-Ezer la atencion multidisciplinaria es la intervencién directa en el
proceso de atencidén de los menores albergados, del personal profesional vinculado con el area
de la salud (Medico, Enfermeras-os, Psic6loga, Terapista Fisico), con objetivos y actividades
especificas relacionadas entre si, todo esto encaminado al logro de un objetivo comun, en
nuestro caso propiciar condiciones de vida favorables para preservar el estado de salud optimo y
contribuir en el desarrollo de habilidades de comunicacién y socializacion.

ATENCION ESPECIALIZADA

Para estos las nifias, nifios y adolescentes objeto del modelo es de suma trascendencia contar
con atencién especializada que se aboca a realizar constantes intervenciones directas e
indirectas, como son: las valoraciones fisico neurolégica y la observacién detallada de evidencias
del retraso motor, vigilar el cumplimiento de las necesidades basicas como nutricion, actividad,
suefio-descanso, cognitivo-perceptual, eliminacidn (intestinal, urinaria), supervisar la interaccion
de los familiares y cuidadores en cuanto al manejo y cuidado del menor durante los tiempos de
visita y convivencia.

Por tal motivo se desprenden las diferentes estrategias encaminadas a la proteccion de las
nifias, nifos y adolescentes objetos de dicho modelo. Las cuales surgen de la matriz sustantiva y
detectadas de acuerdo con las necesidades de la poblacién objetivo por lo cual a continuacion se
describen los componentes de la atencion especializada que se lleva a cabo en la casa hogar.

La intervencion medica tiene como principal objetivo brindar atencion de primero y segundo
nivel, realizando como principales actividades: la integraciéon del expediente medico (o clinico) el
cual parte de la valoracion inicial del menor al momento de su ingreso realizando la historia
clinica (anexo 4) y una exploracion fisica y la solicitud a consideracion del medico de estudios de
laboratorio y gabinete, lo cual le permita establecer un diagnostico medico sobre el estado de
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salud con el que ingresa el menor y a partir de este dictar un tratamiento farmacolégico de ser
necesario, posteriormente segin sea cada uno de los casos se llevaran acabo valoraciones de
seguimiento (subsecuentes) a fin de evaluar la evolucion del tratamiento o la presencia de
nuevos padecimientos, derivado de lo anterior el medico determinara si es necesario la
derivacion a servicios especializados para inter consulta.

También realiza la prevencion de enfermedades coordinando la aplicacion de vacunas para
mantener el Esquema bésico de vacunacion, orientado a la prevencién de enfermedades
trasmisibles. Todo ello para brindar una atencién integrada, con vacunacion universal; prevencién
y control de enfermedades diarreicas; prevencion y control de infecciones respiratorias agudas, y
control de la nutricion mediante la vigilancia del crecimiento y desarrollo de los menores
albergados.

Asi mismo se implemento la aplicacion de toxina botulinica con el objetivo de Mejorar calidad
de vida y funcionalidad de pacientes en edad pediatrica, con diagnéstico clinico de paralisis
cerebral y de bajos recursos econdmicos, residentes del estado de San Luis Potosi.

Los objetivos y caracteristicas de la atencion de enfermeria son muy diversos y variados, desde
una perspectiva holistica que toma en consideracion todas las dimensiones del individuo y su
entorno, se deben tener en cuenta las necesidades fisiolégicas, psicolégicas, sociales, culturales
y espirituales del ser humano.

Cualquier factor que impida o dificulte la satisfaccién de tales necesidades, ya sea interno
(individual) o bien externo (ambiental), puede requerir una actuacion de Enfermeria destinada al
restablecimiento de la salud en su sentido mas amplio. Con el propdsito de precisar y solventar
de manera eficaz las necesidades de cada paciente, es indispensable establecer una serie de
pautas, que en su conjunto constituyen el Proceso del Cuidado Enfermero; el cual se trata de un
proceso continuo, pero integrado por diferentes etapas o fases, ordenadas l6gicamente que
tienen como objetivo fundamental la adecuada planificacion y ejecucion de los oportunos
cuidados orientados al bienestar del paciente.

La practica de la Enfermeria es un proceso dinamico que comienza con la valoracién mediante
la observacion y la entrevista, el segundo paso es la planeacion de los cuidados, coordinando la
informacion con otras disciplinas que incidird en la atencién al menor albergado, el fundamento
para el tercer paso lo constituye la realizacion del plan, la observacion continua, la interpretacién
de datos y la adquisicion de nueva informacién y conocimiento. El objeto de esta praxis o sujeto
de cuidado son los menores con PC y Retraso Mental albergados, tomado este como un todo
inmerso en un ambiente bio-psico-social.

!

Para llevar a cabo dicha atencion especializad es de vital importancia el
Proceso del Cuidado enfermero (anexo 5), compuesto de cinco pasos:
valoracién, diagndstico, planificacion, ejecucién y evaluacion. Como todo
método, el PCE configura un nimero de pasos sucesivos que se relacionan
entre si.
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Etapas de la atencién de enfermeria:

e Valoracién: es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la recogida y
organizacién de los datos que conciernen a la persona, familia y entorno. Son la base para las
decisiones y actuaciones posteriores

¢ Diagnostico de Enfermeria. Es el juicio o conclusidon que se produce como resultado de la
valoracién de Enfermeria.

¢ Planificacion. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los problemas, asi
como para promocionar la Salud.

e Ejecucidon. Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados programados.
Evaluacion. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han conseguido los objetivos
establecidos

Los objetivos

o El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que pueda cubrir,
individualizando las necesidades menor albergado.

¢ |dentificar las necesidades reales y potenciales del menor. Establecer planes de cuidados
individuales, familiares o comunitarios.

¢ Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad

El area de Psicologia disefia programas de atencién psicopedagogica funcionales y
flexibles de acuerdo a las necesidades especificas de los menores, para fomentar condiciones y
habilidades que fortalezcan su desarrollo fisico, cognitivo, social y adaptativo dentro de su medio
ambiente, brindando atencién educativa, emocional y conductual.(anexo 6 referencia de
— crecimiento y desarrollo)

Dentro de dicha estrategia la atencion
psicologica, donde la primera tarea es la valoracion
Psicopedagdgica inicial, realizando una exploracién
general y una prueba de habilidades de desarrollo. En
base a los resultados anteriores, la observacion y la
interaccién directa con el albergado, se establece el
diagnostico, en el que se identifican las necesidades
psicoeducativas, asi como las areas de oportunidad en
el desarrollo de habilidades y destrezas del menor.

En la valoracion psicopedagdgica se aplica la prueba
Guia Portage de educacion preescolar, la cual explora cinco areas especificas de desarrollo, para
poder determinar la edad mental del paciente y asi determinar su intervencion:
e Socializacion
e Lenguaje
e Autoayuda
e Cognicién
e Desarrollo motriz

Para complementar la informacion se realiza una exploracion general informal, la cual valora
diferentes areas:

¢ Sensopercepcion: Audicidn, vision

¢ Motricidad gruesa y fina

e Lenguaje

¢ Socializacién

e Esquema corporal
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e Higiene personal
¢ Habilidades académicas

Después del andlisis de las necesidades que cada paciente demanda, se disefia un programa de
desarrollo individual y grupal a cada uno de los menores albergados, de acuerdo a la atencién
gue demandan, considerando que cada persona es Unica, tiene formas propias de aprender y
expresarse, y piensa y siente de forma particular.

Debido a que la paralisis cerebral es una enfermedad que dura toda la vida y que no se puede
corregir, el tratamiento se centra en prevenir o minimizar las deformidades y en maximizar las
capacidades del nifio en su casa y en la comunidad. La contencién positiva lo estimulara a
fortalecer su autoestima y fomentara su independencia tanto como sea posible.

El disefio del Programa de desarrollo de cada menor albergado en la casa hogar se realiza en
base a las necesidades detectadas, el nivel de desarrollo en el que se encuentra cada uno, y el
tipo de discapacidad que presenta; puede requerirse trabajar en una o varias areas de desarrollo:

e Estimulacién multisensorial: Esta area contempla estimulacion visual, auditiva, astil, gustativa y
olfativa; tanto estimulos individuales, como simultaneos.
e Motricidad gruesa: La practica psicomotriz, no ensefa al nifio los requisitos del espacio, del
tiempo, del esquema corporal, sino que lo pone en situacion de vivir emocionalmente el espacio,
los objetos y la relacién con el otro, de descubrir y descubrirse, Unica posibilidad para él de
adquirir e integrar sin dificultad el conocimiento de su propio cuerpo, del espacio y del tiempo. Se
realizan ejercicios motores con y sin apoyo segun sea el nivel de desarrollo del menor, como
control de tronco, cabeza y extremidades, rodar, arrastrar, gatear, destreza de los pies,
coordinacién motora, movilidad, salto, lanzamiento y recepcién, equilibrio estatico, y equilibrio
dinamico.
¢ Motricidad fina: La motricidad fina comprende todas aquellas actividades del nifio que necesitan
de una precision y un elevado nivel de coordinacion. Los aspectos de la motricidad fina que se
pueden trabajar mas, tanto a nivel escolar como educativo en general, son:

= Coordinacién viso-manual

= Motricidad facial

» Motricidad fonética

= Motricidad gestual

e Estimulacién de lenguaje: en esta area se estimula al menor para que adquiera en la medida de
sus posibilidades un lenguaje alternativo como medio de comunicacion.

e Socializacion y recreacion: estas actividades favorecen el desenvolvimiento y la forma de
relacionarse positivamente de los nifios y jovenes hacia su entorno, ya que todos participan
activamente y se involucran en las actividades.

e Actividades de la Vida diaria: en esta area se pone en practica el conjunto de acciones que
realiza el ser humano para satisfacer sus necesidades basicas.

e Programa académico: Este se realiza de acuerdo al nivel cognitivo del menor. Desde
estimulacién en conocimientos preescolares, hasta estimulacién en la lectoescritura y habilidades
numeéricas.

¢ Manejo emocional y conductual

e Terapia ocupacional

La intervencién consiste en la aplicacién de los programas de desarrollo disefiados para cada
paciente, lo cual se realiza en sesiones individuales y/o grupales segun sea el caso y el area a
trabajar.
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Propuestas metodolégicas de control terapéutico:
e Adecuar el lenguaje al nivel de comprensién de los pacientes.
e Utilizar los distintos canales para trasmitir la informacion.
¢ Adaptacion de la tarea
e Adaptacién del material
¢ Organizar espacio
¢ Trabajo individual y grupal
e Intervencion No directiva
e Basada en el juego
¢ Juegos cooperativos
o Utilizar reforzadores y motivadores
e Carga afectivo-relacional

Estrategias metodoldgicas

o Apoyo fisico: Consiste en la maxima proporcién de ayuda fisica que necesita una persona para
completar una tarea.

e Apoyo gestual: Son indicaciones dadas por medio de expresiones faciales y corporales.

e Apoyo verbal: Son instrucciones sencillas indicadas de palabra.

¢ Modelado: Consiste en hacer una demostracion previa de la actividad, de modo que el nifio
pueda imitar al adulto.

¢ Moldeado: Procedimiento que se aplica para ensefiar habilidades nuevas. Es necesario definir
la tarea a realizas y subdividirla en pequefios pasos sucesivos.

La evaluacién de impacto de la intervencion se realiza a través de pruebas informales y del
andlisis del desempefio en las diferentes areas de desarrollo que se trabajan, asi como la
aplicacién de las pruebas aplicadas inicialmente, para realizar un analisis comparativo de los
logros obtenidos. La evaluacién se lleva a cabo de manera procesual.

El area de psicologia también es la responsable del apoyo en indicaciones terapéuticas y
escolares por parte de las instituciones educativas en las que los menores se encuentran
escolarizados, realizando tareas escolares, complementando los ejercicios realizados en la
escuela y teniendo seguimiento de sus avances terapéuticos.

La integracion del expediente de psicologia se forma con todos los apartados anteriores, desde la
valoracioén inicial, hasta las evaluaciones en el proceso de la intervencion.

Otro Rubro de las acciones de la atencién especializada se ubica la terapia fisica, con la
finalidad de ayudar al nifio a desarrollar fortaleza en los musculos y trabajar destrezas tales como
caminar, sentarse, y mantener el equilibrio; todo ello para fomentar la independencia de los
menores que presentan un grado de limitacion fisica para realizar actividades de la vida diaria,
mediante un correcto proceso de atencién en el patrén de movilidad y ejercicio.

Asi como Identificar oportunidades de mejora en cuanto a la atencién de los nifios que favorezca
un mejor desarrollo y realizacion de sus actividades. A la par, la terapia fisica y psicopedagogica
auxilia al nifio a desarrollar habilidades motoras finas, tales como vestirse, comer y traslado, sin
dejar a un lado otras tareas de la vida diaria.
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La atencion en terapia fisica se realiza mediante una elaboraciéon de plan de trabajo:
e Elaboracién de expediente.
¢ Solicitud de valoracion en el CREE para Medicina fisica y Rehabilitacion.
¢ Coordinacion con areas de Medicina, Enfermeria y Psicologia.
e Cronograma de actividades.
¢ Aplicacion de sesiones individuales.
¢ Notas de seguimiento.
e Caledarizacion de consultas
¢ Identificacidon de necesidades (zapatos especiales, orteisis, toxina botulinica)

ATENCION PRESTACIONAL

Este componente es de caracter asistencial, es decir, tiene como objetivo
coordinar y realizar acciones para satisfacer las necesidades basicas de las
nifias, nifios y adolescentes que se encuentran albergados, y favorecer asi un
nivel de vida optimo.

El area de enfermeria juega un papel fundamental, ya que la mayoria de las
actividades que realiza son de tipo asistencial, coordinandose con las areas que

integran la institucion para lograr el objetivo de la atencién.

Las lineas de accion que se llevan a cabo para cumplir con el objetivo son
las siguientes:

SATISFACCION DE LAS NECESIDADES BASICAS.

Tomando en cuenta la teoria del Autocuidado de Dorotea Orem (anexo 7) se
realiza la atencién a las necesidades basicas.

ALIMENTACION

Basandose en el menuario se deberd vigilar que los alimentos que se
consuman cumplan con los requerimientos de nutrientes, segun las
indicaciones de la Nutri6loga encargada de realizar dietas individualizadas
previa valoracion del estado nutricional. Asi mismo cumplir con las restricciones
de alimentos que no deberan ser incluidos en algunas dietas.

HIGIENE PERSONAL

¢ Asistencia y cuidado de la higiene personal.
¢ Asistencia en el vestido y calzado.

o Asistencia en el cepillado dental.

¢ Vigilancia de suefio descanso.

Capacitacion a prestadores de servicio.

Durante el transcurso del afio alumnos de diferentes entidades educativas
realizan servicios sociales y comunitarios, antes del inicio se les debe capacitar
sobre todas las actividades que se realizan en la casa, se les indica las
actividades en las que podran intervenir, sobre el manejo de cada uno de los
menores, y se realiza un recorrido para conocer las instalaciones.
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GESTION ADMINISTRATIVA

La gestion administrativa dentro de la institucion se basa en la obtencion, distribucion, control y
seguimiento de los recursos, humanos, financieros y materiales que se requiere para garantizar
el cumplimiento del objetivo de la institucion. Asimismo es responsable de dar contenido y
viabilidad a los programas y acciones que a lo interno se desarrollan, para que sean coherentes
con la problematica y poblacién objetivo del modelo.

Por tal motivo es tomada en cuenta en el marco de accién sustantiva para el modelo ya que el rol
del personal administrativo es de suma importancia para el adecuado desarrollo y crecimiento de
la misma. Participan actividades de planeacion, organizacion, ejecucion y control desempefiadas
para determinar y alcanzar los objetivos sefialados, con la utilizacién de recursos econdémicos,
humanos, materiales y técnicos.

PROFESIONALIZACION

Establece metas anuales de necesidades de capacitaron y programacién de la asistencia a
cursos y talleres de acuerdo a la necesarias de la poblacion objetivo esto mediante la
coordinacién con el departamento de capacitacion del SEDIF en recursos humanos.

VINCULACION INTER E INTRAINSTITUCIONAL

En coordinacién con PRODEM existe vinculacion para darle seguimiento a los casos de los
menores albergados para determinar la permanencia o el egreso del menor. De ser necesario se
tramita la interdiccién de la poblacion objetivo mediante coordinacién a medicina legal para
determinar su incapacidad.

Dadas las caracteristicas de la poblacion se mantiene coordinacion con instituciones de atencién
especializada educativas y de salud) para poder otorgarles a los menores atenciéon de acuerdo
con sus necesidades individuales.

Por tanto con dicha estrategia se lleva a cabo la vinculaciéon institucional con instituciones
académicas para obtener el apoyo de servicios sociales del nivel medio y superior. Todo ello para
unir esfuerzos y lograr los objetivos planteados en la institucion.

ADMINISTRACION DE RECURSOS Y SERVICIOS
RECURSOS FINANCIEROS
Se elabora un proyecto de presupuesto a través de la Direccion Administrativa del SEDIF, quien

se encarga de llevar el control del presupuesto ejercido por la Casa Hogar.
Se asigna presupuesto el cual se ejerce en los siguientes conceptos:

¢ Insumos de Alimentacién para los menores de acuerdo al menu establecido por la nutrié loga.
¢ Material eléctrico y de ferreteria para mantenimientos

e Mantenimiento de Jardin

o Material didactico de las Escuelas de los menores.

¢ Oxigeno medicinal y medicamentos de caracter urgente o elaborados.

¢ Servicio de Cable com.
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Para su reposicidn se envia relacidn de notas, facturas originales y oficio a la Direccion
Administrativa del SEDIF

Para dar atencién a la poblacién objetivo se lleva a cabo el proyecto de RECURSOS DE RAMO
33. Se elabora el Proyecto y se envia a la Direccion de Gestion y Participacion Social y Direccién
General para su autorizacion.

Ya autorizado el Proyecto, se elaboran los Requerimientos a través del Formato de
Requerimiento de Equipos, Materiales y Servicios y se envian a la Direccion Administrativa del
SEDIF para su autorizacién y compra.

Una vez que se compra el material, se envia a la Casa Hogar y se verifica que llegue en buenas
condiciones.

RECURSOS MATERIALES Y SUMINISTROS GENERALES
COMPRAS Y ADQUISICIONES:

Se reporta via Formato de Requerimiento de Materiales a la Direccion Administrativa del DIF
Estatal los siguientes conceptos:

e Adquisicién de algin bien mueble

e Fumigaciones

e Mantenimiento o reparacion de mobiliario

¢ Material de Limpieza Personal y de Instalaciones

o Pafiales

REQUERIMIENTO DE INSUMOS:

Del dia 01 al 10 de cada mes se envia a la Direccibn Administrativa del DIF Estatal, oficio de
Requerimiento de Insumos de Alimentacién como son: leche, arroz, frijol, azlcar, atole y atin.

Al llegar los insumos a la Casa Hogar se verifica el estado de los mismos y se acomoda en la
alacena

ALMACEN

Se lleva a cabo el inventario de material de limpieza en el almacén de la Casa Hogar en donde
se registran las entradas y salidas de materiales.

MATERIAL LIMPIEZA DE ASEO PERSONAL

Los dias jueves de cada semana se surte material de limpieza de los menores al departamento
de enfermeria. Se elabora recibo de entrega.

MATERIAL DE LIMPIEZA DE INSTALACIONES

Mensualmente se entrega material de limpieza a las areas de lavanderia, intendencia y cocina
para su buen uso. Se elabora recibo de entrega.

Se verifica constantemente el buen estado de las instalaciones y cuando surge algun deterioro o
mantenimiento, se reporta via telefénica a la Subdireccion de Conservacion y Mantenimiento del
SEDIF para su programacion y realizacion.
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Posteriormente el Personal de mantenimiento del SEDIFo personal externo de la Institucion

comisionada por dicho departamento, se presenta a realizar el servicio y se elabora un reporte de
los trabajos realizados y firma la Direccion Administrativa de la Casa Hogar de visto bueno.

Cada 10 dias se realiza el mantenimiento del jardin por personal externo a la Institucion.

INVENTARIOS

Se lleva a cabo un inventario general del mobiliario y equipo de la Casa Hogar, el cual es
verificado por el Departamento de Control Patrimonial del DIF Estatal dos veces al afio.

Al dar de baja algun articulo o mobiliario se llena el formato de baja y se envia al Departamento
de Control Patrimonial del DIF Estatal.

RECURSO HUMANOS

Seleccién y contratacién de personal:

El Departamento Administrativo de la Casa Hogar Ebenezer, envia la Requisicion del Personal a
la Subdirecciéon de Recursos Humanos del DIF Estatal , posteriormente la Administradora de
Casa Hogar revisa las solicitudes en la Subdireccion de Recursos Humanos y se seleccionan 3, a
las cuales se les cita para entrevista y de acuerdo a la entrevista se seleccionan 2 personas
guienes son evaluadas a través de pruebas en la Subdirecciéon de Recursos Humanos, quien a
su vez envia a la Direccion General y Administrativa de la Casa Hogar los resultados y se elige a
la mejor candidata (0).

La Direccion General o Administrativa solicita a la Subdireccion de Recursos Humanos la
Contratacién de la Persona elegida para ocupar la vacante.

Renovacion de Contratos:

La Direccién Administrativa esta al pendiente de las renovaciones de contrato del personal de
Honorarios de la Casa Hogar y envia oficio a la Subdireccion de Recursos Humanos SEDIF para
las Recontrataciones.

Asi mismo realiza el Rol de guardias para cubrir al personal vacante por Término de Contrato.

Posteriormente la Subdireccion de Recursos Humanos envia el contrato para su firma y se
regresa para firmas de las autoridades correspondientes y después de estar debidamente
firmado lo envia para entregar el contrato original al personal contratado.

Roles de Vacaciones para Personal de Base y Dias de Incentivo para el Personal de Honorarios.

Se realiza rol de Vacaciones y dias de incentivo en Semana Santa y Pascua, en los meses de
Julio — Agosto y en el mes de Diciembre de cada afio, asi como el rol de guardias a cubrir al
personal vacante.

Control de permisos y cambios de turnos
El personal informa a la Direccion Administrativa sobre permisos y cambios de turno para su
autorizacion.

Incidencias Quincenales:

Dos dias habiles después del dia 15 y 30 o0 31 de cada mes, se realiza el reporte de incidencias,
el cual consiste en revisar la asistencia diaria del personal, faltas, bonos de puntualidad y
verificar si existe tiempo extraordinario por algin motivo.
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Se elabora el resumen y el oficio para reportar a la Subdireccién de Recursos Humanos SEDIF.

Incidencias:
Las incapacidades se reportan en el momento en que se recibe la incapacidad, presentando la
original a la Subdireccion de Recursos Humanos delL SEDIF.

Los dias econdmicos que disfruta el personal de base se presentan mediante oficio a la
Subdireccién de Recursos Humanos SEDIF.

Expedientes del Personal:
Se lleva un expediente por cada personal el cual se integra por su documentacién personal,
contratos, oficio de comisién y evaluaciones, asi como oficios por incidencias.

Este expediente debe estar siempre actualizado.

Hojas de Registro de Asistencia:
Cada mes de elaboran las hojas de registro de asistencia para el personal de honorarios y base.

Para Servicios Sociales se elaboran cada vez que inician su servicio.

Servicios Sociales:

La Subdireccion de Recursos Humanos del SEDIF nos envia Personal de Servicio Social o
Comunitario a los cuales se les da a conocer el Reglamento y se les indica el Area en donde
prestaran su servicio y las actividades que van a realizar.

Al finalizar sus horas, se envia el oficio de término anexando la lista de asistencia para su cotejo
a la Subdireccién de Recursos Humanos del Sedif quien a su vez extiende la carta de liberacién
a la Escuela o Universidad Correspondiente.Supervision de Actividades y Orden de las areas.
Una vez a la Semana se realiza supervision fisica de las actividades, asi como el orden y
limpieza de las areas de enfermeria, cocina, lavanderia e intendencia en el turno matutino.
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DESCRIPCION DEL ESQUEMA DEL MODELO

En el esquema del modelo que presentamos se lee de izquierda a derecha, observandose en un
primer fondo verde lo que para nosotros representa un gran universo que hace las veces de
contexto de el cual a manera aleatoria y como parte de una serie de coincidencias encontramos a
nifias, nifios y adolescentes de entre 6 y 18 afios los cuales tienen como caracteristica comun
padecer Pardlisis Cerebral o Retraso Mental; también inmerso en este contexto encontramos
situaciones de maltrato, descuido y abandono entre otras y a coincidencia de ambas situaciones
aunada al debilitamiento o falta de redes d apoyo llamese familiares, escuela, centro de salud
dan lugar a un grupo particular con caracteristicas bien definidas, pero de alto grado de
complejidad en su atencidén, que son nifia, niflos y adolescentes con PC y RM en desventaja
social, dicho grupo es para casa hogar Ebenezer su poblacion objetivo.

En el esquema puede observarse un enlace e forma triangular en color amarillo que representa a
la PRODEM quien detecta a esta poblacion y la acerca a SEDIF, representada como primer
fondo en color azul cielo la cual dentro de si, como puede observarse, cuenta con una institucion
como casa hogar Ebenezer para s atencion representada con una estrella.

En el esquema casa hogar Ebenezer es representada por una estrella de seis picos que
representan cada una de las areas de intervencién, en el pico superior izquierdo se observa
Enfermeria, en el pico inferior izquierdo se encuentra Terapia Fisica, en el pico superior central el
area de Psicologia, en el pico central inferior el area Administrativa, en el pico superior derecho el
area Medica, en el pico inferior derecho la Direccién, la distribucién de las areas en los picos de
la estrella se realizo de manera indistinta, siendo la parte central la acciéon sustantiva que es la
Atencion Integral. Entre cada uno de los picos de la estrellase representan los distintos
momentos de la intervencion en primer lugar se observa e el costado izquierdo de la estrella el
primer momento que es el ingreso y de ahi se disuelven sobre y por debajo de la misma la
valoracion, diagnostico y planeacion, intervencion y la evolucion los cuales se encuentran de
manera aleatoria esto debido a que son procesos ciclicos y los cuales se realizan en todas las
areas pudiendo llevarse a cabo al mismo tiempo diferentes momentos, al extremo derecho de la
estrella se encuentra ubicado el egreso que junto con el ingreso son momentos Unicos y
facilmente detectables

Como parte del egreso a la derecha de la estrella de Ebenezer representado en un segundo
triangulo de color azul la PRODEM a través de la cual se da el proceso de reintegracién familiar o
la derivacion institucional.

Detras de la imagen representativa de SEDIF se engloba esta intervencién y deja ver de manera
representativa el circulo de proteccion en el cual se encuentran inmersa nuestra poblacion
objetivo.
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GLOSARIO DE TERMINOS

ABANDONO.- (Menor en estado de).- Menor que presenta abandono de uno o ambos padres,
carencia de familia o rechazo familiar.

EL ABANDONO INFANTIL.- es una actitud de negligencia y descuido de los adultos a los
pequefios y se observa en la falta de alimentacion, vestido, higiene personal, atencién médica y
vivienda; desinterés en todo lo referente a su educacion; y ademas incluye exponer a los nifios a
la violencia de la pareja.

ACOMPANAMIENTO HOLISTICO,- aquella persona que pretende generar salud holistica y esta
seria la experiencia de la persona de armonia y responsabilidad en la gestién de la propia vida,
de los propios recursos, de sus limites y disfunciones en cada una de las dimensiones del
individuo: fisico, intelectual, relacional, emocional, espiritual y religiosa.

ACTIVIDAD.- conjunto de acciones afines ejecutadas por una misma persona 0 una misma
unidad administrativa, como parte de una funcién asignada.

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA, -al conjunto de acciones que realiza todo ser humano para
satisfacer sus necesidades basicas.

ATENCION MEDICA,- al conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con el fin de
promover, proteger y restaurar su salud.

BIOPSICOSOCIAL,- se refiere al hombre como una entidad compleja y compuesta por tres
factores principales: factor bioldgico (cuerpo), factor psicoldgico (mente), factor social (la forma
como el individuo se relaciona con su entorno y como este lo afecta). Generalmente en el area
de la salud se utiliza este término para decir que los pacientes deben ser tratados y
diagnosticados desde un punto de vista complejo e integral.

CALIDAD DE VIDA.- la percepcion individual de la propia decision en la vida dentro del contexto
del sistema cultural y de valores en que se vive y en relacién con sus objetivos, esperanzas,
normas y preocupaciones.

CASA HOGAR.-Establecimiento que atiende a menores de ambos sexos entre 6 y 18 afios de
edad, en casas mixtas o por sexo segln se disponga en su Modelo de Atencién y en casos
especiales, se podréa prolongar la estancia hasta los 20 afios de edad.

CENTRO DE ATENCION ESPECIALIZADA. - Establecimiento que atiende a personas de ambos
sexos, con dafios emocionales graves o deficiencias fisicas y mentales que les limitan
temporalmente o les impiden la vida en comunidad de nifios sanos.

CONVULSION O ATAQUE,- a la contraccion involuntaria, violenta o tenue de los musculos
voluntarios que determina movimientos irregulares, localizados en uno o varios grupos
musculares o generalizados a todo el cuerpo.

DEFICIENCIA.- (OMS) Pérdida o anormalidad de una estructura (una parte del cuerpo o del
organismo) o funcién psicolégica, fisioldgica o anatomica.

DESNUTRICION,- al estado patoldgico inespecifico, sistémico y potencialmente reversible que
se genera por el aporte insuficiente de nutrimentos, o por una alteracién en su utilizacién por las
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células del organismo. Se acompafia de varias manifestaciones clinicas y reviste diversos grados
de intensidad (leve, moderada y grave). Ademas se clasifica en aguda y cronica.

DESVENTAJA SOCIAL (Menor en estado de).- Menor que presenta una o varias de las
caracteristicas siguientes: maltrato fisico, mental o sexual; ambiente familiar que pone en riesgo
e impide su desarrollo integral; desintegracion familiar; pobreza extrema; enfermedad severa
fisica, mental o emocional; enfermedad o incapacidad de los padres; padres privados de la
libertad.

DISCAPACIDAD.- Dentro de la experiencia de la salud una discapacidad es toda restriccion o
ausencia (debido a una deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad en forma o dentro
del margen que se considera normal para un ser humano.

DISCAPACIDAD MOTRIZ.- Se refieren a la pérdida o limitacién de una persona para moverse,
caminar, mantener algunas posturas de todo el cuerpo o de una parte del mismo.

DISCAPACIDAD VISUAL.-Incluye la pérdida total de la vista, asi como la dificultad para ver con
uno o ambos ojos.

DISCAPACIDAD MENTAL.- Abarca las limitaciones para el aprendizaje de nuevas habilidades,
alteracién de la conciencia y capacidad de las personas para conducirse o comportarse en las
actividades de la vida diaria, asi como en su relacion con otras personas.

DISCAPACIDAD AUDITIVA.- Corresponde a la pérdida o limitacion de la capacidad para
escuchar.

DISCAPACIDAD DE LENGUAJE.- Limitaciones y problemas para hablar o transmitir un
significado entendible.

EXPEDIENTE CLINICO,- al conjunto de documentos escritos, gréaficos e imagenoldgicos o de
cualquier otra indole, en los cuales el personal de salud, debera hacer los registros, anotaciones
y certificaciones correspondientes a su intervencion, con arreglo a las disposiciones sanitarias.

HOLISTICO.- Proviene del griego “holos In”: todo, entero, total, completo y suele usarse como
sinénimo de “integral”. Acompa#ar, cuidar en sentido holistico significa entonces considerar a las
personas en todas sus dimensiones, es decir en la dimensién fisica, intelectual, social,
emocional, espiritual y religiosa.

INCAPACIDAD.- Se distinguen basicamente tres categorias de causas de incapacidad: 1) la
voluntad de proteger a la persona: la edad, locura, la prodigalidad, la imbecilidad; 2) la idea de
pena: incapacidades accesorias a determinadas condenas penales, y 3) la concepcién de la
organizacién familiar: algunas incapacidades de la mujer casada. Respecto a la primer categoria
referente a la consideracion de la edad, se fundamenta en la proteccion de la persona contra su
inexperiencia natural.

INTERCONSULTA,- procedimiento que permite la participacion de otro profesional de la salud a
fin de proporcionar atencion integral al paciente, a solicitud del médico tratante.

INTERDICCION.- En el orden civil, la interdiccion puede producirse por una resolucion de
declare, por ejemplo, la prodigalidad de una persona determinada, y algunas legislaciones las
aplican en los casos de locura o sordomudez. De cualquier manera la interdicciéon, por muy
ampliamente que se conciba en el orden civil, no debe considerarse como una pena, Sino como
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una medida de precaucion para salvaguardar los intereses de aquellos cuyos derechos se limitan
por no ser capaz del ejercicio de ellos.

MENOR EN ESTADO DE ABANDONO,- al menor que presenta abandono de uno o ambos
padres, carencia de familia o rechazo familiar.

MENOR EN ESTADO DE DESVENTAJA SOCIAL.- al menor que presenta una o varias de las
caracteristicas siguientes: maltrato fisico, mental o sexual; ambiente familiar que pone en riesgo
e impide su desarrollo integral; desintegracion familiar; pobreza extrema; enfermedad severa
fisica, mental o emocional; enfermedad o incapacidad de los padres; padres privados de la
libertad.

MISION.- enuncia los fines, propdsitos, estrategias, acciones, medios e impacto al que quiere
llegar cada instituciéon y que constituye su razén de ser.

MODELO.-es la constitucion simplificada de un fenémeno, destinada a explicar la realidad para
intervenir o actuar sobre ella. Se considera una representacién simbdlica o explicativa de un
proceso social, que surge de la identificacibn de sus componentes y sus interrelaciones, asi
como las manifestaciones internas y externas de la problematica a atender, para derivar
procedimientos y actividades con una estructura légica.

MODELO DE INTERVENCION.- conjunto sistematizado de acciones dirigidas a potencializar,
desarrollar y profundizar la capacidad de las personas sujetas de intervencién. Estas acciones
deben estar basadas en el conocimiento de la realidad.

NORMAS.- lineamientos imperativos y especificos de accion que persiguen un fin determinado,
con mayor obligatoriedad en su interpretacion y aplicacion.

OBJETIVO.- expresion cualitativa de los fines para los que ha sido creada una institucion o
modelo.

ORGANIGRAMA .- es la representacion grafica de la estructura organica de una institucién u
organizacién que muestra la composicion de unidades que la integran y sus respectivas
relaciones, niveles jerarquicos, canales formales de comunicacion, lineas de autoridad,
supervisién y asesoria.

PRIMER NIVEL DE ATENCION,- al que proporciona servicios al usuario, a la familia y a la
comunidad de tipo integral, preventivo, curativo y de rehabilitacion, apoyados en estudios de
laboratorio y gabinete de baja complejidad, asi como promocién de la salud, educacién para la
salud, fomento sanitario e investigacién, orientados principalmente a los problemas de salud de
mayor frecuencia y realizan acciones de referencia a otro nivel, se consideran como ejemplos:
maédulos bésicos de rehabilitacion, unidad bésica de rehabilitacion y otros similares.

PROTECCION.- f. Accion y efecto de proteger.
PROTEGER.- t. Amparar, defender, favorecer.

SALUD.- La Organizacién Mundial de la Salud define la Salud “como el estado completo del
bienestar fisico, mental y social, no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Por lo
gue cualquier definicidn tendra que tener en cuenta a la totalidad de la persona, considerando “el
estado general del cuerpo y la mente”.
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SEGUNDO NIVEL DE ATENCION,- al que proporciona atencion médica en las cuatro
especialidades basicas: cirugia general, medicina interna, gineco-obstetricia y pediatria, asi como
otras complementarias y cuatro areas de apoyo: anatomia patologica, laboratorio clinico,
anestesiologia y radiologia, asi como acciones de referencia y contrarreferencia. En materia de

rehabilitacién se consideran como ejemplos: centros de rehabilitacion integral, servicios de
medicina fisica, servicios de fisioterapia y otros similares.

TERAPIA FISICA.- a la aplicacion de los medios fisicos con fines terapéuticos

TERAPIA DEL LENGUAJE,- al conjunto de acciones dirigidas a restaurar las discapacidades de
la comunicaciéon humana en audicion, voz, lenguaje, aprendizaje y habla.

TOXINA BOTULINICA.- Es un derivado protéico, sus efectos son bien conocidos desde
comienzos de siglo, hasta que en 1980 se comenzd a utilizar en Estrabismo, Blefroespasmo y
Espasmos Hemifaciales, actualmente se utiliza ademas para una amplia gama de indicaciones
tales como Distonias, Espasticiad y/o diversos desordenes o alteraciones. La Toxina botulinica
es un inhibidor neuromuscular local, exitosamente empleado en el tratamiento de los desordenes
del movimiento y/o contracciones involuntarias de los musculos, la utilizacién de pequefias dosis
de toxina botulinica inyectadas sobre un mausculo especifico inhiben la liberacién del impulso
nervioso, permitiendo en consecuencia su relajacion.
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ANEXO.- 1 ORGANIGRAMA DE LA INSTITUCION
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Los términos ataque, crisis o convulsion frecuentemente se emplean en forma intercambiable para
designar en un nifio una pérdida brusca y transitoria de conciencia asociada a movimientos involuntarios.

ANEXO 2.- CRISIS CONVULSIVAS

ATAQUE: es un evento repentino de una enfermedad, sentimiento, etc. ( por ejemplo, un ataque cardiaco,
ataque de tos, ataque de risa.) Sinénimo: acceso, crisis.

CRISIS: es una manifestacién aguda caracterizada por un cambio subito en el curso de una enfermedad,
después de la que se produce un claro empeoramiento 0 mejoria (por ejemplo, crisis de nervios, crisis
mortal.) Sinénimo: ataque.

CONVULSION: es un movimiento brusco e involuntario de contraccion y estiramiento del cuerpo y/o
extremidades, secundario a una contraccién muscular que puede ser continua o sostenida (convulsion
ténica) o discontinua (convulsién clénica). Las convulsiones pueden ser epilépticas o no epilépticas (por
ejemplo, convulsién andxica, convulsién histérica).

PAROXISMO: es un ataque o intensificacién extrema de una enfermedad. Sin6nimo: crisis.
CRISIS EPILEPTICA: es la expresion clinica (sintomas y signos) de una actividad anormalmente excesiva,
subita y generalmente autolimitada de una poblacién neuronal de la corteza cerebral y de las estructuras

subcorticales hacia las cuales se proyecta.

EPILEPSIA: es un desorden cronico caracterizado por la tendencia a presentar crisis epilépticas
recurrentes.

SINDROME EPILEPTICO: es un desorden epiléptico caracterizado por un grupo de signos y sintomas de
caracter crénico que habitualmente ocurren juntos (por ejemplo, sindrome de West) y de hallazgos
detectados por estudios paraclinicos (EEG, etc.).

FOCO EPILEPTICO: es un término utilizado en electroencefalografia para indicar el sitio de descarga
epileptiforme interictal maxima durante un electroencefalograma.

CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LAS CRISIS EPILEPTICAS.

Crisis Parciales ( con iniciacién focal )

A. Crisis Parciales Simples ( sin alteracion de la conciencia )
1. Con signos motores
a) Focal motor sin marcha
b) Focal motor con marcha (Jacksoniana)
c) Versiva
d) Postural
e) Fonatoria ( focalizacién o detencion del habla )

. Con sintomas somatosensoriales o sensoriales especiales
a) Somatosensorial
b) Visual
¢) Auditiva
d) Olfatoria
e) Gustatoria
f) Vertiginosa
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. Con sintomas o signos autonémicos (taquicardia, taquipnea, rubor)
. Con sintomas psiquicos

a) Disfasicos

b) Dismnésicos (“de lo ya visto”, “de lo jamas visto”)

¢) Cognoscitivos

d) Afectivos

e) llusiones

f) Alucinaciones estructurales

B. Crisis Parciales Complejas (con alteracion de la conciencia)
1. Iniciando como crisis parcial simple y progresando a una alteracion de la conciencia.
a) Con caracteristicas de crisis parciales simples
b) Con automatismo

2. Con alteracién de la conciencia desde el inicio
a) Con alteracién de la conciencia solamente
b) Con automatismos

Crisis Parciales que evolucionan a Crisis Secundariamente Generalizadas

1. Crisis parciales simples que evolucionan a crisis generalizadas

2. Crisis parciales complejas que evolucionan a crisis generalizadas

3. Crisis parciales simples que evolucionan a crisis parciales complejas
Que a su vez evolucionan a crisis generalizadas.

Crisis Generalizadas (convulsivas o0 no convulsivas, todas se asocian con pérdida de la
conciencia)

A. Crisis de Ausencia
1. Crisis de ausencias tipicas
a) Solo con alteracion de la conciencia
b) Con un componente clénico moderado
¢) Con un componente aténico
d) Con un componente ténico
e) Con automatismos
f) Con componente autonémico

2. Crisis de ausencia atipicas

Crisis Mioclénicas

Crisis Clénicas

Crisis Ténicas

Crisis Tonicocldnicas (gran mal)
Crisis atonicas

Crisis no clasificables
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CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LAS EPILEPSIAS Y SINDROMES EPILEPTICOS.

Epilepsias y sindromes epilépticos relacionados a su localizacion (focal, local, parcial)

1. Idiopaticas ( con inicio relacionado a la edad)

Epilepsia benigna de la nifiez con puntas centro-temporales
e Epilepsia de la nifiez con paroxismos occipitales
e Epilepsia primaria de la lectura

2. Sintomaticas.
Epilepsias del 16bulo temporal
Epilepsias del I6bulo frontal
Epilepsias del I6bulo parietal
Epilepsias del I6bulo occipital
Epilepsia parcial continua cronica progresiva de la nifiez ( sindrome de Kojewnikow )
Sindromes caracterizados por crisis precipitadas por estimulos especificos ( se
incluyen crisis parciales después de lesiones adquiridas generalmente involucrando
estimulos tactiles o propioceptivos; crisis parciales precipitadas por un alertamiento
subito o epilepsia de sobresalto).

3. Criptogénicas
Las epilepsias criptogénicas se supone que sean sintométicas, pero su
Etiologia se desconoce, esta categoria difiere de la anterior en la falta de
Evidencia etioldgica.

Epilepsias y sindromes generalizados
Epilepsias y sindromes indeterminados ya sean focales o generalizados
1. Con ambos tipos de crisis, generalizadas y focales.
e Convulsiones neonatales
Epilepsia mioclonica severa de la infancia
Epilepsia con punta-onda continua durante el suefio de ondas lentas
Afasia epiléptica adquirida (sindrome de Landau-Kleffner)

Sindromes especiales

1. Convulsiones relacionadas con situaciones especificas.
e Convulsiones febriles
e Convulsiones aisladas o estado epiléptico aislado.
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El marco juridico enfatiza los aspectos relevantes sobre asistencia social y el pleno ejercicio de los
derechos de las personas con discapacidad, mediante la aplicacién de politicas publicas en la
materia y en consonancia con los compromisos internacionales establecidos por el Estado
Mexicano, difundiendo la definicion de los principales conceptos en este campo, contando con la
concurrencia institucional de los tres 6rdenes de gobierno y en la invaluable participacion de la
sociedad civil, para llevar a cabo el disefio, implementacién y coordinacion de acciones, asi como
la clara definicién de sus atribuciones y funciones como instituciones interesadas en la atencién de
las personas con discapacidad.

ANEXO 3- REFERENTE JURIDICO

Para efectos de ofrecer un rapido panorama de los referentes juridicos del modelo, a continuacion
se presentan los principales ordenamientos juridico-normativos, nacionales e internacionales, que
sustentan las acciones que se llevan a cabo en el modelo.

MARCO JURIDICO FEDERAL

Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos. Publicada en el DOF el 5/02/1917 Texto vigente
Gltima reforma publicada DOF 07/07/2005

TITULO

CAPITULO

ARTICULO

IMPACTO

Primero

|
de las
Garantias
individuales

30

Contribuira a la mejor convivencia humana, tanto por
los elementos que aporte a fin de robustecer en el
educando, junto con el aprecio para la dignidad de la
persona y la integridad de la familia, la conviccion del
interés general de la sociedad, cuanto por el cuidado
que ponga en sustentar los ideales de fraternidad e
igualdad de derechos de todos los hombres, evitando
los privilegios de razas, de religién, de grupos, de
sexos o de individuos

Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos. Publicada en el DOF el 5/02/1917 Texto vigente,
Gltima reforma publicada DOF 07/07/2005

TITULO

CAPITULO

ARTICULO

IMPACTO

Primero

|
de las
Garantias
individuales

40

Los nifios y las nifias tienen derecho a la satisfaccion
de sus necesidades de alimentacion, salud,
educacién y sano esparcimiento para su desarrollo
integral

Los ascendientes, tutores y custodios tienen el deber
de preservar estos derechos. el estado proveera

lo necesario para propiciar el respeto a la dignidad
de la nifiez y el ejercicio pleno de sus derechos




TRATADOS Y ACUERDOS INTERNACIONALES

Declaracion Mundial sobre la Supervivencia, la Proteccion y el Desarrollo del Nifio Cumbre Mundial a
favor de la Infancia 30 de Septiembre de 1990.

INCISO IMPACTO

Dia a dia, innumerables nifios de todo el mundo se ven expuestos a peligros
4 gue dificultan su crecimiento y desarrollo. Padecen grandes sufrimientos
como consecuencia de la guerra y la violencia; como victimas de la
discriminacion racial, el apartheid, la agresién, la ocupacion extranjera y la
anexioén; también sufren los nifios refugiados y desplazados, que se ven
obligados a abandonar sus hogares y sus raices; algunos sufren por ser
nifios impedidos; o por falta de atencion o ser objeto de crueldades y
explotacion

Se deberia prestar mas atencion, cuidado y apoyo a los nifios impedidos y a
otros nifios en circunstancias especialmente dificiles.

Por intermedio de la familia y de otras personas que se preocupan por el
bienestar de los nifios habria que ofrecerles la oportunidad de descubrir su
identidad y aprovechar su potencial. Se deberia preparar a los nifios para
vivir responsablemente en una sociedad libre. Desde la infancia, se les
deberia estimular a participar en la vida cultural de la sociedad en que viven.
El impedido tiene derecho a recibir atencién médica, psicoldgica y funcional,
incluidos los aparatos de protesis y ortopedia; a la readaptacion médica y
social; a la educacién; la formacién y a la readaptacion profesional; las
ayudas, consejos, servicios de colocacién y otros servicios que aseguren el
aprovechamiento maximo de sus facultades y aptitudes y aceleren el proceso
de su integracion o reintegracion social.

El impedido tiene derecho a que se tengan en cuenta sus necesidades
particulares en todas las etapas de la planificacién econémica y social.

El impedido, su familia y su comunidad deben ser informadas plenamente,
por todos los medios apropiados, de los derechos enunciados en la presente
Declaracion.

Declaracion de los Derechos de las Personas con Retraso Mental. Proclamados por la Asamblea General
de las Naciones Unidas en su resolucién 2856 (XXVI), el 20 de diciembre de 1971

La Asamblea General, subrayando que en la Declaracion sobre el Progreso y el Desarrollo en lo
Social se ha proclamado la necesidad de proteger los derechos de los fisica y mentalmente
desfavorecidos y de asegurar su bienestar y su rehabilitacion.

Teniendo presente la necesidad de ayudar a los retrasados mentales a desarrollar sus aptitudes en
las mas diversas esferas de actividad, asi como de fomentar en la medida de lo posible su
incorporacion a la vida social normal.

Proclama la presente Declaracion de Derechos del Retrasado Mental y pide que se adopten
medidas en el plano nacional o internacional para que sirvan de base y de referencia comun para la
proteccidn de estos derechos:

INCISO IMPACTO

El retrasado mental debe gozar, hasta el maximo grado de viabilidad, de los mismos

1 derechos que los demds seres humanos.

2 El retrasado mental tiene derecho a la atencion médica y el tratamiento fisico que




requiera su caso, asi como a la educacion, la capacitacién, la rehabilitacion y la
orientacién que le permitan desarrollar al maximo su capacidad y sus aptitudes

El retrasado mental tiene derecho a la seguridad econémica y a un nivel de vida
decoroso. Tiene derecho, en la medida de sus posibilidades, a desempefiar un empleo
productivo o alguna otra ocupacion util.

De ser posible, el retrasado mental debe residir con su familia o en un hogar que
reemplace al propio, y participar en las distintas formas de la vida de la comunidad. El
hogar en que viva debe recibir asistencia. En caso de que sea necesario internarlo en un
establecimiento especializado, el ambiente y las condiciones de vida dentro de tal
institucién deberdn asemejarse en la mayor medida posible a los de la vida normal.

El retrasado mental debe poder contar con la atencién de un tutor calificado cuanto esto
resulte indispensable para la proteccién de su persona y sus bienes.

El retrasado mental debe ser protegido contra toda explotacién y todo abuso o trato
degradante. En caso de que sea objeto de una accion judicial, debera ser sometido a un
proceso justo en que se tenga plenamente en cuenta su grado de responsabilidad,
atendidas sus facultades mentales.

Si algunos retrasados mentales no son capaces, debido a la gravedad de su
impedimento, de ejercer efectivamente todos sus derechos, 0 si se hace necesario limitar
o incluso suprimir tales derechos, el procedimiento que se emplee a los fines de esa
limitacién o supresion debera entrafar salvaguardas juridicas que protejan al retrasado
mental contra toda forma de abuso. Dicho procedimiento deberd basarse en una
evaluacion de su capacidad social por expertos calificados. Asimismo, tal limitacion o
supresién quedara sujeta a revisiones periddicas y reconocera el derecho de apelacién a
autoridades superiores.

Declaracion de los derechos de los impedidos. Programada por la Asamblea General de las
Naciones Unidas el 9 de Diciembre de 1975, en su resolucion 3447 (XXX)

INCISO IMPACTO

El termino impedido designa a toda persona incapacitada de subvenir por si
1 misma, en su totalidad o en parte, a las necesidades de una vida individual o
social normal a consecuencia de una deficiencia, congénita o no, de sus
facultades fisicas 0 mentales.

El impedido debe gozar de todos los derechos enunciados en la declaracién de
los derechos de los impedidos sin excepcién alguna y sin distincion ni
discriminacién por motivos de raza, color, sexo, idioma religidn, opiniones
politicas o de otra indole, origen nacional o social, fortuna, nacimiento o
cualquier otras circunstancia, tanto si se refiere personalmente al impedido como
a su familia

El impedido tiene esencialmente derecho a que se respete su dignidad humana.
El impedido, cualesquiera sean el origen, la naturaleza o la gravedad de sus
trastornos y deficiencias, tiene los mismos derechos fundamentales que sus
conciudadanos de la misma edad, lo que supone, en primer lugar, el derecho a
disfrutar de una vida decorosa, lo mas normal y plena que sea posible.

El impedido tiene derecho a las medidas destinadas a permitirle lograr la mayor
autonomia posible.

El impedido tiene derecho a recibir atenciébn médica, psicologica y funcional,
incluidos los aparatos de protesis y ortopedia; a la readaptacién médica y social;
a la educacion; la formacién y a la readaptacion profesionales; las ayudas,
consejos, servicios de colocacion y otros servicios que aseguren el
aprovechamiento maximo de sus facultades y aptitudes y aceleren el proceso de
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su integracién o reintegracion social.

El impedido tiene derecho a que se tengan en cuenta sus necesidades
particulares en todas las etapas de la planificacién econdémica y social. El
impedido, su familia y su comunidad deben ser informadas plenamente, por
todos los medios apropiados, de los derechos enunciados en la presente
Declaracion.

Declaracion y programa de accion de Viena Aprobados por la Conferencia Mundial de Derechos Humanos
en Viena Austria 25/07/2005

CAPITULO DICTAMEN IMPACTO

La no-discriminacion y el interés superior del nifio deben ser
21 considerados primordiales en todas las actividades que
conciernan a la infancia, teniendo debidamente en cuenta la
opinién de los interesados.

Declaracion del Milenio. Resolucion 55/2 aprobada por la asamblea General de las Naciones Unidas el 8
de septiembre de 2000, después de haber sido aprobada por los 147 Jefes de estado y Gobierno, y los
189 Estado Miembros que participaron en la Cumbre del milenio celebrada en la sede de las Naciones
Unidad en la ciudad de Nueva York del 6 al 8 de septiembre de 2000.

CAPITULO INCISO IMPACTO

La igualdad. No debe negarse a ninguna persona ni a ninguna
I 6 nacion la posibilidad de beneficiarse del desarrollo. Debe

Valores garantizarse la igualdad de derechos y oportunidades de
y hombres y mujeres.

Principios

Declaracion Universal de Derechos Humanos. Adoptada y proclamada por la Asamblea General en
su resolucion 217 A (Ill), de 10 de diciembre de 1948

ARTICULO IMPACTO

Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos v,
1 dotados como estan de razén y conciencia, deben comportarse fraternalmente los
unos con los otros

Toda persona tiene los derechos y libertades proclamados en esta Declaracion,
sin distincion alguna de raza, color, sexo, idioma, religiéon, opinion politica o de
cualquier otra indole, origen nacional o social, posicién econémica, nacimiento o
cualquier otra condicién

Todos son iguales ante la ley y tienen, sin distincién, derecho a igual proteccion
de la ley. Todos tienen derecho a igual proteccién contra toda discriminacién que
infrinja esta Declaracion y contra toda provocacion a tal discriminacion

Toda persona, como miembro de la sociedad, tiene derecho a la seguridad social,
y a obtener, mediante el esfuerzo nacional y la cooperacion internacional, habida
cuenta de la organizacion y los recursos de cada Estado, la satisfaccion de los
derechos econdmicos, sociales y culturales, indispensables a su dignidad y al libre
desarrollo de su personalidad.

La educacion tendra por objeto el pleno desarrollo de la personalidad humanay el
fortalecimiento del respeto a los derechos humanos y a las libertades
fundamentales; favorecera la comprension, la tolerancia y la amistad entre todas
las naciones y todos los grupos étnicos o religiosos; y promovera el desarrollo de
las actividades de las Naciones Unidas para el mantenimiento de la paz.
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Declaracion de los Derechos del Nifio. Proclamada por la Asamblea General en su resolucion 1386 (XIV),
de 20 de noviembre de 1959

PRINCIPIO IMPACTO

El niflo gozara de una proteccion especial y dispondra de oportunidades y
2. servicios, dispensado todo ello por la ley y por otros medios, para que pueda
desarrollarse fisica, mental, moral, espiritual y socialmente en forma saludable y
normal, asi como en condiciones de libertad y dignidad. Al promulgar leyes con
este fin, la consideracién fundamental a que se atendera sera el interés superior
del nifio.

