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1 libro Vias de Atencién Integrada. Fundamentos metodoldgicos y primeras experiencias

en el sistema de salud mexicano es un texto que aborda aspectos conceptuales, metodo-
logicos v practicos de las Vias Clinicas. Su principal riqueza radica en la documentacion
exhaustiva de las experiencias de disefio e implementacién en cuatro escenarios institu-
cionales donde se construyen localmente, en forma colegiada y multiprofesional las deno-
minadas Vias de Atencién Integrada (VAI) para temas especificos.

La calidad de la atencién vy la seguridad de las personas que requieren y usan los servi-
cios médicos es un problema de enorme relevancia para las politicas publicas de salud. En
Meéxico no se trata de un tema nuevo: la transformacién reciente del sistema de salud lo
sitiia en un primer plano. El desarrollo del Modelo de Atencion a la Salud para el Bienestar
(MAS-Bienestar) define los ambitos de las acciones colectivas y de la atenciéon médica y
posiciona en un papel relevante la rectoria en salud, la articulacién de redes de servicios y
la continuidad de la atencién a través de diversas herramientas.

Las VAI son una herramienta util para la planificacién de la calidad de la atencién en
distintos espacios institucionales del sistema de salud. En este libro, ademas de las defi-
niciones y el recorrido histérico sobre sus usos y denominaciones, se despliega una guia
metodoldgica integral de doce pasos elaborada por los autores. Alli se expone y detalla la
descripcidn del proceso de construccién concreta de una VAI la complejidad de su desa-
rrollo v sus contribuciones a la mejora de la calidad de la atencion.

El texto retune informacién de notable relevancia para los interesados en la imple-
mentacion de las VAI dado que sistematiza, con rigor metodolédgico, experiencias de su
construcciéon e implementacién en unidades de salud del sistema publico del pais, con la
participacion del personal operativo y el apoyo de investigadores del Instituto Nacional de
Salud Publica (INSP).

El primer capitulo del libro “Mejorar la calidad a través de su planificacion: Origen, de-
sarrollo histérico y marco tedrico de las Vias de Atencion Integrada” destaca los inicios de
las Vias Clinicas como herramientas para mejorar la eficiencia y el uso de recursos en la
atencion a la salud, en tiempos definidos y con mejores resultados. El autor hace un breve
recorrido desde su origen, sus diversas denominaciones y su expansiéon del ambito hospi-
talario a conjuntos de unidades de atencion, regiones vy sistemas de salud.

La Via de Atencién Integrada se define como una “herramienta de planificacién de la
calidad que organiza y determina la secuencia, duracién y coordinacion de las interven-
ciones de todo tipo y departamentos implicados, para un particular tipo de caso o paciente,
disefiada para minimizar retrasos y utilizacién de recursos, y maximizar la calidad de la
atencion en un contexto especifico”” Desde su adopcion como politica publica en paises
como el Reino Unido y Canadé v, recientemente, en paises latinoamericanos como Brasil
y Colombia, establece de forma integrada y secuencial las acciones y protagonistas de la
atencion a lo largo de la trayectoria asistencial para un determinado problema de salud.

* Saturno-Hernandez PJ. Cémo lograr la excelencia en la atencion sanitaria: Construccién, implementacion y evaluacion de Vias Clinicas. 2.a edicion.
Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud Publica, 2021.
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Las VAl posibilitan la mejora de la calidad a través de la planificacién de los procesos de
atencion, requieren siempre de un plan de implementacion que incluya indicadores para
su monitoreo. Se fundamentan en decisiones clinicas y organizacionales que implican a
los protagonistas de los servicios prestados, en una secuencia temporal que se centra en
las necesidades de la persona v la continuidad de la atencion.

En el segundo capitulo, “Metodologia de construccion de las Vias de Atencién Inte-
grada’, se muestra la importancia de desarrollar la guia de forma estructurada. El autor
sefnala que, dada la larga historia del enfoque de las Vias para la mejora de los servicios de
salud, existen diversos esquemas y modelos que proponen los elementos esenciales para
su construcciéon e identifican algunos rasgos comunes, como la participacion multidisci-
plinaria, la incorporacién de la evidencia existente, la discusion colegiada, la secuencia de
las acciones, la contextualizacion y la evaluaciéon. En este capitulo, el autor propone un
modelo integrador, gestado en su experiencia en el ambito local y nacional. Lo define en
doce pasos, describiendo el contenido de cada uno de ellos. Esta propuesta se constituye en
la guia metodoldgica de las experiencias concretas de construccion de las VAI presentadas
en este libro.

El tercer capitulo, “Vias de Atencién Integrada para salud maternoinfantil en el con-
texto mexicano’, despliega la construcciéon de dos Vias de Atencién Integrada: la VAI para
atencion a embarazo en centros de salud de Chilpancingo, Guerrero y la VAl para la aten-
cion al parto eutocico y cesarea en el Hospital General Regional Dr. Pascasio Gamboa de
Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

Se reconoce que México ha implementado estrategias para disminuir la mortalidad ma-
terna e infantil, pero las reducciones son dispares y persisten problemas en la calidad y ca-
pacidad de respuesta de los servicios de salud en el pais, con recursos humanos limitados,
baja disponibilidad de especialistas, incumplimiento de las acciones basicas recomendadas
por las normas nacionales e internacionales y presencia de abuso e irrespeto en la aten-
cién obstétrica.

El desarrollo de estas Vias propone garantizar la atencién continua en la salud ma-
terna, neonatal e infantil, ademas integra una serie de estrategias de cuidado necesarias
para las mujeres y los nifnos. Se enfoca en dos dimensiones: a) una temporal desde antes
del embarazo hasta el nacimiento, el periodo posnatal, hasta la infancia, y b) otra desde la
atencion comunitaria y familiar hasta la atencién clinica.

En el proceso de construccion de la VAI para el control del embarazo con atenciéon
al riesgo en centros de salud de Chilpancingo, Guerrero se identificaron problemas que
afectan la salud de la poblacién, como las fallas en el seguimiento a las embarazadas con
riesgo obstétrico, para quienes no habia constancia de su atencién en los hospitales, ni su
posterior seguimiento en los centros de salud.

La creacién de una VAI para un adecuado control del embarazo fue considerada prio-
ritaria para la prevencion de muertes maternas en el estado de Guerrero. Su formulacién
requirié un trabajo multidisciplinario en el primer y segundo nivel de atencién. Fue util
para eliminar vacios operacionales y reestructurar actividades fundamentales para la
atencion a la mujer con embarazo tanto normal como de riesgo. Involucré trabajo en co-
munidad e interaccion entre distintos niveles de atencién, con participacion de promocion
de la salud y trabajo social. Su implementacion en la jurisdiccion sanitaria de Chilpancingo
puede ser la base para una futura expansién en toda la entidad.

Una de las caracteristicas de la VAI es el mapeo basico del proceso que se pretende
planificar. El primer paso es definir con claridad dénde empieza y termina la VAL En la
construccion de esta VAI el grupo de trabajo considerd oportuno integrar los procedi-



Prologo

mientos necesarios para la deteccion de mujeres embarazadas en las comunidades. La VAI
se enfoco en la atencién prenatal de primer nivel con énfasis en los aspectos relevantes de
la deteccidn, tratamiento y monitoreo de riesgos, diagnoéstico oportuno de padecimientos
gestacionales, deteccién de emergencias obstétricas y referencia hospitalaria efectiva.

En la reformulacion del mapeo se consideraron tematicas adicionales del embarazo,
fundamentales para la atencién clinica integral y adecuada al contexto: diabetes gestacio-
nal, pacientes con sospecha y con Covid-19, consejeria temprana para la eleccién o recha-
zo de métodos para la planificacion familiar. Otra modificacion requerida fue la deteccion
y seguimiento de mujeres embarazadas en sus domicilios.

La respuesta sistematica a las preguntas clinicas y organizacionales propuestas en la
matriz (qué debe hacerse, cudndo debe hacerse, como debe hacerse, quién debe hacerlo
y donde debe hacerse en cada uno de los momentos del proceso) ayuda a estructurar el
proceso. Se incluyen también las necesidades de infraestructura, los recursos humanos y
los alcances de cada subproceso involucrado.

El anélisis en torno a las preguntas clinicas y organizacionales implica trabajo colegia-
do, discusidn colectiva y generacion de consensos. Deben incluirse las acciones de todo
el equipo de atencion y de todos los procedimientos que se llevan a cabo, ya que la VAl es
un ejercicio de planificacion integral de la calidad. Esto permite clarificar los objetivos y
alcances de la VAI, revisar los instrumentos para la captacion, registro y clasificacion del
riesgo de mujeres embarazadas. Otro componente destacado de la VAI es que moviliza
vy actualiza los saberes y practicas del personal operativo. Se trata de una herramienta
participativa que incorpora la evidencia cientifica disponible, considerando los contextos
organizacionales especificos y concretos.

A partir de los resultados de la discusion en torno de las preguntas clinicas y organiza-
cionales se disena la matriz temporal (MT), que es uno de los documentos operativos basi-
cos que comprende tiempos, personal y acciones esperadas en todo el proceso de atencion
a la mujer embarazada. Este documento integra a detalle quién, en qué momento y de qué
forma debe atenderse a la mujer embarazada, el tamizaje, actividades clinicas que perso-
nal médico y de enfermeria debe realizar por cada trimestre del embarazo y las acciones
del personal no médico involucrado en la ruta de la atencién a la mujer, como promotores
de la salud vy trabajo social.

Para esta VAI se elaboraron cuatro documentos de apoyo que complementan los con-
tenidos de la matriz temporal para mejorar las actividades en campo, la consulta de con-
trol prenatal, la identificacién de riesgo obstétrico y la referencia y recepcion hospitalaria.
Resultaron ser instrumentos de consulta practicos, apegados a criterios clinicos funda-
mentados en evidencia cientifica y contextualizados al caso de los centros de salud vy los
hospitales de Chilpancingo, por lo que aporta un gran valor operativo para la adecuada
atencion al embarazo en los servicios de salud de Guerrero vy la posibilidad de implemen-
tacién en otras entidades.

También se elabord la hoja de informacién (HI) para pacientes con apoyo visual e in-
formativo para las usuarias. Se muestran de manera sencilla las partes mas relevantes del
proceso de atencién en su secuencia temporal. Se formuld una encuesta de experiencia en
relaciéon con la atencion recibida para ser aplicada en el puerperio.

El disefio de una VAI se debe completar con la elaboracién de una serie de indicadores
cuya aplicaciéon sea util para valorar la implementacion de la propia Via. Para la VAI de
atencion a embarazadas en los centros de salud y hospitales de la Secretaria de Salud del
Estado de Guerrero se establecieron 25 indicadores divididos en las cinco etapas del flujo-
grama bésico que define la VAL
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Una de las innovaciones fue la creacion de planes de visitas domiciliarias, que no es-
taban estandarizados. En la construccién de la VAI se precisaron funciones y se le dio
relevancia al trabajo de los promotores de salud y personal de trabajo social, fortaleciendo
la promocion de la salud reproductiva.

Desde el punto de vista de la atencion clinica, uno de los documentos esenciales fue
el relativo a los “Criterios de riesgo para la referencia hospitalaria”. Se trata de una herra-
mienta para el personal médico que desglosa y enumera de manera concreta los criterios
a considerar en cada trimestre del embarazo, teniendo en cuenta los problemas de salud
preexistentes, las comorbilidades previas a la gestacion vy las derivadas de la misma, asi
como las condiciones de riesgo en las que se debe prestar atencién para una referencia y
atencion inmediata.

Elpilotaje convoco a profesionales de salud que trabajan en los nuicleos basicos de aten-
cién. Se explicéd la naturaleza e importancia de las VAI para planificar la atencion a las em-
barazadas que viven en las comunidades atendidas por los centros de salud participantes.
Se presentaron los instrumentos elaborados por los integrantes del grupo. A partir del
pilotaje, en la matriz temporal se incluyé el tamizaje de zika y dengue, por tratarse de una
zona endémica, asi como el tamizaje de depresion. Se recomendé revisar las indicaciones
de prescripcion de hierro, acido félico y micronutrientes e incluir los servicios de odonto-
logia y psicologia. También se detecto la necesidad de ampliar la capacitacion al personal
en diversos contenidos clinicos. En la encuesta basal se concentroé informacién de mujeres
que habian sido contrarreferidas de los hospitales a sus centros de salud para la atencion
al puerperio.

La Via de Atencién Integrada para la atencion del parto vaginal y abdominal del Hos-
pital General Regional Dr. Rafael Pascacio Gamboa se elabord como un esfuerzo conjunto
del Hospital General Regional (HGR) de la Jurisdiccion Sanitaria N.° 1 de Tuxtla Gutiérrez
v la Secretaria de Salud del estado de Chiapas, en colaboraciéon con el INSP. La VAI formé
parte de un modelo para la mejora de la calidad de la atencidén materna y perinatal.

El estado de Chiapas fue seleccionado por ser una entidad federativa que por décadas
ha tenido una de las tasas mas altas de mortalidad materna (MM) en México, a pesar de
la existencia de estrategias vigentes para disminuirla. El Hospital General Regional Dr.
Rafael Pascacio Gamboa fue uno de los primeros hospitales de la regién y actualmente
atiende alrededor de 11 000 eventos obstétricos anuales.

Una vez elegida la atencién al parto en el hospital como objeto de la VAI, se desarrolld
un curso taller sobre el disefio e implementacion de Vias de Atencion Integradas para la
atencion del parto, puerperio inmediato y recién nacido. Frente a las diversas opciones
en relacién con el tipo de pacientes y procesos a incluir en la VAI (parto vaginal, cesarea,
complicaciones obstétricas, complicaciones perinatales), el grupo elaborador decidié que
la VAI incluiria desde el ingreso al hospital del binomio madre-feto a través del servicio
de triage obstétrico o urgencias, hasta su egreso posparto (vaginal o cesarea) de la mujer
y el recién nacido. Se definieron bloques de la trayectoria de la paciente, contrastando
la practica habitual con la mejor practica posible, identificando problemas y sus posibles
soluciones. Dentro de cada bloque se plantearon preguntas clave, tanto clinicas como or-
ganizacionales, derivadas de la identificacion de variabilidad en la practica clinica o de los
componentes a mejorar.

Para las mejoras organizacionales se establecieron acuerdos entre el personal involu-
crado. Respecto a las preguntas sobre practica clinica, se identificaron controversias sobre
el uso adecuado de antibidticos en la profilaxis quirurgica en casos de cesarea, la reserva y
uso de componentes sanguineos y la sedacion en partos y cesareas. Aunque los problemas
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y sus soluciones, sobre todo las de tipo organizacional, dependen en gran medida del con-
texto en el que se construye la VAL el listado de preguntas clave y sus respuestas puede ser
de utilidad para otros hospitales que se planteen disenar su propia VAL

En los casos en que surgio controversia sobre lo que deberfa ser una practica clinica
correcta, se realizé una busqueda de la literatura cientifica nacional e internacional para
sustentar o cuestionar la practica clinica en discusion. El objetivo fue que cada recomen-
dacion sobre decisiones clinicas estuviera sustentada en la evidencia cientifica disponi-
ble. Ejemplos destacados de practicas clinicas no justificadas que la construccion de la VAI
permitié identificar fueron: la prescripcion de siete dias de antibiéticos como profilaxis de
infeccién después de realizar la cesarea, el uso excesivo de sedacién en el parto que difi-
culta el contacto piel con piel inmediato tras el nacimiento o el uso no siempre justificado
de la episiotomia.

Se propusieron 17 indicadores considerados relevantes. Dichos indicadores fueron dis-
cutidos y consensuados por el grupo elaborador de la VAI, pilotados y finalmente acepta-
dos en su versiéon definitiva tanto para realizar un estudio basal, como para ser utilizados
en la monitorizacion de la VAL Los resultados de la medicidn basal pusieron de manifiesto
problemas relevantes en la calidad de la atencion identificados, pero no cuantificados. Por
ejemplo, el apego inmediato piel con piel, inicio de la lactancia materna en la primera hora
posparto v pinzamiento tardio del cordén umbilical.

Para la prueba piloto se capacitd a la mayoria del personal de todos los turnos del hospi-
tal a través de sesiones grupales y se contd con la asistencia de 187 profesionales de salud
del hospital.

La construccion de la VAI cuenta con los documentos operativos visibles que apoyan y
guian su implementacion. El resultado principal es la matriz temporal de las actividades
a realizar, tal como han sido consensuadas en cuanto a contenido, responsabilidades, se-
cuencia temporal y coordinaciéon entre ellas. Los demés son documentos de apoyo y com-
ponentes especificos de la implementacién, como los dirigidos a la paciente y familiares, y
otros, como la hoja de variaciones, imprescindibles para la evaluacién de la VAL

Dado que la VAI planifica la atencién tanto para el parto vaginal como para cesarea, la
matriz temporal tiene una parte comun que continua en el caso del parto vaginal y luego
una especifica que se deriva del tronco comun, para el caso de cesdrea. Para facilitar su
implementacién se incorpord a la MT un espacio para sefialar cuando la accién correspon-
diente se ha realizado. Esta caracteristica incorpora lo que en otras VAI es un documento
aparte que se conoce como lista de verificacién. La MT, en su formato definitivo, fue apro-
bada por el hospital como documento oficial.

La hoja de variaciones (HV) contiene las probables causas de las variaciones. Este lista-
do se agrupa seguiin sean las situaciones no esperadas en la condicién clinica de la paciente,
decisiones particulares de la paciente o familiares, de los profesionales que le dan aten-
cién, o problemas de la institucion por fallas de coordinacion de servicios o en los insumos
necesarios.

La secuencia de actividades de la MT se traslada a una hoja informativa grafica que
contiene ilustraciones y texto, donde se resume de forma sencilla el proceso completo de
atencion para la mujer desde el ingreso hasta el egreso del hospital con su bebé. También
se disefid un instrumento que explora la experiencia de las mujeres durante el proceso de
atenciéon de su parto en el hospital. Su aplicacidon rutinaria es otro componente relevante
de la evaluacién de la VAL

El cuarto capitulo, “Vias de Atencién Integrada en enfermedades crénicas: atencion a
pacientes con diabetes en atencién primaria’, inicia con una introduccion sobre la diabetes
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como problema de salud publica y reconoce que las medidas emprendidas para su atencion
no han logrado resultados significativos y que, actualmente, las enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT) representan el problema de salud mas importante para la poblacién
adulta de México.

La VAI para la mejora de la calidad en la atencién a pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) forma parte del proyecto “Mejora de la calidad en el cuidado de la diabetes:
desarrollo e implementacién de Vias Clinicas”, financiado por la Fundacién Mundial para
la Diabetes y la colaboraciéon de las Secretarias de Salud de Campeche vy del Estado de
México. Este proyecto impulsa la VAI como estrategia para mejorar la atencién de la DM2
desde la etapa de cribado hasta la atencién estandarizada y sistematica tras el diagnéstico.

Para la Via de Atencion Integrada para diabetes tipo 2 en atencién primaria en Campe-
chey en Amecameca (Estado de México) se propuso desarrollarla a nivel de jurisdiccién
sanitaria con un enfoque de primer nivel de atencion para el diagnostico y control de los
pacientes con DM2 con un enfoque de red.

El equipo desarrollador de la VAI estuvo integrado mayoritariamente por personal en
contacto directo con el paciente, asegurando la participacion multidisciplinaria y la inclu-
sion de los perfiles de profesionales que brindan atencién a este grupo de la poblacién en
las unidades de primer nivel.

Como resultado de una primera discusion grupal se llego a la conclusion de que el inicio
de la VAI deberia ser el tamizaje para la deteccion de pacientes con diabetes mellitus en
mayores de 20 aflos y debia terminar con el paciente con diabetes mellitus controlado por
un ano.

Una vez definido el inicio y final del proceso de atencién, se pidi¢ a los equipos que vi-
sualizaran los segmentos para brindar la atencién, los cuales fueron representados en un
flujograma simple con una secuencia temporal de facil interpretacién para el personal de
salud que interviene en la atencién. Los equipos analizaron la forma en que estaba estruc-
turada la atencion de los pacientes con DM2 en sus unidades, identificando las deficiencias
estructurales y del proceso de atencién, ademas de las barreras de acceso.

Se buscaba encontrar la mejor solucién al problema planteado. Por ejemplo, para la
toma de examenes de laboratorio, se acordo con el responsable la gestion de citas a través
de las unidades v se aclararon los requisitos de las solicitudes, de tal forma que el paciente
no tuviera que invertir tiempo y recursos para la toma de las muestras de laboratorio.

Un importante nimero de recomendaciones o decisiones que se incluyen en la VAI
tienen como finalidad coordinar las actuaciones de todo tipo de personal que interviene
en el proceso de atencion.

El equipo de trabajo selecciond, conforme se fue construyendo la Via, los documentos
mas relevantes y pertinentes que sostienen las decisiones clinicas y organizacionales que
se plasman en la Via. Como ejemplos destacados se pueden senalar la valoracion diagnos-
tica integral con distintas detecciones de comorbilidades, el ajuste de tratamiento con base
en los resultados de hemoglobina glucosilada; la atencién a los problemas de salud mental
y sexual, los cuales no se consideraban en la practica habitual de los centros participantes;
v la referencia oportuna a un nivel de mayor complejidad de acuerdo a los datos clinicos y
de laboratorio encontrados.

Para mejorar el proceso era necesario realizar ciertos cambios organizacionales. Como
ejemplo, en el bloque de tamizaje no se tenia bien definido como llevar a cabo el tamizaje
comunitario, ni se tenian identificadas estrategias ni grupos blanco potenciales. Tampo-
co se tenfan actividades claras a realizar en los casos de pacientes con seguridad social
laboral.
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En relacion con las decisiones clinicas, se identificaron aspectos importantes para me-
jorar la atencién. Dentro de estas se encuentran el favorecer la deteccién oportuna de
comorbilidades a través de un diagndstico integral. En el tratamiento farmacolégico se
reflexiond sobre los esquemas de tratamiento vigentes y en los insumos disponibles para
que, a partir de ello, se ofrecieran las mejores opciones al paciente.

Se discutié en relacion con las actividades que realizan cada uno de los distintos actores
que participan en el proceso de atencion vy se detalld la secuencia de actividades a través
de la elaboracién de diagramas de flujo de cada uno de los bloques, permitiendo visualizar
la secuencia adecuada de estas actividades. El esquema final se elaboré con imagenes vy
texto que senalan la secuencia de los pasos a seguir durante los eventos de tamizaje y de
las consultas de primera vez y subsecuentes.

La encuesta basal que explora la experiencia de los pacientes estd conformada por 15
preguntas en las que se explora qué servicios le han atendido, cémo le han brindado esa
atencion, si le han explicado las circunstancias en relacion con su estado de salud v los
tratamientos que le han prescrito.

La mayor parte de las innovaciones derivadas de la construccion de las VAI son de
caracter organizacional. También destacan los acuerdos para la coordinacién entre las
distintas dreas para mejorar la deteccién de comorbilidades y complicaciones, asi como
para el seguimiento y atencion de los pacientes diagnosticados.

Como se ilustra en este libro, las VAI han mostrado ser herramientas utiles en distintos
contextos sanitarios, pues se enfocan en lograr la oportunidad de la intervencién, consi-
derando no solo los estandares clinicos, sino los componentes organizacionales al poner
en el centro a la persona, asegurando la continuidad de su atencién para brindar el mejor
diagnéstico y tratamiento posible para alcanzar mejores resultados en salud.

El lector puede aproximarse al texto con la certeza que no soélo encontrard elementos
tedricos e historicos y una propuesta metodolédgica integral sino, sobre todo, la experien-
cia concreta de la construccion de Vias de Atencion Integrada particulares, siguiendo el
método de los 12 pasos descrito en forma detallada, mostrando la integracién de equipos,
el trabajo colegiado, la discusiéon colectiva, la participacién activa de personal operativo
de diversas profesiones, los obstaculos sorteados, los conflictos y consensos generados
y los documentos de apoyo elaborados durante el proceso e integrados en 14 anexos que
forman parte de esta monografia.

Diciembre de 2024
Dra. Oliva Lépez Arellano
Profesora investigadora, Universidad Auténoma Metropolitana-Xochimilco.

Consultora en Sistemas y Servicios de Salud. OPS/OMS México.
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Mejorar la calidad a través de su planificacion: origen, desarrollo
historico y marco tedrico de las Vias de Atencion Integrada

Pedro J. Saturno Hernandez

Origen histérico de las Vias de Atencién Integrada
Las Vias de Atencién Integrada surgieron a media-
dos de los ochenta con el nombre de Caminos o Vias
Clinicas (Clinical Pathways), desarrolladas por Karen
Zander y Kathleen Bower en el New England Medical
Center de Boston (USA).! Enraizadas en el enfoque de
coordinacion de cuidados conocido como gestién o
manejo de casos (case management), fueron evolucio-
nando a Via Clinica con la inspiracién del concep-
to de “camino critico” (Critical Pathway) surgido en
el ambito industrial y la investigacion operativa en
los afios cincuenta; un enfoque que tardo, por tanto,
tres décadas en ser incorporado a la gestion de los
servicios de salud, pero que ha quedado ya definiti-
vamente asentado.

Las caracteristicas que definen una Via de Atencién
Integrada

Desde su inicio, las Vias Clinicas, gue también deno-
minamos Vias de Atencién Integrada, se propusie-
ron como herramientas para mejorar la eficiencia y
el uso de recursos, consiguiendo terminar las tareas
en el tiempo establecido y con los mejores resultados.
Con esta base comun, tanto los matices de la defini-
cion como el nombre dado a esta herramienta han
ido cambiando, segin épocas v, sobre todo, paises. La
primera definicién, propuesta por Zander y Bower?
fue como “una herramienta de gestion clinica que
organiza vy determina la secuencia y duraciéon de las
intervenciones de todo tipo de personal sanitario y
departamentos, para un particular tipo de caso (por
ejemplo, un determinado diagnostico) o parte del
mismo (por ejemplo, una determinada intervencion
quirurgica) o condicién (por ejemplo, una compli-
cacién o sintoma importante)”. El éxito conseguido
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en las primeras experiencias llevoé a la adaptaciéon y
uso en otros lugares, con propuestas de matices adi-
cionales para la definicion. Por ejemplo, la Univer-
sidad de Michigan hizo explicito “...disenadas para
minimizar retrasos y utilizacién de recursos, y para
maximizar la calidad de la atencién’? En nuestro
caso hemos agregado “...en un determinado contex-
to institucional’, puesto que el contexto determina
las posibilidades y formas de organizarse para pro-
veer la atencidn que planifica la Via. En definitiva, la
definiciéon que hemos manejado en las experiencias
que describe esta monografia es: “Herramienta de
planificacion de la calidad que organiza y determina
la secuencia, duracion y coordinacién de las inter-
venciones de todo tipo y departamentos implicados,
para un particular tipo de caso o paciente, disefiada
para minimizar retrasos y utilizacién de recursos, y
maximizar la calidad de la atencién en un contexto
especifico”?

Como resumen conceptual, las caracteristicas que
distinguen una Via Clinica (con sus diversos nom-
bres, como veremos mas adelante), segin se entiende
en los protocolos de evaluacién de las revisiones Co-
chrane,* son las siguientes: 1) Incluye plan de cuida-
dos multidisciplinar; 2) Se utiliza para trasladar guias
de préctica clinica o evidencia a estructuras y contex-
tos locales; 3) Se detallan los pasos del curso de tra-
tamiento o cuidados en un plan, camino, algoritmo,
guia, protocolo, u otro “inventario de acciones” con
marcos temporales o progresion con criterios detalla-
dos, v 4) Tiene como objeto estandarizar la atencion
para un grupo de poblacién especifico. Conviene des-
tacar en esta conceptualizaciéon las diferencias con
las Guias de Practica Clinica. Las Guias de Préactica
Clinica se incorporan a la Via, al igual que cualquier
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otra evidencia que sea pertinente para el problema
de salud abordado, pero la Via describe, ademas del
qué hacer desde el punto de vista de las recomenda-
ciones clinicas, quién tiene que hacer cada una de las
acciones que se recomiendan, cémo, en qué secuen-
cia y dénde, dentro de la estructura del contexto para
el que se disefia la Via. La figura 1 sintetiza grafica-
mente estas caracteristicas diferenciales.

Expansion geografica, terminoldgica y de ambito
de aplicacion de las Vias de Atencién Integrada
Probablemente alentados por el éxito de las prime-
ras experiencias en Boston, muchos otros hospita-
les estadounidenses implementaron Vias Clinicas,
generalmente para procedimientos quirurgicos con
un alto volumen de pacientes, a lo largo del segun-
do quinquenio de la década de los ochenta. A partir
de entonces, el concepto se extendié de forma inin-
terrumpida a otros paises, en algunos como politica
publica, acelerdndose su expansion en la primera
década de este siglo; asi hasta hoy, con presencia en
decenas de paises en todos los continentes. La ex-
pansion geografica ha venido acompariada también
de una variedad considerable en la terminologia y
en los &mbitos de aplicacion.

Con relacion a la terminologia, una encuesta en
23 paises europeos realizada por la European Pa-

thways Association en 2005° encontrd 14 términos
distintos para el mismo concepto; asimismo, una re-
visién posterior identificd 84 términos diferentes.®
Los mas prevalentes son Vias Clinicas (Clinical Pa-
thways), desde su introduccion como tales en el Rei-
no Unido, y Vias de Atencién Integrada (Integrated
Care Pathways), que son los dos que utilizamos de
forma indistinta en esta monografia. En el &mbito la-
tinoamericano, la introduccién del enfoque de Vias
en la gestidon de los servicios de salud ha sido rela-
tivamente tardia, también con nombres diversos:
Rutas Integrales de Atencién en Salud en Colombia,”
Lineas de Cuidados en Brasil,® Rutas de Atencién
Médica Continua en el Modelo de Atencién a la Sa-
lud para el Bienestar, la reforma mas reciente (2022)
del sistema de salud mexicano.” Las iniciativas men-
cionadas en el &mbito latinoamericano son politica
publica del sistema de salud, y nos senalan el otro
tipo de expansién observada de las Vias, junto a la
expansion geografica, relacionada con el ambito de
aplicacion.

Tal como hemos senalado mas arriba, las Vias
Clinicas surgieron para planificar procesos de aten-
cién hospitalaria delimitados, a veces como proceso
completo (desde la llegada del paciente al hospital
hasta su salida) y otras veces para partes del proceso
completo. Asi fue en los primeros anos, y aun sigue

Componente

se quiere obtener

Resultado intermedio que

Diagndstico

Tratamiento

Organizacién de
la atencién

|dentificar correctamente al
paciente

Tratar al paciente correctamente
identificado con el tratamiento
correcto

Tratar al paciente correctamente
identificado con el tratamiento
correcto por el profesional o

equipo adecuado en el tiempo

correcto y en el lugar adecuado
en un contexto concreto

Guias de Practica
Clinica

Vias Clinicas
(Vias de atencion
Integrada [VAI])

[GITIEX A Atencion dinica de calidad. Componentes incluidos en las Guias de Practica Clinica y en las Vias Clinicas
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siendo un uso valido y relevante en cualquier hos-
pital o centro de atencién. Los hay que llevan mu-
chos afios utilizando Vias Clinicas.’® Sin embargo, el
mapeo e integracion de las actividades para ofrecer
una atencion de la mayor calidad posible fue exten-
diéndose a procesos fuera de las unidades hospitala-
rias, en coordinacién con otros niveles de atencion
y, particularmente desde su adopcion como politica
publica en paises como el Reino Unido y Canad4, con
disefios que representan la forma en que, como sis-
tema, hay que dar atencién a los problemas de salud.
A partir de estos esquemas macro, cada regién, area
o distrito, debe adoptarlas y adaptarlas para su con-
texto especifico. Los formatos y niveles de especifica-
cién que encontramos en estas Vias de nivel sistema
0 supra-institucional son variados, y con ello proba-
blemente también su utilidad. Sin embargo, en todos
los casos se mantiene la filosofia de fondo de inten-
tar especificar de forma integrada y secuencial las
acciones y protagonistas de la atencion a lo largo de
la trayectoria asistencial para un determinado tipo
de paciente o problema de salud. Como herramienta
o metodologia para mejorar la calidad de los servi-
cios de salud, las Vias de Atencién Integrada entran
en el grupo de iniciativas de disefio o planeacién de
la calidad.

Las Vias de Atencion Integrada como iniciativas de
planificacion de la calidad

En la literatura sobre gestion de la calidad en los
servicios de salud podemos encontrar diversos mo-
delos y propuestas para lograr la mejora continua.
Uno de los més claros, sélidos e integradores es el
que propuso Juran y colaboradores. En este modelo
se identifican tres tipos de iniciativas: planificacién,
control y mejora de la calidad. En su adaptacién a los
servicios de salud, las hemos denominando disefio o
planificacion, monitorizacion y ciclos de mejora de la
calidad.” En este modelo, los tres tipos de iniciativas
son diferentes puertas de entrada a la dindmica de la
mejora continua, cada una con sus métodos y herra-
mientas particulares, pero dependientes de las otras
dos para obtener la mejora, y que esta sea perma-
nente a la vez que dindmica y continua. En resumen,
planificar la calidad significa disenar los procesos de
forma que cuando se implementen se produzcan los
resultados esperados. Intenta prevenir los problemas
de calidad. Monitorizar la calidad significa disponer de
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buenos indicadores que representen la calidad del
proceso o servicio, cuya calidad queremos controlar
mediante una medicién planificada y sistemética de
los mismos. Asi, la monitorizacién nos sera util para
diversos objetivos, como lo son identificar aquellas
areas o aspectos problematicos que tendriamos que
mejorar en el nivel, micro, meso o macro en que la
estemos aplicando, comprobar que se mantienen las
mejoras que hayamos logrado con determinadas in-
tervenciones (incluidos los ciclos de mejora), compa-
rar centros, distritos, regiones o paises, y con fines
de rendicion de cuentas y establecimiento de pagos,
recompensas o distinciones, incluido el reconoci-
miento de cumplimiento con estandares prefijados
en los procesos de acreditacion o certificacion. Todos
estos objetivos tienen el comun denominador de la
medicién de determinados indicadores para saber si
estamos o0 no ante una situacion problemadtica que
habria que someter a anélisis e iniciativas de mejora.
La monitorizacién hace un tamizaje de los problemas
de calidad.

Finalmente, la mejora, cuyo enfoque metodolé-
gico paradigmatico son los ciclos de mejora, una de
cuyas variantes es el ciclo de Deming, procura ana-
lizar e intervenir sobre los problemas detectados
para mejorar la situacion; los problemas de calidad
pueden haber sido detectados por la monitorizacion
o por otros medios, incluidos los cualitativos aprove-
chando el conocimiento que tienen los implicados
en los servicios sobre sus probables problemas de
calidad. Cabe resaltar que los ciclos de mejora van
a necesitar, generalmente, redisefiar los procesos
de atenciéon implicados en el problema a mejorar, vy
que tras conseguir la mejora se debe monitorizar, al
menos temporalmente, su mantenimiento. Los ci-
clos de mejora valoran, diagnostican y tratan, para
“curarlos”, problemas especificos de calidad previa-
mente identificados. En definitiva, como ya hemos
apuntado, los tres puntos de entrada a la dindmica
de la mejora necesitan de los otros dos para que esta
sea real, mantenida y continua. Una relacién nece-
saria y sinérgica entre los tres puntos de entrada a
la mejora se resume en la figura 2. La planificacion
necesita ser seguida de monitorizacion de su imple-
mentacion y resultados, para asegurarnos que se im-
plementa y ajustar lo que no funcione; la monitori-
zacion identifica problemas que no mejoran por ser
monitorizados, sino que precisan de ciclos de mejora;
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Tamizaje e identificacion
de problemas de calidad

— — — =
. Anélisis del problema identificado
Indicadores
o Monitorizacion de . Evaluacion basal
Plan de monitorizacion 12 Calidad q Ciclos de
Mejora o B
Medicién e . Disefio, implementacion y
edicion & Interpretacion evaluacion del efecto de interven-
\_ ) ciones para mejorar
— -/

Valoracién, diagnésticoy
tratamiento de los problemas
de calidad identificados

Planificacion o Disefio
de la Calidad

de atencion prioritarios

resultados

\__ Implementacién

(" Identificacion de necesidades, problemas de salud y procesos )

Disefo de los procesos para obtener los resultados esperados y
de los indicadores para monitorizar implementacion y

Planificar para prevenir problemas de calidad y optimi-

zar recursos y resultados

Adaptado de: Saturno-Herndndez P).12

[GITIEEA Actividades y puntos de entrada complementarios para la dinamica de la mejora continua de la calidad

los ciclos de mejora necesitan redisenar los procesos
y monitorizar la mejora conseguida.

