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Indicaciones para el uso y lenado de los
documentos operativos para la implementacion

Matriz temporal de actividades
1.1 Localizacion del documento

Este documento deberd permanecer en el expediente de cada paciente con diagnostico de dia-
betes melitus tipo 2 (DM2). La matriz temporal de actividades iniciales se utilizard en pacientes
de primera vez por diagnéstico de DM2; es decir, aguellos que no se conocian con DM2 y fueron
tamizados en la comunidad o en la unidad de salud. Esta matriz se utilizard solamente una vez; la
matriz temporal de seguimiento (incluye la consulta tipo o habitual) se utilizard cuantas veces sea
necesario en todas las consultas subsecuentes de control, por lo cual, una vez que se llene, debera
agregarse otra matriz temporal de sequimiento. En caso de que el paciente ingrese a la unidad ya
diagnosticado con DM2 o sea un paciente con varios aflos de evolucion que recién ingresa a la VA,
se usaran ambas matrices realizando las actividades que hagan falta, incluyendo la aplicacion del
cuestionario de factores de riesgo.

1.2 Responsable del llenado

Todo el personal de salud que tenga una interaccién con el paciente con diagnéstico de DM2,
ya sea que pertenezca a la unidad de salud o preste un servicio itinerante (personal de medicina,
enfermeria, nutricion, psicologia, odontologia, trabajo social, promocién de salud, activacion fisica).

1.3 Momento en que se debe usar

En cada interacciéon con el paciente por parte de cualquier personal de salud.

1.4 Modo de uso:

1.4.1 La matriz temporal consta de filas que sefialaran actividades a realizar y columnas que indica-
ran la temporalidad en la que se deben realizar dichas actividades. En la primera columna se iden-
tifica el perfil del responsable de las actividades a realizar, las columnas subsecuentes indican los
dias de atencién que representa el nimero de consulta otorgada y la temporalidad recomendada
entre la primera consulta y las subsecuentes, también se especifica el segmento de la atencion
que se aborde en ese dia en particular. Las celdas vacias en gris indican que en el dia de consulta
sefalado no se realizan algun tipo de actividad que en consultas previas o posteriores sf se realizan.



Numero de consulta y tiempo
sugerido a partir del dia 1

Dia 2 Dia 3

7 a 14 dias después del dia 1 és del dia 1
Segmento de la

Valoracion basal-2 atencion al que
Tratamiento corresponden las

Responsable

» . actividades
+ Recepcidn del paciente

+ Pregunta sobre Seguridad Social - Pregunta sobre Seguridad Social

Trabajo Social, Enfermeria

- Otorga ficha de consulta - Otorga ficha de consulta
o Promotor R P ; I
+ Programay realiza visitas domiciliarias para - Agenda cita para familiar
valoracion de entorno familiar
Apertura de historia clinica odontoldgica " o o
Revision y seguimiento de los diagndsticos
o encontrados en la valoracion inicial
Diagndstico de salud bucal
od o + Elaboracion de plan de tratamiento
ontologia miento odontolégico No hay actividades
- Control de placa bacteriana designadas para el per-
- Profilaxis sonal de odontologia en
- Odontoxesis este dia en particular

+ Aplicacion topica de fldor
- Agenda préxima cita

1.4.2 Para cada dia se enlistan una serie de actividades que deberan ser realizadas por el personal
sefialado como responsable, mismo que se encuentra identificado en la primera columna de la
matriz. Para algunas actividades se identifica mas de un responsable, lo anterior para los casos
en los que en la unidad no se cuente con ese perfil o que al momento de acudir el paciente a la
unidad no se encuentre el personal. Para estos casos se enlista en la matriz los perfiles del personal
que deberdn realizar la actividad, sefialando en primer orden a quien idealmente deberd realizarla
y posteriormente a los otros perfiles ordenados con base en quien puede sustituir al anterior.

Dia 2 Dia 3
7 a 14 dias después del dia 1 21 a 22 dias después del dia 1
Responsable
Valoracion basal-2 Valoracion basal-3
Tratamiento Tratamiento

Recepcion del paciente

d Social - Pregunta sobre Seguridad Social
a - Otorga ficha de consulta

s domiciliarias para - Agenda cita para familiar

amiliar

Personal
responsable
de realizar las
actividades

Trabajo Social, Enfermeria
o Promotor

Apertura de historia clinica odontolégica

Revision y seguimiento de los diagnosticos
encontrados en la valoracién inicial

Diagnéstico de salud bucal

Elaboracion de plan de tratamiento/seg
miento odontolégico

+ Control de placa bacteriana
Profilaxis

+ Odontoxesis

+ Aplicacion topica de fldor

+ Agenda préxima cita

Actividades programa-
das para el personal
de odontologia en el

segundo dia de consulta

Odontologia




1.4.3 Para indicar que una actividad se ha realizado se colocara en la columna inmediata al nombre
el siguiente simbolo ¥ Cabe sefalar que, si por algin motivo, alguna de las actividades no se rea-
lizd en la consulta o momento de atencion previo, el espacio se dejara en blanco y deberé realizarse
en el siguiente contacto con el paciente e identificar la realizacion de esta actividad mediante el

relleno del espacio (™) que habfa quedado vacio.