El nifio fisica o mentalmente impedido o que sufra algun impedimento social debe
recibir el tratamiento, la educacion y el cuidado especiales que requiere su caso
particular.

El nifio debe ser protegido contra las platicas que puedan fomentar la
discriminacion racial, religiosa o de cualquier otra indole. Debe ser educado en un
espiritu de comprension, tolerancia, amistad entre los pueblos, paz y fraternidad
universal, y con plena conciencia de que debe consagrar sus energias y aptitudes
al servicio de sus semejantes

Programa de Accién Mundial para las personas con discapacidad. Resolucion 37/52 de 3 de diciembre de
1982, de la Asamblea General de las Naciones Unidas por la que se aprueba el programa de accién
mundial para las personas con discapacidad (Documento A/37/51)

INCISO DISPOSICION IMPACTO

La Organizacién Mundial de la Salud, en el contexto de la
experiencia en materia de salud, establece la distincién
siguiente entre deficiencia, discapacidad y minusvalia.
Deficiencia: Toda pérdida o anormalidad de una estructura o
funcion psicoldgica, fisiolégica o anatdémica. Discapacidad:
Toda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de la
capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del
margen que se considera normal para un ser humano.
Minusvalia: Una situacion desventajosa para un individuo
determinado, consecuencia de una deficiencia o de una
discapacidad, que limita o impide el desempefio de un rol que
es normal en su caso (en funcién de la edad, sexo y factores
sociales y culturales)

La minusvalia esté, por consiguiente, en funcién de la relacion
entre las personas con discapacidad y su ambiente. Ocurre
cuando dichas personas se enfrentan a barreras culturales,
fisicas o sociales que les impiden el acceso a los diversos
sistemas de la sociedad que estan a disposicion de los demas
ciudadanos. La minusvalia es, por tanto, la pérdida o la
limitacién de las oportunidades de participar en la vida de la
comunidad en igualdad con los demas.

Las personas con discapacidad no forman un grupo
homogéneo. Por ejemplo, las personas con enfermedades o
deficiencias mentales, visuales, auditivas o del habla, las que
tienen movilidad restringida o las llamadas deficiencias
médicas: todas ellas se enfrentan a barreras diferentes, de
indole diferente y que han de superarse de maneras diferentes
La rehabilitacion es un proceso de duracion limitada y con un

C)
DEFINICIONES
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objetivo definido, encaminado a permitir que una persona con
deficiencia alcance un nivel fisico, mental y/o social funcional
Optimo, proporcionandole asi los medios de modificar su
propia vida. Puede comprender medidas encaminadas a
compensar la pérdida de una funcién o una limitacion funcional
(por ejemplo, ayudas técnicas) y otras medidas encaminadas a
facilitar ajustes o reajustes sociales

E)
REHABILITACION

En toda labor de rehabilitacién hay que centrarse siempre en
las aptitudes de la persona, cuya integridad y dignidad deben
respetarse. Ha de prestarse la maxima atencién al proceso
normal de desarrollo y maduracion de los nifios con
deficiencias. Deben ser utilizadas las capacidades para el
trabajo y otras actividades de los adultos con discapacidad

En las familias de las personas con discapacidad y en sus
comunidades existen recursos importantes para la
rehabilitacion. Al ayudar a dichas personas se debe hacer todo
lo posible para mantener unidas sus familias, de modo que
puedan vivir en sus propias comunidades, y para apoyar a las
familias y los grupos comunitarios que trabajan en pro de este
objetivo. Al planificar los programas de rehabilitacién y de
apoyo, es esencial tener en cuenta las costumbres y las
estructuras de la familia y de la comunidad y fomentar su
capacidad de respuesta ante las necesidades de las personas
con deficiencias.

Siempre que sea posible, se deben proporcionar servicios para
las personas con deficiencias dentro de las estructuras
sociales, sanitarias, educativas y laborales existentes en la
sociedad. Estas comprenden todos los niveles de la atencién
sanitaria; educacién primaria, secundaria y superior;
programas generales de capacitacién profesional y colocacion
en puestos de trabajo; medidas de seguridad social y servicios
sociales. Los servicios de rehabilitacién tienen por objeto
facilitar la participacion de las personas con deficiencias en
servicios y actividades habituales de la comunidad. La
rehabilitacion debe tener lugar, en la mayor medida posible, en
el medio natural, apoyada por servicios basados en la
comunidad y por instituciones especializadas. Han de evitarse
las grandes instituciones. Cuando se requieran instituciones
especializadas, éstas deben organizarse de tal modo que
garanticen una reintegracion pronta y duradera de las
personas con discapacidad en la sociedad.

Los programas de rehabilitacion deben concebirse de tal modo
que permitan a las personas con deficiencias participar en el
disefio y la organizacién de los servicios que ellas y sus
familias consideren necesarios. El propio sistema debe
proporcionar los procedimientos para la participacion de las
personas con discapacidad en la adopcion de decisiones
relativas a su rehabilitacion. En el caso de las personas que no
estén en condiciones de participar por si mismas de forma
adecuada en decisiones que afectan a sus vidas (como son,
por ejemplo, las personas con deficiencias mentales graves),
sus familiares, o representantes designados con arreglo a la
ley, deberan participar en la planificacion y en la adopcion de
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decisiones

Se deben intensificar los esfuerzos encaminados a crear
servicios de rehabilitacién integrados en otros servicios y
facilitar el acceso a los mismos. Estos servicios no deben
depender de equipo, materias primas y tecnologia de costosa
importacion. Debe incrementarse la transferencia de
tecnologia entre las naciones, centrandola en métodos que
sean funcionales y que estén en consonancia con las
circunstancias

F)
EQUIPARACION
DE
OPORTUNIDADES

Para lograr los objetivos de igualdad y plena participacion no
bastan las medidas de rehabilitacion orientadas hacia el
individuo con deficiencias. La experiencia ha demostrado que
es, en gran parte, el medio el que determina el efecto de una
deficiencia o discapacidad sobre la vida diaria de la persona.
Una persona se ve abocada a la minusvalia cuando se le
niegan las oportunidades de que dispone en general la
comunidad y que son necesarias para los aspectos
fundamentales de la vida, incluida la vida familiar, la
educacion, el empleo, la vivienda, la seguridad econdmica y
personal, la participacién en grupos sociales y politicos, las
actividades religiosas, las relaciones afectivas y sexuales, el
acceso a instalaciones publicas, la libertad de movimientos y el
estilo general de la vida diaria. El principio de la igualdad de
derechos entre personas con Yy sin discapacidad significa que
las necesidades de todo individuo son de la misma
importancia, que estas necesidades deben constituir la base
de la planificaciéon social y que todos los recursos deben
emplearse de tal manera que garanticen una oportunidad igual
de participacion a cada individuo. Todas las politicas relativas
a la discapacidad deben asegurar el acceso de las personas
con discapacidad a todos los servicios de la comunidad.

El principio de la igualdad de derechos entre personas con y
sin discapacidad significa que las necesidades de todo
individuo son de la misma importancia, que estas necesidades
deben constituir la base de la planificacion social y que todos
los recursos deben emplearse de tal manera que garanticen
una oportunidad igual de participacién a cada individuo. Todas
las politicas relativas a la discapacidad deben asegurar el
acceso de las personas con discapacidad a todos los servicios
de la comunidad.

De las personas con discapacidad se debe esperar que
desempefien su papel en la sociedad y cumplan sus
obligaciones como adultos. La imagen de las personas con
discapacidad depende de actitudes sociales basadas en
factores diferentes, que pueden constituir la mayor barrera a la
participacion y a la igualdad. Solemos ver la discapacidad por
el bastén blanco, las muletas, las ayudas auditivas y las sillas
de ruedas, pero no a la persona. Es necesario centrarse sobre
la capacidad de las personas con discapacidad y no en sus
limitaciones.

Programa de Accién Mundial para las Personas con Discapacidad. Asamblea General de las Naciones
Unida, Resolucion 37/52 3 de diciembre de 1982.
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APARTADO

IMPACTO

6

La Organizacién Mundial de la Salud, en el contexto de la experiencia en materia
de salud, establece la distincién siguiente entre deficiencia, discapacidad y
minusvalia.

Deficiencia: Toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcién psicolégica,
fisiolégica o anatémica. Discapacidad: Toda restriccién o ausencia (debida a una
deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del
margen que se considera normal para un ser humano. Minusvalia: Una situacion
desventajosa para un individuo determinado, consecuencia de una deficiencia o de
una discapacidad, que limita o impide el desempefio de un rol que es normal en su
caso (en funcién de la edad, sexo y factores sociales y culturales).

La minusvalia esta, por consiguiente, en funcién de la relacién entre las personas
con discapacidad y su ambiente. Ocurre cuando dichas personas se enfrentan a
barreras culturales, fisicas o sociales que les impiden el acceso a los diversos
sistemas de la sociedad que estan a disposicion de los demas ciudadanos. La
minusvalia es, por tanto, la pérdida o la limitacién de las oportunidades de participar
en la vida de la comunidad en igualdad con los demas.

Las personas con discapacidad no forman un grupo homogéneo. Por ejemplo, las
personas con enfermedades o deficiencias mentales, visuales, auditivas o del
habla, las que tienen movilidad restringida o las llamadas deficiencias médicas:
todas ellas se enfrentan a barreras diferentes, de indole diferente y que han de
superarse de maneras diferentes.

La rehabilitacién es un proceso de duracion limitada y con un objetivo definido,
encaminado a permitir que una persona con deficiencia alcance un nivel fisico,
mental y/o social funcional éptimo, proporcionandole asi los medios de modificar su
propia vida. Puede comprender medidas encaminadas a compensar la pérdida de
una funcién o una limitaciéon funcional (por ejemplo, ayudas técnicas) y otras
medidas encaminadas a facilitar ajustes o reajustes sociales.

En toda labor de rehabilitacion hay que centrarse siempre en las aptitudes de la
persona, cuya integridad y dignidad deben respetarse. Ha de prestarse la maxima
atencién al proceso normal de desarrollo y maduracién de los nifios con
deficiencias. Deben ser utilizadas las capacidades para el trabajo y otras
actividades de los adultos con discapacidad.

En las familias de las personas con discapacidad y en sus comunidades existen
recursos importantes para la rehabilitacion. Al ayudar a dichas personas se debe
hacer todo lo posible para mantener unidas sus familias, de modo que puedan vivir
en sus propias comunidades, y para apoyar a las familias y los grupos comunitarios
que trabajan en pro de este objetivo. Al planificar los programas de rehabilitacion y
de apoyo, es esencial tener en cuenta las costumbres y las estructuras de la familia
y de la comunidad y fomentar su capacidad de respuesta ante las necesidades de
las personas con deficiencias.

Siempre que sea posible, se deben proporcionar servicios para las personas con
deficiencias dentro de las estructuras sociales, sanitarias, educativas y laborales
existentes en la sociedad. Estas comprenden todos los niveles de la atencion
sanitaria; educacion primaria, secundaria y superior; programas generales de
capacitacién profesional y colocacién en puestos de trabajo; medidas de seguridad
social y servicios sociales.

Los servicios de rehabilitacion tienen por objeto facilitar la participacion de las
personas con deficiencias en servicios y actividades habituales de la comunidad. La
rehabilitacion debe tener lugar, en la mayor medida posible, en el medio natural,
apoyada por servicios basados en la comunidad y por instituciones especializadas.
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Han de evitarse las grandes instituciones. Cuando se requieran instituciones
especializadas, éstas deben organizarse de tal modo que garanticen una
reintegracién pronta y duradera de las personas con discapacidad en la sociedad.

Los programas de rehabilitacion deben concebirse de tal modo que permitan a las
personas con deficiencias participar en el disefio y la organizacion de los servicios
gue ellas y sus familias consideren necesarios. El propio sistema debe proporcionar
los procedimientos para la participacion de las personas con discapacidad en la
adopcion de decisiones relativas a su rehabilitacion. En el caso de las personas
gue no estén en condiciones de participar por si mismas de forma adecuada en
decisiones que afectan a sus vidas (como son, por ejemplo, las personas con
deficiencias mentales graves), sus familiares, o representantes designados con
arreglo a la ley, deberan participar en la planificacién y en la adopcion de
decisiones.

Se deben intensificar los esfuerzos encaminados a crear servicios de rehabilitacion
integrados en otros servicios y facilitar el acceso a los mismos. Estos servicios no
deben depender de equipo, materias primas y tecnologia de costosa importacion.
Debe incrementarse la transferencia de tecnologia entre las naciones, centrandola
en métodos que sean funcionales y que estén en consonancia con las
circunstancias.

Para lograr los objetivos de igualdad y plena participacién no bastan las medidas de
rehabilitaciéon orientadas hacia el individuo con deficiencias. La experiencia ha
demostrado que es, en gran parte, el medio el que determina el efecto de una
deficiencia o discapacidad sobre la vida diaria de la persona. Una persona se ve
abocada a la minusvalia cuando se le niegan las oportunidades de que dispone en
general la comunidad y que son necesarias para los aspectos fundamentales de la
vida, incluida la vida familiar, la educacién, el empleo, la vivienda, la seguridad
econOmica y personal, la participaciébn en grupos sociales y politicos, las
actividades religiosas, las relaciones afectivas y sexuales, el acceso a instalaciones
publicas, la libertad de movimientos y el estilo general de la vida diaria.

El principio de la igualdad de derechos entre personas con y sin discapacidad
significa que las necesidades de todo individuo son de la misma importancia, que
estas necesidades deben constituir la base de la planificacion social y que todos los
recursos deben emplearse de tal manera que garanticen una oportunidad igual de
participacion a cada individuo. Todas las politicas relativas a la discapacidad deben
asegurar el acceso de las personas con discapacidad a todos los servicios de la
comunidad.

El principio de la igualdad de derechos entre personas con y sin discapacidad
significa que las necesidades de todo individuo son de la misma importancia, que
estas necesidades deben constituir la base de la planificacién social y que todos los
recursos deben emplearse de tal manera que garanticen una oportunidad igual de
participacion a cada individuo. Todas las politicas relativas a la discapacidad deben
asegurar el acceso de las personas con discapacidad a todos los servicios de la
comunidad.

De las personas con discapacidad se debe esperar que desempefien su papel en la
sociedad y cumplan sus obligaciones como adultos. La imagen de las personas con
discapacidad depende de actitudes sociales basadas en factores diferentes, que
pueden constituir la mayor barrera a la participacion y a la igualdad. Solemos ver la
discapacidad por el baston blanco, las muletas, las ayudas auditivas y las sillas de
ruedas, pero no a la persona. Es necesario centrarse sobre la capacidad de las
personas con discapacidad y no en sus limitaciones.

Convenio 159 Sobre la Readaptacién Profesional y el Empleo de Personas Invélidas. OIT.
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Ginebra Suiza, 20 de junio de 1983.

PARTE |. DEFINICIONES Y CAMPO DE APLICACION
1. A los efectos del presente Convenio, se entiende por «persona invalida» toda
persona cuyas posibilidades de obtener y conservar un empleo adecuado y de
progresar en el mismo queden substancialmente reducidas a causa de una
deficiencia de caracter fisico o mental debidamente reconocida.

2. A los efectos del presente Convenio, todo Miembro debera considerar que la
finalidad de la readaptacion profesional es la de permitir que la persona invalida
obtenga y conserve un empleo adecuado y progrese en el mismo, y que se
promueva asi la integracion o la reintegracion de esta persona en la sociedad.

3. Todo Miembro aplicara las disposiciones de este Convenio mediante medidas
apropiadas a las condiciones nacionales y conformes con la préctica nacional.

4. Las disposiciones del presente Convenio seran aplicables a todas las

categorias de personas invalidas.

PARTE Il. PRINCIPIOS DE POLITICA DE READAPTACION PROFESIONAL Y DE EMPLEO PARA
PERSONAS INVALIDAS

De conformidad con las condiciones, practica y posibilidades nacionales, todo

Art. 2 Miembro formulard, aplicard y revisard periddicamente la politica nacional sobre

la readaptacion profesional y el empleo de personas invalidas.

Dicha politica estard destinada a asegurar que existen medidas adecuadas de

readaptacion profesional al alcance de todas las categorias de personas invalidas

Art. 3 y a promover oportunidades de empleo para las personas invalidas en el

mercado regular del empleo.

PARTE Ill. MEDIDAS A NIVEL NACIONAL PARA EL DESARROLLO DE SERVICIOS DE
READAPTACION PROFESIONAL Y EMPLEO PARA PERSONAS INVALIDAS.

Las autoridades competentes deberan adoptar medidas para proporcionar y
evaluar los servicios de orientacion y formaciéon profesionales, colocacion,
empleos y otros afines, a fin de que las personas invalidas puedan lograr y
conservar un empleo y progresar en el mismo, siempre que sea posible y
adecuado se utilizaran los servicios existentes para los trabajadores en general
con las adaptaciones necesarias.

Convencion sobre los Derechos del Nifio. Adoptada y abierta a la firma y ratificacién por la Asamblea
General en su resolucion 44/25, del 20 de noviembre de 1989

PARTE | ARTICULO IMPACTO

1 Para los efectos de la presente Convencion, se entiende por nifio
todo ser humano menor de dieciocho afios de edad, salvo que, en
virtud de la ley que le sea aplicable, haya alcanzado antes la mayoria
de edad.

En todas las medidas concernientes a los nifios que tomen las
instituciones publicas o privadas de bienestar social, los tribunales,
las autoridades administrativas o los organos legislativos, una
consideracion primordial a que se atendera sera el interés superior
del nifio.

Los Estados Partes garantizaran al nifio que esté en condiciones de
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formarse un juicio propio el derecho de expresar su opinidon
libremente en todos los asuntos que afectan al nifio, teniéndose
debidamente en cuenta las opiniones del nifio, en funcién de la edad
y madurez del nifio.

Los Estados Partes reconocen que el nifio mental o fisicamente
impedido debera disfrutar de una vida plena y decente en
condiciones que aseguren su dignidad, le permitan llegar a bastarse
a si mismo y faciliten la participacién activa del nifio en la comunidad.
Se reconoce el derecho del nifio impedido a recibir cuidados
especiales y alentaran y aseguraran, con sujecion a los recursos
disponibles, la prestacion al nifio que redna las condiciones
requeridas y a los responsables de su cuidado de la asistencia que
se solicite y que sea adecuada al estado del nifio y a las
circunstancias de sus padres o de otras personas que cuiden de él.
En atencién a las necesidades especiales del nifio impedido, la
asistencia que se preste conforme al parrafo 2 del presente articulo
sera gratuita siempre que sea posible, habida cuenta de la situacién
econdmica de los padres o de las otras personas que cuiden del
nifio, y estard destinada a asegurar que el nifio impedido tenga un
acceso efectivo a la educacién, la capacitacién, los servicios
sanitarios, los servicios de rehabilitacion, la preparacion para el
empleo y las oportunidades de esparcimiento y reciba tales servicios
con el objeto de que el nifio logre la integracion social y el desarrollo
individual, incluido su desarrollo cultural y espiritual, en la maxima
medida posible.

Se promoveran, con espiritu de cooperacion internacional, el
intercambio de informacién adecuada en la esfera de la atencién
sanitaria preventiva y del tratamiento médico, psicolégico y funcional
de los niflos impedidos, incluida la difusion de informacion sobre los
métodos de rehabilitacion y los servicios de ensefianza y formacion
profesional, asi como el acceso a esa informacién a fin de que los
Estados Partes puedan mejorar su capacidad y conocimientos y
ampliar su experiencia en estas esferas.

Normas Uniformes Sobre la Igualdad de Oportunidades para las Personas con Discapacidad
Para garantizar que nifias, nifios, mujeres y hombres con discapacidad tengan los mismos derechos y
obligaciones que los demas miembros de la sociedad.

APARTADO IMPACTO

Mayor toma de conciencia. Los Estados deben adoptar medidas para hacer que la
Art.1 sociedad tome mayor conciencia de las personas con discapacidad, sus derechos,
sus necesidades, sus posibilidades y su contribucién.

Atencion médica. Los Estados deben asegurar la prestacién de atencién médica
Art. 2 eficaz a las personas con discapacidad.

Rehabilitacién. Los Estados deben asegurar la prestacion de servicios de
Art. 3 rehabilitacion para las personas con discapacidad a fin de que logren alcanzar y
mantener un nivel éptimo de autonomia y movilidad.

Servicios de apoyo. Los Estados deben velar por el establecimiento y la prestacion
Art. 4 de servicios de apoyo a las personas con discapacidad, incluidos los recursos
auxiliares, a fin de ayudarles a aumentar su nivel de autonomia en la vida cotidiana
y a ejercer sus derechos.
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Posibilidades de acceso. Los Estados deben reconocer la importancia global de las
posibilidades de acceso dentro del proceso de lograr la igualdad de oportunidades
en todas las esferas de la sociedad. Para las personas con discapacidades de
cualquier indole, los Estados deben a) establecer programas de accién para que el
entorno fisico sea accesible; y b) adoptar medidas para garantizar el acceso a la
informacién y la comunicacion.

Educacion. Los Estados deben reconocer el principio de la igualdad de
oportunidades de educacidn en los niveles primario, secundario y superior para los
nifos, los jévenes y los adultos con discapacidad en entornos integrados, y deben
velar por que la educacion de las personas con discapacidad constituya una parte
integrante del sistema de ensefianza.

Empleo. Los Estados deben reconocer el principio de que las personas con
discapacidad deben estar facultades para ejercer sus derechos humanos, en
particular en materia de empleo. Tanto en las zonas rurales como en las urbanas
debe haber igualdad de oportunidades para obtener un empleo productivo y
remunerado en el mercado de trabajo.

Mantenimiento de los ingresos y seguridad social. Los Estados son responsables
de las prestaciones de seguridad social y mantenimiento del ingreso para las
personas con discapacidad.

Vida en familia e integridad personal. Los Estados deben promover la plena
participacion de las personas con discapacidad en la vida en familia. También
deben promover su derecho a la integridad personal y velar por que la legislacién
no establezca discriminaciones contra las personas con discapacidad en lo que se
refiere a las relaciones sexuales, el matrimonio y la procreacion.

Cultura. Los Estados deben velar por que las personas con discapacidad se
integren y puedan participar en las actividades culturales en condiciones de
igualdad.

Actividades recreativas y deportivas. Los Estados deben adoptar medidas
encaminadas a asegurar gque las personas con discapacidad tengan igualdad de
oportunidades para realizar actividades recreativas y deportivas.

Informacién e investigacion. Los Estados deben asumir la responsabilidad final de
reunir y difundir informacién acerca de las condiciones de vida de las personas con
discapacidad y fomentar la amplia investigacion de todos los aspectos, incluidos los
obstaculos que afectan la vida de las personas con discapacidad.

Cuestiones normativas y de planificacion. Los Estados deben velar por que las
cuestiones relativas a la discapacidad se incluyan en todas las actividades
normativas y de planificacion correspondientes del pais.

Legislacion. Los Estados tienen la obligacion de crear las bases juridicas para la
adopcion de medidas encaminadas a lograr los objetivos de la plena participacion y
la igualdad de las personas con discapacidad.

Politica econémica. La responsabilidad financiera de los programas y las medidas
nacionales destinados a crear igualdad de oportunidades para las personas con
discapacidad corresponde a los Estados.

Coordinacion de los trabajos. Los Estados tienen la responsabilidad de establecer
centros nacionales de coordinacion u organismos anélogos que centralicen a nivel
nacional las cuestiones relacionadas con la discapacidad.

Organizaciones de personas con discapacidad. Los Estados deben reconocer el
derecho de las organizaciones de personas con discapacidad a representar a esas
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Art.18 personas en los planos nacional, regional y local. Los Estados deben reconocer

también el papel consultivo de las organizaciones de personas con discapacidad en

lo que se refiere a la adopcion de decisiones cobre cuestiones relativas a la

discapacidad.

Capacitacién del personal. Los Estados deben asegurar la adecuada formacion, a

todos los niveles, del personal que participe en la planificacion y el suministro de

servicios y programas relacionados con las personas con discapacidad.

Supervision y evaluacion a nivel nacional de los programas sobre discapacidad en

lo relativo a la aplicacion de las Normas Uniformes. Los Estados son responsables

de evaluar y supervisar con caracter permanente la prestacion de los servicios y la

ejecucién de los programan nacionales relativos al logro de la igualdad de

oportunidades para las personas con discapacidad.

Cooperacién técnica y econdémica. Los Estados, tanto industrializados como en

desarrollo, tienen la obligacion de cooperar y de adoptar medidas para mejorar las

condiciones de vida de todas las personas con discapacidad en los paises en

desarrollo.

Cooperacion internacional. Los Estados participaran activamente en la cooperacién

internacional relativa a la aplicacién de las normas para lograr la igualdad de

oportunidades para las personas con discapacidad.

Ley General de Salud. Diario Oficial de la Federacion 7 de febrero de 1984 Ultima reforma publicada DOF
18 de diciembre de 2007

APARTADO | IMPACTO
Titulo Primero Disposiciones Generales Capitulo |

El derecho a la proteccién de la salud, tiene las siguientes finalidades:

V. El disfrute de servicios de salud y Asistencia Social que satisfagan eficaz y
oportunamente las necesidades de la poblacion.

I. El bienestar fisico y mental del hombre, para contribuir al ejercicio pleno de
sus capacidades.

Il. La prolongacion y el mejoramiento de la calidad de vida humana.

V. El disfrute de servicios de salud y Asistencia Social que satisfagan eficaz y
oportunamente las necesidades de la poblacion.

En los términos de esta Ley, es materia de salubridad general:

Il. La atencién médica, preferentemente de grupos vulnerables.

VI. La salud mental

XVII. La prevencién de la invalidez y la rehabilitacién de los invalidos.

Xl. La educacion para la salud.

XVII. La prevencion de la invalidez y la rehabilitaciéon de los invalidos.

XVIII. La Asistencia Social

Titulo Segundo Sistema Nacional de Salud Capitulo | Disposiciones Comunes
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Art. 6 El Sistema Nacional de Salud tiene los siguientes objetivos:

[ll. Colaborar al bienestar social e la poblacion mediante servicios de
Asistencia Social principalmente a menores en estado de abandono,
ancianos desamparados y minusvalidos, para fomentar su bienestar y
propiciar su incorporacién a una vida equilibrada en lo econémico y lo social.

Titulo Tercero Prestaciéon de los Servicios de Salud Capitulo | Disposiciones Comunes

Los servicios de salud se clasifican en tres tipos:
|. De atencion médica
[ll. De Asistencia Social

Para los efectos del derecho a la proteccién de la salud, se consideran los
servicios basicos de salud los referentes a:

[ll. La atencibn médica, que comprende actividades preventivas, curativas y
de rehabilitacion, incluyendo la atenciéon de urgencias.

VI. La atencién mental.

X. La Asistencia Social a los grupos mas vulnerables.

Capitulo Il Atencion Médica

La actividades de atencién médica son:
Art. 33 [ll. De rehabilitacion, que incluyen acciones tendientes a corregir las
invalideces fisicas o0 mentales.

Titulo Séptimo Promociédn de la Salud Capitulo Il Educacién para la Salud

La educacion para la salud tiene por objeto:

Art. 112 [ll. Orientar y capacitar a la poblacion preferentemente en materia de

nutricién, salud mental, salud bucal, educacion sexual, planificacion familiar,

riesgos de la automedicacion prevencion de la farmacodepencia, salud

ocupacional, uso adecuado de los servicios de salud, prevencion de

accidentes, prevencién y rehabilitacién de la invalidez y deteccion oportuna

de enfermedades.

Titulo Noveno Asistencia Social, Prevencion de Invalidez y Rehabilitacién de Invalidos Capitulo
unico

Para los efectos de esta Ley se entiende por Asistencia Social al conjunto de

Art. 167 acciones tendientes a modificar y mejorar las circunstancias de caracter

social que impidan al individuo su desarrollo integral, asi como la proteccion

fisica, metal y social de personas en estado de necesidad, desproteccion o

desventaja fisica y mental, hasta lograr su incorporacién a una vida plena y

productiva.

Son actividades basicas de Asistencia Social:

I. La atencidbn a personas que por sus carencias socioecondémicas 0 por

problemas de invalidez se vean impedidas para satisfacer sus requerimientos

Art. 168 béasicos de subsistencia y desarrollo.

Il. La atencion en establecimientos especializados a menores y ancianos en

estado de abandono o desamparo e invalidos sin recursos.

IV. El ejercicio de la tutela de los menores, en los términos de las

disposiciones aplicables.

V. La prestacion de servicios de asistencia juridica y de orientacién social,

especialmente a menores, ancianos e invalidos sin recursos.
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Art. 173

Para los efectos de esta Ley, se entiende por invalidez a la limitacién en la
capacidad de una persona para realizar por si misma actividades necesarias
para su desempefio fisico, mental, social, ocupacional y econémico como
consecuencia de una insuficiencia somatica, psicoldgica o social.

Art. 174

La atencion en materia de prevencion de invalidez y rehabilitacion de
invalidos corresponde:
l. La investigacion de las causas de la invalidez y de los factores que
la condicionan
Il. La promocién de la participacion de al comunidad en la
prevencion y control de las causas y factores condicionantes de la
invalidez.
La Identificacion temprana y la atenciéon oportuna de procesos
fisicos, mentales o sociales que pueden causar la invalidez.
La orientaciéon educativa en materia de rehabilitacion a la
colectividad en general, y en particular a las familias que cuenten
con algun invalido, promoviendo al efecto la solidaridad social.
V. La atencion integral de los invéalidos, incluyendo la adaptacion de
las proétesis, értesis y ayudas funcionales que requieran.
VI. La promocion para adecuar facilidades urbanisticas y
arquitectonicas a las necesidades de los invalidos, y
La promocién de la educacién y la capacitacion para el trabajo, asi como la
promocion del empleo de las personas en proceso de rehabilitacion.

Art. 177

La Secretaria de Salud, a través del organismo al que alude el articulo 172 de
esta Ley, y los Gobiernos de las entidades Federativas, coordinadamente y
en sus respectivos ambitos de competencia, promoveran el establecimiento
de Centros y servicios de rehabilitacion somatica, psicolégica, social y
ocupacional para personas que sufran cualquier tipo de invalidez, asi como
acciones que faciliten la disponibilidad y adaptacion de prétesis, ortesis y
ayudas funcionales.

Art. 179

Las autoridades sanitarias y las educativas, en el &mbito de sus respectivas
competencias, colaboraran para proporcionar atencién rehabilitatoria, cuando
asi se requiera.

Art. 180

La Secretaria de Salud y los Gobiernos de las entidades federativas en
coordinacién con otras instituciones publicas, promoveran gque en los lugares
en que se presten servicios publicos, se dispongan facilidades para las
personas invalidas.

Ley de Asistencia Social. Diario Oficial de la Federacién. 2 de septiembre de 2004

APARTADO

| IMPACTO

Titulo Unico Capitulo Il Sujetos de la Asistencia Social

Art. 4

Tienen derecho a la Asistencia Social los individuos y familias que por sus
condiciones fisicas, mentales, juridicas o sociales, requieran de servicios
especializados para su proteccién y su plena integracioén al bienestar. Con base
en ello, son sujetos de la Asistencia Social preferentemente:

I. Todos los nifios, nifias y adolescentes, en especial aquellos que se encuentren
en situacion de riesgo o afectados por:

b) Deficiencias en su desarrollo fisico o mental, o cuando éste sea afectado por
condiciones familiares adversas.

¢) Maltrato o Abuso

d) Abandono, ausencia o irresponsabilidad de progenitores en el cumplimiento y
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garantia de sus derechos.
VI. Personas con algun tipo de discapacidad o necesidades especiales.

Capitulo Il Servic

ios de la Asistencia Social

Art. 12

Se entienden como servicios basicos de salud en materia de Asistencia Social los
siguientes:

I. Los sefialados en el art. 168 de la Ley General de Salud:

a) La atencibn a personas que por sus carencias socioeconémicas o por
problemas de invalidez se vean impedidas para satisfacer sus requerimientos
bésicos de subsistencia y desarrollo.

b) La atencién en establecimientos especializados a menores y adultos mayores
en estado de abandono o desamparo e invalidos sin recursos.

c) La promocioén del bienestar del adulto mayor y el desarrollo de acciones de
preparacioén para la senectud.

d) El ejercicio de la tutela de los menores, en los términos de las disposiciones
legales aplicables.

e) La prestacion de servicios de asistencia juridica y de orientacion social
especialmente a menores, adultos mayores e invalidos sin recursos.

IX. Coadyuvar con las autoridades educativas en la prestacion de servicios de
educacion especial, con base en lo estipulado en al articulo 41 de la Ley General
de Educacion.

Xll. La prevencién de invalidez y la rehabilitacion e integracion a la vida
productiva o activa de personas con algun tipo de discapacidad.

Capitulo V Sistem

a Nacional de Asistencia Social Publica y Privada

Art. 22

Son integrantes del Sistema Nacional de Asistencia Social Publica y Privada:
d) Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia

e) Los Sistemas Estatales y del Distrito Federal parea el Desarrollo Integral de la
Familia.

Capitulo VI Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia

Art. 28

El SNDIF sera el coordinador (rector) del Sistema y tendra las siguientes
funciones:

q) Operar establecimientos de Asistencia Social y llevar a cabo acciones en
materia de prevencion.

r) Diseflar modelos de intervencién y atencion para la prestacién de servicios
asistenciales.

y) Promover la creacién y el desarrollo de instituciones publicas y privadas de
Asistencia Social

En el disefio de las politicas publicas, operacion de programas, prestacién de
servicios, y la realizacion de acciones, el Organismo actuard en coordinacién con
dependencias y entidades federales, estatales o municipales, de acuerdo con las
competencias y atribuciones legales que estas tengan. Promovera,
coordinadamente con los Gobiernos de las entidades federativas y municipales,
en sus respectivos ambitos de competencia, el establecimiento de centros y
servicios de rehabilitacion fisica, psicolégica, social y ocupacional, para las
personas con algun tipo de discapacidad o necesidad especial, asi como
acciones que faciliten la disponibilidad y adaptacion de protesis, o6rtesis y ayudas
funcionales.

Capitulo IX Supervision de las Instituciones de Asistencia Social

Art. 63

Las instituciones de Asistencia Social deberan ajustar su funcionamiento a los
dispuesto por las Normas Oficiales Mexicanas, que al efecto se expidan por la
Secretaria de Salud y el Consejo Nacional de Normalizacién y Certificacion para
normar los servicios de salud y asistenciales.

Ley General de las Personas con Discapacidad. Diario Oficial de la Federacién. 10 de junio de 2005
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APARTADO | IMPACTO
Titulo Primero Capitulo Unico Disposiciones Generales
Las disposiciones de esta Ley son de orden publico, de interés social y de
observancia general en los Estados Unidos Mexicanos. Su objeto es establecer
Art.1. las bases que permitan la plena inclusién de las personas con discapacidad, en
un marco de igualdad y de equiparacion de oportunidades, en todos los
ambitos de la vida.
De manera enunciativa y no limitativa, esta Ley reconoce a las personas con
discapacidad sus derechos humanos y mandata el establecimiento de las
politicas publicas necesarias para su ejercicio.
Para los efectos de esta Ley se entendera por:
I. Asistencia Social.- Conjunto de acciones tendientes a modificar y mejorar
las circunstancias de caracter social que impidan el desarrollo integral del
individuo, asi como la proteccion fisica, mental y social de personas en estado
de necesidad, indefension, desventaja fisica y mental, hasta lograr su
incorporacion a una vida plena y productiva.
II. Ayudas Técnicas.- Dispositivos tecnologicos y materiales que permiten
habilitar, rehabilitar o compensar una o mas limitaciones funcionales, motrices,
sensoriales o intelectuales de las personas con discapacidad.
IV. Educacién Especial.- Conjunto de servicios, programas, orientacion y
recursos educativos especializados, puestos a disposicién de las personas que
padecen algun tipo de discapacidad, que favorezcan su desarrollo integral, y
faciliten la adquisicion de habilidades y destrezas que les capaciten para lograr
los fines de la educacion.
V. Equiparacién de Oportunidades.- Proceso de adecuaciones, ajustes y
mejoras necesarias en el entorno juridico, social, cultural y de bienes y
servicios, que faciliten a las personas con discapacidad una integracion,
convivencia y participacién en igualdad de oportunidades y posibilidades con el
resto de la poblacion.
VI. Estenografia Proyectada.- Es el oficio y la técnica de transcribir un
mondlogo o un didlogo oral de manera simultanea a su desenvolvimiento y, a la
vez, proyectar el texto resultante por medios electrénicos visuales o en Sistema
de Escritura Braille.
VII. Estimulacion Temprana.- Atencién brindada al nifio de entre 0 y 6 afios
para potenciar y desarrollar al maximo sus posibilidades fisicas, intelectuales,
sensoriales y afectivas, mediante programas sistematicos y secuenciados que
abarquen todas las areas del desarrollo humano, sin forzar el curso natural de
su maduracion.
VIIl. Consejo.- Consejo Nacional para las Personas con Discapacidad.
X. Organizaciones.- Todas aquellas organizaciones sociales constituidas
legalmente para el cuidado, atencion o salvaguarda de los derechos de las
personas con discapacidad o que busquen apoyar Yy facilitar su participacion en
las decisiones relacionadas con el disefio, aplicacion y evaluaciéon de
programas para su desarrollo e integracion social.
Xl. Persona con Discapacidad.- Toda persona que presenta una deficiencia
fisica, mental o sensorial, ya sea de naturaleza permanente o temporal, que
limita la capacidad de ejercer una o mas actividades esenciales de la vida
diaria, que puede ser causada o agravada por el entorno econémico y social
Xll. Prevencién.- La adopcion de medidas encaminadas a impedir que se
produzcan deficiencias fisicas, intelectuales, mentales y sensoriales.
XIll. Rehabilitacion.- Proceso de duracion limitada y con un objetivo definido,
de orden médico, social y educativo entre otros, encaminado a facilitar que una
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persona con discapacidad alcance un nivel fisico, mental, sensorial 6ptimo, que
permita compensar la pérdida de una funcién, asi como proporcionarle una
mejor integracion social..

XIV. Sistema de Escritura Braille.- Sistema para la comunicacién
representado mediante signos en relieve, leidos en forma tactil, por los ciegos.

Los derechos que establece la presente Ley seran reconocidos a todas las
personas con discapacidad, sin distincion por origen étnico o nacional, género,
edad, condicion social, condiciones de salud, religion, opiniones, preferencias,
estado civil, o cualquiera otra que atente contra su dignidad.

Los principios que deberan observar las politicas publicas en la materia, son:
a) La equidad;

b) La justicia social;

¢) La equiparacién de oportunidades;

d) El reconocimiento de las diferencias;

e) La dignidad;

f) La integracion;

g) El respeto, y

h) La accesibilidad.
Titulo Segundo De los Derechos y Garantias para las Personas con Discapacidad Capitulo | De
la Salud

Las personas con discapacidad tienen derecho a servicios publicos para la
Art. 7 atencion de su salud y rehabilitacion integral. Para estos efectos, las
autoridades competentes del Sector Salud, en su respectivo ambito de
competencia, realizaran las siguientes acciones:

I. Disefiar, ejecutar y evaluar programas para la orientacion, prevencion,
deteccion, estimulacion temprana, atencion integral y rehabilitacion para las
diferentes discapacidades;

[Il. Programas de educacion para la salud para las personas con discapacidad;

IV. Constituir, a través de los mecanismos institucionales que determine cada
orden de gobierno, bancos de proétesis, 6rtesis, ayudas técnicas y medicinas de
uso restringido, facilitando su gestiébn y obtencion a la poblacién con
discapacidad de escasos recursos; y fomentar la creacion de centros
asistenciales, temporales o0 permanentes, donde las personas con
discapacidad intelectual sean atendidas en condiciones que respeten su
dignidad y sus derechos;

V. La celebracién de convenios de colaboracion con instituciones educativas
publicas y privadas, para impulsar la investigaciéon sobre la materia;

IX. Ofrecer informacién, orientacion y apoyo psicoldgico, tanto a las personas
con discapacidad como a sus familiares;

X. Crear programas de educacion, rehabilitacién y orientacién sexual para las
personas con discapacidad.
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Capitulo Il Del Trabajo y la Capacitacion

Art. 9

Las personas con discapacidad tienen derecho al trabajo y la capacitacion, en
términos de igualdad de oportunidades y equidad. Para tales efectos, las
autoridades competentes estableceran entre otras, las siguientes medidas:

I. Promover el establecimiento de politicas en materia de trabajo encaminadas
a la integracion laboral de las personas con discapacidad; en ningin caso la
discapacidad sera motivo de discriminacién para el otorgamiento de un empleo;
II. Promover programas de capacitacién para el empleo y el desarrollo de
actividades productivas destinadas a personas con discapacidad;

lll. Disefiar, ejecutar y evaluar un programa federal, estatal y municipal de
trabajo y capacitacion para personas con discapacidad, cuyo objeto principal
sera la integracion laboral;

IV. Formular y ejecutar programas especificos de incorporacion de personas
con discapacidad como servidores publicos;

V. Instrumentar el programa nacional de trabajo y capacitacion para personas
con discapacidad a través de convenios con los sectores empresariales,
instituciones de gobierno, organismos sociales, sindicatos y empleadores, que
propicien el acceso al trabajo, incluyendo la creacion de agencias de
integracion laboral, centros de trabajo protegido, talleres, asistencia técnica,
becas econémicas temporales, y

VI. Asistir en materia técnica a los sectores social y privado, en materia de
discapacidad, cuando lo soliciten.

Capitulo Ill De la Educacién

Art. 10

La educacion que imparta y regule el Estado debera contribuir a su desarrollo
integral para potenciar y ejercer plenamente sus capacidades, habilidades y
aptitudes. Para tales efectos las autoridades competentes estableceran entre
otras acciones, las siguientes:

I. Elaborar y fortalecer los programas de educacién especial e integracién
educativa para las personas con discapacidad;

Il. Garantizar la incorporacién y oportuna canalizacion de las personas con
discapacidad en todos los niveles del Sistema Educativo Nacional; asi como
verificar el cumplimiento de las normas para su integracion educativa;

[ll. Admitir y atender a menores con discapacidad en los centros de desarrollo
infantil y guarderias publicas y privadas;

IV. Formar, actualizar, capacitar y profesionalizar a los docentes y personal
asignado que intervengan directamente en la incorporacién educativa de
personas con discapacidad;

V. Propiciar el respeto e integracion de las personas con discapacidad en el
Sistema Educativo Nacional;

VII. Proporcionar a los estudiantes con discapacidad materiales que apoyen su
rendimiento académico;

IX. Establecer un programa nacional de becas educativas para personas con
discapacidad,;

X. Implementar el reconocimiento oficial de la Lengua de Sefias Mexicana y el
Sistema de Escritura Braille, asi como programas de capacitacion,
comunicacion, e investigacion, para su utilizacion en el Sistema Educativo
Nacional,

Xl. Disefiar e implementar programas de formacion y certificacién de
intérpretes, estendgrafos del espafiol y demas personal especializado en la
difusién y uso conjunto del espafiol y la Lengua de Sefias Mexicana;

X, Impulsar programas de investigacion, preservacion y desarrollo de la
lengua de sefias, de las personas con discapacidad auditiva, y de las formas de
comunicacioén de las personas con discapacidad visual, y
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XIV. Elaborar programas para las personas ciegas y débiles visuales, que los
integren al Sistema Educativo Nacional, publico o privado, creando de manera
progresiva condiciones fisicas y acceso a los avances cientificos y
tecnoldgicos, asi como materiales y libros actualizados a las publicaciones
regulares necesarios para su aprendizaje.

En el Sistema Nacional de Bibliotecas, salas de lectura y servicios de
informacion de la Administracion Publica Federal se incluiran, entre otros, los
equipos de computo con tecnologia adaptada, escritura e impresion en el
Sistema de Escritura Braille, ampliadores y lectores de texto, espacios
adecuados y demds innovaciones tecnolégicas que permita su uso a las
personas con discapacidad.

El Sistema Nacional de Bibliotecas Publicas del pais determinara el porcentaje
del acervo que cada institucion tendra disponible en Sistema de Escritura
Braille y en audio, tomando en consideracién criterios de biblioteconomia.
Asimismo se prevera que los acervos digitales estén al alcance de las personas
con discapacidad.

Art. 12 La Lengua de Sefias Mexicana es una de las lenguas nacionales que
forman parte del patrimonio linglistico con que cuenta la nacibn mexicana.

Capitulo VI Del Desarrollo y la Asistencia Social

Art. 19

Las autoridades competentes deberan:
|. Establecer medidas que garanticen la plena incorporacién de las personas
con discapacidad en todas las acciones y programas de desarrollo social;
ademas, verificardn la observancia de todas aquellas disposiciones que les
sean aplicables de la Ley General de Desarrollo Social;
Il. Establecer los lineamientos para la recopilacién de informacién y estadistica
de la poblacion con discapacidad, en el Censo Nacional de Poblacion y demas
instrumentos que conjuntamente se determinen;
[ll. Impulsar la prestacion de servicios de asistencia social, aplicandolos para
personas con discapacidad en situacion de abandono o marginacion;
IV. Concertar la apertura de centros asistenciales y de proteccion para
personas con discapacidad;
V. Buscar que las politicas de asistencia social que se promuevan para las
personas con discapacidad estaran dirigidas a lograr su plena integracion
social y a la creacion de programas interinstitucionales de atencion integral;
VI. Propiciar el disefio y la formaciéon de un sistema de informacién sobre los
servicios publicos en materia de discapacidad, con el objeto de identificar y
difundir la existencia de los diferentes servicios de asistencia social y las
instancias que los otorguen;
VII. Impulsar el desarrollo de la investigacion de la asistencia social para las
personas con discapacidad, a fin de que la prestacion de estos servicios se
realice adecuadamente;
VIII. Considerar prioritariamente, en materia de asistencia social para personas
con discapacidad:

a) La prevencion de discapacidades, y

b) La rehabilitacion de las personas con discapacidad.
IX. Todas las demas que tengan como objeto mejorar las condiciones sociales
y permita potenciar las capacidades de las personas con discapacidad.

Las autoridades competentes de los gobiernos Federal, de las Entidades
Federativas y los municipios podran celebrar convenios con los sectores
privado y social, a fin de:

I. Promover los servicios de asistencia social para las personas con
discapacidad en todo el pais;

Il. Promover la aportacion de recursos materiales, humanos y financieros;
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[Il. Procurar la integracion y el fortalecimiento de la asistencia publica y privada;
IV. Establecer mecanismos para la demanda de servicios de asistencia social,
y

V. Los demas que tengan por objeto garantizar la prestacion de servicios de
asistencia social para las personas con discapacidad.

Capitulo VII Del Deporte y la Cultura

Las autoridades competentes formularan y aplicaran programas y acciones que
Art. 21 otorguen las facilidades administrativas y las ayudas técnicas, humanas y
financieras requeridas para la practica de actividades fisicas y deportivas a la
poblacion con discapacidad, en sus niveles de desarrollo nacional e
internacional.

El Consejo, en coordinacién con dichas autoridades concurrira a la elaboracion
del Programa Nacional de Deporte Paralimpico.

Todas las personas con discapacidad podran acceder y disfrutar de los
servicios culturales, participar en la generacion de cultura y colaborar en la
gestioén cultural.

Las autoridades competentes promoveran el desarrollo de las capacidades
artisticas de las personas con discapacidad. Ademas procuraran la definicién
de politicas tendientes a:

I. Fortalecer y apoyar las actividades artisticas vinculadas con las personas con
discapacidad,;

II. Prever que las personas con discapacidad cuenten con las facilidades
necesarias para acceder y disfrutar de los servicios culturales, y

[Il. Promover el uso de tecnologias en la cinematografia y el teatro, que faciliten
la adecuada comunicacion de su contenido a las personas con discapacidad.
Las politicas a que se refiere el articulo anterior y los programas que se
establezcan se deberan orientar a:

I. Generar y difundir entre la sociedad el respeto a la diversidad y participacién
de las personas con discapacidad en el arte y la cultura;

Il. Establecer condiciones de inclusién de personas con discapacidad para
lograr equidad en la promocion, el disfrute y la produccion de servicios
artisticos y culturales, y

[ll. Promover la realizacion de las adecuaciones materiales necesarias para
que las personas con discapacidad tengan acceso a todo recinto donde se
desarrolle cualquier actividad cultural. Difusion de las actividades culturales.
Impulsar la capacitaciéon de recursos humanos y el uso de materiales y
tecnologia a fin de lograr la integracion de las personas con discapacidad en
las actividades culturales; y fomentar la elaboracién de materiales de lectura.
Titulo Tercero Del Consejo Nacional para las Personas con Discapacidad Capitulo | De su
Objeto y Atribuciones

El Consejo Nacional para las Personas con Discapacidad es el instrumento
Articulo 29. permanente de coordinacién intersecretarial e interinstitucional que tiene por
objeto contribuir al establecimiento de una politica de Estado en la materia, asi
como promover, apoyar, fomentar, vigilar y evaluar las acciones, estrategias y
programas derivados de esta Ley.

El Consejo tendré las siguientes atribuciones:

Articulo 30. I. Elaborar y coordinar, en el marco del Plan Nacional de Desarrollo, el
Programa Nacional para el Desarrollo de las Personas con Discapacidad,
promoviendo, convocando y concertando acuerdos o convenios con las
dependencias de la Administracion Publica Federal, las Entidades Federativas,
los municipios, los sectores social o privado, o las organizaciones, evaluando
periddica y sistematicamente la ejecucion del mismo;
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lll. Impulsar el ejercicio pleno de los derechos de las personas con
discapacidad y hacer de su conocimiento los canales institucionales para
hacerlos exigibles ante la autoridad competente;

V. Proponer al Ejecutivo Federal la inclusion en el Proyecto de Presupuesto de
Egresos de la Federaciéon de partidas para la aplicacion y ejecucion de los
programas dirigidos a las personas con discapacidad;

VI. Promover medidas para incrementar la infraestructura fisica de
instalaciones publicas y los recursos técnicos, materiales y humanos
necesarios para la atencién de la poblacion con discapacidad.

Ley para la Proteccién de los Derechos de las Nifias, Nifios y Adolescentes. Diario Oficial de la Federacion
29 de mayo de 2000

APARTADO | IMPACTO
Titulo Primero Disposiciones Generales
La proteccién de los derechos de nifias, nifios y adolescentes, tiene como
Art. 3 objetivo asegurarles un desarrollo pleno e integral, lo que implica la oportunidad
de formarse fisica, mental, emocional, social y moralmente en condiciones de
igualdad.

Son principios rectores de la proteccion de los derechos de nifias, nifios y
adolescentes:

a) El del interés superior de la infancia.
b) El de la no-discriminacién por ninguna razon, ni circunstancia.

¢).El de igualdad sin distincién de raza, edad, sexo, religién, idioma o lengua,
opinion politica o de cualquier otra indole, origen étnico, nacional o social,
posicién econdmica, discapacidad, circunstancias de nacimiento o cualquiera
otra condiciéon suya o de sus ascendientes, tutores o representantes legales.

d).El de vivir en familia, como espacio primordial de desarrollo.
e) El de tener una vida libre de violencia.

g) El de la tutela plena e igualitaria de los derechos humanos y de las garantias
constitucionales.

De conformidad con el principio del interés superior de la infancia, las normas
aplicables a nifias, nifios y adolescentes, se entenderan dirigidas a procurarles,
primordialmente, los cuidados y la asistencia que requieren para lograr un
crecimiento y un desarrollo plenos dentro de un ambiente de bienestar familiar
y social.

Capitulo Segundo Obligaciones De los Ascendientes, Tutores y Custodios

Son obligaciones de madres, padres y de todas las personas que tengan a sus
Art. 11 cuidados nifios, nifias o adolescentes:

A) Proporcionarles una vida digna, garantizarles la satisfaccion de
alimentacion, asi como el pleno y arménico desarrollo de su personalidad en el
seno de la familia, la escuela, la sociedad y las instituciones.

Por alimentacion se entiende a la satisfaccion de las necesidades de comida,
habitacién educacion, vestido asistencia en caso de enfermedad y recreacion.
B) Protegerlos contra toda forma de maltrato, prejuicios, dafio, agresion, abuso,
trata y explotacion. Implica que la facultad que tiene quienes ejercen la patria
potestad o custodia no podra ejercerla atentar contra su integridad fisica o
mental ni actuar en menoscabo de su desarrollo.

A fin de garantizar el cumplimiento de los derechos establecidos en este
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Art. 13.

capitulo, las leyes federales, del Distrito Federal y de las entidades federativas
podran disponer lo necesario para que se cumplan en todo el pais:

C) La obligacién de familiares, vecinos, médicos, maestros, trabajadores
sociales, servidores publicos, o cualquier persona, que tengan conocimiento de
casos de nifias, nifios o adolescentes que estén sufriendo la violacion de los
derechos consignados en esta ley, en cualquiera de sus formas, de ponerlo en
conocimiento inmediato de las autoridades competentes, de manera que pueda
seguirse la investigacion correspondiente.

En las escuelas o instituciones similares, los educadores o maestros seran
responsables de evitar cualquier forma de maltrato, perjuicio, dafio, agresion,
abuso o explotacion, en contra de nifias, nifios o0 adolescentes.

Titulo Segundo De los Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes Capitulo Primero Del
Derecho de Prioridad

Art. 14

Las nifias, nifilos y adolescentes tienen derecho a que se les asegure prioridad
en el ejercicio de todos sus derechos especialmente a:

a) Proteccion y socorro en cualquier circunstancia

b) Se les atienda antes que a los adultos y con la misma calidad en todos los
servicios.

c) Se considere el disefiar y ejecutar las politicas publicas necesarias para la
proteccion de sus derechos

d) Se asignen mayores recursos a las instituciones encargadas de la
proteccién de los nifios, nifias y adolescentes.

Capitulo Segundo Del Derecho a la Vida

Art. 15.

Nifias, nifios y adolescentes tienen derecho a la vida. Se garantizara en la
maxima medida posible su supervivencia y su desarrollo.

Capitulo Tercero Del Derecho ala No Discriminacién

Art. 16

Nifias, niflos y adolescentes tienen reconocidos sus derechos y no debera
hacerse ningun tipo de discriminaciéon en razén de raza, color, sexo, idioma o
lengua, religion; opinién politica; origen étnico, nacional o social; posicion
econdmica; discapacidad fisica, circunstancias de nacimiento o cualquier otra
condicién no prevista en este articulo.

Es deber de las autoridades adoptar las medidas apropiadas para garantizar el
goce de su derecho a la igualdad en todas sus formas.

Psicofisico

Capitulo Cuarto De los Derechos a Vivir en Condiciones de Bienestar y a un Sano Desarrollo

Art. 19

Tienen derecho a vivir en condiciones que permitan su crecimiento sano y
armonioso tanto fisico como mental, material espiritual, moral y social.