Como ya se indicé més arriba, las Vias de Atencion
Integrada representan una entrada a la dinamica de
la mejora a través de la planificacién de los procesos
de atencién. Cuanto mas amplios sean estos, cuanto
mas actividades, niveles y tipos de atencién se inclu-
yan, mas complejas seran las Vias y mas deficiencias
en la calidad intentardn prevenir, en torno al proble-
ma de salud objeto de la Via. Teniendo siempre en
cuenta que se necesitara un plan de implementacion
gue incluya indicadores para su monitorizacién, y
gue una Via de Atencion Integrada no debe ser sola-
mente un inventario de acciones a realizar o un algo-
ritmo de decisiones clinicas, sino que incluird también
las decisiones organizacionales que implican a todos
los protagonistas de los servicios prestados, en una se-
cuencia temporal que siga el camino y las necesidades
de la persona a través del proceso de atencion.
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Metodologia de construccion de las Vias de Atencion Integrada™

Pedro J. Saturno Hernédndez

La construccién de una Via de Atencién Integrada
no es tarea facil. Sin embargo, realizarlo de for-
ma estructurada, atendiendo a las cuestiones que
resultan clave para obtener una buena herramienta
y plan de implementacién, puede hacer el proceso de
construccién mas eficiente y efectivo. Dada la larga
historia del enfoque de Vias para la mejora de los
servicios de salud, se cuenta con numerosos esque-
mas y modelos que proponen los pasos y elementos
esenciales para tener en cuenta en su proceso de
construccion.

Entre las diversas propuestas, unas son mas es-
cuetas y otras méas exhaustivas. Estas responden
también a diversos objetivos y &mbitos de aplicacién
en el sistema de salud, desde la aplicacién a un tipo
de paciente concreto a modelos para todo el siste-

ma. En general, comparten algunos rasgos cormunes,
como el énfasis en la participacion multidisciplina-
ria, la incorporaciéon de la evidencia existente, la se-
cuencialidad de las acciones, la contextualizaciéon y
la prevision de su evaluacion. Pese a ello, también
hay diferencias, a veces relevantes, trayendo en
algunos casos a primer plano, pasos, actividades o
matices importantes que en otros esquemas quedan
sélo implicitos.

Probablemente, cualquiera de los modelos o es-
guemas que se sigan producird mejores resultados
gue no seguir un proceso estructurado. Sin embargo,
en lugar de decidirnos por uno u otro hemos creido
conveniente, dada la notable complementariedad
que hay entre ellos, proponer un modelo integrador,
matizado y refrendado por nuestra propia expe-

[CETICYH 12 pasos a sequir en la construccion e implementacion de Vias Clinicas. Un modelo integrador

1. Eleccién del problema de salud a atender, tipo de paciente o proceso a disefiar con la Via Clinica.

Conformacién del equipo responsable de la elaboracion de la Via Clinica.

3. Definicion de las caracteristicas y especificaciones que deberéa cumplir la atencion al problema de salud, tipo de pacientes o proceso se-

leccionado. Mapeo bésico del proceso. Preguntas clave clinicas y organizacionales para cada segmento o bloque de actividades. Averiguar

punto de vista del paciente.

Revision de la experiencia local e internacional y revision bibliografica de la evidencia en cuanto al manejo de los pacientes seleccionados.

Disefio consensuado del primer borrador de la Via Clinica que sera sometida a un estudio piloto. Incluyendo formatos y documentos princi-

pales (matriz temporal, hoja de variaciones, hoja de informacién para el paciente, encuesta de calidad percibida).

Piloto de los indicadores y estudio basal.

Disefio de la estrategia de implementacion de la Via Clinica.
Implementacion.
Evaluacion continua.

12. Mantenimiento.

Realizacién del estudio piloto para probar la Via Clinica elaborada.

Elaboracion de indicadores mediante los cuales seré evaluada, incluyendo los formatos y documentos para registro y obtencion de datos.

Revision de la Via Clinica ajustada segun los resultados de la prueba piloto.

Adaptado de: Saturno-Hernandez PJ."
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riencia tanto en el &mbito local como en instancias
nacionales. Este modelo de 12 pasos resumido en el
cuadro I retoma elementos de varios de los existen-
tes, propuestos tanto por entidades locales*® como
por el sistema de salud,*’ es el que ha sido utilizado
en todas las experiencias descritas en esta monogra-
fia. Estas experiencias han contribuido, a su vez, a
la revision, perfeccionamiento y consolidacion del
modelo propuesto. En las lineas que siguen, describi-
mos de forma resumida los principales contenidos y
caracteristicas de cada uno de los pasos que, por otra
parte, pueden ser identificados con ejemplos concre-
tos en las practicas presentadas en esta monografia.

* Este capitulo esta fundamentado, resumiéndolo y actualizando-

lo, en el capitulo 4 de Saturno-Hernandez PJ.!

Paso 1: Eleccién del problema de salud a atender,
tipo de paciente o proceso a disefar con la Via Clinica
El punto de partida es decidir el objeto de la Via.
Como ya hemos apuntado, la Via puede planificar
la calidad de los diversos niveles dentro del sistema
de salud, desde el mas general al mas especifico. En
cualquiera de ellos, el grupo que tome la decision
debe justificar la eleccién del problema de salud,
tipo de paciente o proceso a disefiar con la Via. Si se
considera oportuno, para dar una mayor solidez a la
eleccién, pueden emplearse métodos estructurados
de ayuda para la priorizacion y toma de decisiones,
como la Técnica de Grupo Nominal,® la matriz deci-
sional de criterios multiples’ (por ejemplo, volumen,
gravedad, costo del problema), u otros como carga de
enfermedad, grupos prioritarios, excesiva variabili-
dad, entre otros. Lo importante, en cualquier caso, es
que haya una justificacion explicita para el proyec-
to que, invariablemente, consumird recursos, sobre
todo tiempo, para su realizacion.

Junto a la justificacion del tema objeto de la Via,
es conveniente describir qué objetivos se pretenden
alcanzar. Seran resultados en términos de salud o
mejora de la calidad, en sus diversas dimensiones, in-
cluyendo objetivos de mayor efectividad y eficiencia.

Paso 2. Conformacién del equipo responsable de la
elaboracién de la Via Clinica

El tema objeto de la Via va a condicionar en gran
medida la composicion del equipo que trabajard en
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su elaboracion, dado que junto a la aquiescencia o,
mejor, participacion de personal directivo, es impe-
rativo que haya representacion de los profesionales
del nivel operativo. Si no de todos, al menos de los
mas centrales al tema de la Via. A veces es inope-
rante, porque el grupo seria demasiado grande, que
estén todos los profesionales representados, pero los
que queden fuera (por ejemplo, los encargados de
servicios de apoyo, laboratorio, imagenologia, etc.)
pueden ser convocados para que participen en aque-
llos aspectos o etapas del proceso en los que sean
clave. En ocasiones, puede funcionar bien formar
subgrupos para tareas o subprocesos especificos. Lo
gue hay que evitar en este paso es considerar que la
elaboracién de la Via es cuestion de expertos clini-
cos o de otro tipo. Los expertos pueden apovyar, pero
la resolucion de los problemas organizacionales, la
distribucién y coordinacién de roles necesita de la
aportacion y consenso de quienes habran de llevar a
la préactica la Via.

Paso 3. Definicién de las caracteristicas y especifica-
ciones que debera cumplir la atencién al problema
de salud, tipo de pacientes o proceso seleccionado.
Mapeo basico del proceso. Preguntas clave clinicas
y organizacionales para cada segmento o bloque de
actividades. Averiguar el punto de vista del paciente
En este paso inician las actividades propias del di-
seno o planificacién de los procesos de atencion de
los que se componga la Via. Podemos distinguir tres
componentes diferenciados, pero todos ellos necesa-
rios, junto con el paso 4, para tener la base sobre la
que se va a construir la Via. El primero es establecer
con claridad cuél es el inicio y el final del proceso ob-
jeto de la Via, y realizar un mapeo o flujograma basi-
co de las actividades asistenciales a realizar.

Para el establecimiento del principio y fin de la
Via, normalmente vamos a tener varias opciones,
gue cambiaran, segin la que escojamos, la amplitud
y el efecto de la Via. Por ejemplo, en el caso de la
atencion a la diabetes, podemos elegir comenzar con
el diagnostico o incluir un componente de tamizaje,
que a su vez puede realizarse en el centro de salud o
en la comunidad, o pude ampliarse a aspectos de pre-
vencion primaria. Igual va a ocurrir con la mayoria
de los problemas de salud objeto de una Via.

A continuacién, realizaremos el mapeo o flujo-
grama bésico de la Via, especificando los principales



Metodologia de construccion de las Vias de Atencion Integrada®

bloques de actividades en una secuencia temporal
logica, por la que transita la persona que recibira los
servicios que incluye la Via. Ya desde este flujogra-
ma basico, es esencial que se realice segun el punto
de vista del paciente, su trayectoria en el sistema; no
conviene pensar a este nivel general en un algoritmo
o flujograma que refleje decisiones y caminos alter-
nativos, segiin el punto de vista de los profesionales
o la organizacion. Pueden verse ejemplos concretos
de flujograma basico en todas las experiencias que
describe esta monografia.

Una vez establecido el mapeo o flujograma ba-
sico, con principio y fin bien definidos, el segundo
componente del paso 3 es discutir, acordar y des-
cribir las actividades incluidas en los subprocesos
gue conforman cada blogue de actividades. Este es
el componente esencial y normalmente mas com-
plicado del proceso de disenio de la Via de Atencién
Integrada (VAI). Se necesita dar respuesta detallada
a las decisiones clinicas y organizacionales que con-
formaran, en su secuencia logica, el cuerpo central
de la Via. Para facilitar esta importante tarea, propo-
nemos utilizar una herramienta, inspirada en la ex-
periencia temprana sobre Vias de la Universidad de
Alberta (Canadd),® que hemos adaptado en nuestro
modelo con el nombre de matriz de preguntas clini-
cas y organizacionales. Esta matriz consiste en un
formato (esquematizado en la figura 3) en el cual se
listan en la primera columna las acciones clinicas y
organizacionales, preferentemente en su secuencia
logica, a realizar en el bloque que se esté discutiendo,
mientras que las otras columnas contienen las pre-
guntas a las que hay que dar respuesta para cada ac-

{Cuando se debe
hacer?

¢Qué se debe hacer?

¢{Como se debe hacer?

cion: qué, como, quién, cémo y donde se realiza, a las
que hemos anadido ;cudl es la mejora prevista? Esta
ultima columna estd orientada sobre todo a subrayar
las innovaciones que vamos a introducir en los pro-
cesos, sirviendo para orientar, como veremos mas
adelante, la elaboracién de indicadores para evaluar
el cumplimiento de la Via.

El tercer componente del paso 3, consiste en pro-
curar tener en cuenta el punto de vista de los pacien-
tes objeto de la Via. Sobre todo, los problemas que
perciben al recibir los servicios que intenta planifi-
car la Via. El objetivo serd asegurarse que la Via les
da solucién. El punto de vista de los pacientes sera
también un input para la encuesta de experiencia
con la atencion, uno de los documentos a elaborar,
como veremos mas adelante. La forma en la que he-
mos incorporado la perspectiva del paciente en las
experiencias descritas en esta monografia es me-
diante la realizacion de grupos focales con pacientes
(a veces también con familiares). Otras formas son
posibles, incluyendo la incorporacion de pacientes
al grupo de trabajo, pero la investigacion cualitativa
con grupos focales es una forma relativamente ra-
pida y metodolégicamente solida para este objetivo.

Paso 4. Revision de la experiencia local e internacio-
nal y revisién bibliografica de la evidencia en cuan-
to al manejo de los pacientes seleccionados

Este paso es en realidad un complemento necesa-
rio del paso 3, a tal punto que podria considerarse
incluido en el mismo. Consiste en dar apoyo con la
evidencia existente a las respuestas que demos a
las preguntas de la matriz, sobre todo las de carac-

¢Quién lo debe
hacer?

¢Donde se debe
hacer?

¢Cual es la mejora espe-
rada?

Acciones especificas, ~ Forma concreta de Momento preciso

clinicas y organizacio-  realizar las acciones, o fase del proceso

nales, centradasen el incluyendo herramientas
paciente y principios basados en

evidencia que deben ser
utilizados en cada accién

especifica

Personal respon- Lugar fisico o Aspecto de la atencion que

sable derealizarla  entorno se mejora. Una guia para la

accion construccion de indicadores
en caso de acciones inno-
vadoras o que solucionan
problemas en relacion con

la situacién de partida

IGETIEEN Matriz de preguntas clinicas y organizacionales a responder para cada blogque del mapeo bésico de la Via Clinica
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ter clinico. Sin embargo, conviene destacarlo para
subrayar que una de las caracteristicas de las Vias
es precisamente tener en cuenta la evidencia, como
las recomendaciones de las Guias de Practica Clini-
ca que tengan ese respaldo, y aterrizarla al contexto
en el que se desarrolla e implementard la Via. Las
respuestas que necesitemos buscar puede que las en-
contremos en otras Vias sobre el mismo tema desa-
rrolladas en otro lugar, en las Guias de Practica Clini-
ca, en revisiones sistematicas, y en caso de no haber
encontrado respuesta en estas fuentes, buscando
estudios con una metodologia soélida, como ultimo
recurso, o consensuando como proceder.

Paso 5. Disefio consensuado del primer borrador
de la Via Clinica que sera sometida a estudio pilo-
to. Incluyendo formatos y documentos principa-
les (matriz temporal, hoja de variaciones, hoja de
informacién para el paciente, encuesta de calidad
percibida)

Todo el trabajo realizado hasta aqui se vuelca aho-
ra en los documentos que configuran fisicamente la
Via Clinica; en este caso un primer borrador para ser
compartido y pilotado.

El principal documento, que plasma y guia las ac-
tuaciones de todos los protagonistas de la Via de for-
ma secuencial e integrada es la que llamamos matriz
temporal. En ella, uno de los ejes es invariablemente
los hitos temporales del proceso disefiado (consultas
o visitas, dias, etc.), en el otro eje estara el personal
implicado, v en cada celda las acciones a realizar (fi-
gura 4). En otros casos, generalmente mas simples o
simplificados, en lugar del tipo de personal figuraran

Profesional

responsable
1 2

Componentes del proceso
(secuencia temporal de elementos de atencion o contactos del paciente con los servicios de salud)

las actividades como eje, y en las celdas se especifica
quién lo hace y déonde. Hay otras formas de repre-
sentar la Via, por ejemplo, con flujogramas con espe-
cificacion de tiempos y profesionales responsables de
las acciones y decisiones, o colocando en la primera
columna las actividades a realizar, pero siempre tiene
que quedar clara la secuencia temporal y los tiempos
estimados entre acciones, asi como los responsables
de las mismas y su coordinacion. En las Vias presen-
tadas en esta monografia hemos preferido utilizar el
formato de matriz temporal tal como lo hemos des-
crito, por considerar que es el de mayor claridad.

La hoja de variaciones es un formato en el que se
debe anotar cada ocasiéon en la que no se ha seguido
lo establecido en la Via, por la razén que sea. Esta
razon también se anota, asi como la accion alternati-
va que se ha implementado. El analisis de las varia-
ciones forma parte, como veremos mas adelante, de
la evaluacion continua de la Via, indicAndonos los
obstaculos para su implementacion, y también po-
sibles errores en su disefio que deberiamos revisar.
Para una mayor facilidad de uso, es conveniente que
la hoja de variaciones contenga un listado de posi-
bles causas de incumplimiento con la Via, fruto de
la reflexién del grupo que la construye, que estaran
ademas precodificadas para que sea solo el codigo lo
que se anote en la hoja. Generalmente, las posibles
causas de variacion pueden agruparse en aquellas
relacionadas con cambios imprevistos o decisiones
del paciente o familiares, decisiones no contempla-
das por parte del personal, y problemas relacionados
con la institucién (déficit de insumos, equipamiento,
personal, coordinacion, etc.).

3 > etc.

Acciones a realizar

Personal Médico

Enfermeria

Trabajo social

etc.

v

T £squema de matriz temporal de una Via Clinica
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La hoja de informacion al paciente es un resumen
de la Via, normalmente pictografico, enfocado a que
el paciente sepa qué es lo que deberia ocurrir y en
qué secuencia al recibir la atencién requerida. Cuan-
do se disena vy utiliza correctamente, es una forma
de facilitar la participacién vy el cuestionamiento so-
bre todo aquello que resulte imprevisto.

La encuesta sobre la experiencia del paciente con
el servicio recibido debe incorporar preguntas so-
bre la realizacién de las principales acciones clave
de la Via, tanto clinicas como organizacionales, y
los problemas percibidos por el paciente que hayan
sido manifestados en los grupos focales. La adminis-
tracion rutinaria de esta herramienta va a ser, junto
con los indicadores, uno de los elementos importan-
tes para la monitorizacion de la Via.

Paso 6. Elaboracion de indicadores mediante los
cuales serd evaluada, incluyendo los formatos y do-
cumentos para registro y obtencién de datos. Pilo-
to de los indicadores y estudio basal

Elsiguiente paso es construir los indicadores que seran
utilizados para monitorizar la Via. Hay que tener en
cuenta tanto indicadores de implementacion, referi-
dos por ejemplo a la evidencia del uso de los documen-
tos de la Via vy los pacientes en los que se aplica, como
indicadores sobre el cumplimiento de las decisiones
clinicas y organizacionales, sobre todo las innovacio-
nes, que se han incorporado a la Via. La construccién
de indicadores implica una descripcién detallada de
los mismos, para la cual ayuda el uso de un formato
con la informacion necesaria para describir correcta-
mente el indicador, y un piloto para asegurarnos su
fiabilidad, factibilidad y utilidad para la deteccién de
problemas. Una vez pilotados y elaborada su descrip-
cion final incorporando los resultados del pilotaje, hay
que disefiar un estudio de la situacion basal, antes de
la implementacion de la Via, para poder luego com-
parar el efecto de la implementacion. Este estudio ba-
sal puede realizarse en paralelo a los siguientes pasos
de la Via, pero siempre utilizando datos de pacientes
atendidos antes del piloto de la propia Via.

Paso 7. Realizacién del estudio piloto para probar la
Via Clinica elaborada

Antes de tener la versién definitiva es necesario pi-
lotar los procesos disenados y los documentos que
componen la Via para asegurarnos de su compren-
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sién vy facilidad de uso. El piloto identificara obstacu-
los para la implementacion vy dificultades para la uti-
lizacion de los documentos. Ademads de permitirnos
hacer un analisis relativamente pormenorizado se-
gun aspectos que normalmente influyen, como son
el tipo de profesional, el turno, y la asuncién de las
innovaciones propuestas. Toda esta informacién la
vamos a utilizar para introducir las modificaciones
oportunas en los documentos, y disefiar mejor la es-
trategia de implementacion. También, se identifica-
ran necesidades especificas de capacitacion relacio-
nadas con aquellas acciones para las que se observe
personal con habilidades limitadas para realizarlas.

El piloto se puede realizar en un espacio de tiem-
po relativamente corto; por ejemplo, un mes, pero
asegurando que tendremos la suficiente casuistica
para analizar. Si la frecuencia del tipo de paciente
objeto de la Via es baja, ampliaremos el tiempo del
piloto hasta conseguir al menos 20 o 30 casos. An-
tes del piloto hay que compartir y discutir la Via y
su funcionamiento con el personal implicado en los
servicios que incluya.

Paso 8. Revision de la Via Clinica ajustada segun los
resultados de la prueba piloto

El piloto de la Via debe ser analizado para introducir
las aclaraciones y cambios necesarios en todos los
documentos, y quizas también en la forma de utili-
zarlos. Una de las cosas mas complejas suele ser el
manejo de la matriz temporal, que puede incluir las
acciones enunciadas a modo de lista de comproba-
cion que cada profesional debe ir checando, y tam-
bién la hoja de variaciones que puede verse como
trabajo adicional que no aporta nada. La matriz tem-
poral como lista de comprobacién se puede convertir
en un documento incluido en el expediente clinico
de los pacientes que entran en la Via. El momento y
responsabilidades de la entrega de la hoja de infor-
macion al paciente y administracion de la encuesta,
puede resultar también problematico y debe quedar
aclarado con el piloto. Tras todas estas reflexiones y
cambios, la Via debe quedar lista para su implemen-
tacién generalizada.

Paso 9. Disefo de la estrategia de implementacion
de laVia Clinica

La estrategia de implementacion debe tener en
cuenta las dificultades identificadas en el piloto, para
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intentar superarlas. En general debe incluir un es-
fuerzo de comunicacion con todos los implicados,
incluyendo muchas veces capacitacion sobre la Via
en si misma, su justificacién y objetivos. También es
comun que a lo largo del proceso de construcciéon y
en el piloto se hayan identificado temas de contenido
clinico sobre los que haya que capacitar, ya que el
personal no tiene el suficiente conocimiento o habi-
lidades necesarias para realizarlas, aungue sean de
su competencia. La implementacién debe considerar
y organizar estas actividades de formacién continua
como prioritarias.

Si fuese posible, dependiendo de las caracteris-
ticas del grupo encargado de la elaboracién e im-
plementacion vy las circunstancias del contexto, se
puede intentar disefiar una estrategia de implemen-
tacion teniendo en cuenta explicitamente modelos
establecidos como el CFIR (Consolidated Framework
for Implementation Research)’ o el MUSIQ (Model for
Undesrtanding Success in Quality).’° Sin embargo, no
es algo estrictamente necesario.

Paso 10. Implementacion

Tras los pasos anteriores todo debe estar listo para
la implementacion general, siguiendo la estrategia
disenada. Como toda herramienta de planificacion
de calidad, en realidad de planificaciéon en general,
el sélo disefio no es suficiente. Hay que implementar
y evaluar que efectivamente se implementa y que
estamos obteniendo los objetivos y resultados pre-
vistos. Estas actividades forman parte indisoluble
de cualquier ejercicio de planificacién, que estaria
incompleto sin ellas.

Paso 11. Evaluacién continua

La evaluaciéon de la Via debe responder a un plan de
monitorizacion con mediciones cada cierto tiempo,
establecido por el plan, de los indicadores adopta-
dos, tanto de implementacién como de cumplimien-
to de las acciones que contempla la Via. Adicional-
mente, deben analizarse, también periédicamente,
las variaciones que se hayan registrado. El anélisis
de las variaciones parece ser uno de los puntos me-
nos atendido al implementar vy evaluar las Vias, co-
menzando por la dificultad de una escasa atencion
a su registro. Sin embargo, segiin apunta Zander,
una de las pioneras en el disefio y uso de Vias Cli-
nicas, es un punto crucial para la mejora de la Via
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y contribuir a la investigacién en el tema objeto de
la Via." Tanto la monitorizaciéon de los indicadores
como el andlisis de las variaciones tienen como fin
ultimo identificar situaciones problematicas que
deben ser atendidas.

Paso 12. Mantenimiento

El mantenimiento de la Via implica su mejora conti-
nua sobre la base de la monitorizaciéon de los indica-
dores y el analisis de las variaciones, a lo gue hay que
anadir una actualizacion de las decisiones siguiendo
los cambios que se vayan produciendo en la eviden-
cia que las sustenta. La Via es asi una herramienta
dindmica que debe ir adaptandose y mejorando se-
gun vaya cambiando el contexto, tanto de la organi-
zacién en la que se implementa como de la evidencia
cientifica.
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Dr. Regional Rafael Pascacio Gamboa, de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, México
Pedro Jesus Saturno Hernandez - Ofelia Poblano Verdstegui - Greivin Alexander Brenes Monge - Maria Fernandez Elorriaga
Sergio Flores Hernandez - Doris Verdnica Ortega Altamirano - Irais Yafez Alvarez

Grupo de trabajo de la Secretaria de Salud de Chiapas
Luis Arturo Diaz Moreno - Bernardo Mazariegos Trujillo - Fernando Lépez Molina « Vilma Mayté Messner Ramos - Rosa Isela Reyes Martinez
Juana Cruz Toledo - Gabriel Megchun Lépez - Mairlei Nayive Ramirez Dominguez - Karla Cabrera Bezares - Blanca Estela Banda Nandayapa
Julia G Blanco Martinez - Angel Benjamin Ovilla Herndndez - Rosa Estela Le6n Peralta - Amparo Ocana Martinez - Rosa Elizabeth Jiménez Robles
Gabriela Cuesta Jiménez - Marfa Dolores Maya Rios - Ana Rita Morales - Araceli Trujillo Bermudez - Luis Rodolfo Villegas Martinez
Flor Isabel Morales Ochoa -Maritza Guadalupe Jiménez Aguilar - Perla Patricia Montelongo Meneses « Leonardo Jiménez Corona
Francisco Javier Trejo Esquinca « Jorge Arturo Pinto Astudillo - Yanet del Rocio Alfonso Maldonado - Leonel Martinez Abarca
Ramon Alejandro Guillen Jiménez - Marfa Elena Avalos Cuevas - Marfa de los Angeles Hernandez Garcia - Luis Felipe Espinoza Alfaro
Iris Concepcién Calvo « Zenaida Farfas Barragan - Damaris Yahaira Chévez Figueroa

3.1. Introduccion: La salud maternoinfantil
en México y su necesidad de mejora

La mortalidad materna se ha reducido en todo el
mundo en los ultimos afnos, sin embargo, esta re-
duccién es desigual entre paises y al interior de los
mismos. El 95% de las muertes maternas ocurren
en paises de bajos y medianos ingresos y sucede en
mujeres que habitan en zonas rurales y comunida-
des pobres.!? La razén de mortalidad materna en los
paises de bajos ingresos en 2017 fue 462 por cada
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100 000 nacidos vivos frente a 11 por cada 100 000
nacidos vivos en los paises de altos ingresos.®

Con respecto a la mortalidad perinatal, la salud
materna y del recién nacido estan intimamente
relacionadas.” Cerca de 2.5 millones de nifios re-
cién nacidos mueren cada ano, y casi dos millo-
nes mueren antes de nacer.” En paises de ingresos
bajos y medios, muchas de estas muertes ocurren
durante el nacimiento y se asocian con atenciéon
obstétrica inadecuada, tardia, o con la ausencia de
la misma.’
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La carga global de mortalidad infantil ha dismi-
nuido, pero las muertes de recién nacidos son sus-
tanciales y representan el 46% de todas las muertes
entre ninos menores de cinco anos las cuales, gene-
ralmente, ocurren durante los primeros 28 dias de
vida, con un 25-45% en las primeras 24 horas.*>¢

Las condiciones de salud de la mujer durante el
embarazo v el parto son determinantes en la salud
del recién nacido, por lo que la atencién del binomio
debe brindarse de manera continua.” De hecho, alre-
dedor del 20% de las enfermedades entre los recién
nacidos se pueden atribuir al mal estado de salud de
la madre, la desnutricién y la atencién inadecuada
durante el periodo perinatal® Se ha estimado que
hasta el 67% de las muertes neonatales podrian pre-
venirse mejorando la cobertura de la atencién con-
tinua al 90% de las mujeres en edad reproductiva.’

Las mujeres embarazadas son un grupo de pobla-
cion critico. Estan al comienzo de la atencion con-
tinua en la salud materna, neonatal e infantil, y los
eventos durante el embarazo pueden afectar su sa-
lud durante toda la vida.’® De ahi, que se destaca el
papel que juega el control prenatal en los servicios de
salud de calidad.

El cuidado continuo en la salud materna, neo-
natal e infantil integra una serie de estrategias de
cuidado necesarias para que las mujeres y los ninos
eviten enfermedades prevenibles. Se debe enfocar
desde dos dimensiones: una dimensiéon temporal
desde el pre-embarazo, el embarazo, el nacimiento,
el periodo posnatal y hasta la infancia, y una dimen-
sién espacial desde la atenciéon comunitaria y fami-
liar hasta la atencion clinica.™

La situacion de la salud maternoinfantil en México
En los ultimos 15 anos, México ha trabajado para
implementar estrategias de reconocida efectividad
para la reduccion de las tasas de mortalidad mater-
na e infantil. Sin embargo, estos indices no han dis-
minuido como se esperaba. Todavia existen lagunas
significativas en la calidad y distribucion de los ser-
vicios de salud en México.

Desde la década de 1990, en México, como en
otros paises, se han hecho esfuerzos técnicos y politi-
cos™ para reducir la mortalidad materna con los que
se ha logrado una reduccién de 920.4 en el afio 1990
a 45.5 muertes por cada 100 000 nacimientos en el
ano 2013, pero con grandes diferencias regionales y
sin llegar a la meta de 22.6 muertes para 2015.%°
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Ante esta situacion, en México se han firmado y
practicado estrategias internacionales, a la vez que
han sido disefiadas otras propias en recientes pla-
nes nacionales de salud, ademas de leyes generales
para los programas del sector salud y poblacion, 41
asi como regulaciones, normas y directrices técnicas
que son obligatorias para todas las instituciones de
salud, publicas y privadas en todo el territorio na-
cional.”?

Estrategias oficiales y normas en relacién con la sa-
lud maternoinfantil

Entre el conjunto de iniciativas oficiales hay estra-
tegias generales tales como la mejora del sistema de
informacion para la medicion de la magnitud vy ca-
racteristicas de los problemas de salud, publicacion
de normas técnicas y guias de practica clinica para
estandarizar la atencién y creacion del Sistema de
Proteccién Social en Salud (Seguro Popular),® vy re-
formas posteriores como la que estd actualmente en
desarrollo que implica la implementacion del Modelo
de Atencion a la Salud para el Bienestar (MAS-Bien-
estar)?' con el objetivo de ampliar el acceso garanti-
zado a servicios de salud para determinados padeci-
mientos.

Las Guias de Practica Clinica, numerosas y teori-
camente sectoriales, y otros documentos legales en
relacién con la salud maternoinfantil se enumeran en
el cuadro II. Otras estrategias especificas para mejorar
la atencion materna y perinatal son: el programa de
Arranque Parejo en la vida;?? el Seguro Médico para
una Nueva Generacion; el conjunto de atencion in-
mediata de muerte materna (AIDEM); la reactivacién
de comités para el andlisis de la mortalidad materna y
perinatal en los hospitales y a nivel estatal, y la uni-
versalizacion de la atencion a la emergencia obstétri-
ca (AEQ), acompanada de la elaboracién de un plan
maestro para mejorar la infraestructura para satisfa-
cer las necesidades de la aplicacién de este acuerdo
interinstitucional en los diferentes subsistemas publi-
cos (SSA, IMSS [Instituto Mexicano del Seguro Social],
ISSSTE [Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado]), de forma que se garan-
tice la AEO en cualquier institucion en el sistema de
salud, independientemente de la afiliacion o tipo de
seguro. También es relevante el papel de las organi-
zaciones de la sociedad civil como el Comité por una
Maternidad sin Riesgos, el Observatorio de Morta-
lidad Materna vy el Proyecto Internacional de Servi-
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(UL I(HIN Guias de Practica Clinica (GPC) e instrumentos legales relacionados con la salud maternoinfantil

N.°
£ X Institucion Nombre de la GPC
Catalogo
1 557 IMSS-589-13  Diagnostico y manejo de anomalias en la insercion placentaria y vasos sanguineos fetales
2 573 IMSS-605-13  Parto después de una cesérea
3 574 IMSS-606-13  Prevencién, diagndstico y tratamiento de la corioamnionitis en los tres niveles de atencion
4 576 IMSS-608-13  Prevencion, diagndstico y tratamiento de episiotomia complicada
5 59 IMSS-628-13  Diagnostico y manejo del embarazo multiple
6 605 IMSS-637-13  Lactancia materna: madre con enfermedad tratada con medicamentos
7 26 SS-026-08  Prevencion, diagnostico y referencia de la amenaza de aborto en el primer nivel de atencion
8 88 IMSS-088-08  Diagnostico y tratamiento del aborto espontaneo y manejo inicial del aborto recurrente
9 304 IMSS-320-10  Diagnostico y tratamiento de la diabetes en el embarazo
10 293 IMSS-307-10  Prevencion, diagndstico y manejo de la aloinmunizacién materno-fetal
1 506 IMSS-538-11  Diagnostico y manejo de la cardiopatia en el embarazo
12 507 IMSS-539-11  Indicaciones y manejo del cerclaje cervical
13 404 IMSS-436-11  Deteccion y tratamiento inicial de las emergencias obstétricas
Diagnostico y tratamiento del embarazo ectépico en mujeres de edad reproductiva en sequndo y tercer nivel
14 643 ISSSTE-681-13 B
de atencion
15 205 §5-206-09  Uso racional de la episiotomfa
16 217 SS-218-09  Induccién de trabajo de parto
17 279 §5-292-10  Hipertiroidismo durante el embarazo
18 283 55-296-10  Ruptura uterina
Prevencion, diagndstico y tratamiento de la infeccion en herida quirdrgica poscesarea en los tres niveles de
19 495 ISSSTE-527-11 »
atencion
20 58 IMSS-058-08  Deteccion y diagndstico de enfermedades hipertensivas del embarazo
21 48 IMSS-048-08  Realizacién de operacién cesarea
22 28 IMSS-028-08  Control prenatal con enfoque de riesgo
23 52 IMSS-052-08  Vigilancia y manejo del parto
Diagnostico y tratamiento de la hemorragia obstétrica en la segunda mitad del embarazo y puerperio inmedia-
24 162 IMSS-162-09
to
25 182 IMSS-182-09  Diagnostico y tratamiento de embarazo tubario
Diagnostico y tratamiento oportuno de la placenta previa en el 2.2y 3* trimestre de embarazo en el segundo y
26 124 ISSSTE-124-08 , -
tercer nivel de atencién
Diagnostico y tratamiento de la infeccién del tracto urinario bajo durante el embarazo, en un primer nivel de
27 78 IMSS-078-08 B
atencion
28 63 IMSS-063-08  Diagnostico y manejo del parto pretérmino en el segundo y tercer nivel de atencién
29 263 IMSS-272-10  Diagnostico y tratamiento de sepsis puerperal
30 414 SEDENA-446-09 Diagndstico y tratamiento de la ruptura prematura de membranas en pretérmino

Continda/

26



Vias de Atencién Integrada para salud maternoinfantil en el contexto mexicano

/continuacion.

31 621 SS-656-13  Prevencién, diagnostico y tratamiento de la tromboembolia pulmonar aguda en el embarazo, parto y puerperio
32 20 S-020-08 Atencion integral de la preeclampsia en el segundo y tercer nivel de atencion

33 225 $-228-09 Diagndstico y tratamiento de la enfermedad trofobléstica gestacional

34 512 SS-544-11 Diagndstico y tratamiento de trombosis venosa profunda en la mujer embarazada

35 519 SS-551-12 Diagnstico y tratamiento del embolismo de liquido amnidtico

36 103 SS-103-08  Prevencién y diagndstico de la hemorragia posparto en el primer y segundo nivel de atencién

37 118 SS-118-08  Prevencién primaria y tamizaje del parto pretérmino en el primer nivel de atencién

Diario Oficial de la Federacion, DOF. 31 de noviembre de 2010. Modificacion. Acuerdo por el que se emiten las Reglas de Operacién del
Programa de Desarrollo Humano Oportunidades. DOF 29 de diciembre de 2008. Modificacion DOF 18 de agosto de 2009.

Diario Oficial de la Federacion, DOF. 28 de diciembre 2013. Acuerdo por el que se emiten las Reglas de Operacion del Programa Carava-

’ nas de la Salud para el ejercicio fiscal 2014.
; Diario Oficial de la Federacion, DOF. 22 de junio de 2000. Modificacion a la Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-1993, Para la preven-
cion y control de la infeccién por Virus de la Inmunodeficiencia Humana.
Diario Oficial de la Federacion, DOF. 25 de octubre de 1993. Norma Oficial Mexicana NOM 005-5SA2-1993. De los servicios de planifica-
‘ cion familiar,
. Diario Oficial de la Federacion, DOF. 14 de mayo de 1986. Cdmara de Diputados del H. Congreso de la Unidn. Secretaria General. Secreta-

ria de Servicios Parlamentarios. Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Prestacion de Servicios de atencién médica.

cios Asistenciales (IPAS), entre otros, con actividades
orientadas a la reduccion de la mortalidad materna.?