Responsable

Dia 2

7 a 14 dias después del dia 1

Dia3

21 a 22 dias después del dia 1

Valoracion basal-2
Tratamiento

Nutricion

Se realiza historia clinica nutricional

Solicita recordatorio de 24 horas

Evaluacion y diagndstico por IMC

Elaboracion de plan nutricional

Invitacion a participar en grupos GAM

Valoracion basal-3

Actividad rea-

lizada en el dia
programado

Actividad realizada

__enundiadistinto al nutricional

programado

Agenda préxima cita en 15 dias

ENA N NENRY

Agenda préxima cita en T mes|

Hoja de variaciones

2.1 Localizaciéon del documento

Actividades

aun sin
realizar

Este documento deberd ser resguardado por el responsable de la unidad de salud o de quien se
designe, de forma que siempre se pueda tener acceso al documento por el personal de salud.
Cuando se presente la necesidad de ser utilizado, se facilitard su acceso para realizar los registros
correspondientes y posteriormente se regresara para su resguardo. Es importante sefialar que este
formato es para toda la unidad y para todos los pacientes; es decir, no es un formato por paciente
ni por personal, sino que en un mismo formato se irdn registrando las variaciones que se presenten
en distintos pacientes, agregando la cantidad de formatos necesarios.

2.2 Responsable del llenado

Todo el personal de salud que tenga una interaccién con el paciente con DM2, ya sea que perte-
nezca a la unidad de salud o preste un servicio itinerante (personal de medicina, enfermeria, nutri-
cion, psicologia, odontologia, trabajo social, promocién de la salud, activacion fisica).

2.3 Momento en que se debe usar

En cada ocasién en la que no se realice una actividad programada en la matriz temporal inicial o

de seguimiento.

2.4 Modo de uso:

241 Este documento esta vinculado con la matriz temporal inicial y con la matriz temporal de



seguimiento en el sentido de que las actividades que no se realicen en el momento indicado de-
beran sefalarse en la hoja de variaciones.

24.2 Para realizar el reporte de la actividad no realizada se deberan llenar los siguientes ftems que
contiene la hoja de variaciones:

Colocar la fecha del evento en formato dd/mm/aaaa

Nombre completo del paciente

Numero o identificador del consultorio en el que es atendido el paciente

Turno de atencion

Variacion y causa: en este espacio se describird de forma breve la modificacion o no realizaciéon
de la actividad planificada, asi como la causa que provoco esta variacion.

Cédigo de la variacion:

[¢]

Se elegira el codigo que mas se aproxime al tipo de motivo por el que no se realizd la
actividad al paciente.

Los codigos estan organizados en cuatro grupos: aquellos relacionadas con el paciente,
los que dependen del personal de salud, dependientes de la institucion y aquellos que
dependen de la comunidad o entorno en el que se encuentra la unidad de salud.
Ejemplo de uso de codigo de variacion:

Contexto: se presenta la situacion en la que en la tercera consulta se debe realizar la in-
terpretacion de los resultados de hemoglobina glucosilada que se solicitd en la primera
consulta; sin embargo, no se pudo realizar esta actividad debido a que en la unidad en la
que se realizan los estudios de laboratorio no se contaba con el reactivo necesario.
Pasos por seguir: esta omision a la actividad programada se debe reportar en la hoja de
variaciones.

» Selocaliza el grupo de cédigos al que pertenece esta variaciéon a lo planeado, en
el caso de nuestro ejemplo se debe a una variacion que depende de la institucion
que presta el servicio.

» Una vez localizado el grupo, se busca el cédigo que representa el motivo por el
que no se hizo la actividad en concreto. En el ejemplo abordado, la falta de reacti-
vos en el drea de laboratorio esta representado por el cédigo “C3” que indica que
son variaciones debidas a la “falla de glucémetro o ausencia de equipo”.

» Cuando no se encuentre un cédigo que se ajuste a la causa por la que no se realizé
la actividad programada, se colocara el cédigo de “otras causas’, que se encuentra
al final del listado de los cuatro grupos de cddigos de la hoja de variaciones. Es de
particular importancia que cuando se cologue dicho codigo se registre la varia-
ciény causa por la que no se llevo a cabo la actividad.

Acciéon tomada: en este apartado se describird de forma breve la alternativa tomada por
el responsable de la actividad para no retrasar, en medida de lo posible, el cumplimiento
de lo programado.

Firma del responsable de la actividad: los casos en los que la variacion consista en la
ausencia del personal que debia atender al paciente, debera ser llenada por el médico
tratante o personal de enfermeria del consultorio en el que se atiende.



Hoja de variaciones de la via de atencion integrada de calidad en la atencion del paciente con dm2
Centro de salud: c.s. x

Fecha Noml?re G Consultorio Turno Variacion y causa COD. Accion tomada Firma
paciente
No se pudo interpretar los Se solicita apoyo a juris-
06/06/2023 Marfn N, 3 Matutino resultados de la Ht])A1 C 3 dllcoon para agendar un “
porque no se contd con dia de tomas de HbA1c
el equipo con el equipo portatil

Hoja de informacion para el paciente y su familia
3.1 Localizacién del documento

Este documento deberd estar localizado en los consultorios médicos, drea de enfermeria, recep-
ciony deberan traerlo consigo los equipos que realicen actividades de campo.