Maltrato y Abuso

Capitulo Quinto Del Derecho a Ser Protegido en su Integridad, en su Libertad, y Contra el

Sexual

Art. 21

Tienen derecho a ser protegidos contra actos u omisiones que puedan afectar
su salud fisica, mental, su hormal desarrollo o su derecho a la educacién en los
términos que sefiala el Art. 3 Constitucional. Las normas establecen las formas
de prever y evitar éstas conductas. Enunciativamente, se les protegera cuando
se vean afectados por;

A) El descuido, negligencia, el abandono, el abuso emocional, fisico y sexual.

El derecho a la identidad esta compuesto por:

A) Pertenecer a un grupo cultural y compartir con sus integrantes costumbres,
religion, idioma o lengua, sin que esto pueda ser entendido como razén para
contrariar alguno de sus derechos.
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Capitulo Sexto Del Derecho alaldentidad

El derecho a la identidad esta compuesto por:

Art. 22 A) Tener un nombre y los apellidos de los padres desde que nazcay a ser

inscrito en el Registro Civil.

B) Tener una nacionalidad, de acuerdo con lo establecido en la Constitucion.

Capitulo Séptimo Del Derecho a Vivir en Familia

Cuando un nifio, nifia o adolescente se ve privado de su familia tendra derecho

Art. 25 a recibir proteccion del Estado quien se encargara de procurarles una familia

sustituta y mientras se encuentre bajo tutela de éste, se le brindaran los

cuidados especiales que requieran por su situacién en desamparo familiar.

Capitulo Octavo Del Derecho a la Salud

Los nifios, nifias y adolescentes tiene derecho a la salud. Las autoridades

Art. 28 Federales, del D.F. Estatales y Municipales en el ambito de sus respectivas

competencias se mantendran coordinadas a fin de:

|. Disponer lo necesario para que los nifios, nifias y adolescentes con

discapacidad reciban la atencion apropiada a su condicion, que les rehabilite,

les mejore su calidad de vida, les reincorpore a la sociedad y les equipare a las

demas personas en el ejercicio de sus derechos.

B) Asegurarles asistencia médica y sanitaria.

I) Disponer lo necesario para que nifias, nifios y adolescentes con

discapacidad, reciban la atencién apropiada a su condicién, que los rehabilite,

les mejore su calidad de vida, les reincorpore a la sociedad y los equipare a las

demas personas en el ejercicio de sus derechos.

Capitulo Noveno Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes con Discapacidad

Para efectos de esta ley, se considera persona con discapacidad a quien

Art. 29 padezca una alteracién funcional fisica, intelectual o sensorial, que le impida

realizar una actividad propia de su edad y medio social, y que implique

desventajas para su integracion familiar, social, educacional o laboral.

Los nifios, niflas y adolescentes con discapacidad intelectual, fisica, o sensorial

no podran ser discriminados por ningdn motivo, independientemente de los

demas derechos que reconoce y otorga esta ley, tiene derecho a desarrollar

plenamente sus aptitudes y a gozar de una vida digna que les permita

integrarse a la sociedad participando en la medida de sus posibilidades, en los

ambitos escolar, laboral, cultural, recreativo y econémico.

La Federacion, el D.F., Estados y Municipios en el ambito de sus respectivas

competencias estableceran las normas tendientes a:

A) Reconocer y aceptar la existencia de la discapacidad.

B) Ofrecer apoyos educativos y formativos para padres y familiares de nifias,

nifios y adolescentes con discapacidad, a fin de aportarles los medios

necesarios para que puedan fomentar su desarrollo y vida digna.

C) Promover acciones interdisciplinarias para el estudio, diagnéstico temprano,

tratamiento y rehabilitacion de las discapacidades de nifias, nifios y

adolescentes que en cada caso se necesiten, asegurando que sean accesibles

a las posibilidades econémicas de sus familiares.

D) Fomentar centros educativos especiales y proyectos de educacion especial

que permitan a nifias, nifios y adolescentes con discapacidad, integrarse en la

medida de su capacidad a los sistemas educativos regulares. Dispondran de

cuidados elementales gratuitos, acceso a programas de estimulacién temprana,

servicios de salud, rehabilitacion, esparcimiento, actividades ocupacionales, asi

como a la capacitacion para el trabajo, para lo cual se promovera, de no

contarse con estos servicios, a su creacion.

E) Adaptar el medio que rodea a nifias, nifios y adolescentes con discapacidad

a sus necesidades particulares.




oo ogr

o
Eilr

Capitulo Décimo Del Derecho ala Educacion

Nifias, nifios y adolescentes tienen derecho a una educacién que respete su

Art. 32 dignidad y les prepare para la vida en un espiritu de comprensién, paz y

tolerancia en los términos del articulo 30. de la Constitucién. Las leyes

promoveran las medidas necesarias para que:

A. Se les proporcione la atencién educativa que por su edad, madurez y

circunstancias especiales requirieran para su pleno desarrollo.

Capitulo Undécimo De los Derechos al Descanso y al Juego

Nifias, niflos y adolescentes tienen derecho al descanso y al juego, los cuales

Art. 33 seran respetados como factores primordiales de su desarrollo y crecimiento;

asi como a disfrutar de las manifestaciones y actividades culturales y artisticas

de su comunidad.

Capitulo Décimo Tercero Del Derecho a Participar

Nifias, nifios y adolescentes tienen derecho a la libertad de expresion; la cual

Art. 38 incluye sus opiniones y a ser informado. Dichas libertades se ejerceran sin mas

limite que lo previsto por la Constitucion.

Titulo Quinto Capitulo Primero De la Procuraciéon de la Defensa y Proteccion de los Derechos e

Nifias, Nifios y Adolescentes

Las instituciones sefialadas en el articulo anterior, tendran las facultades

Art. 49 siguientes:

B) Representar legalmente los intereses de nifias, nifios y adolescentes ante

las autoridades judiciales o administrativas, sin contravenir las disposiciones

legales aplicables.

Ley General de Educacién. Diario Oficial de la Federacion. 13 de Julio, 1993. Ultima reforma publicade
DOF: 2 de noviembre de 2007

APARTADO | IMPACTO
Capitulo IV Del Proceso Educativo Seccidon 1.- De los tipos y modalidades de educacién
En el sistema educativo nacional queda comprendida la educacién inicial, la
Art. 39 educacion especial y la educacién para adultos.
De acuerdo con las necesidades educativas especificas de la poblacion,
también podra impartirse educacién con programas o contenidos particulares
para atender dichas necesidades.
La educacion especial estd destinada a individuos con discapacidades
transitorias o definitivas, asi como a aquellos con aptitudes sobresalientes.
Atendera a los educandos de manera adecuada a sus propias condiciones, con
equidad social.
Tratandose de menores de edad con discapacidades, esta educacién
propiciara su integracion a los planteles de educacién bésica regular, mediante
la aplicacion de métodos, técnicas y materiales especificos. Para quienes no
logren esa integracion, esta educacion procurard la satisfacciébn de
necesidades basicas de aprendizaje para la autbnoma convivencia social y
productiva, para lo cual se elaboraran programas y materiales de apoyo
didacticos necesarios.
Esta educacion incluye orientacion a los padres o tutores, asi como también a
los maestros y personal de escuelas de educacion basica regular que integren
a alumnos con necesidades especiales de educacion

Acuerdo por el que se crea el Consejo Nacional Consultivo para la Integracién de las Personas con
Discapacidad Diario Oficial de la Federacion: 13 de Febrero de 2001
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APARTADO

IMPACTO

Articulo Primero

Se crea el Consejo Nacional Consultivo para la Integraciéon de las Personas
con Discapacidad, como un 6rgano de consulta e instancia de coordinacion
para las politicas, estrategias y acciones en materia de discapacidad.

Articulo Segundo

Los trabajos del Consejo estaran dirigidos al cumplimiento de los objetivos
siguientes:

I. Disefiar politicas, acciones o estrategias publicas coordinadas, tendientes a
la integracién social de las personas con discapacidad y su incorporacion a la
vida nacional;

Il. Proponer e impulsar acciones encaminadas a garantizar el pleno respeto y
ejercicio de los derechos humanos, politicos y sociales de las personas con
discapacidad, asi como la igualdad de oportunidades y la equidad en el acceso
a los servicios de salud, educacidn, capacitacion, empleo, cultura, informacion,
recreacion y deporte; y de todo aquello que en su conjunto contribuya al
bienestar, desarrollo y mejora de la calidad de vida de este sector de la
sociedad;

IV. Fomentar y difundir entre toda la poblacién una nueva cultura de integracion
social de las personas con discapacidad basada en el respeto y la dignidad,
que considere gque la participacion plena de este sector enriquece a la sociedad
en su conjunto y fortalece los valores y la unidad de la familia y la nacion.

Articulo Séptimo
El Consejo tendra
las atribuciones
siguientes:

I. Proponer y opinar sobre las estrategias, politicas y acciones que en materia
de discapacidad, realicen las diversas instituciones del sector publico, asi como
aquellas que correspondan a los sectores social y privado;

VIIl. Proponer e impulsar la maodificacién, actualizacion y adecuaciones
necesarias al marco juridico para la proteccion de los derechos de las personas
con discapacidad, en las legislaciones federal, de las entidades federativas y
del Distrito Federal;

X. Promover el fortalecimiento de las organizaciones de personas con
discapacidad,;

XI. Promover y fomentar entre toda la poblacion la cultura de la dignidad y
respeto a las personas con discapacidad, asi como su difusién;

XIll. Proponer conforme a la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion,
normas adecuadas para atender las necesidades de las personas con

discapacidad y facilitar su incorporacion a la vida social y productiva.

NORMAS OFICIALES MEXICANAS

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-167-SSA1-1997, PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE
ASISTENCIA SOCIAL PARA MENORES Y ADULTOS MAYORES.

| APARTADO

| IMPACTO
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Introduccion

En nuestro pais la Asistencia Social es una expresion de solidaridad humana
gue se manifiesta en la familia, en la sociedad y en el ambito del Estado, cuyas
acciones se han caracterizado por la operacion de programas circunstanciales
que limitan el desarrollo de la asistencia social, amén que el retardo en la
solucién a los problemas mas urgentes y el surgimiento de nuevas necesidades
incrementan los rezagos, principalmente en los sectores mas pobres de la
sociedad, en los grupos mas vulnerables como son los menores y adultos
mayores en condicién de orfandad, abandono, rechazo social y maltrato fisico y
mental.

En respuesta a lo anterior, es necesario estimular y fortalecer las acciones de
asistencia social que realizan los integrantes del Sistema Nacional de Salud de
conformidad con lo que disponen las leyes respectivas, no sélo en el control y
supervision del uso de los recursos y aspectos administrativos, sino
principalmente en la calidad de la atencién, a fin de asegurar mayor coherencia
entre instrumentos y objetivos, para alcanzar una operacion integral mas eficaz,
una gestion mas eficiente y la contribuciéon hacia una sociedad mas justa y
democratica.

La presente Norma Oficial Mexicana establece mecanismos basicos que
faciliten y alienten la instrumentacién de acciones en favor de los menores y
adultos mayores sujetos a asistencia social, tomando en cuenta la condicién
especifica de cada entidad federativa.

1. Objetivo

Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los procedimientos
para uniformar principios, criterios, politicas y estrategias en la prestacion de
servicios y desarrollo de actividades en materia de asistencia social a menores
y adultos mayores.

2. Campo de
aplicacién

Esta Norma Oficial Mexicana es aplicable a todas las dependencias y
entidades de la administracion publica, tanto federal como local y las personas
fisicas 0 morales de los sectores social y privado que conforman el Sistema
Nacional de Salud.

4. Definiciones

4.1 Adulto mayor, a la persona de 60 afios de edad o mas.

4.2 Adulto mayor en estado de abandono, aquel que presenta cualquiera de las
caracteristicas siguientes: carencia de familia, rechazo familiar, maltrato fisico o
mental, carencia de recursos econémicos.

4.3 Albergue para adultos mayores, al establecimiento donde se proporcionan
temporalmente servicios de alojamiento a adultos mayores, en tanto son
reubicados a otras instituciones o a su familia.

4.4 Albergue temporal, al establecimiento donde se atiende de manera
temporal a menores victimas de delitos que se encuentran en situacion de
conflicto, dafio o peligro, de cero a doce afios de edad, que pueden ser
derivados a los Centros de Asistencia Social de los tres niveles de atencion.

4.5 Casa cuna, al establecimiento que atiende a menores de ambos sexos
entre los 0 y 6 afios de edad u 8 afios de acuerdo al caso especifico.

4.6 Casa hogar, al establecimiento que atiende a menores de ambos sexos
entre 6 y 18 afios de edad, en casas mixtas o por sexo segun se disponga en
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su Modelo de Atencién y en casos especiales, se podra prolongar la estancia
hasta los 20 afios de edad.

4.7 Casa hogar para adultos mayores, al establecimiento de asistencia social
donde se proporciona a adultos mayores atencién integral mediante servicios
de alojamiento, alimentacion, vestido, atencion médica, trabajo social,
actividades culturales, recreativas, ocupacionales y psicologicas.

4.8 Centro de atencidon especializada, al establecimiento que atiende a
personas de ambos sexos, con dafios emocionales graves o deficiencias
fisicas y mentales que les limitan temporalmente o les impiden la vida en
comunidad de nifios sanos.

4.9 Centro de dia, al establecimiento publico, social o privado que proporciona
alternativas a los adultos mayores para la ocupacién creativa y productiva del
tiempo libre mediante actividades culturales, deportivas, recreativas y de
estimulo, donde se promueve tanto la dignificacion de esta etapa de la vida,
como la promocién y autocuidado de la salud.

4.10 Guarderia, al establecimiento que durante la jornada laboral de los padres
0 tutores proporciona atencion integral a nifios desde los 43 dias de nacido
hasta los 6 afios de edad.

4.11 Internado, al establecimiento que proporciona asistencia social temporal a
menores en edad escolar de ambos sexos y con vinculos familiares.

4.12 Instalacion hidraulica, a la dotacién de agua para uso o consumo.

4.13 Lactante, al menor cuya edad fluctla desde su nacimiento hasta un afio
seis meses de edad.

4.14 Maternal, al menor cuya edad fluctia de 1 afio 7 meses a 3 afios 11
meses.

4.15 Menor en estado de abandono, al menor que presenta abandono de uno o
ambos padres, carencia de familia o rechazo familiar.

4.16 Menor en estado de desventaja social, al menor que presenta una o varias
de las caracteristicas siguientes: maltrato fisico, mental o sexual; ambiente
familiar que pone en riesgo e impide su desarrollo integral; desintegracién
familiar; pobreza extrema; enfermedad severa fisica, mental o emocional;
enfermedad o incapacidad de los padres; padres privados de la libertad.

4.17 Menor en estado de orfandad parcial o total, al menor que carece de uno o
ambos padres.

4.18 Menor sujeto de prestacion de servicios de asistencia social en
Instituciones, a la persona de 0 a
18 afios de edad, cuya situacion la coloca parcial o totalmente en estado de
orfandad, abandono o]
desventaja social.

4.19 Preescolar, al menor cuya edad fluctia de 4 afios de edad a 5 afios 11
meses.

5.1 La prestacién de servicios de asistencia social para la atencion integral de
menores y adultos mayores se llevara a cabo en:
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5.
Especificaciones

a) Casa Cuna.

b) Casa Hogar para Menores.

c) Albergue Temporal para Menores.

d) Guarderia Infantil.

e) Internado.

f) Centro de Atencion Especializada.

g) Casa Hogar para Adultos Mayores.

h) Albergue Temporal para Adultos Mayores.

5.2 La prestacion de los servicios de asistencia social comprenden:
5.2.1 Alojamiento temporal 0 permanente.

5.2.2 Alimentacién.

5.2.3 Vestido, excepto guarderia.

5.2.4 Fomento y cuidado de la salud.

5.2.5 Vigilancia del desarrollo educativo en el caso de menores.
5.2.6 Atencion a menores con discapacidad.

5.2.7 Actividades educativas y recreativas.

5.2.8 Atencion médica y psicolégica.

5.2.9 Trabajo social.

5.2.10 Apoyo juridico, excepto guarderias.

5.3 Para la prestacion de los servicios a que se refiere esta Norma, los
integrantes del Sistema Nacional de Salud deberan contar con:

5.3.1 Reglamento Interno, que tendra como objetivo que en la unidad
prevalezca un ambiente cordial, técnicamente eficiente y con las condiciones
propicias para el desarrollo de las actividades que involucran la atencién
integral de los usuarios.

5.3.2 Manuales técnico administrativos.
5.3.3 Programa general de trabajo.

5.3.3.1 En casa cuna, casa hogar para menores, albergues temporales para
menores e internados orientado a:

5.3.3.1.1 Desarrollar la personalidad del usuario para que conviva con respeto
y dignidad dentro de su entorno social.

5.3.3.1.2 Promover el desarrollo de sus facultades cognoscitivas que le lleven a
una integracion social.

5.3.3.1.3 Fomentar la convivencia humana a fin de robustecer el aprecio a la
integridad y la conviccién del interés para formar parte de una sociedad con
igualdad de derechos.

5.3.3.1.4 Otorgar atencién al menor sustentada en principios cientificos, éticos
y sociales.

5.3.3.1.5 Realizar actividades de cuidado y fomento de la salud con énfasis en
la promocion de la salud y la prevenciéon de enfermedades.
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5.3.3.1.6 Realizar actividades educativas y recreativas dirigidas a desarrollar
todas sus facultades como ser humano.

5.3.3.1.7 Asegurar el respeto a sus derechos y pertenencias.
5.3.3.1.8 Otorgar vigilancia, proteccion y seguridad.

5.3.3.3.7 Fomentar el respeto a la persona, a sus derechos civiles y
pertenencias.

5.3.3.3.8 Otorgar vigilancia, proteccion y seguridad.
5.4 Recursos Humanos.

5.4.1 En casa cuna, casa hogar para menores, albergues temporales para
menores, internados, casa hogar para adultos mayores y albergues temporales
para adultos mayores se debe incluir preferentemente el siguiente personal:
médico, psicélogo, enfermera, trabajador social, intendente y vigilante las 24
hrs. del dia.

5.5 Caracteristicas de los locales.

Para ofrecer servicios de asistencia social de calidad a los usuarios, se debe
contar con infraestructura e instalaciones que les permitan llevar una vida digna
y segura, que comprenden:

5.5.1 Acceso principal por medio de explanada para dar seguridad y proteccion
al publico usuario.

5.5.2 Acceso al 4rea de servicios generales distante del acceso principal.
5.5.3 Acabados lisos, de preferencia con materiales existentes en la region.

5.5.3.1 En pisos interiores, en areas de alto flujo como vestibulos y salas de
espera, deben emplearse materiales resistentes, antiderrapantes y de facil
limpieza.

5.5.3.2 En pisos exteriores, se debe utilizar materiales resistentes naturales o
artificiales.

5.5.3.3 En pisos donde se requiera agua como sanitarios, bafios y vestidores,
se deben utilizar
materiales antiderrapantes.

5.5.4 Area fisica con dimensiones suficientes para albergar el area de gobierno
que comprende direccion, recepcion, vestibulo, acceso y oficinas
administrativas de acuerdo al tamafio del establecimiento vy
su estructura.

5.5.4.1 El érea fisica para los usuarios se debe determinar en funcion de las
actividades y equipamiento especifico de cada local, clima y asoleamiento de la
localidad para su correcta orientacion.

5.6 Servicios Generales.

Todo establecimiento debe dar cumplimiento a las disposiciones emitidas por el
Programa Nacional de Proteccién Civil, en funcién a los riesgos a los que estan
principalmente expuestos (incendios, sismos, inundaciones, entre otros) y a la
Norma Oficial Mexicana NOM-001-SSA2-1993, Que establece los Requisitos
Arquitecténicos para Facilitar el Acceso, Transito y Permanencia de los
Discapacitados a los Establecimientos de Atencion Médica del Sistema
Nacional de Salud.

5.6.1 Todo establecimiento debe contar con:
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5.6.1.1 Area fisica para el personal, con dimension suficiente, iluminada y
ventilada; bafios y vestidores separados por sexo; numero de muebles de
acuerdo al tamafio y reglamento de construccion vigente en la entidad;
estantes para ropa, area de descanso, bodega general, area para articulos de
aseo y depésito
de basura.

5.6.1.2 Para los usuarios: debe existir W.C., lavabos y regaderas suficiente de
acuerdo al ndmero de usuarios, tomando en cuenta el reglamento de
construccion vigente en la entidad.

5.6.2 Las instalaciones hidraulicas, eléctricas, contra incendios, de gas,
intercomunicacion y especiales deben proyectarse de acuerdo a los
reglamentos vigentes de cada entidad.

5.6.2.1 La instalacion hidraulica debe reunir las caracteristicas fisicas, quimicas
y bacteriol6gicas para consumo humano y ser suficiente tomando en cuenta los
siguientes elementos:

5.6.2.1.1 Toma de agua con tuberia apropiada segun el consumo y equipo de
medicién de flujo.

5.6.2.1.2 Cisterna de almacenamiento de agua para 3 dias de acuerdo al gasto
promedio diario.

5.6.2.1.3 Equipo de bombeo a tinacos.

5.6.2.1.4 Red de agua caliente para bafios en general, regulada directamente
desde casa de maquinas.

5.6.2.1.5 Si la provision es Unicamente por tinacos, éstos deben contener dos
veces el volumen de consumo diario.

5.6.2.1.6 Calentadores de agua.

5.6.2.2 Instalacion eléctrica controlada por areas a través de circuitos de
alumbrado y contactos, con interruptores tipo magnético polarizado, luces de
emergencia a base de bateria eléctrica en lugares estratégicos y luces de
emergencia en los cuartos.

5.6.2.3 Ventilacién, el disefio arquitecténico, altura y tipo de construccion debe
permitir una ventilacion adecuada para mantener un eficiente intercambio de
aire y una temperatura agradable; en caso extremo debe equiparse con
acondicionadores de aire que aseguren una temperatura estable en verano e
invierno.

5.6.2.4 lluminacion natural o de acuerdo al reglamento vigente en la entidad.
5.6.3 Seguridad, se deben considerar los siguientes factores:
5.6.3.1 Disefio arquitecténico para desalojo del inmueble en caso de siniestro.

5.6.3.2 Prevencion contra incendios de acuerdo al Reglamento de Seguridad y
Siniestros vigente en la entidad federativa o localidad.

5.6.3.3 Se debe contar con la capacidad necesaria de agua almacenada para
el uso en caso de siniestros, atendiendo a lo que establezca el reglamento de
bomberos.

5.6.3.4 Detectores de humo instalados en el techo y conectados a un tablero
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con indicadores luminosos, accesible para el personal indicado.
5.6.3.5 Colocacion de extintores en lugares estratégicos.

5.6.3.6 Sistema de alarma de emergencia sonoro, que se pueda activar
mediante interruptor, botén o timbre estratégicamente colocado y accesible al
personal.

5.6.3.7 Disponer de un sistema de iluminacién de emergencia en las areas de
transito del personal y
los usuarios.

5.6.3.8 Ubicacion de sefialamientos apropiados de tamafio mayor que el usual,
para que orienten al usuario en caso de desalojo.

5.6.3.9 Puertas de salida de emergencia con la dimensién necesaria y
dispositivos de facil operacion.

5.6.3.10 Puertas o canceles con vidrio que limiten diferentes areas, con bandas
de color que indiquen
Su presencia.

5.6.3.11 En muros no utilizar materiales inflamables o que produzcan gases y
humos téxicos.

5.7 Servicios.
5.7.1 Alimentacion.

5.7.1.1 El estado nutricional de los menores en casa cuna, hogar para
menores, internados, centros de atencién especializada y guarderias infantiles
deberan seguir los criterios de la NOM-008-SSA2-1993, Para el Control de la
Nutricion, Crecimiento y Desarrollo del Nifio y del Adolescente.

5.7.1.2 La alimentacién que se proporcione al adulto mayor en casa hogar para
adultos mayores y albergues temporales, debe contar con el aporte calérico y
nutriente necesario de acuerdo al estado de salud del usuario y ser controlado
a través de un examen nutricional cada seis meses como minimo.

5.7.2 Vestido

El vestido y calzado en casa cuna, hogar para menores, internados, centros de
atencion especializada y casa hogar para adultos mayores deben
proporcionarse y procurarse comodos y adecuados a las necesidades de los
usuarios, dependiendo de las condiciones climaticas del lugar.

6. Atencidn integral a menores en instituciones de asistencia social
La prestacion de servicios a menores debe incluir:
6.1 Vigilancia del Desarrollo Educativo.

6.1.1 La vigilancia del desarrollo educativo debe seguir criterios orientados a la
educacion y lucha contra la ignorancia, especialmente en lo previsto por la Ley
Federal de Educacion.

6.1.2 La formacién y educacién de los menores comprende la incorporacién
formal en preescolar, primaria, secundaria y en su caso, orientacion vocacional,
oficios especificos y capacitacion para el trabajo.

6.1.3 Debe inculcarse de acuerdo a la edad de los menores la formacion para
la responsabilidad, libertad, socializacion, creatividad y valores morales.
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6.1.4 Se debe fomentar la salud fisica y mental, asi como el desarrollo
armonico de la personalidad.

6.1.5 En el proceso educativo del menor se deben incluir las siguientes
actividades:

a) Recreativas

b) Ludicas

c) De esparcimiento

d) Deportivas

e) Expresion y culturales

6.2 Promocion y cuidado de la salud.

6.2.1 La vigilancia del crecimiento y desarrollo de la atencién de menores en
instituciones de asistencia social, deberan seguir los criterios de la NOM-008-
SSA2-1993, Para el Control de la Nutricién, Crecimiento y Desarrollo del Nifio y
del Adolescente.

6.2.2 Los menores a quienes no sea posible brindar atencién médica,
odontoldgica o psicolégica, deberan referirse a los servicios médicos de las
instituciones de salud.

6.2.3 De acuerdo a la edad del menor, otorgar orientacion para prevenir riesgos
de salud sexual.

6.2.4 Area fisica con dimensiones suficientes, constituida por consultorios,
cubiculos para entrevistas y trabajos individuales o grupales, de acuerdo al
tamafio del establecimiento e infraestructura.

6.3 Recreacién y adiestramiento.

6.3.1 Area fisica con dimensiones suficientes para albergar areas de usos
multiples, talleres y oficios, recreacion, areas verdes, de acuerdo al tamafio del
establecimiento e infraestructura, asi como un area para la colocacion del asta
bandera.

6.4 Dormitorios.

De acuerdo a las caracteristicas de la institucion, evitar el hacinamiento
respetando el area tributaria de 6.48 m2 por cama de cada menor.

6.5 Sanitarios.
Se dejard como minimo un sanitario para discapacitados.
6.6 Trabajo Social.

Las instituciones deben cumplir con las siguientes actividades de trabajo social
en relacion con
los menores:

6.6.1 Estudio de ingreso y expediente Unico actualizado.

6.6.2 Seguimiento del caso en relacidn con el nucleo familiar para propiciar su
integracion al hogar.

6.6.3 Apoyo a la referencia a unidades de salud y a otras instituciones de
Asistencia Social.

6.6.4 Apoyo técnico-administrativo.




Eb n
N e

6.6.5 Apoyo a las actividades educativas y recreativas.

6.6.6 Estudio socioecondmico al solicitante de adopcion.

6.6.7 Seguimiento del proceso de adopcion.

6.7 Apoyo Juridico.

Son actividades de apoyo juridico las siguientes:

6.7.1 Investigar y, en su caso, regularizar la situacion juridica del menor.
6.7.2 Formalizar el tramite de adopcion.

7. Prestacion de servicios de asistencia social en guarderias infantiles
La prestacién de servicios en guarderias debe incluir:

7.1 Salas de atencion para lactantes, maternales, preescolares y de usos
multiples.

7.2 Area de recepcién con escritorio, sillas, archiveros, cuna/observacion,
basculas con estadimetro para nifios y bebés, botiquin de primeros auxilios y
lavabo.

7.3 Salas de atenciébn con cunas, colchonetas, mesas y sillas infantiles,
muebles de guarda y bafo
de artesa.

7.4 Area comun de usos mdltiples para el desarrollo de actividades de
entrenamiento, recreacion vy fisicas en tiempo libre a efecto de enriquecer las
esferas cognoscitiva, afectiva y psicomotora.

7.5 Area de nutricion: cocina con anaqueles, refrigerador, estufa, fregadero
preferentemente de doble tarja, trampa de grasas, triturador, disposicion
adecuada de basura, mesa para preparacién de alimentos, laboratorio de
leches con esterilizador y almacén de viveres.

7.6 Areas exteriores con patio civico, de servicio y recreativo.

7.7 Sanitarios con excusados, &rea de bacinicas y lavabos de colocacién y
altura proporcionales a las caracteristicas de los usuarios.

7.8 Son actividades inherentes a los servicios de asistencia social en
guarderias infantiles:

7.8.1 Atencion al menor sustentada en principios cientificos, éticos y sociales.

7.8.2 Actividades educativas y recreativas que promuevan el desarrollo de las
esferas cognoscitiva, afectiva y psicomotora.

7.8.3 Respeto a los derechos y pertenencias de nifios y nifias.
7.8.4 Vigilancia, proteccion y seguridad.

7.8.5 Atencién de quejas y sugerencias de los padres y familiares con garantia
de que sean tomadas en cuenta para la solucién, vigilancia y seguimiento de
las medidas adoptadas.

7.8.6 Promocién y participacion de los padres en el proceso de atencion a los
menores.

7.9 Alojamiento.
7.9.1 El nimero de menores que se atiendan en las guarderias infantiles estara
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sujeto a la capacidad instalada de cada una de las unidades operativas.

7.9.2 Todas las guarderias infantiles deberan contar con organizacion fisica y
funcional que contemple la distribucion de areas de acuerdo a la edad de los
menores.

7.9.3 La admision de menores se hara de acuerdo a la siguiente clasificacion:
a) Lactantes: de 43 dias hasta un afio seis meses.

b) Maternales: de un afio siete meses hasta 3 afios 11 meses.

c) Preescolar: de 4 afios hasta la edad cronoldgica limite que marca la
institucion.

7.10 Fomento y cuidado de la salud.

La vigilancia del crecimiento y desarrollo de los menores en guarderias
infantiles deberan seguir los criterios de la NOM-008-SSA2-1993, Para el
Control de la Nutriciébn, Crecimiento y Desarrollo del Nifio vy
del Adolescente.

7.11 Atencién a menores con discapacidad.
7.11.1 De los requisitos de admision.

7.11.1.1 Todas las guarderias infantiles admitiran a menores con discapacidad
no dependientes.

7.11.1.2 El ingreso de los menores con discapacidad a las guarderias infantiles
quedara sujeto a la disponibilidad de lugares con que cuenta cada institucién
respecto de la admisién general.

7.11.1.3 Los menores con discapacidad deberan presentar ademas de los
requisitos estipulados en los reglamentos internos de cada institucion,
constancia de evaluacion por médico especialista de acuerdo al tipo y grado de
discapacidad.

7.11.1.4 El menor con discapacidad debera contar mientras sea necesario, con
constancia semestral de continuidad en su programa de rehabilitacion de la
institucién que lo atienda.

7.11.1.5 En las guarderias infantiles deberan ser admitidos los menores de
acuerdo a la siguiente tipificacion de discapacidad y que no presenten otra
asociada:

7.11.1.5.1 Problemas musculo esqueléticos.

7.11.1.5.2 Amputacioén unilateral.

7.11.1.5.3 Malformaciones del pie tratadas o en proceso de rehabilitacion.
a. Equino varo.

b. Zambo o Both.

C. Plano-valgo.

d. Talo.

7.11.1.5.4 Malformaciones congénitas.

a. Sindactilia
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Polidactilia
Focomelia proximal y distal
Displasia y subluxacion de cadera
Escoliosis
Xifosis

g. Torticolis

h. Acondroplasia

7.11.1.5.5 Lesion de neurona motora central, paralisis cerebral; monoparesia,
hemiparesia, paraparesia, diparesia y cuadriparesia leves.

7.11.1.5.6 Lesion de neurona motora periférica (raiz, tronco, nervio).

7.11.1.5.7 Secuelas de quemaduras que no limiten apreciablemente el
movimiento del aparato
musculo esquelético.

7.11.1.5.8 Luxacién congénita de cadera o similares que no requieran aparatos
de yeso.

7.11.1.6 Problemas visuales.

a. Debilidad visual.

b. Ceguera unilateral o bilateral.

7.11.1.7 Alteraciones auditivas.

a. Agenesia de pabellon auricular.

b. Hipoacusia o sordera.

7.11.1.8 Alteraciones y problemas del lenguaje.

a. Dislalias.

b. Disritmias

C. Rotacismos y retraso en la adquisicion del lenguaje
d. Labio y paladar hendido con resolucion quirargica.

7.11.1.9 Alteraciones en el desarrollo psicomotor equivalente a un cociente de
desarrollo no menor a 70.

7.11.1.10 Sindrome de Down, con un cociente de desarrollo no menor a 70.
7.12 De los recursos humanos para la atencion.

Para la atencién de menores con discapacidad se implementaran programas
de sensibilizacion y capacitacion continua para el personal encargado de cada
area, sin que se requiera de alguna especializacion.

7.13 De las condiciones e instalaciones.

La atencién que se prestard a los menores con discapacidad se proporcionara
en areas fisicas, instalaciones, mobiliario y equipo con que cuenta la guarderia
infantil y de manera gradual, se incorporaran las ayudas y asistencias técnicas
necesarias para su estancia y permanencia.

7.14 Actividades educativas y recreativas.
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Comprende la atencion completa y suficiente de su desarrollo, brindando
experiencias que enriquezcan las esferas cognoscitiva, afectiva y psicomotora.

7.15 Trabajo social.
7.15.1 Estudio socioecondmico de ingreso.

7.15.2 Establecer una relacién estrecha y permanente con la familia,
proporcionando el conocimiento de programas que se realizan y promover la
actividad responsable de los padres.

7.15.3 Apoyo a las actividades recreativas y educativas.
7.15.4 Apoyo a acciones juridicas.
7.15.5 Referencia a unidades de atencion médica.

8. Prestacion de servicios de asistencia social en casa hogar y albergues
para adultos mayores

La prestacion de servicios en casa hogar y albergues para adultos mayores
debe incluir:

8.1 Alojamiento mediante infraestructura e instalaciones planeadas y disefiadas
con los espacios requeridos por los adultos mayores, para que lleven una vida
digna, segura y productiva.

8.1.1 Las casas hogar y albergues para adultos mayores comprenderan las
siguientes areas:

8.1.1.1 Atencidn a la Salud: consultorios, y sala de observacion.

8.1.1.2 Recreacion y Adiestramiento: talleres, servicios religiosos, salon de
usos multiples, sala de T.V., en su caso, sala de exposicion y venta de
articulos.

8.1.1.3 Dormitorios: podra tener cuartos individuales, grupales no mayor de
seis camas y matrimoniales.

8.1.1.4 Sanitarios Hombres y Mujeres: WC, lavabos, mingitorios y regaderas.
Ajustar las areas con el mobiliario y equipo especifico.
8.1.2 Se debe considerar:

Atencion de quejas y sugerencias de usuarios y familiares, con garantia de que
sean tomadas en cuenta para su solucién, vigilancia y seguimiento; Promocién
de la participacion de la familia y la comunidad en el proceso de atencion de los
usuarios.

8.1.3 Para la distribucion de los espacios en la vivienda se deben analizar los
diferentes movimientos
de personal, usuario, publico, interrelacion de areas para facilitar el
desplazamiento autosuficiente
del adulto mayor.

8.1.4 En plazas de acceso, evitar en lo posible los escalones, utilizar materiales
antiderrapantes, y donde hay escaleras utilizar barandales a una altura de 90
cm con pasamanos tubular redondo de 5 cm de didmetro y rampas de 1.55 m
de ancho con declive no mayor al 6%.
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8.1.5 En areas comunes de usos multiples evitar desniveles en el piso y
pasillos; colocar pasamanos tubulares de 5 cm de diametro en muros a una
altura de 75 cm sobre el nivel de piso terminado.

8.1.6 Contar con aparatos telefénicos, a la altura y distribuidos de tal forma que
los adultos mayores puedan recibir llamadas con la privacidad necesaria.

8.1.7 En guarniciones y banquetas, se deben prever rampas de desnivel con un
ancho minimo de 1 m y 20% maximo de pendiente.

8.1.8 En puertas o canceles con vidrios que limiten diferentes areas, utilizar
elementos como bandas anchas de 20 cm de color, a una altura de 1.40 m
sobre el nivel del piso, que indiquen su presencia.

8.1.9 Las habitaciones deben tener pasamanos proximos a la cama de cada
uno de ellos, asi como sistemas de alarma de emergencia contra incendios y
médica.

8.1.10 Los bafios tendran excusados y regaderas con pasamanos tubulares de
5 cm de diametro y los lavabos estaran asegurados con ménsulas metalicas.

8.1.11 Los pisos en bafios deben ser uniformes, con material antiderrapante de
facil limpieza, y con iluminacion y ventilacién natural.

8.1.12 En caso de personas discapacitadas, se seguiran los criterios sefialados
en la NOM-001-SSA2-1993, Que Establece los Requisitos Arquitectonicos para
Facilitar el Acceso, Transito y Permanencia de los Discapacitados a los
Establecimientos de  Atencién Médica  del Sistema Nacional
de Salud.

8.2 Alimentacion.

8.2.1 El usuario tendra derecho a recibir tres alimentos al dia con un intervalo
de seis a siete horas entre un alimento y otro.

8.2.2 La alimentacion debe ser de buen sabor y aspecto, en cantidad suficiente
para una adecuada nutricion y servida en utensilios decorosos.

8.3 Atencién médica.

8.3.1 Se debe contar con equipo médico indispensable que incluya:
a) Botiquin de primeros auxilios.

b) Estetoscopio biauricular.

c) Esfigmomandmetro.

d) Estuche de diagnostico con oftalmoscopio.

e) Aspirador.

8.4 Rehabilitacion integral.

8.4.1 Las actividades de rehabilitacion se desarrollardn de acuerdo a las
necesidades particulares de los usuarios, con la participacion interdisciplinaria
de los trabajadores de la salud, la familia y la comunidad en general, en la
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esfera cognoscitiva, afectiva y psicomotora.

8.4.2 Para el disefio, ejecucion, seguimiento y evaluacion de los programas de
rehabilitacion

fisica, psicoldgica, ocupacional, de entrenamiento laboral, culturales vy
recreativas, se incluyen las
siguientes actividades:

8.4.2.1 Coordinacién psicomotriz, gruesa y fina.

8.4.2.2 Prevencion y atencién de deformidades fisicas.

8.4.2.3 Mantenimiento de la conciencia de su esquema corporal.
8.4.2.4 Mantenimiento de la conciencia de espacio.

8.4.2.5 Funcionalidad de sus sentidos.

8.4.2.6 Elaboracion de trabajos manuales.

8.4.2.7 Actividades sociales.

8.4.2.8 Actividades de autocuidado.

8.4.2.9 Actividades ocupacionales y recreativas.

8.4.2.10 Otras que se sefialen en la normatividad aplicable.

8.5 Las casas hogar y albergues para adultos mayores deben estar vinculadas
y promover el desarrollo de programas de la comunidad, para facilitar al usuario
su reincorporacién a la vida familiar, productiva, laboral y social mediante su
atencion en los centros de dia y casas de bienestar social. Estos centros
deberan disefiar, ejecutar, dar seguimiento y evaluar programas que
favorezcan la incorporacion del adulto mayor a la vida productiva y gozar de los
beneficios econémicos del producto de su actividad.

8.6 Trabajo Social.
8.6.1 Las actividades de trabajo social en relacién con el adulto mayor son:
8.6.1.1 Elaborar el estudio socioeconémico de ingreso.

8.6.1.2 Seguimiento del caso en relacion con el ndcleo familiar para propiciar
su reintegracion social.

8.6.1.3 Apoyar la referencia a unidades de atencién médica.
8.6.1.4 Apoyar tramites legales y administrativos.

8.6.1.5 Apoyar las actividades recreativas y culturales.
8.6.1.6 Gestionar descuentos y concesiones.

9. Registro e informacion

Toda institucion que brinde servicios de asistencia social: casa cuna, hogar
para menores, albergues temporales para menores, internados, guarderias
infantiles, albergues temporales para adultos mayores y casa hogar para
adultos mayores debe incorporarse al Directorio Nacional de Instituciones de
Asistencia Social del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
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y, mediante el aviso de Funcionamiento a la autoridad sanitaria de su localidad.

8. Observancia de

la norma La vigilancia de la aplicacion de la presente Norma corresponde a la Secretaria

de Salud y a los gobiernos de las entidades federativas en el &mbito de su
respectiva competencia.

9. Vigencia. Esta Norma Oficial Mexicana entrara en vigor al dia siguiente de su publicacion
en el Diario Oficial
de la Federacién.

Sufragio Efectivo. No Reeleccion.

México, D.F., a 14 de septiembre de 1999.- El Presidente del Comité Consultivo
Nacional de Normalizacién de Regulaciéon y Fomento Sanitario, José Ignacio
Campillo Garcia.- Rabrica.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-173-SSA1-1998, PARA LA ATENCION INTEGRAL A PERSONAS
CON DISCAPACIDAD.

APARTADO IMPACTO

La discapacidad ha representado un problema de salud publica, sujeto a
cambios relacionados con el momento sociopolitico que vive el pais.

Introduccién
La Organizacion Mundial de la Salud reporta que a nivel mundial el 10% de la
poblacién padece algun tipo o grado de discapacidad; por lo anterior, se estima
que en México existen actualmente poco mas de 9.5 millones de personas que
presentan un tipo o grado de discapacidad; estas cifras se presentan de
manera diferente en las entidades federativas del pais, incluso en el interior de
ellas por las diferentes condiciones econémicas, sociales y culturales, tales
como la pobreza, la marginacién social, el déficit en la atencién, la malnutricién,
el acelerado crecimiento de la poblacion, la falta de una oportuna prestacion de
servicios de salud, las desigualdades sociales, asi como todo aquello
relacionado con la cobertura de acciones dirigidas a prevenir y restaurar la
salud de los integrantes de la comunidad, y los cambios sociales que han
desencadenado acciones de violencia extrema.

El articulo 40. Constitucional otorga a toda persona el derecho a la proteccion
de la salud. El Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000 sefiala el compromiso de
lograr la cobertura universal de salud, avanzar en la equidad y en el
mejoramiento de la calidad de los servicios, por lo que para el futuro, es
necesario hacer cambios en los sistemas institucionales de salud, que faciliten
el trabajo en equipo multidisciplinario, responsable de ejercer acciones
congruentes que marquen las estrategias de como organizar programas de
atencién integral para personas con discapacidad. Estos profesionales de la
salud, deben ser personas de diferentes disciplinas comprometidas con el
desarrollo de los programas en materia de prevencion y rehabilitacién
biopsicosocial, basados en el diagnéstico integral que indique el tratamiento a
realizar durante el proceso de rehabilitacion, buscando con esto una atencion
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oportuna y adecuada, que favorezca su integracién basada en el respeto y
garantice el ejercicio de sus derechos y la igualdad de oportunidades, a las
personas con discapacidad.

1. Objetivo

Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto, establecer las reglas que
deberan observarse en la atencion integral a personas con discapacidad.

2. Campo de
aplicacion

Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria para todo el
personal de salud que presta servicios de prevencion, atencion y rehabilitacion
de cualquier tipo de discapacidad a que se refiere esta Norma, en los
establecimientos de atencién médica de los sectores publico, social y privado
en el territorio nacional.

4. Definiciones

4.1 Para los efectos de esta Norma se entiende por:

4.1.3 Defecto al nacimiento, a la anormalidad del desarrollo anatomico-
estructural, del crecimiento, maduracion o metabdlica presente al momento de
nacer, en forma notoria o latente, que interfiera en el proceso de adaptacion a
la vida extrauterina, pudiendo causar la muerte del recién nacido o bien causar
alteraciones discapacitantes, bioldgicas y psicolégicas que condicionan su
calidad de vida.

4.1.4 Detecciébn temprana, a la identificacion de personas con factores
asociados, fisicos, mentales o sociales, que pueden causar invalidez o
discapacidad o] signos que evidencian estadios iniciales
de discapacidad.

4.1.5 Discapacidad, a la ausencia, restriccion o pérdida de la habilidad, para
desarrollar una actividad en la forma o dentro del margen, considerado como
normal para un ser humano.

4.1.6 Discapacidad auditiva, a la restriccibn en la funcién auditiva por
alteraciones en oido externo, medio, interno o retrococleares, que a su vez
pueden limitar la capacidad de comunicacion.

4.1.7 Discapacidad intelectual, al impedimento permanente en las funciones
mentales consecuencia de una alteracion prenatal, perinatal, posnatal o alguna
alteracién que limita a la persona a realizar actividades necesarias para su
conducta adaptativa al medio familiar, social, escolar o laboral.

4.1.8 Discapacidad neuromotora, a la secuela de una afeccion en el sistema
nervioso central, periférico o ambos y al sistema musculo esquelético.

4.1.9 Discapacidad visual, a la agudeza visual corregida en el mejor de los ojos
igual o menor de 20/200 o cuyo campo visual es menor de 200.

4.1.10 Debilidad visual, a la incapacidad de la funcion visual después del
tratamiento médico o quirdrgico, cuya agudeza visual con su mejor correccion
convencional sea de 20/60 a percepcion de luz, o un campo visual menor a 100
pero que la visién baste para la ejecucién de sus tareas.

4.1.11 Estimulacién mudltiple temprana, al proceso que se utiliza precoz y
oportunamente para llevar al maximo las posibilidades fisicas e intelectuales
del nifio mediante una estimulacién regulada y continuada llevada a cabo en
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todas las areas sensoriales.

4.1.12 Grado de discapacidad, el impacto de la restriccion o ausencia de la
capacidad para realizar una actividad o funcién necesaria dentro de su rol
normal.

4.1.13 Habla, a la expresion motora de orden cortical mediante la cual las
palabras se convierten en sonido, interviniendo el sistema nervioso central y
periférico (aparato fonoarticulador).

4.1.14 Impedimento, a la pérdida o anormalidad de un aparato, 4rgano,
estructura anatémica, fisiolégica o psicoldgica.

4.1.15 Integracion social, al estadio en el cual una persona con discapacidad
logra realizar una actividad o funcién necesaria dentro de su rol normal.

4.1.16 Invalidez, al efecto de una o mas discapacidades que interactlian con el
medio ambiente fisico y social en el desempefio considerado como normal de
un individuo, en funcién de su edad y sexo.

4.1.17 Persona con discapacidad, al ser humano que presenta una disminucién
en sus facultades fisicas, mentales o sensoriales que le limitan realizar una
actividad considerada como normal.

4.1.18 Prevencion de discapacidad, a las acciones emprendidas por un grupo
multidisciplinario dirigidas a evitar la aparicién y estructuracion de secuelas que
impliquen la restricciébn o ausencia de la capacidad de realizar una actividad
dentro del margen que se considera normal para el ser humano.

4.1.19 Rehabilitacion, al conjunto de medidas encaminadas a mejorar la
capacidad de una persona para realizar por si misma, actividades necesarias
para su desempefio fisico, mental, social, ocupacional y econémico, por medio
de ortesis, prétesis, ayudas funcionales, cirugia reconstructiva o cualquier otro
procedimiento que le permita integrarse a la sociedad.

4.1.26 Terapia fisica, a la aplicaciébn de los medios fisicos con fines
terapéuticos.

4.1.27 Terapia del lenguaje, al conjunto de acciones dirigidas a restaurar las
discapacidades de la comunicacion humana en audicidon, voz, lenguaje,
aprendizaje y habla.

4.1.28 Terapia ocupacional, al conjunto de acciones que contribuyen a la
utilizacion de las capacidades funcionales y al logro de la méaxima
independencia en actividades de la vida diaria.

5.
Especificaciones

5.1 Reglas comunes.

5.1.1 La atencién de usuarios con discapacidad se debe llevar a cabo en
cualquier establecimiento de atencién médica de los sectores publico, social y
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privado en los tres niveles de atencion.

5.1.2 A toda persona con discapacidad permanente se deberd expedir un
certificado por médico debidamente autorizado, en el que se anote el nombre,
sexo, edad, nacionalidad, domicilio, tipo de discapacidad, origen y grado de la
misma, apoyo funcional, especificaciones y si requiere intérprete
de lenguaje.

5.1.3 Las actividades para la atencién integral de las personas con
discapacidad son:

5.1.3.1 Promocién de la salud y prevencion de discapacidad.
5.1.3.2 Atencion médica rehabilitatoria integral.

5.1.3.3 Seguimiento de casos.

5.1.3.4 Referencia y contrarreferencia.

5.1.3.5 Certificacion de la persona con discapacidad permanente.
5.2 Promocion de la salud y prevencién de discapacidad.

5.2.1 Los establecimientos de atencion médica deben realizar promocion para
la salud, la cual se dirigira a conservar y mejorar las condiciones deseables de
salud en la poblacién y propiciar en el individuo actitudes, valores y conductas
adecuadas para su participacién en beneficio de su salud.

5.2.2 La prevencion de cualquier tipo de discapacidad debe enfocar la actividad
asistencial a usuarios y enfermos, con un contenido fundamental de promocién
a la salud, por grupos de edad, o de manera especifica, segin las situaciones
de riesgo en los sujetos de atencion.

5.2.3 La prestacion de servicios de atencién integral a personas con
discapacidad, debe dirigirse a fortalecer los programas de rehabilitacion en
todos los niveles de atencién para la salud.

5.2.4 Para la prevencion primaria se deben realizar acciones educativas que
eviten la aparicion de enfermedades, a través del estudio de los factores de
riesgo, segun el grupo de edad.

5.2.5 La prevencidn secundaria se debe dirigir a proporcionar atencién médica
adecuada, mediante el diagnéstico temprano, tratamiento oportuno y limitacién
del dafio para restaurar el estado de salud, a través de acciones
rehabilitatorias, evitando la aparicion de complicaciones que generan
discapacidad.

5.2.6 La prevencion terciaria se debe dirigir a evitar la estructuracién de
secuelas, mediante acciones rehabilitatorias integrales que maximicen las
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capacidades residuales.

5.2.7 Las actividades que se deben realizar para la promocion de la salud y
prevencion de la discapacidad en el primer nivel de atenciéon son:

5.2.7.1 Médicas:
5.2.7.1.1 Evaluacién del riesgo reproductivo.

5.2.7.1.2 Control prenatal, perinatal y atenciéon obstétrica adecuados, y
deteccion de factores de riesgo.

5.2.7.1.3 Aplicacion de esquemas completos de inmunizacion.

5.2.7.1.4 Vigilancia del crecimiento y desarrollo del nifio.

5.2.7.1.5 Vigilancia de la morbilidad en todos los grupos etarios.

5.2.7.1.6 Deteccion temprana de las patologias generadoras de discapacidad.

5.2.7.1.7 Medidas preventivas para las enfermedades no transmisibles vy
crénicas degenerativas generadoras de discapacidad.

5.2.7.1.8 Evitar la utilizacion de medicamentos durante el embarazo, cuando
sea necesario, su uso debera ser vigilado por el médico tratante.

5.2.7.2 Ambientales:

5.2.7.2.1 Prevencion de riesgos y accidentes domésticos.

5.2.7.2.2 Prevencién de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.
5.2.7.2.3 Prevencion de accidentes de transito.

5.2.7.2.4 Prevencion de agresiones del medio ambiente.

5.2.7.3 Educativas:

5.2.7.3.1 Educacién para la salud de la poblacion.

5.2.7.3.2 Educacién nutricional.

5.2.7.3.3 Educacion higiénica.

5.2.7.4 De promocion:

5.2.7.4.1 Para la prevencién de problemas especificos de salud publica.
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5.2.7.4.2 De la difusion masiva de informacién sobre los factores de riesgo y
como prevenirlos de los padecimientos potencialmente generadores de
discapacidad.

5.2.7.4.3 Contra las adicciones.

5.2.8 Las actividades que se deben realizar para la atencibn médica
rehabilitatoria integral en el segundo nivel de atencién son:

5.2.8.1 Diagnoéstico temprano y tratamiento oportuno e integral de los
padecimientos potencialmente generadores de discapacidad.

5.2.8.2 Aplicacion temprana de técnicas de rehabilitacion en los padecimientos
generadores de discapacidad.

5.2.8.3 Vigilancia materno infantil en el embarazo de alto riesgo.
5.2.8.4 Intervencion médico-quirdrgica perinatal en los defectos al nacimiento.

5.2.8.5 Seguimiento de la evolucién de las enfermedades potencialmente
generadoras de discapacidad, con la finalidad de prevenir complicaciones.

5.2.8.6 Informacién y ensefianza a los familiares acerca del manejo de la
persona con discapacidad en etapa cronica en relacion a la prevencion de
complicaciones.

5.2.8.7 Fortalecimiento del sistema de referencia y contrarreferencia.

5.2.9 Las actividades que se deben realizar para la atencion médica
rehabilitatoria integral en el tercer nivel de atencion son:

5.2.9.1 Atencion temprana e integral de las complicaciones potencialmente
generadoras de discapacidad mediante un abordaje multidisciplinario.

5.2.9.2 Aplicacion temprana de las técnicas de rehabilitacion en los
padecimientos agudos y crénicos potencialmente generadores de
discapacidad, con el fin de evitar la aparicién de secuelas y estructuracion de
las mismas.

5.2.9.3 Intervencion médico-quirdrgica perinatal en los defectos al nacimiento.

5.2.9.4 Integracion de la persona con discapacidad y familiares a los planes de
rehabilitacion.

5.2.9.5 Fortalecimiento del sistema de referencia y contrarreferencia.

5.3 Discapacidad auditiva.
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5.4 Discapacidad intelectual.
5.5 Discapacidad neuromotora.

5.6 Discapacidad visual.

La vigilancia de la aplicacion de esta Norma corresponde a la Secretaria de

8. Observancia | Salud y a los gobiernos de las entidades federativas en sus respectivos
de la norma ambitos de competencia.

La presente Norma Oficial Mexicana entrara en vigor al dia siguiente de su

9. Vigencia. publicacién en el Diario Oficial de la Federacion. Fecha de publicacion: 19

de noviembre de 1999.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-169-SSA1-1998, PARA LA ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A
GRUPOS DE RIESGO. Diario Oficial: 19 noviembre1999

APARTADO IMPACTO

Esta Norma Oficial Mexicana establece los criterios de operaciéon de los
1. Objetivo programas de asistencia social alimentaria dirigidos a grupos de riesgo y a
grupos vulnerables.