Evidencia sobre la calidad de la atencién en salud
materna y perinatal en México

Investigadores en el drea de calidad de los servicios
de salud del Instituto Nacional de Salud Publica de
Meéxico, en colaboracién con miembros del Glo-
bal Colaborating Center in Reproductive Health
de Emory University (GCC/RH), han realizado ob-
servaciones en relacion con el sistema de atencion
materna y perinatal en México, tras haber realizado
visitas de consultoria en algunas entidades federati-
vas.t Como resultado se ha identificado que el siste-
ma regional de atencion materna y salud perinatal
es disfuncional, lo cual se pone de manifiesto por:

e El numero v suficiencia de conocimientos y ha-
bilidades de las personas para brindar atenciéon

*

Informe de resultados del proyecto Diagnostico y recomendaciones sobre la mejora de
la calidad de los servicios de salud ambulatorios de los servicios estatales de salud en
Meéxico (octubre de 2013 a octubre de 2014) [documento no publicado].

Informe de resultado del proyecto Fortalecimiento de la Rectoria en la Calidad de la
Atencion de los Servicios. Disefio de propuestas de mejora de los servicios de atencion
materna y perinatal (Julio 2015-Julio 2016) [documento no publicado).
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obstétrica perinatal no son adecuados en los ni-
veles Iy IL

Las instalaciones del nivel II no tienen suficien-
tes suministros o equipo.

Los establecimientos del nivel III de atencion
perinatal no son capaces de funcionar como
centros para el cuidado de alto riesgo porque es-
tan saturados con mujeres cuya atencion debe
ser gestionada en instalaciones de los niveles I o
11 (ya sea para servicios ambulatorios o de aten-
cion al parto).

Embarazadas o puérperas atendidas en las uni-
dades de cuidados intensivos (UCI) obstétricas
de los hospitales del nivel III presentan convul-
siones y hemorragia posparto, resultantes de
problemas prenatales o intra-parto mal mane-
jados.

Alta tasa de embarazos no deseados, incluso con
la insercion de dispositivo intrauterino (DIU)
posparto.

El registro de nacimientos y muertes depende
de la participacion de los familiares.

México no tiene emparejados los certificados de
nacimiento y defuncién.
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Adicionalmente, se ha evaluado la gestién de la ca-
lidad en la atencién neonatal en el marco del Siste-
ma de Proteccion Social en Salud de México. Como
resultado de esta destacd que los recursos humanos
son limitados en practicamente todos los hospitales
evaluados, y que hay baja disponibilidad de personal
especialista (neonatélogos); por lo tanto, la atencion
que se brinda al nifo es proporcionada por perso-
nal de medicina general, pediatria o enfermeria. Por
otra parte, un resultado interesante es el hecho de
que los profesionales de salud no utilizan las GPC
para fundamentar la toma de decisiones en la aten-
cion médica.*

Otro estudio realizado con datos de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2018, explord la ca-
lidad de la atencién durante el embarazo, parto y
posparto en mujeres con factores de riesgo obstétri-
co en Meéxico. Evidencia que la calidad de la aten-
cién prenatal, del parto y del posparto, medida como
cumplimiento de las acciones bésicas recomendadas
por las normas nacionales, es deficiente. Asi mismo
la presencia de factores de riesgo obstétrico no inci-
de en mejor atencidn, es mas, puede mostrar nivel de
calidad inferior.»

Por otra parte, se ha documentado la presencia
de abuso v la falta de respeto en las salas de atencion
obstétrica, con una prevalencia del 18.8%. Como dato
relevante del estudio “Falta de respeto y abuso en la
atencion obstétrica en México: un estudio observacio-
nal de partos en cuatro hospitales”, se evidencid que
las mujeres observadas tuvieron un promedio de al
menos tres eventos de abuso durante el proceso de
atencioén al parto en las unidades hospitalarias estu-
diadas.*

Estas formas de ejercer la violencia pueden afec-
tar principalmente a poblaciones con mayor vulne-
rabilidad como lo son las mujeres indigenas.

El problema de la violencia en mujeres indige-
nas debe ser abordado desde diversas perspectivas
iniciando por la de los derechos humanos, que son
prerrogativas inherentes a la persona, que se deri-
van de su condicidon humana. Son inalienables e im-
prescriptibles. Todo ser humano, por el sélo hecho
de serlo, tiene ciertos derechos considerados como
fundamentales: a la vida, a la salud, a la integridad
vy a la educacién, entre otros. En el marco nacional
la exigibilidad del derecho a la salud se sustenta en
diferentes instrumentos, el primero es el articulo 4.°
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constitucional, que garantiza para todas las perso-
nas el derecho a la protecciéon de la salud. De manera
destacada toda mujer tiene derecho a una vida libre
de violencia.?

La proteccién de la salud como un derecho hu-
mano reconocido a nivel internacional y en nuestra
Constitucion, contenido ademas en el Pacto Interna-
cional de Derechos Econdmicos, Sociales y Cultura-
les (PIDESC) lo define como el derecho al disfrute del
nivel mas alto de salud fisica, mental y social.?®

En 2012, la Convencién para la Eliminacion de
todas la Formas de Discriminacién contra la Mujer
(CEDAW, por sus siglas en inglés), emitié recomen-
daciones al Estado Mexicano para adoptar las medi-
das necesarias a fin de asegurar la participacién de
las mujeres indigenas en todos los ambitos y para
erradicar la pobreza, el analfabetismo y las multiples
formas de discriminacién que son el obstaculo prin-
cipal para que las mujeres indigenas ejerzan el pleno
uso de sus derechos.?”

Otro aspecto a considerar, se relaciona con la di-
versidad cultural e inequidad de la poblacién indi-
gena en Mékxico, la cual no sélo se expresa en una
variedad lingUistica, de tradiciones, autodetermina-
cion y cosmogonia, sino también en el desarrollo y
bienestar diferenciado entre las comunidades indi-
genas. Esta heterogeneidad entre las comunidades
y grupos étnicos del pafs obliga a realizar estudios
e intervenciones focalizadas a partir de necesidades
especificas. Sin embargo, existe una ausencia de in-
formacion de las necesidades de salud por grupo ét-
nico, circunstancia que resulta en una grave miopia;
al respecto, el Programa de la Naciones Unidad para
el Desarrollo (PNUD),*° sefiala que “Mientras el pais
siga mirando a la poblacién indigena como un gru-
po social indistinguible, las politicas de salud seran
inadecuadas”.

Por otrolado, la perspectiva de género permite re-
conocer que las violencias de género en contra de las
mujeres, no son hechos individuales ni circunscri-
tos a la esfera de lo privado, sino que son problemas
sociales que se reproducen y legitiman socialmente
impactando a nivel social y no sélo a las mujeres.

Enmarcado por lo anterior, existe una relevante
necesidad de proveer atencién de calidad integra-
da y estructurada a las mujeres a lo largo de toda
su historia de vida, incluida una etapa crucial como
es el embarazo; que considere los aspectos sociales
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y culturales y no sélo los clinicos, que intervienen
en el cuidado de una mujer v su hijo. En contextos
donde la mortalidad materna y perinatal y la mor-
bilidad materna grave son elevadas —como sucede
en México— el tema de la calidad de los servicios es
particularmente relevante.®
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3.2.Via de Atencion Integrada para el control de
embarazo con atencidn al riesgo en centros de
salud de Chilpancingo, Guerrero

3.2.1. Proceso de construccion

Antecedentes y contexto. Seleccién del proceso a
disenar

Segun datos publicados por el Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (Inegi), en 2019, Guerrero
ocupaba el séptimo lugar nacional, con un registro
estatal de 40 muertes maternas.! Esta problematica
se observé durante 2018 y 2019, cuando el Instituto
Nacional de Salud Publica (INSP) participé con activi-
dades de capacitacion a funcionarios de la Secretaria
de Salud de Guerrero impulsadas por organizaciones
como la Comisién Nacional de Derechos Humanos,
y de la sociedad civil, a través del Colectivo Guerre-
ro es Primero. La finalidad de dichas actividades fue
mejorar la calidad de los servicios de salud desde el
enfoque de los derechos humanos.

Como producto de dichas capacitaciones se identi-
ficaron problemas que afectaban seriamente la salud
de la poblacion, como las fallas en el seguimiento a las
embarazadas con riesgo obstétrico para quienes, una
vez referidas, no habia constancia de su atencién en
los hospitales, pero tampoco se constataba su regreso
al primer nivel de atencion. Esta atencién incierta a
las embarazadas con riesgo obstétrico puede estar di-
rectamente relacionada con las altas cifras de muer-
tes maternas en el estado. La Secretaria de Salud del
estado de Guerrero reconocié fallas en el seguimiento
a lasembarazadas con riesgo obstétrico, lo cual podria
reflejarse en muertes maternas, ya que, una vez refe-
ridas del primer al segundo nivel, no habia constancia
de que llegaran a los hospitales, pero tampoco se cons-
tataba que regresaran al primer nivel de atencién.

Segun los informes semanales de notificacién
inmediata de muerte materna publicados por la Di-
reccidon General de Epidemiologia de la Secretaria de
Salud de México, Guerrero ha sido uno de los estados
con mayor numero de casos de muerte materna en
los ultimos anos. En la cuarta semana epidemiolo-
gica del 2024, las entidades con defunciones mater-
nas son: Guerrero, Jalisco, Campeche, Chihuahua
y Estado de México (...). Las principales causas son:
enfermedad hipertensiva, edema y proteinuria en el
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embarazo, el parto y el puerperio (15.4%), hemorra-
gia obstétrica (11.5%) complicaciones en el embarazo
(11.5%) v aborto (7.7%).2

Lo anterior propicié un ejercicio de reflexion gru-
pal del cual se derivo el proyecto que se presenta a
continuacion: La Via de Atencion Integrada para el
control del embarazo con atencion al riesgo, en la red
de servicios de salud de Chilpancingo, Guerrero. La
creacién de una Via de Atencién Integrada (VAI)
para un adecuado control y seguimiento del emba-
razo con la mayor oportunidad para intervenir en
los posibles casos de emergencia obstétrica fue con-
siderada prioritaria para la prevenciéon de muertes
maternas en el estado.

La VAI es una herramienta participativa que
plantea la aplicaciéon de recomendaciones basadas
en la evidencia cientifica disponible, pero tomando
en cuenta contextos organizacionales especificos y
concretos.® El proyecto contod con el apoyo de la Se-
cretaria de Salud, la organizacién no gubernamental
Guerrero es Primero y la Fundacién AXA de México.

Chilpancingo de los Bravo, es la capital del estado
de Guerrero. Se localiza en el centro de la entidad, a
275 kilometros de distancia de la Ciudad de México.
Después de Acapulco, es la ciudad mds poblada del
estado, con 225 728 habitantes segun datos del Inegi
en 202023

La red de Servicios de Chilpancingo se compone
de 32 centros de salud, una unidad de parteria y dos
hospitales de segundo nivel de atencién. Las unida-
des seleccionadas por las autoridades de los servicios
de salud del Estado de Guerrero para participar en
este proyecto fueron:

Centro de Salud Alameda;

Centro de Salud Tatagildo;

Centro de Salud San Rafael Norte;

Unidad de Parteria de Chilpancingo (UPACh);
Hospital de la Madre vy el Nifio Guerrerense, y
Hospital General Dr. Raymundo Abarca Alarcon.

Entre todas las unidades mencionadas se atiende
cada ano aproximadamente a 4 500 mujeres emba-
razadas.

La creacién de la VAI para un adecuado control
del embarazo, que a su vez ayude a prevenir e iden-
tificar con la mayor oportunidad el riesgo y los posi-
bles casos de emergencia obstétrica, fue considerada
prioritaria para la prevencion de muertes maternas
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en el estado. Su formulacién requiere un trabajo
multidisciplinario que, més alld de combinar, com-
prenda la funcionalidad de los procesos de primero y
segundo nivel de atencién, elimine los vacios opera-
cionales y reestructure actividades fundamentales
para mejorar el resultado de la atencién a la mujer
con embarazo, tanto normal como de riesgo. Se pre-
vé que su diseno y posterior implementacion en la
jurisdiccién sanitaria de Chilpancingo de los Bravo
pueda ser la base para una futura expansién en toda
la entidad.

En este apartado se reporta el proceso de elabo-
racion y el avance logrado en el disefio de la VA los
cuatro documentos basicos (matriz temporal, hoja de
variaciones, hoja de informacién a la paciente y en-
cuesta de experiencia con la atencion recibida), los
indicadores para su monitorizacién, y parte del pilo-
taje de la evaluacién basal. La aplicacién de la prue-
ba piloto de la VAI en su conjunto, sus consecuentes,
ajustes e implementacién definitiva fueron pospues-
tos debido al cambio de autoridades politicas en el es-
tado, como resultado del proceso electoral que tuvo
lugar durante el segundo trimestre de 2021.

La viabilidad y sostenibilidad de la VAI propuesta
estd justificada por dos condiciones fundamentales:
1) el apoyo recibido por las autoridades de salud, tan-
to del nivel estatal como jurisdiccional, y 2) porque
el equipo multidisciplinario conformado para desa-
rrollarla ha mostrado gran interés y compromiso en
participar en su disefio, implementacién y evalua-
cion, tanto en el primer como en el segundo nivel
de atencidon. Lo anterior se debe en parte a que, al
revisar con detenimiento los procesos involucrados
en la atencién a las mujeres embarazadas, se logro
identificar oportunidades de mejora susceptibles de
ser abordadas por esta herramienta. Con el tiempo,
se espera que la mejora de los procesos clinicos y la
comunicacién entre usuarias, proveedores y centros
de atencién derivadas de este trabajo sea replicada
en otras regiones del estado, y que esto redunde
en una disminucién de riesgos obstétricos y, como
resultado mas importante, en la reduccion de las
muertes maternas.

Este proyecto ha sido ejecutado por personal pro-
fesional y técnico de la Secretaria de Salud del estado
de Guerrero y ha sido acompanado por el INSP y la
organizacion no gubernamental Guerrero es Prime-
ro. Se ha contado con el auspicio del AXA Research



Vias de Atencion Integrada para salud maternoinfantil en el contexto mexicano

Fund a través de la AXA Chair in Improvement of
Healthcare Quality. Algunas actividades fueron fi-
nanciadas por la Fundacion AXA de México.

Formacién del equipo responsable de la elabora-
cién de la Via de Atencion Integrada para control
del embarazo con enfoque de riesgo

Alinicio de la colaboracion entre la Secretaria de Sa-
lud y el INSP para este proyecto se formé un grupo
de trabajo con 25 profesionales de la salud de diver-
sos niveles y areas, responsables de programas es-
tatales, responsables de programas jurisdiccionales,
personal municipal y personal de atencién a la sa-
lud, entre ellos de medicina, enfermeria, trabajo so-
cial, promocién de la salud vy psicologia. En el grupo
se conté con personal directivo y operativo de tres
centros de salud y de la unidad de parteria, asi como
de las dreas de ginecobstetricia, enfermeria y trabajo
social de los dos hospitales participantes.

Con este grupo inicial, se realizaron siete talleres
presenciales, cada uno con una duracién de 14 horas
distribuidas en dos dias de trabajo. En 2020, debido
a la pandemia por Covid-19 las actividades presen-
ciales fueron suspendidas v, para continuar la cons-
truccion de la Via, se programaron sesiones virtua-
les. La situacion obligé a realizar cambios en el grupo
de trabajo el cual, en algunos momentos, llegd a estar
integrado por 28 participantes. Su conformaciéon se
describe en el cuadro I1I.

Para la realizacion de las sesiones virtuales la Se-
cretaria de Salud convocd nuevamente al personal
que asistié a las reuniones durante 2019. Sin embar-
go, no todos los que participaron de manera presen-
cial lograron integrarse a esta modalidad, principal-
mente porque los horarios y el tiempo requerido no
eran compatibles con sus compromisos laborales.
Como consecuencia se produjo una reorganizacion
parcial del grupo de trabajo que en esta segunda
etapa contd con la participaciéon variable de 30 re-
presentantes de los servicios de salud de primer y
segundo nivel, asi como administrativos de oficinas
centrales, jurisdiccionales e incluso municipales, y
una observadora del proceso, integrante de la orga-
nizacion de la sociedad civil que apoy¢ el proyecto.
Esimportante resaltar que el trabajo realizado conto
con el soporte y voluntad de todas las partes involu-
cradas y que no estuvieron sujetas a ningun tipo de
coercién por parte de sus autoridades.
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La coordinacion general del grupo estuvo a car-
go de la jefa del Departamento de Capacitacion en
las oficinas centrales. Durante los trabajos surgie-
ron liderazgos que coadyuvaron a la coordinacion
en temas clave como la recepcion en los hospitales
y la generacion de instrumentos para la clasificaciéon
del riesgo obstétrico, los cuales fueron asumidos de
manera natural, respectivamente, por el jefe del Ser-
vicio de Gineco-obstetricia del Hospital General Dr.
Raymundo Abarca Alarcén y una Médica General
del Centro de Salud Alameda.

Definicion de las caracteristicas y especificaciones
del proceso de atencion seleccionado

Mapeo basico del proceso a disefiar

Una de las caracteristicas de la VAI, critica por ser el
punto de partida y por orientar todo el analisis pos-
terior, es el mapeo basico del proceso que se preten-
de disefar o planificar. Esto implica, en primer lugar,
definir con claridad dénde empieza y déonde termina
la VAI Se considerd oportuno para el inicio del pro-
ceso integrar los procedimientos necesarios para la
deteccion de mujeres embarazadas en las colonias,
con la intenciéon de orientarlas para que acudan a los
centros de salud para iniciar su control prenatal y
detectar oportunamente a aquellas que tuvieran sig-
nos o sintomas de riesgo para referirlas al hospital.
Para el final del proceso a disefiar, en la primera for-
mulacion de las etapas que contemplaria la via para
la atencién de mujeres con embarazo de riesgo, se
incluyeron las actividades que se llevan a cabo en los
hospitales, asi como la contra-referencia y el segui-
miento correspondiente.

Sin embargo, conforme el trabajo avanzo, se de-
tectd la necesidad de centrarse, para esta primera
VA en los procedimientos que son previos a la llega-
da de las mujeres al hospital, e incluir no sélo la aten-
cion a la embarazada con riesgo obstétrico (objetivo
inicial de la VAI) sino el conjunto de la atencién pre-
natal para toda embarazada. El final de la VAI queda-
ria ahora establecido con la referencia al hospital y la
recepcién de la embarazada en el mismo.

De este modo, la VAI se enfocd finalmente a la
atencion prenatal de primer nivel en general, en to-
dos sus aspectos, con énfasis en la deteccién, trata-
miento y monitoreo de riesgos, diagndstico oportuno
de padecimientos gestacionales, deteccion de emer-
gencias obstétricas y referencia hospitalaria efectiva
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(LT (1| M Perfil profesional y posicion organizacional del grupo de trabajo para la construccion de la VAI en Chilpancingo, Guerrero

Nombre

Bulmaro Adame Benitez

Cargo

Jefe de servicio Gineco Obstetricia

Formacion

Especialidad en Ginecologia y Obstetricia

Alejandra Villalva Radilla

Responsable jurisdiccional de salud materna

Medicina general

Alma Patricia Acufa Mastache

Jefa del Departamento de Trabajo Social

Trabajo Social

Jessy Solchaga Rosas

Jefa del Departamento de Capacitacion

Maestria en Salud Publica

Blanca Estela Gama Sanchez

Supervisora de primer nivel de atencion

Maestria en Direccién de Instituciones de
Salud

Guadalupe Anahy Godinez Catalan

Coordinadora Estatal de Capacitacion Médica

Maestria en Administracion de Instituciones
de Salud

Yvette Avila Leyva

Médico Responsable de salud materna y perinatal
municipal

Medicina general

Gustavo Santiago Eligio

Auxiliar Administrativo

Promocion de la Salud

Faustino Esmir Balanzar Sagrero

Jefe de Ensefianza

Maestria en Direccién de Instituciones de
Salud

Claudia Araceli Bernabé Garcia

Responsable de Indicadores de Enfermeria

Enfermeria

Concepcién Lorenzo Zacapala

Responsable del componente comunitario en el Programa

Salud Materna

Medicina general

Cristina Blanco Organista

Integrante de la Secretarfa Técnica de Guerrero es Primero

Psicologfa

Miriam Bautista Herrera

Trabajadora social Hospital de la Madre y el Nifio

Trabajo Social

Ménica Palacios Martinez

Coordinadora de Centro de Salud Tatagildo

Medicina general

Rosario Leticia Castillo Hernandez

Médica general en Centro de Salud Alameda

Medicina general

Yanet Catalan Roldan

Médica general Centro de Salud San Rafael Norte

Medicina general

Yaret Wendolyne Molina Juérez

Subdirectora de la Unidad de Parteria

Medicina general
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—es decir, que las mujeres referidas realmente ame-
riten la referencia hospitalaria y que en el hospital
sean correctamente recibidas—.

Durante las sesiones virtuales realizadas a finales
de 2020, para la reformulacién del mapeo se consi-
deraron tematicas adicionales del embarazo, funda-
mentales para que la atencion clinica sea integral
y adecuada al contexto. Por ejemplo, se abordo la
diabetes gestacional, la atenciéon a las pacientes con
sospecha y con Covid-19, y la consejeria temprana
para la eleccién o rechazo de métodos para la plani-
ficacién familiar. En relacién con el Covid-19, fue in-
dispensable articular los avances realizados con las
nuevas condiciones configuradas por la pandemia y
modificar algunos procedimientos intermedios. Por
ejemplo, fue necesario modificar la ruta de referen-
cia e ingreso al Hospital General al ser reconvertido
en hospital Covid. Otra modificacion requerida fue
la deteccién y seguimiento de mujeres embarazadas
en sus domicilios, con lo que se busca reducir al mi-
nimo el riesgo de contagio, y el establecimiento de
nuevos controles en la consulta prenatal.

En esta etapa se realizaron grupos focales para
incorporar la experiencia de las pacientes y de per-
sonal de salud para conocer la situacién del sistema
de atencion a las mujeres embarazadas. Se invité a
participar mediante un proceso de consentimiento
informado y una explicacién sobre los objetivos de
una VAL Se les comunicé el tiempo estimado para
llevar a cabo estas actividades y las temaéticas a tra-
tar. En estos grupos participaron mujeres usuarias
que fueron atendidas en los centros de salud o los
hospitales por motivo de su embarazo y parto. Entre
los problemas comentados por las participantes des-
tacaron los siguientes:

e maltrato alas usuarias expresado principalmen-
te como regano por parte del personal;

e negacion de la atencién por razones administra-
tivas;

e falta o entrega inoportuna de informacion;

e discriminacién a personas en condicion de po-
breza (en particular por el personal de vigilan-
cia); y

e falta de entrega de hoja de referencia.

El flujograma general de la VAI para la atencién a
embarazo con enfoque de riesgo en atencion prima-
ria en Chilpancingo, quedé reformulado en las cinco
etapas que ilustra la figura 5.

El siguiente paso en la elaboracién de una VAI,
consiste en el analisis detallado de actividades y sub-
procesos dentro de cada una de las etapas compren-
didas en el proceso general, definidas segun el ma-
peo o flujograma basico que se ha acordado (figura 5).
Para facilitar este analisis resulta de gran utilidad la
matriz de preguntas clinicas y organizacionales. En
el apartado siguiente se describen los aspectos mas
relevantes del proceso de atencién a embarazadas
que salieron a la luz mediante el uso de esta herra-
mienta.

Preguntas clinicas y organizacionales para cons-
truir la VAI de atencion al embarazo con enfoque
de riesgo en Chilpancingo

La respuesta sistematica a las preguntas clinicas y
organizacionales propuestas en la matriz (;qué debe
hacerse? ;cuando debe hacerse? ;cémo debe hacer-
se? ;quién debe hacerlo y dénde debe hacerse cada
uno de los momentos del proceso?) ayuda a estruc-
turar el proceso de forma légica y fundamentada en
evidencia, incluyendo también las necesidades de
infraestructura, los recursos humanos y los alcances
de cada subproceso involucrado.

El andlisis en torno de las preguntas clinicas y
organizacionales y sus respuestas significé un arduo
y enriquecedor trabajo de discusion para llegar al
consenso, ya que al tratarse de un ejercicio de pla-

Detecciony
clasificacion de
riesgo obstétrico

Captaciony
valoracién de

embarazadas en
visita en centro de salud

—

domiciliaria o UPACh

Referencia de

Atencion
subsecuente a
embarazo en

centro de salud

embarazo de Recepcién de
—) riesgo para —) paciente en el
atencion hospital

especializada

IGETEEA Mapeo general de la VAI control de embarazo con atencién al riesgo, version reformulada



Vias de Atencion Integrada para salud maternoinfantil en el contexto mexicano

nificacion integral de la calidad, se debieron incluir
algunos procesos que inicialmente no se habian con-
siderado y modificar, en ocasiones sustancialmen-
te, los que se estaban realizando. Un ejemplo fue la
inclusién de la atencion a la Covid-19, sus métodos
de diagnostico, protocolos de referencia hospitalaria
y la informacién que podia darse de manera efecti-
va a las mujeres embarazadas y sus familiares, que
implicé la reestructuracion de las acciones iniciales
e intermedias, previas a la referencia hospitalaria.
Otros aspectos importantes que se anadieron cuan-
do va se habia iniciado la construccion de la VAI fue-
ron: el inicio temprano de asesoria o consejeria sobre
planificacion familiar y la identificacion oportuna de
diabetes gestacional para prevenir complicaciones.

Algunas de las discusiones mas extensas y con-
trovertidas, versaron sobre los objetivos y alcances
de la visita domiciliaria, asf como sobre los instru-
mentos que se utilizan regularmente en el estado
para la captacién y registro de mujeres embarazadas.
De forma destacada, se revisaron los criterios a uti-
lizar a lo largo de la atencion prenatal en los centros
de salud para la identificacién de riesgo obstétrico y
la referencia al hospital.

Se considerd fundamental generar material que
contribuyera a la homologacion de conocimientos
entre los promotores de salud para la realizaciéon de
las visitas domiciliarias, en particular en relacién con
el contenido de la informacién que se proporciona a
las mujeres sobre las medidas para identificar signos
y sintomas de alarma que deban ser atendidos con
urgencia para prevenir complicaciones durante el
embarazo vy el parto.

Durante la elaboracion de la matriz de preguntas
clinicas y organizacionales, en varias ocasiones fue
necesario volver a revisar diversos puntos lo cual
implico aparentes retrocesos. Sin embargo, es impor-
tante senalar que en la elaboracion de una VAI esta
dindmica es normal, incluso deseable, si con ello se
ha de contribuir a que el producto final sea aceptado,
entendido y respaldado por todos los que van a estar
implicados en su implementacién. De no hacerlo asi
se corre el riesgo de que el resultado se perciba como
una imposicion descontextualizada de la realidad
que cotidianamente viven quienes participan en el
proceso que se pretende mejorar.

La participacién de personas con diversa ubica-
cién laboral y perfil profesional fue clave para rea-
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lizar un andlisis apegado a las condiciones organi-
zacionales. Por ejemplo, cuando se abordaron etapas
del proceso de atencién que correspondian al trabajo
en comunidad, fueron numerosos los momentos en
que personal de promocién de la salud, trabajo social
o enfermeria realizd aportaciones esclarecedoras
qgue dieron la pauta para continuar o que destraba-
ron situaciones en las que la discusién se estancaba.
Del mismo modo, las intervenciones del personal
médico fueron la clave en el abordaje de diversos as-
pectos clinicos.

Las preguntas clinicas y organizacionales se
agruparon en las cinco etapas del flujograma basico
(figura 5). En el anexo 1 se muestran algunos frag-
mentos de este documento.

Revision de la experiencia local e internacional y
revision bibliografica de la evidencia en cuanto al
manejo clinico de las pacientes

Durante el proceso de construccion de la VAI y para
responder a las preguntas clinicas y organizaciona-
les que guiaron el proceso surgieron controversias
tanto sobre aspectos administrativos y operativos
como sobre aspectos clinicos. Las primeras tienen
como ejemplo paradigmatico los puntos de vista con-
trastantes de los participantes del primer y segundo
nivel en relacién con los procedimientos mas con-
venientes para la atencion a la mujer embarazada,
ademas de organizar y hacer seguimiento de la refe-
rencia y recepcién en el hospital.

Las controversias sobre aspectos clinicos, tales
como la medicién del fondo uterino, los trimestres
indicados para realizar pruebas diagnodsticas, el ta-
mizaje para diabetes gestacional y los criterios para
la valoracion y determinacion del riesgo obstétrico,
se resolvieron mediante busqueda y revision de lite-
ratura cientifica nacional e internacional, asi como a
través de consultas de la normativa nacional, Guias
de Practica Clinica y recomendaciones emitidas
por diversas organizaciones internacionales, entre
otras. Es de destacar que como fruto de este trabajo
para la VAI se produjeron algunos documentos-guia
de gran valor practico, como la especificacién de los
contenidos de las consultas prenatales a lo largo de
todo el embarazo, vy los criterios por trimestre de
gestacion para la identificacién de riesgo obstétrico
y referencia al hospital, ambos descritos en lineas
posteriores.
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3.2.2. Documentos operativos bdsicos

Disefio consensuado del primer borrador de la Via
de Atencion Integrada. Incluyendo los formatos y
documentos principales (matriz temporal, hoja de
variaciones, hoja de informacién para el paciente,
encuesta de experiencia con la atencion recibida)

1) Matriz temporal

A partir de los resultados de la discusion en torno de
las preguntas clinicas y organizacionales, se disené
la matriz temporal, que es quiza el mas ilustrativo
de los documentos operativos basicos de una Via de
Atencion Integrada.

La matriz temporal comprende tiempos, personal
y acciones esperadas en todo el proceso de atencién
a la mujer embarazada. Integra a detalle quién, en
qué momento y de qué forma debe atenderse a esta.
Hace énfasis en las caracteristicas especificas del in-
terrogatorio, la exploracion fisica, la importancia de
algunas mediciones e indagatorias, analisis clinicos
especificos, tamizajes y otras actividades clinicas que
el personal médico y de enfermeria debe realizar por
cada trimestre del embarazo. Describe, ademas, las
actividades esperadas por el personal no médico in-
volucrado en la ruta de la atencién a la mujer, como
promotores de la salud y trabajo social. El documen-
to final lo incluimos como anexo 2.

Durante su elaboracion, el personal del primer
nivel pudo expresar con claridad cuéles son los pro-
cedimientos y circunstancias que pueden retrasar,
complicar o confundir la atencién de las mujeres
embarazadas. En el documento se consolidan las
cuestiones que se discutieron con el grupo ampliado
Yy gque requirieron un importante ejercicio reflexivo
para plasmar la mejor forma de operar y de unifi-
car procedimientos. Como complemento a la matriz
temporal se prepararon documentos de apoyo para
clarificar y unificar criterios de atenciéon integral en
las visitas domiciliarias, las consultas de atencion
prenatal y los criterios de identificacion de riesgo
obstétrico y referencia hospitalaria, los cuales se
describen a continuacién en términos generales.

a) Instrumento unico de atencién de embarazadas

y puérperas en visita domiciliaria
Fue propuesto como un documento de apoyo para
mejorar las actividades que se realizan en cam-
po, principalmente para identificar a embarazadas
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y darle seguimiento a modo de que los equipos de
salud lleven a cabo recorridos periddicamente y en
areas especificas, con la intenciéon de promover la
salud, captar a poblaciones vulnerables e identificar
riesgos.

Esta valiosa actividad no estaba estandarizada
en la jurisdiccion sanitaria de Chilpancingo. Los es-
fuerzos para llevarla a cabo se realizaban por ini-
ciativa de los nucleos béasicos del primer nivel de
atencién, integrados por un médico, una enfermera
y una persona dedicada a la promocion de la salud.
Para documentar con claridad esta actividad espe-
cifica, este instrumento fue disefiado y probado en
mas de una ocasion. La versién actual se presenta
en el anexo 3.

Ademas de este redisenio del instrumento unico,
se considerd pertinente y necesaria la elaboracién de
un plan de visitas periddicas por cada nucleo basico,
que ayudara a sistematizar el trabajo en comunidad
y a detectar mujeres embarazadas sin atencion de
salud para invitarlas a iniciar su control prenatal, ha-
ciendo asi una mejor labor de promocién de la salud.
Se acordd que el plan de visitas domiciliarias se for-
mulara trimestralmente, aunque las metas sean se-
manales; que estuviera fundamentado en el nimero
de mujeres en edad fértil en la zona de influencia de
la jurisdiccién sanitaria segun los datos del Institu-
to Nacional de Estadistica y Geografia (Inegi), y que
fuera evaluado con indicadores de calidad. Aun esta
pendiente la definicién de la estructura bésica para
el plan de visitas domiciliarias.

b) Guia de contenidos para consultas de control
prenatal

En este documento se plasma una guia completa en
formato semejante a una lista de verificacion, sobre
las acciones necesarias en la primera vy en las con-
sultas sucesivas de control prenatal. Para mayor cla-
ridad, los contenidos o acciones a realizar en cada
consulta, segin el numero de semanas de gestacion,
se agrupan en seis apartados: 1) interrogatorio; 2)
exploracion fisica; 3) vacunas y tratamientos farma-
coldgicos; 4) estudios de laboratorio y gabinete; 5) va-
loracion de riesgo, v 6) educacién sanitaria y conse-
jeria. El documento toma en cuenta el ideal de ocho
consultas para el control prenatal recomendado por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),* aunque
se indican aquellas acciones que son bésicas y reali-
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zables en cualquier momento a lo largo del embara-
z0 en que pueda producirse la primera consulta. Este
valioso instrumento se presenta en el anexo 4.

c) Criterios de identificacién de riesgo obstétrico y
para la referencia hospitalaria

Con base en la evidencia y la normativa existente,
se elabord un instrumento que servird como apo-
yo clinico al personal médico en el primer nivel de
atencion para la identificacion de factores de riesgo
gue ameritan vigilancia y, en su caso, referencia al
segundo nivel de atencién. Consiste en un listado
sobre los criterios a considerar durante el embarazo,
ordenados en secuencia temporal por trimestre de
gestacién cuya presencia es indicativa de una refe-
rencia hospitalaria inmediata. Estos criterios fueron
ampliamente discutidos por el equipo multidiscipli-
nario y se fortalecieron con revisiones de la eviden-
cia cientifica actual.

Fue disefiado con la idea de que su aplicacién sea
practica y favorezca el apego a criterios médicos ba-
sados en evidencia y contextualizados al caso de los
centros de salud y los hospitales de Chilpancingo. Lo
anterior hace de él una herramienta primordial con
alto valor operativo para la adecuada atencién al em-
barazo en los servicios de salud de Guerrero, aunque
puede ser potencialmente util en otros lugares. En el
anexo 5 se muestra el instrumento resultante.

d) Recepcion de pacientes en los dos hospitales

El documento estipula con claridad a dénde debe
dirigirse una mujer embarazada con riesgo o sin
riesgo, con una emergencia obstétrica, con referen-
cia o sin referencia. Es decir, explica qué hacer en
cada caso, a donde dirigirse y qué procedimientos se
involucran para descartar o confirmar el sitio de re-
ferencia y evitar retrasos en la atencién.

Los procedimientos y departamentos que inter-
vienen en la recepcion de pacientes en el Hospital de
la Madre y el Nino Guerrerense y el Hospital General,
son muy similares, pero no iguales. Estos documen-
tos, como todos los correspondientes a la VAI son per-
fectibles vy por lo tanto dindmicos. Hasta el momento
de preparar esta publicacién, las unidades de atencion
médica plasmaron los procedimientos relativos a esta
recepcion segun se muestra en el anexo 6.

Los documentos mencionados en los incisos a, b,
¢y d, resultaron ser instrumentos de consulta prac-
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ticos, operativos, apegados a criterios clinicos basa-
dos en evidencia y contextualizados al caso de los
centros de salud vy los hospitales de Chilpancingo,
lo cual los convierte en herramientas primordiales
con alto valor operacional para la adecuada aten-
cion al embarazo en los servicios de salud de Gue-
rrero, aunque pueden ser potencialmente utiles en
otros lugares.