3.2 Responsable de la entrega y explicacion
Personal médico, de enfermeria, trabajo social o quien sea designado.
3.3 Momento en que se debe usar

La hoja de informacion al paciente se entrega en dos momentos:
3.3.1 Al realizar tamizaje a la poblacion en general.

3.3.2 En la primera consulta de atencién por DM2 o la primera vez que es atendido en la unidad si
ya ha sido diagnosticado en otro establecimiento de salud.

3.4 Modo de uso

3.4.1 En el caso del tamizaje, se cuenta con un formato para aquellos casos en los que el resultado
sea menor a 10 puntos y otro para resultado con un puntaje igual o mayor 10. En este Ultimo, el
paciente deberd ingresar al proceso de la via clinica.

3.4.2 Una vez que el paciente acude a la unidad de salud con los resultados del tamizaje se entrega
la "Hoja de consulta de 1ra vez” Para los pacientes que ya son tratados en la unidad, pero recién
ingresan al proceso de la via clinica, se les deberd entregar la“Hoja de consulta subsecuente”.

34.3 Cualquiera de los formatos que sean entregados se debe acompafar de una explicacién con
los siguientes puntos:



o El documento es una guia de los pasos a seguir durante su atencién, por lo que es im-
portante que sea consultado constantemente para identificar la omisién de algun paso.

o Esrecomendable que acuda con el formato a cada consulta para verificar con su médico
tratante las préximas actividades a realizar

o Fl documento también se debe compartir con algun familiar que forme parte de su red
de apoyo para que sirvan como un segundo monitor de su atencion.

Encuesta de experiencia de la atencién

4.1 Localizacion del documento

Este documento, una vez lleno, debera ser resguardado por el responsable de la unidad de salud o
de quien se designe. Para los formatos vacios se sugiere que sea el personal de promocién, trabajo
social o enfermeria quienes tengan acceso a él, lo apliquen y entreguen para resguardo.

4.2 Responsable de la entrega y explicacion

Personal de promocion de la salud, trabajo social o enfermeria.
4.3 Momento en que se debe usar

La encuesta se aplicara a los pacientes con diagndstico de DM2 en cualquier momento de su aten-
cion. Se sugiere realizar 20 encuestas al mes (dependiendo del flujo de pacientes que acudan a la
unidad), de forma que al finalizar el primer semestre se cubra a la mayoria de los pacientes activos.

4.4 Modo de uso:

4.4.1 La entrevista se realizard por el personal de promocion de la salud, trabajo social o enfermeria,
indicandole al paciente que es totalmente andnima y que la intencién es la mejora de su proceso
de atencion.

4.4.2 Los pacientes se deberan elegir al azar, con la posibilidad de ser captados en las salas de espe-
ra, saliendo del consultorio o cuando acuden a las &reas de promocion o trabajo social.

443 Se les preguntard si en los Ultimo seis meses se les ha hecho la encuesta. En caso de que la
respuesta sea afirmativa, se tendrd que elegir a otro paciente.

4.4.4 El personal que haga la entrevista deberd leer las preguntas junto con las opciones de res-
puesta.

4.4.5 Se deberd informar con claridad la temporalidad que se encuentra marcada en el cuestiona-
rio; por ejemplo, la toma de laboratorios en los Ultimo tres meses.

446 Las respuestas del paciente serdn sefaladas en los espacios designados con un simbolo “v”,
dejando en blanco el resto de las opciones.



ENCUESTA DE EXPERIENCIA DE LA ATEN-
CION EN DIABETES MELLITUS

iGracias por responder esta encuesta de calidad de la atencion de los servicios en salud!

Esta encuesta llevard sélo 5-10 minutos y nos ayudard a proveer mejor cuidado de su salud, asi
como la forma de atenderle

Sexo Q Hombre @ Mujer

Su edad se encuentra entre @ 20-59 afios Q 60 0 mas

Tiempo de ser diagnosticado con diabetes mellitus:

@ menos de un afo Q 1a10anos Q mas de 10 anos

En los dltimos tres meses:

1. ;EI médico le ha solicitado laboratorios para conocer sus niveles de aztcar en sangre?
oF O o

2. jEI'médico le ha solicitado otros estudios de laboratorios?
or o

3. iEl médico o enfermera le revisaron sus pies?

C i D No

4.4.7 Es importante no dejar ninguna pregunta sin responder. En el caso de las preguntas abiertas,
si el paciente no desea responder, se colocara “sin comentarios”.

16. ;Considera que ha mejorado en el contro de su enfermedad?
& O Mo
17. ;El médico o enfermera le revisaron sus pies?

Sin comentarios

iGracias por su participacion, sus respuestas nos ayudaran a mejorar su atencion!

4.4.8 Una vez finalizada la entrevista, serd entregada al responsable de la unidad en el momento
que sea acordado para su resguardo.
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