2. Campo de La aplicacién de la presente Norma es obligatoria en el territorio nacional para
aplicacién las localidades e instalaciones de los sectores publico, social y privado que
brinden atenciéon alimentaria a grupos en riesgo y grupos vulnerables,
fundamentalmente nifios, adultos, ancianos y familias cuya vulnerabilidad
aumente por condiciones socioecondmicas adversas, fendmenos de la
naturaleza, situaciones extraordinarias e incapacidad.

Las acciones y los programas para contribuir a la alimentacion de los grupos en
riesgo deben darse en una estrecha coordinacion entre las entidades
federativas, en el marco de la concertacion interinstitucional e intersectorial, las
organizaciones no gubernamentales (ONG) y organismos internacionales, con
el fin de distribuir el universo sujeto de atencién segun las atribuciones de cada
dependencia gubernamental y no gubernamental.

Para los efectos de esta Norma se entenderd por:

4.1 Abasto, a la provision de alimentos que se hace llegar a los grupos en
4. Definiciones | riesgo y grupos vulnerables del procurador al consumidor.

4.2 Asistencia social alimentaria, a la accién de proporcionar a grupos en riesgo
y grupos vulnerables ayuda alimentaria directa, orientacion alimentaria,
promocion de la salud, vigilancia de la nutricion y fomento a la produccién de
alimentos, para contribuir a mejorar las circunstancias por las que atraviesa
esta poblacion.

4.3 Ayuda alimentaria directa, a la accidon de proporcionar alimentacién
complementaria a grupos de poblacion que no satisfacen sus necesidades
alimentarias en cantidad y calidad, adecuadas conforme a las
recomendaciones nacionales.

4.4 Desnutricién, al estado fisiolégico en que existe un balance negativo de uno
0 mas nutrimentos y que cursa con un cuadro clinico caracteristico. Se clasifica
por su origen en tres tipos:

a) Primaria, a la producida por factores externos que limitan la ingestion de
alimentos.
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b) Secundaria, a la resultante de enfermedades que aumentan el gasto o
producen defectos en la absorcion.

¢) Terciaria, a la combinacién de las dos anteriores.

4.8 Marginalidad, a la situacion en la que se encuentra un grupo de personas
por la insatisfaccion de sus necesidades basicas.

4.10 Promocion de la salud, a proporcionar a las comunidades los
conocimientos necesarios para mejorar su salud y ejercer un adecuado control
sobre la misma.

4.11 Racion alimentaria, a la ayuda alimentaria directa temporal que debera
proporcionar del 20 al 33% de las recomendaciones diarias de nutrimentos a
los grupos en riesgo y grupos vulnerables.

4.12 Sujetos de atencién:

a. Grupos en riesgo, a quienes tienen dificultad de disponer y accesar a los
alimentos, para satisfacer sus necesidades alimentarias basicas debido a
fenémenos hidrometereolégicos, geoldgicos y socio/organizativos, o bien estan
asentados en localidades con caracteristicas socioecondémicas deficientes en
forma permanente.

b. Grupos wvulnerables, al conjunto de personas que por caracteristicas
fisiolégicas o patolégicas (menores de 5 afios, mujeres embarazadas o en
periodo de lactancia, escolares, adultos mayores y discapacitados) tienen
mayor riesgo de sufrir desnutricion.

4.13 Tabla de referencia, a aquella que proporciona medidas antropométricas
para fines de comparacién conforme a la NCHS (National Center for Health
Statistic).

4.14 Vigilancia del estado nutricional, al conjunto de procedimientos
sistematicos que permiten identificar, seguir y evaluar las condiciones de
nutricion en forma individual y colectiva, Indispensable para la toma de
decisiones.

5. Generalidades

5.1 El otorgamiento de la asistencia social alimentaria debe ser indistinta,
tener como fin apoyar a los grupos en riesgo y grupos vulnerables de manera
temporal, a través de la participacion comprometida de la poblacién en los
programas de desarrollo comunitario y de autocuidado de la salud.

5.1.1 Los grupos de riesgo sujetos de asistencia social alimentaria
comprenden a: menores de cinco afios, escolares, mujeres embarazadas,
mujeres en periodo de lactancia, discapacitados, adultos mayores y familias
marginadas afectados por desastre o0 en situacién extraordinaria.

5.2 Cada institucion responsable de la operaciéon de un programa con ayuda
alimentaria directa, determina la temporalidad con estricto apego a sus
objetivos, recursos y situacién especifica que coloca a cada poblacion
beneficiaria como grupo de riesgo.

5.3 La asistencia social alimentaria debe ser producto de la concertacién
entre organismos publicos y privados a fin de racionalizar y optimizar los
recursos disponibles.

5.4 La ayuda alimentaria directa debe dotar oportunamente a los sujetos de
atencion con despensas, raciones alimenticias y dotaciones familiares,
considerando alimentos con proteinas de alto valor biologico, cuidando
respetar la cultura alimentaria de los beneficiarios.

5.5 Los programas de asistencia social alimentaria dirigidos a la poblacion
con riesgo de desnutricion o desnutridos deben cubrir como minimo el 20%
de las recomendaciones diarias de nutrimentos a nivel familiar.

5.6 Los responsables de la distribucién de alimentos deberan asegurar la
calidad y buen estado de éstos cuando se entreguen a los beneficiarios.

5.6.1 Las personas fisicas 0 morales que distribuyan alimentos deberan
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corroborar que éstos cumplen con las disposiciones y especificaciones para
cada tipo de alimento, independientemente de que sean de origen nacional o
extranjero.

5.6.2 Fomentar la divulgacion de la informacion a los beneficiarios sobre la
calidad sanitaria e inocuidad de los alimentos, asi como la correcta utilizacion
y almacenamiento de éstos.

5.6.3 Establecer mecanismos adecuados para el transporte y
almacenamiento de los alimentos a fin de que no se ponga en peligro la vida
de los beneficiarios.

5.7 La promocién para la salud que realicen los organismos publicos,
sociales y privados debe hacerse en base al diagndstico de la poblacion
objetivo en sus aspectos de salud, nutricion y alimentacion, ser socialmente
aceptables y puesta al alcance de todos los individuos y familias de la
comunidad, mediante su participacién y a un costo que la comunidad y el
pais puedan soportar en todas sus etapas, mediante:

5.7.1 Promocion de una nutricion adecuada.

5.7.2 Saneamiento basico.

5.7.3 Atencion materno-infantil, planificacién familiar y salud reproductiva.
5.7.4 Vacunacion y control de padecimientos locales.

5.7.5 Fomento a la salud individual, familiar y comunitaria.

5.7.6 Orientacién alimentaria basada en identificacion de los problemas de la
comunidad relacionados a la alimentacion y nutricién, sefialando los factores
que determinan esos problemas y cémo son afectados los patrones de
consumo de alimentos, examinando en el corto y largo plazos las
consecuencias de los problemas nutrimentales.

5.7.7 Vigilancia de la nutricién sujeta a las especificaciones de la Norma
Oficial Mexicana NOM-008-SSA-1993, Control de la nutricién, crecimiento y
desarrollo del nifio y del adolescente. Criterios y procedimientos para la
prestacion del servicio.

5.8 Fomento de las actividades productivas con la participacion de la
comunidad, con respeto a su cultura, tradiciones y vocacion productiva
encaminada a:

5.8.1 La produccion de alimentos para autoconsumo que considere
promocion, capacitacion e instalacion de huertos, hortalizas, cria de especies
menores y acuacultura, a nivel escolar, familiar y comunitario.

5.8.2 El apoyo para la utilizacién de excedentes cuando la produccion sea
mayor al consumo familiar, a través de incentivar mecanismos de
conservacion y comercializacién, para que los beneficiarios obtengan
recursos adicionales que favorezcan la resolucion de otras necesidades
bésicas.

5.8.3 La promocion de la participacién de los grupos en riesgo en la creacién
de talleres y pequefias empresas, asi como la rehabilitaciéon, conservaciéon y
mantenimiento y/o establecimiento de la infraestructura basica necesaria.
5.8.4 La conservacion y mantenimiento del medio ambiente.

5.8.5 La coordinacién y concertacion interinstitucional para conjugar acciones
que garanticen insumos indispensables y los apoyos materiales incluyendo
asistencia técnica y en su caso financiera.

5.9 Se debe avanzar en la superacion de la dependencia de los beneficiarios
a las instituciones, estableciendo cuota de recuperacién o contraprestacion
por la ayuda alimentaria recibida, respetando la normatividad de cada
institucién, excepto en los casos que por la naturaleza del beneficiario no
pueda cumplir con esta recomendacion; en este mismo caso se encuentran
los apoyos alimentarios para situaciones extraordinarias y de emergencia.
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NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-031-SSA2-1999, PARA LA ATENCION A LA SALUD DEL NINO.
Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de

Salud.

APARTADO

IMPACTO

Introduccién

Para mejorar los actuales niveles de salud del nifio, mediante la integracion de
los programas de prevencién y control de las enfermedades que con mayor
frecuencia pueden afectarlos, el Gobierno Federal, por conducto de la
Secretaria de Salud y del Consejo Nacional de Vacunacion, ha considerado
normar los siguientes aspectos en relacién con la salud del nifio: atencion
integrada, vacunacion universal; prevencién y control de enfermedades
diarreicas; prevencion y control de infecciones respiratorias agudas, y control
de la nutricion mediante la vigilancia del crecimiento y desarrollo de los nifios
menores de cinco afos.

La presente Norma Oficial Mexicana establece los criterios, estrategias,
actividades y procedimientos aplicables al Sistema Nacional de Salud en todas
las unidades que proporcionan atencién a los nifios residentes en la Republica
Mexicana: aplicacidon de las vacunas para la prevencion de enfermedades que
actualmente se emplean en el esquema de Vacunacién Universal; prevencion,
tratamiento y control de las enfermedades diarreicas y de las infecciones
respiratorias agudas, asi como las acciones para la vigilancia del estado de
nutriciéon, crecimiento y desarrollo de los nifios menores de cinco afos y
aqguellas que son posibles de incorporar posteriormente.

1. Objetivo y
campo de
aplicacién

1.1 Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los requisitos que
deben seguirse para asegurar la atencién integrada, el control, eliminacion y
erradicacion de las enfermedades evitables por vacunacion; la prevencion y el
control de las enfermedades diarreicas, infecciones respiratorias agudas,
vigilancia del estado de nutricion y crecimiento, y el desarrollo de los nifios
menores de 5 afios.

1.2 Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria en todas las
instituciones que prestan servicios de atencion médica de los sectores publico,
social y privado del Sistema Nacional de Salud.

3. Definiciones

Para los efectos de esta Norma, se entiende por:

3.1 Ablactacion, a la incorporacion de alimentos diferentes a la leche.

3.2 Antibidtico, a la sustancia quimica que impide el desarrollo o multiplicacién
de ciertos microbios o los destruye.

3.3 Antropometria, a la medicion de las dimensiones fisicas del cuerpo humano.
3.4 Atencién integrada, al conjunto de acciones que se proporcionan al menor
de cinco afios en la unidad de salud, independientemente del motivo de la
consulta e incluyen: vigilancia de la vacunacion, vigilancia de la nutricion,
atencién motivo de la consulta, capacitacién de la madre y atencién a la salud
de la madre.

3.5 Brote, a la ocurrencia de dos o mas casos asociados epidemioldgicamente
entre si, a excepcién de aquellas enfermedades que ya se encuentran
erradicadas o eliminadas, en cuyo caso la presencia de un solo caso se
considera brote.

3.6 Caso, al individuo de una poblaciéon en particular que, en un tiempo
definido, es sujeto de una enfermedad o evento bajo estudio o investigacion.

3.7 Censo nominal, a la fuente primaria del Sistema de Informacion de los
componentes de Vacunacién Universal y Nutricién, donde se registran el
nombre, edad, domicilio, esquema de vacunacion, peso, talla y otras acciones,
gue realizan las instituciones del Sistema Nacional de Salud en beneficio de la
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poblacién menor de ocho afios, y de las embarazadas que residen en el area
geografica de su responsabilidad.

3.8 Cianosis, a la coloracién azul de piel y mucosas.

3.9 Comunicacion, a la accion de informar la presencia de padecimientos o
eventos, por parte de fuentes que pertenecen al Sistema Nacional de Salud.
3.9.1 Comunicacién educativa, al proceso basado en el desarrollo de esquemas
novedosos y creativos de comunicacion que se sustenta en técnicas de
mercadotecnia social, que permiten la produccién

y difusion de mensajes graficos y audiovisuales de alto impacto, con el fin de
reforzar los conocimientos en salud y promover conductas saludables en la
poblacién.

3.10 Control, a la aplicacién de medidas para la disminucion de la incidencia, en
casos de enfermedad.

3.11 Convulsién o ataque, a la contraccion involuntaria, violenta o tenue de los
musculos voluntarios que determina movimientos irregulares, localizados en
uno o varios grupos musculares o generalizados a todo el cuerpo.

3.12 Crecimiento, al proceso fisioldgico por el cual se incrementa la masa
celular de un ser vivo, mediante el aumento en el nimero de células
(hiperplasia), en el volumen de las células (hipertrofia) y en la sustancia
intercelular.

3.13 Choque hipovolémico, al colapso circulatorio por déficit de volumen
intravascular.

3.14 Deposiciones, a las evacuaciones intestinales.

3.15 Desarrollo, a la diferenciacion progresiva de 6rganos y sistemas. Se refiere
a funciones, adaptaciones, habilidades y destrezas psicomotoras, relaciones
afectivas y socializacion.

3.16 Deshidratacion, a la pérdida excesiva de liquidos y electrolitos del cuerpo.
3.17 Desinfeccion, a la aplicacion de un agente, generalmente quimico, que
disminuye la carga microbiana y el crecimiento de microorganismos.

3.18 Desnutricion, al estado patoldgico inespecifico, sistémico y potencialmente
reversible que se genera por el aporte insuficiente de nutrimentos, o por una
alteracién en su utilizaciéon por las células del organismo. Se acompafia de
varias manifestaciones clinicas y reviste diversos grados de intensidad (leve,
moderada y grave). Ademas se clasifica en aguda y crénica.

3.18.1 Desnutricién aguda, al trastorno de la nutricion que produce déficit del
peso sin afectar la talla (peso bajo, talla normal).

3.18.2 Desnutricién crénica, al trastorno de la nutricibn que se manifiesta por
disminucién del peso y la talla con relacién a la edad.

3.18.3 Desnutricion leve, al trastorno de la nutricion que produce déficit de peso
entre menos una y menos 1.99 desviaciones estandar, de acuerdo con el
indicador de peso para la edad.

3.18.4 Desnutricibn moderada, al trastorno de la nutricion que produce déficit
de peso entre menos dos y menos 2.99 desviaciones estandar, de acuerdo con
el indicador de peso para la edad.

3.18.5 Desnutricion grave, al trastorno de la nutricion que produce déficit de
peso de tres 0 mas desviaciones estandar, de acuerdo con el indicador de peso
para la edad.

3.19 Diarrea, a la enfermedad intestinal, generalmente infecciosa Yy
autolimitada, caracterizada por evacuaciones liquidas y frecuentes, en namero
de tres 0 mas en 24 horas.

3.19.1 Diarrea aguda, a tres 0 mas evacuaciones anormalmente blandas o
liquidas en 24 horas, por menos de dos semanas.

3.19.2 Diarrea persistente, a tres 0 mas evacuaciones anormalmente blandas o
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liguidas en 24 horas, por mas de dos semanas.

3.20 Dificultad respiratoria, a la alteracion en el funcionamiento pulmonar, que
se manifiesta por uno o mas de los siguientes signos: aumento de la frecuencia
respiratoria (polipnea o taquipnea); tiraje; estridor en reposo; o sibilancia en
diferentes intensidades.

3.21 Disenteria, a las evacuaciones con moco y sangre.

3.22 Disfonia, a la alteracion en el tono de la voz.

3.23 Educacion para la salud, al proceso de ensefianza-aprendizaje que
permite mediante el intercambio y analisis de la informacién, desarrollar
habilidades y cambiar actitudes, con el propésito de inducir comportamiento
para cuidar la salud individual, familiar y colectiva.

3.24 Eliminacién, a la ausencia de casos, aunque persista el agente causal.
3.25 Epidemiologia, a la rama de la medicina que trata de la incidencia,
distribucion y control de las enfermedades, entre las poblaciones.

3.26 Erradicacion, a la desaparicion en un tiempo determinado, tanto de casos
de enfermedad como del agente causal.

3.27 Esquema bésico de vacunacion, al esquema de vacunacion orientado a la
prevencion de diez enfermedades: poliomielitis con tres dosis de la vacuna
VOP tipo Sabin; formas graves de tuberculosis con una dosis de BCG; tétanos,
difteria, tos ferina, infecciones graves por Haemophilus influenzae y Hepatitis B
con tres dosis de la vacuna Pentavalente (DPT+HB+Hib), y sarampion, rubéola
y parotiditis con dos dosis de triple viral (SRP).

3.28 Esquema completo de vacunacion, al niamero ideal de vacunas, dosis y
refuerzos que debe recibir la poblacion sujeta al Programa, de acuerdo con su
edad.

3.29 Estrategia, al método para resolver o controlar un problema.

3.30 Estridor, al ruido &spero, de predominio inspiratorio, que ocurre cuando se
estrecha la laringe.

3.31 Eventos adversos temporalmente asociados a vacunacion, a todas
aquellas manifestaciones clinicas que se presentan dentro de los 30 dias
posteriores a la administracion de una 0 mas vacunas y que nho son
ocasionadas por alguna entidad nosoldgica especifica (para la vacuna Sabin el
periodo puede ser hasta de 75 dias y para la vacuna BCG, de hasta seis
meses).

3.31.1 Eventos adversos graves, a las manifestaciones clinicas que ponen en
riesgo la vida del paciente, o cuyas secuelas afectan la capacidad funcional del
individuo; o las defunciones.

3.31.2 Eventos adversos leves, a las manifestaciones clinicas locales —en el
sitio de aplicacion de las vacunas— y a las sistémicas que se tratan en forma
ambulatoria y no dejan secuelas.

3.31.3 Eventos adversos moderados, a las manifestaciones clinicas que, aun
cuando requieren hospitalizacion, no ponen en riesgo la vida del paciente, o las
secuelas presentadas no afectan la capacidad funcional del individuo.

3.32 Factores de mal prondstico, a las variables para identificar que un nifio con
enfermedad diarreica, infeccién respiratoria aguda o desnutricion, tiene mayor
probabilidad de desarrollar complicaciones graves y, consecuentemente, de
morir. Dichas variables son: menor de dos meses, desnutricion, muerte previa
de un menor de cinco afios en el mismo hogar, madre analfabeta o menor de
17 afios de edad, dificultad para trasladarse a una unidad de salud y menor de
un afio con bajo peso al nacer.

3.33 Fiebre, a la elevacién anormal de la temperatura corporal, por encima de
los limites normales citados, arriba de 38.0°C.

3.34 Fontanela, a la zona blanda que corresponde a cada uno de los espacios
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membranosos que existen en el crdneo humano antes de su completa
osificacion, en niflos menores de 18 meses, también conocida como mollera.
3.36 Gasto fecal elevado, a mas de tres evacuaciones por hora, 0 mas de 10
gramos de heces por kilogramo de peso, por hora.

3.37 Gastroclisis, a la aplicacion de una sonda nasogastrica para introducir
alimentos liquidos y medicamentos al estomago.

3.38 Grupo de edad, al conjunto de individuos que se caracteriza por
pertenecer al mismo rango de edad. Se establecen por diversos estandares
estadisticos y su clasificacion permite sefialar caracteristicas especiales para el
mismo. También se le llama grupo etareo.

3.39 Grupo de poblacion cautiva, al conjunto de individuos que se encuentran
bajo custodia temporal, en instituciones cuyo servicio es de cuidado,
capacitacién y control, o que comparten de manera tanto temporal como
permanente, un area geografica especifica.

3.40 Hipertermia, al estado de elevacion anormal de la temperatura del cuerpo
por arriba de 40°C, sin intervencion del hipotdlamo o participacion de
mecanismos termorreguladores, ejemplo, insolacion,

golpe de calor.

3.41 Hipotermia, a la disminucién de la temperatura corporal, por debajo de
36°C.

3.42 Inconsciencia, al estado en el que una persona ha perdido el conocimiento
y no responde a estimulos externos.

3.43 Infeccién aguda de las vias respiratorias, a la enfermedad infecciosa,
causada por microorganismos, que afecta al aparato respiratorio durante un
periodo menor de 15 dias.

3.43.1 Infeccion aguda de las vias respiratorias inferiores, a la enfermedad
infecciosa, que afecta al aparato respiratorio, de las cuerdas vocales hacia
abajo, durante un periodo menor de 15 dias.

3.43.2 Infeccién aguda de las vias respiratorias superiores, a la enfermedad
infecciosa, que afecta al aparato respiratorio por arriba de las cuerdas vocales,
durante un periodo menor de 15 dias.

3.44 Inmunizacion activa, a la proteccion de un individuo susceptible a una
enfermedad transmisible, mediante la administracion de una vacuna.

3.45 Insumos para la vacunacion, a los recursos materiales desechables, que
se utilizan para la aplicacién de los biolégicos: vacunas, torundas, alcohol,
jeringas y agujas.

3.46 Inactivacion de las vacunas, al proceso mediante el cual se suprime la
accion o el efecto de las vacunas, generalmente a través del uso de calor o
alguna solucion desinfectante, al término de su vida Gtil o de su caducidad.

3.47 Lactancia materna exclusiva, a la alimentacion de los nifios con leche
materna, como Unico alimento, durante los primeros cuatro meses de vida.

3.48 Lactante, al nifio menor a dos afios de edad.

3.49 Liquidos caseros recomendados, a las aguas preparadas de frutas, sopas,
tés, atoles, y agua de coco verde.

3.50 Longitud; estatura; talla, medidas del eje mayor del cuerpo. La longitud se
refiere a la talla obtenida con el paciente en decibito; en tanto que la estatura
se refiere a la talla con el paciente de pie. Para los fines de esta Norma, se
utilizara talla como sinénimo de longitud y estatura.

3.51 Macronutrimento, a los sustratos energéticos de la dieta, incluye a los
hidratos de carbono, proteinas y grasas.

3.52 Mecha, a la punta larga de tela de algoddn absorbente, o gasa limpia,
enrollada, para utilizarla en la limpieza de los orificios nasales y conductos
auditivos externos.
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3.53 Micronutrimento, a las vitaminas y nutrimentos inorganicos (minerales) que
participan en diversas funciones organicas, actuando como enzimas y
coenzimas de reacciones metabdlicas.

3.54 Mortalidad, tasa de, a la que tiene como numerador el total de defunciones
producidas en una poblacion en un periodo de tiempo determinado, y el
denominador representa la poblacion donde ocurrieron las muertes. Se expresa
como una tasa, puede ser general o especifica.

3.55 Nutricibn humana, al aporte y aprovechamiento de nutrimentos, que se
manifiesta por crecimiento y desarrollo.

3.56 Orientacién alimentaria, al conjunto de acciones que proporcionan
informaciéon basica, cientificamente validada y sistematizada, sobre las
caracteristicas de los alimentos y la alimentacién; para favorecer una
alimentacion correcta a nivel individual, familiar o colectivo, tomando en cuenta
sus condiciones fisicas, econémicas y sociales; la adquisicion, conservacion,
manejo, preparacion y consumo, asi como la disponibilidad y acceso de los
alimentos.

3.57 Otalgia, al dolor de oido.

3.58 Otitis media aguda, a la inflamacion del oido medio que incluye la cavidad
del oido medio, la trompa de Eustaquio limitando la movilidad de la membrana
timpénica. Su presentacioén puede

ser muy diversa con sintomatologia inespecifica, incluyendo otalgia, fiebre,
sensacion de oido ocupado, hipoacusia y otorrea.

3.59 Otorrea, a la supuracién en el oido, salida de liquido, o pus, por el
conducto auditivo externo.

3.60 Otoscopia, al examen visual del canal auditivo y de la membrana
timpanica por medio de un otoscopio. Para establecer el diagnostico de otitis
media aguda se requiere un otoscopio neuméatico para evaluar anatomia y
funcion de la membrana timpénica.

3.61 Palidez, al tono blanquecino de piel y mucosas.

3.62 Peso, a la medida de la masa corporal.

3.62.1 Peso para la edad, al indice resultante de comparar el peso de un nifio,
con el peso ideal que debiera presentar para su edad. El ideal corresponde a la
mediana de una poblacién de referencia.

3.62.2 Peso para la talla, al indice resultante de comparar el peso de un nifio,
con la talla que presenta, como método ideal para evaluar el estado nutricional
en mayores de un afio.

3.63 Perimetro cefélico, a la medida de la circunferencia craneana.

3.64 Polipnea o respiracion rapida, al aumento de la frecuencia respiratoria
arriba de 60 por minuto, en nifios menores de 2 meses de edad; arriba de 50
por minuto, en nifios de 2 a 11 meses, y arriba de 40 por minuto, en nifios de
uno a cuatro afos.

3.65 Preescolar, al nifio de dos a cuatro afos.

3.66 Promocion de la salud, al proceso que permite fortalecer los
conocimientos, aptitudes y actitudes de las personas para participar
corresponsablemente en el cuidado de su salud y para optar por estilos de vida
saludables, facilitando el logro y conservacion de un adecuado estado de salud
individual, familiar y colectivo mediante actividades de participacién social,
comunicacion educativa y educacion para la salud.

3.67 Recién nacido, a todo nifio menor de 30 dias de vida.

3.68 Red o cadena de frio, al sistema logistico que comprende al personal, al
equipo y a los procedimientos para almacenar, transportar y mantener las
vacunas a temperaturas adecuadas, desde el lugar de su fabricacion hasta el
momento de aplicarlas a la poblacion.
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3.69 Sibilancia, a los ruidos respiratorios silbantes, de predominio espiratorio.
3.70 Sistema Nacional de Salud, al conjunto constituido por las dependencias e
instituciones de la Administraciéon Publica, tanto federal como local, y por las
personas fisicas o morales de los sectores social y privado que prestan
servicios de salud, asi como por los mecanismos establecidos para la
coordinacién de acciones.

3.71 Somatometria, a la medicion de las dimensiones fisicas del cuerpo
humano.

3.72 Somnolencia, a la dificultad para mantener la vigilia.

3.73 Sucedaneo, a la sustancia que por tener propiedades parecidas a otra,
puede reemplazarla.

3.74 Susceptible, al individuo que tiene el riesgo de contraer alguna
enfermedad evitable por vacunacién, porque, de acuerdo con su edad
cronoldgica u ocupacién, no ha completado su esquema de vacunacion y no ha
enfermado de dichos padecimientos.

3.75 Talla para la edad, al indice resultante de comparar la talla de un nifio con
la talla ideal que debiera presentar para su edad. La talla ideal corresponde a la
media de una poblacion de referencia.

3.76 Terapia de hidratacion oral, a la administracion, por la boca, de liquidos
seguros Y vida suero oral, para prevenir o tratar la deshidratacion.

3.77 Tiro o tiraje, al hundimiento del hueco supraesternal, de los espacios
intercostales y del hueco epigastrico, durante la inspiracién, como
consecuencia de la obstruccién de las vias respiratorias, que, en su expresion
de mayor gravedad, se manifiesta como disociacion toracico-abdominal.

3.78 Vacunacion, a la administracion de un producto inmunizante a un
organismo, con objeto de protegerlo contra el riesgo de una enfermedad
determinada.

3.78.1 Vacunacion universal, a la politica sanitaria que tiene como objetivo
lograr la proteccién de toda la poblacién del pais, mediante su esquema
completo de vacunacion. Establece los criterios y procedimientos para lograr el
control, la eliminaciébn y la erradicacibn de enfermedades evitables por
vacunacion.

3.79 Vial, al recipiente en forma de gotero dosificador.

3.80 Vida dutil de las vacunas, al periodo de vigencia de las vacunas
determinado por el laboratorio productor. En los frascos abiertos sélo el tiempo
normado, independientemente de su fecha de caducidad.

5. Disposiciones
generales

5.1 La atencién integrada al menor de cinco afios en la unidad de salud debe
considerar los siguientes aspectos: Vigilancia de la vacunacion, atencion del
motivo de la consulta, vigilancia de la nutricién y capacitacion de la madre.

5.2 La estrategia para asegurar la atencién integrada la constituye la consulta
completa que incluye: identificacién de factores de mal prondstico, evaluacion
clinica y clasificacion, tratamiento adecuado, capacitacion a la madre sobre la
identificacion de los signos de alarma, cuidados generales en el hogar y
seguimiento de los casos.

5.3 Las vacunas que deberan ser aplicadas rutinariamente en el pais, son:

5.4 Esquema de Vacunacion Universal: BCG, antituberculosa; VOP tipo Sabin,
antipoliomielitica; DPT+HB+Hib, contra difteria, tos ferina, tétanos, hepatitis B e
infecciones invasivas por Haemophilus influenzae tipo b; SRP, contra
sarampion, rubéola y parotiditis; DPT, contra la difteria, tos ferina y tétanos; y
toxoide tetanico-diftérico (Td adulto y DT infantil).

5.5 Todas las vacunas que se apliquen en el territorio nacional, de origen
mexicano o extranjero, cumplirdn con las especificaciones de calidad sefialadas
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en cada caso por la Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos, vigente.
5.6 El Esquema Basico de Vacunacion Universal debe completarse en los
lactantes a los doce meses de edad. Cuando esto no sea posible, se ampliara
el periodo de vacunacion, hasta los cuatro afios con once meses de edad.

5.7 La aplicacion de los productos biolégicos se realizara durante todos los dias
habiles del afio, por personal capacitado, en todas las unidades del primer nivel
de atencién; en hospitales del segundo nivel, se cubrira la demanda durante los
365 dias del afio. Las unidades hospitalarias de tercer nivel, que cuenten con
servicios de medicina preventiva, apoyaran las acciones de vacunacion; la
vacunacién extramuros se realizarda con la periodicidad que cada institucién
establezca para completar esquemas y en las Semanas Nacionales de Salud,
tres veces al afio.

5.8 Los insumos utilizados en la aplicacién de vacunas, seran eliminados de
conformidad con los instructivos y manuales de procedimientos especificos, a
fin de evitar que éstos contaminen el ambiente.

5.9 En los grupos de poblacion cautiva se deberan llevar a cabo acciones
preventivas para la atencion a la salud del nifio conforme a lo establecido en
esta norma en:

5.9.1 Estancias infantiles, casas cuna, orfanatos, guarderias y jardines de
nifos;

5.9.2 Escuelas, albergues, internados, consejos tutelares, reclusorios y casas
hogar;

5.9.3 Fabricas, empresas e instituciones publicas;

5.9.4 Campos de refugiados, jornaleros y grupos de emigrados, y

5.9.5 Hospitales y centros de atencién para enfermos psiquiatricos.

6. Vacunacion
universal

6.1. Vacunas del Esquema de Vacunacién Universal

6.1.1 BCG, contra la tuberculosis

6.1.1.1 La vacuna BCG se utiliza en la prevencion de las formas graves de
tuberculosis, principalmente la tuberculosis meningea. Produce inmunidad
relativa y disminuye la incidencia de las formas graves de la enfermedad. Se
elabora con bacilos (Mycobacterium bovis) vivos atenuados (bacilo de Calmette
y Guerin). Cada dosis de 0.1 ml contiene, como minimo, 200,000 UFC.

6.1.1.2 Indicaciones: Para la inmunizacion activa contra las formas graves de
tuberculosis (miliar y meningea).

6.1.1.3 Administracién: intradérmica, en la region deltoidea del brazo derecho;
en los casos de revacunacion, la segunda dosis se aplicara en el mismo brazo,
a un lado de la cicatriz anterior. Sin prueba tuberculinica previa y sola o
simultaneamente con otras vacunas.

6.1.1.4 Grupos de edad: todos los nifios recién nacidos y hasta los 14 afios de
edad; posteriormente a los 14 afios, cuando se considere necesario. Todo nifio
vacunado al nacer, o antes de cumplir un afio de edad, puede ser revacunado
al ingresar a la escuela primaria (en circunstancias de riesgo epidemiolégico).
6.1.1.5 Dosis: 0.1 ml.

6.1.1.6 Contraindicaciones: No debe aplicarse a nifios con peso inferior a 2 kg,
0 con lesiones cutaneas en el sitio de aplicacién, a personas inmunodeprimidas
por enfermedad o por tratamiento, excepto infeccion por VIH en estado
asintomatico; tampoco se aplicara en caso de padecimientos febriles (mas de
38.5°C).

Las personas que hayan recibido transfusiones, o inmunoglobulina, esperaran
cuando menos tres meses para ser vacunadas.

6.1.2 VOP tipo Sabin, contra la poliomielitis

6.1.2.1 La vacuna que se utiliza en México para prevenir la poliomielitis, es la
oral de poliovirus atenuados tipo Sabin, conocida también como VOP. Cada
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dosis contiene al menos 1,000,000 DICC50 de poliovirus atenuados tipo I;
100,000 del tipo Il y 600,000 del tipo Il

6.1.2.2 Indicaciones: Para la inmunizacién activa contra poliomielitis.

6.1.2.3 Administracion: oral.

6.1.2.4 Grupo de edad: todos los nifios menores de cinco afios; y personas
mayores de esta edad, en caso de riesgo epidemioldgico.

6.1.2.5 Esquema: al menos tres dosis, aplicandose la primera a los dos meses
de edad, la segunda a los cuatro y la tercera a los seis. Como dosis preliminar,
se aplicara al recién nacido, indicandose dosis adicionales a los nifios menores
de cinco afios, de conformidad con los Programas Nacionales de Salud.

6.1.2.6 Dosis: es de 0.1 ml: dos gotas, del vial de plastico depresible con gotero
integrado.

6.1.2.7 Contraindicaciones: Inmunodeficiencias; en caso de infeccién por VIH,
no esta contraindicada por la OMS, pero se recomienda la aplicacién de vacuna
Salk, si se cuenta con ella. Padecimientos febriles agudos (fiebre superior a
38.5°C), enfermedades graves o pacientes que estén recibiendo tratamiento
con corticosteroides u otros medicamentos inmunosupresores o citotoxicos.
6.1.3 Pentavalente (DPT+HB+Hib), contra la difteria, tos ferina, tétanos,
hepatitis B e infecciones invasivas por H. influenzae tipo b.

6.1.3.1 La vacuna que se utiliza para prevenir difteria, tos ferina, tétanos,
hepatitis B e infecciones invasivas por H. influenzae tipo b, es la DPT+HB+Hib.
Cada dosis de 0.5 ml contendrd no més de 30 Lf de toxoide diftérico; no mas de
25 Lf de toxoide tetanico y un maximo de 10 — 15 x 109 células muertas de
Bordetella pertussis adsorbidas en gel de sales de aluminio. Asimismo cada
dosis debera contener no menos de 10 *g de polisacarido capsular tipo b de H.
Influenzae.

6.1.3.2 Indicaciones: Para la inmunizacion activa contra difteria, tos ferina,
tétanos, hepatitis B e infecciones invasivas por H. influenzae b.

6.1.3.3 Administracion: intramuscular profunda, en la cara anterolateral externa
del muslo en los menores de un afio, si es mayor de un afio de edad, en la
regién deltoidea o en el cuadrante superior externo del glateo.

6.1.3.4 Grupo de edad: nifios menores de dos afios.

6.1.3.5 Esquema: tres dosis; la primera, a los dos meses de edad, la segunda a
los cuatro y la tercera a los seis.

6.1.3.6 Dosis: 0.5 ml.

6.1.3.7 Contraindicaciones: Inmunodeficiencias, a excepcion de la infeccién por
VIH/SIDA, padecimientos agudos febriles (superiores a 38.5°C), enfermedades
graves con o sin fiebre, o aquellas que involucren dafio cerebral, cuadros
convulsivos o alteraciones neuroldgicas sin tratamiento o en progresion (el
dafio cerebral previo no la contraindica). Tampoco se administrara a nifios con
historia personal de convulsiones u otros eventos adversos graves
(encefalopatia) temporalmente asociados a dosis previas de la vacuna. Las
personas transfundidas o que han recibido inmunoglobulina, esperaran tres
meses para ser vacunadas.

6.1.4 Triple Viral (SRP), contra sarampion, rubéola y parotiditis

6.1.4.1 Las vacunas que se utilizan para prevenir el sarampién, rubéola y
parotiditis, son las siguientes:

6.1.4.1.1 Virus atenuados de sarampion, de las cepas Edmonston-Zagreb
(cultivado en células diploides humanas), Enders y Schwarz (cultivados en
fibroblastos de embrion de pollo). La dosis de 0.5 ml debe contener no menos
de 3.0 log10 DICC50 y no més 4.5 log10 DICC50 .

6.1.4.1.2 Virus atenuados de rubéola cepa Wistar RA 27/3 cultivado en células
diploides humanas, en células diploides humanas MRC-5 o WI-38. La dosis de
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0.5 ml debe contener no menos de 3.0 log10 DICC50.

6.1.4.1.3 Virus atenuados de la parotiditis cultivados en huevo embrionario de
gallina o en células diploides, de las cepas Rubini, Leningrad-Zagreb, Jeryl
Lynn, Urabe AM-9, RIT 4385. Cada dosis debe contener no menos de 3.7 log10
DICC50, a excepcién de la cepa Jeryl Lynn que debe contener no menos de 4.3
log10 DICC50.

6.1.4.2 Indicaciones: Para la inmunizacion activa contra sarampion, rubéola y
parotiditis.

6.1.4.3 Administracién: subcutanea, en la region deltoidea del brazo izquierdo;
6.1.4.4 Grupo de edad: aplicacién a todos los nifios entre uno y seis afios, o
personas mayores de esta edad en circunstancias de riesgo epidemioldgico;
6.1.4.5 Esquema: dos dosis de vacuna; la primera a partir de los doce meses
de edad; cuando esto no sea posible, el periodo se ampliard hasta los cuatro
afnos y, la segunda, al cumplir los seis afios o ingresar a la escuela primaria;
6.1.4.6 Dosis: 0.5 ml de vacuna reconstituida.

6.1.4.7 Contraindicaciones: Inmunodeficiencias que incluye a pacientes con
enfermedades hematooncolégicas en quimio o radioterapia, a excepcion de la
infeccion por VIH/SIDA, padecimientos agudos febriles (temperatura superior a
38.5°C), enfermedades graves o neurolégicas, como hidrocefalia, tumores del
sistema nervioso central o cuadros convulsivos sin tratamiento. Tampoco debe
aplicarse a personas que padezcan leucemia (excepto si estan en remision y no
han recibido quimioterapia en los Ultimos tres meses), que reciban tratamiento
con corticosteroides por tiempo prolongado u otros medicamentos
inmunosupresores o citotoxicos. En el caso de la vacuna Schwarz, no se
aplicara a personas con antecedentes de reaccion anafilactica a las proteinas
del huevo (si la alergia es de otro tipo, si pueden ser vacunadas). Las personas
transfundidas o que han recibido inmunoglobulina, deben esperar tres meses
para ser vacunadas.

6.1.5 DPT, contra difteria, tos ferina y tétanos

6.1.5.1 La vacuna que se utiliza para prevenir difteria, tos ferina y tétanos, es la
DPT. Cada dosis de 0.5 ml, contendrd no méas de 30 Lf de toxoide diftérico; no
mas de 25 Lf de toxoide tetanico y un maximo de 10 — 15 UO correspondientes
a 10 — 15 x 109 células muertas de Bordetella pertussis adsorbidas en gel de
sales de aluminio.

6.1.5.2 Indicaciones: Para la inmunizacion activa de refuerzo contra difteria, tos
ferina y tétanos.

6.1.5.3 Administracion: intramuscular profunda, en la regién deltoidea o en el
cuadrante superior externo del gluteo.

6.1.5.4 Grupo de edad: nifios de dos a cuatro afos.

6.1.5.5 Esquema: Se aplican dos refuerzos: el primero, a los dos afios de edad,
y el segundo a los cuatro.

6.1.5.6 Dosis: 0.5 ml.

6.1.5.7 Contraindicaciones: Inmunodeficiencias, a excepcion de la infeccién por
VIH/SIDA, padecimientos agudos febriles (superiores a 38.5°C), enfermedades
graves con o sin fiebre, o aquellas que involucren dafio cerebral, cuadros
convulsivos o alteraciones neurologicas sin tratamiento o en progresion (el
dafio cerebral previo no la contraindica). Tampoco se administrara a nifios con
historia personal de convulsiones u otros eventos clinicos graves
(encefalopatia) temporalmente asociados a dosis previas de la vacuna. Las
personas transfundidas, o que han recibido inmunoglobulina, esperaran tres
meses para ser vacunadas.

6.1.6 DT; Td, contra difteria y tétanos

6.1.6.1 Vacuna DT: Se utiliza para prevenir difteria y tétanos. Cada dosis de 0.5
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ml contendrd no mas de 30 Lf de toxoide diftérico; no mas de 25 Lf de toxoide
tetanico adsorbidas en gel de sales de aluminio.

6.1.6.1.1 Indicaciones: Para la inmunizacion activa contra difteria y tétanos. Se
utiiza en menores de cinco afios, que presentan contraindicaciones a la
fraccion pertusis, de la vacuna DPT+HB+Hib o DPT. El esquema es el mismo
que el de la DPT+HB+Hib. Si los nifios han recibido una o mas dosis de
DPT+HB+Hib o DPT y presentan contraindicaciones a la fraccion pertusis que
impidan continuar su aplicacion, se administraran las dosis de DT hasta
completar el esquema establecido.

6.1.6.1.2 Administracién: intramuscular profunda, en la cara anterolateral
externa del muslo en los menores de un afo, si es mayor de un afio de edad,
en la region deltoidea o en el cuadrante superior externo del glateo.

6.1.6.1.3 Grupo de edad: nifios menores de cinco afios.

6.1.6.1.4 Dosis: 0.5 ml.

6.1.6.1.5 Contraindicaciones: Inmunodeficiencias, a excepcion de la infeccién
por VIH/SIDA, padecimientos agudos febriles (superiores a 38.5°C), y
enfermedades graves. No administrar en personas con antecedentes de
hipersensibilidad secundaria a la aplicacion de una dosis previa. Las personas
transfundidas o que han recibido inmunoglobulina, deberan esperar tres meses
para ser vacunadas.

6.1.6.2 Vacuna Td: Se utiliza para prevenir difteria y tétanos. Cada dosis de 0.5
ml contiene 3-5 Lf de toxoide diftérico; y no mas de 20 Lf de toxoide tetanico
adsorbida en gel de sales de aluminio.

6.1.6.2.1 Indicaciones: Para la inmunizacioén activa contra difteria y tétanos. Se
utiliza en mayores de siete afios de edad. Las personas que completaron su
esquema con DPT+HB+Hib o DPT recibiran una dosis cada cinco a diez afios.
Las no vacunadas, o con esquema incompleto de DPT+HB+Hib o DPT,
recibiran al menos dos dosis, con intervalo de cuatro a ocho semanas entre
cada una y revacunacion cada cinco a diez afios. En las mujeres embarazadas,
la vacuna se puede aplicar en cualquier edad gestacional, de preferencia en el
primer contacto con los servicios de salud; aplicar al menos dos dosis, con
intervalo de cuatro a ocho semanas entre cada una, posteriormente una dosis
de refuerzo con cada embarazo hasta completar cinco dosis (esquema
recomendado por la OMS) y revacunaciéon cada cinco a diez afios.

6.1.6.2.2 Administracién: intramuscular profunda, en la cara anterolateral
externa del muslo, en la regién deltoidea o en el cuadrante superior externo del
gluteo.

6.1.6.2.3 Grupo de edad: nifios mayores de siete afios.

6.1.6.2.4 Dosis: 0.5 ml.

6.1.6.2.5 Contraindicaciones: Inmunodeficiencias, a excepcion de la infeccién
por VIH/SIDA; padecimientos agudos febriles (superiores a 38.5°C), y
enfermedades graves. Cuando exista historia de reacciébn grave de
hipersensibilidad o eventos neurolégicos relacionados con la aplicacion de una
dosis previa. Las personas transfundidas o que han recibido inmunoglobulina,
deberan esperar tres meses para ser vacunadas.

6.1.7 Vacuna contra el sarampion

6.1.7.1 La utilizada para prevenir el sarampion, es de virus atenuados de las
cepas Edmonston-Zagreb o Schwarz y se presenta sola, combinada con
rubéola (vacuna doble viral) o rubéola y parotiditis (vacuna triple viral). Cada
dosis de 0.5 ml contiene, al menos, 3 log10 y hasta 4.5 log10 DICC50 de virus
atenuados de sarampion.

6.1.7.2 Indicaciones: Para la inmunizacién activa contra el sarampion.

6.1.7.3 Administracién: subcutdnea en la region deltoidea del brazo izquierdo.
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6.1.7.4 Grupo de edad: se recomienda vacunar a todos los menores de cinco
afios, a partir de los nueve meses, y a escolares bajo condiciones particulares
de riesgo de epidemias (acumulacién de susceptibles equivalente a una cohorte
de nacimientos), o durante epidemias; asimismo, personas en riesgo
epidemioldgico y seropositivos al VIH que adn no desarrollan el cuadro clinico
del SIDA.

6.1.7.5 Dosis: una sola, con 0.5 ml de vacuna reconstituida.

6.1.7.6 Contraindicaciones: Inmunodeficiencias, a excepcién de la infeccién por
VIH que no presenten inmunodeficiencia grave, padecimientos agudos febriles
(superiores a 38.5°C), enfermedades graves o neuroldgicas como hidrocefalia,
tumores del sistema nervioso central o cuadros convulsivos sin tratamiento,
historia de anafilaxia con la neomicina. Tampoco debe aplicarse a personas
gue padezcan leucemia (excepto si esta en remisién y los pacientes no han
recibido quimioterapia los dltimos tres meses), linfoma, neoplasias, o personas
gue estén recibiendo tratamiento con corticosteroides u otros medicamentos
inmunosupresores o citotoxicos. En el caso de la vacuna Schwarz, no debe
aplicarse a personas con antecedente de reaccion anafilactica a las proteinas
del huevo (si la alergia es de otro tipo, si pueden ser vacunadas). Las personas
transfundidas o que han recibido gammaglobulina, deben esperar tres meses
para ser vacunadas.

6.1.8 Vacuna contra la rubéola

6.1.8.1 La utilizada es de virus atenuados, provenientes generalmente de las
cepas Wistar RA 27/3, o de la Cendehill; se presenta sola, combinada con el
componente sarampion (vacuna doble viral) o sarampion y parotiditis (vacuna
triple viral). Cada dosis de 0.5 ml contiene, al menos, 3 log1l0 DICC50 de virus
atenuados de rubéola.

6.1.8.2 Indicaciones: Para la inmunizacién activa contra la rubéola.

6.1.8.3 Administracién: subcutédnea en la region deltoidea del brazo izquierdo.
6.1.8.4 Grupo de edad: menores de cinco afios, a partir de los doce meses,
escolares, mujeres en edad fértii no embarazadas y mujeres en postparto
inmediato; adultos en riesgo epidemiolégico: trabajadores de la salud y
estudiantes de enfermeria y medicina. Se recomienda vacunar a las maestras
de instruccion primaria en edad fértil, y a las estudiantes del magisterio
(mujeres); seropositivos al VIH que aln no desarrollan cuadro clinico de SIDA.
6.1.8.5 Dosis: 0.5 ml de vacuna reconstituida.

6.1.8.6 Esquema: dosis Unica, cuando se administre a nifias menores de cinco
afos, se recomienda aplicar una segunda dosis, entre los seis y los catorce
afios de edad, para la prevencion del sindrome de la rubéola congénita. Debe
recomendarse a las mujeres en edad fértil que reciban la vacuna, evitar el
embarazo durante los tres meses siguientes a la vacunacion.

6.1.8.7 Contraindicaciones: Mujeres embarazadas; personas con hipertermia
mayor a 38°C; quienes padezcan enfermedades graves, inmunodeficiencias
congénitas o con infeccion por VIH con inmunodeficiencia grave, o que estén
recibiendo tratamiento con corticosteroides u otros medicamentos
inmunosupresores o citotoxicos. No debe aplicarse a personas con antecedente
de reaccion anafilactica a la neomicina. Las personas transfundidas o que han
recibido gamma globulina, deben esperar tres meses para ser vacunadas.

6.1.9 Vacuna contra la parotiditis

6.1.9.1 La utilizada es de virus atenuados y se presenta sola o combinada con
los componentes sarampién y rubéola (vacuna triple viral). Cada dosis de 0.5
ml contiene, al menos, 3.7 log1O DICC50 de virus atenuados de parotiditis.
6.1.9.2 Indicaciones: Para la inmunizacién activa contra la parotiditis.

6.1.9.3 Administracién: subcutidnea en la region deltoidea del brazo izquierdo.
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6.1.9.4 Grupo de edad: se recomienda vacunar a los menores de cinco afios, a
partir de los doce meses, y a escolares. So6lo bajo condiciones particulares de
epidemias, se puede aplicar a una edad mas temprana; en este caso, debe
haber una dosis de refuerzo a los doce meses, ya que los anticuerpos maternos
pueden interferir con la eficacia de la vacuna; ademas, personas en riesgo
epidemioldgico y seropositivos al VIH que adn no desarrollan el cuadro clinico
de SIDA.

6.1.9.5 Dosis: una sola, de 0.5 ml de vacuna reconstituida.

6.1.9.6  Contraindicaciones: Mujeres  embarazadas;  cuando, por
consideraciones de riesgo epidemiol6gico, se vacuna a las que se encuentran
en edad fértil, debe recomendérseles evitar el embarazo durante los tres meses
siguientes a la vacunacion. Personas con fiebre mayor de 38.5 grados
centigrados, o que padezcan leucemia (excepto si estd en remision y los
pacientes no han recibido quimioterapia los udltimos tres meses), linfoma,
neoplasias, o inmunodeficiencia (a excepcion de la infeccion por VIH
asintomética), o personas que estén recibiendo tratamiento con corticosteroides
u otros medicamentos inmunosupresores o citotoxicos; tampoco debe aplicarse
a aquellas con antecedente de reaccién anafilactica a las proteinas del huevo o
a la neomicina (si la alergia es de otro tipo, si se puede vacunar). Las personas
transfundidas o que han recibido gammaglobulina, deben esperar tres meses
para ser vacunadas.

6.1.10 Vacuna contra Haemophilus influenzae tipo b

6.1.10.1 Las vacunas que se utilizan para prevenir las infecciones invasivas por
Haemophilus influenzae del tipo b (meningoencefalitis, neumonia, epiglotitis,
etc.), estan elaboradas con polisacaridos del tipo b de la bacteria, unidos a
diferentes proteinas acarreadoras, algunas de las cuales son proteinas de
membrana externa de Neisseria meningitidis, toxoide diftérico y toxoide
tetanico. Las vacunas inducen inmunidad solamente contra el polisacarido b de
Haemophilus influenzae, y no contra los acarreadores. Cada 0.5 ml contiene
desde 7.5 hasta 25 mg de polisacarido capsular b, del agente.

6.1.10.2 Indicaciones: Para la inmunizacién activa contra infecciones invasivas
por Haemophilus influenzae tipo b.

6.1.10.3 Administracion: intramuscular profunda, en la cara anterolateral
externa del muslo en los menores de un afio, si es mayor de un afio de edad,
en la region deltoidea o en el cuadrante superior externo del gliteo.

6.1.10.4 Grupo de edad: menores de dos afios y personas cuyas condiciones
de salud predisponen al desarrollo de infecciones por bacterias encapsuladas
(disfuncién esplénica, esplenectomia, enfermedad de Hodgkin, anemia de
células falciformes, neoplasias del sistema  hematopoyético o
inmunodeficiencias).

6.1.10.5 Dosis: en los menores de 12 meses de edad, se requieren tres dosis
de 0.5 ml, con un intervalo entre cada una de dos meses, aplicandose
idealmente la primera a los dos meses, la segunda a los cuatro y la tercera a
los seis.

6.1.10.6 Esquema de vacunacion: Cuando se inicia el esquema de vacunacion
entre los 12 y 14 meses, solo se requieren dos dosis (cada una de 0.5 ml), con
intervalo entre las mismas de sesenta dias, si la vacunacion se inicia a partir de
los 15 meses de edad, solo se necesita una dosis (0.5 ml). La dosis es Unica,
para personas en riesgo epidemiolégico.

6.1.10.7 Contraindicaciones: Fiebre mayor de 38.5°C, o antecedentes de
hipersensibilidad a alguno de los componentes de la vacuna.

6.1.11 Vacuna antihepatitis B (recombinante)

6.1.11.1 Preparacién purificada del antigeno de superficie del virus de la
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hepatitis (HBsAg), producida con técnica de &cido desoxirribonucleico
recombinante en células procariéticas o eucaridticas.

6.1.11.2 Indicaciones: Para la inmunizacién activa contra la infeccién por virus
de la hepatitis B.

6.1.11.3 Administracion: intramuscular profunda, en la cara anterolateral
externa del muslo en los menores de un afio, si es mayor de un afio de edad,
en la region deltoidea o en el cuadrante superior externo del glateo.

6.1.11.4 Grupo de edad: poblacion en riesgo; trabajadores de la salud en
contacto directo con sangre, hemoderivados y liquidos corporales; pacientes
hemodializados y receptores de factores VIl o IX; hijos de madres seropositivas
al VHB; hombres y mujeres con multiples parejas sexuales; convivientes con
personas seropositivas al VHB; grupos de poblacién cautiva; y trabajadores de
los servicios de seguridad publica.

6.1.11.5 Esquema de vacunacion: tres dosis, aplicandose la primera y la
segunda con un mes de intervalo y la tercera a los seis meses. Se recomienda
aplicar un refuerzo, a los cinco afios de terminado el esquema.

6.1.11.6 Dosis: 2 meses a 10 afios, 0.5 ml (10 *g); poblacién mayor de 10 afios,
1.0 ml (20 *g).

En recién nacidos iniciar el esquema s6lo cuando se trata de hijos de madres
portadoras del virus de la hepatitis B.

6.1.11.7 Contraindicaciones: Estados febriles, infecciones severas y alergia a
los componentes de la vacuna incluyendo el timerosal.

6.2 Manejo y conservacion de las vacunas

6.2.1 Las instituciones y servicios de salud de los sectores publico, social y
privado en el pais, deberan vigilar el funcionamiento adecuado de la red o
cadena de frio en todas sus unidades de salud y areas administrativas o de
distribucion, disponiendo para ello de equipo y personal capacitado en los
procedimientos de almacenamiento, conservacion, distribucién, control vy
transporte de las vacunas. (Cadena de Frio, Manual de Procedimientos
Técnicos. Consejo Nacional de Vacunacion).