2) Hoja de variaciones

Esta hoja se refiere a las distintas condiciones por las
cuales puede variar el proceso de atenciéon diseniado
con la VAI o las diferencias entre la planificaciéon y
la realidad.

El documento fue discutido por el grupo multi-
disciplinario tratando de evitar que las variaciones
sean interpretadas como un conjunto de motivos por
los cuales se omite o permite cambiar los rumbos di-
senados para la atencién especifica, sino generar un
listado de argumentos o causas a las que atribuir que
haya habido una desviacién respecto a lo esperado
segun la VAIL Estas variaciones y sus causas deben
registrarse y ser consideradas como elemento de
evaluacién de la VAI para beneficio de iniciativas de
mejora en su disenio o implementacion para lograr
los resultados esperados, v por tanto de las pacientes
atendidas segun las indicaciones acordadas.

Los tipos de variaciones que fueron considerados
posiblemente no sean todos los que en la practica su-
cedan, por ello es importante modificar lo necesario
una vez que se haya completado el pilotaje de la Via.
La hoja de variaciones elaborada puede consultarse
en el anexo 7. Su implementacion y analisis debe
ayudar a entender los problemas de implementacion
de la VAI en si misma, y eventualmente contribuir a
su mejora.

3) Hoja de informacién a pacientes

Esun apoyo visual e informativo para las receptoras
y potenciales receptoras de los servicios, tal como
han sido diseflados por la VAL Muestra de mane-
ra sencilla las partes més relevantes del proceso de
atencion, en su secuencia temporal identificable des-
de la perspectiva de la poblacién atendida. En este
caso incluye, por ejemplo, orientacién a las mujeres
sobre cuales son los momentos y circunstancias en
las que, por su seguridad, deberan acudir de manera
inmediata al hospital.
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Dado que el diserio de la Via coincidié con la pan-
demia de Covid-19, se incorporé informacioén rela-
cionada con el cuidado del embarazo con sospecha
de la enfermedad y con informacion expresa acerca
delos signos y sintomas de alarma para una referen-
cia inmediata al hospital.

Esta hoja de informacién es un documento re-
levante para el trabajo operativo de los promotores
de salud, ya que se podran fortalecer las acciones de
prevencion de complicaciones antes del parto. Pero,
es sobre todo una herramienta de apoyo para las
mujeres embarazadas y los familiares o acompanan-
tes de las mismas. La hoja de informacién a mujeres
embarazadas se incluye como anexo 8.

4) Encuesta de experiencia de las embarazadas con
la atencion recibida

El propdsito méas importante de esta encuesta es
identificar las posibles fallas en el proceso, acciones e
intervenciones identificadas desde el punto de vista
de la embarazada, y generar la evidencia necesaria
para rectificar las actividades que lo requieran. Este
instrumento contribuye también a obtener los datos
requeridos para algunos de los indicadores que se
definieron para evaluar la implementacién y el des-
empeno de la Via.

Para contar con este documento en su version fi-
nal, se realizd una prueba cognitiva. Con apoyo de la
enfermera del Centro de Salud Alameda y del enlace
intercultural de la Unidad de Parteria (UPACH). Se
aplico el cuestionario a cuatro mujeres en puerperio,
para comprobar la claridad o probable dificultad de
comprension de cada una de las preguntas, algunas
de las cuales se corrigieron con el objetivo de tener
un documento lo mas claro e inteligible que fuera
posible.

La encuesta de experiencia con la atencién recibi-
da se ided para ser aplicada en el puerperio, dado que
esas mujeres ya pasaron por el proceso de atencién
completo y tienen por tanto toda la informacion que
nos interesa indagar. El instrumento que se propone
implementar puede consultarse en el anexo 9.

Disefio y prueba de indicadores para la evaluacién
delaVAI

El disenio de una VAI debe completarse con la elabo-
racion de una serie de indicadores cuya aplicacion
arroje informacién para valorar la implementacion
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de la propia Via, y sobre el nivel de desempefio ob-
tenido en términos del cumplimiento de actividades
criticas para la obtencién de los resultados deseados.

Al inicio se propusieron 25 indicadores divididos
en las etapas del mapeo basico que define la VAL Cada
indicador respondia a un procedimiento clave de me-
jora establecido en la Via y fue discutido en sesién
grupal para evaluar si era comprensible, pertinente y
factible. En estas sesiones se explicé cual era el méto-
do de medicién de cada uno de ellos v las fuentes de
datos de las cuales se extraera la informacion.

Una vez que se contd con los documentos bésicos
de la VAI completos, y se desarrollaron los indica-
dores para evaluar su implementacién, se solicito la
autorizacion del estado para el arranque. Después de
tres sesiones de capacitacion en dos horarios (matu-
tino y vespertino), se realizé la prueba piloto tanto de
los indicadores de calidad, como de los instrumentos
correspondientes para la recolecciéon de datos. Cada
indicador fue aplicado de manera independiente por
dos personas evaluadoras segun su perfil profesio-
nal. De este modo, personal de medicina y enferme-
ria aplicé los indicadores referidos a la practica clini-
ca, en tanto que personal de trabajo social participd
en la aplicacién de indicadores enfocados en la labor
del personal de promocién de la salud.

De los 25 indicadores planteados originalmen-
te, seis no pudieron ser evaluados debido a que las
fuentes de informacién no estuvieron disponibles
(por ejemplo, no se elaboran planes de visitas); a pro-
blemas en la formulacion de los items (como los que
se referian a la deteccidén emergencia obstétrica y
Covid-19 en la visita domiciliaria); a que la actividad
correspondiente aun no habia sido implementada
(por ejemplo, la gestion de la cita en el hospital des-
de el centro de salud vy el consecuente recordatorio
a la embarazada), o a que, de origen, el indicador no
correspondia a la atencién que se proporciona en los
centros de salud (como en lo que respecta a la ad-
ministracion de inmunoglobulina anti-D en mujeres
Rh- no sensibilizadas).

Después de un primer anadlisis de los resultados
obtenidos en una primera prueba de los indicadores
se hicieron ajustes en el numero de ellos, quedando
16, asi como en los instrumentos y procedimientos
para recolectar la informacién. La lista de los indi-
cadores que estan propuestos para evaluar la VAI se
muestra en el cuadro IV.
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De los 16 indicadores, cuatro corresponden a la
etapa de captaciéon y valoracion de embarazadas
en visita domiciliaria, dos a la primera consulta de
control prenatal, seis a la atencion subsecuente en el
centro de salud y cuatro a la etapa de referencia de
embarazo de riesgo para atencién especializada. Los
indicadores originalmente disefiados para la etapa
de recepcion de paciente en el hospital se afinardn e
implementaran cuando se avance en el desarrollo de

Al momento de la elaboracion del presente docu-
mento, los 16 indicadores y sus respectivos instru-
mentos de recoleccion estaban siendo revisados por
un equipo de expertos con el objetivo de dotarlos de
mayor claridad para favorecer la confiabilidad en su
aplicacion.

En el anexo 10 se muestran algunos ejemplos de
fichas técnicas de los indicadores elaborados para las
primeras cuatro etapas.

la Via en los hospitales.

(UELI(Y\'A Indicadores propuestos para evaluar cada una de las etapas de la Via de Atencion Integrada para atencion prenatal con enfoque en riesgo

Bloque

Captacion y valoracién
de embarazadas en
visita domiciliaria

Nombre

1. Aplicacién de Instrumento Unico de atencion de embarazadas y puérperas en
visita domiciliaria

Tipo

Porcentaje simple

2. Embarazadas captadas en visita domiciliaria con cita programada en centro
de salud

Porcentaje simple

3. Embarazadas captadas en visita domiciliaria a quienes se pregunt si desea-
ban recibir informacion sobre métodos de planificacion familiar

Porcentaje simple

4, Orientacion para acudir al hospital en caso de identificar signos de alarma
obstétrica o sintomas de enfermedad respiratoria aguda grave

Porcentaje simple

Primera consulta en el
centro de salud

5. Realizacién de la primera consulta de control prenatal en el primer trimestre
del embarazo

Porcentaje simple

6. Valoracion integral de la embarazada en la primera consulta de control
prenatal

Indicador tipo porcentaje simple
(opportunity score)

Atencién subsecuente al
embarazo en el Centro
de Salud

7. Mujeres con al menos ocho consultas de control prenatal

Porcentaje simple

8. Embarazadas que no acudieron a su cita de control prenatal que son contac-
tadas por el promotor de la salud para reagendar cita

Porcentaje simple

9. Valoracién integral de riesgo obstétrico a todas las embarazadas en todas las
consultas

Indicador compuesto tipo porcen-
taje simple (opportunity score)

10. Embarazadas con orientacion sobre el plan de seguridad

Porcentaje simple

11. Mujeres que recibieron consejeria sobre métodos de planificacion familiar
en las consultas prenatales y firmaron consentimiento informado

Porcentaje simple

12. Tamizaje de diabetes gestacional en mujeres entre 24 y 28 semanas de
gestacion (SDG)

Porcentaje simple

Referencia de embarazo
de riesgo para atencién
especializada

13. Referencia oportuna al hospital de embarazadas con riesgo obstétrico alto

Porcentaje simple

14. Hojas de referencia para atencion hospitalaria correctamente cumplimen-
tadas

Indicador compuesto tipo porcen-
taje simple (todo o nada)

15. Cita hospitalaria gestionada desde el Centro de Salud

Indicador compuesto tipo porcen-
taje simple (todo o nada)

16. Recordatorio a las mujeres con cita en el hospital por embarazo de riesgo

Porcentaje simple
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3.2.3 Principales innovaciones propuestas en la VAI

Si bien es cierto que la VAI para embarazadas con
riesgo obstétrico en la red de servicios de salud de
Chilpancingo hace énfasis en los riesgos y senales de
alarma, también supone una mejora en la totalidad
de los procesos de la atencion general a la embaraza-
da. Por tanto, podra ser aplicada a mujeres embara-
zadas con y sin riesgo obstétrico ya que contempla la
mejor atencion posible para todas ellas, de manera
que sean atendidas, referidas y contrarreferidas a
sus unidades de acuerdo con esta VAL

Una de las innovaciones fundamentales para la
etapa inicial del proceso fue la elaboracion del Ins-
trumento Uinico de atencién de embarazadas y puér-
peras en visita domiciliaria (anexo 3), con lo cual se
precisan las funciones y se da mayor relevancia al
trabajo de los promotores de salud, al mismo tiempo
que se destaca la importancia de evaluar periédica-
mente si los planes estan apegados a las necesidades
de las mujeres en edad fértil, fortaleciéndose asi la
promocion de la salud reproductiva.

Posterior a la captacion, el control del seguimien-
to asegurdndose del cumplimiento de las citas v,
eventualmente, el conocimiento de las causas de no
asistencia para intentar solucionarlas, es también un
avance importante.

Desde el punto de vista de la atencién clinica, uno
de los documentos mas representativos y mejor lo-
grados por este equipo de trabajo, fue el relativo a
la “Lista de verificacion para la deteccién de riesgo
obstétrico” (anexo 5). A grandes rasgos, es una he-
rramienta de consulta con formato de lista de ve-
rificacion para el personal médico que desglosa vy
enumera de manera concreta los criterios a consi-
derar en cada trimestre del embarazo, teniendo en
cuenta los antecedentes o problemas de salud pre-
existentes, las comorbilidades previas a la gestacion
v las derivadas de la misma, asi como los estilos de
vida vy, en definitiva, las condiciones de riesgo en las
que haya que prestar atencién para una referencia
y atencion inmediata. De igual manera, es novedoso
y util el documento que explicita de forma resumida
los contenidos necesarios para una consulta integral
de calidad a lo largo de las consultas de seguimiento
(anexo 4).

La elaboraciéon de los documentos de recepcién
de pacientes en los hospitales contribuyo a esclare-
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cer el proceso de recepciéon de pacientes en funcion
de sus antecedentes vy las diversas areas a las que
deban ser dirigidas (Médulo Mater, Urgencias Obs-
tétricas, Area de Choque o Triage Covid), v describié
las posibles rutas de acceso, lo que se prevé que faci-
litara la movilidad de las mujeres de acuerdo con su
necesidad de atencion.

El seguimiento enfocado en lograr que las em-
barazadas captadas en comunidad asistan al centro
de salud, y que las referidas a atencién hospitalaria
acudan a una cita gestionada desde el primer nivel,
da respuesta a uno de los grandes problemas en la
atencion a embarazadas. Como se mencioné al prin-
cipio, las fallas en la coordinacién de estos procesos
de atencion a embarazadas de alto riesgo fue uno de
los motivos principales para iniciar la construccion
de la VAL

El listado de innovaciones en el proceso de aten-
cién a embarazadas introducidas por la VAI se des-
cribe de manera resumida en el cuadro V.

Realizacion de un estudio piloto para probar la Via
Clinica y sus indicadores

Una vez disenados los documentos de las VAl y apro-
bados por el grupo de trabajo, la ultima tarea antes
de la implementaciéon definitiva es el pilotaje, tanto
de la VAI como de los indicadores para su evaluacion.
Se ha comentado que, el complicado entorno politico
de los ultimos meses de 2021 que caracterizoé a la ad-
ministracion estatal en Guerrero impidio el progreso
previsto de los trabajos para la implementacion de
la VAL Sin embargo, el interés y compromiso de las
autoridades gue se involucraron en el ejercicio, asi
como de los profesionales que participaron, permitio
dar pasos importantes en su difusion.

De este modo, para iniciar el estudio piloto de la
VA, se llevaron a cabo cuatro sesiones con el triple
proposito de generar sensibilizacion, informacion
y discusién. Cada sesion tuvo una duracion de tres
horas y fueron coordinadas e impartidas por los pro-
pios integrantes del grupo que participd en la elabo-
racion de la Via. En ellas participé personal de los 16
nucleos basicos pertenecientes a los tres centros de
salud, a saber:
siete nucleos del Centro de Salud Alameda;
cinco nucleos del Centro de Salud Tatagildo, y
cuatro nucleos del Centro de Salud San Rafael
Norte.
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(UELI(A'N Innovaciones derivadas de la elaboracion de la Via de Atencidn Integrada para el control de embarazo con atencion

al riesgo en centros de salud de Chilpancingo, Guerrero

1 Plan de visitas domiciliarias.

2 Cuestionario de sintomas de Covid-19 para aplicacién en visitas domiciliarias (incluye deteccién de contactos)

3 Deteccidn de interés en recibir consejerfa sobre planificacion familiar en el dmbito comunitario.

Deteccién de emergencias obstétricas en visitas domiciliarias y orientacion o acompanamiento para que acudan a la unidad hospitalaria.

5  Programacién de visita a centro de salud (CS) durante visita domiciliaria.

6 Seguimiento a embarazadas que no acuden a cita programada en CS.

7 Inicio de consejeria sobre planificacion familiar (PF) a embarazadas que acuden de manera espontanea a la Unidad de Parterfa (UPACH).

Planeacién de acciones para primera consulta de control prenatal en y consultas subsecuentes en CS o UPACH segun trimestre del emba-

8
razo.

9 Instrumento para orientar la identificacion de factores de riesgo que requieren referencia hospitalaria inmediata segun trimestre del
embarazo.

10 Seguimiento a embarazadas que no acuden a consulta subsecuente en CS o UPACH.

. Deteccion de emergencias obstétricas o casos de sospecha de Covid-19 en CS o UPACH y orientacién o acompafiamiento para que acu-
dan a la unidad hospitalaria.

1 Eleccion de método de planificacién familiar (PF) durante el control prenatal y eventual inicio de consentimiento informado, si es necesa-
rio.

13 Referencia hospitalaria con enfoque de derechos.

14 Programacion de cita hospitalaria desde el CS o UPACH.

15 Seguimiento a embarazadas que no acuden a cita hospitalaria de referencia.

Aunque el equipo de la Unidad de Parteria participd
ampliamente en la construccion y retroalimentaciéon
de los instrumentos, se considerd oportuno que, en
la etapa del pilotaje, solo participaran los centros de
salud. Lo previsto era que, méas adelante, en la imple-
mentacion, esta unidad seria incorporada.

En total, se convoco a 149 profesionales de salud
que trabajan en los mencionados 16 nucleos basicos
de atencién. En las sesiones se explico la naturaleza
e importancia de las Vias de Atenciéon Integrada y
su valor para planificar la atencién a las embara-
zadas que viven en las comunidades atendidas por
los centros de salud participantes. Se presentaron
los instrumentos elaborados por los integrantes del
grupo, tanto los cuatro documentos basicos como
los documentos intermedios de apoyo, y se solicita-
ron opiniones y aportaciones de los asistentes. Esta
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dindmica ayudo a identificar la necesidad de algu-
nas precisiones, principalmente en la matriz tem-
poral, para que se especificaran algunas actividades
complementarias y cuales son los documentos de
apoyo adicionales para procesos involucrados en la
atencion.

Por ejemplo, se considerd necesario afiadir en la
matriz temporal el tamizaje de zika y dengue, por
tratarse de una zona endémica, asi como el cuestio-
nario de tamizaje de depresién. Se recomendo, ade-
mas, revisar las indicaciones de prescripcién de hie-
rro, 4cido félico y micronutrientes, asi como lo que
conforma una atencion integral de la paciente, al in-
cluir los servicios de odontologia y psicologia. Tam-
bién, se vio la necesidad de ampliar la capacitacién
al personal en diversos contenidos clinicos entre los
que sobresalié la diabetes gestacional.
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Otra actividad relevante relacionada con la posi-
bilidad de implementar la Via fue la aplicacién basal
de la encuesta de experiencia a las pacientes. Fue
coordinada por la responsable del area de Trabajo
Social en la Secretaria de Salud y un equipo multi-
disciplinario de tres profesionales adscritos a la ju-
risdiccion sanitaria.

El levantamiento de la encuesta para el ejercicio
basal se llevd a cabo en un periodo de dos meses, du-
rante los cuales, las responsables de cada centro de
salud concentraron la informacién que resulté de la
aplicacién del cuestionario a 87 mujeres que habian
sido contrarreferidas de los hospitales a sus centros
de salud para la atencién al puerperio. El cuestiona-
rio fue aplicado por personal con distintos perfiles
(medicina, enfermeria, trabajo social y promocién de
la salud) previamente capacitado para tal proposito.

Para facilitar el registro de las respuestas de la
encuesta, se dieron dos opciones, la primera, consi-
derando que hubiera centros de salud donde no se
cuenta con internet, consistié en un formulario en
Excel que seguia una mascara de captura igual a la
version impresa de la encuesta para facilitar el re-
gistro de datos que se concentraban de manera auto-
matica en una base de datos que facilitaria el anélisis.

A pesar de que los tres centros de salud cuentan
con internet y que los resultados de la encuesta po-
drian haber sido capturados por el responsable de su
aplicacién, la diversidad de las personas involucra-
das en cada centro de salud llevé a la consideracion
de que era mejor utilizar el formulario impreso para
trasladarlo a su versién en linea por un unico res-
ponsable de cada centro de salud.

La evaluacién basal para conocer la situacion
previa a la implementacion de la VAI ha sido pos-
tergada por circunstancias diversas, entre las que
destacan la situacién politica v social de la entidad v,
sobre todo, el hecho de que esta ha sido afectada se-
veramente por dos fendmenos meteoroldgicos, uno
en 2023 y otro en 2024.

No obstante, la VAI, con todos sus documentos
y componentes, descritos a lo largo de este capitu-
lo v en los anexos correspondientes, ya discutidos
con los profesionales de los centros de salud impli-
cados, sigue siendo aplicada en los tres centros de
salud seleccionados para participar en su diseno e
implementacién inicial. Al momento de preparar
este documento, cabe sefialar que estaba en proceso

42

la elaboracion de la Via para la atencion en las dos
unidades hospitalarias ubicadas en la ciudad de Chil-
pancingo.
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3.3. Via de Atencion Integrada para la atencién
al parto eutdcico y cesarea en el Hospital Gene-
ral Dr. Regional Rafael Pascacio Gamboa, de Tu-
xtla Gutiérrez, Chiapas, México

3.3.1. Proceso de construccion

Antecedentes y contexto. Seleccion del proceso a
disefnar

La Via de Atencién Integrada (VAI) para la atencion
del parto vaginal y abdominal del Hospital General
Regional Dr. Rafael Pascacio Gamboa, se elaboré
como un esfuerzo conjunto del Hospital General
Regional (HGR) de la Jurisdiccién Sanitaria N.°1,
Tuxtla Gutiérrez, v la Secretaria de Salud del esta-
do de Chiapas, en un marco de colaboracion con el
Instituto Nacional de Salud Publica. La iniciativa se
encuadro en las actividades del proyecto de investi-
gacion “Diseno e implementacion de un modelo de
atencién y vigilancia epidemiolédgica para la mejora
de los servicios de atenciéon maternal y perinatal”
aprobado en la convocatoria SO008-2015-3-262075
del Fondo Sectorial de Investigacién en Salud y Se-
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guridad Social SS/IMSS/ISSSTE-Conacyt. La VAI
formo parte de un modelo para la mejora de la ca-
lidad de la atencién materna y perinatal propuesto
en este proyecto de investigacién, que incluye tam-
bién la vigilancia y analisis de las muertes neona-
tales con la metodologia Maternal Infant Matrix
Storyborard," y la monitorizacién de la calidad de la
atencién maternoinfantil con un conjunto de indi-
cadores seleccionados.

El estado de Chiapas fue seleccionado para este
proyecto por ser la entidad federativa que por déca-
das ha tenido una de las tasas mas altas de mortali-
dad materna (MM) en México, a pesar de la existen-
cia de estrategias vigentes para disminuir la MM.?
Por otra parte, el foco inicial en la atencién obstétri-
ca hospitalaria, dentro del continuum de la atencién
maternoinfantil a pesar de la existencia de estrate-
gias vigentes para disminuir la MM 2 se justifica por-
que es en el periodo perinatal donde se acumula el
mayor riesgo para la morbilidad y mortalidad de la
madre y el producto del embarazo.*

El Hospital General Regional Dr. Rafael Pascacio
Gamboa, fue uno de los primeros hospitales de la re-
gion. Recientemente celebré 120 anos de existencia.
Hoy en dia este hospital atiende una gran cantidad
de eventos obstétricos anuales. En consecuencia, es
una eleccion idénea para construir y pilotar la VAI,
debido a su impacto cuantitativo potencial, ademas
de los problemas de calidad de la atencién identifica-
dos a partir de los datos de observaciéon directa obte-
nidos mediante la metodologia Patient Outcome As-
sesment (POA),>¢” también como parte del proyecto
general en el que se incluye la VAL

Una vez seleccionada la atencion al parto en el
hospital como objeto de la VAI, quedaba por definir
si se incluia tanto el parto vaginal como la cesarea,
incluyendo o no las complicaciones, el inicio, fin
exacto y tangible del proceso a disenar. Estas deci-
siones se tomaron con los participantes en el cur-
so-taller sobre “Disefio e implementacién de Vias
de Atencién Integradas para la atencion del parto,
puerperio inmediato y recién nacido” con el que se
dio inicio al proceso de construccion de la VAL A este
curso asistio el personal involucrado en el proceso
de atencién de las mujeres que demandan atencién
del parto en el Hospital General Regional Dr. Rafael
Pascacio Gamboa, asi como personal representante
de la Jurisdiccién correspondiente. Al final del curso
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se constituyd el equipo que seria responsable de la
elaboracion de la VAl y se tomaron las decisiones que
concretaron la amplitud de la VAI tal como se descri-
be en los dos apartados siguientes, correspondientes
a los pasos que continuian tras la eleccion del proceso
a disefar, en el esquema de 12 pasos (capitulo 2) que
se siguid para la construccion de la VAL

Formacién del equipo responsable de la elabora-
cion de la Via de Atencién Integrada

El equipo responsable de la elaboracion de la VAI se
constituyo teniendo en cuenta los servicios involu-
crados en el proceso seleccionado. Inicialmente se
hizoun listado exhaustivo de los mismos, incluyendo
servicios generales (camilleros, vigilancia, intenden-
cia, lavanderia), administrativos (admisién, archivo
clinico, estadistica, administracién de certificados
de nacimiento), area médica (gineco-obstetricia, pe-
diatria, anestesiologia, cuidados intensivos, medici-
na general), enfermeria, trabajo social, y servicios
auxiliares (laboratorio clinico, banco de sangre). Sin
embargo, tras discutir la esperada operatividad vy el
necesario balance entre la representatividad de los
servicios implicados y el nimero de componentes, el
equipo quedo configurado tal como se describe en el
cuadro VI. Con la salvaguarda de que, a lo largo del
proceso de construccion de la VAI se podrian consti-
tuir subgrupos para tareas especificas o llamar a par-
ticipar de forma puntual a los implicados en aspectos
concretos que pudiesen necesitar de aclaraciones o
participacién directa de personal no incluido en el
grupo elaborador de la VAL

Dentro del equipo ya constituido se designd un
grupo coordinador, conformado por un coordinador
principal, el entonces subdirector de la unidad médi-
ca y responsable de la jefatura de ginecobstetricia, y
dos coordinadoras adjuntas, la entonces jefa de en-
fermeras del hospital v la supervisora de enfermeria.

A lo largo del proceso tuvieron lugar algunos
cambios en el personal del hospital, que dificultaron,
pero no impidieron culminar con el disefio de la VAL
El proyecto siempre contd con el apoyo de la direc-
cion del hospital.

De acuerdo con el equipo, se consensud una dina-
mica de trabajo consistente en realizar visitas men-
suales por parte del equipo de investigadores, con la
finalidad de brindar acompanamiento en la estruc-
turacién de la VAL
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[CEL (YK Equipo elaborador de la VAI del Hospital Regional Dr.
Rafael Pascacio Gamboa, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas

Area Médica

Area de enfermeria

Directora médica

Jefa de enfermeria

Subdirector médico

Supervisora de enfermerfa

Jefe de departamento de
Ginecologia

Jefa de enfermeras de érea de Triage
obstétrico

Jefa de departamento de
Neonatologia

Representantes de otros niveles
del Sistema de salud

Trabajo social

Representante de Jurisdiccién sani-
taria N2 1

Jefe de departamento de
Trabajo Social

Responsable estatal de muerte
materna

Administracion y
Estadistica

Responsable estatal de Salud
Perinatal

Jefa del drea de Admision
Hospitalaria

Jefa de departamento de
Epidemiologia

Definicion de las caracteristicas y especificaciones
que deberd cumplir la atencion al tipo de pacien-
tes atendidos con el proceso seleccionado. Mapeo
basico del proceso, preguntas clave clinicas y orga-
nizacionales

Mapeo basico del proceso a disefiar

Frente a las diversas opciones en relacién con el tipo
de pacientes y procesos a incluir en la VAI (parto va-
ginal, cesarea, complicaciones obstétricas, complica-
ciones perinatales), el grupo elaborador decidié que la
VAI incluiria desde el ingreso al hospital del binomio
madre-feto a través del servicio de triage obstétrico
o urgencias, hasta su egreso posparto (vaginal o ce-
sarea) de la mujer vy el recién nacido. Se aclaré que se
trataria de las situaciones y procesos méas comunes,
tanto para el parto vaginal como para cesarea. En
caso de neonatos patologicos que requirieran hospi-
talizaciéon y mujeres que desarrollaran complicacio-
nes graves, estos procesos saldrian del proceso nor-
mal de atencién considerado para la VAI, y deberian
contar, en su caso, con su propia VAL
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Con estos parametros de referencia (Iimites del
proceso desde ingreso a hospital hasta egreso para
casos de parto vaginal o cesarea no complicados),
la siguiente tarea fue acordar el mapeo basico del
proceso, consistente en un flujograma simple que
describe los principales bloques de actividades o
subprocesos en secuencia temporal, visibles desde el
punto de vista de la paciente e identificables por los
profesionales y la institucion. Este esquema sirve de
base para una discusion estructurada, bloque a blo-
que, de las actividades a realizar, los responsables de
las mismas, y cémo organizarse para que se realicen
de la forma més adecuada vy eficiente posible.

El mapeo bésico del proceso finalmente definido
contempla las dreas de atencidn por las que transita
la mujer a lo largo del proceso, agrupadas en cinco
bloques o fases con identidad propia, como sefala la
figura 6.

El siguiente paso consistié en aclarar y descri-
bir detalladamente las actividades que se realizan
en cada bloque, en el orden de la secuencia tempo-
ral de eventos que la mujer sigue desde el momento
que llega al hospital. Para ello, es preciso identificar
y discutir en cada bloque las decisiones clinicas y
organizacionales que darian una mejor respuesta a
las necesidades de atencién de la paciente. Esta fase,
descrita a continuacion, es fundamental para tener
los elementos que permitan construir la VAL y a la
que mayor tiempo se dedicé.

Preguntas clave clinicas y organizacionales

Dentro de cada bloque del proceso, se fue visuali-
zando la trayectoria de la paciente, contrastando la
préactica habitual con la mejor practica posible, iden-
tificando problemas a los que habia que dar solucion.
De este modo, para cada bloque se fueron plantean-
do una serie de preguntas clave, tanto clinicas como
organizacionales, derivadas de la identificacion de
variabilidad en la practica clinica o en alguna parte
del proceso, que debe mejorarse para repercutir en
los resultados en salud.

La matriz de preguntas clinicas y organizacionales
(describir qué hacer, como hacerlo, quién debe ha-
cerlo, y dénde) es una herramienta de gran utilidad
para esta tarea, puesto que sirve para guiar la dis-
cusion, facilitando a su vez que las preguntas y las
respuestas, decisiones relevantes para una atencion
de calidad, sean claras y exhaustivas.
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Bloque 1 Bloque 2 Bloque 3 Bloque 4 Bloque 5
Entrada al Admision e ingreso Atencion del Puerperio y Egreso
hospital y triage a tocologia parto vaginal ¢ hospitalizacion hospitalario

obstétrico cesarea (binomio) (binomio) (binomio)

IGETEYA Mapeo basico del proceso de atencién del parto vaginal 6 cesérea. Hospital Regional Dr. Rafael Pascacio Gamboa, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas

El punto de partida en todos los casos fue descri-
bir ;qué hay que hacer?, y tras la respuesta a esta pre-
gunta aclarar como debe hacerse, quién debe hacerlo,
en qué entorno fisico (donde) y cudl es el cambio que
suponen las respuestas dadas con relacién a la forma
de actuar antes de la VAL

La labor principal estuvo a cargo del equipo en-
cargado de la elaboracion de la VAI pero cuando fue
necesario se convocéd al personal involucrado en
cada bloque vy se documentoé cada actividad y se dis-
cutieron posibles soluciones directamente con quien
realiza la actividad en cuestion.

En este proceso de descripcién de actividades y
responsables y la forma de organizarse, surgieron
controversias, discrepancias, desacuerdos, practicas
clinicas no recomendadas o practicas clinicas que
se recomendaban, pero no estaban implementadas.
Lo anterior se tomd como areas de oportunidad de
mejora para las que se propusieron intervenciones
concretas.

Para aquellas areas de oportunidad que eran or-
ganizacionales, se establecieron acuerdos entre el
personal involucrado para mejorarlas y definir el
proceso correcto de realizaciéon. Este fue quizd uno
de los puntos mas algidos y complejos en la elabo-
raciéon de la VAl ya que no siempre se llegd a un
acuerdo desde la primera iniciativa, sino que tomod
multiples sesiones de discusion y horas de concilia-
cion, para que al final se llegara a un acuerdo que be-
neficiara a la mujer y su hijo. Algunos ejemplos des-
tacados fueron: revision del nifio antes del alta, sin
responsable claro antes de la elaboracion de la VAL y
el transporte de especimenes y recogida y anotacion
de los resultados de pruebas de laboratorio.

Con relacion a las preguntas sobre préctica cli-
nica, se fueron identificando también controversias
importantes a las que fue necesario dar respuesta.
Ejemplos destacados fueron, entre otros, el uso ade-
cuado de antibiéticos en la profilaxis quirurgica en
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casos de cesarea, la reserva y uso de componentes
sanguineos, sedacion y anestesia en parto y cesarea,
y el tiempo desde el nacimiento hasta el contacto piel
con piel. En estos y otros casos fue necesario revi-
sar la evidencia cientifica sobre las buenas préacticas
aconsejadas, tal como se describe mas adelante.

El set completo de preguntas clinicas y organiza-
cionales a las que se dio respuesta en esta fase de la
construcciéon de la VAI puede ser consultado en otro
documento.® Aunque los problemas y sus soluciones,
sobre todo las de tipo organizacional, dependen en
gran medida del contexto para el que se construye
la VAI el listado de preguntas clave y sus respues-
tas puede ser de utilidad para otros hospitales que se
planteen disenar su propia VAL

Revisidén de la experiencia local e internacional y
revision bibliogréfica de la evidencia en cuanto al
manejo clinico de las pacientes

En los casos en que surgié controversia sobre lo que
deberia ser la buena préctica clinica, como los sena-
lados més arriba, se realizd una busqueda de la lite-
ratura nacional e internacional (articulos cientificos,
guias de practica clinica nacionales y extranjeras,
recomendaciones emitidas por organizaciones in-
ternacionales, etc.) que sustentara o refutara (segun
fuera el caso) la practica clinica en cuestion. El ob-
jetivo fue que cada recomendacion sobre decisiones
clinicas estuviera basada en la evidencia cientifica
disponible. Las principales decisiones sobre las que
hubo que realizar busqueda bibliografica y discutir
las recomendaciones hasta alcanzar un consenso
fundamentado pueden consultarse en otro docu-
mento.® Como ejemplos destacados de practicas clini-
cas no justificadas que se estaban realizando y hubo
que discutir su eliminacién aportando la evidencia
existente, estan la prescripcién de siete dias de an-
tibioticos como profilaxis de infeccién en caso de ce-
sarea tras la realizacién de la misma; la demora en
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cesareas debida en parte al uso rutinario de pruebas
de compatibilidad sanguinea para realizar reservas
de sangre que luego se utilizaban en un porcentaje
muy reducido de los casos; el uso excesivo de seda-
cién en el parto que dificultaba el contacto piel con
piel inmediato tras el nacimiento, o el uso no siempre
justificado de la episiotomia.

En el proceso de describir en detalle las activida-
des que definen la mejor practica en cada bloque del
mapeo basico, el equipo elaborador de la VAI realizd
sesiones adicionales para integrar todas las activida-
des y respuestas consensuadas a los interrogantes
que surgieron en la matriz de preguntas clinicas y or-
ganizacionales. Con esta rica y exhaustiva informa-
cién como base, se pudo abordar el siguiente paso en
la construccién de una VAI consistente en trasladar
toda esta informacion y los acuerdos alcanzados a la
elaboraciéon de los documentos operativos que inte-
gran la VAI que van a ser utilizados en su implemen-
tacion. Estos documentos incluyen la matriz tempo-
ral de actividades y responsabilidades que resume
todo el proceso disefiado, la hoja de variaciones para
los casos en que no se siguen las recomendaciones de
la VAT la hoja de informacién para la paciente y fami-
liares, la encuesta de calidad percibida, y los indica-
dores para monitorizar la implementacion de la VAL

El resultado de las discusiones sobre el proceso a
implementar se plasmoé también en un flujograma
detallado que puede ser consultado en otro docu-
mento.®

Disefio consensuado del primer borrador de la Via
de Atenciéon Integrada. Formatos y documentos
principales (matriz temporal, hoja de variaciones,
hoja de informacién para el paciente, encuesta de
calidad percibida)
Para el disefio completo de la VAI fueron realizadas
22 sesiones con un total de 110 horas de trabajo.
Cada sesion tuvo una dinamica generalmente prees-
tablecida que se resume en el cuadro VIL

Todas las discusiones se consolidaron en la ela-
boracién de los documentos operativos de la VAI
(matriz temporal, hoja de variaciones, hoja de infor-
macion para el paciente, encuesta de calidad perci-
bida). Dada su relevancia, en este caso y para todas
las VAI en general, se describen detalladamente mas
adelante. En su conjunto constituyen la parte visi-
ble de la VAI de cara a quien la vaya a implementar.
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La primera version, aunque pudiera ser definitiva,
se considera un borrador provisional que puede ser
modificado tras la experiencia de la prueba piloto de
la VAL

A pesar de todas las discusiones llevadas a cabo
a lo largo del proceso de construccion de la VAL la
elaboracion de los documentos operativos necesitod
discusiones adicionales. En diversas ocasiones se
hicieron correcciones a los documentos, hasta que
quedaron listos para ser compartidos con todo el staff
en la capacitaciéon previa al piloto. Paralelamente, se
planificé y se llevo a cabo un estudio de la situacién
basal, previaalaimplementacion dela VAL utilizando
los indicadores elaborados para la monitorizacion de
la VAL

Elaboracion de indicadores mediante los cuales
serd evaluada la VA, incluyendo los formatos y do-
cumentos para registro y obtencién de datos. Pilo-
to de los indicadores y estudio basal

Partiendo mayoritariamente de las respuestas dadas
a las preguntas clinicas y organizacionales, se elabo-
raron los indicadores que se enuncian en el cuadro
VIII. Las fichas técnicas de los indicadores pueden
ser consultadas en otro documento.? El énfasis prin-
cipal fue monitorizar aquellas decisiones consen-
suadas que implican innovacién, bien en la forma
de organizarse del equipo para asumir las responsa-
bilidades que correspondan a cada uno (ejemplo, la
revision del recién nacido ates del alta por parte de
los médicos generales), o bien practicas clinicas que
no se estaban realizando o se realizaban de forma
diferente a lo acordado para la VAI (por ejemplo, las
pautas de profilaxis antibiética en caso de cesarea) v,
que deben ser practicas estandarizadas de acuerdo
con la mejor evidencia cientifica.

Después de varias sesiones de discusién se pro-
pusieron alrededor de 17 indicadores considerados
como relevantes, los indicadores fueron propuestos
y consensuados por el grupo elaborador de la VAI y
fueron pilotados y finalmente aceptados en su ver-
sion definitiva tanto para realizar un estudio de la
situacién de partida como para ser utilizados en la
monitorizacién de la VAL Tras pilotarlos para probar
fiabilidad, utilidad y factibilidad de medicién, fueron
descartados cuatro de los indicadores propuestos,
por razones diversas. Uno de ellos (uso de la cama
de choque) porque fue una situacién organizacional
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(L (N[ |M Esquema de actividades para las sesiones de trabajo de la construccion de la VAI del Hospital Regional Dr. Rafael Pascacio Gamboa,
Tuxtla Gutiérrez, Chiapas

- Gestion previa de la visita con las autoridades locales y jurisdiccionales.
« Notificacion al equipo local sobre la agenda de la visita.
- Seguimiento de la metodologia para la construccién de la VAL

Discusion profunda de cada uno de los subprocesos de atencion al parto, siguiendo el esquema de la matriz de preguntas clave clinicas y orga-
nizacionales.

« Identificacién y discusion de las dreas de oportunidad identificadas.
- Propuesta de redisefio o innovaciones para solucionar los problemas encontrados.
+ Busqueda de evidencia cientffica que sustente la incorporacion de innovaciones o el cese de actividades no recomendadas.
- Definicién de la estrategia para la incorporacién de innovaciones.
+Asignacion de los responsables de llevar a cabo las innovaciones.
Notificacién al personal operativo de las innovaciones incorporadas (generalmente se hacia mediante oficios).
Registro de las actividades innovadoras en las bitacoras locales y sequimiento.

+ Monitorizacién y seguimiento en las préximas visitas.

mwopuesta de indicadores para evaluar la Via de Atencidn Integrada para parto o cesarea. Hospital Regional Dr. Rafael Pascacio
Gamboa. Tuxtla Gutiérrez, Chiapas

Bloque Nombre del indicador Tipo

Compuesto

Promedio estratificado por cédigo: rojo, amarillo y verde.

Porcentaje de mujeres embarazadas atendidas en tiempo de espera ade-
cuado, conforme al cédigo triage asignado en admision a urgencias.

1. Tiempo de espera para la atencién de la
mujer embarazada en admisién a urgencias
de acuerdo con el cédigo de triage.

Porcentaje
2.Uso de la cama de choque en urgencias* Porcentaje de mujeres clasificadas con codigo Oro o Mater que son aten-
didas en la cama de choque del drea de urgencias.

Compuesto

Existencia de partograma con al menos los siguientes ftems:
Generales (aplican Nombre completo.
aambos tipos de 3. Apertura del partograma.’ Edad o fecha de nacimiento.
parto) Semanas de gestacion.

Numero de expediente clinico.
Porcentaje de mujeres a quienes les realizaron un partograma.

Compuesto

Porcentaje de cumplimentacién del partograma (evaluacién de ocho
ftems).

Porcentaje de ftems del partograma cumplimentados.

4. Nivel de cumplimentacién del partograma.®

5.Rechazo de muestras de sangre enviadas Porcentaje
al laboratorio de mujeres ingresadas para la Porcentaje de rechazo de muestras de sangre que llegan al laboratorio de
atencién del parto.* muijeres que ingresan al hospital para la atencion del parto.

Continda/
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/continuacion.

Bloque Nombre del indicador

6. Realizacion de episiotomia clinicamente

justificada.
Indicadores que

Tipo

Porcentaje
Porcentaje de episiotomias clinicamente justificadas.

aplican a mujeres
con parto eutécico 7. Manejo activo adecuado del tercer periodo

del parto vaginal ®

Compuesto

Porcentaje de cumplimiento de cinco items.

Porcentaje de cumplimiento de las cinco acciones necesarias de atencién
a la madre después de nacimiento.

8. Utilizacion de la clasificacion de Robson en
admision.

Porcentaje
Porcentaje de mujeres embarazadas, con clasificacion de grupo Robson
asignada a su ingreso.

9. Utilizacion correcta de la clasificacion de
Robson en admision.**
Indicadores que

Compuesto

Porcentaje evaluacion de seis items. Porcentaje de mujeres embrazadas,
con clasificacion de grupo Robson valorando los seis items asignada a su
ingreso.

aplican a parto con

cesarea o
10. Solicitud adecuada de pruebas cruzadas.*

Porcentaje
Porcentaje de pruebas cruzadas con indicacion de transfusion realizadas
en mujeres atendidas por cesarea con solicitud de pruebas cruzadas.

11. Profilaxis antibiotica correcta.’

Compuesto

Porcentaje de cumplimiento completo.

Valoracion de tres ftems.

Porcentaje de mujeres a las que se les realiza cesérea y se les administra
profilaxis antibiotica correcta.

12. Cuidado inmediato del Recién Nacido.?

Indicadores que

Compuesto

Porcentaje de cumplimiento de seis ftems.

Porcentaje de cumplimiento de las seis acciones de cuidado inmediato al
recién nacido.

aplican al recién
nacido

13. Valoracion del recién nacido antes del
egreso.”

Compuesto

Porcentaje de cumplimiento de ocho items.

Porcentaje de recién nacidos sanos valorados (ocho ftems) antes del
egreso.

*indicadores descartados tras el piloto
*indicador de tipo All-or-none
*indicador de tipo Opportunity score

Fuente: elaboracion propia de los autores. Puede consultar las fichas técnicas de cada indicador en otro documento®

que se resolvié tras las discusiones al elaborar la VAL
En otro caso (los dos indicadores sobre la clasifica-
cion Robson) porque se fusionaron en uno. Otros
dos indicadores (partos eutécicos atendidos con me-
didas contraindicadas, rechazo de pruebas de labo-
ratorio vy solicitud justificada de pruebas cruzadas)
hubo que descartarlos porque no resultaba factible

su mediciéon. Sin embargo, al representar areas de
oportunidad fueron temas que se abordaron como
recomendaciones de mejora al proceso de atencién.
En este sentido, el equipo de investigadores facilitd
evidencia cientifica que sustentara la no utilizacion
de las maniobras de atencién del parto contraindica-
das, como el uso de la maniobra de Kristeller. Adicio-
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nalmente, se hizo especial mencién en el retraso que
representa la solicitud de pruebas cruzadas a todas
las mujeres que necesitan una cesarea, pero que no
requieren de una transfusion.

Con estos indicadores se realizd una medicién ba-
sal previa a la prueba piloto de la VAL Cabe senalar
que aquellos indicadores que corresponden a accio-
nes que no se realizaban o que, en palabras del equi-
po local, si se hacian de manera variable, pero sin
registrarse en el expediente clinico, no lograron ser
medidos, como el pinzamiento tardio del cordén um-
bilical, el contacto inmediato piel con piel y el inicio
de la lactancia materna en la primera hora posparto.
De igual forma sucedié con la incorporacién de nue-
vas acciones como la valoracién del recién nacido
sano antes del egreso hospitalario, las cuales gene-
raron polémica y reticencia del personal operativo,
y para las cuales fueron necesarias varias rondas de
discusion hasta acordar qué debia de hacerse de for-
ma rutinaria. En este caso, ante la insuficiencia de
pediatras, esta valoracion seria hecha por el médico
general, elaborandose un formato tipo lista de verifi-
cacion como apoyo para su realizacion.

Los resultados de la medicion basal® pusieron de
manifiesto problemas relevantes en la calidad de la
atencion, en gran parte identificados, aunque no
cuantificados, a lo largo del proceso de construccion
de la VAL Por ejemplo, se identificd que el apego in-
mediato piel con piel, el inicio de la lactancia materna
en la primera hora posparto y el pinzamiento tardio
del cordéon umbilical, eran acciones no realizadas y
menos cuando se trataba de una mujer con cesarea.

Realizacion del estudio piloto para probar la Via de
Atencidén Integrada elaborada
En febrero y marzo de 2019 se realizé una prueba pi-
loto durante un periodo de 15 dias. Para esta prueba
piloto se capacité a la mayoria del personal de todos
los turnos del hospital, sobre la implementaciéon de la
“Via de Atencién Integrada para la atencion del par-
to vaginal y abdominal” disefiada en el hospital. Las
capacitaciones fueron realizadas en sesiones grupa-
les por un periodo de cinco dias, y se contd con la
asistencia de 187 profesionales de salud del hospital
(jefaturas y personal operativo) de todos los turnos
del hospital (matutino, vespertino, nocturno A, noc-
turno B, fin se semana y jornada acumulada).

Para facilitar el piloto, se repartieron los docu-
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mentos operativos al personal, y se elaboraron car-
teles con la matriz temporal de actividades y respon-
sabilidades, que se colgaron en las principales areas
de atencidn por las que transitan las mujeres: admi-
sién y urgencias, pasillo de ingreso a la sala de aten-
cién al parto, zona de transferencia para la atencién
del parto por cesarea.

Los hallazgos relevantes identificados en los re-
sultados del piloto,® fueron presentados vy discutidos
con el grupo elaborador de la VAI en una sesién pos-
terior, en la cual se tomaron acuerdos para realizar
las modificaciones pertinentes a los documentos
operativos. Por ejemplo, se encontré que no todos los
turnos la utilizaron y quienes lo hicieron la llenaron
de distintas maneras, esto evidencié que los docu-
mentos operativos de la VAI no tenian instruccio-
nes escritas sobre su correcto uso y se observé que
la interpretacién de como registrar la informacion
requerida en los documentos fue muy variable. En
consecuencia, se realizaron las modificaciones su-
geridas y se incorporaron instrucciones detalladas
para estandarizar el uso y llenado de los formatos.

Con los insumos del piloto, los documentos fue-
ron corregidos y se elabord una versién final de los
mismos, gue describimos a continuacion.

Finalmente, la VAI definitiva fue presentada ante
las autoridades de la Secretaria de Salud del estado
de Chiapas, mediante un evento oficial celebrado el
9 de julio de 2019 en las instalaciones del hospital.
Adicionalmente, se llevé a cabo una reunion con el
Secretario de Salud del estado, en la que se obtuvo el
apoyo directo para continuar con la implementacion
de esta estrategia de VAl en la entidad.

3.3.2. Documentos operativos de la Via de Atencién
Integrada: matriz temporal, hoja de variaciones, hoja
de informacién para el paciente, encuesta de calidad
percibida

La parte visible de la VAI, que traduce el esfuerzo
realizado en su construccion, son los documentos
operativos que apoyan y guian su implementacion.
El principal es la matriz temporal de las actividades
a realizar, tal como han sido consensuadas en lo que
respecta a contenido, responsabilidades, secuencia
temporal y coordinacion entre ellas. Los demas son
documentos de apoyo y componentes especificos de
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la implementacién, como los dirigidos a la paciente y
familiares, y otros, como la hoja de variaciones, im-
prescindibles fundamentalmente para la evaluacion
de la VAL

Tal como apuntamos mas arriba, si bien la VAI
del Hospital Pascacio Gamboa es dependiente del
contexto de este hospital, las soluciones aportadas y
el disenio de la atencién que se describe pueden ser
también de utilidad en otros contextos con proble-
mas semejantes.

Matriz temporal (MT)

Dado que fue acordado planificar la atencién tanto
para el parto vaginal como para cesarea, la matriz
temporal tiene una parte comun que continua en el
caso del parto vaginal y luego una especifica que se
deriva del tronco comun, para el caso de cesarea. El
detalle de ambas puede verse en las figuras 7 y 8 de
este capitulo.

Para facilitar suimplementacion, se incorporé a la
MT un espacio para senalar cuando la accion corres-
pondiente se ha realizado. Esta caracteristica incor-
pora lo que en otras VAl es un documento aparte que
se conoce como “Lista de verificacién’, para recordar
y evaluar si se han ejecutado las acciones que han de
realizarse. Al incorporar la lista de verificaciéon a la
VA], esta se convirtio en un documento similar a una
lista de chequeo donde se encuentran todas las acti-
vidades necesarias que cada profesional involucrado
en la atencién del parto debe realizar. Como tal lista
de chequeo, esta MT debe ser llenada por el personal
a cargo de realizar las actividades, a medida que va
avanzando el proceso de atencién. De esta forma, la
MT de la VAl es un formato que acompania a la mujer
en su proceso de atencion y se incorpora a su expe-
diente clinico. De hecho, la MT, en su formato defi-
nitivo, fue aprobada por el hospital como documento
oficial integrante del expediente clinico.

Hoja de variaciones

Tal como se expresa al pie del formato de la MT, esta
es una guia para el proceso a seguir, pero no sustitu-
ye el juicio profesional. De forma que, por circuns-
tancias diversas, puede que haya situaciones en las
que no se realicen las actividades acordes con lo es-
perado segun la VAL Sin embargo, un componente
fundamental de la evaluaciéon de la VAI serd, precisa-
mente, valorar la frecuencia con que la actuacién se
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desvia de lo esperado y las causas de esta variacion.
Para ello hay que llevar un registro de las mismas,
este registro se realiza en lo que se conoce como
“hoja de variaciones” (HV) de la VAL En este formato
se anota la variacién, el momento de la MT en que
se produce, cudl ha sido la accién alternativa, v la
causa de la misma. La HV contiene pre-codificadas
las probables causas de las variaciones. El listado de
posibles causas se agrupa segun sean cambios o si-
tuaciones no esperadas en la condicién clinica de la
paciente, decisiones particulares de la paciente o fa-
miliares, o de los profesionales que le dan atencién,
o problemas de la institucién en términos de fallos
en la coordinacion de servicios o en los insumos ne-
cesarios.

Con base en este esquema general, el grupo de
trabajo reflexion¢ sobre las situaciones especificas
que podrian darse en el contexto concreto del Hospi-
tal Pascacio Gamboa, y quedan plasmadas en la HV,
como referencia para su cumplimentacion.

La HV disenada, ya con las modificaciones suge-
ridas tras el piloto de la VAI, se puede consultar en
otro documento.®

Hoja de informacién a la mujer y familiares

La secuencia de actividades de la MT se traslada a
una hoja informativa grafica que contiene ilustracio-
nes vy texto, donde se resume de forma sencilla cémo
sera el proceso completo de atencion para la mujer
desde el ingreso hasta el egreso del hospital con su
bebé. Esta hoja informativa sirve para que la mujer
sepa qué se espera gue suceda y en qué ambito del
hospital, e intenta a la vez estimular su participacién
en caso de que algunas de las actividades o su se-
cuencia no ocurran segun lo esperado. La hoja fue
diseniada también, como todos los elementos de la
VAI, dentro del equipo a cargo de la construccion de
la VAL y puede ser consultada en otro documento.®

Encuesta sobre la experiencia de la mujer con rela-
cion a la atencién recibida

La mujer atendida es el mejor informante sobre la
forma en que se estan haciendo la cosas, desde el
punto de vista que importa para saber si la atencion
esta siendo realmente centrada en la paciente y re-
sulta satisfactoria. Adicionalmente, esta informa-
cion sirve para saber si se realizan algunas de las ac-
ciones importantes e innovadoras contempladas en
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Instrucciones de llenado:

-Esta hoja debera ser incorpora-
da al expediente clinico

-Llenar Unicamente aquellas
actividades que correspondan
a su drea de responsabilidad

Llenar la matriz temporal colo-
cando dentro de los paréntesis
Unicamente lo siguiente:

"X": aquellas actividades que
fueron realizadas

"V": cuando exista una variacion

Cesareas: a partir del momento
en que se decide realizar une
cesérea, deberd continuar

el llenado en el reverso de

esta hoja

Codigo Rojo o Mater: en este
caso marque con una "X" la
casilla de codigo rojo.

NOMBRE DE LA PACIENTE: EXPEDIENTE:
Fec FECHA: HORA FECHA: HORA: FECHA: HORA: Fec e FECHA: HORA: FECHA: HORA:
o TURNO: TURNO: TURNO: o A TURNO: TURNO:
1. ENTRADA Y TRIAGE OBSTETRICO 5 ADMISION EINGRESO A | 3-AREA DE EXPULSION 5. EGRESO HOSPITALARIO
RESPONSABLE TRIAGE URGENCIAS TOCOLOGIA NACIMIENTO RECIBIMIENTO DEL RN ALUMBRAMIENTO 4-PUERPERIO FISIOLOGICO ALTA
() INFORMA AL ACOMPARANTE
() CONTINUA TRAMITES ADMINISTRATI-
TRABAIOSOCIAL | (JREGISTRAY CARAC- | () TRAMITES ADMINIS- | () ACTUALIZA REGISTROS () TRAMITES ADMINISTRATIVOS DE VOS DE EGRESO
TERIZA PACIENTE TRATIVOS DEINGRESO | () INFORMA A FAMILIARES EGRESO () INFORMA SOBRE CONTRARREFE-
RENCIA
() REGISTRA CONTRARREFERENCIAS
() RECEPCIONA EXPEDIENTE
() BUSCA O APERTURA () ELABORA CERTIFICADO DE
ADMINISTRATVOS NUMERO DE EXPE- ( )INTEGRA CARPETA NACIMIENTO £ INTEGRA AL () IDENTIFICA HOJA DE EGRESO PARA
N FOLIADA AT CAPTURA ESTADISTICA
() ENVIA EXPEDIENTE A ARCHIVO
( ) RECEPCION DE .
() ENTREGA HOJA DE PACIENTES () RECEPCION DEL BINOMIO
( ) VIGILA SIGNOS VITALES DEL BINOMIO,
INFORMACIONALA | () yepirica INTEGRA. | ) VALORACIONY INVOLUCION UTERINA, SANGRADO TRAS-
MUJER CION DEEXPEDIENTE | SEGUIMIENTOMATERNO | ( ) RECEPCION DE () ACTIVIDADES DE ATENCION NVAGINAL Y URESIS ESPONTANEA () ESTABLECE PLAN DE ALTA HOSPITALA-
() VALORAY ) FETAL PACIENTE INMEDIATA EN AUSENCIA
CLINICO () OFRECE ALIMENTOS RIA DEL BINOMIO POSTERIOR A 10 HRS
CLASIFICA ()REGISTROCLINICO Y | () PREPARA PACIENTE | MEDICA () MINISTRACION DE SOL.
() TOMA DE SIGNOS () FOMENTA LACTANCIA MATERNA () ENTREGA CERTIFICADO DE
() ACTIVA CODIGO PARTOGRAMA ( )VIGILA SIGNOS () ASISTE AL MEDICO FISIOLOGICA Y OXITOCINA
VITALES Y SOMATO- () PROCURA DEAMBULACION ASISTIDA | NACIMIENTO.
NFERMERA ROJO O MATER o ()PROCURAESTADO DE | VITALES PEDIATRA 20Ul PRAR S 1 PROMOCKSN A LA SALUD
() REGISTRA EL RESGO BIENESTAR () ASISTE ALMEDICO | () PROCURA CONTACTO ()VIGILA ALUMBRAMIENTO . ! :
() TOMA DE MUESTRAS . ! () INICIA PREPARACIONPARA ACEPTAN- | ( ) INTEGRACION SISTEMATICA DEL
OToMADEMUES- | (1Tl E TR | () ACOMPARAMIENTO A | OBSTETRA PIEL A PIEL () AcoMPARA ALBINOMIO | {NE R
TRAS Y ENTREGA A (e EXPULSION (YMINISTRACION DE | () INICIA LACTANCIA MATERNA | EN SUTRASLADO {TONA OE MUESTRAS DE LABO- Oy ENTREG FORMATO DE EGRESO DEL
URGENCIAS . () TOMA DE MUESTRAS | OXITOCINAINTRAMUS- | ( ) REGISTRO DE FORMATOS )
() SE OFERTA OPCION RATORIO RECIEN NACIDO
() SIN INGRESO, DA ¥ RECEPCION DE CULAR 10Ul ADMINISTRATIVOS . .
DE APEO () INMUNIZACION DEL RECIEN NACIDO
SIGNOS DE ALARMA A RESULTADOS
e e oNaUsTA DE HEPATITIS BY BCG ANTES DE SU EGRESO
RS () RECONQUISTA Y APLICACION DE APEO
() EVALUAYVIGILA () DIRIGE ALUMBRAMIENTO
TRABAJO DE PARTO () MASAJE UTERINO
()LLENADO'Y INMEDIATO () VIGILANCIA DEL BINOMIO
() ATIENDE SEGUN SEGUIMIENTO DEL () REVISA INTEGRIDAD DE () VIGILA INVOLUCION UTERINA'Y
CODICO DETRAGE | (CONFIRMA CRITERIOS | PARTOGRAMA ( ) PREPARACION Y PLACENTA SANGRADO TRANSVAGINAL () VERIFICAR CRITERIOS DE ALTA
O A oRATON DE INGRESO () VALORAY OFERTA [ () EVALUA INTEGRIDAD () ACTUALIZA EXPEDIENTE CLINICO () ELABORA Y ENTREGA NOTA DE
Lo ( )INTEGRA EXPEDIENTE | ANALGESIAGBSTETRICA | SONIC () LIBERA VIA ACREA AL RN CERVICALY CANALVAGINAL | () INDICACION JUSTIFICADA DE ESTU- | CONTRAREFERENCIA
OORECLASFICACON | CLINICO ()SOLCTAESTUDIOS | (S0, icreica | () INICIA CONTACTO PIEL YENSUCASOREPARACON | DIOS DE LABORATORIO () ELABORA Y ENTREGA RECETAS
GINECOLOGIAY e () APERTURAPARTO- | COMPLEMENTARIOS (PO Y AR ] o CATGUT CROMICO DEL CERO | () CONTINUA PROTOCOLO DE ACEPTAN- | ( ) DA INDICACIONES Y SIGNOS DE
OBSTETRICIA ot GRAMA OnoTricAREsGOA | o BEETA L A ENToTaRDoDE | AGUATIO TES DE OTB ALARMA A LA MUJER
o o5 Casos | (JSOLICITALABORA- | NEONATOLOGIA A AR ()VIGILATONO UTERINOY | () IDENTIFICA RIESGOS DEL RECIEN NACI- | ( ) REVALORACION DEL RECIEN NACIDO
R TORIOS R US0 DE MANIO- SANGRADOTRASNVAGINAL | DO PARAVALORACION PORPEDIATRIA | PREVIA AL ALTA
S ASHEACoNDE | (JINTEGRAELERIO. | () DETERMINACONDUC. | ()OO 08 VL ()INSERCION DE DIUPOST | () EVALUACION SECUNDARIAY REGISTRO | ( ) INTEGRACION SISTEMATICA DEL
[Rasoa (EN CASO NECESARIO) | TA DE RESOLUCION PARTO () REALIZA CIERRE DE | DEL RN. (MEDICO GENERAL) EXPEDIENTE CLINICO
"EN CASO DE CESAREA PARTOGRAMA () REQUISITA FORMATO DE EGRESO DEL
CONTINUAR LLENANDO () ELABORA NOTA POSPARTO | RECIEN NACIDO (MEDICO GENERAL)
EL REVERSO DE ESTA £ INTEGRA EXPEDIENTE
HOJA" cLiNico
() CONTINUA CONTACTO PIEL
APIEL () PASOS INICIALES AL
NEONATOLOGIA () RECIBE NOTIFICACION RN SOBRE ABDOMEN MATERNO () ATIENDE INTERCONSULTAS PARA
DE RIESGO () TRASLADA A CUNA TERMICA RECIEN NACIDO
() CUIDADOS INMEDIATOS
ALRN

ESTE DOCUMENTO CORRESPONDE A UN INSTRUMENTO DE APOYO PARA LOS PROFESIONALES DE LA SALUD, EL CUAL NO SUSTITUYE EL CRITERIO MEDICO.

Matriz temporal parto vaginal. Hospital Regional Dr. Rafael Pascacio Gamboa, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas
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Instrucciones de llenado:

-Esta hoja debera ser incorpora-
da al expediente clinico

-Llenar Ginicamente aquellas
actividades que correspondan
a su drea de responsabilidad

Llenar la matriz temporal colo-
cando dentro de los paréntesis
Unicamente lo siguiente:

"X": aquellas actividades que
fueron realizadas

Cesareas: a partir del momento
en que se decide realizar una
cesarea, debera continuar el
llenado en esta hoja

Codigo Rojo o Mater: en este
caso marque con una "X" la
casilla de codigo rojo o Mater

NOMBRE DE LA PACIENTE: EXPEDIENTE:
FECHA: FECHA: FECHA: FECHA: FECHA FECHA:
HORA: HORA: HORA: HORA: HORA: HORA:
TURNO: TURNO: TURNO: TURNO: TURNO TURNO:
2. ADMISION E INGRESO A ) .
A 3 ATENCION EN CESAREAS 4- PUERPERIO QUIRDRGICO 5. EGRESO HOSPITALARIO
RESPONSABLE :
VALORACION DL RIESGO ATENCION PRE OPERATORIA ATENCION TRANS OPERATORIA ATENCION POST OPERATORIA (RECUPERACION) HOSPITALIZACION ALTA
() INFORMACION AL ACOMPARANTE
() CONTINUIDAD ATRAMITES ADMINISTRAT-
TRABAJO { JSECUIMIENTO DEESTUDIOS VOS DE EGRESO
SOCIAL e iza censo () INFORMA SOBRE CONTRARREFERENCIA
() REALIZA REGISTRO DE CONTRARREFE-
RENCIAS
() RECEPCION DE EXPEDIENTE
ADMINISTRA- () ELABORA CERTIFICADO DE NACIMIENTO E () IDENTIFICACION DE HOJA DE EGRESO
VoS INTEGRA AL EXPEDIENTE CLINICO PARA CAPTURA ESTADISTICA
() TURNA EXPEDIENTE CLINICO A ARCHIVO
() RECEPCION DEL BINOMIO
() VERIFICAR EXPEDIENTE CLINICO COMPLETO () RECEPCION DEL BINOMIO
() VERIFICAR IDENTIFICACION DEL BINOMIO () VERIFICAR EXPEDIENTE CLINICO
() TOMAY REGISTRO DE VITALES MATERNOS COMPLETO
() ENTREGA- RECEPCION DE ( )VIGILAR SANGRADO TRANSVAGINAL E INVOLU- | () TOMAY REGISTRO DE VITALES AL
) PREPARACION FISCA PACIENTE EN QUIRGFANO () PREPARACION Y EQUIPAMIENTO DE SALA | CION UTERINA BINOMIO
oM e BT | € )REGISTRO DE LA HOI DE QUIRDRGICA () INICIO DE LACTANCIA MATERNA EN LA PRIMERA | () VIGILAR SANGRADOTRANS VAGINAL | ( ) PLAN DE ALTA HOSPITALARIA DEL
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ESTE DOCUMENTO CORRESPONDE A UN INSTRUMENTO DE APOYO PARA LOS PROFESIONALES DE LA SALUD, EL CUAL NO SUSTITUYE EL CRITERIO MEDICO.

Matriz temporal parto parto por cesérea. Hospital Regional Dr. Rafael Pascacio Gamboa, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas
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la VAL Con esta finalidad, se disefid un instrumento
que explora la experiencia de las mujeres durante
el proceso de atencion de su parto en el hospital. Su
aplicaciéon rutinaria es otro componente relevante
de la evaluacién de la VAL

El instrumento, pilotado como el resto de los do-
cumentos operativos en el piloto de la VAI, pueden
ser consultados en otro documento.®

3.3.3. Principales innovaciones introducidas por la VAl

Una revision de las respuestas a las preguntas clinicas

y organizacionales puede dar una idea de las modifi-
caciones en la practica habitual que introdujo la plani-
ficacion de la calidad en la atencién al parto y cesarea
por medio de la VAL Sin embargo, algunas de las inno-
vaciones propuestas nos parecen de especial relevan-
cia, bien porque fue mas dificil llegar a un consenso o
porque, ademas, tocan partes esenciales de la calidad
de la atencion en el proceso considerado. Una selec-
cion de estos problemas e innovaciones propuestas se
describen de forma resumida en el cuadro IX.

En algunos casos (profilaxis antibictica, atencion
inmediata al recién nacido) se trata de ver la forma de
implementar recomendaciones con evidencia cienti-

MEjemplos destacados de problemas encontrados e innovaciones propuestas al construir la VAI. Hospital Pascacio Gamboa, Tuxtla Gutié-

rrez, Chiapas

Practica previa a la VAI

Innovacion

Subproceso 1. Entrada al hospital y triage obstétrico

1.1. Uso confuso de la hoja de triage. Se utilizaba la misma hoja de
triage para distintas valoraciones de la misma mujer. No se distinguia
cudl habfa sido la ultima valoracion y era confuso determinar si el
tiempo de espera era acorde con el codigo.

1.1. Uso correcto de la hoja de triage obstétrico, se utilizard un formato de
triage, por cada atencién que la mujer solicite para su valoracion.

Subproceso 2. Admision ingreso a tococirugia

2.1. Uso confuso del partograma. Se anexaban al expediente varios
partogramas en diferentes momentos, pero éstos se encontraban
mayoritariamente vacios o con datos incompletos.

2.1.Uso y llenado correcto de una sola hoja de Partograma en el expedien-
te clinico.

Subproceso 3. Atencion del parto vaginal o cesarea (binomio)

3.1. Realizacion de episiotomia sin registro de justificacion.

3.2. Uso excesivo de sedacion. A todas las mujeres a quienes se
practicaba cesérea se administraba midazolam como sedante, adi-
cional a la anestesia. Esta practica dificultaba el inicio de la lactancia
materna inmediata y el contacto piel con piel.

3.3. Uso inadecuado y excesivo de antibiéticos para la preven-
cion de infeccion en cesareas. A todas las a quienes se practicaba
cesarea se administraban cefalosporinas de tercera generacién antes
de la cirugfa, via intravenosa, y posterior a la cirugia se les prescribian
antibioticos via oral por un periodo de siete dfas.

3.4. Uso excesivo (generalizado) de pruebas de hemocompatibi-
lidad previo a la cesarea. Esta prueba se realizaba de forma rutinaria
a todas las mujeres que iban a tener cesarea, y la cirugfa no daba ini-
cio hasta tener los resultados. Se causaba asi un retraso en la atencion
quirlrgica y reservas innecesarias de sangre, junto al uso ineficiente
(sobre utilizacién) de las pruebas.

3.5. Incumplimiento de las recomendaciones sobre contacto piel
con piel inmediato e inicio de lactancia materna en la primera
hora. Estas actividades no se realizaban de forma rutinaria. En el caso
de las cesareas en parte debido a que la mujer se encontraba sedada
o por falta de espacio para hacer la actividad.

3.6. Incumplimiento de la recomendacion sobre pinzamiento
tardio del cordén umbilical. No era préctica habitual en el hospital.

3.1. Realizacion de episiotomia justificada con una indicacién clinica. Se
modifico el formato de atencién al parto afadiendo una variable para
registrar si se realizo episiotomia, y otro campo para anotar la indicacién
clinica.

3.2. Moderar el uso de sedacion adicional a la anestesia. Limitar su uso a
casos clinicamente justificados. Los sedantes, como midazolam, adicional a
la anestesia disminuyen la ansiedad. Sin embargo, la literatura no avala esta
préctica de forma generalizada. Derivado de la VAI, la sedacién se realizard
Unicamente en casos justificados.

3.3. Realizar profilaxis antibidtica en cesareas de acuerdo con las recomen-
daciones cientificas: Dosis Unica de cefalosporina de 12 generacion una
hora antes de la incision, via intravenosa. Eliminacién de la prescripcién de
siete dias de antibidtico posterior a la cesérea.

34. Realizacion de pruebas cruzadas o de hemocompatibilidad solo a mu-
jeres con criterios de riesgo de hemorragia obstétrica. Sin que la realizacion
de esta prueba conlleve a un retraso para la cirugfa.

3.5. Enfasis en hacer préctica rutinaria el contacto piel con piel inmediato

y lactancia materna dentro de la primera hora tras el nacimiento, siempre
que el binomio se encuentre en condiciones de salud adecuadas.

3.6. Se establece el pinzamiento tardio del corddn umbilical de acuerdo
con las recomendaciones internacionales (1 a 3 minutos posterior al naci-
miento o al cese del latido).

Continda/
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/continuacion.

Practica previa a la VAI Innovacion

Subproceso 5. Egreso hospitalario (binomio)

5.1. Se establecié que la valoracién del recién nacido antes del egreso debe
ser realizada por los médicos generales en turno, ante la falta de suficientes
pediatras. Adicionalmente, se elabord un formato de apoyo y registro que
incluye una lista de comprobacion de las valoraciones minimas necesa-
rias que deben realizarse. El formato cumplimentado llevard la firma del

5.1. Los recién nacidos aparentemente sanos no recibian valoracion
médica antes del egreso hospitalario.

médico responsable.

fica ampliamente aceptadas, pero que no eran prac-
tica habitual en el hospital. En otros casos (sedacién
rutinaria, pruebas cruzadas rutinarias) se trata de
moderar o dejar de hacer practicas que pueden pro-
ducir més perjuicio que beneficio, o comenzar a hacer
de forma rutinaria algo que no se estaba haciendo re-
gularmente (revision del nifio sano antes del egreso).
También hubo situaciones de practicas correctas im-
plementadas de forma desorganizada (triage al ingre-
so, partograma) o incompletas (partograma). En todos
los casos, al ser innovaciones en la forma habitual de
actuar, su implementacion va a ser particularmente
dificil, por lo que debe ser vigilada.

El contexto del Hospital General Regional Dr. Ra-
fael Pascacio Gamboa es particular, pero seguramente
no unico en relacién a muchos de los problemas que
hubo que confrontar al elaborar la VAL En este senti-
do, tanto el proceso de construccién que hemos des-
crito como el resultado en términos de las decisiones
tomadas vy los documentos operativos que incluimos
como anexos pudieran servir de gufa o inspiracion
para las VAI para parto y cesarea de otros hospitales.
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4.1. Introduccion: la epidemia de diabetes en
México y la calidad de la atencion

Después de més de 20 anos de haber puesto en relieve
la gravedad como problema de salud que representa
la diabetes para la poblacién en México, las medidas
emprendidas para su atencién no han logrado resul-
tados significativos. El aumento de la morbilidad y
mortalidad por esta condicién obligd a las autoridades
sanitarias a emitir una emergencia epidemiolégica.
Actualmente, las enfermedades cronicas no transmi-
sibles (ECNT) representan el problema de salud mas
importante para la poblacién adulta de México.

La diabetes sigue siendo la principal causa de
muerte, y ha aumentado en los ultimos diez anos.
La Secretaria de Salud y la Direccion General de Epi-
demiologia, a través del Sistema de Vigilancia Epi-
demiolégica Hospitalaria de diabetes tipo 2 reporté
33 516 casos notificados al cierre de 2019, segun
datos del Inegi ? la tasa de defunciones por diabetes
ha incrementado de 7.0 en 2011, 8.6 en 2016, a 8.2
en 2019 por 10 000 habitantes. Para 2019, fue la se-
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gunda causa de mortalidad general y la primera en
personas adultas de entre 45 anos a 64 anos. Del to-
tal de defunciones (747 784), alrededor del 14% son
atribuibles a la diabetes (104 354), con distribucion
similar entre hombres (51 711) y mujeres (52 643).