6.2.2 El transporte de las vacunas se realizara del nivel nacional a los niveles
estatal, delegacional, regional y local, empleando medios refrigerantes que
mantengan la temperatura entre 2°C y 8°C, de acuerdo con las indicaciones del
laboratorio productor, respecto a su temperatura y fecha de caducidad.

6.2.3 Los elementos que integran la cadena de frio sujetos a vigilancia
estrecha, son:

6.2.3.1 Refrigeracion (camaras frias, refrigeradores y termos).

6.2.3.2 Registro y control de temperatura.

6.2.3.3 Transporte.

6.2.3.4 Registro y control de vacunas.

6.2.4 La temperatura del area de almacenamiento, de la cAmara fria y de los
refrigeradores, debe registrarse graficamente, por lo menos cada ocho horas.
6.2.5 Los periodos de almacenamiento de las vacunas en los diferentes niveles
de la cadena de frio son:

Nivel Nacional de 6 a 24 meses.

Nivel Estatal de 4 a 6 meses, a partir de la fecha de recepcion del nivel
nacional.

Nivel Jurisdiccional o Zonal de 2 a 4 meses, a partir de la fecha de recepcion
del nivel estatal.

Nivel Local de 1 a 2 meses, a partir de la fecha de recepcion del nivel
jurisdiccional.

El tiempo maximo que debe permanecer el biolégico en el estado no debe
sobrepasar los 6 meses (el periodo de tiempo entre los distintos niveles no es
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sumable).

6.2.6 La vida atil para administrar las vacunas de frascos abiertos en el nivel
aplicativo, que no hayan salido a campo, sera:

6.2.6.1 Vacuna BCG, sélo una jornada de trabajo (8 horas);

6.2.6.2 Vacunas Sabin, DPT, DPT+HB+Hib, DT y Td, una semana de trabajo,
siempre y cuando se garantice que su manejo fue hecho bajo estrictas medidas
de asepsia y, su conservacion dentro de las unidades de salud, fue adecuado
(entre dos y ocho grados centigrados);

6.2.6.3 Vacuna contra sarampion, rubéola y parotiditis, solo una jornada de
trabajo (ocho horas);

6.2.7 Si las vacunas se utilizaron en actividades extramuros (brigadas de
campo), los frascos sobrantes y los cerrados, sin excepcion deberan
desecharse al término de una jornada de trabajo, aun cuando contengan dosis.
6.2.8 Las instituciones de salud proporcionaran al personal responsable de la
vacunacién universal, capacitacion continua sobre la cadena de frio, en los
diferentes niveles operativos o administrativos.

6.3 Eventos adversos temporalmente asociados a la vacunacion

6.3.1 Las instituciones y servicios de salud publicos, privados y sociales,
deberan notificar la presencia de eventos adversos temporalmente asociados a
la vacunacion, clasificados como moderados o graves. Asimismo, realizaran los
estudios de caso y campo correspondientes, estableceran el diagnéstico y el
tratamiento inmediato, y estableceran las medidas de control pertinentes.

6.3.2 Los eventos adversos moderados o graves deberan ser notificados de
manera inmediata 0 tan pronto se tenga conocimiento de su existencia, a la
autoridad inmediata superior segln la estructura institucional correspondiente, y
a las autoridades sanitarias. Inicialmente, la notificacion se efectuara por la via
mas expedita: teléfono, correo electronico, fax o telegrama.

6.3.3 Toda notificaciébn se realizard a la Direcciobn General Adjunta de
Epidemiologia de la SSA, de conformidad con las indicaciones establecidas en
la Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, Para la Vigilancia
Epidemioldgica.

6.4 Vacunacién a grupos de poblacion cautiva

6.4.1 Las instituciones de salud de caracter publico estan obligadas a realizar la
vacunacién de los nifios menores de quince afios, que forman parte de los
grupos de poblacion cautiva.

6.4.2 Es responsabilidad de las diferentes instituciones de salud de caracter
publico, realizar acciones de control de casos y brotes de enfermedades
evitables por vacunacion, asi como el estudio, tratamiento y control de los
posibles eventos adversos a la ministracion de las vacunas que se presenten
en los grupos de poblacién cautiva, ubicados en su area de responsabilidad.
6.4.3 Los responsables de los grupos de poblacion cautiva, participaran en el
desarrollo de las actividades de vacunacién y control de las enfermedades
evitables por vacunacion, y proporcionaran a las instituciones de salud de su
area de influencia la informacion necesaria sobre la poblacion vacunada y la
sujeta a vacunacién, asi como la presencia de casos y posibles eventos
adversos ocurridos.

6.5 Control de casos y brotes

6.5.1 Poliomielitis

6.5.1.1 Todo caso de pardlisis flacida aguda en poblacion menor de quince
afios de edad (PFA) sera considerado como un posible brote de poliomielitis;
por tanto, las acciones de bloqueo vacunal deben efectuarse en forma
inmediata, realizdndose simultaineamente la investigacion correspondiente, de
conformidad con la Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, Para la




Eb n
N e

Vigilancia Epidemiolégica.

6.5.1.2 El bloqueo vacunal sera realizado dentro de las primeras 72 horas a
partir de aquélla en la que se tenga conocimiento del caso, a nivel local,
regional o estatal. De acuerdo con su ubicaciéon geografica, las acciones de
bloqueo se efectuaran por la institucion de salud responsable de dicha area.
6.5.1.3 Ante la presencia de casos probables, se vacunara a todos los menores
de cinco afios, independientemente de sus antecedentes en cuanto a
vacunacion, de conformidad con los lineamientos establecidos. En situaciones
especiales, podra vacunarse a la poblacion adulta en riesgo. Los resultados de
las acciones de control deberan notificarse dentro de los tres dias habiles
posteriores al término de la actividad, en los formatos correspondientes.

6.5.2 Difteria

6.5.2.1 La presencia de un solo caso obliga a desarrollar de inmediato la
investigacién epidemiolégica y las correspondientes acciones de bloqueo
vacunal.

6.5.2.2 La aplicacién de antitoxina diftérica y el tratamiento especifico del caso,
se realizardn al momento en que se diagnostique por el cuadro clinico
presentado, sin esperar resultados de laboratorio para su confirmacion.

6.5.2.3 En los menores de cinco afios se aplicaran las vacunas DPT+HB+Hib o
DPT, segln sea el caso, para completar esquemas, incluidos los refuerzos de
la DPT. A los nifios mayores de cinco afios y personas consideradas contactos
estrechos, incluyendo a médicos y enfermeras que los han atendido, se les
aplicaran dos dosis de la vacuna Td, con un intervalo de seis a ocho semanas
entre cada dosis. Las acciones de control deberan notificarse, en los formatos
correspondientes, dentro de los tres dias habiles posteriores al término de la
actividad.

6.5.3 Tos ferina

6.5.3.1 Las acciones de control se realizaran fundamentalmente en menores de
cinco afios, asi como entre escolares y personas, que sean contactos cercanos
0 convivientes de casos confirmados y de aquellos que sean compatibles con
tos ferina.

6.5.3.2 A los menores de cinco afios se les aplicara la vacuna DPT+HB+Hib o
la DPT, segln sea el caso, para completar esquemas, incluidos los refuerzos
de la DPT. Ademas de lo anterior, recibiran quimioprofilaxis con eritromicina. En
cuanto a los nifios mayores de cinco afios, se administrara Unicamente la
quimioprofilaxis con eritromicina.

6.5.3.3 Tanto los casos, como sus contactos, quedaran bajo vigilancia en sus
domicilios, por lo menos durante cinco dias después del inicio del tratamiento o
de la quimioprofilaxis. Las acciones de control se notificaran en los formatos
correspondientes, dentro de los tres dias habiles posteriores al término de la
actividad.

6.5.4 Tétanos Neonatal

6.5.4.1 Ante la presencia de un caso, se estableceran acciones de control
mediante la vacunacion con Td, a todas las mujeres en edad fértil que radiquen
en el municipio donde se registro el caso, con énfasis en la localidad.

6.5.4.2 En las mujeres embarazadas, la vacuna se puede aplicar en cualquier
edad gestacional, de preferencia en el primer contacto con los servicios de
salud; aplicar al menos dos dosis, con intervalo de cuatro a ocho semanas
entre cada una, posteriormente una dosis de refuerzo con cada embarazo
hasta completar cinco dosis (esquema recomendado por la OMS) vy
revacunacion cada cinco a diez afios.

6.5.5 Sarampion

6.5.5.1 Las acciones de control se efectuaran ante todo caso definido
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operacionalmente como probable o confirmado y se considera como grupo
blanco a los nifios entre seis meses y 14 afios de edad.

6.5.5.2 Ante la presencia de un brote, los nifios de seis a 11 meses que se
encuentren alrededor del caso, deberan ser protegidos con una dosis de
vacuna antisarampion monovalente o Triple viral, que sera considerada como
preliminar, y recibirdn la primera dosis del esquema con Triple Viral al cumplir
los doce meses.

6.5.6 Rabia

6.5.6.1 Las acciones de control se verificardn ante todo caso definido como
sospechoso o confirmado, independientemente del tiempo de diagndstico
empleado.

6.5.6.2 Ante la presencia de un brote, se cumplirdn las medidas de control
conforme a las indicaciones establecidas en la Norma Oficial Mexicana NOM-
011-SSA2-1993, para la Prevencién y Control de la Rabia, y la Norma Oficial
Mexicana NOM-017-SSA2-1994, para la Vigilancia Epidemioldgica.

7. Prevencion y
control de las
enfermedades

diarreicas

7.1 Medidas de Prevencién

7.1.1 El saneamiento ambiental y la educacion para la salud de la poblacién, en
particular de las madres, han comprobado ser las mas importantes medidas de
prevencion.

7.1.2 Tales medidas pueden dividirse en dos tipos: las que interrumpen los
mecanismos de transmision de la enfermedad; y las que incrementan la
resistencia del huésped a la infeccion.

7.1.3 Segun lo demuestran diferentes estudios, sobresale la lactancia materna
como factor importante para la reduccion de la incidencia por diarreas en los
nifios menores de seis meses y, en general, el uso de agua potable, la
eliminacién adecuada de excretas, el lavado de manos y el manejo correcto de
las heces, en nifios con diarrea. Respecto a la mortalidad, también destaca la
lactancia materna en cuanto a los menores de seis meses y, asimismo, el uso
de agua potable, la eliminaciébn adecuada de excretas y la vacuna contra el
sarampion, que reduce la mortalidad por diarrea hasta en un 22%.

7.1.4 Las tareas especificas efectivas para prevenir las enfermedades
diarreicas, son:

7.1.4.1 Cloracién del agua y procedimientos de desinfeccion;

7.1.4.2 Lactancia materna exclusiva, durante los primeros cuatro a seis meses
de vida;

7.1.4.3 Mejoramiento de las practicas de ablactacién, a partir de los cuatro a
seis meses de edad;

7.1.4.4 Promociéon de la higiene en el hogar, con énfasis en el lavado de
manos, manejo higiénico de los alimentos y la eliminacién correcta de las
excretas en nifios con diarrea;

7.1.4.5 Vacunacion contra el sarampién;

7.1.4.6 Administracion de vitamina “A” como suplemento, que juega un papel
central en la resistencia inmunoldgica a la infeccion.

7.2 Medidas de Control

7.2.1 La atencion eficaz y oportuna de la enfermedad diarreica comprende tres
acciones principales: la administracion de liquidos en forma de tés, agua de
frutas, cocimientos de cereal y Vida Suero Oral, asi como el mantener la
alimentacion habitual. Ambas acciones evitan por un lado la deshidrataciéon y
por el otro la desnutricion. La tercera esta orientada a que la madre o
responsable del nifio identifique oportunamente la presencia de complicaciones.
7.2.2 Las enfermedades diarreicas, de acuerdo con la evaluacion del estado de
hidratacion, se clasifican en: casos sin deshidratacion, con deshidratacion, con
choque hipovolémico por deshidratacion.
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7.2.3 Caso sin deshidratacion, es aquel que presenta generalmente menos de
cuatro evacuaciones liquidas en 24 horas, ausencia de vémito, sin signos
clinicos de deshidratacion.

7.2.4 Caso con deshidratacion, es aquel que presenta dos o mas de las
manifestaciones

clinicas siguientes:

7.2.4.1 Inquieto o irritable;

7.2.4.2 Ojos hundidos, llanto sin lagrimas;

7.2.4.3 Boca y lengua secas, saliva espesa,;

7.2.4.4 Respiracion rapida;

7.2.4.5 Sed aumentada, bebe con avidez;

7.2.4.6 Elasticidad de la piel, mayor o igual a dos segundos;

7.2.4.7 Pulso rapido;

7.2.4.8 Llenado capilar de tres a cinco segundos;

7.2.4.9 Fontanela anterior hundida (lactantes);

7.2.5 Caso con choque hipovolémico, es aquel que presenta dos o mas de las
manifestaciones

clinicas siguientes:

7.2.5.1 Inconsciente o hipotonico;

7.2.5.2 No puede beber;

7.2.5.3 Pulso débil o ausente;

7.2.5.4 Llenado capilar mayor de cinco segundos;

7.2.6 El manejo de los casos de enfermedades diarreicas se basa en tres
planes generales de tratamiento:

7.2.6.1 Plan A: Para pacientes con enfermedad diarreica sin deshidratacion con
atencién en el hogar:

7.2.6.1.1 Continuar con la alimentaciéon habitual;

7.2.6.1.2 Aumentar la ingesta de los liquidos de uso regular en el hogar asi
como Vida Suero Oral: de este Ultimo, en los nifios menores de un afio de
edad, ofrecer media taza (75 ml) y en los mayores de un afio, una taza (150 ml)
y administrarlo a cucharadas o mediante sorbos pequefios, después de cada
evacuacion.

7.2.6.1.3 Capacitar a la madre para reconocer los signos de deshidratacion y
otros de alarma por enfermedades diarreicas: (sed intensa, poca ingesta de
liguidos y alimentos, numerosas heces liquidas, fiebre, vomito y sangre en las
evacuaciones), con el propoésito de que acuda nuevamente a solicitar atencién
médica en forma oportuna.

7.2.6.2 Plan B: Para pacientes con diarrea y deshidrataciéon con atencion en la
unidad de salud:

7.2.6.2.1 Administrar Vida Suero Oral 100 ml por kilogramo de peso, en dosis
fraccionadas cada

30 minutos durante cuatro horas;

7.2.6.2.2 Si el paciente presenta vomito, esperar 10 minutos e intentar otra vez
la hidratacion oral,

mas lentamente;

7.2.6.2.3 Al mejorar el estado de hidratacion, pasar al Plan A. En caso
contrario, repetir el Plan B por otras cuatro horas, de no existir mejoria pasar al
Plan C;

7.2.6.2.4 Si los vomitos persisten, existe rechazo al Vida Suero Oral, o gasto
fecal elevado (mas de

10 g/kg/hora o més de tres evacuaciones por hora) se hidratara con sonda
nasogastrica, a razén de 20 a 30 ml de Vida Suero Oral por kilogramo de peso,
por hora.
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7.2.6.3 Plan C: Para pacientes con choque hipovolémico por deshidratacion:

7.2.6.3.1 Inicie inmediatamente administracién de liquidos por via intravenosa,

con solucién Hartmann; si no se encuentra disponible, use solucién salina

isotonica al 0.9%, de acuerdo con el siguiente esquema:

PRIMERA HORA

50 ml/kg SEGUNDA HORA

25 ml/kg TERCERA HORA

* Evalle al paciente continuamente. Si no mejora, aumente la velocidad

de infusion.

* Cuando pueda beber (usualmente en dos a tres horas), administre

VSO, a dosis de 25 ml/kg/hora; mientras sigue liquidos V.

* Al completar la dosis IV, evalle al paciente para seleccionar Plan A o B,

y retirar venoclisis, o repetir Plan C.

* Si selecciona el Plan A, observe durante dos horas para asegurarse de

que el responsable encargado del paciente puede mantenerlo hidratado con

VSO y ademés, alimentarlo en su domicilio.

7.2.6.4 Uso de Antimicrobianos

7.2.6.4.1 Los antimicrobianos no son utiles en el tratamiento de las

enfermedades diarreicas en

el 90% de los casos. Por otra parte, su uso puede propiciar que la enfermedad

se prolongue y ocasionar resistencia bacteriana.

7.2.6.4.2 Los antimicrobianos solo estan indicados en casos de diarrea por:

Shigella sp, Vibrio cholerae, presencia de trofozoitos de Entamoeba histolytica

o Giardia lamblia, de acuerdo con el cuadro siguiente:

USO DE ANTIMICROBIANOS EN LAS ENFERMEDADES DIARREICAS

DIAGNOSTICOMEDICAMENTO DE ELECCION ALTERNATIVA

Disenteria por Shigella Trimetoprim, 10 mg/kg/dia, con sulfametoxazol, 50

mg/kg/dia, divididos en dos dosis diarias, durante cinco dias, via oral.
Ampicilina 100 mg/kg/dia divididos en cuatro dosis diarias, durante

cinco dias, via oral.

Amibiasis intestinal Metronidazol, 30 mg/kg/dia, divididos en tres dosis

diarias, durante 10 dias, via oral. Tinidazol, 50 mg/kg/dia una vez al dia

por 3 dias, via oral.

Giardiasis intestinal Metronidazol 15 mg/kg/dia, divididos en tres dosis

diarias, durante cinco dias, via oral. Albendazol 400 mgs por dia, durante

cinco dias, via oral.

Colera Eritromicina 30 mg/kg/dia, divididos en tres dosis diarias, durante tres

dias, via oral. Trimetoprim, 8 a 10 mg/kg/dia con sulfametoxazol 40-50

mg/Kg/dia, divididos en dos dosis diarias, durante

3 dias, via oral.

7.3 Vigilancia Epidemiolégica

7.3.1 La vigilancia epidemiolégica y las notificaciones de casos y defunciones

por enfermedades diarreicas se realizara de conformidad con la Norma Oficial

Mexicana NOM-017-SSA2-1994, para la

Vigilancia Epidemioldgica.

7.3.2 Para el efecto de notificacion de casos y defunciones por enfermedades

diarreicas, se considerara la Décima Revision de la Clasificacion Estadistica

Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud.

8. Prevencion y
control de las
infecciones
respiratorias

8.1 Medidas de Prevencién

8.1.1 Las actividades que han demostrado ser efectivas en la prevencién de las
infecciones respiratorias agudas, y que se deben promover en la comunidad,
son:

8.1.1.1 Dar lactancia materna exclusiva, durante los primeros cuatro a seis
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agudas

meses de vida, y complementaria después de esa edad;

8.1.1.2 Vigilar y en caso necesario, orientar a la familia sobre la alimentacién
adecuada y otras medidas que contribuyan a corregir el estado nutricional del
nifo;

8.1.1.3 Vacunar contra el sarampion, tos ferina, difteria e infecciones invasivas
por Haemophilus influenzae tipo b, de acuerdo con el esquema referido en el
numeral 5.1.1.1 de esta Norma y el que sefiale la Cartilla Nacional de
Vacunacion vigente;

8.1.1.4 Evitar fumar cerca de los nifios;

8.1.1.5 Evitar la combustién de lefia, o el uso de braseros, en habitaciones
cerradas;

8.1.1.6 Evitar los cambios bruscos de temperatura;

8.1.1.7 En época de frio, mantener abrigados a los nifios;

8.1.1.8 Proporcionar el aporte adecuado de liquidos, frutas y verduras amarillas
o anaranjadas, que contengan vitaminas “A” y “C”;

8.1.1.9 Evitar el hacinamiento humano, para disminuir la transmisién de estas
infecciones;

8.1.1.10 Ventilar la habitacién del nifio;

8.1.1.11 Fomentar la atencién médica del nifio sano;

8.2 Medidas de control

8.2.1 En la atencion de los nifios con IRA, el interrogatorio y la inspeccion se
deben orientar hacia la identificacién, en primer lugar, de la presencia o no de
neumonia y en forma secundaria, de otitis media aguda, faringoamigdalitis
purulenta u otra entidad nosolégica de etiologia bacteriana.

8.2.2 Se ha aceptado que la polipnea es el signo predictor mas temprano de
neumonia, con una alta sensibilidad y especificidad, ademas de constituir el
primero de los mecanismos que el organismo pone en marcha ante la dificultad
respiratoria.

8.2.3 Las infecciones respiratorias agudas, de acuerdo con las caracteristicas
clinicas, se clasifican en casos: sin neumonia; con neumonia y dificultad
respiratoria leve (polipnea o taquipnea); y con neumonia y dificultad respiratoria
grave (tiraje, cianosis y disociacién téraco-abdominal).

8.2.4 Caracteristicas clinicas de las IRA sin neumonia.

8.2.4.1 Rinofaringitis:

8.2.4.1.1 Estornudos;

8.2.4.1.2 Rinorrea;

8.2.4.1.3 Obstruccién nasal;

8.2.4.1.4 Enrojecimiento de la faringe;

8.2.4.1.5 Dolor faringeo.

8.2.4.2 Faringitis congestiva:

8.2.4.2.1 Dolor faringeo;

8.2.4.2.2 Vesiculas o ulceraciones;

8.2.4.2.3 Enrojecimiento de la faringe.

8.2.4.3 Faringoamigdalitis purulenta:

8.2.4.3.1 Dolor faringeo;

8.2.4.3.2 Adenopatia cervical;

8.2.4.3.3 Ausencia de rinorrea;

8.2.4.3.4 Fiebre.

8.2.4.4 Otitis media aguda:

8.2.4.4.1 Otalgia;

8.2.4.4.2 Otorrea menor de dos semanas;

8.2.4.4.3 Timpano abombado.

8.2.4.5 Sinusitis:




Eb n
N e

8.2.4.5.1 Dolor facial o cefalea;

8.2.4.5.2 Rinorrea mucopurulenta;

8.2.4.5.3 Fiebre mayor de cuatro dias, o reaparicion después de cuatro dias..
8.2.4.6 Laringitis:

8.2.4.6.1 Disfonia;

8.2.4.6.2 Estridor laringeo.

8.2.4.7 Bronquitis:

8.2.4.7.1 Estertores bronquiales;

8.2.4.7.2 Tos con expectoracion.

8.2.5 El manejo de los casos de infecciones respiratorias agudas se basa en
tres planes generales

de tratamiento:

8.2.5.1 Plan A: Tratamiento para nifios con IRA sin neumonia:

8.2.5.1.1 Medidas generales

8.2.5.1.1.1 Aumentar la ingesta de liquidos;

8.2.5.1.1.2 Mantener la alimentacion habitual;

8.2.5.1.1.3 No suspender la lactancia al seno materno;

8.2.5.1.1.4 Si hay otorrea, limpieza del conducto auditivo externo, con mechas
de gasa o tela absorbente, tres veces al dia. No aplicar gotas 6ticas;

8.2.5.1.1.5 Control del dolor, la fiebre, y el malestar general, con acetaminofén,
60 mg/kg/dia, via oral, dividido en cuatro a seis tomas;

8.2.5.1.1.6 En menores de un afo, no aplicar supositorios para la fiebre;
8.2.5.1.1.7 No utilizar jarabes o antihistaminicos;

8.2.5.1.1.8 Si existen factores de mal prondstico, revalorar al nifio en 48 horas y
capacitar a la madre o responsable del menor en el reconocimiento de los
signos de dificultad respiratoria asi como los cuidados en el hogar, con el
propoésito de que acuda nuevamente a solicitar atencion médica en forma
oportuna;

8.2.5.1.1.9 Explicar a la madre por qué la tos es un mecanismo de defensa, que
se debe favorecer;

8.2.5.1.1.10 Revisar la Cartilla Nacional de Vacunacion y aplicar las dosis
faltantes; y

8.2.5.1.1.11 Evaluar el estado nutricional, asi como registrar peso y talla en la
Cartilla Nacional

de Vacunacion.

8.2.5.1.2 Antimicrobianos:

8.2.5.1.2.1 Solo estan indicados en casos de faringoamigdalitis purulenta, otitis
media aguda y sinusitis, de acuerdo con el cuadro siguiente:

USO DE ANTIMICROBIANOS EN LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS
AGUDAS SIN NEUMONIA

DIAGNOSTICO; MEDICAMENTO DE ELECCION ALTERNATIVA
Faringoamigdalitis purulenta  Penicilina benzatinica combinada, 1°200,000
U.l., dosis Unica, via intramuscular. Eritromicina 30-40 mg/kg/dia dividido en
tres dosis durante 10 dias o Clindamicina 10-20 mg/kg/dia dividido en 4 dosis
durante 10 dias.

Otitis media aguda Amoxicilina, 40 mg/kg/dia divididos en tres dosis
diarias, durante siete dias, via oral. Trimetoprim 8 a 10 mg/kg/dia con
sulfametoxazol 40 a 50 mg/kg/dia, divididos en dos dosis diarias, durante siete
dias, via oral.

Sinusitis Amoxicilina, 40 mg/kg/dia divididos en tres dosis diarias,
durante siete dias, via oral. Trimetoprim 8 a 10 mg/kg/dia con
sulfametoxazol 40 a 50 mg/kg/dia, divididos en dos dosis diarias, durante siete
dias, via oral.
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8.2.5.1.3 Capacitacion a la madre o responsable del nifio:

8.2.5.1.3.1 La capacitacion debe estar dirigida fundamentalmente hacia la
identificacién de los signos de alarma (respiracién rapida, tiraje, dificultad para
respirar, beber y amamantarse, o avance de la enfermedad), a fin de que la
madre acuda urgentemente a la unidad de salud mas cercana; ademas, hacia
los cuidados generales que deben brindarse al nifio en el hogar.

8.2.5.2 Plan B: Tratamiento para nifios con neumonia leve, sin factores de mal
pronéstico:

8.2.5.2.1 Medidas generales;

8.2.5.2.1.1 Tratamiento ambulatorio;

8.2.5.2.1.2 Aumentar la ingesta de liquidos;

8.2.5.2.1.3 Mantener la alimentacién habitual, pero en pequefas fracciones, un
mayor nimero

de veces al dia;

8.2.5.2.1.4 No suspender la lactancia al seno materno;

8.2.5.2.1.5 Controlar la fiebre: con acetaminofén, 60 mg/kg/dia, por via oral,
divididos en cuatro a seis dosis diarias;

8.2.5.2.1.6 En caso de sibilancias, administrar salbutamol jarabe, 0.2-0.3
mg/kg/dia, via oral, divididos en tres dosis diarias. En el menor de un afo,
valorar la respuesta en una o dos horas; si es positiva, continuar con
salbutamol, y si es negativa, suspender el tratamiento. En mayores de un afio
continuarlo, y

8.2.5.2.1.7 Revalorar en 24 horas, o antes, si se agrava.

8.2.5.2.2 Antimicrobianos:

8.2.5.2.2.1 Amoxicilina, 40 mg/kg/dia divididos en tres dosis diarias, durante
siete dias, via oral o Trimetoprim 8-10 mg/kg/dia, con sulfametoxazol, 40-50
mg/kg/dia, divididos en dos dosis diarias, durante siete dias, via oral.

8.2.5.2.3 Capacitacion a la madre:

8.2.5.2.3.1 La capacitacion debe estar dirigida, fundamentalmente, hacia la
identificacion de los signos de alarma (respiracién rapida, dificultad para
respirar, beber y amamantarse, o avance de la enfermedad), a fin de que la
madre acuda urgentemente a la unidad de salud mas cercana; ademas, hacia
los cuidados generales que deben brindarse al nifio en el hogar.

8.2.5.3 Plan C: Tratamiento para nifios con neumonia grave o neumonia leve,
con factores

de mal prondstico:

8.2.5.3.1 Manejo y tratamiento:

8.2.5.3.1.1 Envio inmediato a un hospital;

8.2.5.3.1.2 Traslado con oxigeno, si es necesario (4 a 6 litros por minuto);
8.2.5.3.1.3 Control de la fiebre: acetaminofén, 15 mg/kg, via oral, dosis Unica, y
8.2.5.3.1.4 En caso de sibilancias, administrar salbutamol jarabe, 0.15 mg/kg
por dosis, via oral o inhalado (dos disparos con espaciador de aire) o 0.1 ml de
adrenalina, 1:1000, via subcutanea.

8.2.5.3.2 Antimicrobianos:

8.2.5.3.2.1 Primera opcion:

8.2.5.3.2.1.1 En el menor de dos meses, ampicilina, 50 mg/kg/dia, via oral o
intramuscular;

8.2.5.3.2.1.2 En nifios de dos meses a cuatro afios, Bencilpenicilina sédica
cristalina, 100,000 U.I. por kg, via intramuscular.

8.2.5.3.2.2 Segunda opcién: en los casos donde no hay respuesta positiva, el
cuadro siguiente es (til para orientar la seleccién de antimicrobianos.

8.3 Vigilancia Epidemiolégica

8.3.1 La vigilancia epidemioldgica y notificaciones de casos y defunciones por
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infecciones respiratorias agudas se realizara de conformidad con la Norma
Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994, Para la Vigilancia Epidemioldgica.

9. Control de la
nutricion, el
crecimiento y el
desarrollo del nifio
menor de cinco
afios

9.1 Medidas de Prevencion: Las actividades que han demostrado ser efectivas
y que deben promoverse en la comunidad, son:

9.1.1 Orientacion alimentaria a la madre o responsable del menor de cinco afios
en los siguientes aspectos:

9.1.1.1 Alimentacion adecuada de la madre durante el embarazo y lactancia;
9.1.1.2 Lactancia materna exclusiva durante los primeros cuatro a seis meses
de vida;

9.1.1.3 Ablactacién adecuada;

9.1.1.4 Orientacion a la madre y al nifio para la utilizaciéon de alimentos locales
en forma variada y combinada.

9.1.1.5 Promocién de la higiene dentro del hogar, con énfasis en el lavado de
manos, corte de ufas periédicamente, el consumo de agua hervida y cloracién
de la misma, asi como en el manejo de alimentos;

9.1.1.6 Capacitar a la madre o responsable del menor de cinco afios en signos
de alarma por desnutricion.

9.1.2 Esquema bésico de vacunacién completo;

9.1.3 Desparasitacion intestinal periddica mediante tratamiento con Albendazol
dos veces al afio;

9.1.4 Megadosis de vitamina A, en administracion periddica;

9.1.5 Fomentar la atencién médica del nifio sano, para vigilar su crecimiento y
desarrollo, en forma periédica;

9.1.6 Atencidn integrada del nifio enfermo.

9.2 Consultas

9.2.1 En cada consulta se debera registrar: edad (en el menor de un afio en
meses y dias y en el mayor de un afio en afios y meses), peso, talla, perimetro
cefalico y evaluacién del desarrollo psicomotor.

9.2.2 El personal de salud debera otorgar al nifio menor de 28 dias dos
consultas médicas, la primera a los siete dias y la segunda a los 28.

9.2.3 EIl personal de salud debera otorgar al nifio menor de un afio seis
consultas al afio, una cada dos meses.

9.2.4 El personal de salud debera otorgar al nifio de uno a cuatro afios, una
consulta con una periodicidad minima de cada seis meses.

9.2.5 Se consideran como minimas, para el registro de peso y talla de los nifios
en la Cartilla Nacional de Vacunacion y en el Censo Nominal, las visitas a las
unidades de salud con objeto de recibir las dosis del Esquema Basico de
Vacunacion:

9.2.5.1 Menores de un afio: al nacimiento, a los dos, cuatro y seis meses de
edad;

9.2.5.2 Al afio;

9.2.5.3 A los dos afios; y

9.2.5.4 A los cuatro afios.

9.3 Somatometria

9.3.1 Longitud, talla: la longitud debe medirse acostando en un Infantometro a
los nifios que no pueden ponerse de pie. Se utilizara el estadimetro en nifios
gue pueden ponerse de pie; se deben retirar zapatos y descubrir la cabeza de
objetos y peinados que alteren la medicién; hay que asegurarse que el nifio
tenga las rodillas estiradas, la espalda recta y la vista al frente. La lectura se
debe realizar frente a la escala y debe anotarse en centimetros.

9.3.2 Peso: para su medicién se debe calibrar y colocar la bascula en una
superficie plana (bascula pesa bebé o de piso), o colgarla de un sitio fijo
(bascula de resorte), se debe retirar toda la ropa, zapatos y objetos pesados,
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colocando al nifio en la bascula y realizando la lectura de la medicién cuando el
instrumento esté sin movimiento, de frente a la escala de medicién y
expresarse en kilogramos.

9.3.3 Perimetro cefélico: debe realizarse hasta los dos afios de edad, con cinta
métrica metdlica, flexible, 5 milimetros de ancho, expresandose en centimetros.
En caso de detectarse problema, se efectuara el seguimiento del mismo y la
medicion por especialistas, hasta que el nifio cumpla los cinco afios de edad.
9.4 Valoracion del estado de nutricion

9.4.1 La valoracién del estado de nutricién debe basarse en una evaluacion que
comprende:

historia dietética, social y econémica, historia clinica con énfasis en los datos
antropomeétricos y signos de desnutricién.

9.4.2 Los indices antropométricos a utilizar en la valoracion del estado
nutricional son: peso para la edad, talla para la edad y peso para la talla.

9.4.6 Las unidades de salud deben disponer e incorporar en los expedientes
clinicos, tablas de crecimiento y desarrollo o las graficas que de ellas se
deriven.

9.5 Medidas de control

9.5.1 Atencion de la desnutricion:

9.5.1.1 Desnutricion leve: incorporarlo a un programa de orientacién
alimentaria, consulta mensual en la unidad de salud hasta su recuperacion.
9.5.1.2 Desnutricibn moderada sin infeccion agregada que ponga en riesgo su
vida: incorporarlo a un programa de recuperacién nutricia ambulatorio, consulta
cada 15 dias hasta que disminuya el grado de desnutriciéon y continuar en un
programa de orientacién alimentaria hasta su recuperacion.

9.5.1.3 Desnutricibn moderada con infecciéon agregada que ponga en riesgo su
vida: envio a una unidad de segundo nivel, al disminuir el grado de desnutricion
y ser dado de alta, incorporarlo a un programa de recuperacién nutricia
ambulatorio, consulta cada 15 dias hasta que disminuya el grado de
desnutricién y continuar en un programa de orientacién alimentaria hasta su
recuperacion.

9.5.1.4 Desnutricion grave: envio a una unidad de segundo nivel, al disminuir el
grado de desnutricion y ser dado de alta, incorporarlo a un programa de
recuperacién nutricia ambulatorio, consulta cada 15 dias hasta que disminuya
el grado de desnutricién y continuar en un programa de orientacién alimentaria
hasta su recuperacion.

9.5.1.5 En caso de sobrepeso u obesidad: integrarlo a un programa de
orientacién alimentaria, incrementar la actividad fisica y evaluar periédicamente
su estado de nutricion.

9.5.2 Para clasificar la desnutricion, se emplean las mediciones de peso para la
edad, peso para la talla o talla para la edad, y se comparan con los valores de
una poblacion de referencia que establezca indicadores. Actualmente se usan
las tablas propuestas por la Organizacibn Mundial de la Salud. La
interpretacion de estos indicadores somatométricos es como sigue:

9.5.2.1 Peso para la edad: util para vigilar la evolucion del nifio, cuando se
sigue su curva de crecimiento;

9.5.2.2 Peso para la talla: el bajo peso para la talla indica desnutriciéon aguda y
refleja una pérdida de peso reciente.

9.5.2.3 Talla para la edad: una talla baja para la edad, refleja desnutricion
cronica.

9.6 Valoracion del desarrollo psicomotor del nifio menor de un afio y de uno a
cuatro afios de edad.

9.6.1 Se realizara cada que el nifio acuda a consulta para el control de la
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nutricién y crecimiento, utilizando los parametros de normalidad.

10. Cartilla
Nacional de
Vacunacion

10.1 Es un documento gratuito, Unico e individual, oficialmente valido para toda
la Republica Mexicana. Se utiliza para el registro y control de las acciones de
vacunacion, asi como para la anotacion del peso y la talla del nifio. En su
distribucion participan las unidades operativas del Sistema Nacional de Salud y
las Oficialias o Juzgados del Registro Civil (Vacunacion Universal. Manual de
Procedimientos Técnicos).

10.2 La Cartilla se entregara a los padres, tutores o responsables de los nifios
menores de cinco afios, al ser vacunados por alguna institucién de salud. Las
Oficialias 0 Juzgados del Registro Civil, la entregaran en el momento en que el
nifio sea registrado, cuando éste carezca de ella, evitando asi duplicar la
entrega

del documento.

10.3 El personal del servicio de inmunizaciones, o el vacunador de campo,
deben entregar la Cartilla a todo nifio que no cuente con ella, aun cuando éste
no haya sido registrado.

10.4 Corresponde a las Oficialias o Juzgados del Registro Civil, asignar el
namero de la Clave Unica del Registro de Poblacion, tanto a las Cartillas
otorgadas por el propio Registro Civil, como a las entregadas por el personal de
las diversas instituciones del Sistema Nacional de Salud.

10.5 El personal de salud anotara en la Cartilla del nifio, la clave CURP que
aparece en el acta de nacimiento, cuando éste haya sido registrado. Si ain no
esta registrado, se dejara en blanco el espacio asignado para la clave CURP,
remitiendo a los padres de familia o tutores a las Oficialias o Juzgados del
Registro Civil, con objeto de que éstos la asignen. Asimismo, el personal de
salud registrarq en el documento las dosis aplicadas, el peso y la talla segin
corresponda a los servicios proporcionados al nifio.

10.6 En ningun caso las Oficialias del Registro Civil destruiran o cambiaran las
Cartillas Nacionales de Vacunacién, otorgadas a los menores vacunados por el
personal de las unidades aplicativas de las diferentes instituciones de salud.
10.7 En los casos de pérdida de la Cartilla, el nuevo documento con que se
dote al responsable del nifio, debera conservar la misma Clave Unica de
Registro de Poblacién. La transcripcion de las dosis de vacuna anteriormente
recibidas por el nifio, se efectuara sélo por el personal de salud institucional, y
esto se hara con base en el censo nominal o por los comprobantes de
vacunacion previos. Sélo para el caso de la vacuna BCG sera valido considerar
la cicatriz posvacunal.

10.8 Ante la ausencia de comprobantes o datos que avalen las dosis recibidas,
se debera iniciar el esquema de vacunacion del nifio.

10.9 Las instituciones que atienden a grupos de poblacién menor de seis afos,
solicitaran a los padres o tutores de los nifios, al ingresar o inscribirse, la
Cartilla Nacional de Vacunacion, y verificaran su esquema de vacunacion. En
caso de no cumplir ain con dicho esquema, los derivaran a la unidad de salud
correspondiente.

10.10 Es obligacién de las instituciones que integran el Sistema Nacional de
Salud, proporcionar el respectivo comprobante a la poblacion mayor de cinco
afios que reciba las vacunas no consideradas en el esquema basico, mismo
gue debera contener:

10.10.1 Nombre de la institucién o cédula profesional del médico que aplicé
la(s) vacuna(s);

10.10.2 Nombre, edad y sexo de la persona que recibe la vacuna;
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10.10.3 Domicilio de la persona,;

10.10.4 Nombre de la vacuna aplicada;

10.10.5 Fecha de su aplicacion, y

10.10.6 Nombre y firma del vacunador.

10.11 Cada entidad federativa o institucion de salud, establecera los controles
que considere necesarios para reponer los documentos oficiales (pérdida o
extravio de la Cartilla Nacional de Vacunacion o comprobantes de vacunacion),
sefialando en los mismos las dosis anteriormente administradas.

11. Registro de la
informacion

11.1 El control y la evaluacion de los componentes de vacunacion universal,
control de la nutricion y crecimiento y desarrollo de los menores de cinco afios,
se efectuard en forma computarizada mediante el uso del Sistema de
Informacién PROVAC. Cada institucion de salud realizara el registro de la
poblacién de nifios menores de ocho afios en su area de responsabilidad
(Sistema de Informacién PROVAC. Manual de Procedimientos Técnicos).

11.2 Las instituciones de salud levantaran el Censo Nominal de la poblacién de
nifios menores de ocho afios que reside en su area de responsabilidad, y
realizardn el seguimiento del esquema de vacunacion, asi como el registro del
peso y la talla de los nifios, de manera permanente. A fin de mantener
actualizado el Censo Nominal, es indispensable que las instituciones del
Sistema Nacional de Salud capten los datos de todos los nacimientos ocurridos
en su area de responsabilidad.

11.3 Para el caso de los servicios médicos privados, éstos llenaran el formato
del Censo Nominal de los nifios menores de ocho afios que sean vacunados,
pesados y medidos, y enviaran la informacion a la unidad operativa del Sistema
Nacional de Salud més cercana a su domicilio.

11.4 Las instituciones de salud se coordinaran a efecto de intercambiar los
listados de nifios menores a ocho afios, de nueva inclusiobn en el censo
nominal, a fin de mantener actualizado el PROVAC.

11.5 Las instituciones que integran el Sistema Nacional de Salud, que efectien
la atencion del parto, estdn obligadas a intercambiar los listados de recién
nacidos atendidos por las mismas, con datos de identificacion y localizacion
domiciliaria.

12. Capacitacion,
participacion
comunitaria e

informacion a la
poblacién

12.1 Capacitacion

12.1.1 La capacitacion sera continua y permanente. La recibira todo el personal
de salud, incluyendo a los pasantes en servicio social y al de nuevo ingreso a
las unidades médicas.

12.1.2 En apoyo a las acciones para preservar la salud del nifio, el personal de
los servicios de salud realizara entre la poblacion las siguientes actividades de
educacion:

12.1.2.1 Instruir a la poblacion acerca de las medidas preventivas para reducir
la probabilidad de enfermar;

12.1.2.2 Fortalecer la responsabilidad personal y social de la poblacién, en lo
referente al autocuidado de su salud,;

12.1.2.3 Promover la demanda oportuna de los servicios que ofrecen las
unidades médicas del Sistema Nacional de Salud.

12.2 Participacion Comunitaria

12.2.1 Todas las instituciones de salud fomentaran la participacién comunitaria,
la cual estara orientada a formar conciencia y autorresponsabilidad en
individuos, familias y grupos sociales, con el proposito de que proporcionen
facilidades y participen activamente en las acciones de control, eliminacion y
erradicacion de las enfermedades evitables por vacunacion; en las de
prevencion y control de las enfermedades diarreicas; de prevencion y control de
las infecciones respiratorias agudas y en la vigilancia de la nutricién, el
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crecimiento y el desarrollo de los nifios menores de cinco afios;

12.2.2 Corresponde a las diferentes instituciones de salud, de caracter publico,
promover la organizacion y la participacion de la comunidad en las siguientes
acciones educativas:

12.2.2.1 Reclutamiento y capacitacion de personal voluntario;

12.2.2.2 Colaboracion con las brigadas de salud; y

12.2.2.3 Apoyo mediante la realizacion de acciones para la obtencién de
materiales de promocién y recursos necesarios para las campafias de
Semanas Nacionales de Salud, enfermedades diarreicas, infecciones
respiratorias agudas y nutricion.

12.2.3 En relacion con la participacion comunitaria, las instituciones de salud
deberan:

12.2.3.1 Sensibilizar a la poblacion para que permita el desarrollo de acciones
preventivas y de control;

12.2.3.2 Invitar a maestros, padres de familia, lideres de opinién y grupos de la
comunidad, a que colaboren en actividades educativas y de promocion;

12.2.3.3 Promover que agrupaciones profesionales de la comunidad y otras
diversas, intervengan activamente en las acciones de salud del nifio;

12.2.3.4 Procurar la integracién y capacitacion de otros grupos sociales, en
acciones concretas de apoyo a la salud del nifio;

12.2.3.5 Impulsar la gestion de recursos humanos, materiales, técnicos y
econdémicos, ante autoridades locales, municipales y estatales, asi como ante
instituciones publicas, privadas y sociales, para el desarrollo de las actividades
de salud del nifio; y

12.2.3.6 Consolidar la participacién activa de los diversos grupos sociales, en la
planeacién, ejecucidn y evaluacion de las actividades de salud;

12.3 Informacién a la poblacién

12.3.1 Se utilizaran los diferentes medios de informacién, tanto de corto, como
de mediano y largo alcance, a través de comunicacion directa, grupal o masiva,
y se aprovechara la organizacion social, con énfasis en centros educativos y
asociaciones civiles.

12.3.2 Las unidades médicas de los sectores publico, social y privado,
apoyaran las acciones de salud del nifio mediante la realizacién de actividades
de difusiébn que permitan orientar a la poblacion sobre la preservacién de la
salud.

12.3.3 La promocion y la difusiéon de las acciones de salud del nifio estaran
dirigidas a:

12.3.3.1 Informar a la poblacién respecto a las medidas preventivas para
preservar la salud, los factores que intervienen para favorecer la enfermedad y
los riesgos que los padecimientos conllevan;

12.3.3.2 Disminuir los riesgos de adquirir padecimientos evitables, y

12.3.3.3 Eliminar el peligro de complicaciones, al tratar adecuada vy
oportunamente a los enfermos.

15. Observancia
de la Norma

La vigilancia de la aplicacion de esta Norma, corresponde a la Secretaria de
Salud y a los gobiernos de las entidades federativas, en el ambito de sus
respectivas competencias.

16. Vigencia

La presente Norma Oficial Mexicana entrara en vigor al dia siguiente de su
publicacién en el Diario Oficial de la Federacion.

La presente Norma Oficial Mexicana suple las siguientes normas oficiales
mexicanas: NOM-008-SSA2-1993, control de la nutricion. Crecimiento y
desarrollo del nifio y del adolescente, criterios y procedimientos para la
prestacion del servicio; NOM-023-SSA2-1994, para el control, eliminacion y
erradicacion de las enfermedades evitables por vacunacion, y NOM-024-SSA2-
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1994, para la prevencidén y control de las infecciones respiratorias agudas en la
atencién primaria a la salud.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-001-SSA2-1993. QUE ESTABLECE LOS REQUISITOS
ARQUITECTONICOS PARA FACILITAR EL ACCESO, TRANSITO Y PERMANENCIA DE LOS
DISCAPACITADOS A LOS ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION MEDICA DEL SISTEMA NACIONAL
DE SALUD.

APARTADO

IMPACTO

1. Objetivo y
campo de
aplicacién de la
Norma

1.1. Esta Norma tiene por objeto facilitar el acceso, transito y permanencia de
los discapacitados en las unidades de atencién médica del Sistema Nacional
de Salud y asi coadyuvar su integracion a la vida social.

1.2. Determinar los requisitos arquitecténicos que deberan cumplir los
establecimientos de atencién médica de los sectores publico, social y privado,
para brindar accesibilidad en la prestacion de servicios de salud a este grupo
de poblacién.

2. Definicion

Para efectos de esta Norma, se establece la siguiente definicion:

2.1. Discapacidad. Cualquier restriccion o falta de habilidad (resultado de
cualquier pérdida o anomalia de una estructura o funcidén psicolégica,
fisiolégica o anatomica) en el desarrollo de una actividad dentro del rango
considerado normal.

3.Disposiciones
Generales

3.1. A los perros guia que acompafien y sirvan de apoyo a ciegos se les
permitirda la entrada a las areas publicas de los establecimientos para la
atencion médica del Sistema Nacional de Salud.

4.Requisitos
Arquitecténicos
Generales

4.1. La construccion o remodelacion de las unidades de atencion médica,
cumplird con las disposiciones sefaladas en esta Norma, aplicables a
entradas, puertas, rampas, escaleras, escalones, elevadores, pasillos,
sanitarios, vestidores y estacionamientos.

4.2. Para indicar la proximidad de rampas, escaleras y otros cambios de nivel,
el piso debera tener textura diferente con respecto al predominante, en una
distancia de 1.20 m. por el ancho del elemento.

4.3. Los pasamanos deberdn tener las caracteristicas siguientes:

4.3.1. Tubulares de .038 m. de diametro.

4.3.2. En color contrastante con respecto al elemento delimitante vertical.

4.3.3. Colocados a 0.90 m. y un segundo pasamanos a 0.75 m. del nivel del
piso.

4.3.4. Separados 0.05 m. de la pared, en su caso.

4.3.5. En rampas y escaleras deben de prolongarse 0.60 m. en el arranque y
en la llegada.

4.4. Las puertas deberan tener las caracteristicas siguientes:

4.4.1. En todos los accesos exteriores y de intercomunicacion debera tener
colores de alto contraste en relacion a los de la pared.

4.4.2. Ancho minimo de 1.00 m.

4.4.3. Si estan cerca de la esquina o en la esquina de una habitacion, deberan
abatir hacia el muro mas cercano.

4.4.4. Las de emergencia estaran marcadas claramente con letreros y color
contrastante y deberan abrir hacia afuera.

4.4.5. Las manijas y cerraduras deberan ser resistentes, de facil manejo y estar
instaladas a 0.90 m. del nivel del piso.
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Los picaportes y jaladeras deberan ser de tipo palanca.

4.5. En las areas de acceso, transito y estancia se pondran sefialamientos que
deberan apegarse a las especificaciones siguientes:

4.5.1. Los letreros y graficos visuales deberan tener letras de 0.05 m. de alto
como minimo, en color contrastante con el fondo, y colocados a 2.10 m. sobre
el nivel del piso.

4.5.2. En los letreros tactiles, las letras o ndmeros tendran las dimensiones
siguientes: 0.002 m. de relieve, 0.02 m. de altura y colocarse a 1.40 m. de
altura sobre la pared adyacente a la manija de la puerta.

4.6. Las circulaciones internas en sanitarios, auditorios, comedores, regaderas
y vestidores tendran 1.50 m. de ancho como minimo.

5.Requisitos
Arquitecténicos
Especificos

5.1. Los establecimientos para la atencién médica contaran con una entrada al
nivel del piso, sin diferencias de niveles entre el interior y el exterior; cuando no
sea posible, las entradas deberan tener rampas.

5.2. Las rampas deberan tener las caracteristicas siguientes:

5.2.1. Ancho de 1.00 m. libre entre pasamanos.

5.2.2. Pendiente no mayor de 6%.

5.2.3. Bordes laterales de 0.05 m. de altura.

5.2.4. Pasamanos en ambos lados.

5.2.5. El piso deberé ser firme, uniforme y antiderrapante.

5.2.6. Longitud no mayor de 6.00 m. de largo.

5.2.7. Cuando la longitud requerida sobrepase los 6.00 m. se consideraran
descansos de 1.50 m.

5.2.8. Sefialamiento que prohiba la obstruccién de la rampa con cualquier tipo
de elemento.

5.2.9. Simbolo internacional de acceso a discapacitados.

5.3. Las escaleras deberan tener las caracteristicas siguientes:

5.3.1. Pasamanos a ambos lados.

5.3.2. Ancho minimo de 1.80 m. libre de pasamanos.

5.3.3. Quince peraltes como maximo entre descansos.

5.3.4. La nariz de las huellas debe ser antiderrapante y de color contrastante.
5.3.5. Los peraltes seran verticales o con una inclinacién maxima de 0.025 m.
5.4. Los escalones deberan tener las caracteristicas siguientes:

5.4.1. Huellas de 0.34 m. como minimo.

5.4.2. Peralte maximo de 0.14 m.

5.4.3. Superficie antiderrapante.

5.4.4. Ausencia de saliente en la parte superior del peralte.

5.5. Los edificios de dos o mas niveles deberan tener elevador con las
caracteristicas siguientes:

5.5.1. Seflalamientos claros para su localizacién.

5.5.2. Ubicacion cercana a la entrada principal.

5.5.3. Area interior libre de 1.50 m. por 1.50 m. como minimo.

5.5.4. Ancho minimo de puerta de 1.00 m.

5.5.5. Pasamanos interiores en sus tres lados.

5.5.6. Controles de llamada colocados a 1.20 m. en su parte superior.

5.5.7. Dos tableros de control colocados a 1.20 m. de altura uno a cada lado de
la puerta y los botones de control deberan tener nimeros arébigos en relieve.
5.5.8. Los mecanismos automaticos de cierre de las puertas deberan de
operarse con el tiempo suficiente para el paso de una persona discapacitada.

5.5.9. El elevador debera tener exactitud en la parada con relacion al nivel del
piso.
5.5.10. Sefalizacion del nimero de piso en relieve colocado en el canto de la
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puerta del elevador, a una altura de 1.40 m. del nivel del piso.

5.6. Los pasillos de comunicacion deberan tener las siguientes caracteristicas:
5.6.1. Ancho libre de 1.80 m.

5.6.2. Pasamanos tubulares continuos.

5.6.3. Sistema de alarma de emergencia a base de sefiales audibles y visibles
con sonido intermitente y ldmpara de destellos.

5.6.4. Sefializacion conductiva.

5.7. En el area de regaderas se debera dejar como minimo una regadera para
discapacitados, que cubra las siguientes caracteristicas:

5.7.1. Dimensiones de 1.10 m. de frente por 1.30 m. de fondo.

5.7.2. Puerta de 1.00 m. de ancho minimo.

5.7.3. Barras de apoyo esquineras de 0.038 m. de diametro y 0.90 m. de largo
a cada lado de la esquina, colocadas horizontalmente en la esquina mas
cercana a la regadera a 0.80 m., 1.20 m. y 1.50 m. sobre el nivel del piso.

5.7.4. Llamador conectado a central de enfermeras, colocado a 0.60 m. sobre
el nivel del piso.

5.7.5. Banca de transferencia.

5.8. En salas de espera y auditorios se destinard un area cercana al acceso de
1.00 m. por 1.25 m. para discapacitados en silla de ruedas. Se indicara
simbologia de area reservada.

5.9. En salas de espera y auditorios se reservard un asiento para
discapacitados con muletas o bastones, cercana al acceso, y simbologia de
area reservada.

5.10. En area de encamados, el espacio entre cama y cama no debera ser
menor de 1.00 m. de ancho para el paso de silla de ruedas.

5.11. En comedores se deberan considerar mesas de 0.76 m. de altura libre y
asientos removibles.

5.12. Se deberadn reservar &reas exclusivas de estacionamiento para los
automoviles que transportan o son conducidos por discapacitados contando
cuando menos con dos lugares, con las caracteristicas siguientes:

5.12.1. Ubicados lo méas cerca posible a la entrada del edificio.

5.12.2. Las medidas del cajon serdn de 5.00 m. de fondo por 3.80 m. de frente.
5.12.3. Sefalamientos pintados en el piso con el simbolo internacional de
acceso a discapacitados de 1.60 m. en medio del cajon y letrero con el mismo
simbolo de 0.40 m. por 0.60 m. colocado a 2.10 m. de altura.

5.13. En los servicios donde se requieran vestidores, debera haber un vestidor
como minimo para personas discapacitadas, con las siguientes caracteristicas:
5.13.1. 1.80 m. de frente por 1.80 m. de fondo.

5.13.2. Banca de 0.90 m. por 0.40 m.

5.13.3. Barras de apoyo de 0.038 m. de diametro.

5.13.4. Barra vertical proxima a la banca y barra horizontal en el muro
adyacente a la banca.

5.14. En los sanitarios publicos adaptar como minimo uno para discapacitados
con muletas por cada tres, en unidades con dos o mas sanitarios con las
siguientes caracteristicas:

5.14.1. Muros macizos.

5.14.2. Puertas de 1.00 m. de ancho minimo.

5.14.3. Barras horizontales de 0.038 m. de didmetro en las paredes laterales
del retrete colocadas una a 0.90 m., 0.70 m. y otra a 0.50 m. de altura; se
extenderan a 0.70 m. de largo con separacién minima a la pared de 0.050 m.
5.14.4. Piso antiderrapante.

5.15. Los establecimientos de salud deberan dejar en bafios como minimo, un
sanitario por cada seis, en unidades con cinco 0 mas sanitarios, para
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discapacitados en sillas de ruedas, con las caracteristicas siguientes:
5.15.1. Construidos con un muro macizo.
5.15.2. 2.00 m. de fondo por 1.60 m. de frente.
5.15.3. Piso antiderrapante.
5.15.4. Puerta de 1.00 m. de ancho como minimo.
5.15.5. Barras de apoyo horizontales de 0.038 m. de diametro, en la pared
lateral méas cercana al retrete colocadas a 0.90 m., 0.70 m. y 0.50 m. del nivel
de piso del lado de la pared mas cercana.
15.6. Barra vertical de apoyo en la pared posterior al retrete centrada a una
altura de 0.80 m. en la parte inferior y a 1.50 m. en la parte superior.
5.15.7. El retrete debe tener un asiento a 0.50 m. de altura sobre el nivel del
piso.
5.15.8. El retrete debe estar colocado a 0.56 m. de distancia del pafio de la
pared al centro del mueble.
5.16. Habrd como minimo un mingitorio con las siguientes caracteristicas:
5.16.1. Piso antiderrapante.
5.16.2. La distancia a ambos lados sera de 0.45 m. del eje del mingitorio hacia
cualquier obstéaculo.
5.16.3. Barras verticales de 0.038 m. de diametro, en la pared posterior a
ambos lados del mingitorio, a una distancia de 0.30 m. al eje del mismo a una
separacion de 0.20 m. y una altura de 0.90 m. en su parte inferior y 1.60 m. en
Su parte superior.
5.17. Las caracteristicas de colocacion de los lavabos deberan ser las
siguientes:
5.17.1. A 0.76 m. de altura libre sobre el nivel del piso.
5.17.2. La distancia entre lavabos sera de 0.90 m. de eje a €je.
5.17.3. El mueble debe tener empotre de fijacibn o ménsula de sostén para
soportar el esfuerzo generado por el usuario.
5.17.4. El desagiie colocado hacia la pared posterior.
5.17.5. Deberan existir 0.035 m. de espacio como minimo entre el grifo y la
pared que da detrds del lavabo; cuando se instalen dos grifos, deberan estar
separados entre si 0.20 m. como minimo.
5.17.6. El grifo izquierdo del agua caliente, debera sefialarse con color rojo.
5.17.7. Uno de los lavabos tendra llaves largas tipo aleta.
5.17.8. Los accesorios como toalleros y secador de manos deberan estar
colocados a una altura méaxima de 1.00 m.

5.18. Los mostradores de atencion al publico tendran una altura maxima de
0.90 m.

7.0bservancia de
la Norma

Esta Norma Oficial es de observancia obligatoria para los establecimientos de
atencion médica del Sistema Nacional de Salud y su observancia corresponde
a la Secretaria de Salud y a los gobiernos de los estados, en el &mbito de sus
respectivas competencias.

NOM-087-ECOL-SSA1-2002 Residuos Bioldgico-Infecciosos
Publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 22 de octubre de 1993.

APARTADO

IMPACTO

0. Introduccién

La Ley General del Equilibrio Ecologico y la Proteccion al Ambiente, define como
residuos peligrosos a todos aquellos residuos que por sus caracteristicas
corrosivas, reactivas, explosivas, toxicas, inflamables y biolégico-infecciosas, que
representan un peligro para el equilibrio ecolégico o el ambiente; mismos que
serdn manejados en términos de la propia ley, su Reglamento y normas oficiales
mexicanas que expida la Secretaria de Medio Ambiente y Recursos Naturales
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previa opinién de diversas dependencias que tengan alguna injerencia en la
materia, correspondiéndole a la citada SEMARNAT su regulacién y control.

Con fecha de 7 de noviembre de 1995, se public6 en el Diario Oficial de la
Federacion la Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-1995, Que establece los
requisitos para la separacion, envasado, almacenamiento, recoleccion, transporte,
tratamiento y disposicion final de los residuos peligrosos biolégico-infecciosos que
se generan en establecimientos que presten servicios de atencién.

1. Objetivo y
campo de
aplicacién

La presente Norma Oficial Mexicana establece la clasificacion de los residuos
peligrosos bioldgico-infecciosos asi como las especificaciones para su
manejo.Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria para los
establecimientos que generen residuos peligrosos bioldgico-infecciosos y los
prestadores de servicios a terceros que tengan relacion directa con los mismos.

3. Definiciones y
terminologia

Para efectos de esta Norma Oficial Mexicana, se consideran las definiciones
contenidas en la Ley General del Equilibrio Ecoldgico y la Proteccién al Ambiente,
su Reglamento en materia de Residuos Peligrosos, la Ley General de Salud, sus
Reglamentos, y las siguientes:

3.1 Agente bioldgico-infeccioso Cualquier microorganismo capaz de producir
enfermedades cuando esta presente en concentraciones suficientes (in6culo), en
un ambiente propicio (supervivencia), en un hospedero susceptible y en presencia
de una via de entrada.

3.2 Agente enteropatdgeno Microorganismo que bajo ciertas circunstancias puede
producir enfermedad en el ser humano a nivel del sistema digestivo, se transmite
via oral-fecal.

3.3 Bioterio Es un area o departamento especializado en la reproduccion,
mantenimiento y control de diversas especies de animales de laboratorio en
Optimas condiciones, los cuales son utlizados para la experimentacion,
investigacion cientifica y desarrollo tecnolégico.

3.4 Carga util Es el resultado de la sustraccion del peso vehicular al peso bruto
vehicular.

3.5 Centro de acopio Instalacién de servicio que tiene por objeto resguardar
temporalmente y bajo ciertas condiciones a los residuos peligrosos biolégico-
infecciosos para su envio a instalaciones autorizadas para su tratamiento o
disposicion final.

3.6 Cepa Cultivo de microorganismos procedente de un aislamiento.

3.7 Establecimientos generadores Conjunto de operaciones que incluyen la
identificacién, separacion, envasado, almacenamiento, acopio, recoleccion,
transporte, tratamiento y disposicion final de los residuos peligrosos biolégico-
infecciosos.

3.10 Muestra bioldgica Parte anatdmica o fracciébn de 6rganos o tejido,
excreciones o secreciones obtenidas de un ser humano o animal vivo o muerto
para su analisis.

3.11 Organo Entidad morfolégica compuesta por la agrupacion de tejidos
diferentes que concurren al desempefio de un trabajo fisiologico.

3.12 Prestador de servicios Empresa autorizada para realizar una o varias de las
siguientes actividades: recoleccién, transporte, acopio, tratamiento y disposicién
final de residuos peligrosos biolégico-infecciosos.

3.13 Residuos Peligrosos Biologico-Infecciosos (RPBI) Son aquellos materiales
generados durante los servicios de atencion médica que contengan agentes
biologico-infecciosos segun son definidos en esta Norma, y que puedan causar
efectos nocivos a la salud y al ambiente.

3.14 Sangre El tejido hematico con todos sus elementos.

3.15 SEMARNAT Secretaria de Medio Ambiente y Recursos Naturales.

3.16 SSA Secretaria de Salud.
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3.17 Separacion Segregacion de las sustancias, materiales y residuos peligrosos
de iguales caracteristicas cuando presentan un riesgo.

3.18 Tejido Entidad morfolégica compuesta por la agrupacion de células de la
misma naturaleza, ordenadas con regularidad y que desempefian una misma
funcién.

3.19 Tratamiento El método fisico o quimico que elimina las caracteristicas
infecciosas y hace irreconocibles a los residuos peligrosos biolégico-infecciosos.

4. Clasificacién
de los residuos
peligrosos
biolégico-
infecciosos

Para efectos de esta Norma Oficial Mexicana se consideran residuos peligrosos
biolégico- infecciosos los siguientes:

4.4 Los residuos no anatdmicos Son residuos no anatémicos los siguientes:

4.4.2 Los materiales de curacién, empapados, saturados, o goteando sangre o
cualquiera de los siguientes fluidos corporales: liquido sinovial, liquido pericardico,
liquido pleural, liquido Céfalo- Raquideo o liquido peritoneal.

4.4.3 Los materiales desechables que contengan esputo, secreciones pulmonares
y cualquier material usado para contener éstos, de pacientes con sospecha o
diagndstico de tuberculosis o de otra enfermedad infecciosa seglin sea
determinado por la SSA mediante memorandum interno o el Boletin
Epidemioldgico.

4.4.4 Los materiales desechables que estén empapados, saturados o goteando
sangre, 0 secreciones de pacientes con sospecha o diagnéstico de fiebres
hemorragicas, asi como otras enfermedades infecciosas emergentes segln sea
determinado por la SSA mediante memorandum interno o el Boletin
Epidemioldgico.

4.5 Los objetos punzo cortantes

4.5.1 Los que han estado en contacto con humanos 0 animales 0 sus muestras
biolégicas durante el diagnostico y tratamiento, Unicamente: tubos capilares,
navajas, lancetas, agujas de jeringas desechables, agujas hipodérmicas, de
sutura, de acupuntura y para tatuaje, bisturis y

estiletes de catéter, excepto todo material de vidrio roto utilizado en el laboratorio,
el cual debera desinfectar o esterilizar antes de ser dispuesto como residuo
municipal.

6. Manejo de
residuos
peligrosos
biolégico-
infecciosos

6.1 Los generadores y prestadores de servicios, ademas de cumplir con las
disposiciones legales aplicables, deben:

6.1.1 Cumplir con las disposiciones correspondientes a las siguientes fases de
manejo, segun el caso:

a) Identificacion de los residuos.

b) Envasado de los residuos generados.

¢) Almacenamiento temporal.

d) Recoleccién y transporte externo.

e) Tratamiento.

f) Disposicion final.

6.2 Identificacion y envasado

6.2.1 En las &reas de generacion de los establecimientos generadores, se
deberan separar y envasar todos los residuos peligrosos biolégico-infecciosos, de
acuerdo con sus caracteristicas fisicas y biolégicas infecciosas. Durante el
envasado, los residuos peligrosos bioldgico-infecciosos no deberan mezclarse con
ningun otro tipo.

Recipientes herméticos. Rojo

4.5 Objetos punzo cortantes Sdlidos Recipientes rigidos polipropileno. Rojo

a) Las bolsas deberan ser de polietileno de color rojo traslicido de calibre minimo
200 y de color amarillo trasltcido de calibre minimo 300, impermeables y con un
contenido de metales pesados de no mas de una parte por millén y libres de cloro,
ademas deberan estar marcadas con el simbolo universal de riesgo biol6gico y la
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leyenda Residuos Peligrosos Bioldgico-Infecciosos Las bolsas se llenaran al 80
por ciento (80%) de su capacidad, cerrdndose antes de ser transportadas al sitio
de almacenamiento temporal y no podran ser abiertas o vaciadas.

6.2.2 Los recipientes de los residuos peligrosos punzo cortantes deberan ser
rigidos, de polipropileno color rojo, con un contenido de metales pesados de no
mas de una parte por millén y libres de cloro, que permitan verificar el volumen
ocupado en el mismo, resistentes a fracturas y pérdidas de contenido al caerse,
destructibles por métodos fisicos, tener separador de agujas y abertura para
depdsito, con tapa(s) de ensamble seguro y cierre permanente, deberan contar
con la leyenda que indique “RESIDUOS PELIGROSOS PUNZOCORTANTES
BIOLOGICO- INFECCIOSOS”y marcados con el simbolo universal de riesgo
biolégico

a) La resistencia minima de penetracion para los recipientes tanto para punzo
cortantes como para liquidos, debe ser de 12.5 N (doce punto cinco Newtons) en
todas sus partes y sera determinada por la medicién de la fuerza requerida para
penetrar los lados y la base con una aguja hipodérmica calibre 21 x 32 mm
mediante calibrador de fuerza o tensiometro.

b) Los recipientes para los residuos peligrosos punzo cortantes y liquidos se
llenaran hasta el 80% (ochenta por ciento) de su capacidad.

En caso de que los residuos liquidos no sean tratados dentro de las instalaciones
del establecimiento generador.

6.3 Almacenamiento

6.3.1 Se debera destinar un area para el almacenamiento temporal de los
residuos peligrosos bioldgico-infecciosos.

6.3.2 Los residuos peligrosos biologico-infecciosos envasados deberan
almacenarse en contenedores metalicos o de plastico con tapa y ser rotulados con
el simbolo universal de riesgo biolégico, con la leyenda “RESIDUOS
PELIGROSOS BIOLOGICO-INFECCIOSOS”.

6.3.3 El periodo de almacenamiento temporal estara sujeto al tipo de
establecimiento generador, como sigue:

(a) Nivel I: Maximo 30 dias.

(b) Nivel II: Maximo 15 dias.

(c) Nivel lll: Maximo 7 dias.

6.3.5 El area de almacenamiento temporal de residuos peligrosos biol6gico-
infecciosos debe:

a) Estar separada de las areas de pacientes, almacén de medicamentos y
materiales para la atencién de los mismos, cocinas, comedores, instalaciones
sanitarias, sitios de reunién, areas de esparcimiento, oficinas, talleres y
lavanderias.

b) Estar techada, ser de facil acceso, para la recoleccion y transporte, sin riesgos
de inundacién e ingreso de animales.

El tiempo de estancia de los residuos en un centro de acopio podra ser de hasta
treinta dias.

6.4 Recoleccion y transporte externo

6.4.1 La recoleccion y el transporte de los residuos peligrosos biolégico-
infecciosos referidos en esta Norma Oficial Mexicana, debera realizarse conforme
a lo dispuesto en los ordenamientos juridicos aplicables y cumplir lo siguiente:

a) Solo podran recolectarse los residuos que cumplan con el envasado, embalado
y etiquetado o rotulado como se establece en el punto 6.2 de esta Norma Oficial
Mexicana.

b) Los residuos peligrosos biolégico-infecciosos no deben ser compactados
durante su recoleccion y transporte.

¢) Los contenedores referidos en el punto 6.3.2 deben ser desinfectados y lavados
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después de cada ciclo de recoleccion.

6.4.2 Para la recoleccidn y transporte de residuos peligrosos biolégico-infecciosos
se requiere la autorizacion por parte de la SEMARNAT.

6.5 Tratamiento

6.5.1 Los residuos peligrosos bioldgico-infecciosos deben ser tratados por
métodos fisicos o quimicos que garanticen la eliminacion de microorganismos
patdgenos y deben hacerse irreconocibles para su disposicion final en los sitios
autorizados.

6.5.3 Los residuos patologicos deben ser incinerados o inhumados, excepto
aquellos que estén destinados a fines terapéuticos, de investigacion y los que se
mencionan en el inciso 4.3.2 de esta Norma Oficial Mexicana. En caso de ser
inhumados debe realizarse en sitios autorizados por la SSA.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-168-SSA1-1998, DEL EXPEDIENTE CLINICO.

APARTADO IMPACTO

El Programa de Reforma del Sector Salud plasma la mejoria de la calidad de la
atencién en la prestacion de los servicios de salud, como uno de los principales
0. Introduccién | objetivos que en materia de salud se definieron en el Plan Nacional de Desarrollo
1995-2000. Alcanzar tal objetivo implica fortalecer y complementar los servicios y
sus componentes.

Destaca por su importancia, el presente ordenamiento dirigido a sistematizar,
homogeneizar y actualizar el manejo del expediente clinico que contiene los
registros de los elementos técnicos esenciales para el estudio racional y la soluciéon
de los problemas de salud del usuario, involucrando acciones preventivas, curativas
y rehabilitatorias y que se constituye como una herramienta de obligatoriedad para
los sectores publico, social y privado del Sistema Nacional de Salud.

Esta Norma representa el instrumento para la regulacién del expediente clinico y
orienta al desarrollo de una cultura de la calidad, permitiendo los usos: médico,
juridico, de ensefanza, investigacion, evaluacion, administrativo y estadistico.

Es importante sefialar que para la correcta interpretacion de la presente Norma
Oficial Mexicana se tomaran en cuenta, invariablemente, los principios cientificos y
éticos que orientan la practica médica, especialmente el de la libertad prescriptiva
en favor del personal médico a través de la cual los profesionales, técnicos y
auxiliares de las disciplinas para la salud, habran de prestar sus servicios a su leal
saber y entender, en beneficio del usuario, atendiendo a las circunstancias de
modo, tiempo y lugar en que presten sus servicios.

Esta Norma Oficial Mexicana establece los criterios cientificos, tecnoldgicos y
1. Objetivo administrativos obligatorios en la elaboracion, integracién, uso y archivo del
expediente clinico.

La presente Norma Oficial Mexicana es de observancia general en el territorio

nacional y sus disposiciones son obligatorias para los prestadores de servicios de

2. Campo de | atencién medica de los sectores publico, social y privado, incluidos los consultorios,
aplicacion en los términos previstos en la misma.

Para los efectos de este ordenamiento se entendera por:
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4, Definiciones

4.1. Atencion médica, al conjunto de servicios que se proporcionan al individuo, con
el fin de promover, proteger y restaurar su salud.

4.2. Cartas de consentimiento bajo informacion, a los documentos escritos,
signados por el paciente o su representante legal, mediante los cuales se acepte,
bajo debida informacién de los riesgos y beneficios esperados, un procedimiento
médico o quirdrgico con fines de diagnéstico o, con fines diagndsticos, terapéuticos
o rehabilitatorios.

Estas cartas se sujetaran a los requisitos previstos en las disposiciones sanitarias,
seran revocables mientras no inicie el procedimiento para el que se hubieren
otorgado y no obligaran al médico a realizar u omitir un procedimiento cuando ello
entrafie un riesgo injustificado hacia el paciente.

4.3. Establecimiento para la atencion médica, a todo aquél, fijo o movil; publico,
social o privado, que preste servicios de atencién médica ya sea ambulatoria o para
internamiento, cualquiera que sea su denominacion; incluidos los consultorios.

4.4. Expediente clinico, al conjunto de documentos escritos, graficos e
imagenologicos o de cualquier otra indole, en los cuales el personal de salud,
debera hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su
intervencion, con arreglo a las disposiciones sanitarias.

4.5. Hospitalizacién, al servicio de internamiento de pacientes para su diagnéstico,
tratamiento
o rehabilitacion.

4.6. Interconsulta, procedimiento que permite la participacion de otro profesional de
la salud a fin de proporcionar atencion integral al paciente, a solicitud del médico
tratante.

4.7. Paciente, al beneficiario directo de la atencion médica.

4.8. Referencia-contrarreferencia, al procedimiento médico administrativo entre
unidades operativas de los tres niveles de atencion para facilitar el envio-recepcién-
regreso de pacientes, con el propésito de brindar atencién médica oportuna, integral
y de calidad.

4.9. Resumen clinico, al documento elaborado por un médico, en el cual se
registrardn los aspectos relevantes de la atencion médica de un paciente,
contenidos en el expediente clinico. Debera tener como minimo: padecimiento
actual, diagnésticos, tratamientos, evolucién, prondstico, estudios de laboratorio y
gabinete.

4.10. Urgencia, a todo problema médico-quirargico agudo, que ponga en peligro la
vida, o la pérdida de un érgano o una funcion y requiera atencién inmediata.

4.11. Usuario, a toda aquella persona, paciente o no, que requiera y obtenga la
prestacion de servicios de atencion médica.

5.1. Los prestadores de servicios médicos de caracter publico, social y privado
estardn obligados a integrar y conservar el expediente clinico en los términos
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Generalidades

previstos en la presente Norma; los establecimientos, seran solidariamente
responsables, respecto del cumplimiento de esta obligacién por cuanto hace al
personal que preste sus servicios en los mismos, independientemente de la forma
en que fuere contratado dicho personal.

5.2. Todo expediente clinico, deberd tener los siguientes datos generales:

5.2.1. Tipo, nombre y domicilio del establecimiento y, en su caso, hombre de la
institucion a la que pertenece;

5.2.2. En su caso, la raz6n y denominacién social del propietario o concesionario;
5.2.3. Nombre, sexo, edad y domicilio del usuario; y
5.2.4. Los demas que sefialen las disposiciones sanitarias.

5.3. Los expedientes clinicos son propiedad de la institucién y del prestador de
servicios médicos, sin embargo, y en razén de tratarse de instrumentos expedidos
en beneficio de los pacientes, deberan conservarlos por un periodo minimo de 5
afios, contados a partir de la fecha del Gltimo acto médico.

5.4. El médico, asi como otros profesionales o personal técnico y auxiliar que
intervengan en la atencion del paciente, tendran la obligacion de cumplir los
lineamientos de la presente Norma, en forma ética y profesional.

5.5. Los prestadores de servicios otorgaran la informacién verbal y el resumen
clinico debera ser solicitado por escrito, especificandose con claridad el motivo de la
solicitud, por el paciente, familiar, tutor, representante juridico o autoridad
competente.

Son autoridades competentes para solicitar los expedientes clinicos: autoridad
judicial, 6rganos de procuracion de justicia y autoridades sanitarias.

5.6. En todos los establecimientos para la atenciéon médica, la informacién contenida
en el expediente clinico serd manejada con discrecion y confidencialidad,
atendiendo a los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica y sélo
podra ser dada a conocer a terceros mediante orden de la autoridad competente, o
a CONAMED, para arbitraje médico.

5.7. Las notas médicas, reportes y otros documentos que surjan como
consecuencia de la aplicacion de la presente Norma, deberdn apegarse a los
procedimientos que dispongan las Normas Oficiales Mexicanas relacionadas con la
prestacion de servicios de atencion médica, cuando sea el caso.

5.8. Las notas médicas y reportes a que se refiere la presente Norma deberan
contener: nombre
completo del paciente, edad y sexo y, en su caso, nUmero de cama o expediente.

5.9. Todas las notas en el expediente clinico deberan contener fecha, hora, nombre
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completo, asi como la firma de quien la elabora.

5.10. Las notas en el expediente deberan expresarse en lenguaje técnico médico,
sin abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras ni tachaduras y conservarse
en buen estado.

5.11. El empleo de medios magnéticos, electromagnéticos, de telecomunicacion
sera exclusivamente de caracter auxiliar para el expediente clinico.

5.12. Las instituciones podran establecer formatos para el expediente clinico,
tomando como minimo los requisitos establecidos en la presente Norma.

5.13. El expediente clinico se integrara atendiendo a los servicios prestados de:
consulta externa (general y especializada), urgencias y hospitalizacién.

5.14. La integracién del expediente odontolégico se ajustarq a lo previsto en el
numeral 8.3.4 de la
NOM-013-SSA2-1994 Para la Prevencién y Control de Enfermedades Bucales,
ademas de lo establecido en la presente Norma.

Para el caso de los expedientes de psicologia clinica, tanto la historia clinica como
las notas de evolucion se ajustaran a la naturaleza de los servicios prestados,
atendiendo a los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica, en
razén de lo cual sélo atenderan a las reglas generales previstas en la presente
Norma.

5.15. El registro de la transfusién de unidades de sangre o de sus componentes, se
hara de conformidad con lo sefialado en la Norma Oficial Mexicana NOM-003-
SSA2-1993, Para la disposicién de sangre humana y sus componentes con fines
terapéuticos.

5.16. Aparte de los documentos regulados en la presente norma como obligatorios,
se podra contar ademas con: cubierta o carpeta, sistema de identificacion de la
condicion del riesgo de tabaquismo activo o pasivo, hoja frontal, de revision, trabajo
social, dietologia, ficha laboral y los que se consideren necesarios.

5.17. En los casos en que medie un contrato suscrito por las partes para la
prestacion de servicios de atencién médica, debera existir, invariablemente, una
copia de dicho contrato en el expediente.

6. Del
expediente en
consulta
externa

Debera contar con:
6.1. Historia Clinica.

Debera elaborarla el médico y constara de: interrogatorio, exploracién fisica,
diagnésticos, tratamientos, en el orden siguiente:

6.1.1. Interrogatorio.- Deberd tener como minimo: ficha de identificacion,
antecedentes heredo familiares, personales patoldgicos (incluido ex-fumador, ex-
alcohdlico y ex-adicto), y no patolégicos, padecimiento actual (incluido tabaquismo,
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alcoholismo y otras adicciones) e interrogatorio por aparatos y sistemas;

6.1.2. Exploracion fisica.- Deberd tener como minimo: habitus exterior, signos
vitales (pulso, temperatura, tensién arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria), asi
como datos de cabeza, cuello, térax, abdomen, miembros y genitales;

6.1.3. Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros;
6.1.4. Terapéutica empleada y resultados obtenidos,

6.1.5. Diagnosticos o problemas clinicos.

6.2. Nota de evolucion.

Deber4 elaborarla el médico cada vez que proporciona atencion al paciente
ambulatorio, de acuerdo con el estado clinico del paciente. Describira lo siguiente:

6.2.1. Evolucién y actualizacién del cuadro clinico (incluido tabaquismo, alcoholismo
y otras adicciones);

6.2.2. Signos vitales;

6.2.3. Resultados de los estudios de los servicios auxiliares de diagnostico y
tratamiento;

6.2.4. Diagndsticos y

6.2.5. Tratamiento e Indicaciones médicas, en el caso de medicamentos, sefialando
como minimo: dosis, via y periodicidad;

En el caso de control de embarazadas, nifios sanos, diabéticos, hipertensos, entre
otros, las notas deberan integrarse conforme a lo establecido en las Normas
Oficiales Mexicanas respectivas.

6.3. Nota de Interconsulta.

La solicitud debera elaborarla el médico cuando se requiera y quedara asentada en
el expediente clinico.

La elabora el médico consultado, y debera contar con:
6.3.1. Criterios diagnosticos;

6.3.2. Plan de estudios;

6.3.3. Sugerencias diagndsticas y tratamiento; y

6.3.4. Demas que marca el numeral 7.1.
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6.4. Nota de referencia/traslado.

De requerirse, debera elaborarla un médico del establecimiento y debera anexarse
copia del resumen con que se envia al paciente; constara de:

6.4.1. Establecimiento que envia;

6.4.2. Establecimiento receptor;

6.4.3. Resumen clinico, que incluird como minimo:

I. Motivo de envio;

II. Impresién diagndstica (incluido tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones);

lll. Terapéutica empleada, si la hubo.

7. De las Notas
Médicas en
Urgencias

7.2.1 En los casos en que el paciente requiera interconsulta por médico especialista
debera quedar por escrito, tanto la solicitud, la cual realizara el médico solicitante,
como la nota de interconsulta que deberé realizar el médico especialista.

7.3. De referencialtraslado.

9.1. Hoja de
enfermeria.

Deber4 elaborarse por el personal de turno, segun la frecuencia establecida por las
normas del establecimiento y las 6rdenes del médico y deberd contener como
minimo:

9.1.1. Habitus exterior;

9.1.2. Gréfica de signos vitales;

9.1.3. Ministracién de medicamentos, fecha, hora, cantidad y via;
9.1.4. Procedimientos realizados; y

9.1.5. Observaciones.

9.2. De los servicios auxiliares de diagnoéstico y tratamiento

Debera elaborarlo el personal que realiz6 el estudio y debera contener como
minimo:

9.2.1. Fecha y hora del estudio;
9.2.2. ldentificacion del solicitante;
9.2.3. Estudio solicitado;

9.2.4. Problema clinico en estudio;
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9.2.5. Resultados del estudio;
9.2.6. Incidentes si los hubo;
9.2.7. Identificacion del personal que realiza el estudio; y

9.2.8. Nombre completo y firma del personal que informa.
10.1.5. Notas de defuncién y de muerte fetal.

10. Otros Las elaborara el personal médico, de conformidad a lo previsto en los articulos 317
documentos |y 318 de la Ley General de Salud, al articulo 91 del Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Prestacion
De los documentos correspondientes, debera acompafiarse, por lo menos, una
copia en el expediente clinico.

La presente norma entrard en vigor al dia siguiente de su publicacién en el Diario
14. Vigencia | Oficial de la Federacién.

Sufragio Efectivo. No Reeleccién.

México, D.F., a 14 de septiembre de 1999.- El Presidente del Comité Consultivo
Nacional de Normalizacion de Regulacion y Fomento Sanitario, José Ignacio
Campillo Garcia.- Rubrica.

MARCO JURIDICO ESTATAL

Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de San Luis Potosi
P.O. 08 de Octubre de 1917.
Ultima reforma revisada: P.O. 30 de Junio de 2000

APARTADO | IMPACTO
TITULO SEGUNDO DE LOS PRINCIPIOS CONSTITUCIONALES CAPITULO UNICO
En el Estado de San Luis Potosi la proteccién de los derechos de sus habitantes
ARTICULO. 70 y la permanente busqueda del interés publico son la base y objeto de las
instituciones politicas y sociales.
Para la convivencia armoénica de sus habitantes, queda asegurado el goce
irrestricto de todas las garantias individuales y sociales consagradas en la
Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, las que el Estado adopta
como propias. Las autoridades estatales y municipales deberan respetar y hacer
respetar tanto dichas garantias como los derechos humanos, conforme lo
dispongan las leyes reglamentarias y ordinarias respectivas.
En el Estado de San Luis Potosi todos los habitantes son libres e iguales en
ARTICULO. 8° | dignidad y derechos.
Todas las personas tienen el derecho de recibir educacion. La educacion que
ARTICULO 10 imparta el Estado en todos sus tipos y modalidades sera gratuita. La educacién
primaria y secundaria serdn obligatorias.
La familia constituye la base fundamental de la sociedad. La familia, las personas
ARTICULO 12 con discapacidad, los senectos y los menores seran objeto de especial proteccion
por parte de las autoridades; y las disposiciones legales que al efecto se dicten
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seran de orden publico e interés social. El Estado, en la medida de sus
posibilidades presupuestales, proveera a la alimentacién y salud de los menores,
de las personas con discapacidad y de los senectos en estado de abandono.

CAPITULO Ill DEL DESPACHO DEL EJECUTIVO

ARTICULO 82

El Gobernador del Estado se auxiliard con las dependencias y entidades que
prevea la Ley Organica de la Administracion Publica, para el despacho de los
negocios de su competencia. Esta ley determinara las atribuciones de cada una
de las dependencias; definira las bases generales para la creacion de entidades
paraestatales, asi como la intervencion del Ejecutivo para su operacion;
complementariamente, los reglamentos interiores de las dependencias
prevendran su organizacion, funcionamiento y atribuciones especificas.

Ley de Salud del Estado de San Luis Potosi
Fecha de publicaciéon. P.O: 23 de Diciembre de 2004

APARTADO |

IMPACTO

Titulo Primero Disp

osiciones Generales Capitulo Unico

ARTICULO 5

En los términos de la Ley General de Salud, y de la presente Ley, corresponde al
Estado:

A. En materia de salubridad general:

I. La atencién médica, preferentemente en beneficio de grupos vulnerables;

Il. La atencion materno-infantil;

[ll. La prestacion de servicios de planificacion familiar, y la salud reproductiva;

IV. La salud mental.

VI. La organizacién, coordinacion y vigilancia del ejercicio de las actividades
profesionales, técnicas y auxiliares para la salud;

VII. La promocién de la formacion de recursos humanos para la salud;

X. La educacién para la salud;

XI. La orientacion y vigilancia en materia de nutricion;

XIll. La prevencion y el control de las enfermedades transmisibles;

XIV. La prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles y
accidentes;

XVI. La prevencion de la invalidez y la rehabilitacién de la discapacidad,;

XVII. La asistencia social;

XIX. La proteccion social en salud,;

XX. La salud ocupacional y el saneamiento basico.

Titulo Segundo Sist

ema Estatal de Salud Capitulo | Disposiciones Generales

ARTICULO 7°

El Sistema Estatal de Salud tiene los siguientes objetivos:

I. Proporcionar servicios de salud a la poblaciéon del Estado, con oportunidad y
calidad, otorgando prioridad a los problemas sanitarios y a los factores que
condicionen y causen dafios a la salud, con especial énfasis en las acciones
preventivas;

[I. Contribuir al desarrollo demografico armonico del Estado;

[ll. Colaborar al bienestar de la poblacién del Estado mediante servicios de
asistencia social, principalmente a menores en estado de abandono, ancianos,
desamparados y discapacitados, para fomentar su bienestar y propiciar su
incorporacion a una vida equilibrada en lo econémico y social;

IV. Dar impulso al desarrollo de la familia y de la comunidad, asi como a la
integracion social y al crecimiento fisico y mental de la nifiez;

VII. Coadyuvar a la modificaciébn de los patrones culturales que determinen
habitos, costumbres y actitudes relacionados con la salud, y con el uso de los

Servicios que presten para su proteccion.
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ARTICULO 10.

La concertacion de acciones entre la Secretaria de Salud del Estado con los
municipios, y los integrantes de los sectores social y privado, se realizara
mediante convenios y contratos, los cuales se ajustaran a las siguientes bases:

I. Definicién de las responsabilidades que asuman los integrantes de los sectores
social y privado.

Capitulo Il Distribucién de Competencias

ARTICULO 14

Corresponde a los Servicios de Salud de San Luis Potosi, en materia de
salubridad general:

I. La atencién médica, preferentemente en beneficio de grupos vulnerables;

V. La prevencién y el control de las enfermedades transmisibles;

VI. La prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles y accidentes;
VIII. La prevencién de la invalidez y la rehabilitacién de la discapacidad;

IX. La asistencia social;

XI. Promocién de la salud.

Titulo Tercero Prestacién de los Servicios de Salud Capitulo | Disposiciones Comunes

ARTICULO 22

Los servicios de salud se clasifican en tres tipos:
I. De atencion médica;

II. De salud publica, y

lll. De asistencia social.

ARTICULO 23

Conforme a las prioridades del Sistema Estatal de Salud, se implementara la
extension cuantitativa y cualitativa de los servicios de salud, preferentemente a
los grupos vulnerables. Se entiende como grupos vulnerables los establecidos
por el Articulo 6°. de la Ley de Asistencia Social para el Estado y Municipios de
San Luis Potosi.

ARTICULO 25

Para los efectos del derecho a la proteccién de la salud, se consideran servicios
bésicos de salud los referentes a:

I. La educacion para la salud, la promocién del saneamiento basico y el
mejoramiento de las condiciones sanitarias del ambiente;

II. La prevencién y el control de las enfermedades transmisibles de atencion
prioritaria, de las no transmisibles mas frecuentes y de los accidentes;

lll. La atencién médica, que comprende actividades preventivas, curativas y de
rehabilitacion, incluyendo la atencion de urgencias;

VI. La salud mental;

IX. La promocion del mejoramiento de la nutricién;

X. La asistencia social a los grupos mas vulnerables;

XI. La atencién de las victimas de violencia familiar y de abandono.

Capitulo Il Atencion

Médica

ARTICULO 28

Las actividades de atencién médica son:

I. Preventivas, que incluyen las de promocion general y las de proteccion
especifica;

[I. Curativas, que tienen como fin efectuar un diagnéstico temprano y
proporcionar tratamiento oportuno, y

[ll. De rehabilitacion, que incluyen acciones tendientes a corregir las minusvalias
fisicas y mentales.

Capitulo IV Usuarios de los Servicios de Salud y Participacién de la Comunidad

ARTICULO 46

La Secretaria de Salud del Estado dictara los lineamientos respectivos, para la
participacion de la sociedad en favor de la salud.

Asimismo, los Servicios de Salud promoveran la participacion de la sociedad en
favor de la salud, a través de las siguientes acciones:

[ll. Incorporacion como auxiliares voluntarios, en la realizacién de tareas simples
de atencibn médica y asistencia social, y participacién en determinadas
actividades de operacién de los servicios de salud, bajo la direccién y control de
las autoridades correspondientes.
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ARTICULO 47

Los Servicios de Salud promoveran y apoyaran la constitucién de grupos,
asociaciones y demds instituciones que tengan por objeto participar
organizadamente, en los programas de promocién y mejoramiento de la salud
individual o colectiva, asi como en los de prevencion de enfermedades,
accidentes, invalidez, maltrato infantil o violencia familiar y de rehabilitacién de
discapacitados.

Capitulo V Atencién Materno-Infantil

ARTICULO 53

La proteccion de la salud fisica y mental de los menores es una responsabilidad
que comparten los padres, tutores o quienes ejerzan la patria potestad sobre
ellos, el estado y la sociedad en general.

Capitulo VII Salud Mental

ARTICULO 63

La atencion de las enfermedades mentales comprende:

I. La atenciébn de personas con padecimientos mentales, la rehabilitacion
psiquiatrica de enfermos mentales cronicos, deficientes mentales, alcohdlicos y
personas que usen habitualmente estupefacientes o substancias psicotropicas.

Titulo Noveno Asist

encia social, Prevencion y Rehabilitacion de la discapacidad Capitulo Unico

ARTICULO 128

Corresponde a la Secretaria de Salud del Estado, en el area de su competencia,
vigilar el cumplimiento de la normatividad vigente en materia de asistencia social,
y en lo relativo a la prevencion, atencién médica y rehabilitacion de las personas
con discapacidad.

Los servicios asistenciales en salud que presten tanto las instituciones publicas
como las privadas, se regirdn conforme lo dispuesto en esta Ley, en la Ley de
Asistencia Social para el Estado y Municipios de San Luis Potosi, y demés
disposiciones legales aplicables.

ARTICULO 129

Los integrantes del Sistema Estatal de Salud deberan dar atencién preferente e
inmediata a menores, ancianos, personas con discapacidad y mujeres, sometidos
a cualquier forma de maltrato que ponga en peligro su salud fisica 0 mental.
Asimismo, daran esa atencidon a quienes hayan sido sujetos pasivos en la
comisién de delitos que atenten contra la integridad fisica o mental, o el normal
desarrollo psico-somatico de los individuos.

En estos casos, las instituciones de salud del Estado, deberan tomar las medidas
inmediatas que sean necesarias para la proteccion de la salud de los menores,
ancianos, personas con discapacidad y mujeres, sin perjuicio de dar intervencion
a las autoridades competentes.

ARTICULO 131

El Ejecutivo del Estado y los ayuntamientos fomentaran la creacion de
establecimientos en los que se dé atencibn a menores, a personas con
padecimientos mentales, a nifios desprotegidos, ancianos desamparados,
personas con discapacidad y a las victimas de violencia familiar; asimismo,
apoyardn de acuerdo a su disponibilidad presupuestal, a los conformados por
instituciones privadas y sociales con fines asistenciales, sujetandose en su
funcionamiento a las disposiciones legales aplicables, y a las normas oficiales
mexicanas que al efecto se emitan.

ARTICULO 134

Las autoridades sanitarias del Estado y las educativas, en el ambito de sus
respectivas competencias, colaboraran para proporcionar rehabilitacion a
personas con discapacidad, cuando asi se requiera.

ARTICULO 136

Para los efectos de esta Ley se entiende por discapacidad la limitacion en la
capacidad de una persona, para realizar por si misma las actividades necesarias
para el desempefio fisico, mental, social, ocupacional y econémico como
consecuencia de una insuficiencia somética psicoldgica o social.

ARTICULO 137

La atencion en materia de prevencién de la discapacidad y rehabilitacién de los
discapacitados comprende:
I. La investigacion de las causas de la discapacidad y de los factores que la

condicionan;
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[I. La promocion de la participacién de la comunidad en la prevencién y control de
las causas condicionantes de la discapacidad;

[ll. La identificacién temprana y la atencion oportuna y divulgacién de procesos
fisicos, mentales o sociales que puedan causar discapacidad;

IV. La orientacion educativa en materia de rehabilitacion a la colectividad en
general, y en particular a las familias que cuenten con algin discapacitado,
promoviendo al efecto la solidaridad social,

V. La atencion integral de los discapacitados, incluyendo la adaptacién de las
protesis, ortesis y ayudas funcionales que requieran;

VII. La promocion de la educacion y capacitacion para el trabajo, asi como la
promocion del empleo de las personas en proceso de rehabilitacién.

ARTICULO 138

Los servicios de rehabilitacién que proporcionen los establecimientos del sector
salud del Estado, estaran vinculados sistematicamente a los de rehabilitacion y
asistencia social que preste el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia.

ARTICULO 139

El Ejecutivo del Estado, a través del Sistema para el Desarrollo Integral de la
Familia, y en coordinacion con las dependencias, entidades federales, estatales y
municipales, promovera el establecimiento de centros y servicios de rehabilitacién
somatica, psicolégica, social y ocupacional para las personas que sufran
cualquier tipo de discapacidad, asi como acciones que faciliten la disponibilidad y
adaptacioén de prétesis, ortesis y ayudas funcionales.

Ley de Asistencia Social para el Estado y Municipios de San Luis Potosi. Publicada en el P.O. 19 de
Enero de 2002. Ultima Reforma Publicada P.O.: 10 de Julio de 2007.

APARTADO

| IMPACTO

Titulo Primero De la Asistencia Social Capitulo | Disposiciones Generales

ARTICULO 1°

La presente Ley es de orden publico e interés social, tiene como objeto
establecer las bases y procedimientos del Sistema Estatal de Asistencia Social
que coordina la prestacion de los servicios asistenciales en la Entidad.

Este sistema estara integrado por el Ejecutivo del Estado, las dependencias y
entidades de la administracién publica vinculadas a la asistencia social, los DIF
Municipales y las instituciones de asistencia privada inscritas en el Directorio
Estatal de Instituciones de Asistencia Privada y Certificadas por DIF Estatal.

ARTICULO 2

El Ejecutivo del Estado, los ayuntamientos y las instituciones de asistencia
privada, en la medida de sus posibilidades presupuestales, proporcionaran
servicios de asistencia social, encaminados a la proteccion y ayudas de
personas, familias o grupos en situacion vulnerable, en tanto superen su
condicién de desventaja, abandono o desproteccion fisica, mental, juridica, social
y cultural y puedan procurar por si mismos su bienestar bio-psico-social, de tal
forma que estén en condiciones de reintegrarse a la sociedad.

ARTICULO 4

Para efecto de interpretacién de la presente Ley se entendera por:

IV. Grupos vulnerables: Toda persona que pueda incluirse en las siguientes
categorias:

a) En situacion especialmente dificil, entendiéndose por ésta: Los hombres y
mujeres con enfermedad fisica 0 mental discapacitante, o desventaja fisica,
econdmica, juridica o cultural.

¢) En estado de abandono: Las victimas de un acto de desamparo por parte de
uno o varios miembros de la familia que tienen respecto de aquéllas, obligaciones
legales, cuyo incumplimiento pone en peligro su bienestar fisico, mental y social.
V. Instituciones de Asistencia Privada: Las conformadas por los sectores social y
privado, asi como por las organizaciones de la sociedad civil, cuyo fin y objeto
sean propiciar servicios de asistencia social, encaminados a la proteccion y
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ayuda de personas, familias o0 grupos en situacion vulnerable, sin fines lucrativos.

ARTICULO 5

Los servicios de asistencia social que deben prestar el Ejecutivo del Estado, los
municipios, y los que lleven a cabo las instituciones de asistencia privada son:

l. Preventivos
e) El fomento de una cultura de dignificacion del adulto mayor, que implica la
difusién de informaciéon que permita conocer y comprender el proceso de
envejecimiento, asi como la deteccién oportuna de enfermedades para prevenir
secuelas, discapacitantes y mantener la salud y autonomia de los mismos.
f) La prevencion de la discapacidad en los grupos vulnerables, proveyendo a la
familia y a la comunidad con conocimientos y técnicas efectivas para prevenirla.
Il. De atencidn
c) La rehabilitacién, capacitacion e integracion laboral de las personas con
discapacidad.
d) La capacitacién a la familia de técnicas efectivas para el tratamiento para
personas con discapacidad.
h) La concertacién de acciones para cubrir las necesidades de los sujetos de
asistencia social.

ARTICULO 6

Son sujetos de asistencia social las personas que se encuentren en las
siguientes categorias de vulnerabilidad

I.  En situacién especialmente dificil originada por discapacidad

II. En estado de abandono:

a) Los menores

b) Las mujeres
Los adultos mayores

Capitulo Il Del Siste

ma Estatal de Asistencia Social

ARTICULO 9

El Sistema Estatal de Asistencia Social estara constituido por el Ejecutivo del
Estado, las dependencias y entidades de la administracién publica vinculadas a la
asistencia social, los DIF Municipales, y las instituciones de asistencia privada
inscrita en el Directorio Estatal de Instituciones de Asistencia_Privada y certificada
por el DIF Estatal.

Las dependencias y entidades de la administracion publica que integran el
sistema son:

VI. El DIF Estatal.

ARTICULO 10

El Sistema Estatal de Asistencia Social Contara con un Consejo que fungira
como el 6érgano del mismo y se denominard Consejo Estatal de Asistencia Social.

ARTICULO 12

El Consejo Estatal de Asistencia Social se integrara por:

VII. El Director General del DIF Estatal

El Sistema contara asi mismo, con un Consejo Consultivo formado por los
representantes de las Instituciones de Asistencia Privada inscritas en el Directoria
Estatal de Asistencia Privada y certificadas por el DIF Estatal.

ARTICULO 13

El Consejo Estatal de Asistencia Social tendra las facultades:
[ll. Conocer y opinar sobre los planes de labores e informes de actividades
de las instituciones de Asistencia Social Publicas y Privadas.
Fungir como érgano de coordinacién y consulta para propiciar y organizar la
participacion de las instituciones de asistencia social publica y privada.

Capitulo Ill Del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado

ARTICULO 15

El Sistema Para el Desarrollo Integral del Estado, es un organismo Publico
descentralizado del Poder Ejecutivo del Estado, con personalidad juridica y
patrimonio propio, sectorizado bajo la coordinacidn de la oficina del gobernador
Constitucional del Estado.

Este sistema es el érgano rector de la asistencia social en el Estado.

El DIF Estatal tendrd las siguientes atribuciones:
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ARTICULO 16

I. Normativas:

a) Establecer las bases para la coordinacién de las acciones de las
instituciones publicas y privadas que desarrollen tareas asistenciales.

b) Coordinar las acciones publicas y privadas para la integracién social de
los sujetos de la asistencia, asi como validar y dar seguimiento a los
programas respectivos.

Il. Operativas:

b) Promover la capacitacion y profesionalizacion del personal encargado de las
tareas asistenciales.

c¢) Elaborar modelos de atencién destinados a mejorar los servicios asistenciales.
h) Ejecutar acciones de prevencion y rehabilitacion de personas con capacidades
diferentes en centros no hospitalarios.

g) Elaborar el Censo Nominal de Personas con Capacidades Diferentes del
Estado, con informacién generada en cada uno de los establecimientos.

ARTICULO 18

El DIF Establecera una vinculacion sistematica entre los servicios de
rehabilitacion y asistencia social que preste y los que proporcione los
establecimientos del sector salud y las instituciones de asistencia privada.

ARTICULO 19

A efecto de otorgar la atencion a los sujetos de asistencia social a que se refiere
esta Ley, el DIF Estatal contara con establecimientos publicos de asistencia
social, que tendran por objeto:
l. El albergue temporal de menores con o sin discapacidad, mujeres y
adultos mayores en situacion vulnerable en donde se llevan a cabo
preferentemente los siguientes servicios:
a) La alimentacion y vestido de estos sujetos
b) El fomento y cuidado de la salud
e) La capacitacion para el trabajo e incorporacion a una vida productiva
f) La atenciéon médica y psicolégica
II. El albergue y atencién especializada a menores con discapacidad
producida por dafio neurol6gica.
La rehabilitacién de personas con discapacidad.

ARTICULO 22

La atencién y rehabilitacion de las personas con discapacidad la brindara el DIF
Estatal a través de la Direccion de Integracién Social de Personas con
Discapacidad, la que tendrd por objeto coordinar y en su caso ejecutar los
programas a esta Ley, su Reglamento, las Normas Oficiales Mexicanas y ademas
disposiciones legales aplicables.

Titulo Segundo De |
Naturaleza y Funcio

a Procuraduria de la Defensa del Menor, la Mujer y la Familia Capitulo | De su
nes

ARTICULO 34.

La PRODEM es un érgano especializado del DIF Estatal con autonomia técnica,
cuyos objetivos son brindar servicios y orientacion, asesoria y gestion juridica en
materia familiar a los sujetos de asistencia social.

ARTICULO 35.

Son facultades de la PRODEM las siguientes:

IX. Apoyar a los directores de los albergues en el ejercicio de la tutela de los
menores expadsitos o abandonados acogidos en estas instituciones.

Xl. Investigar y en su caso, dictaminar sobre la existencia de cualquier tipo de
maltrato a menores, mujeres, personas con discapacidad y adultos mayores
haciéndolo del conocimiento del Ministerio Publico.

XIl. Gestionar y canalizar para su albergue y atencién a los menores con o sin
discapacidad y adultos mayores en estado de riesgo o0 abandono a instituciones
publicas y privadas.

ARTICULO 36

Los directores de los hospitales publicos o privados y médicos particulares,
maestros o cualquier otra persona u organismo que tengan conocimientos de
hechos que encuadren dentro del maltrato al menor, a la mujer a los adultos
mayores 0 personas con capacidades diferentes tendrdn obligacion de
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comunicarlo inmediatamente al Ministerio Publico, asi como a la PRODEM en su
caso a los DIF Municipales para la atencion que le corresponde a cada institucion
en el ambito de sus respectivas competencias.

Titulo Quinto De la Asistencia Privada Capitulo | Generalidades

ARTICULO 59.

Las Instituciones de asistencia privada seran consideradas de interés publico y
cuando cumplan con los requisitos que establecer la presente Ley, gozaran de
los siguientes beneficios.

l. Contar con el cumplimiento de sus fines con recursos publicos
destinados a la asistencia social, en los términos y las modalidades
que fijen las autoridades correspondientes y conforme al Programa
Estatal de Asistencia Social;

Recibir el apoyo, colaboracion técnica y administrativa que las
autoridades les otorgue;
Tener acceso al Sistema Unico de Informacion en Materia de
Asistencia Social, asi como al Censo Nominal de Personas con
Capacidades Diferentes del Estado.

Recibir donativos de personas fisicas y morales nacionales y extranjeras.

ARTICULO 60.

Las instituciones de asistencia social privada que deseen acogerse a los
beneficios de esta Ley deberan:
I. Constituirse conforme a las leyes locales;
II. Inscribirse en el Directorio Estatal de Instituciones de Asistencia Social;
[ll. Solicitar y obtener ante el DIF Estatal la certificacién correspondiente;
IV. Realizar las actividades objeto de su constitucion
V. Prestar los servicios asistenciales conforme a sus disposiciones internas,
a las leyes de la materia y demas disposiciones juridicas aplicadas, y
VI. Otorgar las facilidades para que el personal del DIF Estatal efectie las
visitas, asi como proporcionar la informacién que se requiera para
determinar la calidad de sus servicios asistenciales, cuando soliciten
recursos, reconocimientos y estimulos.

ARTICULO 61

Las instituciones de asistencia privada no perderdn ese caracter por recibir
subvencién publica, siempre que sea voluntaria y no indispensable.

ARTICULO 62

La forma de organizacion de los particulares, sea de instituciones de asistencia
privada o cualquiera otra que adopten para la prestacion de servicios
asistenciales, se hara en cada caso de conformidad con las leyes de la material.

ARTICULO 63

Las instituciones de asistencia social privada serdn reconocidas por el Estado
como auxiliares de la administracion publica en esta materia, una vez que
obtengan la certificacién del DIF Estatal o de las dependencias u organismos que
sefialen los ordenamientos legales aplicables.

Capitulo Il De las Relaciones de las Autoridades con las Instituciones de Asistencia Privada

ARTICULO 64.

Con el objeto de ampliar la cobertura de los servicios de asistencia social
fincados en la solidaridad ciudadana, el Ejecutivo promovera en toda la Entidad a
través del DIF Estatal, la creacion de instituciones de asistencia privada y otras
similares, las que, con sus propios recursos o con liberalidades de cualquier
naturaleza que aporte la sociedad en general, presten servicios con sujecion a los
ordenamientos que en cada caso la rijan.

Capitulo Ill Del Directorio Estatal de Instituciones de Asistencia Social Privada

ARTICULO 68.

El DIF Estatal tendra a su cargo el Directorio Estatal de Instituciones de
Asistencia Privada, con el objeto de dar publicidad a los servicios y apoyos
asistenciales que presten estas instituciones.

Ley Estatal para las Personas con Discapacidad
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Publicada en el P.O.: el 16 de marzo de 2006.

APARTADO | IMPACTO

Titulo Primero Disposiciones Generales Capitulo Unico

La presente Ley es de orden publico e interés social; y de observancia general.
ARTICULO 1°. Es reglamentaria del articulo 12 de la Constitucion Politica del Estado, en lo
relativo a las personas con discapacidad, que conforme a tal precepto, son objeto
de especial proteccion por parte de las autoridades.

Esta Ley tiene por objeto establecer las bases que permitan la plena inclusién de
ARTICULO 2° las personas con discapacidad, en un marco de igualdad y de equiparacion de
oportunidades, en todos los ambitos de la vida.

Los principios que deberan observar las politicas publicas que se disefien en las
ARTICULO 3° materias que regula la presente Ley, son:
I. Laequidad;
Il. Lajusticia social;
lll. La equiparacion de oportunidades;
IV. Elreconocimiento a las diferencias;
V. Ladignidad;
VI. La plena inclusién;
VII. Elrespeto, y
VIIl. La accesibilidad.

) Son autoridades encargadas de observar y aplicar esta Ley, conforme a sus
ARTICULO 4° respectivas competencias: VII. El Sistema Estatal para el del Desarrollo Integral
de la Familia.