De acuerdo con el numero de personas de 20 a
79 anos de edad con esta condicidn, la Federacion
Internacional de Diabetes (FID) coloca a México en
el lugar seis con 12.8 millones (7.2-15.4) para 2019.3
Estudios poblacionales sobre diabetes en México,
muestran consistentemente que casi 1 de cada 10
mexicanos tiene diabetes. Las Encuestas Nacionales
de Salud y Nutricion (Ensanut) en México muestran
que la prevalencia de diabetes mellitus se duplicod
durante el periodo 2000-2016-2018.4° El diagnéstico
médicodediabetesen el momentodela Ensanut 2012,
Ensanut MC 2016 (Ensanut a mitad de camino 2016)¢
v Ensanut 2018-2019 alcanzaron una prevalencia del
9.2,9.4 al 10.3% en adultos, respectivamente.

Un informe sobre carga de la enfermedad reali-
zado en 2013 reporté que la diabetes fue la princi-
pal causa de anos de vida ajustados por discapacidad
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perdidos (muertes prematuras mas anos de vida con
discapacidad),” tanto a nivel nacional como para 21
de los 32 estados del pais, incluyendo Campeche,
Ciudad de México y Estado de México. Para el resto
del pais fue la segunda o tercera causa.

En México (Ensanut 2018-2019) se estimaron 8.5
millones de adultos con diagnoéstico de diabetes. El
50% de las personas previamente diagnosticadas re-
portaron tener alguna complicacién y de los que se
les realizé hemoglobina glucosilada, se encontré un
42.4% en buen control glucémico.* Lo cual significa
gue aun mas del 50% no tiene un control glucémico
adecuado vy esta en riesgo de complicaciones, que a
menudo requieren tratamiento hospitalario.

De la informaciéon disponible de las Ensanut se
puede observar que la calidad de la atencién ha sido
deficiente, con pocos cambios en la prevencién y con-
trol de la enfermedad y con areas de oportunidad de
mejora en diagnostico y tratamiento. Especificamen-
te, de 2012 a 2018-2019 hubo disminucién en la vigi-
lancia de la enfermedad y en la deteccién de factores
de riesgo cardiovascular (hipertension, dislipidemias
y obesidad), aunque aumento la deteccién temprana
de complicaciones, persiste baja la revision de pies y
0jos, asi como la deteccion de dano renal.

Este panorama de la epidemiologia descrita de la
diabetes y de las deficiencias en el proceso de aten-
cién seguramente continua en ascenso, por lo que,
aunque se han tomado acciones, hasta el momen-
to han sido insuficientes. Las politicas y programas
especificos de atencién se han enfocado en el desa-
rrollo e implementacién de Guias de Practica Cli-
nica (GPC) a través de difusién y capacitacion para
fomentar su uso, olvidando que uno de los actores
clave para la implementacion de una estrategia, son
las propias instituciones de salud, no sélo por proble-
mas de disponibilidad de recursos, sino por aspectos
organizacionales.

Unadelasherramientas que ha tenido éxito en dis-
tintos escenarios de la salud, son las Vias de Atencién
Integrada (VAI), Vias Clinicas (VC) o clinical pathways,
en inglés. Esta estrategia de planificacién o disefio de
la calidad, generalmente desarrollada en el ambito
local o institucional, toma la evidencia cientifica que
generalmente se encuentra en las GPC, pero avanza
hacia la reflexion de la forma en que la organizacion
debe establecer la atencion al paciente, esto es, el pa-
ciente correcto, el profesional correcto, el tratamien-
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to correcto vy en los tiempos correctos. Esta forma de
planificar la calidad permite que el proceso de aten-
cién para un tipo de problema de salud o intervencién
determinado, presente los atributos de calidad que se
consideran indispensables actualmente.? Se enfoca en
lograr el apego a la evidencia v los estandares (efecti-
vidad), oportunidad en la atencién, considerar como
eje del proceso a la persona, garantiza la seguridad del
paciente, el acceso equitativo a los servicios de salud,
evitar los reprocesos y dispendios, controlando costos
y privilegiando la sostenibilidad, asi como la atencién
integrada de todo el equipo multidisciplinario. Todo
lo anterior para brindar el mejor diagnostico y trata-
miento posible para alcanzar los mejores desenlaces
para el paciente y su salud.

A continuacién, describimos una primera expe-
riencia de VAI para diabetes en el primer nivel de
atencion.

4.2, Vias de Atencién Integrada en enfermeda-
des cronicas: atencién a pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencién

4.2.1 Proceso de construccion de la Via de Atencidn In-
tegrada para diabetes tipo 2 en primer nivel de aten-
cién en Campeche y Amecameca (Estado de México)

Antecedentes y contexto. Seleccion del proceso a
disenar
La presente Via de Atencion Integrada (VAI) para la
mejora de la calidad en la atencién a pacientes con dia-
betes mellitus tipo 2 (DM2) forma parte del proyecto
“Mejora de la calidad en el cuidado de la diabetes: de-
sarrollo e implementacion de Vias Clinicas” financia-
do por la Fundacién Mundial para la Diabetes, el cual
cuenta con la colaboracién de las Secretarias de Salud
de Campeche v del Estado de México. Este proyecto
implica la implantacion de la VAI como estrategia para
mejorar la atencién de la DM2 desde la etapa de criba-
do hasta la atencion estandarizada y sistematica tras
el diagndstico. El proyecto incide en un problema de
salud altamente prioritario para México.”*1°

En este proyecto, se propuso desarrollar la VAI a ni-
vel de Jurisdiccion con un enfoque de primer nivel de
atencion para el diagndstico y control de los pacientes
con DM2, y un enfoque de red que incluye la coordi-
nacion con la atencién especializada a nivel hospita-
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lario. La Jurisdiccién es la unidad administrativa que
engloba la atencion primaria y hospitalaria de una
poblacién determinada. Los lugares seleccionados de
Campeche, en acuerdo con el personal de la Secretaria
de Salud, incluyen la capital y sus areas rurales.

En el Estado de México, se seleccioné la Jurisdic-
cién de Amecameca por estar en los cinco primeros
lugares en casos de DM2 en el estado, ademads de
tener mas de 40% de pacientes fuera de control. La
jurisdiccién de Amecameca abarca 14 municipios,
con red de 13 unidades médicas urbanas y 56 rura-
les. Después de una primera reunién con las auto-
ridades estatales de salud y los responsables de los
programas para atender al adulto y adulto mayor, se
seleccionaron las unidades meédicas que participa-
rian. Para desarrollar la VAI se invité a seis centros
de salud y a la Unidad de Especialidades Médicas
(Uneme) de Ixtapaluca.

Como primera actividad se llevd a cabo una reu-
nion entre autoridades de la Secretaria de Salud del
Estado de Campeche con participacion del secretario
de Salud vy la jefa de Departamento de Medicina Pre-
ventiva e integrantes del Instituto Nacional de Salud
Publica (INSP). Se realizd presentacién y encuadre
del proyecto, senialando los antecedentes, importan-
cia del tema v la prioridad en su atencién. En esta
reunion inicial se acordaron las unidades de salud
en donde se aplicara la VAL La selecciéon fue reali-
zada por la Secretaria de Salud del Estado de Cam-
peche con base en el porcentaje de pacientes con
DM2 que podrian beneficiarse. Se incluyeron tanto
unidades urbanas como rurales, asi como, la Uneme
de enfermedades cronicas, todas ellas localizadas
en la Jurisdiccién Sanitaria N.° 1 Campeche, la cual
en 2019 contaba con un registro de 5 004 pacientes
con diagnostico de DM2,™ atendidos por las distintas
unidades de primer nivel de atencién que confor-
man la jurisdiccién sanitaria. En el cuadro X se des-
criben las principales caracteristicas de las unidades
participantes. Un proceso semejante se llevd a cabo
en el Estado de México, eligiéndose la jurisdiccién de
Amecameca e integrandose la participacién de las
unidades que se especifican en el cuadro X.

Formacién del equipo responsable de la elabora-
cion de la Via de Atencién Integrada

Para la conformacién del equipo para desarrollar la
VAI se asegurd que estuviera integrado mayorita-
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riamente por personal directamente implicado en la
provisiéon del servicio a disefiar. En este caso, perso-
nal que participa de forma directa o indirecta en la
atencion de pacientes con diagnoéstico de DM2.

Ademas de esta necesaria particularidad, se tomé
en cuenta garantizar la participacién multidiscipli-
naria, un numero de miembros manejable como gru-
po de trabajo, vy la posibilidad de compromiso para
con el proyecto. Una vez constituido el grupo de tra-
bajo se procedié al nombramiento de un coordinador
del grupo.

Para cumplir con el primer requisito adicional
a la implicacién directa en el proceso de atencion,
participacion multidisciplinaria, se incluyeron to-
dos los perfiles de profesionales que directamente
brindan atencién a este grupo de la poblacién en
las unidades de primer nivel de atencién. Ademas,
se incluyd personal que participa a nivel jurisdic-
cional o estatal como responsables del seguimiento
de la atencién de estos pacientes. Estos niveles ge-
renciales estan involucrados en facilitar los medios
para el proceso de atencién. Cabe destacar que, para
reforzar la conformacién del equipo se involucro al
personal que participa en la atencién a través de la
Uneme. El equipo de trabajo finalmente constituido
en ambos estados, descrito en el cuadro XI con su
adscripcion y funciones en sus centros de trabajo,
resultd un tanto numeroso, pero garantizo la repre-
sentatividad de todos los implicados en la atencion a
la poblacion con DM2.

El numero de participantes en el grupo de traba-
jo, también se justifica por la complejidad del proceso
y el nimero de unidades participantes. A lo largo del
proceso de elaboracién de la VAI hubo cambios en
el personal debido a causas administrativas, pero se
mantuvieron esencialmente las mismas caracteristi-
cas que en el momento de su constitucion.

El grupo de trabajo finalmente conformado (cua-
dro XI) estuvo integrado en Campeche por 10 médi-
cos, cuatro enfermeras, un promotor, dos nutridlo-
gos, un psicélogo, un licenciado en activacion fisica
y un trabajador social. En el caso de Amecameca fue-
ron siete médicos, ocho enfermeras, tres nutriélo-
gas, dos psicologas y dos trabajadoras comunitarias.
Como se puede apreciar, el grupo integra los profe-
sionales implicados, con diferencias entre los estados
(en Campeche no hay técnicos de Atencién Primaria
de la Salud y en el Estado de México si), ademas de
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Caracterl’sticas de las unidades participantes en la Via de Atencion Integrada para la atencion a la diabetes en Campeche (Campeche) y
Amecameca (Estado de México)

Consultorios
Unidades participantes Tipologia de medicina
general

Consultorios
de otras areas

Areas y servicios

Campeche

Centro de salud Dr.
Wilberth Escalante

Urbano de 12 Nuicleos
Basicos y mas

Nutricién / Laboratorio Clinico / Psicologia / Medicina
General / Estomatologia / Medicina Preventiva /
Planificacion Familiar

Centro de salud Imf

Rural de 02 Nucleos
Basicos

Planificacion Familiar / Medicina Preventiva / Medici-
na General

Centro de salud Kobén

Rural de 01 Nuicleo
Basico

Medicina General / Medicina Preventiva / Planifica-
cién Familiar

Centro de salud Lerma

Urbano de 04 Nucleos
Basicos

Planificacion Familiar / Medicina General / Medicina
Preventiva / Estomatologia

Centro de salud Morelos

Urbano de 08 Nucleos
Basicos

Medicina General

Uneme Crénicas

Amecameca

Unidad de Especialida-
des Médicas (Uneme)

Atencion Médica Integral
Psicologfa

Nutricién

Trabajo Social

Centro de salud Atlautla

Centro avanzado de
APS

Medicina General / Medicina Preventiva

Centro de salud Ozumba-
Francisco Javier Mina

Centro avanzado de
APS

Medicina General / Medicina Preventiva

Centro de salud
Juchitepec-lgnacio Lopez
Rayon

Centro avanzado de
APS

Medicina General / Nutricién / Medicina Preventiva

Centro de salud Colonia

Santiago, Valle de Chalco, ~ Urbano Medicina General / Medicina Preventiva
Solidaridad

I loni
Centro de salud Colonia Urbano Medicina General / Medicina Preventiva
Santa Cruz, Tlapacoya
Centro de salud Urbano Medicina General / Medicina Preventiva / Odontolo-
Amecameca gia / Nutricién / Psicologia / Trabajo Social

Atencion Médica Integral

UNEME Crénicas Unidad de Especialida- Psicologfa
Zoquiapan, Ixtapaluca des Médicas (Uneme) Nutricién

Trabajo Social

Fuente: Flaboracién propia con base en el catalogo de Clave Unica de Fstablecimientos de Salud (CLUES)
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(QTEL: [().(} Personal de salud que intervino en la elaboracion de la VAI para la atencion a pacientes con DM2 en Campeche (Campeche) y

Amecameca (Estado de México)

Area

Unidad de adscripcion

Funciones

Campeche

Medicina Nivel estatal Jefa del departamento de Medicina Preventiva

Medicina Nivel estatal Responsable del Programa de Enfermedades Cardiometabdlicas (anterior)
Medicina Nivel estatal Responsable del Programa de Enfermedades Cardiometabdlicas (actual)
Medicina Nivel estatal Responsable del Programa Estatal de Envejecimiento

Odontologia Nivel estatal Coordinadora Estatal de Salud Bucal

Psicologfa Nivel estatal Psicéloga del Programa de Enfermedades Cardiometabdlicas

Nutricién Nivel estatal Nutriéloga

Nutricién Nivel estatal Nutriéloga del Programa de Enfermedades Cardiometabolicas
Informética Nivel estatal Responsable de plataforma SIC y Cardiometabdlicas

Trabajo social Nivel estatal Trabajo social

Soporte administrativo Nivel estatal Apoyo administrativo

Soporte administrativo Nivel estatal Apoyo administrativo

Gerontologfa Nivel estatal Gerontologo

Medicina

Jurisdiccion Sanitaria N° 1

Responsable del Programa de Atencién a la Salud y el Anciano (PASAA)

Activacion fisica

Jurisdiccion Sanitaria N2 2

Apoyo administrativo

Medicina Centro de salud Lerma Médico
Medicina Centro de salud Morelos Médico
Medicina Centro de salud Wilberth E Médico
Medicina Centro de salud Koben Médico
Medicina Centro de salud Imi Médico
Medicina Centro de salud Kobén Médico
Medicina Centro de salud Wilberth E Médico
Enfermeria Centro de salud Wilberth E Enfermera
Enfermeria Centro de salud Wilberth E Enfermera
Enfermeria Uneme EC Enfermera
Enfermeria Centro de salud Wilberth E Enfermera
Psicologia Uneme EC Psicélogo
Nutricién Centro de salud Wilberth E Nutriéloga

Trabajo social

Uneme EC

Trabajadora social

Promocion

Centro de salud Imi

Promotora de salud

Continda/
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/continuacion.

Area

Amecameca

Enfermeria

Unidad de adscripcion

Jurisdiccion Sanitaria

Funciones

Supervisora de enfermeria

Activacion fisica

Jurisdiccion Sanitaria

Supervisora de Activacion Fisica

Medicina Integral Uneme EC Jefa de la Uneme
Nutricién Uneme EC Nutriéloga
Psicologia Uneme EC Psicéloga
Enfermerfa Uneme EC Enfermera
Medicina Centro de salud Atlautla Meédica
Enfermerfa Centro de salud Atlautla Enfermera
Medicina Centro de salud Santiago Médica
Enfermeria Centro de salud Santiago Enfermera
Medicina Centro de salud Tlapacoya Médico
Enfermerfa Centro de salud Tlapacoya Enfermera

Trabajo comunitario

Centro de salud Tlapacoya

TAPS (Técnica de Atencién Primaria de Salud)

Medicina Centro de salud Juchitepec Médico
Enfermeria Centro de salud Juchitepec Enfermera
Nutricién Centro de salud Juchitepec Nutriéloga
Medicina Centro de salud Amecameca Coordinadora
Enfermeria Centro de salud Amecameca Enfermera
Nutricién Centro de salud Amecameca Nutridloga
Psicologfa Centro de salud Amecameca Psicéloga
Medicina Centro de salud Ozumba Médico
Enfermeria Centro de salud Ozumba Enfermera

Trabajo comunitario

Centro de salud Ozumba

Cuidadora de la Salud

que en el Estado de México no hubo representacion
de personal directivo, mas alld de dos supervisores
jurisdiccionales. Verfamos mas tarde que esto ultimo
condicionaria el compromiso del estado con la imple-
mentacion de la VAL La incorporacion de personal
directivo estatal en Campeche favorecio el desarro-
llo de la VAI para conseguir la continuidad y el per-
miso administrativo en el desarrollo de las tareas, asi
como para tomar y apoyar las decisiones necesarias
en los puntos donde hubiese que modificar algun
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componente del proceso que exigiera cambios en las
directrices o formas de actuar habituales.

A partir de estos grupos, se generaron ocasional-
mente subgrupos para abordar aspectos y subproce-
sos especificos de la VAI segun las necesidades que
se fueron identificando.

Se nombré un coordinador de grupo con perfil
clinico y con conocimiento en la atencion a pacien-
tes con enfermedades crénicas, como la DM2. Du-
rante el desarrollo de la VAI, hubo en Campeche la



Vias de Atencién Integrada en enfermedades crénicas: atencion a pacientes con diabetes en atencién primaria

necesidad de cambio de coordinador por motivos
laborales, sin embargo, dado el apoyo de la Secre-
taria y la dindmica del propio proceso de construc-
cion, estos cambios no afectaron el desarrollo de las
actividades.

En la primera reuniéon con el grupo de trabajo, se
informo sobre las etapas de elaboracion de la VAL la
metodologia que se utiliza y la carga de trabajo que
supone cada una de las etapas. Se establecieron las
bases para el funcionamiento del grupo, se formaron
los subgrupos de trabajo, aclarando que, de acuerdo
con el tema que se estuviera atendiendo, en todo
momento podria haber participacién de nuevos in-
tegrantes en algun subgrupo.

Se establecié que se llevarian a cabo sesiones pre-
senciales mensuales en el transcurso de 2 a 3 dias
dentro de su horario de trabajo, asi como, sesiones
virtuales con algunos de los integrantes del grupo,
para la revision de avances. Para las sesiones vir-
tuales se acordod que serian una vez al mes con una
duracion de aproximadamente dos horas. Esta dina-
mica de trabajo se vio afectada por la pandemia de
SARS-CoV-2, puesto que fue necesario interrumpir,
por algun periodo de tiempo, y establecer las activi-
dades reanudando la revision de forma virtual.

Los pasos para la construccion de la VAI se reali-
zaron de forma similar en Campeche y en Ameca-
meca, resultando en documentos finales semejan-
tes. En lo que resta del capitulo, utilizaremos como
ejemplo el proceso realizado en Campeche. Para co-
nocer en mayor detalle el desarrollo de la Via vy los
documentos elaborados en Amecameca consultar
la siguiente liga: https://www.insp.mx/resources/
images/stories/2024/docs/240117 _VAI_Edomex.
pdf , para consultar los documentos elaborados en
Campeche consultar la siguiente liga: https://www.
insp.mx/novedades-editoriales/mejora-de-la-ca-
lidad-en-la-atencion-a-pacientes-con-dia-
betes-mellitus-desarrollo-e-implementa-
cion-de-una-via-de-atencion-integrada-campeche

Definicién de las caracteristicas y especificaciones
que deberd cumplir la atencién al tipo de pacien-
tes atendidos con el proceso seleccionado. Mapeo
basico del proceso, estudio basal y preguntas clave
Mapeo basico del proceso a disefiar

Previo al proceso de discusién respecto de las carac-
teristicas y especificaciones de la atencién al pacien-
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te con DM2, se realizaron talleres de capacitacion
para los equipos, abordando los siguientes temas:

Disenio de la calidad y VAL

Origen de las VAL

Diferencias con las Guias de Practica Clinica.
Fases de desarrollo de una VAL

Alcance y objetivos de la VAI de diabetes melli-
tus.

Eleccion de los participantes en la elaboracion
de la VAL

Dinamica de trabajo.

Para la etapa de mapeo bésico del proceso, el primer
paso ineludible del proceso de elaboracion de la VAI
es decidir el inicio y el final del proceso a disenar.
Para llevarlo a cabo se organizaron cuatro equipos
de trabajo que elaboraron sendas propuestas que
posteriormente revisaron de manera conjunta. Los
integrantes de cada equipo contaban con perfiles
diversos, que incluyeron a personal estatal, jurisdic-
cional y de las unidades de salud. Para cada equipo
de trabajo se solicitd definir el inicio y final del pro-
ceso de atencién que se iba a considerar para la ela-
boracion de la VAI para posteriormente llegar a un
consenso. Las posibilidades consideradas fueron va-
riadas. Por ejemplo, como inicio del proceso podria
decidirse que fuera el tamizaje de factores de riesgo
y de la diabetes en si misma, el inicio del proceso
diagnostico, o bien el proceso que comienza justo
después del diagnostico. La decision a tomar impli-
caria una mayor o menor integralidad y extension
para la VAL Del mismo modo ocurrié al determinar
el hito que pondria fin al proceso contemplado por
la VAL

Como resultado de esta primera discusién grupal
se llego a la conclusién de que el inicio deberia ser el
“tamizaje para la deteccién de pacientes con diabetes
mellitus en mayores de 20 afios” y debia terminar
con el “paciente con diabetes mellitus controlado por
un ano”. Una vez definido el inicio y final del proceso
de atencidn, se solicité a los equipos que discutieran
los “bloques o segmentos” que conforman los pasos
para brindar la atencién, los cuales, fueron repre-
sentados en un flujograma simple con una secuencia
temporal de facil interpretacién para el personal de
salud que interviene en la atencion.

El mapeo bésico al que se llegd en consenso con-
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tiene ocho segmentos o bloques (denominados “ca-
jas” por el grupo de trabajo) que integran la secuencia
de actividades que se realizan en la atencién de pa-
cientes con DM2, v que se busca planificar integral-
mente con la VAI (figura 9).

Como siguiente paso se definieron las actividades
que llevan a cabo los actores clave que participan en
cada uno de los segmentos, fases, bloques o ‘cajas”
del proceso de atencion.

Segmento 1.
Tamizaje de
pacientes > 20 anos

Segmento 2. Integra-
cion del diagnostico de

!

Segmento 3. Valoracién
basal del paciente

!

Segmento 4. Prescripcion
del tratamiento no
farmacoldgico

!

Segmento 5. Prescrip-
cion del tratamiento
farmacologico

|

Segmento 6.
Implementacion del
Grupo de Ayuda Mutua

|

Segmento 8. Atencion
del entorno familiar

l

Control de factores

de riesgo

Segmento 7.
Evaluacion y monitoreo
(consulta de control)

!

Paciente controlado
un ano
(autocontrol)

IGZTIEEA Mapeo bésico del proceso de atencion del paciente con DM2
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Identificacion basal de problemas en la atencién al
paciente con DM2

Durante las sesiones de trabajo, a medida que se
identificaban las actividades que se realizan dentro
de cada segmento, los equipos analizaron la forma
en que estaba estructurada la atencién de los pa-
cientes con diabetes mellitus en sus unidades, iden-
tificando las diferencias estructurales y del proce-
so, ademas de las barreras para proporcionar dicha
atencion; esto en cada centro de salud que participd
en el proyecto. Por otra parte, se obtuvo informacion
estadistica complementaria como porcentaje de po-
blaciéon con tamizaje para DM2, pacientes activos,
proporciéon de controlados de acuerdo con sus nive-
les de hemoglobina glucosilada, entre otras. Esta in-
formacion permitié identificar algunos puntos clave
a mejorar en el redisenio del proceso.

Preguntas clave organizacionales y clinicas para la
elaboracion de la VAI
Para llevar a cabo la construcciéon de la VAI se fue
visualizando la trayectoria que sigue el paciente
a través de cada uno de los segmentos del proceso
de atencién, contrastando la practica habitual con
la mejor préactica posible, identificando a cada paso
los problemas clinicos u organizacionales a los que
habia que dar solucién. Esta identificacion de las de-
cisiones a tomar fue guiada por el conjunto de pre-
guntas que aconseja la matriz de preguntas clave
clinicas y organizacionales (;qué hacer? ;como ha-
cerlo? ;quién lo hace? ;donde se hace?).”?

Para cumplir con lo anterior, se dio respuesta
a través de cada uno de los segmentos describien-
do el qué debe hacerse, como debe hacerse, quién
debe hacerlo, donde debe hacerse y, ademas, cual es
el cambio esperado con el fin de enfatizar acciones
nuevas o que se propone realizar de mejor forma o
diferente. Para dar respuesta a estas preguntas, par-
ticipd principalmente el equipo elaborador de la VAT,
pero en los casos en que se considerd necesario se
convocd al personal involucrado directamente en
la actividad en cuestién, para que participara en la
discusion y andlisis de las preguntas y contribuyera
con posibles soluciones, las cuales fueron discuti-
das por todos los participantes. En algunos casos no
fue posible que acudiera el personal involucrado de
forma directa, pero algiin miembro del equipo se le
asignaba la tarea para que se reuniera con él para
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encontrar la mejor solucién al problema planteado.
Por ejemplo, para la toma de exdmenes de labora-
torio, se acordd con el responsable que se haria la
gestion de las citas a través de las unidades y se
aclararon los requisitos de las solicitudes, de tal for-
ma que el paciente no tuviera que invertir tiempo
y recursos adicionales para cumplir con lo que se le
solicitara.

Para los puntos de mejora organizacionales, se
definié el proceso correcto de atencidén y se esta-
blecieron acuerdos entre el personal involucrado
para llevarlas a cabo. Lo anterior requirié de mucha
discusion, en algunos casos fue necesario consultar
con areas que no se encontraban directamente par-
ticipando, pero que para la mejora del proceso eran
necesarias para realizar ciertos cambios organiza-
cionales. Por ejemplo, en el segmento de tamizaje no
se tenia bien definido como llevar a cabo el tamizaje
comunitario, ni se tenian identificadas estrategias,
ni grupos blanco potenciales. Tampoco se tenian
claras las actividades a realizar en los casos de pa-
cientes derechohabientes de instituciones de segu-
ridad social.

En relacién con las decisiones clinicas, se identi-
ficaron aspectos importantes sobre lo que se discutio
y reflexiono en busca de las mejores respuestas posi-
bles para mejorar la atencién. Dentro de estas se en-
cuentran el favorecer la deteccién oportuna de co-
morbilidades a través de un diagndstico integral. En
el tratamiento farmacologico se reflexiond sobre los
esquemas de tratamiento vigentes y en los insumos
disponibles, para que, a partir de ello se ofrecieran
las mejores opciones de tratamiento al paciente y se
acordara con él su manejo terapéutico.

En el cuadro XII se muestra un fragmento de las
preguntas clinicas y organizacionales a las que se dio
respuesta. Esta matriz es dindmica, igual que toda la
VAI en el sentido de que si surge nueva evidencia
cientifica o la estructura de la unidad llega a sufrir
modificaciones, hay que adaptar las respuestas a la
nueva situacién. Sin embargo, las actividades vy las
respuestas a los problemas que plantean identifica-
das para esta VAI pueden ser también utiles para
otras unidades con estructura y recursos parecidos,
con los ajustes pertinentes de acuerdo con el contex-
to. Al menos pueden servir como ejemplo para desa-
rrollar su propia VAl en otros lugares.
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Revision de la experiencia local e internacional y
revision bibliografica de la evidencia en cuanto al
manejo de los pacientes seleccionados para la VAI
Para dar soporte y respaldo a las decisiones clinicas y
propuestas de mejora en los casos en que surgié con-
troversia sobre lo que deberia ser una buena préctica
clinica, e incluso para reforzar la practica actual, en
la cual se presentaban diferencias entre unidades en
la forma de actuar en el proceso de atencion, fue ne-
cesario recurrir a la evidencia cientifica disponible,
llevando a cabo una busqueda de la literatura nacio-
nal e internacional. Para ello se consultaron Guias de
Practica Clinica nacionales y extranjeras, protocolos
de actuacién clinica y recomendaciones emitidas por
organizaciones internacionales, entre otros docu-
mentos. No fue posible consultar otras Vias Clinicas
relacionadas con el proceso de atencion del paciente
con diabetes mellitus, ya que no encontramos ante-
cedentes, al menos documentados vy accesibles.

Un importante numero de recomendaciones o de-
cisiones que se incluyen en la VAI tienen como finali-
dad coordinar las actuaciones de todo tipo de personal
que interviene en el proceso de atencion. El equipo de
trabajo seleccionod, conforme fue construyéndose la
Via, los documentos mas relevantes y pertinentes que
sostienen las decisiones clinicas que se plasman en
ella. Como ejemplos destacados, podemos senalar la
valoracién diagndstica integral a través de las distin-
tas detecciones de comorbilidades, el ajuste de trata-
miento con base en estas ultimas v a los resultados de
hemoglobina glucosilada; la atencién a los problemas
de salud mental y sexual, los cuales no eran tomados
en cuenta en la practica habitual de los centros parti-
cipantes, y la referencia oportuna a un nivel de mayor
complejidad de acuerdo con los datos clinicos encon-
trados y los resultados de los estudios paraclinicos (la-
boratorio, radiografias, electrocardiograma, etc.).

En el anexo 11 se sefialan las principales reco-
mendaciones que requirieron busqueda bibliografica
para acordar la practica a incluir en la VAL

Disefio consensuado del primer borrador de laVAly
sus documentos principales: matriz temporal, hoja
de variaciones, hoja de informacién para el pacien-
te, encuesta de experiencia de la atencion recibida
A partir de la elaboracion del esquema basico del
proceso y de las respuestas acordadas a las pregun-
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(EL ({1} Preguntas clinicas y organizacionales. Via de Atencion Integrada para diabetes tipo 2. Campeche

¢{Cuando

{Quién

¢Donde

{Qué debe debe {Como debe hacerse? debe debe {Cual es la mejora?
hacerse?
hacerse? hacerlo? hacerse?
Revisidon de 12 Consulta, Interrogatorio y observacion. Enfermera,  Consultorio  Capacitacion general a
Pies 28032 Exploracion Instrumentada. Médico en personal de salud para
Consulta Hoja podoldgica (completa y legible). casodeno  Consultorio  una correcta valoracién
Necesidad de capacitacion. encontrarse podoldgica maximo en
« Criterios de pie diabético con manejo en 1.er la enfer- el primer trimestre de
nivel: Existe callosidad, lesién superficial de la mera. todos los pacientes.
epidermis, vigilar en formal semanal o quincenal Valorar si existe lesion
con medidas de higiene, esquema de antibid- en pies con criterios de
tico. referencia. En la primera
« Criterios de referencia oportuna a 2.0 nivel ante consulta.
la deteccién de complicaciones de pie diabético. Referencia oportuna
Existe presencia de Ulcera, secrecién, com- ante indicios relevantes
promiso tisular desde la dermis, tejido celular en el manejo del pie
subcutaneo o planos profundos (musculo, diabético para valora-
hueso), compromiso vascular importante (dolor cion por el especialista
punzante que limite deambulacién libre o se a2°nivel.
interrumpa el suefo).
Valoracionde 12 Consulta Historia Clinica Médico Consultorio  Identificacion de pa-
neuropatias 22 Consulta Interrogatorio: cientes con neuropatia
+ Dolor punzante; para prevencion de pie
«hipersensibilidad o hiposensibilidad; diabético.
«ardor en extremidades con predominio en pie, Conocer el signo de
+unilateral o bilateral. Consultorio  descontrol metabalico.
Exploracién instrumentada: Referencia de pacientes
+ Disminucion del arco reflejo; con neuropatia avanza-
- alteracién en el puntaje de la prueba de monofi- da con medicina inter-
lamento; na para orientar manejo
«alteracién en prueba con diapason. por neurologfa.
Salud Mental 22 Consulta Diagnosticar la depresion y ansiedad a través de la Médico Consultorio  Determinar el trata-
Estado aplicacion de la escala de Beck. miento de la terapia
psicolégico Percepcién de la enfermedad conforme a la valo- con enfoque cognitivo
(eutimico, racion de las cinco etapas del duelo y el estado de conductual. Referir en
depresivo, motivacién al cambio. forma oportunaa 2.°
ansioso, nivel con Psiquiatria
motivacion al para casos de depresion
cambio, etc.) de 2°grado o ansiedad

generalizada.
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tas clinicas y organizacionales que surgieron en cada
etapa, se inicié la elaboraciéon de los documentos
principales de la Via, descritos mas adelante: matriz
temporal, hoja de variaciones y hoja de informacién
al paciente.

Para la elaboracion, del esquema bésico del pro-
ceso, de las preguntas clinicas y organizacionales, asi
como de los documentos de la VAL se llevaron a cabo
20 reuniones presenciales y 11 virtuales con un total
de 122 horas de trabajo. Las sesiones presenciales se
llevaron a cabo una vez al mes, con una duracion
de dos dias aproximadamente y un total de 10 horas
efectivas. En estas reuniones se organizaron cuatro
mesas de trabajo integradas por personal de los Ser-
vicios de Salud de Campeche con distintos perfiles.
Al interior del grupo se discutié el mejor momento
para llevar a cabo cada una de las actividades, con-
siderando el tipo de actividades de cada 4area, asi
como la forma en que estas actividades podrian or-
ganizarse para facilitar el acceso a cada uno de los
servicios; se reflexiond sobre las posibles variaciones

que se podrian presentar y qué motivara un ajuste
en el momento de la atenciéon. También, se reflexio-
no sobre lo que se debia informar al paciente y sobre
las preguntas que se le deberian hacer para saber su
experiencia durante el proceso de atencién. La re-
flexién y analisis de cada uno de estos componentes
de la Via se fueron realizando a lo largo de las sesio-
nes, y se asignaron tareas especificas a cada equipo
para la integracion de los distintos componentes.

Durante las sesiones se discutié con relacion a las
actividades que realizan cada uno de los distintos ac-
tores que participan en el proceso de atencion, y se
detallé para su mejor comprension, en cuanto a la
secuencia de actividades, a través de la elaboracion
de diagramas de flujo de cada uno de los segmentos,
permitiendo visualizar la secuencia adecuada de es-
tas actividades. En la figura 10, se muestra un ejem-
plo del diagrama de flujo de uno de los segmentos de
atencion.

Las sesiones virtuales se llevaron a cabo cada
mes, posterior a las reuniones presenciales y con

[
z {Presenta signos o a
= Ingresa paciente ¢ i Se deriva a drea
_’_E‘; ga I u?li dad sintomas sospechosos de COVID? > 5 Regls;r:cs;;\r:;aeda ik covD
= NO
= !
2 = l Se identifica a paciente
8 iCuenta como
© Q Pregunta sobre seguridad derecho-habiencia? derechohabiente
= en salud T
NO
o Tamizaje de . S T Se realiza tamizaje por
= pacientes >20 iAcepta? el 4rea de enfermeria,
—% aos en promotor o trabajo
= comunidad Se realiza tamizaje por el Enfermerg, promotor, social SI>10
5 4rea de enfermerfa, trabajo social S1<10 .
5 O promotor o trabajo pregunta datos v Tiene Factores Rojo
=g} social generales Sl Amarillo i:le Riesgo para
S E iMayor de 20 Diabetes
o @ Enfermera, afos? Mellitus?
Re] 5 promotor, trabajo = NO Paciente sin factores de riesgo :
=2 — social solicita lT\eltve factores con entorno familiar con NO
3 8 consentimiento de riesgo para Diabetes, se da orientacion Verde
L3 para aplicar bm? sobre habitos saludables
— cuestionario de
]
c factores de riesgo - - : :
o Se le invita a acudir al CS para Paciente sano, sin
g realizarse laboratorios factores de riesgo a
a- estandarizados solicitados y cita de Diabetes Mellitus
confirmacion dx
Toma de glicemia Capilar
© en ayuno Positivo
5 ____________________________________ >100mg/dl 6 casual > 140
e I 5 I : Repetir tamizaje en 1 afo : Registro, moy/dl
o] 1+ IMC>25kg/m Iy y/6antessipresenta alguna ' C fay
< e Uno o mas factor de rlesgo | sintomatologia ' toma de signos
w o Glucemia en ayuno >125 mg/d| | : Poliuria, polifagia, polidipsia, pérdida de vitales
------------------- I peso. 1 |
I
NOTA: Realizar registros en formatos
e Correspondientes. Solicitar Glicemia Citaen 15 dias
= : : : Se otorga consulta plasmatica Positivo para confirmacion
kel . i : 2 et
3 Cugstlgngno de factores, de riesgo A B e {Es sospechoso de >126mg/di o Curva de diagnéstica
= + Hoja diaria de enfermeria estilos de vida saludable Diabetes Mellitus? tolerancia a la glucosa
o : >200mg/dl
« Solicitud de laboratorio ne

IEMEXIA Diagrama de flujo de la atencion del paciente con DM2. Segmento: Tamizaje de pacientes >20 afios
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base en los acuerdos establecidos. Previo a las se-
siones se compartieron avances de los trabajos para
ser discutidos durante las mismas. En ellas partici-
paron, por parte de los Servicios de Salud, dos coor-
dinadoras de grupo y un representante de cada una
de las mesas de trabajo, y por el INSP el equipo de
trabajo.