Para los efectos de la presente se entendera por:

ARTICULO 5° XIl. Discapacidad: esta dividida en médica y social, e incluye las siguientes

categorias:

a) Deficiencia: hace referencia a las anormalidades de estructura corporal de la
apariencia y de la funcién de un érgano, cualquiera que sea su causa; las
deficiencias representan un trastorno en el nivel del 6rgano.

b) Discapacidad: refleja las consecuencias de la deficiencia a partir del
rendimiento funcional y de la actividad del individuo; las discapacidades
representan, por tanto, trastornos en el nivel de la persona, que al
relacionarse con el contexto social producen minusvalias.

XV. Discapacidad intelectual: al impedimento permanente en las funciones

mentales consecuencia de una alteracién prenatal, perinatal o postnatal, que

limita a la persona en forma permanente para establecer niveles de aprendizaje

acordes a su edad cronolégica, e implica diversos niveles de conciencia e

inteligencia. Esta alteracion limita al sujeto a realizar actividades necesarias para

su conducta adaptativa al medio familiar, social, escolar o laboral;

XVI. Discapacidad neuromotora: a la secuela de una afeccion en los sistemas

nerviosos centrales periféricos o ambos, que afecta el sistema musculo

esquelético.

XVII. Discapacidad visual: a la agudeza visual corregida en el mejor de los ojos,

igual o menor 20/200, o cuyo campo visual es menor de 20°:

XXIX. Persona con discapacidad: ser humano que presenta de manera temporal

0 permanentemente, una disminucién en sus facultades fisicas, intelectuales o

sensoriales, que le limitan realizar una actividad considerada como normal;

XXXII: Rehabilitacion: conjunto de medidas encaminadas a mejorar la capacidad

de una persona para realizar por si misma, actividades necesarias para su

desempefio fisico, mental, social, ocupacional y econémico, por medio de ortesis,
protesis, ayudas funcionales, cirugia reconstructiva, o0 cualquier otro
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procedimiento que le permita integrarse a la sociedad.

ARTICULO 6°

Son derechos que esta Ley reconoce y protege a favor de las personas con
discapacidad, los siguientes:
I. Alaeducacion;
Il. Alasalud
Ill. La alimentacion;
IV. Alavivienda
V. Al disfrute de un medio ambiente sano;
VI. Al trabajo;
VII. A la seguridad social, y
VIIl. A los relativos a la no discriminacion, en los términos de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

ARTICULO 7°

Los tipos de discapacidad fisica previstos en esta Ley son, los siguientes:
I. Auditiva,
II. Intelectual
lll.  Neuromotora;
IV. Visual y debilidad visual;
V. Habla o lenguaje;
VI. Autismo, y
VII. La combinacién de cualquiera de las seis anteriores, sean permanentes o
transitorias.

Titulo Segundo De
De sus funciones

la Direccion de Integracion Social de Personas con Discapacidad Capitulo |

ARTICULO 12

El Programa Estatal para la Discapacidad tiene los siguientes objetivos

especificos:

I. SALUD:

b) Elaborar programas en materia de tratamiento y rehabilitacion de la

discapacidad.

II. EDUCACION

a) Impulsar la plena inclusién de las personas con discapacidad en la educacion
regular y especial.

b) Crear programas sobre educacién sexual en las personas con discapacidad,
en coordinacion con la Secretaria de Educacion, Instituto de la Juventud y
municipal.

. TRABAJO

b) Promover el empleo de las personas con discapacidad, en los sectores publico

y privado.

¢) Impulsar el autoempleo de las personas con discapacidad, mediante politicas

publicas que permitan el facil acceso a créditos para su desarrollo.

d) Fomentar la cultura de respeto para la plena inclusion de las personas con

discapacidad, en el ambito laboral.

f) Promover la accesibilidad en las areas laborales, asi como el trabajo protegido;

IV. ASISTENCIA SOCIAL:

c) Crear campafias de prevencién de la discapacidad y de sus tratamientos.

d) Establecer albergues especializados para las personas con discapacidad

V. DEPORTE:

a) Disefiar, crear y difundir politicas publicas en educacion fisica, y deporte

adaptado e integrado.

VI. CULTURA Y RECREACION

a) Propiciar la accesibilidad a la infraestructura cultural y recreativa

VIl. ACCESIBILIDAD:
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a) Crear, disefar, difundir, aplicar programas y lineamientos de accesibilidad y
desplazamiento en los espacios publicos.

VIIl. DERECHOS HUMANOS:

a) Crear y difundir campafas dirigidas a la sociedad en general sobre el

respeto a las personas con discapacidad.

b) Disefiar y operar mecanismos para que las personas con discapacidad,

tengan acceso a la informacion y a los mecanismos de aplicacion y procuracion

de justicia.

IX: LEGISLACION

a) Revisar periddicamente el marco normativo del Estado para su

actualizacion en materia de discapacidad.

Titulo Tercero Derechos de las Personas con Discapacidad Capitulo |
Servicios que Garantizan los Derechos de las personas con Discapacidad

ARTICULO 20

Los procesos de rehabilitacién de las personas con discapacidad, se aplicaran
una vez que se haya realizado el diagnéstico general resultante de la valoracién
que de acuerdo a lo previsto por esta Ley, se efectle en cada caso, y
comprenderan:

I. Rehabilitacion médica funcional;

[I. Orientacion y tratamiento psicoldgico;

[ll. Educacion general y especial, y

IV. Rehabilitacién socioeconémica y laboral.

ARTICULO 21

Los servicios a que se refiere el articulo anterior se regiran por los criterios
siguientes:

I. Todas las personas con, discapacidad tienen derecho a los servicios
establecidos en la presente Ley, se brindaran con caracter oneroso a las
personas con discapacidad que puedan costearlos; a la persona que sea
considerada sujeto de asistencia social, la autoridad competente, debera
concedérselos sin costo alguno o aportando parte del costo, segun sea el caso; a
las personas con discapacidad en estado de abandono, se les otorgara sin costo
alguno;

Il. Los servicios podran ser prestados tanto por las administraciones publicas,
como por instituciones de asistencia privada;

lll. Los servicios para personas con discapacidad, que sean responsabilidad de
las

administraciones publicas, se prestaran por las instituciones y centros de caracter
general, a través de los cauces y mediante los recursos humanos, financieros y
técnicos de caracter ordinario, excepto cuando las caracteristicas de la
discapacidad exijan una atencion singularizada;

IV. La prestacién de los servicios respetara al maximo la permanencia de las
personas con discapacidad en su medio familiar y en su entorno geogréfico,
mediante la adecuada localizacién de los mismos, y

V. Se procurara, hasta el limite que imponga los distintos tipos de discapacidad,
la participacion de los interesados, especialmente en el caso de adultos, en las
actividades comunes de convivencia, de direccién y control de los servicios.

Capitulo Ill Asistencia Social

ARTICULO 30

El DIF estatal y municipal, son los 6rganos encargados en proporcionar la
asistencia social en sus diferentes niveles.

ARTICULO 31

Correspondera a DIF estatal y municipal, en coordinacién con la Direccion de
Integracién Social:
lll.  Promover en la familia valores que fortalezcan sus vinculos con el fin de




Eb n
N e

mantener un ambiente armonico, y evitar su desintegracion a causa de la
discapacidad;

IV.  Proporcionar orientacion nutricional a la poblacién vulnerable, con el fin de
prevenir la discapacidad.

V. Proveer de informacién sobre la prevencion de la discapacidad en los grupos
vulnerables, proporcionado a las familias y la comunidad conocimientos y
técnicas efectivas para prevenirlas.

VI. Crear y apoyar servicios de albergue y centros comunitarios, que tengan
como objetivo atender las necesidades béasicas de aquéllas personas con
discapacidad, en estado de abandono, carentes de hogar y familia, o con
graves problemas de integracion familiar. Si es indispensable su
permanencia en un establecimiento especializado, el medio y las
condiciones de vida en él, deberan asemejarse lo mas posible a las de la
vida normal de las personas de su edad;

Capitulo IV Rehabili

tacion Médico Funcional

ARTICULO 32

La rehabilitacion médico funcional estara dirigida a dotar de las condiciones
precisas para la recuperacién de aquéllas personas con discapacidad fisica,
psicol6gica, sensorial o intelectual; misma que deberd ser iniciada a partir del
diagnéstico temprano de cualquier anomalia o deficiencia, debiendo continuarse
hasta conseguir su méximo desarrollo y la procuracién de la misma.

ARTICULO 34

Los procesos de rehabilitacion médica se complementaran con la prescripcion y
adaptacion de protesis, Ortesis, otras ayudas funcionales, medicamentos y
terapias especializadas para las personas con discapacidad, cuya condicion o
atencion lo amerite.

Capitulo VI Educaci

on

ARTICULO 40

La educacion general que imparta y regule la Secretaria de Educacion de
Gobierno del Estado y el Sistema Educativo Estatal Regular, debera contribuir a
su desarrollo integral para potenciar y ejercer plenamente sus capacidades,
habilidades y aptitudes.

De acuerdo con el resultado del diagnostico dado por la Comisiéon de Valoracion
o sin el, la persona con discapacidad debe ser incorporada al Sistema Educativo,
con los apoyos especificos de cada nivel educativo y recursos que este
Ordenamiento, la Ley de Educacion del Estado, los criterios y normas oficiales
existentes contemplen.

ARTICULO 41

La Secretaria de Educacion esta obligada a proporcionar en todos los niveles

educativos:

I.  Propiciar el respeto y la plena inclusién de las personas con discapacidad en
el Sistema Educativo Estatal.

II. La adecuacion para el libre acceso en los planteles educativos, siguiendo los
lineamientos generales de accesibilidad.

V. La implantacion del lenguaje de sefias mexicanas y el sistema educativo
Braille.

ARTICULO 42

Los programas derivados del Sistema Educativo en el Estado, deben promover
una nueva cultura de respeto a la dignidad y a los derechos humanos y la no
discriminacién de las personas con discapacidad.

ARTICULO 44

La Secretaria de Educacion establecera las siguientes acciones:

l. Habilitar o rehabilitacién de las personas con discapacidad.
Il. Admitir y atender a menores con discapacidad en los Centros de
Desarrollo Infantil y Guarderias publicas.

[l Implementar actividades y programas educativos y de capacitacion
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para adultos que por su tipo y grado de discapacidad no puedan

incorporarse a otros sistemas regulares.
VI Fomentar y apoyar la plena inclusién a la educacién, de adultos con
discapacidad.
Xl Planear, disefiar e implementar programas de investigacion,
preservacion y desarrollo de la lengua de sefias, de las personas con
discapacidad auditiva y de las formas de comunicacion de las personas con
discapacidad visual.
Xl Proporcionar cada ciclo escolar, los registros de las personas con
discapacidad, a la Direccion de Integracién Social, con la finalidad de
actualizar la base de datos del Registro Unico de Personas con
Discapacidad.
Il Establecer convenios con instituciones educativas nacionales e
internacionales, que permitan a las personas con discapacidad continuar sus
estudios en medio superior, superior y posgrado.
XV Elaborar programas para personas ciegas y débiles visuales, que los
integre al sistema educativo estatal, publico y privado, creando de manera
progresiva condiciones fisicas y acceso a los avances cientificos y
tecnoldgicos, asi como materiales y libros actualizados a las publicaciones
regulares necesarios para su aprendizaje.
XV Establecer convenios con instituciones y u organizaciones de y para
personas con discapacidad, con el objeto de apoyar el proceso educativo.

Capitulo VII Rehabil

itacion e Integracion Laboral

ARTICULO 47

La Secretaria del Trabajo y Prevision Social y la Direccién de Integraciéon Social,
dirigiran y coordinaran la formulacioén, integracién, operacién y seguimiento
de politicas publicas y programas, para asegurar la igualdad de
oportunidades laborales considerando las siguientes acciones:

l.- Incorporar a personas con discapacidad al Sistema Ordinario de Trabajo, o en
su caso, de acuerdo a su tipo y grado de discapacidad, su incorporacién a
la modalidad de trabajo protegido, condiciones saludables, dignas y de
minimo riesgo a su integridad fisica.

Il.- Promover la firma de convenios, acuerdos y acciones para la capacitacion y
adiestramiento, asi como la vinculacion al empleo.

lIl.- Promover el empleo, tanto en el sector publico y privado.

IV.- Apoyar el auto empleo mediante los programas que existan para Ssu
financiamiento.

V.- Ofrecer asesoria técnica y capacitacién a los sectores publicos y privado en
materia de discapacidad.

VI.- Gestionar ante la Federacién, Estado y Municipios, sobre los programas de
financiamiento, subsidio o coinversion, para la ejecucion de proyectos
productivos y sociales, que sean financiados para las organizaciones de y
para las personas con discapacidad.

ARTICULO 54

La Secretaria del Trabajo y Previsién Social es la instancia operativa responsable
del programa de Evaluacién y Desarrollo de Aptitudes, Habilidades y Destrezas
para el Trabajo de las Personas con Discapacidad.

Capitulo VIII Integracién al Deporte

ARTICULO 55.

El Instituto Potosino del Deporte en coordinacion con la Direccion de Integracion
Social y la Secretaria de Educacion, disefiardn y promoveran programas de
educacion fisica y deporte adaptado e integrado, que tendran como objetivo
incorporar a las personas con discapacidad a la actividad fisica y deportiva, como

parte fundamental de su desarrollo humano.
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Capitulo IX Integrac

i6n alos Bienes y Servicios Culturales y Turisticos

ARTICULO 61

La Secretaria de Cultura, en coordinacién con la Secretaria de Turismo del
Estado, y las autoridades competentes, tendran la misiéon de proporcionar todos
los instrumentos necesarios para que las personas con discapacidad, puedan
acceder a los bienes y servicios culturales, asi como al desarrollo de sus
capacidades creativas.

Ley Sobre los Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes del Estado de San Luis Potosi.
Fecha de Publicacién P.O; 14 de Agosto de 2003

APARTADO

| IMPACTO

Titulo Primero Disposiciones Generales Capitulo Unico

ARTICULO 1°.

La presente Ley es reglamentaria del articulo 12 de la Constitucién Politica del
Estado; sus disposiciones son de orden publico, interés social, de observancia
general para todo el Estado de San Luis Potosi; tiene por objeto proteger los
derechos de nifias, nifios y adolescentes.

Se consideran nifias y nifios, las personas de hasta doce afios de edad; y
adolescentes a los mayores de doce y menores de dieciocho afios.

ARTICULO 3°.

Para efectos de interpretacién de los conceptos incluidos en esta Ley, se
aplicaran las definiciones contenidas en los ordenamientos legales, segun la
materia que corresponda.

Titulo Segundo De |

os Principios Rectores Capitulo Unico

ARTICULO 4°.

La proteccion de los derechos de nifias, nifios y adolescentes tiene como objetivo
asegurarles un desarrollo pleno, lo que implica que tengan la oportunidad de
formarse, fisica, mental, emocional, social y moralmente en condiciones de
igualdad. Para ello, son principios rectores de la observancia, interpretacion y
aplicacién de esta Ley, los siguientes:

II. El interés superior, conforme a la ley, de la infancia y la adolescencia; que
implica dar prioridad a su bienestar ante cualquier circunstancia que vaya en su
perjuicio;

V. El de la igualdad que implica la no discriminacién, por alguna razén o
circunstancia como raza, sexo, religion, lengua, opinion politica o de cualquier
otra indole, origen étnico, posicion econémica, discapacidad o cualquier otra
condicién de desigualdad, y

ARTICULO 5°.

El Gobierno del Estado y los municipios, a través de sus dependencias y
entidades vinculadas a la atencion de la infancia, ejerceran las facultades que les
confieran los ordenamientos legales aplicables, ademéas de todo aquello que
beneficie el interés superior del menor, invocando el mismo ante cualquier
autoridad.

ARTICULO 7°.

A fin de procurar a nifias, nifios y adolescentes, el ejercicio igualitario de todos
sus derechos, se atendera, al aplicarse esta Ley, a las diferencias que afectan a
quienes viven privados de sus derechos.

El Gobierno del Estado y los municipios, en el ambito de sus respectivas
competencias, proveeran lo necesario para la proteccion especial de quienes
estén carentes o privados de sus derechos, para terminar con esa situacion vy,
una vez resuelta, insertarlos en los servicios y programas regulares.

Capitulo Ill Del Derecho ala no Discriminacién

ARTICULO 13

Nifias, nifios y adolescentes no podran ser objeto de discriminacién, por lo que la
observancia de sus derechos se hara sin distincion alguna, independientemente
de raza, color, sexo, idioma, religion, opinién, origen, posicidn econémica,
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capacidades diferentes o cualquier otra condicion de ellos, de sus padres, tutores
o familiares.

Capitulo IV Del Derecho a Vivir en Condiciones de Bienestar y a un Desarrollo Integral

ARTICULO 15.

Nifias, nifios y adolescentes tienen derecho a vivir en condiciones que permitan
Su crecimiento sano y armonioso, tanto fisico como mental, material, espiritual,
moral y social.

Capitulo VI Del Derecho a Vivir en Familia

ARTICULO 21.

Nifias, nifios y adolescentes tienen derecho en forma primordial a vivir en familia;
sélo podran ser separados del seno familiar cuando en el mismo se atente contra
su integridad, dignidad o interés superior. La separacion solamente se podra
decretar por resolucion administrativa como medida precautoria, por acuerdo
judicial o por sentencia ejecutoriada, atendiendo a lo que dispongan los cédigos
Civil, y Penal del Estado.

Capitulo VII Del Derecho a la Salud Fisica y Mental

ARTICULO 25

Las personas a que se refiere esta Ley gozaran del derecho a la proteccién de la
salud, en los términos y modalidades que establezcan la Ley General, y Estatal
de Salud, sus reglamentos y demas disposiciones sobre la materia. Para
garantizar este derecho concurriran, dentro de sus respectivas competencias, los
tres o6rdenes de gobierno: federal, estatal y municipal, por medio de sus
instituciones.

ARTICULO 27

Los servicios de salud que prestaran los tres 6rdenes de gobierno a favor de los
sujetos protegidos por esta Ley, se enfocan primordialmente a:

I. Difundir los servicios que otorgan las instituciones de salud publica;

VI. Combatir la desnutricibn mediante la operacion de programas de
alimentacion, cuando los beneficiarios de esta Ley se encuentren en situacion
vulnerable;

XIIl. Otorgar servicios odontolégicos, asi como estudios que detecten problemas
visuales, auditivos y posturales;

XIV. Detectar y referir individuos en riesgo o con algun tipo de discapacidad, y
prestar los servicios necesarios para su tratamiento y rehabilitacion;

XVII. Proporcionar cualquier otro contenido en las disposiciones legales en
materia de salud y asistencia social.

ARTICULO 28

Las instituciones educativas, publicas y privadas apoyaran a los padres en la
deteccion de problemas visuales, auditivos, posturales, nutricionales y
respiratorios.

Capitulo VIII Derech

os de Nifas, Nifios y Adolescentes con Discapacidad

ARTICULO 30

Nifias, nifios y adolescentes con discapacidad fisica, intelectual o sensorial,
ademas de los privilegios que otorga esta Ley, tienen el derecho de desarrollar
plenamente sus aptitudes, asi como gozar de una vida digna que les permita
integrarse a la sociedad, en los ambitos familiar, escolar, civico, cultural,
recreativo y laboral.

ARTICULO 31

El Estado y los municipios en el dmbito de sus respectivas competencias,
estableceran acciones tendientes a:

I. Involucrar a la familia en la atencion y rehabilitacion de los menores con
discapacidad,;

Il. Apoyar a las familias del menor con discapacidad, brindandoles de manera
oportuna orientacién y asesoria para su atencion y rehabilitacion;

[Il. Promover acciones interdisciplinarias a través de los servicios de salud, para
el estudio, diagndstico temprano, tratamiento y rehabilitacion de las nifias, nifios y
adolescentes, que en cada caso se necesiten, siendo éstos accesibles a las
posibilidades econémicas de su familia o familiares;

IV. Crear casas hogar para nifias, nifios y adolescentes que se encuentren en
estado de abandono;
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V. Promover entre los miembros de la sociedad la creacion de albergues
especializados sin fines de lucro, para la atencién de los menores con
discapacidad en estado de abandono, brindandoles los apoyos necesarios a
través de sus instituciones;

VI. Fortalecer a través de la Secretaria de Educacion del Gobierno del Estado, los
centros educativos especiales, dotandolos de la infraestructura y los
equipamientos necesarios para su desarrollo, promoviendo la creacién de nuevos
centros;

VII. Promover la coordinacién interinstitucional para la capacitacién e
incorporacion laboral de los adolescentes con discapacidad;

VIII. Promover la integracién de menores con discapacidad en las escuelas de
educacion regular, a través de acciones de sensibilizacion, capacitacion y
actualizacion dirigidas al personal docente, alumnos y padres de familia;

IX. Fomentar la cultura del respeto y tolerancia en la convivencia hacia los
menores con algun tipo de discapacidad.

Titulo Octavo De la

Procuracién de la Defensa y Proteccion de los Derechos de Nifias, Nifios y

Adolescentes. Capitulo Unico

ARTICULO 61.

Las medidas de proteccién para las personas a que se refiere esta Ley, seran
aplicables siempre que sus derechos sean amenazados o violados por alguna de
las siguientes causas:

I. Falta, omisién o abuso de quienes ejerzan la patria potestad o su guarda;

[I. Accién u omision de los particulares o del gobierno, y

[ll. Acciones u omisiones contra si mismos.

Titulo Décimo De las Sanciones y Recursos Capitulo Unico

ARTICULO 67

Las sanciones por infracciones a esta Ley se determinaran y aplicaran por la
Procuraduria de la Defensa del Menor, la Mujer y la Familia, tomando en cuenta:
I. Las actas levantadas por la autoridad,;

II. Las indagaciones efectuadas por el personal propio o adscrito a la
Procuraduria General de

Justicia del Estado;

lll. Los datos comprobados que aporten las nifias, nifios y adolescentes, o sus
legitimos representantes, y

IV. Cualquier otro dato o circunstancia que aporte elementos de conviccién, para
aplicar la sancion correspondiente.
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ANEXO 4.- HISTORIA CLINICA

Es el conjunto de datos obtenidos del interrogatorio de un paciente y del examen fisico del
mismo. La historia clinica al igual que las notas de evolucion, reportes de laboratorio y registro de
signos vitales forman parte del expediente clinico.

La historia clinica es para siempre, debera ser un documento que debidamente usado y
archivado se conservara durante periodos que con frecuencia exceden varios afios, por eso es
necesario que la calidad de la misma satisfaga ciertos requisitos minimos que justifiquen su
preservacion.

También hay que recordar que es un documento cientifico, y que gracias a la existencia de
estas existen diversas investigaciones clinicas que estdn basados en la revisién y registro de
informacion de los expedientes clinicos, en muchas ocasiones las historias clinicas no estan
llenadas con el minimo de informacién y esto impide la elaboracion de estudios que requieren de
informacion completa, ordenada y confiable.

Y por ultimo y no por eso menos importante es un documento humano, la historia clinica nos
permite ver aspectos referentes al paciente como un ser humano sobre quien influye
constantemente una gran cantidad de factores econdmicos, sociales, educacionales y morales. La
historia clinica se divide en:

Datos administrativos.
Anamnesis.

Datos de identidad.

Motivo de consulta/ingreso.

Historia de la enfermedad actual.

Antecedentes patolégicos personales y familiares.
Hébitos tdxicos y datos ambientales.

Historia psicosocial.

Interrogatorio por sistemas y sintomas generales.

C. Examen fisico.

General.
Regional.
Por sistemas.

Historia psicosocial.

Nacimiento y desarrollo psicomotor.
Datos sobre edades preescolar y escolar.
Historia educacional.

Historia psicosexual y matrimonial.
Adaptabilidad social.

Actividades generales e intereses.
Historia médica psicopatoldgica anterior.
Historia socioecondmica.

Discusion diagndstica.
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Control de laboratorio.
Evolucion.
Hoja de especialidades.
Indicaciones médicas.

Observaciones de enfermeria.
Hoja de egreso.

INTERROGATORIO

Es una parte de la historia clinica en la que por medio de una serie de preguntas y respuesta, se
obtiene informacion sobre diversos aspectos del padecimiento de un paciente. El medico permitira
al paciente el expresarse libremente, este solo intervendra para mantener la conversacion dentro
de los limites deseados, ese método no es generalmente aplicable a todos lo pacientes ya que
tienden a expresar en forma incorrecta y desordenada la informacion referente a su padecimiento y
ocasiona una perdida de informacion y tiempo. La sistematizacion y el orden del interrogatorio
tienen una gran importancia en el estudio de los pacientes.

Cuando el medico obtiene la informacion directamente del paciente a través de una serie de
preguntas y respuestas el interrogatorio se denomina directo, hay ocasiones en que el medico se
vera en la necesidad de obtener la informaciéon a través de los padres, parientes, amigos o
cualquier otra persona capaz de proporcionarla, este tipo de interrogatorio de denomina indirecto y
la combinacion de ambos tipos se llamara mixta en esta el medico deberéa ser capas de valorar los
dos puntos de vista y determinar el mas creible.

El medico debera en todos los casos asegurarse de que es comprendido y de que el
lenguaje utilizado es comun para ambos. Es ideal el disponer de un sitio adecuado, con
iluminacién y ventilacién apropiadas, en lo posible protegido de interrupciones que rompan la
tranquilidad que existe durante el interrogatorio.

FICHA CLINICA

Comprende la serie de datos personales que rodean al enfermo y que a su vez lo
caracterizan. En la ficha clinica se interrogan estos datos:

EL NOMBRE DEL PACIENTE: Nos sirve para dirigirnos al paciente con toda propiedad y nos
revela aparte del interés que se tiene en el enfermo y nos puede orientar hacia la nacionalidad y
raza del mismo.

EDAD: Nos ayuda a determinar el tipo de enfermedades que se presentan a determinadas edades
y nos ayudan a orientar la conducta en el trato del paciente y la manera en que nos podemos dirigir
aél.

SEXO: Existen determinas enfermedades que predominan en determinado sexo y el conocer el
sexo del paciente nos ayuda para identificarlas y explorarlas.

ESTADO CIVIL: Nos orienta para determinar procesos patoldgicos y psicoldgicos con ciertas
repercusiones.

LUGAR DE ORIGEN Y LUGAR DE RESIDENCIA: Nos habla de la nacionalidad del paciente y nos
pone en alerta de las posibles padecimientos endémicos frecuentes en determinas zonas.

SIGNOS Y SINTOMAS PRINCIPALES

Son también llamados de presentacion del enfermo, son la queja o quejas del enfermo se
traducen en los signos y sintomas principales y deben ser traducidos a lenguaje clinico. De
acuerdo con el autor Ramirez Elliot, podemos considerar:
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CARDINALES O ESENCIALES: Cuando su presencia nos sirva para orientar nuestro criterio
diagnostico
COMUNES, CONCURRENTES O ACCIDENTALES: Los que sin tener la importancia de los
anteriores, lo acompafian y sirven para fijar mas su significado.
SIGNOS PATOGNOMICOS O ESPECIFICOS: Los que se presentan invariablemente en
determinada enfermedad y pueden ser el apoyo decidido para su diagnostico
SIGNOS NEGATIVOS: Son aquellos que no se encuentran en padecimientos que sospechamos y
con lo cual hay motivo para desecharlos y dudar que existen tales padecimientos
SIGNOS POSITIVOS: En los que por lo general se presentan en determinados padecimientos y les
son propios.
SIGNOS PRONOSTICOS: Los que encontramos en los padecimientos y nos orientan en relacion
con el estado de gravedad del enfermo.
SIGNOS ETIOLOGICOS: Los que nos orientan para saber el origen del padecimiento.

PRINCIPIO Y EVOLUCION DEL PADECIMIENTO

El principio y evolucion del padecimiento consiste en el analisis concienzudo, tal como su
nombre nos indica el inicio y la evolucion de estos signos y sintomas principales, anotando todas
las caracteristicas que podamos interrogar sobre el signo o sintomas més importantes. Las
caracteristicas a interrogar van a depender del sintoma o signo a interrogar.

ANTECEDENTES

El interrogatorio de los antecedentes tiene gran importancia por la relacién que tienen los
padecimientos anteriores con la evolucién de los mismos o el desencadenamiento de nuevos
padecimientos. En los antecedentes interrogamos:

HEREDITARIOS Y FAMILIARES: En este punto interrogamos las causas de defunciones y
fechas, padecimientos mentales, alcoholismo, toxicomanias, entre otras enfermedades hereditaria,
etc. De los familiares mas cercanos como son: padres, hermanos, conyuges, hijos y abuelos.
PERSONALES NO PATOLOGICOS Y SOCIOLOGICOS: Hay que interrogar sobre la
alimentacion, habitaciéon, animales domésticos, lugar de excretas, agua de ingesta, habitos
higiénicos e inmunizaciones.

PERSONALES PATOLOGICOS: Deberemos preguntar al paciente sobre: enfermedades
frecuentes en la infancia, amigdalitis, paludismo, tifoidea, brucelosis y dengue, disentéricos,
parasitos intestinales visibles, hemorragias, fimicos pulmonares, diabetes, tumores, quirirgicos,
transfusiones, traumatismos, alergias, enfermedades venéreas, habito tabaquico, habito alcohdlico
y sobre otro tipo de farmacodependencia.

INTERVENCIONES QUIRURGICAS: Hay que interrogar sobre cirugias anteriores, fechas, de que
fueron, etc.

TRANSFUCIONALES Y TRAUMATISMOS: Hay que interrogar la cantidad de sangre transfundida,
tipo de sangre y Rh, fecha de las transfusiones.

GINECOLOGICOS Y OBSTETRICOS: Menarca, evolucién del ciclo menstrual, fecha de la dltima
menstruacion.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

En el interrogatorio por aparatos y sistemas debemos tener en cuenta la sistematizacion y
el orden en que vamos a interrogar cada uno de los aparatos. El orden indicado es:

APARATO DIGESTIVO
APARATO Y SISTEMA CARDIORRESPIRATORIO
APARATO URINARIO
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APARATO GENITAL FEMENINO
APARATO GENITAL MASCULINO
SENSIBILIDAD PERIFERICA
SISTEMA HEMATICO Y LINFATICO
SISTEMA ENDOCRINO

MUSCULO ESQUELETICO
TEGUMENTOS

EXPLORACION FISICA

La exploracién fisica es el paso que sigue del interrogatorio y es importante realizar un
examen completo y ordenado para obtener mejores resultados, el orden de los métodos empleado
en la exploracion fisica son: INSPECCION, PALPACION, PERCUSION, AUSCULTACION,
OLFACION, Y EXAMENES ESPECIALES.

INSPECCION

Esta exploracion se realiza por medio del sentido de la vista y el objetivo es recoger todas
las modificaciones que pueden apreciarse en la superficie del cuerpo o de la regién que se va a
explorar. La inspeccion se realiza desde que tenemos el primer contacto con el paciente y
debemos observarlos durante el interrogatorio, después de este y antes de ser explorado. La
inspeccion del enfermo debe tener en cuenta los siguientes requisitos:

La inspeccion puede ser:
GENERAL: Cuando ésta va dirigida a todo el organismo.
REGIONAL: Cuando se refiere a una region determinada.
COMPARATIVA: Siempre que sea posible.
ESTATICA: Son las caracteristicas que observamos en el paciente en reposo.
DINAMICA: Cuando el paciente se encuentra en movimiento.
DIRECTA: Se realiza a simple vista.
INDIRECTA: Cuando utilizamos la ayuda de algun instrumento.
COMPLETA: La inspeccién comprende desde los cabellos hasta las ufias.
METODICA: Cuando llevamos un método para realizarla de una manera natural y evitarle
molestias al paciente.

PALPACION
Es un método de exploracién que se vale del tacto y permite el examen de las partes normales o
patolégicas situadas bajo la piel o en cavidades de pared flexibles. La técnica de la palpacién varia
segun el érgano o region que se explore.

PERCUSION
Es la exploracion fisica del cuerpo que se hace por medio de golpes, dados metédicamente, con
el objetivo de producir sonidos, provocar dolor o despertar movimientos.

Existen factores que modifican los sonidos y estos son: masas musculares, paniculos adiposos,
grosor de la pared, constitucion de la pared y la capacidad para vibrar.

AUSCULTACION
Es el método por medio del cual el explorador recoge los sonidos producidos en diferentes
organos

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
CLINICOS: Son las que el medico realiza sobre el enfermo en si mismo. Las mediciones son:
Estatura, Peso, Presion arterial, Temperatura, Perimetro.
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ESTUDIOS PARACLINICOS: Son los examenes especiales que ayudan al clinico a
comprobar o descartar un diagnostico. Se dividen en:

Exadmenes de laboratorio generales: biometria hematica, el examen general de orina, o
urioanalisis, la quimica sanguinea que incluye la urea, creatinina y glucosa sanguinea y el examen
coproparasitoscopico.

Examenes de laboratorio especiales: la pruebas de diferentes drganos, como las pruebas
funcionales renales, los electrolitos sericos, pruebas de funcion tiroidea y de funcion hepatica,
pruebas de funcién pulmonar pruebas de innovacion

Los estudios de gabinete especializados los podemos dividir en: estudios radiolégicos, estudios
realizados con aparatos electrénicos, radioisétopos y gammagrafos.
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La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el método conocido
como proceso del cuidado enfermero (P.C.E.). Este método permite a las enfermeras prestar
cuidados de una forma racional, l6gica y sisteméatica.

ANEXO 5.- PROCESO DEL CUIDADO ENFERMERO

El Proceso de Atencion de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez, fue
considerado como un proceso, esto ocurrio con Hall (1955), Jhonson (1959), Orlando (1961) y
Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres etapas (valoracion , planeacion y ejecucion);
Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro (valoracidn, planificacién, realizacion y evaluacion ) ; y
Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y algunos autores mas, establecieron las cinco actuales
al afiadir la etapa diagnéstica.

El desarrollo del PCE :

Hace falta una interaccién entre el personal de enfermeria y el paciente ademas de tener una serie
de capacidades:

» Capacidad técnica manejo de instrumental y aparataje.

» Capacidad intelectual (emitir planes de cuidados eficaces y con fundamento cientifico.

» Capacidad de relacion (saber mirar, empatia y obtener el mayor nimero de datos para valorar.

Las ventajas:

La aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion, el cliente y sobre
la enfermera; profesionalmente, el proceso enfermero define el campo del ejercicio profesional y
contiene las normas de calidad; el cliente es beneficiado, ya que mediante este proceso se
garantiza la calidad de los cuidados de enfermeria; para el profesional enfermero se produce un

aumento de la satisfaccion, asi como de la profesionalidad.

Para el paciente son:

« Participacion en su propio cuidado.
» Continuidad en la atencion.

» Mejora la calidad de la atencion.

Para la enfermera:

» Se convierte en experta.
« Satisfaccion en el trabajo.
» Crecimiento profesional.

Las caracteristicas:

» Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.

» Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un objetivo.

» Es dindmico: Responde a un cambio continuo.

» Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la enfermera y el
paciente, su familia y los demas profesionales de la salud.

» Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o area
especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases pueden utilizarse
sucesiva 0 conjuntamente.

 Tiene una base teodrica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos conocimientos que
incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a cualquier modelo teérico de enfermeria.

ETAPA DE VALORACION:
Es la primera fase proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el proceso organizado y
sistematico de recogida y recopilacién de datos sobre el estado de salud del paciente a través de
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diversas fuentes: éstas incluyen al paciente como fuente primaria, al expediente clinico, a la familia
0 a cualquier otra persona que dé atencion al paciente. Las fuentes secundarias pueden ser
revistas profesionales, los textos de referencia.
Muchas enfermeras recogen principalmente datos fisiologicos para que los utilicen otros
profesionales e ignoran el resto de los procesos vitales que implican consideraciones psicologicas,
socioculturales, de desarrollo y espirituales. Desde un punto de vista holistico es necesario que la
enfermera conozca los patrones de interaccién de las cinco areas para identificar las capacidades

y limitaciones de la persona y ayudarle a alcanzar un nivel 6ptimo de Salud. Ignorar cualquiera de
los procesos vitales puede acarrear la frustracién y el fracaso de todos los implicados.

Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos para realizar una adecuada
valoracién del cliente, estos requisitos previos son:

» Las convicciones del profesional: conforman la actitud y las motivaciones del profesional, lo que
piensa, siente y cree sobre la enfermeria, el hombre, la salud, la enfermedad, etc. Estas
convicciones se consideran constantes durante el proceso.

» Los conocimientos profesionales: deben tener una base de conocimientos sélida, que permita
hacer una valoracién del estado de salud integral del individuo, la familia y la comunidad. Los
conocimientos deben abarcar también la resolucion de problemas, analisis y toma de decisiones.

» Habilidades: en la valoracion se adquieren con la utilizacion de métodos y procedimientos que
hacen posible la toma de datos.

» Comunicarse de forma eficaz. Implica el conocer la teoria de la comunicacién y del aprendizaje.

» Observar sistematicamente. Implica la utilizacion de formularios o guias que identifican los tipos
especificos de datos que necesitan recogerse.

« Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones. Un signo es un hecho que uno
percibe a través de uso de los sentidos y una inferencia es el juicio o interpretaciéon de esos signos.

Las enfermeras a menudo hacen inferencias extraidas con pocos o ningln signo que las apoyen,
pudiendo dar como resultado cuidados de Enfermeria inadecuados.

Es primordial seguir un orden en la valoracién, de forma que, en la practica, la enfermera adquiera
un hébito que se traduzca en no olvidar ningin dato, obteniendo la maxima informacién en el
tiempo disponible de la consulta de Enfermeria. La sistematica a seguir puede basarse en
distintos criterios:

« Criterios de valoracion siguiendo un orden de "cefalocaudal": sigue el orden de valoracion de los
diferentes drganos del cuerpo humano, comenzando por el aspecto general desde la cabeza hasta
las extremidades, dejando para el final la espalda, de forma sistematica.

« Criterios de valoracion por "sistemas y aparatos": se valora el aspecto general y las constantes
vitales, y a continuacién cada sistema o aparato de forma independiente, comenzando por las
zonas més afectadas.

 Criterios de valoracién por "patrones Funcionales de Salud": la recogida de datos pone de
manifiesto los habitos y costumbres del individuo/familia determinando el funcionamiento positivo,
alterado o en situacion de riesgo con respecto al estado de Salud.

Esta etapa cuenta con una valoracion inicial, donde deberemos de buscar:

» Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente.

» Factores Contribuyentes en los problemas de salud.

En las valoraciones posteriores, tenemos que tener en cuenta:

» Confirmar los problemas de salud que hemos detectado.

 Andlisis y comparacion del progreso o retroceso del paciente.

» Determinacion de la continuidad del plan de cuidados establecido

* Obtencién de nuevos datos que nos informen del estado de salud del paciente.

En la recogida de datos necesitamos:
» Conocimientos cientificos (anatomia, fisiologia) y basicos (capacidad de la enfermera de tomar
decisiones)
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Habilidades técnicas e interprofesionales (relaciéon con otras personas).
Convicciones (ideas, creencias)
Capacidad creadora.

Sentido comUn.
Flexibilidad.

Tipos de datos a recoger:

Un dato es una informacion concreta, que se obtiene del paciente, referido a su estado de salud o
las respuestas del paciente como consecuencia de su estado.

Nos interesa saber las caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las actividades ,
naturaleza de los problemas , estado actual de las capacidades .

Los tipos de datos:

Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente. Lo que la persona dice que
siente o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica. (Sentimientos).

Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de la tension arterial).
Datos historicos - antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido anteriormente y
comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades cronicas 0 patrones y pautas de
comportamiento (eliminacion, adaptaciones pasadas, etc.). Nos ayudan a referenciar los hechos en
el tiempo. (Hospitalizaciones previas).

Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual.

Métodos para obtener datos:

A) Entrevista Clinica:

Es la técnica indispensable en la valoracion, ya que gracias a ella obtenemos el mayor nimero de
datos. Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal. La entrevista formal
consiste en una comunicaciéon con un propdsito especifico, en la cual la enfermera realiza la
historia del paciente. El aspecto informal de la entrevista es la conversacién entre enfermera y
paciente durante el curso de los cuidados.

La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades, éstas son

» Obtener informacion especifica y necesaria para el diagndstico enfermero y la planificaciéon de
los cuidados.

« Facilitar la relacion enfermera/paciente.

» Permitir al paciente informarse y participar en la identificacion de sus problemas Y en el
planteamiento de sus objetivos Y también.

» Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un analisis especifico a lo largo de
la valoracién.

La entrevista consta de tres partes: Iniciacién, cuerpo y cierre

« Iniciacién: Se comienza por una fase de aproximacion y se centra en la creacion de un ambiente
favorable, en donde se desarrolla una relacién interpersonal positiva.

» Cuerpo: La finalidad de la conversacion en esta parte se centra en la obtencién de la informacion
necesaria. Comienza a partir del motivo de la consulta o queja principal del paciente y se amplia a
otras areas como historial médico, informacion sobre la familia y datos sobre cuestiones culturales
o religiosas. Existen formatos estructurados o semiestructurados para la recogida sistematizada y
I6gica de la informacion pertinente sobre el paciente.

» Cierre: Es la fase final de la entrevista. No se deben introducir temas nuevos. Es importante
resumir los datos més significativos. También constituye la base para establecer las primeras
pautas de planificacion.




Eb n
N e

La entrevista clinica tiene que ser comprendida desde dos ambitos:
+ Un ambito interpersonal en el que dos o mas individuos se ponen en contacto y se comunican;
+ Otro ambito de la entrevista es el de una habilidad técnica.

La entrevista puede verse interrumpida por los ruidos, entendiendo por esto no solamente los
ruidos audibles sino también, la imagen global que ofrece el centro sanitario. Estas pueden ser
controladas por el entrevistador en la mayoria de los casos. Tres tipos de interferencias:

« Interferencia cognitiva: Consisten en que el problema del paciente no es percibido o comprendido
por el entrevistador.

« Interferencia emocional Es frecuente, consiste en una reaccion emocional adversa del paciente o
del entrevistador. Los estados emocionales extremos como ansiedad, depresion, miedo a una
enfermedad grave o a lo desconocido, dolor o malestar. Por parte del profesional, agresividad,
excesiva valoracion de si mismos, excesiva proyeccién sobre los pacientes e incluso de
responsabilizacion de las obligaciones, Borrell (1986),

« Interferencia social: En este caso las diferencias sociales conllevan en el profesional una menor
conexion emocional a una menor implicacion, y a prestar menor informacion al paciente.

Las técnicas verbales son:

« El interrogatorio permite obtener informacion, aclarar respuestas y verificar datos.

* La reflexion o reformulacién, consiste en repetir o expresar de otra forma lo que se ha
comprendido de la respuesta del paciente, permite confirmar y profundizar en la informacion.

* Las frases adicionales, estimula la continuidad del proceso verbal de la entrevista.

» Las técnicas no verbales: Facilitan o aumentan la comunicacion mientras se desarrolla la
entrevista, estos componentes no verbales son capaces de transmitir un mensaje con mayor
efectividad incluso que las palabras habladas, las mas usuales son:

» Expresiones faciales,

» La forma de estar y la posicion corporal,

* Los gestos,

* El contacto fisico,

» La forma de hablar.

Para finalizar la entrevista y siguiendo a Briggs, J. (1985) y Gazda G.M. (1975) concretaremos las
cualidades que debe tener un entrevistador: empatia, calidez, concrecién, y respeto.

+ Empatia: Entendemos por empatia la capacidad de comprender (percibir) correctamente lo que
experimenta nuestro interlocutor, Cibanal (1991). Pero Borrell (1989), nos aporta que no basta con
comprender al cliente, si no es capaz de transmitirle esa comprension. La empatia pues consta de
dos momentos, uno en el que el entrevistador es capaz de interiorizar la situaciébn emocional del
cliente, Y otro en el que le da a entender que la comprende.

» Calidez: Es la proximidad afectiva entre el paciente y el entrevistador. Se expresa solo a nivel no
verbal.

* Respeto: Es la capacidad del entrevistador para transmitir al paciente que su problema le atafie,
y que se preocupa por él preservando su forma de pensar, sus valores ideoldgicos y éticos Borrell
(1989). En palabras de Cibanal (1991), implica el aprecio de la dignidad y valor del paciente y el
reconocimiento como persona.

» Concrecion: Es la capacidad del entrevistador para delimitar los objetivos mutuos Y compartidos
de la entrevista, Borrell (1989).
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B) La observacion:

En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza la fase de recoleccion
de datos por la observacién, que continua a través de la relacién enfermera-paciente.

Es el segundo método bésico de valoracion, la observacion sistematica implica la utilizacién de los
sentidos para la obtencién de informacion tanto del paciente, como de cualquier otra fuente
significativa Y del entorno, asi como de la interaccion de estas tres variables. La observacion es
una habilidad que precisa practica y disciplina. Los hallazgos encontrados mediante la observacién
han de ser posteriormente confirmados o descartados.

C) La exploracion fisica:

La actividad final de la recoleccién de datos es el examen fisico. Debe explicarse al paciente en
gué consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo.

Exploracién fisica. Se centra en: determinar en Profundidad la respuesta de la persona al proceso
de la enfermedad, obtener una base de datos para poder establecer comparaciones y valorar la
eficacia de las actuaciones, confirmar los datos subjetivos obtenidos durante la entrevista. La
enfermera utiliza cuatro técnicas especificas: inspeccidn, palpacion, percusion y auscultacion.

* Inspeccion: es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para determinar estados o
respuestas normales o anormales. Se centra en las caracteristicas fisicas o los comportamientos
especificos (tamafio, forma, posicién, situacidon anatémica, color, textura, aspecto, movimiento y
simetria).

» Palpacion; Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas caracteristicas de la
estructura corporal por debajo de la piel (tamafio, forma, textura, temperatura, humedad, pulsos,
vibraciones, consistencia y movilidad). Esta técnica se utiliza para la palpacion de 6rganos en
abdomen. Los movimientos corporales Y la expresion facial son datos que nos ayudaran en la
valoracion.

» Percusién: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie corporal, con el fin de
obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos diferenciar son: Sordos, aparecen cuando se
percuten musculos o huesos. Mates: aparecen sobre el higado y el bazo. Hipersonoros: aparecen
cuando percutimos sobre el pulmén normal lleno de aire Y Timpanicos: se encuentra al percutir el
estémago lleno de aire o un carrillo de la cara.

» Auscultacién: consiste en escuchar los sonidos producidos por los 6rganos del cuerpo. Se utiliza
el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de pulmén, corazén e intestino. También
se pueden escuchar ciertos ruidos aplicando solo la oreja sobre la zona a explorar.

Una vez descritas las técnicas de exploracion fisica pasemos a ver las diferentes formas de
abordar un examen fisico: Desde la cabeza a los pies, por sistemas/aparatos corporales y por
patrones funcionales de salud:

» Desde la cabeza a los pies: Este enfoque comienza por la cabeza y termina de forma sistematica
Y simétrica hacia abajo, a lo largo del cuerpo hasta llegar a los pies.

» Por sistemas corporales o aparatos, nos ayudan a especificar que sistemas precisan mas
atencion.

» Por patrones funcionales de salud, permite la recogida ordenada para centrarnos en areas
funcionales concretas.

La informacién fisica del paciente que se obtiene es idéntica en cualquiera de los métodos que
utilicemos.
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PATRONES FUNCIONALES DE M. GORDON

La valoracion del paciente tiene una gran importancia para conocer su respuesta a procesos
vitales o problemas de salud, reales o potenciales, que puedan ser tratados por las enfermeras; es
decir la valoracion del paciente para llegar al diagnostico enfermero.

Para llevar a efecto esta valoracion, dentro del proyecto, se ha optado por utilizar una herramienta
gue pueda ser usada independientemente del modelo enfermero seguido.

Asi se eligi6 la propuesta de M. Gordon con sus Patrones Funcionales (1982).

Los Patrones Funcionales son una configuracion de comportamientos, mas 0 menos comunes a
todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro de su potencial humano,
y que se dan de una manera secuencial a lo largo del tiempo.

La utilizacion de los Patrones Funcionales, permite una valoracion enfermera sistematica y
premeditada, con la que se obtiene una importante cantidad de datos, relevantes, del paciente
(fisicos, psiquicos, sociales, del entorno) de una manera ordenada, lo que facilita, a su vez, el
andlisis de los mismos; es decir, cumple todos los requisitos exigibles a una valoracion correcta.

La valoracion por Patrones Funcionales enfoca su atencidon sobre 11 areas (o patrones) con
importancia para la salud de los individuos, familias o comunidades, las cuales son interactivas e
independientes.

Los 11 Patrones Funcionales se denominan de la siguiente manera:

En las siguientes lineas vamos ha desarrollar los distintos Patrones en lo relativo a sus contenidos
y objetivos y, también, en la manera en que se puede hacer de ellos una herramienta Gtil y practica
en la valoracion, mediante la exposicién de preguntas pertinentes y focos de atencién relacionados
con cada uno de ellos. El enfoque y los limites de las preguntas utilizadas en este documento,
conllevan una ligera adaptacion a las necesidades del proyecto mismo, dado que en él no se
trabaja con individuos, como si ocurre en la practica profesional enfermera habitual, si no con
prototipos o abstracciones de individuos en una situacién patologica concreta. Por ello se debe
huir, cuando realicemos la valoracion en el dmbito de este proyecto, de describir situaciones
concretas que no sean aplicables al conjunto, o a la mayoria, de individuos que se encuentren en
la situacion que describe el GDR estudiado. Todo esta dinamica busca la determinacién del perfil
funcional del individuo y la localizacion de aquellos Patrones Funcionales que estan alterados, o en
peligro de alteracién, en alguna medida, para posteriormente determinar un diagnostico enfermero
gue describa esa situacion.

DESCRIPCCION DE LOS PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

PERCEPCION - MANEJO DE LA SALUD

Este Patrén describe, basicamente, como percibe el propio individuo la salud y el bienestar, y
cémo maneja todo lo relacionado con su salud, respecto a su mantenimiento o recuperacion. Por
tanto se incluye en él, las practicas preventivas de todo tipo (habitos higiénicos, vacunaciones,
autoexploraciones recomendadas a la poblacion, etc.), la adherencia a tratamientos médicos o
enfermeros prescritos y la evitacion o control de préacticas sociales perjudiciales para la salud
(consumo de drogas, alcohol, tabaco, etc.).

En concreto, mediante la valoracion de este Patrén pretendemos determinar las percepciones
sobre salud del individuo, el manejo general de su salud y las practicas preventivas.

NUTRICIONAL - METABOLICO

Mediante la valoracion de este Patron, se pretende determinar las costumbres de consumo de
alimentos y liquidos, en relacion con las necesidades metabdlicas del individuo, y las posibilidades
de disponibilidad de aquellos. También se explorara los posibles problemas en su ingesta.
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Asimismo, se determinara las caracteristicas de la piel y mucosas, y su estado. Se indagara sobre
talla, peso y temperatura.

ELIMINACION

Describe el patron de la funcién excretora (intestinal, urinaria y de la piel) y todos los aspectos
relacionados con ella: rutinas personales, uso de dispositivos o0 materiales para su control o
produccion y caracteristicas de las excreciones.

ACTIVIDAD - EJERCICIO

Este patrén describe las capacidades para la movilidad autbnoma y la actividad, y para la
realizacion de ejercicios. También describe las costumbres de ocio y recreo. Busca conocer el nivel
de autonomia del individuo para las actividades de la vida diaria que requieran algun grado de
consumo de energia.

SUENO - DESCANSO
Describe los patrones de suefio, descanso y relax a lo largo del dia, y los usos y costumbres
individuales para conseguirlos.

COGNITIVO - PERCEPTUAL

En él se describe el patron sensorio-perceptual y cognitivo del individuo. Se observa la adecuacion
de las funciones visuales, auditivas, gustativas, tactiles y olfativas; comprobando, si fuera el caso,
la existencia de prétesis para su correccion. En este patrén también se determina la existencia o
no de dolor. Asimismo se comprueban las capacidades cognitivas relativas a la toma de
decisiones, la memoria y el lenguaje.

Recomendaciones de Datos a obtener:

AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO

Describe el patrén de auto concepto y las percepciones de uno mismo. Incluye las actitudes del
individuo hacia si mismo, hacia su imagen corporal y su identidad y hacia su sentido general de
valia. Observa el patron de conversacion y las manifestaciones del lenguaje no verbal (postural
corporal, contactos oculares, etc).

ROL - RELACIONES

Incluye este patrén el papel o rol social, que juega el individuo en el seno familiar, laboral, etc. Asi
como las responsabilidades que tiene que asumir debidas al mismo.

Se dara importancia, al valorar este patrén, a la existencia de problemas en las relaciones
familiares y/o sociales.

SEXUALIDAD - REPRODUCCION
Describe los patrones de satisfaccion o insatisfaccion con la sexualidad, y asi mismo, describe el
patron reproductivo y todo lo relacionado con el mismo.

ADAPTACION - TOLERANCIA AL ESTRES

Describe el patrén general de adaptacion y efectividad en términos de tolerancia al estrés. Incluye
la reserva individual o la capacidad para resistirse a las amenazas para la propia integridad, formas
de manejar el estrés, sistemas de apoyo familiares o de otro tipo y capacidad percibida para
controlar y manejar las situaciones.

VALORES - CREENCIAS

Describe los patrones de valores, objetivos y creencias (incluidas las espirituales) que guian las
decisiones y opciones vitales del individuo. Incluye lo percibido como importante en la vida y la
percepcion de conflicto en los valores, creencias y expectativas que estén relacionados con la
salud.
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VALIDACION DE DATOS:
Significa que la informacién que se ha reunido es verdadera (basada en hechos). Esto es la
debemos aseguramos de que el paciente quiere indicar lo que de hecho dice. En comunicacién
existen técnicas de reformulacion que nos ayudan a comprender mas fielmente los mensajes del
paciente, evitando las interpretaciones.
Se consideran datos verdaderos aquellos datos susceptibles de ser evaluados con una escala de
medida precisa, peso, talla, etc.
Los datos observados y que no son medibles, en principio, se someten a validacion

confrontdndolos con otros datos o buscando nuevos datos que apoyen o se contrapongan a los
primeros.

ORGANIZACION DE LOS DATOS:

Es el cuarto paso en la recogida de datos, en esta etapa se trata de agrupar la informacion, de
forma tal que nos ayude en la identificacion de problemas, el modo mas habitual de organizar los
datos es por necesidades humanas (Maslow, 1972), o por patrones funcionales (Gordon, 1987),
etc. La informacién ya ha sido recogida y validada, ahora los datos se organizan mediante
categorias de informacion. Estas categorias ya las hemos visto en el apartado de examen fisico y
como habiamos apuntado, para el establecimiento de la agrupacién, se debe elegir la que mas se
adapte al modelo desarrollado en cada centro asistencial, etc.

Los componentes de la valoracion del paciente que hemos seleccionado como necesarios hoy en
dia son:

+ Datos de identificacion.