Al final, de estas sesiones se logroé la elaboracion
de los documentos operativos de la VAI (matriz tem-
poral, hoja de variaciones, hoja de informacion para
el paciente, encuesta de calidad percibida). Estos
documentos, que constituyen la guia para quienes
van a llevar a cabo la implementacion, se descri-
ben a detalle mas adelante. La primera versién, es
un documento susceptible de mejorar, por lo que,
se considera un borrador provisional que puede ser
modificado tras la experiencia de la prueba piloto de
la VAI o en cualquier otro momento fundamentado
en la evidencia cientifica vigente y el analisis de las
variaciones, tal como se explica més adelante.

Durante el proceso de elaboracién de la VAI se
hicieron correcciones a los documentos hasta que
quedaron listos para ser compartidos con todos los
involucrados en su implementacion en la capacita-
cién previa al piloto.

Elaboracién de indicadores para evaluar la VAL: for-
matos y documentos para registro y obtencién de
datos
La identificacién de indicadores para monitorizar
la implementacion efectiva de la VAI es una parte
consustancial del proceso de construcciéon de la VAL
Como cualquier otro instrumento de planificacién de
la calidad, no estd completo sin indicadores que sir-
van para monitorizar su implantacién y sus efectos.

Para la realizacion de este componente de la VAI
se organizé una sesion presencial con los equipos de
trabajo en la que se presento el tema de “disenio de
indicadores” aclarando la diferencia entre los indi-
cadores epidemioldgicos v los indicadores de calidad.
Se hizo énfasis en la relevancia de fundamentar su
construcciéon a partir de evidencia cientifica, hacer-
los practicos, de facil acceso a las fuentes de informa-
cién para su alimentacion, asi como que faciliten la
toma de decisiones.

A continuacion, se solicitd al grupo de trabajo
identificar indicadores potenciales para cada uno de
los subprocesos. Para ser méas eficientes en la identi-
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ficacion de indicadores, se dividieron por equipos los
segmentos de la VAL Los indicadores propuestos fue-
ron presentados y discutidos para su retroalimenta-
cién por todos los miembros del grupo de trabajo. A
partir de esta revision se seleccionaron aquellos que
se consideraban més convenientes para evaluar ade-
cuadamente el proceso de atencién y aportar mas
informacién que permitiera la toma de decisiones
(cuadro XIII).

Para los indicadores finalmente acordados, se
procedié a construir la base de captura de datos
mediante hojas de calculo en Excel, v se identificd
el requerimiento de informacion de cada indicador
para las distintas variables a medir para obtener el
numerador y denominador de la férmula planteada
para cada indicador. Adicionalmente, se incluyeron
variables de identificacién del paciente que facilita-
ran la comparacién de la informacién obtenida de
los expedientes clinicos de cada centro con la base de
datos del Sistema de Informacién en Enfermedades
Crénicas (SIC).18

Del total de indicadores tres requirieron ser pi-
lotados para determinar su validez y fiabilidad. Los
indicadores restantes seleccionados, no requirieron
ser pilotados, debido a que ya se habia determinado
su validez vy fiabilidad en otras unidades de otro es-
tado, que forman parte del mismo proyecto (‘Mejora
de la calidad en el cuidado de la diabetes: desarrollo e
implementacion de Vias Clinicas”).

Los indicadores identificados fueron utilizados
para la realizacion de un estudio de la situacién basal
del proceso disefiado con la VAIL De esta forma se po-
drian valorar posteriormente los cambios logrados
con su implementacioén.

Estudio basal de la calidad en la atencién a los pa-
cientes con DM2

Previo al estudio basal se seleccionaron unidades de
salud que servirfan como grupo control, las cuales
no se incluyeron en la construccién e implementa-
cion de la VAL y que permitirian comparar los resul-
tados con el grupo de intervencion. La selecciéon se
hizo con base en su localizacion geografica, el nume-
ro de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus
atendidos, v la estructura de la unidad en cuanto a
recursos y personal, de forma que fueran similares
a las unidades de intervencion. En el cuadro XIV se
presenta el listado de las unidades evaluadas.
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m Propuesta final de indicadores para la evaluacién y monitorizacién de la VAI para la atencidn a pacientes con DM2 en Campeche

Bloque

Tamizaje de pacientes
>20 anos

Nombre

T1.1 Personas >20 afios tamizadas para DM2 en la Comunidad

T1.2 Personas >20 arfios captadas en la comunidad con tamizaje completo

- Calificacion >10 en el cuestionario de Factores de Riesgo Cardiovascular aplicado en la comu-
nidad

+ Toma de glucemia capilar en la unidad

T2 Personas >20 afos tamizadas para DM2 en la unidad
Calificacion =10 en el cuestionario de Factores de Riesgo Cardiovascular aplicado en la unidad
+ Toma de glucemia capilar en la unidad

Tipo

Porcentaje simple

Compuesto All-or-
none

Compuesto All-or-
none

Integracion del diag-
ndstico de DM2

ID1 Personas con diagndstico correcto de DM2

Porcentaje simple

Valoracion basal del
paciente

VB1 Personas con DM2 que cuentan con valoracion basal completa
Valoracion Basal Integral de las éreas de:
- Medicina
- Psicologia
- Nutricién
+ Odontologfa
Activacion fisica

VB1.1 Personas con DM2 con valoracién podoldgica instrumentada

VB1.2 Personas con DM2 con valoracién de vida sexual

VB1.3 Personas con DM2 con revision de fondo de ojo

VB1.4 Personas con DM2 con valoracién nutricional instrumentada
Aplicacién de tres herramientas:

- Historia clinica nutricional

+ Recordatorio de 24 horas

- Cuestionario de habitos alimenticios

VB1.5 Personas con DM2 con deteccién de depresion o ansiedad en personas con DM2

Compuesto All-or-
none

Porcentaje simple
Porcentaje simple

Porcentaje simple

Compuesto All-or-
none

Porcentaje simple

Atencién del entorno
familiar

EF1 Personas >20 afos tamizadas que conviven con el paciente con DM2 de recién diagnéstico
Calificacion =10 en el cuestionario de Factores de Riesgo Cardiovascular aplicado en la comu-
nidad
Toma de glucemia capilar en la unidad

Compuesto All-or-
none

Prescripcion del
tratamiento no farma-
colégico

TNF_AF1 Personas con DM2 con indicacion médica de consulta con nutricion y actividad fisica
Envio de paciente a nutricién
+Indicacion médica de realizacion de actividad fisica

Compuesto All-or-
none

Prescripcion del trata-
miento farmacoldgico

TF1 Personas con DM2 con tratamiento farmacoldgico inicial adecuado

TF2 Personas con DM2 y factores de riesgo cardiovascular con uso adecuado de estatinas

TF3 Personas con DM2 y proteinuria con prescripcién de inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina o antagonistas de los receptores de la angiotensina Il

Porcentaje simple

Porcentaje simple

Porcentaje simple
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/continuacion.

Bloque Nombre Tipo

GAMT1 Personas con DM2 de recién diagnéstico que son invitados a participar en el Grupo de

Implementacion
Ayuda Mutua (GAM)

del Grupo de Ayuda
Mutua

Porcentaje simple

GAM?2 Personas con DM2 de recién diagndstico que asiste al GAM Porcentaje simple

EM.1 Personas con DM2 que cuentan con evaluacion y monitoreo integral

- Tomay registro de la presion sistdlica y diastélica al menos una vez en el Ultimo afo

- Medicion y registro de peso corporal una vez al mes (en cada consulta)

« Valoracion de fondo de ojo con oftalmoscopio al menos una vez al ano Compuesto All-or-
- Valoracion podoldgica al menos cuatro veces al afio none

« Medicion de HbATc al menos cuatro veces al afio

- Medicion de niveles de triglicéridos y colesterol al menos una vez al afo

+ Medicion de la depuracion de creatinina al menos cuatro veces al afo

PC1 Personas con DM2 que cumplen con metas de control de los niveles séricos de glucosa o de

Porcentaje simple
hemoglobina glucosilada Je simp

Evaluacion y moni-

toreo PC2 Personas con DM2 y riesgo cardiovascular con control de lipidos

- Poseer uno o més factores de riesgo cardiovascular

- o . . 9 Compuesto All-or-
Haber solicitado consulta durante el Ultimo trimestre previo a la evaluacion

. LDL <70 mg/dl none
- Colesterol no HDL <100 mg/d|
PC3 Personas con DM2 con control por un aho
- Pacientes controlados con DM2 durante un afo y que acudan al menos cuatro veces durante
elafo Compuesto All-or-
« HASentre 80y 140 none

- Colesterol LDL <100
« Triglicéridos < de 150

[EXTEEA Unidades de intervencion y control para la medicion basal de la VAI
para la atencion a pacientes con DM2 en Campeche

Unidades con Unidades no incluidas

implementacion de la VAI en laVAI

Centro de salud Dr. Wilberth Escalante  Centro de salud Nilchf

Centro de salud Imi Centro de salud Polvorin
Centro de salud Kobén Centro de salud Samula
Centro de salud Lerma Centro de salud Sascalum
Centro de salud Morelos Centro de salud Tikinmul

Centro de salud Escércega
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En el estudio basal se midieron los indicadores en
344 expedientes. Para la seleccién de expedientes se
utilizo la base del SIC, tomando una muestra aleato-
ria proporcional al nimero de pacientes vigentes en
cada unidad participante (marco muestral), y garan-
tizando al menos 15 expedientes por unidad.

Previo a la revisiéon de expedientes se realizd
una capacitacion tedrico-practica para el equipo que
realizaria la recopilacion de datos. Este equipo estu-
vo conformado por personal de salud estatal, juris-
diccional y de los centros de salud participantes, e
investigadores del INSP. Para estandarizar la reco-
pilacion de datos se revisaron de manera conjunta
una serie de nueve expedientes llenando la base de
captura a manera de ejemplo. Posterior a la capacita-
cién se conformaron cuatro equipos de trabajo mul-
tidisciplinario liderados por un médico o personal de
enfermeria, debido a su conocimiento en el manejo
de expedientes. Cada equipo fue supervisado por un
investigador del INSP para resolver dudas e identifi-
car errores en el llenado de la base.

Como parte del proceso de control y validacién de
la informacién, al finalizar cada dia se hacia revision
de la base de captura de cada equipo corroborando
la congruencia de los datos. En los casos en los que
se identifican datos faltantes o incongruencias al dia
siguiente se procedia nuevamente a revisar el expe-
diente.

Como parte de los hallazgos en la medicién basal
se identificaron diferencias entre los resultados del
SIC y la informacién contenida en los expedientes,
presentandose niveles mas bajos de cumplimiento
en los expedientes en indicadores como la medicién
trimestral de HbAlc, revisidn de pies trimestral, re-
visiéon de fondo de ojo anual y determinacion de de-
puracién de creatinina trimestral. Esto denota una
sobreestimaciéon en lo reportado por el SIC y refuer-
za el interés de la implicacién local en los proyectos
de mejora.

El estudio basal reveld una situacion en general
mejorable. Como ejemplos, el cuestionario de Facto-
res de Riesgo Cardiovascular propuesto para tamiza-
je de DM2 se encontré en 30% de los pacientes. La
atencion multidisciplinaria al momento del diagnés-
tico no se realizd en ninguno de los casos. En menos
del 5% de los pacientes se indicé la realizacion de
actividad fisica y se dio un diagnostico nutricio. Del
tratamiento farmacolodgico inicial, en mas del 50% no
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fue adecuada la eleccion de medicamentos de acuer-
do con los niveles de HbAlc. Referente al control
glucémico v lipidico, sélo 25.7 v 8.1% de los pacientes
presentaron cifras adecuadas, respectivamente.

La necesidad de mejoras en el proceso disefiado
con la VAl resulto asi muy evidente.

4.2.2. Documentos operativos de la Via de Atencion
Integrada: matriz temporal, hoja de variaciones, hoja
de informacién para el paciente, encuesta de calidad
percibida

Los documentos operativos son la base para la imple-
mentacion y el adecuado funcionamiento de la VAL
dado que sirven como herramienta de consulta del
personal de salud, guiando sus actividades y permi-
tiendo cumplir con la mejora del proceso de atencién
(matriz temporal), y ayudando en la evaluacion de la
implementacién de la VAI (hoja de variaciones y do-
cumentos para la participacion de los pacientes). En
las lineas posteriores se describen los documentos
operativos elaborados. De ellos, la matriz temporal
representa el principal elemento. Este documento
plasma todos los acuerdos del equipo de trabajo so-
bre las actividades a realizar en secuencia temporal,
y cOmo organizarse para realizarlas. Si bien estos do-
cumentos fueron desarrollados bajo el contexto de
las unidades participantes en cuanto a sus recursos
materiales, de personal e infraestructura, pueden ser
de utilidad en la implementacién en otros contex-
tos. Se desarrolld un manual de indicaciones sobre
el uso de estas herramientas para su implementa-
cién en las unidades médicas que se puede consul-
tar en el siguiente enlace: https://spmediciones.mx/
libro/indicaciones-para-el-uso-y-llenado-de-los-do-
cumentos-operativos-para-la-implementa-
cion-de-la-via-de-atencion-integrada-para-pacien-
tes-con-diabetes-tipo-2_149996/

Matriz temporal

Para la elaboracion de la matriz temporal (MT), do-
cumento central de la VAI —que detalla las activida-
des a realizar y su secuencia, como referencia para
los profesionales que lo van a aplicar—, se requirié
del conocimiento y de la experiencia de cada uno de
los involucrados con sus distintos perfiles para en-
contrar la mejor secuencia en el actuar coordinado


https://spmediciones.mx/libro/indicaciones-para-el-uso-y-llenado-de-los-documentos-operativos-para-la-implementacion-de-la-via-de-atencion-integrada-para-pacientes-con-diabetes-tipo-2_149996/
https://spmediciones.mx/libro/indicaciones-para-el-uso-y-llenado-de-los-documentos-operativos-para-la-implementacion-de-la-via-de-atencion-integrada-para-pacientes-con-diabetes-tipo-2_149996/
https://spmediciones.mx/libro/indicaciones-para-el-uso-y-llenado-de-los-documentos-operativos-para-la-implementacion-de-la-via-de-atencion-integrada-para-pacientes-con-diabetes-tipo-2_149996/
https://spmediciones.mx/libro/indicaciones-para-el-uso-y-llenado-de-los-documentos-operativos-para-la-implementacion-de-la-via-de-atencion-integrada-para-pacientes-con-diabetes-tipo-2_149996/
https://spmediciones.mx/libro/indicaciones-para-el-uso-y-llenado-de-los-documentos-operativos-para-la-implementacion-de-la-via-de-atencion-integrada-para-pacientes-con-diabetes-tipo-2_149996/
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de cada uno de ellos durante el proceso de atencion.
Para representarla, se eligié un esquema, en el que
la primera columna sefala quién es la persona que
realiza la actividad y en las columnas subsecuentes
aparecen las actividades a desarrollar segiin la con-
sulta o el momento de atencién que corresponda. Es
en definitiva una descripcién completa del proceso
de atencion, reflejando la contribucién de todos los
implicados en el momento o fase concreta en la que
es requerida la intervencion de cada uno.

La MT se dividié en dos partes para facilitar su
manejo por el personal de salud. La primera parte co-
rresponde a todas las actividades iniciales que inclu-
yen el tamizaje en la comunidad y el primer contacto
con el médico tratante, la confirmacién diagnéstica,
el tratamiento inicial y estudios de laboratorio y ga-
binete complementarios. En la segunda etapa se in-
cluye el ajuste al tratamiento, la atencién por el resto
del personal de salud vy el disefio de la consulta tipo
o de seguimiento. Por otra parte, para cada consulta
o contacto de atenciéon se cuenta con una columna
extra que permite sefialar si la actividad planeada
para ese dia fue realizada; esta senalizacion debe
realizarla el personal responsable de la actividad por
lo que el formato permanece en el expediente clinico
del paciente permitiendo un monitoreo de las posi-
bles actividades faltantes. El cuadro XV muestra un
fragmento de la MT.

Hoja de variaciones

La hoja de variaciones es un documento que identi-
fica las diferencias entre la conducta planificada y lo
realizado. Si se implementa adecuadamente consti-
tuye una base de datos para el analisis retrospectivo
de la actividad y la mejora continua, tanto del servi-
cio diseniado por la VAI como de la VAI en s{ misma.
Por medio de este formato, el personal de salud regis-
tra las actividades que no se realizaron o se realiza-
ron diferente a lo planificado en la VAI y la causa de
esta variacion, asf como, las acciones tomadas ante la
variacion. Se definieron cuatro categorias de causas
para la existencia de variaciones: a) dependiente de
las condiciones del paciente; b) dependiente del per-
sonal sanitario; c¢) dependiente de la institucion, v d)
dependiente de la comunidad. Para cada categoria se
llevo a cabo una lluvia de ideas sobre las principales
causas que podrian presentarse y limitar la conducta
planificada. Estas posibles causas fueron codificadas
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para facilitar su registro y analisis. Para cada varia-
cion se seniala ademés la fecha, nombre del paciente,
consultorio y turno. El detalle del formato se puede
consultar en el anexo 12.

Hoja de informacién sobre el proceso de atenciéon
al paciente y familiar

La hoja de informacion o version de la VAl para el pa-
ciente es un documento en el que se explica de una
forma generalmente grafica y siempre lo méas simple
posible, lo que se espera que ocurra con relacion a la
secuencia de consultas, y sus contenidos, dietas, ac-
tividad fisica, tratamientos, etcétera, en cada uno de
los dias de consulta o contactos de atencion.

Esta hoja informativa se elabord considerando
dos momentos clave, primero durante el proceso
de tamizaje informando sobre la aplicacion del ins-
trumento para tamizar y definir si es o no candida-
to para busqueda de integracién de diagnoéstico de
diabetes mellitus, y segundo, durante el proceso de
atencién al paciente tanto en consulta de primera
vez como en consulta subsecuente. Para la elabora-
cién de este documento, se definié primero un lis-
tado de la informacién bésica que deberia contener
el proceso para la atencion de primera vez y subse-
cuente, dreas involucradas en el proceso y momento
de su participacion, asi como, actividades a desarro-
llar, como son la realizacién de tamizaje, somatome-
tria, elaboracion de historia clinica, indicacion de
tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico, asi
como solicitud de estudios de laboratorio y gabinete,
e integracion a Grupo de Ayuda Mutua; después se
elaboré un primer esquema que lograra plasmar la
informacion; y luego el esquema final con imagenes
y texto que sefialan la secuencia de los pasos a seguir
durante los eventos de tamizaje y de las consultas de
primera vez y subsecuentes (anexo 13).

La hoja informativa se propuso para ser entrega-
da al momento que una persona entre como pacien-
tedela VAL

Encuesta sobre la experiencia del paciente con la
atencion recibida

La “encuesta de experiencia de la atencién” es un
instrumento que permite identificar las areas de
oportunidad existentes en la prestacion del servi-
cio que se brinda al paciente con diabetes mellitus,
desde el propio punto de vista del paciente y con la
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(L I(DA'R Matriz temporal de seguimiento y control de la VAI para la atencion a pacientes con DM2

Dia 4 (Entre 45 a 60 dias después del dia 1)

y controles mensuales posteriores

-Pregunta sobre signos y sintomas de COVID-19

-Recepcién del paciente

Trabajo —
Social, -Pregunta sobre seguridad social
Enfermeria o
Promotor -Otorga ficha de consulta
-Seguimiento a listado de inasistentes para reagendar
cita o programar visita domiciliaria.
-Solicita a archivo expediente
-Toma de glicemia capilar
-Toma y registro de somatometria
-Tomay registro de signos vitales
Enfermeria
-Solicita laboratorios realizados
-Reporte de inasistentes a trabajo social.
; -Seguimiento y manejo de los diagnésticos encontrados
Odontologia 9 0y mane] 9
en la valoracion inicial.
-Valoracion por somatometria
L -Indaga sobre apego del plan nutricional
Nutricion 7

-Ajuste de plan nutricional

-Agenda proéxima cita

Medicina

Coordinador
GAM)

-Seguimiento de actividades de promocion (talleres,
Platicas)

-Seguimiento de actividades fisicas

Activador
fisico

o promotor o
Enfermeria

-Retroalimentacién y 5 minutos de experiencia

-Se instruye calentamiento movimiento articular 10
minutos se realiza actividad principal 30 minutos
-Se realiza Parte final Recuperacion 5 minutos

-Ejercicio de respiracién

-Estiramientos, retroalimentacion

Valoracién
-Interrogatorio sobre signos y sintomas de DM2

-Exploracion fisica por aparatos y sistemas

-Valoracion de fondo de ojo (anual)

-Valoracién podoldgica visual (instrumentada trimestral)
-Valoracion bucal (trimestral)

-Valoracién del riesgo cardiovascular a través de la calcula-
dora HEARTS (anual)

-Monitoriza efectos adversos de los medicamentos
-Revisidn de estudios de laboratorios complementarios

-Valoracién de funcion renal (indice de filtrado glomerular)
con calculadora HEARTS (anual)

-Valoracién nutricional

-Aplicacion de cuestionario de deteccién de depresién o
ansiedad (anual)

-Se identifican criterios de referencia inmediata a urgen-
cias %

-Se identifican criterios de referencia a medicina interna
UNEME®

Tratamiento farmacolégico
Se realiza ajuste de tratamiento

Tratamiento no farmacoldgico

-Recomendar caminata 30 minutos por dia, 5 veces a la
semana

-Prevencion de lesiones o caidas en casa. Se invita a
participar en grupos GAM (en caso de entrada a la Via en
esta fase)

-Recomienda realizar 5 tiempos de comida, 3 comidas
principales, 2 colaciones

-Recomendaciones del Cuidado del Pie: -corte recto de
unas -calzado adecuado -hidratacion de pies -secado
interdigital -revisién cuidadosa de la planta del pie

Actividades complementarias
Se solicitan laboratorios de control seguin corresponda;
-Hemoglobina glicada (trimestral)

-Depuracién de creatinina (anual)
-Examen general de orina (trimestral)
- Solicitud de perfil de lipidos (anual)
-Envio a medicina interna (anual)

-Envio a oftalmologia (anual)

-Referencia a: Nutricion, Odontologia, Activador fisico,
en caso de entrada a la Via en esta fase (valoracion
descrita en Dia 2)

-Se otorga cita médica en 21 a 30 dias
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informacién que pueda aportar sobre la atencion
recibida. Para cumplir con lo anterior y contar con
informacion sobre la percepcion de los pacientes,
sobre los problemas y elementos relevantes de su
proceso de atencién, se llevaron a cabo, previo a la
elaboracion de la encuesta, cuatro grupos focales con
personas de las distintas unidades participantes, di-
vidiendo los grupos de acuerdo con la evoluciéon de
la enfermedad. A partir de esta informacién y del
propio conocimiento sobre el proceso de atencion
del personal de los servicios de salud, se disefid una
encuesta breve que se aplica entre 5 a 10 minutos.
La encuesta esta conformada por 15 preguntas en las
que se explora qué servicios le han atendido, cémo
le han brindado esa atencién, si le han explicado las
circunstancias con relacion a su estado de salud, los
tratamientos que le han prescrito, entre otros. El ins-
trumento se puede consultar en el anexo 14.

La correcta implementacion de la VAI debe incluir
la recogida rutinaria y planificada de la informacion
que aporta la encuesta a los pacientes, de forma que
su analisis favorezca la identificacion de areas de
oportunidad para la mejora, a la vez que sirve como
uno de los elementos para evaluar la implementa-
cion de la VAL

4.2.3. Principales innovaciones introducidas por la VAI

En la matriz de preguntas clinicas y organizacio-
nales (cuadro XV) se pueden observar las modifica-
ciones que introduce la VAI en la planificacion de la
calidad de la atencion al paciente con DM2. Algunas
de estas modificaciones, son innovaciones: practicas
no contempladas anteriormente o contempladas de
manera diferente. El cuadro XVI presenta las prin-
cipales innovaciones propuestas por la VAI, seleccio-
nadas por abordar aspectos esenciales de la calidad
de la atencién o por la dificultad que presentaron
para llegar a un consenso.

Como se puede observar en el cuadro XVI, la ma-
yor parte de las innovaciones son de caracter orga-
nizacional, ademas de otras tan relevantes como la
realizacion correcta del diagnostico. Como ejemplos
se encuentran la deteccion de pacientes con facto-
res de riesgo a través del cuestionario de Factores
de Riesgo Cardiovascular, ya existente, pero infrau-
tilizado para tamizaje en la comunidad, y el envio
para seguimiento de los pacientes detectados a los
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servicios de salud que correspondan segun derecho-
habiencia. También, se deben destacar los acuerdos
para la coordinacién entre las distintas areas para
mejorar la deteccién de comorbilidades y complica-
ciones, asi como para mejorar el seguimiento y aten-
cién de los pacientes diagnosticados.

Realizacién del estudio piloto para probar la VAI
elaborada

La realizacion del estudio piloto para identificar po-
sibles ajustes a los distintos documentos elaborados
se llevd a cabo hasta finales de 2021 por motivos de
la pandemia por Covid-19. Para llevar a cabo el pilo-
taje se requirié un proceso de capacitacién de forma
presencial a representantes clave de cada una de las
unidades y areas involucradas siguiendo los proto-
colos de seguridad. Se calendarizaron las sesiones
para que todo el personal de los distintos turnos,
incluyendo los fines de semana, tuvieran conoci-
miento de la aplicacién de la VAL Cabe destacar que
estas sesiones fueron gestionadas e impartidas por el
propio personal de salud que participo en la elabora-
cion de la VAL Se generd el compromiso de replicar
esta capacitacion a cada uno de los trabajadores de
la salud que laboran en las unidades participantes.
Ademads, se presentaron y distribuyeron los distintos
materiales que conforman la VAI (matriz temporal,
hoja de informacién al paciente, hoja de variaciones,
encuesta de experiencia de la atencion).

La seleccion de los temas a considerar en la ca-
pacitacién se obtuvo de las discusiones que se pre-
sentaron durante las sesiones de elaboracién de la
VAL El grupo de trabajo fue definiendo un listado de
temas a abordar previo a la implementacion de la
Via. Esta capacitacion se llevd a cabo en dos dias y se
incluyeron los siguientes temas:

Situacion epidemioldgica de la DM2;
Antecedentes del desarrollo de la VAL
Matriz temporal;

Hoja de verificacion;

Hoja de variaciones;

Hoja de informacién para pacientes y familiares;
Encuesta de experiencia de pacientes;
Exploracion de fondo de ojo;
Valoracién instrumentada podolégica;
Valoracién psicoldgica, y

Nutricion.
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(CELI(DA'[N Ejemplos de problemas encontrados e innovaciones propuestas al construir la VAl para la atencion a pacientes con DM2 en Campeche

Practica previa a la VAI

Innovacion

Tamizaje

No se contaba con un plan de visitas domiciliarias para la busqueda
intencionada de poblacién blanco.

Elaborar plan de visitas domiciliarias que garantice la cobertura del érea
poblacional que corresponda.

Durante las visitas domiciliarias que se realizaban, no se brindaba infor-
macion sobre los riesgos detectados, ademds de no programar cita a la
unidad para seguimiento.

Informacién entregada en la comunidad sobre riesgos detectados y
programacion de cita a la unidad de salud para valoracion y seguimiento.

Durante las detecciones en eventos masivos se realizaban detecciones
de poblacién derechohabiente de seguridad social, sin embargo, estos
€asos no eran canalizados a las instituciones correspondientes.

Entrega de informacion a la institucion de seguridad social correspon-
diente de la poblacion en riesgo detectada.

No se daba seguimiento a las personas que eran detectadas con ries-
gos, por lo que muchos de los casos detectados no tenian seguimiento
en la unidad.

Seguimiento a la asistencia a citas de personas que fueron detectadas
durante la visita domiciliaria 0 eventos publicos.

Sélo se realizaba la deteccién del riesgo y se invitaba a acudir a su
unidad de salud.

Al'momento de la deteccién del riesgo de padecer diabetes, se hace
entrega de solicitudes de estudios de laboratorio para confirmacion
diagnostica.

Integracion diagndstica

Posterior a la deteccion, sélo se invitaba a acudir a la unidad para obte-
ner una cita, la cual podfa tardar en otorgarse.

Garantizar que se otorgue cita a consulta inmediata de ser posible al
siguiente dia para confirmar diagndstico.

Se establecfa diagnéstico de diabetes mellitus a partir de una sola
determinacion.

Diagnostico correcto con dos determinaciones de glucosa, pudiendo
ser éstas una hemoglobina glucosilada y otra glucosa sérica.

No se diagnosticaba el grado de obesidad y ajuste de manejo con base
enello.

Diagnosticar adecuadamente la enfermedad crénica de obesidad y
dirigir manejo adecuado segun el grado como comorbilidad de diabe-
tes. Valoracién y atencién por personal de nutricion de acuerdo con un
calendario programado de visitas a las unidades que no cuentan con
nutriélogo.

Valoracion basal

No se realizaba valoracién de retinopatfa de forma rutinaria.

Deteccion oportuna ante datos clinicos de retinopatia diabética confir-
mada por oftalmoscopia.

No se realizaba valoracién del riesgo cardiovascular de forma rutinaria.

Identificar a pacientes con alto riesgo cardiovascular mediante escala
de Framingham de forma trimestral para envio a valoracién por cardio-
logia a través de la referencia a 2.0 nivel con medicina interna.

La valoracion podolégica general se realizaba en consultas subse-
cuentes, no en la primera, lo que retrasaba la deteccién oportunay la
referencia correspondiente.

Referencia oportuna desde la primera consulta ante indicios relevantes
en el manejo del pie diabético para valoracion por el especialista a 2.0
nivel.

Tratamiento farmacoldgico

Los tratamientos otorgados dependian de la existencia de los insumos
y del criterio médico, el cual en algunos casos no estaba actualizado.

Estandarizar los esquemas de tratamiento acordados con el paciente
con base en la evidencia actual y disponibilidad de los estos.

Tratamiento no farmacoldgico

El tratamiento no farmacoldgico nutricional no consideraba los habitos
alimenticios del paciente.

Conocer el estilo de vida y costumbres sobre los habitos alimenticios a
través de formatos estandarizados para identificar las areas de mejora.

No se valoraba la salud mental de los pacientes.

Se realiza valoracién de la salud mental de los pacientes a través de
formatos estandarizados para la deteccion de depresion, deterioro
cognitivo y adicciones.

Continda/
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/continuacion.

Practica previaala VAI

Innovacion

Atencion del entorno familiar

No se realizaba busqueda intencionada de riesgos en las personas que
rodean al paciente con diagnostico de diabetes mellitus.

Captacion oportuna de pacientes con riesgo de DM en el entorno del
paciente ya diagnosticado a través de tamizajes durante visitas o invita-
ciones dirigidas a familiares y personas que conviven en el entorno del
paciente.

Inclusion al Grupo de Ayuda Mutua

No se invitaba a participar a todos los pacientes en los GAM.

Invitacion en cada oportunidad por los diferentes actores de la unidad
a acudir a los GAM para garantizar educacién en el automonitoreo y
autocuidado.

Evaluacion, monitoreo y autocontrol

Atencién y seguimiento del paciente, de forma no coordinada entre las
distintas areas involucradas.

Continuidad de la atencion entre las distintas areas (medicina, enferme-
ria, nutricion, odontologfa, psicologfa, activacion fisica). A través de la
canalizacion directa de los pacientes a las dreas correspondientes.

Se programaba una consulta por paciente, lo que implica menor
eficiencia en el uso de recursos del centro de salud.

Se propuso la programacion de consultas de seguimiento grupales,
para hacer més eficiente el uso del tiempo del médico y otro personal
de salud en la sesion.

No se tenia planificado el proceso de atencion y seguimiento de los pa-
cientes para la deteccion oportuna de complicaciones y comorbilidades.

Deteccion oportuna de comorbilidades y complicaciones mediante
detecciones clinicas y por laboratorio de forma sistemética y periddica.

En total se llevaron a cabo 12 sesiones con un resul-
tado de 126 personas capacitadas. Una vez finaliza-
do el proceso de capacitacion se puso en marcha la
aplicacion de la VAI en las cinco unidades de imple-
mentacién, durante este proceso inicial de pilotaje
se realizaron tres visitas de seguimiento en las que
se entrevisté a los responsables de las unidades y
personal operativo de todos los perfiles en las que se
exploro las dudas respecto al uso de los documentos
y dificultades que se presentaron para realizar algu-
nas actividades contempladas en la VAI Esta infor-
macién fue recabada y presentada en sesiones a las
autoridades del estado para identificar posibles mo-
dificaciones a la VAI o necesidad de reforzamiento al
personal de las actividades a realizar de forma que
se integrara el documento final para su implemen-
tacion.
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Vias de Atencion Integrada de nivel estatal y federal: hacia
la planificacion de la calidad como politica publica

Pedro J. Saturno Hernandez

de las que se tiene conocimiento.” Estas se construyeron sobre la base de herramientas

anteriores de planificacién de los cuidados en pacientes hospitalarios, sobresaliendo los
“Mapa de Cuidados”, en especial aquellos con el enfoque de camino critico ya arraigado en el
ambito de la industria y en la investigacion operativa como elemento de planificaciéon de las
actividades para el logro de objetivos o productos previamente definidos.

Desde entonces, las Vias Clinicas se han venido afianzando y extendiendo en numerosos
paises alrededor del mundo. También, se ha venido ampliando su dmbito de aplicacién, desde
el hospitalario, probablemente aiin mayoritario, a otros niveles de atencién v, en su evolucién
mas reciente, al ambito de sistema de salud, integrando todas las actuaciones del sistema para
tratar un problema de salud o tipo de paciente determinado.

Esta trayectoria de éxito creciente ha sido favorecida en gran medida por la evidencia de
la utilidad de las Vias, demostrada tanto en ejemplos concretos? como en revisiones sistema-
ticas.®” Sin embargo, la trayectoria no ha sido ni mucho menos lineal y sin problemas. Ac-
tualmente, prevalece una cierta confusién en torno a las Vias, derivada de la existencia de
multiples denominaciones para las herramientas que tienen todas las caracteristicas de una
Via Clinica, sin que estas se llamen asi.?? Dicha confusién resulta contraproducente, toda vez
que tiende a denominarse Via Clinica a esquemas que no son mas que algoritmos, protocolos,
o una serie de recomendaciones clinicas enlazadas, sin referencia alguna a los componentes
organizacionales (tiempo, lugar, responsabilidades, multidisciplinariedad, coordinacién) que
caracterizan y diferencian a las Vias Clinicas de otro tipo de herramientas.°

Con todo, en la diversificacién de la terminologia merece la pena destacar la denominacién
de este tipo de herramientas como “Vias de Atenciéon Integrada’, un término que aparecié en el
Reino Unido y que tiene la ventaja de dar cabida y subrayar de alguna forma la multidiscipli-
nariedad y la coordinacion e integracion de servicios, instituciones y, eventualmente, niveles
de atencién, ampliando el foco mas alla de las recomendaciones de indole estrictamente cli-
nico. Por otra parte, la evolucién hacia las Vias de alto nivel, de redes, regiones y sistemas de
salud, parece imparable, ademds de una ayuda inestimable para conseguir servicios de salud
que funcionen con el maximo posible de calidad para grupos poblacionales. Estas Vias de nivel
sistémico son indicaciones de caracter general, pero con los componentes (decisiones clinicas y
organizacionales) que caracterizan a las Vias de Atencién Integrada. Las Vias de nivel sistémi-
co se construyen para ser adaptadas a nivel local, constituyendo la politica publica con relacién
a las caracteristicas y calidad de los servicios en la regiéon o sistema en el que se implementen.
Las Vias generales se han desarrollado fundamentalmente en sistemas publicos que quieren
garantizar, o al menos promover, una atencién equitativa con la mejor calidad posible a la po-

I I ace casi medio siglo se disefniaron e implementaron con éxito las primeras Vias Clinicas
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blacién de cuya salud son responsables. Estas las encontramos, por ejemplo, en los servicios de
salud de las diversas provincias canadienses, en las regiones del Servicio Nacional de Salud bri-
tanico, en determinados paises de la Unién Europea, v en paises latinoamericanos como Brasil
(llamadas Lineas de Cuidados) y Colombia (llamadas Rutas Integrales de Atencion).