» Datos culturales y socioeconémicos.

» Historia de salud: Diagnésticos médicos, problemas de salud; resultados de pruebas
diagnosticas y los tratamiento prescritos.

 Valoracion fisica

» Patrones funcionales de salud.

La valoracién mediante patrones funcionales (funcionamiento) se realiza en términos mensurables
y no abstractos (necesidades), en este sentido los patrones funcionales de salud facilitan la
valoracién, aunque no por ello hay que entender que la valoracién de los patrones funcionales es
opuesta a la valoracion de necesidades; antes al contrario, se complementan, Tomas Vidal (1994).
Aqui aportaremos que los diagndsticos de enfermeria nos ayudan en la tarea de fundamentar los
problemas detectados en las necesidades humanas, esto es, nos confirmaran la carencia de las
necesidades basicas. Este tipo de fundamentacién deberia ser estudiado profundamente.

DOCUMENTACION Y REGISTRO DE LA VALORACION:

Es el segundo componente de la fase de valoracion y las razones que justifican su uso son de
manera esquematica las que siguen:

+ Constituye un sistema de comunicacion entre los profesionales del equipo sanitario.

* Facilita la calidad de los cuidados al poder compararse con unas normas de calidad (véase tema
referente a la garantia de la calidad de los cuidados enfermeros).

» Permite una evaluacion para la gestion de los servicios enfermeros, incluida la gestion de la
calidad.

* Prueba de caracter legal

» Permite la investigacion en enfermeria

» Permite la formacion pregrado y postgrado
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Las normas que lyer (1989), establece para la correcta anotacién de registros en la documentacién
son:
A) Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u opiniones personales,
también hay que anotar (entre comillas), la informacion subjetiva que aporta el paciente, los
familiares y el equipo sanitario.
B) Las descripciones e interpretaciones de los datos objetivos se deben apoyar en pruebas y
observaciones concretas.
C) Se deben evitar las generalizaciones y los términos vagos como, «normal,” «regular", etc.
D) Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, forma, tamafio, etc.
E) La anotacién debe ser clara y concisa.
F) Se escribira de forma legible y con tinta indeleble. Trazar una linea sobre los errores.
G) Las anotaciones seran correctas ortografica y gramaticalmente. Se usaran solo las abreviaturas
de uso coman.

FASE DE DIAGNOSTICO:

Segun se utilice el PCE de 4 fases o el de 5 es el paso final del proceso de valoracion o la segunda
fase. Es un enunciado del problema real o en potencia del paciente que requiera de la intervencion
de enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo. En ella se va a exponer el proceso
mediante el cual estaremos en condiciones de establecer un problema clinico y de formularlo para
su posterior tratamiento, bien sea diagndstico enfermero o problema interdependiente.

Diagnéstico de enfermeria real se refiere a una situacién que existe en el momento actual.
Problema potencial se refiere a una situacion que puede ocasionar dificultad en el futuro.
Un diagnéstico de enfermeria no es sinénimo de uno médico.

Si las funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente, interdependiente e
independiente, segun el nivel de decision que corresponde a la enfermera, surgirdn problemas o
necesidades en la persona que competiran a un campo u otro de actuacion:

» La dimension dependiente de la préactica de la enfermera incluye aquellos problemas que son
responsabilidad directa del médico que es quien designa las intervenciones que deben realizar las
enfermeras. La responsabilidad de la enfermera es administrar el tratamiento médico prescrito.

» La dimension interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos problemas o situaciones
cuya prescripcion y tratamiento colaboran las enfermeras y otros profesionales de la Salud. Estos
problemas se describiran como problemas colaborativo o interdependiente, y son complicaciones
fisiolégicas que las enfermeras controlan para detectar su inicio o su evolucién y colaboran con los
otros profesionales para un tratamiento conjunto definitivo.

» Dimensién independiente de la enfermera, es toda aquella accién que es reconocida legalmente
como responsabilidad de Enfermeria, y que no requiere la supervision o direccion de otros
profesionales. Son los Diagndsticos de Enfermeria. (D.E.)

Los pasos de esta fase son:

1.- Identificacion de problemas:

+ Andlisis de los datos significativos, bien sean datos o la deduccion de ellos, es un planteamiento
de alterativas como hipotesis

+ Sintesis es la confirmacion, o la eliminacién de las alternativas.

2.- Formulacion de problemas. Diagndstico de enfermeria y problemas interdependientes.
Componentes de los Categorias Diagndsticos aceptadas por la NANDA:
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Hay que considerar la importancia de los beneficios especificos de una taxonomia diagndstica en

los distintos ambitos del que hacer profesional. La Asociacién Espafiola de Enfermeria Docente
(AEED) en 1993, elabor6 un documento en el que especificaba estos beneficios:

* Investigacion: Para poder investigar sobre los problemas de Salud que los profesionales de
enfermeria estamos capacitados para tratar, es necesario que los mismos estén bien definidos y
universalizados, a fin de que los resultados de las investigaciones, puedan ser comprendidos y
aplicados por otros enfermeros. Es evidente que esto no es posible llevarlo a cabo sin disponer de
un lenguaje comun previo que aune los criterios y facilite la comunicacion e intercambio de datos.

En este momento los Diagndsticos enfermeros pueden contribuir a la consolidacion de la disciplina
en Enfermeria mediante lineas de investigacion dirigidas a:
= Determinar la compatibilidad de una taxonomia con cada uno de los modelos
conceptuales.
Validar en distintos ambitos culturales las caracteristicas definitorias y los factores
relacionados de los Diagnosticos de Enfermeria aceptados.
Comparar la eficacia de las diversas intervenciones propuestas ante un mismo
Diagnostico.
Realizar el andlisis epidemiolégico de los diagnésticos que presenta una poblacién
determinada
Identificar nuevas areas de competencia en Enfermeria, o completar las ya identificadas,
mediante el desarrollo y validaciéon de nuevos Diagnésticos.

» Docencia: la inclusién de los Diagnosticos de Enfermeria en el curriculum basico debe iniciarse y
continuarse de forma coherente, y prolongarse de forma progresiva a lo largo de todo el
curriculum. Permite:

» Organizar de manera logica, coherente Y ordenada los conocimientos de Enfermeria que
deberian poseer los alumnos

+ Disponer de un lenguaje compartido con otros profesionales, con los enfermeros docentes y con
los propios alumnos, lo cual facilita enormemente la transmision de ideas y conceptos relacionados
con los cuidados.

 Asistencial: El uso de los Diagnosticos en la practica asistencial favorece la organizacion y
profesionalizacion de las actividades de enfermeria, al permitir:

« identificar las respuestas de las personas ante distintas situaciones de Salud

» Centrar los cuidados brindados en las respuestas humanas identificadas a través de una
valoracién propia

* Aumentar la efectividad de los cuidados al prescribir actuaciones de Enfermeria especificas
orientadas a la resolucién o control de los problemas identificados.

» Organizar, definir y desarrollar la dimensién propia del ejercicio profesional

+ Delimitar la responsabilidad profesional, lo que como beneficio secundario crea la necesidad de
planificar y registrar las actividades realizadas.

+ Diferenciar la aportacion enfermera a los cuidados de Salud de las hechas por otros
profesionales.

« Unificar los criterios de actuacion ante los problemas o situaciones que estan dentro de nuestra
area de competencia.

» Mejorar y facilitar la comunicacion inter e intradisciplinar.

« gestion: Algunas de las ventajas que comportan la utilizacion de los Diagnésticos de Enfermeria
en este ambito son:

» Ayudar a determinar los tiempos medios requeridos, Y por tanto, las cargas de trabajo de cada
unidad o centro, al facilitar la organizacion y sistematizacion de las actividades de cuidados.

» Permitir, como consecuencia, una mejor distribucién de los recursos humanos y materiales.




Casa Hogar

N Ehe
Eilr
» Favorece la definicién de los puestos de trabajo, ya que ésta podria incluir la habilidad para
identificar y tratar los Diagnésticos de Enfermeria que se dan con mayor frecuencia.
* Posibilitar la determinacién de los costes reales de los servicios de Enfermeria, y
consecuentemente, los costes reales de los cuidados brindados al usuario.
+ Facilitar el establecimiento de criterios de evaluacion de la calidad de los servicios de Enfermeria

brindados en un centro o institucion.
« Identificar las necesidades de formacion para grupos profesionales especificos.

Los componentes de las categorias diagnésticas, aceptadas por la NANDA para la formulacién y
descripcion diagnostica, en 1990 novena conferencia se aceptaron 90 categorias diagndsticas.
Cada categoria diagnéstica tiene 5 componentes:

1.- Etiqueta descriptiva o titulo: ofrece una descripcién concisa del problema (real o potencial). Es
una frase o término que representa un patron.

2 - Definicion: expresa un significado claro y preciso de la categoria y la diferencia de todas las
demas.

3.- Caracteristicas definitorias: Cada diagndéstico tiene un titulo y una definicion especifica, ésta es
la que nos da el significado propiamente del diagnéstico, el titulo es solo sugerente.

4 - Las caracteristicas que definen los diagnésticos reales son los signos y sintomas principales
siempre presentes en el 80-100% de los casos. Otros signos y sintomas, que se han calificado
como secundarios estan presentes en el 50-79% de los casos, pero no se consideran evidencias
necesarias del problema.

5 - Factores etioldgicos y contribuyentes o factores de riesgo: Se organizan entorno a los factores
fisiopatoldgicos, relacionados con el tratamiento, la situacion y la maduracion, que pueden influir en
el estado de salud o contribuir al desarrollo del problema. Los diagnésticos de enfermeria de alto
riesgo incluyen en su enunciado los factores de riesgo, por ejemplo es:
* F. Fisiopatolégicos (biologico y psicolégicos): shock, anorexia nerviosa

F. de Tratamiento (terapias, pruebas diagndsticas, medicacion, dialisis, etc.)

De medio ambiente como, estar en un centro de cuidados cronicos, residuos toxicos, etc.

Personales, como encontrarnos en el proceso de muerte, divorcio, etc.

F. de Maduracion: paternidad/maternidad, adolescencia, etc.

D) Tipos de diagnésticos:
Antes de indicar la forma de enunciar los diagnésticos establezcamos que tipos de diagndsticos

hay, pudiendo ser de cuatro tipos, que son: reales, de alto riesgo (designados hasta 1992 como
potenciales), de bienestar o posibles.

* Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante caracteristicas
definitorias principales identificables. Tiene cuatro componentes: enunciado, definicion
caracteristicas que lo definen y factores relacionados. El enunciado debe ser descriptivo de la
definicién del Diagnéstico y las caracteristicas que lo definen (Gordon 1990). El término "real" no
forma parte del enunciado en un Diagnostico de Enfermeria real. Consta de tres partes, formato
PES: problema (P) + etiologia, factores causales o contribuyentes (E) + signos/sintomas (S). Estos
ltimos son los que validan el Diagnostico.

+ Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia 0 comunidad son mas vulnerables a
desarrollar el problema que otros en situacién igual o similar. Para respaldar un Diagndstico
potencial se emplean los factores de riesgo. 1.a descripcidn concisa del estado de Salud alterado
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de la persona va precedido por el término "alto riesgo" . Consta de dos componentes, formato PE:
problema (P) + etiologia/factores contribuyentes (E).

» Posible: son enunciados que describen un problema sospechado para el que se necesitan datos
adicionales. La enfermera debe confirmar o excluir. Consta de dos componentes, formato PE:
problema (P) + etiologia/factores contribuyentes (E).

 De bienestar: juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en transicién desde un
nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado. Deben estar presentes dos hechos:
deseo de un nivel mayor de bienestar y estado o funcion actual eficaces. Son enunciados de una
parte, conteniendo sélo la denominacion. No contienen factores relacionados. Lo inherente a estos
Diagnésticos es un usuario o grupo que comprenda que se puede lograr un nivel funcional mas
elevado si se desea o0 si se es capaz. La enfermera puede inferir esta capacidad basandose en i
los deseos expresos de la persona o del grupo por la Educacién para la Salud.

Podemos afiadir un quinto tipo:

» De sindrome: comprenden un grupo de Diagnosticos de Enfermeria reales o potenciales que se
suponen que aparecen como consecuencia de un acontecimiento o situacion determinados. Los
Diagnésticos de Enfermeria de Sindrome son enunciados de una parte, con la etiologia o factores
concurrentes para el Diagnéstico contenidos en la denominacion diagnéstica.

A la hora de escribir un Diagnéstico hay que tener en cuenta una serie de directrices:
» Unir la primera parte (P) con la segunda (E) utilizando " relacionado con" mejor que "debido a" o
"causado por". No quiere significar necesariamente que hay una relacién causa-efecto directa.
» La primera parte del Diagnostico identifica la respuesta de la persona, y no una actividad de
Enfermeria.
» Redactar en términos convenientes y aconsejables desde el punto de vista legal
« Escribir el Diagnéstico sin emitir juicios de valor, sino basarse en datos objetivos y subjetivos que
se hayan recogido y validado con el usuario.
« Evitar invertir el orden de las partes del Diagnéstico, puede llevar a un enunciado confuso.

No mencionar signos y sintomas en la primera parte del Diagndstico.

No indique el Diagnéstico de Enfermeria como si fuera un Diagndstico médico.

No escriba un Diagnostico de Enfermeria que repita una orden médica.

No rebautice un problema médico para convertirlo en un Diagndstico de Enfermeria.

No indique dos problemas al mismo tiempo, dificulta la formulaciéon de los objetivos.

PLANIFICACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA:

Una vez hemos concluido la valoracién e identificado las complicaciones potenciales (problemas
interdependientes) y los diagndsticos enfermeros, se procede a la fase de planeacion de los
cuidados o tratamiento enfermero. En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo unos
cuidados de enfermeria, que conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas
detectados. La fase de planeacién del proceso de enfermeria incluye cuatro etapas, Carpenito
(1987) e lyer (1989).

Etapas en el Plan de Cuidados

+ Establecer prioridades en los cuidados. Seleccion. Todos los problemas y/o necesidades que
pueden presentar una familia y una comunidad raras veces pueden ser abordados al mismo
tiempo, por falta de disponibilidad de la enfermera, de la familia, posibilidades reales de
intervencidn, falta de recursos econémicos, materiales y humanos.. Por tanto, se trata de ordenar
jerarquicamente los problemas detectados.

» Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados. Esto es, determinar los
criterios de resultado. Describir los resultados esperados, tanto por parte de los individuos y/o de la
familia como por parte de los profesionales.
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Son necesarios porque proporcionan la guia comun para el equipo de Enfermeria, de tal manera

gue todas las acciones van dirigidas a la meta propuesta. Igualmente formular objetivos permite
evaluar la evolucién del usuario asi como los cuidados proporcionados.

Deben formularse en términos de conductas observables o cambios mensurables, realistas y tener
en cuenta los recursos disponibles. En el trato con grupos familiares hay que tener en cuenta que
el principal sistema de apoyo es la familia, sus motivaciones, sus conocimientos y capacidades...
asi como los recursos de la comunidad. Se deben fijar a corto y largo plazo.

Por ultimo es importante que los objetivos se decidan y se planteen de acuerdo con la familia y/o la
comunidad, que se establezca un compromiso de forma que se sientan implicadas ambas partes,
profesional y familia/comunidad.

» Elaboracién de las actuaciones de enfermeria, esto es, determinar los objetivos de enfermeria
(criterios de proceso). Determinacion de actividades, las acciones especificadas en el plan de
cuidados corresponden a las tareas concretas que la enfermera y/o familia realizan para hacer
realidad los objetivos. Estas acciones se consideran instrucciones u 6rdenes enfermeras que han
de llevar a la préactica todo el personal que tiene responsabilidad en el cuidado del paciente. Las
actividades propuestas se registran en el impreso correspondiente y deben especificar: qué hay
gue hacer, cudndo hay que hacerlo, cémo hay que hacerlo, dénde hay que hacerlo y quién ha de
hacerlo.

Para un Diagnéstico de Enfermeria real, las actuaciones van dirigidas a reducir o eliminar los
factores concurrentes o el Diagnéstico, promover un mayor nivel de bienestar, monitorizar la
situacion.

Para un Diagnostico de Enfermeria de alto riesgo las intervenciones tratan de reducir o eliminar los
factores de riesgo, prevenir la presentacion del problema, monitorizar su inicio.

Para un Diagnéstico de Enfermeria posible las intervenciones tratan de recopilar datos adicionales
para descartar o confirmar el Diagnostico. Para los problemas interdisciplinarios tratan de
monitorizar los cambios de situacion, controlar los cambios de situacion con intervenciones
prescritas por la enfermera o el médico y evaluar la respuesta.

» Documentacion y registro

DETERMINACION DE PRIORIDADES:

Es un paso en la fase de planeacién en la que se debe priorizar, qué problemas seran los que se
incluyan en el plan de cuidados y por tanto tratados, éstos deben consensuarse con el cliente, de

tal forma que la no realizacion de este requisito puede conducirnos a errores y a pérdidas de
tiempo, por el contrario su uso nos facilitard aun més la relacion terapéutica.

Se trata de establecer las necesidades que son prioritarias para el paciente. Creemos que es de
interés indicar aqui, que bajo una concepcion holistico-humanista, la insatisfaccion de las
necesidades basicas provoca la enfermedad, Maslow (1972), esta carencia coloca a la | persona
en un estado de supervivencia, a pesar de ello y en determinadas ocasiones de libre eleccion, la
persona prefiere satisfacer unas necesidades, privdndose de otras. Es obvio afiadir que son
problemas prioritarios las situaciones de emergencia, como problemas de caréacter biofisiolégico,
con excepcion de la urgencia en los procesos de morir.

Por lo tanto daremos preferencia a aquellos diagndsticos de enfermeria y complicaciones
potenciales, referidos a las necesidades que el paciente da prioridad consensuadamente con la
enfermera/o. En realidad las actividades que la enfermeria desarrolla con y para las personas
tienen suma importancia dentro del campo asistencial y del desarrollo humano, ya que les ayuda a
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detectar, reconocer y potenciar sus propios recursos, esto es satisfacer sus necesidades humanas,
Maslow (1972), favorece en gran medida la recuperacion de la enfermedad.

Queremos hacer hincapié en la importancia que tienen las acciones de promocién de la salud
enfocadas desde el cambio de estilo de vida, actividades que son exclusivamente responsabilidad
de la enfermeria y que aun no se han asumido.

PLANTEAMIENTO DE LOS OBJETIVOS:

Una vez que hemos priorizado los problemas que vamos a tratar, debemos definir los objetivos que
Nnos proponemaos con respecto a cada problema, teniendo presente que los objetivos sirven para:

« Dirigir los cuidados.

* Identificar los resultados esperados.

* Medir la eficacia de las actuaciones.

Lo que se pretende con los objetivos de las actuaciones enfermeras es establecer qué se quiere
conseguir, cémo, cuando y cuanto.

Existen dos tipos de objetivos:
* Objetivos de enfermeria o criterios de proceso.
» Objetivos del paciente/cliente o criterios de resultado

Normas generales para la descripcion de objetivos

* Escribir los objetivos en términos que sean observables y puedan medirse.

» Describir los objetivos en forma de resultados o logros a alcanzar, y ho como acciones de
enfermeria.

 Elaborar objetivos cortos.

» Hacer especificos los objetivos.

» Cada objetivo se deriva de sélo un diagndstico de enfermeria.

» Sefialar un tiempo especifico para realizar cada objetivo.

OBJETIVOS DE ENFERMERIA:

Estos objetivos dirigen las actuaciones enfermeras hacia tres grandes areas para ayudar al
paciente:

* A encontrar sus puntos fuertes, esto es, sus recursos de adaptacibn adecuados para
potenciarlos.

» A buscar nuevos sistemas y recursos de adaptacion.

» A conocer su estilo de vida y ayudarle a modificarlo, si no fuera competente para el cambio, bien
por una disminucién de los recursos propios o por una inadecuacién de los mismos.

Los objetivos de enfermeria no se suelen escribir en el plan de cuidados, a excepcion de que sea
para los alumnos, en cualquier caso deben responder a preguntas sobre: capacidades limitaciones
y recursos del individuo que se pueden fomentar, disminuir/aumentar o dirigir.

Es interesante la consideracion de Brunner y Suddarth, en la que nos dice que «la identificaciéon de
las actuaciones apropiadas y los objetivos afines dependen de que la enfermera reconozca los
puntos fuertes del paciente y sus familiares; de su comprensiéon de los cambios fisiopatolégicos
gue sufre el enfermo y de su sensibilidad a la respuesta emocional, psicoldgica e intelectual del
sujeto a la enfermedad.». Esta consideracién nos aporta la idea de comprension de lo que la
persona hace, piensa y siente con respecto a él mismo, a la enfermedad, al medio que le rodea,
etc., esto es, reconocer y comprender sus sistemas de vida y sus recursos.
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Los objetivos de enfermeria se describen en el tiempo a:
» Objetivos a corto plazo: Son los resultados que pueden lograrse de modo favorable y rapido, en
cuestion de horas o dias. Estos son adecuados especialmente para establecer la atencion
inmediata en situaciones de urgencia cuando los pacientes son inestables y los resultados a largo
plazo son inciertos.
+ Medio plazo: para un tiempo intermedio, estos objetivos son también intermedios, de tal forma
que, podamos utilizarlos para reconocer los logros del paciente y mantener la motivacion.
» Objetivos a largo plazo: Son los resultados que requieren de un tiempo largo. Existen dos tipos:
» Uno, abarca un periodo prolongado y requiere de acciones continuas de enfermeria, que median
directamente entre el objetivo y su logro.
» Otro, se obtiene mejor a través de una secuencia de objetivos a corto plazo. Este segundo tipo
no requiere de la accidn directa de enfermeria, dado que las acciones de enfermeria acompafian a
los objetivos a corto plazo.

OBJETIVOS DEL CLIENTE/PACIENTE:

Al describir los objetivos debemos entender que estamos prefijando los resultados esperados, esto
es, los cambios que se esperan en su situacion, después de haber recibido los cuidados de
enfermeria como tratamiento de los problemas detectados y responsabilidad de la enfermera/o.
Los objetivos del cliente se anotan en términos de lo que se espera que haga el cliente, esto es,
como conductas esperadas.

Las principales caracteristicas de los objetivos del cliente son tres:

» Deben ser alcanzables, esto es, asequibles para conseguirlos.

» Deben ser medibles, asi se describen con verbos mensurables del tipo de, afirmar, hacer una
disminucién, hacer un aumento, toser, caminar, beber, etc.

» Deben ser especificas en cuanto a contenido (hacer, experimentar o aprender) y a sus
modificadores (quién, como, cuando, dénde, etc.). Asi, al verbo se le afiaden las preferencias e
individualidades, Ejemplo: el paciente caminara (verbo) por el jardin (donde) después de comer
(cuando) durante 15 minutos (cuénto).

Los contenidos se describen como verbos y como ya hemos dicho que sean mensurables. En
cuanto a los objetivos cuyo contenido es el area de aprendizaje quisiéramos aportar los ambitos
gue B. Bloom hace del aprendizaje, referidos como objetivos de la educacion.

» Cognoscitivos: estos objetivos se fundamentan en la memoria o reproduccion de algo adquirido
mediante el aprendizaje, asi como objetivos que precisan actividad de caracter intelectual
(determinacién de problemas, reestructuracion), Los objetivos abarcan desde un mero repaso a la
alta originalidad.

+ Afectivos: son objetivos que hacen hincapié en la tension sentimental, una emocién o cierto
grado de simpatia o repulsa. Oscilan entre una simple atencién a la toma de conciencia de gran
complejidad. Son objetivos que describen intereses, actitudes, conceptuaciones, valores y
tendencias emotivas,

* Psicomotores: estos objetivos se proponen el desarrollo muscular o motor, ciertas
manipulaciones de materias u objetos, 0 actos que precisan coordinacion neuromuscular, Son
habilidades.

ACTUACIONES DE ENFERMERIA:

Las actuaciones enfermeras son aquellas intervenciones especificas que van dirigidas a ayudar al
paciente al logro de los resultados esperados. Para ello se elaboraran acciones focalizadas hacia
las causas de los problemas, es decir, las actividades de ayuda deben ir encaminadas a eliminar
los factores que contribuyen al problema (lyer 1989).
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El paciente y los familiares deben participar, siempre que sea posible, en las decisiones relativas a
las intervenciones enfermeras encaminadas al logro de los objetivos. Para identificar las

intervenciones es aconsejable conocer los puntos fuertes y débiles del paciente y sus familiares,
como se explicod anteriormente.

Del modelo bifocal de los diagnésticos de enfermeria, podriamos decir que se desprende la
responsabilidad del tratamiento tanto, de los diagndsticos enfermeros como de las complicaciones
fisiologicas, para ello, el modelo establece dos tipos de prescripciones: enfermera y médica:

Prescripciones enfermeras: Son aquellas en que la enfermera puede prescribir independiente para
gue el personal de enfermeria ejecute la prescripcién. Estas prescripciones tratan y controlan los
diagnosticos enfermeros.

Prescripciones médicas: Son actuaciones prescritas por el médico, representan tratamientos de
problemas interdisciplinarios que la enfermera inicia y maneja. La enfermera/o toma decisiones
independientes tanto en los diagndsticos de enfermeria como en los problemas interdisciplinarios.

En la elaboracion de actividades han de tenerse presente los recursos materiales, desde la
estructura fisica del servicio hasta su equipamiento; también hay que tener en cuenta, los recursos
humanos, en la cantidad y la cualificacion de los distintos estamentos que van a intervenir con
nosotros; también influyen los recursos financieros.

Vamos a ver ahora el tipo de actividades de enfermeria, lyer (1989).

» Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en practica de las actuaciones
médicas. Sefialan la manera en que se ha de llevar a cabo una actuacién médica

* Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo junto a otros
miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden implicar la colaboracion de asistentes
sociales, expertos en nutricién, fisioterapéutas meédicos, etc.

* Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia las respuestas
humanas que esté legalmente autorizada a atender, gracias a su formacién y experiencia practica
Son actividades que no requieren la orden previa de un médico.

Las caracteristicas de las actuaciones de enfermeria son, segun lyer (1989), las que siguen:

» Seran coherentes con el plan de cuidados, es decir, no estaran en desacuerdo con otros planes
terapéuticos de otros miembros del equipo.

» Estaran basadas en principios cientificos. Recordemos los paradigmas de salud sobre los que se
basa contemporaneamente la enfermeria, empirico-analitico, hermenéutico-interpretativo y socio-
critico, éstos fundamentan las decisiones y actuaciones enfermeras.

+ Seran individualizados para cada situacion en concreto. Los cuidados de un paciente difieren de
los de otro, aunque tengan diagndsticos enfermeros y médicos iguales o similares.

» Se emplearan para proporcionar un medio seguro y terapéutico.

» Van acompafiadas de un componente de ensefianza y aprendizaje.

» Comprenderan la utilizacion de los recursos apropiados.

Desde un punto de vista funcional la enfermeria planifica actuaciones en las diferentes areas de la
salud, la enfermedad y el desarrollo humano:
* Promocion de la salud.
* Prevenir las enfermedades,
* Restablecer la salud
Rehabilitacion.
Acompafiamiento en los estados agonicos.
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A este tipo de actividades hay que afiadir las actividades de estudio, diagnéstico y tratamiento de

la enfermedad delegadas por la medicina, por ejemplo realizacién de Pruebas diagnésticas,
aplicacion de farmacos, etc.

Las acciones mas habituales de la planificacién de los cuidados de enfermeria integrales, entorno
a los diferentes tipos de diagndstico enfermero y a los problemas interdependientes son:

El diagndstico enfermero real:

Reducir o eliminar factores contribuyentes.
Promover mayor nivel de bienestar.
Controlar el estado de salud.

Para el diagndstico enfermero de alto riesgo:
Reducir o eliminar los factores de riesgo,
Prevenir que se produzca el problema.
Controlar el inicio de problemas.

Para el diagnéstico enfermero posible:
Recoger datos adicionales que ayuden a confirmar o excluir un diagndstico.

- Para el diagndstico enfermero de bienestar:
» Ensefiar conductas que ayuden a conseguir mayor nivel de bienestar.

Para problemas interdependientes:

Controlar los cambios de estado del paciente.

Manejar los cambios de estado de salud.

Iniciar las actuaciones prescritas por la enfermera V el médico.

La determinacion de las actuaciones de enfermeria que son necesarias para resolver o disminuir el
problema, requiere de un método. Los pasos a seguir son los que siguen:

« Definir el problema (diagnéstico).

« identificar las acciones alternativas posibles.

» Seleccionar las alternativas factibles.

El segundo paso de este método consiste en desarrollar todas las soluciones o alternativas
posibles. El éxito de las actuaciones de enfermeria dependera de la capacidad del profesional p
ara elegir actividades y posteriormente desarrollar las mas adecuadas para obtener los resultados
esperados, solucion del problema/diagnéstico posibles,

Veremos de manera resumida y genérica las acciones de enfermeria que encontramos en un plan
de cuidados:

» Realizar valoraciones de enfermeria para identificar nuevos problema/diagnosticOs de enfermeria
» Realizar la educacion sanitaria del paciente para capacitarle en conocimientos, actitudes y
habilidades.

» Aconsejar acerca de las decisiones de sus propios cuidados.

» Consulta y remision a otros profesionales.

» Realizacién de acciones terapéuticas especificas de enfermeria

» Ayudar a los pacientes a realizar las actividades por si mismos.

Y también, la determinacion de actividades de enfermeria para los problemas interdependientes,
segun Carpenito (1987) son:
» Realizar valoraciones frecuentes para controlar al paciente y detectar complicaciones.
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» Remitir la situacién al profesional adecuado cuando existan signos y sintomas de complicaciones
potenciales, y

» Ejecutar las actividades interdependiente de enfermeria prescritas por el médico (por ejemplo:
lavado de sonda nasogastrica cada 2 horas con suero fisiol6gico).

Las directrices especificas para los cuidados de enfermeria se denominan érdenes de enfermeria y
se componen de los siguientes elementos, segun lyer (1989):
» Lafecha.

El verbo, con los calificativos que indiquen claramente la actuacion.

Especificacion de quién (sujeto).

Descripcién de qué, dénde, cuando, cdmo y cuanto

Las modificaciones a un tratamiento estandar

La firma
Para terminar este apartado, digamos que, las actuaciones de enfermeria son aquellas actividades
gue necesariamente deben hacerse, para obtener los resultados esperados, y deben definirse para
cada diagnostico de enfermeria y problema interdependiente.

DOCUMENTACION EN EL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA:

La dltima etapa del plan de cuidados es el registro ordenado de los diagndsticos, resultados
esperados Y actuaciones de enfermeria Ello se obtiene mediante una documentacion.

El plan de cuidados de enfermeria, segun Griffith-Kenney y Christensen (1986), "es un instrumento
para documentar y comunicar la situacion del paciente/cliente, los resultados que se esperan, las
estrategias, indicaciones, intervenciones y la evaluacién de todo ello".

Las finalidades de los planes de cuidados estéan dirigidas a fomentar unos cuidados de calidad,
mediante:

* Los cuidados individualizados,

+ La continuidad de los cuidados,

* La comunicacion, y

* La evaluacion, Bower (1982).

Para la actualizacién de los planes de cuidados hay que tener en cuenta que todos los elementos
de los planes de cuidados son dinamicos, por lo que se precisa de una actualizacion diaria. Los
diagnosticos, resultados esperados y las actuaciones, que ya no tengan validez deben ser
eliminados.

PARTES QUE COMPONEN LOS PLANES DE CUIDADOS:

Los planes de cuidados deben tener los siguientes registros documentales:
» Diagnésticos de enfermeria/problemas interdependientes.

» Objetivos del cliente para el alta a largo plazo (criterios de resultado)

» Ordenes de enfermeria (actividades),

+ Evaluacion (informe de evolucién).

Hunt (1978) desarroll6 tres documentos para recoger toda la informacién necesaria para
enfermeria:

* Hoja de admision que recoge la informacion de la valoracion.

» Documento donde se registra: Los problemas del paciente, los objetivos del plan de cuidados y
las acciones de enfermeria.

» Documento de evaluacién

De una manera u otra, en la actualidad, todos los planes de cuidados utilizan estos documentos.
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TIPOS DE PLANES DE CUIDADOS:

Tipos de planes de cuidados: individualizados, estandarizados, estandarizados con modificaciones
y computarizados.

« Individualizado: Permiten documentar los problemas del paciente, los objetivos del plan de
cuidados y las acciones de enfermeria para un paciente concreto. Se tarda mas tiempo en
elaborar.

» Estandarizado: Segun Mayers (1983), «un plan de cuidados estandarizado es un protocolo
especifico de cuidados, apropiado para aquellos pacientes que padecen los problemas normales o
previsibles relacionados con el diagnéstico concreto o una enfermedad»

Estandarizado con modificaciones: Este tipo de planes permiten la individualizacién, al dejar
abiertas opciones en los problemas del paciente, los objetivos del plan de cuidados y las acciones
de enfermeria.

» Computarizado: Requieren la informatizacion previa de los diferentes tipos de planes de
cuidados estandarizados, Son utiles si permiten la individualizacién a un paciente concreto.

Kahl nos indican que con la informatizacién de los servicios de salud, la documentacion tiende a
disminuir. Veamos cuales son los objetivos de la informatizacion de los planes de cuidados,
mediante la revision de autores que hace Serrano Sastre, M.R. (1994), recoge de autores como
Hannah (1988), Hoy (1990), Kahl (1991) y otros, los objetivos para informatizar los planes de
cuidados de enfermeria, y estos son:

* Registrar la informacioén de manera rapida, clara y concisa

» Recabar la informacion precisa sobre el estado de salud, que permite una éptima planificacion de
los cuidados, su revision y la mejora del plan,

* Facilitar la continuidad de los cuidados, tanto en el hospital como la comunicacién con otros
servicios de salud.

+ Evitar la repeticién de los datos.

« Facilitar datos a la investigacion y a la educacion.

+ Posibilitar el calculo del coste-beneficio del servicio hospitalario.

Los beneficios que se obtienen tras la informacién de la documentacion enfermera son segun Kahl
(1991):

 Eliminacioén del papeleo.

 Los planes de cuidados mantienen su flexibilidad y son personalizados.

 Los datos incluidos son mas relevantes y mas exactos.

EJECUCION:

La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa cuando realmente
se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La ejecucion, implica las siguientes actividades
enfermeras:

» Continuar con la recogida y valoracion de datos.

» Realizar las actividades de enfermeria.

» Anotar los cuidados de enfermeria Existen diferentes formas de hacer anotaciones, como son las
dirigidas hacia los problemas

« Dar los informes verbales de enfermeria,

* Mantener el plan de cuidados actualizado.

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucién del plan, pero incluye al paciente y a la
familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se realizaran todas las intervenciones
enfermeras dirigidas a la resolucion de problemas (diagnosticos enfermeros y problemas
interdependientes) y las necesidades asistenciales de cada persona tratada
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De las actividades que se llevan a cabo en esta fase quiero mencionar la continuidad de la
recogida y valoracion de datos, esto es debido a que por un lado debemos profundizar en la
valoracién de datos que quedaron sin comprender, y por otro lado la propia ejecucion de la

intervencion es fuente de nuevos datos que deberan ser revisados y tenidos en cuenta como
confirmacién diagnéstica o como nuevos problemas.

EVALUACION:

La evaluacion se define como la comparacién planificada y sistematizada entre el estado de salud
del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto, accion,
trabajo, situacion o persona, comparandolo con uno o varios criterios.

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son: la eficacia y la
efectividad de las actuaciones, Griffith y Christensen (1982).

El proceso de evaluacion consta de dos partes

* Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagnéstico que queremos evaluar.

» Comparacién con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucién del paciente hacia la
consecucion de los resultados esperados.

La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracién de los distintos aspectos del estado de
salud del paciente. Las distintas areas sobre las que se evallan los resultados esperados (criterios
de resultado), son segun lyer las siguientes areas:

1.- Aspecto general y funcionamiento del cuerpo:
« Observacioén directa, examen fisico.
* Examen de la historia clinica

2.- Sefnales y Sintomas especificos
* Observacion directa

» Entrevista con el paciente.

* Examen de la historia

3.- Conocimientos:
» Entrevista con el paciente
» Cuestionarios (test),

4 - Capacidad psicomotora (habilidades).
* Observacion directa durante la realizacion de la actividad

5.- Estado emocional:
» Observacion directa, mediante lenguaje corporal y expresion verbal de emociones.
* Informacion dada por el resto del personal

6.- Situacion espiritual (modelo holistico de la salud) :
» Entrevista con el paciente.
* informacion dada por el resto del personal

Las valoraciones de la fase de evaluacion de los cuidados enfermeros, deben ser interpretadas,
con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para plantear correcciones en las areas
estudio, veamos las tres posibles conclusiones (resultados esperados), a las que podremos llegar:
+ El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

» El paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede conducir a plantearse
otras actividades.
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» El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya a conseguir. En este

caso podemos realizar una nueva revisién del problema, de los resultados esperados, de las
actividades llevadas a cabo.

De forma resumida y siguiendo a M, Caballero (1989) la evaluacién se compone de:
» Medir los cambios del paciente/cliente.

* Enrelacion a los objetivos marcados.

» Como resultado de la intervencion enfermera

» Con el fin de establecer correcciones.

La evaluacién se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencion enfermera y sobre el
producto final.

A la hora de registrar la evaluacion se deben evitar los términos ambiguos como «igual», «poco
apetito», etc., es de mayor utilidad indicar lo que dijo, hizo y sintié el paciente. La documentacion
necesaria se encontrara en la historia clinica,
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ANEXO 6.- CRECIMIENTO Y DESARROLLO Y SU VALORACION

La pediatria del desarrollo tiene los siguientes objetivos principales:

Contribuir a que todos los nifios alcancen su maximo potencial de desarrollo.

Detectar y tratar de forma precoz el retraso del desarrollo, incluidas las alteraciones
sensoriales especificas de la audicién y la visién; aunque no exista tratamiento especifico,
muchas veces es posible modificar los efectos de un determinado trastorno.

Facilitar el cuidado y la atencién de los nifios con necesidades especiales.

PROCESO DEL DESARROLLO INFANTIL

El proceso de desarrollo de un nifio representa la interaccién de la herencia y del medio ambiente
sobre el encéfalo en crecimiento. La herencia determina el potencial del nifio, mientras que el
entorno modifica lo realmente conseguido. Para alcanzar un desarrollo 6ptimo, el entorno debe
cubrir las necesidades fisicas (calor, vestido, cobijo, sentidos funcionales, actividad y reposo,
alimentacion, cuidados a la salud) y psicoldgicas (identidad personal, autorrespeto, independencia,
seguridad, afecto, cuidado, oportunidad de aprender con la experiencia, juego) del nifio:

El lactante depende por completo fisicamente de sus padres y requiere algunos
cuidadores para cubrir sus necesidades psicoldgicas.

Durante la época de la escuela (preescolar, primaria), el nifio puede cubrir algunas de sus
necesidades fisicas y hacer frente a muchas relaciones sociales.

Los adolescentes estan capacitados para cubrir la mayoria de las necesidades fisicas y al
mismo tiempo experimentan necesidades emocionales cada vez mas complejas.

AREAS DE DESARROLLO

El desarrollo consiste en la adquisiciébn progresiva de las capacidades motoras y cognoscitivas
durante la infancia. Dichas capacidades podemos dividirlas en cinco areas principales, como son:
motor grueso, motor fino/adaptativo, personal/social, del lenguaje y cognoscitivo. La supervision
del crecimiento y desarrollo de los nifios forma parte de la valoracion de los pacientes pediatricos.

Los recién nacidos (R.N.) a término normales llegan al mundo con capacidad para responder a
estimulos visuales, auditivos, olfatorios, orales y tactiles.

Es bien sabido que existen dos patrones de movimientos que se han dividido en reflejos primitivos
y reacciones posturales.

Los reflejos primitivos se establecen a través del tronco cerebral y consisten en respuestas
motoras involuntarias que surgen ante los estimulos periféricos adecuados. Estos reflejos estan
presentes ya al nacer y desaparecen durante los primeros seis meses de vida. Algunos autores
mencionan que el desarrollo motor normal esté relacionado con la supresion de estos reflejos.

También mencionan que la persistencia o reaparicion pueden indicar la existencia de lesiones
encefdlicas. Las reacciones posturales, que terminan por ser integradas suavemente en la funcién
motora del adulto, aparecen entre los 2 y 9 meses de edad.

Otros autores han mencionado que el perfil generado por la combinacion de los reflejos primitivos y
las reacciones posturales puede servir para vigilar la evolucion del desarrollo normal e identificar
los casos de desarrollo problematico. Por lo tanto la persistencia de reflejos primitivos o la
ausencia de aparicién de las reacciones posturales pueden ser signo de problemas del desarrollo.
Algunos investigadores calculan que existen méas de 70 reflejos primitivos y reacciones posturales.
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La valoracion del desarrollo debe incluir la evaluacién de los reflejos en cada una de las cinco
areas principales. Las habilidades motoras gruesas son movimientos globales de musculos
grandes (p. Ej. , sentarse, caminar, correr). Las capacidades motoras finas/ adaptativas consisten

en el uso de los musculos pequefios de las manos, la habilidad para manipular objetos pequefios,
la capacidad para resolver problemas y la coordinacion ojo-mano.

La capacidad de lenguaje abarca la audicion, la comprension y el uso del lenguaje. Las
capacidades personales/sociales implica la socializacién y la capacidad para atender a las
necesidades personales. Las capacidades cognoscitivas comprenden la habilidad para usar
procesos mentales superiores como comprensién, memoria y razonamiento légico.

El desarrollo es un proceso sucesivo y ordenado y los nifios deben de atravesar varios estadios
antes de alcanzar cualquiera de las areas. Por lo tanto, estamos obligados a documentarnos no
sé6lo lo que el nifio puede hacer, sino como lo hace. Por ejemplo, para sentarse sin apoyo, el nifio
debe lograr primero el control de la cabeza. Varios estadios més tarde, los nifios pueden sentarse
en una posicién de "tripode" con los brazos extendidos hacia delante como apoyo y, por ultimo, se
sientan con la cabeza estable y la espalda recta, sin apoyo.

HABILIDADES MOTORAS GRUESAS

El objetivo fundamental del desarrollo motor es la marcha. El primer paso hacia este objetivo
consiste en el control de la cabeza. A los 6 meses de edad, los nifios pueden sentarse sin apoyo
durante algunos segundos. Entre los 9 y 10 meses, pueden ponerse de pie por si solosy alos 12 a
14 meses comienzan a deambular. A continuacién, aprende a correr, a subir y bajar escaleras, a
saltar sobre un pie y a saltar, en este orden.

HABILIDADES MOTORAS FINAS

El desarrollo de la presién con pinza de dos dedos es el objetivo mas importante del desarrollo
motor fino durante el primer afio. Las manos permanecen principalmente en posicién empufadas
hasta los 3 meses de edad. Los lactantes descubren también a esta edad la linea media e
inmediatamente después comienzan a jugar con las manos en esa linea media. A los 5 meses, los
nifios comienzan a "rastrillar" en los objetos deseados; a los 6 meses pueden pasar objetos de una
mano a otra. A los 7 meses hacen prensién con una pinza de tres dedos y a los 9 a 12 meses han
desarrollado ya la pinza de dos dedos, lo que les permite manipular objetos pequefios como
lapices y esferas. A los 14 meses comienzan a garabatear y a los 3 a 5 afios pueden copiar figuras
geomeétricas. La preferencia precoz por una mano sobre la otra pueden ser un signo de paresia o
de otros problemas neuromusculares. La preferencia por una mano puede desarrollarse a los 3
afos, pero a menudo no queda firmemente establecida hasta los 4 0 5 afios.

HABILIDADES DEL LENGUAJE

La capacidad de comunicacion mediante el lenguaje es una habilidad especifica del ser humano.
El habla se refiere a la produccion de sonidos, mientras que el lenguaje implica tanto comprension
como expresion; consiste en el uso de palabras, frases y gestos que transmiten una intencion.
Para el desarrollo del habla y el lenguaje, es necesario que la audicion sea normal.

Areas receptivas:

R.N.: Esta alerta a los sonidos (p.ej., sobresalto, apertura de los ojos, llanto).

4 meses: Orientado hacia los sonidos (p.ej., mirada hacia el lugar de donde proviene el sonido),
responde a su propio nombre.

9 meses: Comprende "no"

12 meses: Sigue ordenes sencillas acompafiadas de un gesto (p.gj., "trae el biberén")
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Areas expresivas:
2 meses: Se arrulla (sonidos inconexos).
4 meses: Rie con facilidad, balbucea ("ah-gu").
6 meses: Balbucea (consonantes afiadidas a sonidos vocales).
8 meses: Uso indiscriminado de ma, ma. pa, pa. da, da.
12 meses: Uso discriminativo de "mama" y papa,

Vocabulario de 3 a 5 palabras. Dice expresiones de una palabra.
Habla mucho y se le entiende poco.

HABILIDADES PERSONALES/ SOCIALES.

Estas habilidades permiten que un nifio establezca interacciones y responda al mundo que lo
rodea. La sonrisa social espontanea aparece a las 6 semanas de edad y a ella sigue una sonrisa
social discriminativa, a los 6 meses. A los 7 meses se desarrolla la ansiedad ante extrafios, en el
momento en que comienzan los juegos y sobre todo los cantos.

HABILIDADES COGNOSITIVAS.

Estas capacidades permiten al nifio pensar, razonar, resolver problemas y conocer su entorno. El
concepto de permanencia del objeto o de constancia del objeto, la toma de conciencia de que los
objetos pueden existir aun cuando no pueda verlos, se desarrolla hacia los 7 a 9 meses. El
conocimiento del tiempo es mucho mas tardio. Los nifios desarrollan el concepto de "hoy" hacia los
24 meses, el de "mafana" a los 30 meses y el de "ayer", a los 36 meses.

DESARROLLO DENTAL.

Usualmente, los dientes de la mandibula aparecen primero. Los incisivos centrales surgen entre
los 4 y 7 meses de edad, con una nueva pieza cada mes, aproximadamente, hasta los 23 a 30
meses, cuando aparecen los segundos molares (y asi el resto de los 20 dientes primarios o de
"leche"). De los 32 dientes secundarios, los incisivos centrales brotan primero, entre los 5y 7 afios,
y los terceros molares entre los 17 a 22 meses. Debemos investigar, después de los 15 meses de
edad de no iniciar la denticidn en los nifios.

RETRASO EN EL DESARROLLO

Es frecuente que los problemas del desarrollo se manifiesten a la edad en la que es mas rapida y
prominente la progresion en un area especifica. Por ejemplo, los problemas motores durante los
primeros 18 meses o las anomalias del habla y el lenguaje entre los 18 meses y los 3 afios.

Cualquier nifio con desarrollo retrasado o sub6ptimo debe ser valorado para determinar la causa y
planear la mejor intervencién.

El proceso normal del nifio puede verse alterado por un trastorno neurolégico o una anomalia
congénita que afecte directamente al desarrollo.

Las siguientes anomalias representan problemas habituales del desarrollo:
[1Retraso del desarrollo motor.

[1Retraso del habla y del lenguaje.

[ Anomalia social/ de la comunicacion.

[1Retraso del desarrollo global.

[1Dificultades graves para el aprendizaje.

Una vez identificadas las capacidades y las dificultades del nifio es posible formular un plan para
facilitar el maximo desarrollo de sus posibilidades.
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ANEXO 7.- TEORIA DEL AUTOCUIDADO

La teoria del Autocuidado, tiene su origen en una de las mas famosas teoristas norteamericana,
Dorothea Orem, nacida en Baltimore, Estados Unidos, perteneciente a la época de los treinta. Su
primer libro fue escrito 1971 y desde alli en adelante desarrolla las teorias y subteorias que
componen este modelo, de gran difusién y aplicacién en nuestra época.

El concepto basico desarrollado por Orem es que el autocuidado se define como el conjunto de
acciones intencionadas que realiza o realizaria la persona para controlar los factores internos o
externos, que pueden comprometer su vida y desarrollo posterior. El autocuidado por tanto, es una
conducta que realiza o deberia realizar la persona para si misma.

Uno de los supuestos que de aqui se desprenden es que todos tenemos la capacidad para
cuidarnos y este autocuidado lo aprendemos a lo largo de nuestra vida; principalmente mediante
las comunicaciones que ocurren en las relaciones interpersonales. Por esta razén no es extrafio
reconocer en nosotros mismos préacticas de autocuidado aprendidas en el seno de la familia, la
escuela y las amistades.

Por ejemplo el cepillado de dientes, el lavado de manos y medidas de seguridad como atravesar
las calles con precaucion.

Es asi como las personas desarrollan practicas de autocuidado que se transforman en habitos, que
contribuyen a la salud y el bienestar. Todas estas actividades son medidas por la voluntad, son
actos deliberados y racionales que realizamos muchas veces sin darnos cuenta siquiera, se han
transformado en parte de nuestra rutina de vida. Las nifias cuando aprenden estas practicas se
estan transformando en personas que se proporcionan sus propios cuidados, en este caso ellos
son sus propios agentes de autocuidado.

Para lograr el propésito de mantener nuestro bienestar, salud y desarrollo, todos los seres
humanos tenemos requisitos que son basicos y comunes a todos, segln esta autora existen tres
tipos de requisitos:

Los requisitos universales, del desarrollo y de alteraciones o desviaciones de salud: Los primeros,
son parte de nuestra condicidn vital, entre ellos estan el aire, los liquidos, alimentos, asegurar la
eliminacién urinaria e intestinal; mantener un balance entre el autocuidado y el descanso, entre la
interaccion social, la prevencién de dafios y accidentes y el tratar de lograr la normalidad.

Cada uno de estos ocho requisitos estan intimamente relacionados entre si, pero cada uno de
ellos son logrados en diferentes grados de acuerdo a los "factores condicionantes basicos" que
son determinantes e influyentes en el estado de salud de toda persona.

El otro grupo de requisitos de autocuidado son aquellos derivados del desarrollo, porque varian en
periodos especificos del ciclo vital y pueden afectar positiva o negativamente ese crecimiento. Por
ejemplo para nadie es desconocido que una alimentacion inadecuada, no solo afectara el
crecimiento del nifio, sino que tendria repercusiones a edades avanzadas, en la etapa del adulto
mayor. Una muestra de ellos es el estado bucal de nuestra poblacion. Se puede predecir
perfectamente que buenos habitos en salud bucal, logrardn que el adulto mayor conserve un buen
estado de su dentadura. Lo mismo puede decirse del ejercicio y la actividad fisica mantenida
durante toda la vida.
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Un tercer tipo de requisitos son las alteraciones de salud o enfermedades que crean otros tipos de
demanda que son muy especificos.
Factores Condicionantes Basicos
Estos factores son diez y dentro de ellos podemos citar, la edad, el sexo, el estado de desarrollo o
etapa del ciclo vital en que uno se encuentre. Junto con ellos, estan el ambiente, la familia, factores
sociales y culturales, la propia orientacién sociocultural y religiosa, los recursos financieros, el
sistema de salud y el estado de salud, no solo si se estd enfermo o sano sino la propia percepcién
de salud.

De tal modo que las personas pueden variar su estado utilizando sus conocimientos y capacidades
de adaptacion para modificar su propio estado de salud.

CATEGORIAS DE LOS AUTO-CUIDADO UNIVERSALES

- Mantenimiento de un ingreso suficiente de aire.

- Mantenimiento de una ingesta suficiente de agua.

- Mantenimiento de una ingesta suficiente de alimentos

- Provisién de cuidados asociados con procesos de evacuacion y excrementos.
- Equilibrio entre actividades y descanso.

- Equilibrio entre la soledad y la comunicacion socio,

- Prevencion de peligros en la vida, funcionamiento y bienestar.

- Ser normal con las normas del grupo.
Il Requisitos de autocuidado para el desarrollo.

Se distinguen de los anteriores, porque favorecen el proceso de vida y maduracién, e impiden las
condiciones perjudiciales para la maduracién, o mitigan sus efectos.

CATEGORIAS DE LOS AUTO-CUIDADOS ASOCIADOS AL PROCESO DE DESARROLLO:

- El embarazo.

- La lactancia.

- La infancia,

- La adolescencia.

- La edad adulta.

- la menopausia y la andropausia.
- El envejecimiento.

- La muerte.
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CATEGORIAS DE LOS AUTO-CUIDADOS DERIVADOS DE LAS DESVIACIONES DE SALUD

Enfermedades bajo diagnostico y tratamiento médico.

Dependencia total o parcial ocasionada por estados de salud

Las condiciones que limitan la movilidad fisica

Medidas terapéuticas de asistencia sefialadas por los médicos.

La sintomatologia de enfermedad, la enfermedad en si que hace el no poder funcionar
normalmente.

PRINCIPIOS RACIONALES DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL MODELO DE OREN

1. El concepto de autocuidado pone de relieve el derecho de cada persona a mantener un control
individual sobre su propio patréon de vida.

2. Independientemente del handicap, se debe proporcionar a la persona intimidad y debe tratéarsele
con dignidad mientras lleva a cabo las actividades del autocuidado.

3. El auto-cuidado no implica permitir a la persona que haga cosas por si mismo segun lo planifica
la enfermera, sino animar, orientar y ensefiar a la persona para que haga sus propios planes en
funcion de la vida diaria 6ptima.

4. La movilidad es necesaria para satisfacer las necesidades de auto-cuidados, para mantener una
buena salud y autoestima.

5. la incapacidad para llevar a cabo un autocuidado de una forma auténoma produce sentimientos
de dependencia y percepcion negativa de si mismo. Al aumentar la capacidad de autocuidado
aumenta la auto estimacion.

6. La incapacidad para el autocuidado puede producir negacién, enojo y frustracién. Emociones
gue han de reconocerse.

7. La regresion en la capacidad para realizar el autocuidado puede ser un mecanismo de defensa
ante las situaciones amenazantes o peligrosas.

Por dltimo segun Orem (1991) los cuidados enfermeros representan un servicio especializado que
se distingue de los otros servicios de salud ofrecidos porque esta centrado sobre las personas que
tienen incapacidades para ejercer el autocuidado. Los cuidados enfermeros tienen por objeto
ayudar a la persona a superar sus limitaciones en el ejercicio del autocuidado.

Ademas la enfermera completa los déficit del autocuidado causados por la diferencia existente
entre las exigencias de autocuidado y las actividades realizadas por la persona.

El rol de la enfermera consiste entonces en ayudar a la persona a adoptar una actitud responsable
frente a sus autocuidados, utilizando cinco modos de asistencia: actuar, guiar, apoyar, procurar un
entorno que favorezca el desarrollo de la persona y ensefiar.
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