En México, la experiencia en el desarrollo e implementacion de Vias de Atencidn Integrada
es muy escasa. Los ejemplos descritos en esta monografia son, en este sentido, pioneros en el
pais. Son Vias elaboradas en el &mbito local, e incluso, en el caso de la Via para parto eutodcico
y cesdrea, para un solo hospital, siguiendo la tradicién del uso mas comun de las Vias Clinicas.
Sin embargo, proyectos posteriores dentro de nuestro grupo de investigacién han abarcado
toda la red e, incluso, se estad intentando disefiar una Via de alto nivel, sistémica, para la aten-
cidén maternoinfantil aprovechando las experiencias en diversos estados y con la idea de que
pueda ser adaptada en cualquiera de los contextos de redes de atencién estatales. Pero el hecho
reciente mas relevante para el desarrollo de las Vias ha sido la inclusion de este enfoque, con
el nombre de “Rutas de Atenciéon Médica Continua”, como base de la organizacion y gestion de
los servicios de salud en el Modelo de Atencion a la Salud para el Bienestar (MAS-Bienestar),*
piedra angular de la reforma del sistema de salud mexicano que inicié en 2022.

De forma literal, en el Acuerdo por el que se emite el Modelo de Atencién a la Salud para el
Bienestar, publicado en el Diario Oficial de la Federacién (DOF) el 25/10/2022, se refieren las
Rutas de Atencién Médica de la siguiente manera, dentro de las atribuciones de los Centros
Coordinadores de Salud para el Bienestar (CCSB):

‘... los CCSB, bajo la tutela de la Secretaria de Salud estatales definiran las Rutas de Aten-
cion Médica Continua (RAMC) que corresponda a cada condicién de salud que la Red ofrece
atender de manera prioritaria, siendo la RAMC el trayecto que recorre una persona a fin de
obtener alguna o varias acciones de la atenciéon médica, de acuerdo a su condicién de salud, ya
sean preventivas, curativas, de rehabilitacion o paliativas a través de los diferentes niveles y
sitios de atencion del Sistema de Salud desde el ingreso a la red a través, de la consulta externa
de primer nivel, hasta atencién hospitalaria de especialidad”™

Se instaura asi el enfoque de Vias de Atencion Integrada como politica publica del sistema
de salud mexicano, en un gran salto cualitativo en relacién con la situacién anterior, debién-
dose comenzar con la definicion de las RAMC con enfoque al menos estatal y de red. Adicio-
nalmente, las RAMC se proponen como un elemento central para la determinacién y gestion
de los recursos necesarios para la prestacion de servicios. En el Acuerdo publicado en el DOF
se indica:

“Con base en la condicion de salud de las personas y la RAMC en cada estado, se definen
los recursos de resolutividad, es decir, aquellos que se requieren para conservar, recuperar o
mejorar esta condicién, y una vez identificados estos recursos (diagnostico situacional de la
infraestructura, recursos humanos, fisicos, financieros y carteras de servicio), serd posible
establecer qué unidades prestadoras de servicios de salud existentes tiene la oferta resolutiva
para atender a la persona para garantizar el transito efectivo y oportuno en el Sistema Nacio-
nal de Salud”™ Asi mismo: “La RAMC es el instrumento de control y monitoreo de los recursos
de salud que deben existir y funcionar a lo largo de las unidades prestadoras de servicios de
salud, dentro de una unidad geografica de atencion a la salud, que recorren las personas para
recibir atencion”, v “para cada RACM, (sic) se deberdn identificar los diferentes procesos vin-
culados con la atencién del paciente, no sélo desde la atencién clinica sino desde las barreras
de acceso, a fin de identificar para cada proceso cuales son los insumos requeridos, (entradas),
los procesos de atencion (procesos) y los resultados (salidas)”™

La construccién e implementacion del Modelo de Atencién a la Salud para el Bienestar
va a requerir asi un gran esfuerzo de planificaciéon de la calidad, con las Vias de Atencion
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Integrada (bajo la denominacién de Rutas de Atencién Médica Continua) como elemento
central. México se alinearia en este aspecto del disefio del sistema de salud con la tendencia
internacional existente, a cuya construccién esperamos que contribuyan las experiencias
descritas en esta monografia y otras que estamos desarrollando.

El reto es importante y de gran trascendencia para la calidad de la atencién vy los con-
secuentes mejores resultados en salud de la poblacién. Sin embargo, los riesgos de rebajar
las expectativas y potenciales resultados, rebajando también el alcance y componentes de las
RAMC, son también grandes, dado el esfuerzo necesario para una planificacion correcta de
la calidad, en un contexto de escasos antecedentes en el pais, y por tanto desconocimiento e
incomprension, unido a la existencia de ejemplos internacionales poco ejemplares que utilizan
erréneamente la terminologia de Vias Clinicas, como la “Via Clinica” sobre hipertension del
paquete técnico Hearts de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),”? v la facilidad con
que se puede mixtificar la herramienta. Esperamos que, conocidos los riesgos, el pais sea capaz
de salvarlos y se inicie una etapa de florecimiento de la planificacién de la calidad en paralelo,
o, mejor, incluida, en el desarrollo del Modelo de Atencidn a la Salud para el Bienestar y los
redisenos del sistema de salud que puedan ocurrir en el futuro.

Referencias

1. Zander K. Critical Pathways. En: Melum MM, Sinioris MK. Total quality management. The health care pioneers. Chicago: AHA, 1992. Capitulo 9.

2. Satuno-Herndndez PJ. C6mo lograr la excelencia en la atencion sanitaria: Construccion, implementacién y evaluacion de Vias Clinicas. Anexo
2: Ejemplos de resultados obtenidos en la atencién sanitaria mediante vias clinicas (bisqueda en PubMed afios 2015-2017). 2.a edicion.
Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud Pablica, 2021: 68-71.

3. RotterT, Leigh K, James EL, Machotta A, Gothe H, Willis J, et al. Clinical pathways: effects on professional practice, patient outcomes, length of
stay and hospital costs (Review). Cochrane Database Syst Rev. 2010;3:CD006632. https://doi.org/10.1002/14651858.CD006632.pub2

4. Renholm M, Leino-Kilpi H, Suominen T. Critical pathways. A systematic review. J Nurs Adm. 2002;32(4):196-202. https://doi.
0rg/10.1097/00005110-200204000-00008

5. Van-Herck P Vanhaecht K, Sermeus W. Effects of clinical pathways: Do they work? J Int Care Pathw. 2004;8(3):95-105. https://doi.
0rg/10.1177/147322970400800302

6. Allen D, Gillen E, Rixson L. Systematic review of the effectiveness of integrated care pathways: what works, for whom, in which circumstanc-
es? IntJ Evid Based Healthc. 2009;7(2):61-74. https://doi.org/10.1111/j.1744-1609.2009.00127 .x

7. Deneckere S, Euwema M, Van-Herck P Lodewijckx C, Panella M, Sermeus W, et al. Care pathways lead to better teamwork: Results of a
systematic review. Soc Sci Med. 2012;75(2):264-8. https://doi.org/10.1016/j.50cscimed.2012.02.060

8. Vanhaecht K, Bollmann M, Bower K. Prevalence and use of clinical pathways in 23 countries - an international survey by the European
Pathway Association. Int J Care Coord. 2006;10(1):128-34. https://doi.org/10.1177/205343540601000106

9. DeBleserL, Depreitere R, De Waele K, Vanhaecht K, Vlayen J, Sermeus W. Defining pathways. J Nurs Manag. 2006;14(7):553-63. https://doi.
0rg/10.1111/j.1365-2934.2006.00702.x

10. Lawal AK, Rotter T, Kinsman L, Machotta A, Ronellenfitsch U, Scott S, et al. What is a clinical pathway? Refinement of an operational
definition to identify clinical pathway studies for a Cochrane systematic review. BMC Med. 2016;14:35. https://doi.org/10.1186/512916-
016-0580-z

11. Diario Oficial de la Federacidn. Acuerdo por el que se emite el Modelo de Atencién a la Salud para el Bienestar (MAS-Bienestar). México: DOF,
25/10/2022.

12. Organizacién Panamericana de la Salud. Via Clinica estandar para hipertension [internet]. OPS, 2024 [citado octubre 2024]. Disponible en:
https://www.paho.org/es/documentos/clinica-estandar

79



Cuadro I.

Doce pasos a sequir en la construccion e implementacion de Vias Clinicas. Un modelo integrador

Cuadro II

Guias de practica clinica (GPC) e instrumentos legales relacionados con la salud maternoinfantil

Cuadro III

Perfil profesional y posicion organizacional del grupo de trabajo para la construccion de Ia VAl en Chilpancingo, Guerrero
Cuadro IV.

Indicadores propuestos para evaluar cada una de las etapas de la Via de Atencion Integrada para atencién prenatal con
enfoque en riesgo

Cuadro V.

Innovaciones derivadas de la elaboracion de la Via de Atencidn Integrada para el control de embarazo con atencion al
riesgo en centros de salud de Chilpancingo, Guerrero

Cuadro VL

Equipo elaborador de la VAI del Hospital General Regional Dr. Rafael Pascacio Gamboa, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas
Cuadro VIL

Esquema de actividades para las sesiones de trabajo de la construccion de la VAl del Hospital Regional Dr. Rafael Pascacio
(Gamboa, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas

Cuadro VIIL

Propuesta de indicadores para evaluar la Via de Atencion Integrada para parto o cesdrea. Hospital Regional Dr. Rafael
Pascacio Gamboa, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas

Cuadro IX.

Ejemplos destacados de problemas encontrados e innovaciones propuestas al construir la VAI. Hospital Regional Dr. Rafael
Pascacio Gamboa, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas

Cuadro X.

(aracteristicas de las unidades participantes en la Via de Atencion Integrada para la atencion a la diabetes en Campeche
(Campeche) y Amecameca (Estado de México)

Cuadro XI.

Personal de salud que intervino en la elaboracion de la VAl para la atencidn a pacientes con DM2 en Campeche (Campe-
che) y Amecameca (Estado de México)

Cuadro XII

Preguntas clinicas y organizacionales. Via de Atencidn Integrada para Diabetes Tipo 2. Campeche

Cuadro XIIIL

Propuesta final de indicadores para la evaluacion y monitorizacion de la VAl para la atencién a pacientes con DM2 en
(ampeche

Cuadro XIV.

Unidades de intervencién y control para la medicion basal de la VAl para la atencidn a pacientes con DM2 en Campeche
Cuadro XV.

Matriz temporal de sequimiento y control de la VAl para la atencién a pacientes con DM2 en Campeche

Cuadro XVI

Ejemplos de problemas encontrados e innovaciones propuestas al construir la VAl para la atencidn a pacientes con DM2
en Campeche

80



Figura 1.

Atencion clinica de calidad. Componentes incluidos en las Guifas de Prdctica Clinica y en las Vias Clinicas
Figura 2.

Actividades y puntos de entrada complementarios para la dindmica de la mejora continua de la calidad
Figura 3.

Matriz de preguntas clinicas y organizacionales a responder para cada bloque del mapeo bdsico de la Via Clinica
Figura 4.

Esquema de matriz temporal de una Via Clinica

Figura 5.

Mapeo general de la VAI Control de embarazo con atencion al riesqo, version reformulada

Figura 6.

Mapeo basico del proceso de atencion del parto vaginal o cesarea. Hospital Regional Dr. Rafael Pascacio Gamboa, Tuxtla
Gutiérrez, Chiapas

Figura7.

Matriz temporal parto vaginal. Hospital Regional Dr. Rafael Pascacio Gamboa, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas
Figura 8.

Matriz temporal parto por cesdrea. Hospital Regional Dr. Rafael Pascacio Gamboa, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas
Figura 9.

Mapeo bdsico del proceso de atencion del paciente con DM2

Figura 10.

Diagrama de flujo de la atencidn del paciente con DM2. Segmento: Tamizaje de pacientes >20 afos

81






Anexos

m Fragmento de la matriz de preguntas clinicas y organizacionales, atencion integrada para el control de embarazo con atencion al riesgo en la red de

servicios de salud de Chilpancingo, Guerrero

Deteccion y clasificacion de riesgo obstétrico en comunidad

Posibles mejoras

Indicador propuesto

v Programar cita de
12, vez a embara-
zadas captadas en
visita domiciliaria

Promotor

Opciones para programar
la cita:
a. Mediante llamada telefonica
b. Por medio de espacios
reservados en las agendas
de los médicos
En caso de que la mujer
cuente con carnet perinatal, se
registra en él la cita acordada
Sila embarazada tiene 37
semanas o mds de gestacion y
no presenta signos o sintomas
de alarma, la refiere al centro
de salud. Si la embarazada
tiene riesgo debe referirse al
Hospital que corresponda.
Programa cita durante la visita
mediante llamada telefonica.
Sila embarazada tiene
sintomas de COVID-19 se envia
a Hospital General Raymundo
Abarca Alarcon para TRIAGE
Sila embarazada es positiva
y no tiene sintomas de CO-
VID-19 se sugiere aislamiento
en casa

Cada visita
domiciliaria en
que se detecte
a una mujer
embarazada

Domicilio
de la emba-
razada

Implementacién de siste-
ma de citas, en especial a
embarazadas detectadas
en visitas domiciliaria
enCS

Adquisicién y dotacion de
libretas para elaboracion
de agendas
Programacién de citas
durante las visitas domici-
liarias en que se detecten
embarazadas

V.a. Embarazadas captadas
en comunidad con cita
programada en el centro
de salud

Deteccion y clasificacion de riesgo obstétrico en CS o UPACh

¢Quién?

¢{Cuando?

¢Donde?

Posibles mejoras

Indicador propuesto

X Identificacion de
riesgo obstétrico en
primera consulta de
acuerdo a criterios
de riesgo para
referencia hospita-
laria, adaptados a la
NOM.007 y la GPC
028-08

Meédico Enfer-
mera

Personal de
Parteria

Abre expediente

Toma de signos vitales
Interrogatorio

Aplicacion del Plan de
Seguridad

Toma de VDRL (Cl)

Toma de prueba de VIH (Cl)
Apertura y elaboracién de:
Historia Clinica perinatal
Carnet perinatal

Historia clinica general

(IMC mayor de 30, anteceden-
tes de productos mayores de
4 kilos, antecedentes de obito,
antecedentes de diabetes ges-
tacional en embarazos previos
0 que se conozca diabética).

Apoyarse en los criterios de
riesgo para referencia hospi-
talaria basados en la Guia de
préctica clinica IMSS 028-08 y
la NOM. 007

Primera
visitaal CSo
primera visita
alaunidad de
parterfa

CS o Unidad
de parteria

Estandarizar proceso de
valoracién en CSy unidad
de parterfa
Determinacién oportuna
de riesgo obstétrico
Identificacion de diabetes

X.a.Valoracién integral de
riesgo obstétrico a todas
las embarazadas

X. b. Referencia inmediata
a mujeres con alto riesgo
0signos y sintomas de
alarma
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m Fragmento de la matriz temporal de actividades y responsables. Atencion integrada para el control de embarazo con atencion al riesgo en la red de servicios de
salud de Chilpancingo, Guerrero

Secuencia normal de
contactos asistenciales
e intervalos maximos de
tiempo entre ellos*

Captacion en visita
domiciliaria

MATRIZ TEMPORAL DE ACTIVIDADES PARA EL CONTROL DE EMBARAZO CON ATENCION AL RIESGO

Actividades del
promotor

-Aplicacion del
Instrumento Unico

de atencion de
embarazadas y
puérperas en visita
domiciliaria.
‘|dentificacion de
emergencia obstétrica
+En caso de emergencia
obstétrica, enviar al
hospital e informar a
Jurisdiccion

Reporte a NB

« Procurar cita.
-Capacitar en datos de
alarma obstétrica
-Capacitar en sintomas
de Covid.

«Indagar si desea
informacion sobre
planificacion familiar

Actividades de
enfermeria

Actividades de personal
médico

Agenda cita de acuerdo con promotor

Actividades
de trabajo
social

12 consulta
(en 3-7 dias tras visita).
SDG:6-8

«Confirmarssila
embarazada acudié a
la cita en el Centro de
Salud.

+En caso de no haber
asistido, localizarla'y
reprogramar cita.

+ Reporta a promotor

o trabajo social las
inasistencias a la cita.

« Abre expediente; incluye
formato de registros
clinicos de enfermeria
Interrogatorio:

« Cuestionarios de
deteccion de: factores de
riesgo para enfermedades
crénicas, adicciones y (en
algunos centros) violencia
familiar

Exploracion fisica:

- Toma de signos vitales

« Evaluar peso y talla
Vacunas:

-Toxoide Tetdnico
-Influenza (segun
temporalidad)
Valoracion de riesgo:
«Indagar signos de alarma
Pruebas rapidas:
«Tamizaje de anemia.
«Tira reactiva de orina--

- Toma de VDRL (Cl)
«Toma de prueba de VIH
(@)

Educacion y consejeria:
+ Planificacion familiar

- Lactancia materna
-Sintomas y prevencion de
COVID-19

- Gestiona cita en hospital
en caso necesario (si no
hay trabajo social).

Interrogatorio:

- Confirma embarazo

+ Inicia tarjeta de la mujer embarazada en puerperio y periodo de lactancia
+ Realiza Historia Clinica completa (apegada a la NOM 004 y 007)

«Calcula edad gestacional y fecha probable de parto

+ Herramienta de deteccién de violencia

-ldentifica datos de depresion

*Valora sintomas de COVID-19

Exploracion fisica:

-Evaluacion del estado nutricional

«Exploracién mamaria

+Auscultacion cardiaca materna

Prescripcion de farmacos:

« Prescribir acido félico (0.4 6 5 mg), fumarato ferroso (valoracion clinica) y
micronutrientes

Valoracion del riesgo**:

- Interpreta pruebas rapidas

‘|dentifica factores de riesgo y determinar necesidad de referencia (segiin documento

Via)

Pruebas de laboratorio y gabinete
-Biometria hemdtica completa
+Grupo sanguineo y Rh

*Glucosa en ayuno o hemoglobina glicosilada (si es diabética)Creatinina y &cido drico

+Deteccion de VIH y Sifilis en caso de reactiva+
-Examen General de Orina, urocultivo

+Toma de Citologfa cervico-vaginal

-Tira reactiva de orina

Educacion y consejeria:

+ Actualizar plan de seguridad

+ Prescripcion de medidas generales higiénico-dietéticas (ejercicio, nutricién y

adicciones)

« Promover participacion paterna en consulta

+ Promover lactancia materna

+ Planificacion familiar/Métodos anticonceptivos

- Orientacion para identificar signos y sintomas de parto pretérmino y amenaza de

aborto

+ Prevencién de covid-19

-Agenda cita en Odontologia

-Agenda siguiente cita de control prenatal.

«Elabora
estudio socioe-
condémico
«Gestiona cita
en hospital, si
es necesario
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IEEEZEN Instrumento tnico de atencién de embarazadas y puérperas en visita domiciliaria. Atencion integrada para el control de embarazo con
atencion al riesgo en la red de servicios de salud de Chilpancingo, Guerrero

Fecha: Hora:
Nombre de la paciente: | No. Expediente:
Domicilio: Permanente () Temporal ( )
Localidad: Municipio:
Referencias (fachada, entre calles): Edad:

Teléfono:

Persona responsable: Parentesco:
Domicilio: Teléfono:

Derechohabiencia: Centro de salud al que asiste:

Motivo de la visita:

[ La paciente se encuentra en estado de: | Embarazo: | En trabajo de parto: | Puerperio: |
Antecedentes obstétricos: Senales de alarma al momento de la visita:
Gesta: FUM: / / Dolor de cabeza Ve lucecitas Zumbido de | Ataques
Si( )No( ) Si( )No( ) oidos Si( )No( )
Si(_ )No( )
Partos: FPP: / / Sangrado transvaginal Salida de liquido Dolor Disminucién de
Si( )No( ) transvaginal abdominal mov. fetales
Si(_)No( ) Si( _)No( ) [Si(_ )No( )
Cesareas: Fecha de ultimo evento Secrecion transvaginal Hinchazén (pies, Calenturay Dificultad
obstétrico / / fétida cara, manos) escalofrios respiratoria
Si( )No( ) Si( )No( ) Si( )No( ) |[Si( )No( )
Abortos: Parto () Cesarea ( ) Aborto | Estado de herida quirurgica: | Otro:
() Si()No( )NA()
Indicadores de riesgo (NOM 046) Si( ) No ()
Cuenta con plan de seguridad: Si( ) No ( ) Sele entrega ()
Esta interesada en recibir informacién sobre planificacion familiar Si ( ) No ( )
Se entrega hoja de informacion de la via Si () No ()
En caso de puerperio:
APEO: Si( )No( ) Método utilizado: Unidad que brindé el servicio anticonceptivo:

Orientacion adicional Orientacion realizada:

Plan de seguridad

Sefales de alarma en el embarazo

Senales de alarma en el puerperio

Linea materna 800 6283 762

Redes de apoyo social

Planificacion familiar

Lactancia materna

Sefales de alarma de la persona recién nacida

Resumen de la visita domiciliaria

Hallazgos:
En caso de identificar una urgencia obstétrica activar la red de servicios de salud y de apoyo social
Se envio al hospital Si ( )No( )NA( ) || Citaen CS | Si( )Fecha: / | Hora: . | No( )NA( )
Nombre y firma de quien se visitd Nombre y firma de quien

realizé la visita

Nombre y firma de responsable del C.S.
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Seguimiento de visita domiciliaria

Fecha: Hora: No. de visita:
Motivo de la visita: Senales de alarma al momento de la visita:
Dolor de cabeza Ve lucecitas Eumbido de oidos Ataques
Si( )No( ) Si( )No( ) Si( )No( ) Si( )No( )
Sangrado Salida de liquido Dolor abdominal Disminucién de
transvaginal transvaginal Si( )No( ) mov. fetales
Si(_ )No( ) Si(_ )No( ) Si( )No( )
Secrecion Hinchazén (pies, [Calenturay Dificultad
transvaginal fétida cara, manos) lescalofrios respiratoria
Si( )No( ) Si( )No( ) Si( )No( ) Si( )No( )
Estado de herida Otro:
guirdrgica:
Bi()No( )NA()

Plan de atencion:

Nombre y firma de quien se visitd Nombre y firma de quien realizé
la visita

Registro y seguimiento de visita domiciliaria a pacientes embarazadas y puérperas

Unidad de salud: Nucleo basico: Turno:
Tipo de
No. Nombre No. Fecha visita Motivo de envio (consulta)
Exp. dela 1s Sub
visita : ub.
vez
Nombre de Fecha Hora Acudio6 a Hora de Quién otorgé la Observaciones
quien realizé programada programada cita atencion atencion
la visita de consulta de consulta Si No
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LY\ T2'(Y: } Tabla de contenidos para consultas de control prenatal. Atencion integrada para el control de embarazo con atencion al riesgo en la red de servicios de salud de Chilpancingo, Guerrero

Guia de contenidos para consultas de control prenatal

Consulta 1* 2 3 4 5 6 7 8
Semanas de gestacion 6-8 | 10-14 | 16-18 | 22-24 | 28 32 | 36 38-41

Interrogatorio
Confirmar el embarazo(M) v
Realizar Historia clinica completa (incluye datos generales y los datos que se especifican mas abajo) (M) | ¥
(P)
Realizar y actualizar carnet perinatal e historia clinica perinatal (sustituir en su momento por la tarjeta v v v v v v v v
de control de la mujer embarazada) (M)(P)
Registrar en el expediente la evolucion del embarazo (anotacion y valoracidon de los datos que v v v v v v v
corresponden a cada consulta) (M)(P)
Calcular edad gestacional y fecha probable de parto (M)(P) v v v v v v v v
Identificar adicciones, uso de alcohol, tabaco o drogas (E) v v v
Aplicacidon de herramienta de deteccién de violencia (E) en San Rafael (M) v v v
Identificar datos de depresién (M) v v v v v v v v
Valorar sintomas de Covid (M)(P) v v v v v v v v
Exploracion fisica
Signos vitales (TA, P, FC, SAT 02, Temp) (E) (P) v v v v v v v v
Evaluar peso y talla (E) v v v v v v v v
Evaluacion del estado nutricional (M) v v v v v v v v
Exploracion bucodental (O)(P) v v
Exploracion mamaria (M) v
Auscultacion cardiaca materna (M) v v v v v v v v
Medicién del fondo uterino (M)(P) v v v v | v v
Posicion y movimientos del feto (M)(P) v v v v v v
Medicion de la frecuencia cardiaca fetal (M)(P) v v v v | v v
Vacunas y farmacos
Aplicar toxoide antitetanico (revisar esquema y temporalidad) (E) v v
Aplicar la vacuna Tdpa (E) v
Influenza (cuando coincida con la estacién invernal) (E)
Aplicacion Inmunoglobulina anti-D en pacientes Rh negativas no sensibilizadas (E)(P) v
Prescribir 0.4 mg de &cido félico y micronutrientes (M) v v v v v v v v
Valoraciéon de riesgo
Interpretacién de estudios de laboratorio y gabinete (los que correspondan) (M)(P) J v v v v v |V v
Interrogatorio dirigido buscando datos de alarma (TVR) (E) (P) v v v v v v v v
Identificar factores de riesgo (el documento de la Via) (M) (P) v v v v v v v v
Referencia a especialista de acuerdo al riesgo (M) v v v v v v v v
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Biometria hematica completa (M)(P) ‘
Ultrasonido (M)

Tiempos de coagulacién (M)

Grupo sanguineo y factor Rh (M)(P)

Glucosa en ayuno (M)(P)

Tamizaje para diabetes gestacional a quienes tienen riesgo (IMSS 028-08 y NOM-007-SSA2-2016) [Ver
tabla anexa]. (M)(P)

Creatinina, acido urico (M)

Examen general de orina, urocultivo (M)
Tira reactiva de orina (M)(P)
Deteccién de VIH vy sifilis (M)(P)

Pruebas de laboratorio y
gabinete

Toma de citologia cérvico vaginal (M)

Actualizar Plan de Seguridad (M) (P) v v v v v v v v

Prescripcion de medidas generales higiénico dietéticas como: ejercicio, nutricion y cese de adicciones v v v v v v v v

M)

Promover la participacién paterna en la consulta (M) v v v v v v v v

Promover la lactancia materna (M y E) v v v v

Brindar consejeria sobre los métodos anticonceptivos valorando el riesgo reproductivo de la mujer (E) v v

indaga necesidad y (M) completa

Consejeria sobre prevencién de Covid-19 (P) indaga sintomas (E) confirma y (M) seguimiento v v v v v v | v v

Orientacion para identificar signos y sintomas de parto pretérmino y amenaza de aborto (M) v v v v v v

Orientacion para identificar signos y sintomas de depresién (M) v v v v

Uso correcto del cinturén de seguridad, cuidado dental (M) v v v v v v v v

Preparacion del parto (M) v v v v v
v

Medidas preventivas de embarazo posmaduro (M)

M: Actividades realizadas por personal médico; E: Actividades realizadas por enfermeria; P: Actividades prioritarias o esenciales
* Las actividades de la primera consulta se realizaran sea cual sea la edad gestacional en la que se realice

Referencias

1. Diario Oficial de la Federacién. Norma Oficial Mexicana NOM-007-55A2-2016, Para la atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida. México: DOF, 2016. Disponible en: https://www.dof.
gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5432289&fecha=07/04/2016#gsc.tab=0

2. Gobieno de México. Control prenatal con atencion centrada en la paciente. Guia de Evidencias y Recomendaciones: Guia de Practica Clinica. México: IMSS. Disponible en: http://www.imss.gob.mx/profesionales-salud/gpc http://
www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/catalogoMaestroGPC htmli#

3. Gobierno de México. Control prenatal con atencién centrada en la paciente. Guia de Referencia Rpida: Guia de Practica Clinica. México: Cenetec. Disponible en: http://www.imss.gob.mx/profesionales-salud/gpc http://www.
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4. (Gobierno de México, Secretarfa de Salud. Lineamiento para la prevencion y mitigacion de Covid-19 en la atencion del embarazo, parto, puerperio y de la persona recién nacida. Version 1: 10 de abril de 2020. México: Gobierno de
México, 2020. Disponible en: https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/546239/Lineamiento_prevencion_y_mitigacion_de_COVID-19_en_el_embarazo_(NEGSR__1_.pdf
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m Factores de riesgo a vigilar por trimestre que necesitan referencia hospitalaria inmediata. Atencion integrada para el control de
embarazo con atencion al riesgo en la red de servicios de salud de Chilpancingo, Guerrero
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LIS YN Procedimientos para la recepcion de pacientes obstétricas en los hospitales. Atencion integrada para el control de embarazo con atencion al riesgo en
la red de servicios de salud de Chilpancingo, Guerrero.

Paciente con referencia o sin referencia en el Hospital General Dr. Raymundo Abarca Alarcén

. MODUEOMATER . CONSULTORIO DE URGENCIAS OBSTETRICAS ~, "REA DE CHOQUE TRIAGE COVID
LR DR CO0E ST DU e Sl i frente a sala de espera de urgencias LS DA D Ubicado en la parte posterior del hospital
riesgo sin urgencia de 1ra vez) Sicaccien P 9 . generales P P pital.
-Se registra en el consultorio y con trabajo social. | - Paciente procedente de su domicilio o - Paciente procedente | - Paciente que procede de su domicilio, de otra
-Se envia a caja. (genera recibo de atencion sin referida del primer nivel. de su domicilio o de unidad médica o de urgencias obstétricas.
costo) - Procedente de médulo mater o de control otra unidad médica Con sospecha de COVID-19.
-Se envia al archivo clinico para registrar datos y prenatal. - Procede de urgencias | - Toma de hisopado
abrir expediente - Se realiza triage obstétrico obstétricas - Tomade tac.
-Se realiza historia clinica. - Seexplora e interroga. - Se activa cédigo - Laboratorios
-Se recaban estudios de laboratorio y gabinete | - Se solicitan laboratorios y gabinete. mater(obstétrico) - Sise confirma el dx de covid 19. procede lo
que lleva el paciente. - Sise confirma urgencia se realiza orden de | - Acude ERIO. (Equipo siguiente.
-Se solicitan nuevos estudios de laboratorio y hospitalizacion y se envia familiar al archi- de respuesta inme- - -Sin compromiso respiratorio con urgencia obsté-
gabinete. vo clinico para tramite de expediente. diata obstétrico) trica drea COVID tococirugfa. (érea aislada exclusiva
-Se tramita cita de control prenatal y de intercon- | - Se ingresa a tococirugfa o al drea de - Seinicia manejoy de para atencién de partos y ceséreas de pacientes
sulta a otras especialidades de requerirlo. choque. ser posible se estabili- sospechosas o confirmadas COVID ubicada en
-Si se detecta urgencia se envia al consultoriode | - Si se descarta urgencia se envia a médulo za a la paciente. planta baja)
urgencias obstétricas. mater para abrir expediente y atencién. - Pasaatococirugfa(- - Sin compromiso respiratorio y sin urgencia obsté-
quiréfano) trica a su domicilio.
- oTerapiaintensiva. - Compromiso respiratorio que amerita apoyo venti-
latorio (intubacién) sin urgencia obstétrica 3er piso
(érea exclusiva de atencién de pacientes COVID)
- Con urgencia obstétrica y compromiso respiratorio
area COVID tococirugfa se resuelve la urgencia y se
envia a 3er piso. (si requiere intubacion)

Paciente con referencia o sin referencia del Hospital de la Madre y el Nifio guerrerense

AREA DE CHOQUE

MODULO MATER CONSULTORIO DE URGENCIAS OBSTETRICAS Frente al médulo de TRIAGE COVID
Ubicado a un costado de trabajo social (frente a sala de espera de urgencias) . . Ubicado en la entrada de ambulancias
enfermeria (urgencias)

-Pacientes con hasta 36 semanas de gestacion - Paciente procedente de su domicilio o Pacientes con las cuales | - Paciente que procede de su domicilio, de otra
referidas de unidad de salud referida del primer nivel. se activa cédigo rojo por unidad médica con sospecha de COVID-19.

- Procedente de modulo mater ejemplo:
Se registra la referencia por el érea de trabajo - Pacientes con mas de 36 semanas de - Toma de hisopado
social gestacion referidas de unidad de salud Hemorragia obstétrica | - Toma de rayos X de torax
Se sella la referencia y se envia con la enfermera Eclampsia (crisis - Laboratorios
de consulta externa. Recepcion: convulsiva) - Sise sospecha por clinica e imagen, se refiere al

- Seapertura hoja de triage obstétrico Crisis hipertensiva Hospital General Raymundo Abarca
Enfermeria toma signos vitales, los registray en- | - Se pasa a la sala de espera de pacientes Estado de choque
viaa caja. (genera recibo de atencién sin costo) de triage - Se gestiona traslado de la paciente (ambulancia

- Enfermera toma y registra en bitdcorayen | - Acude ERIO. (Equipo de proteccién civil) si cumple las siguientes
Obstetricia valora el riesgo obstétrico cotejando la hoja de triage signos vitales, peso, talla. de respuesta inme- condiciones:
con el formato diata obstétrico) - Dificultad respiratoria

Medicina: - Seiniciamanejoyde |- Saturacién <92
Sila paciente no es de riesgo se contrarefierea | Inicia consulta ser posible se estabili- | - Trabajo de parto activo o condicidn obstétrica de
su unidad de salud Solicitan laboratorios y gabinete. za a la paciente. urgencia
Sila paciente es de alto riesgo, se queda en - Sidescarta urgencia es enviada a su - Pasaa tococirugia
control prenatal domicilio (primigestas o multigestas con (quiréfano) Antecedente de tos, fiebre o saturacion >92 <96 se

embarazo a término, en prédromos o fase o Terapia intensiva. les recomienda acudir al HG por sus propios medios

Médico de consulta latente de trabajo de parto)
-Recaba estudios de laboratorio y gabinete que | Sin comorbilidades (riesgo obstétrico - Con urgencia obstétrica que ponga en riesgo la
lleva el paciente. habitual) vida de la paciente (Hemorragia, desprendimiento
-Solicita nuevos estudios de laboratorio y de placenta, eclampsia) y compromiso respiratorio
gabinete. Si detecta diagndstico que amerite atencién que amerite intubacién, se intuba, se atiende la
-Da cita de control prenatal y de interconsultaa | - realiza orden de hospitalizacion, se realiza urgencia obstétrica y una vez estabilizada se envia
otras especialidades de requerirlo. estudio socioeconémico por trabajo social y aHG

se envia familiar al archivo clinico para tramite
Trabajo social solicita carta de no afiliacion u de expediente.
orienta a la mujer para tramitarla

Las dreas posibles de ingreso son:
Archivo clinico agenda la cita para consulta de Tococirugia
primera vez. Quirofano

Sala de choque

-Si se detecta urgencia se envia al consultorio de Piso
urgencias obstétricas.

Medicina integra el expediente
En primera consulta se abre historia clinica
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LY A Hoja de variaciones. Atencion integrada para el control de embarazo con atencion al riesgo en la red de servicios de salud de Chilpancin-
go, Guerrero

CENTRO DE SALUD:
NOMBRE DEL VARIACION ACCION
FECHA PACIENTE CONSULTORIO TURNO Y CAUSA CoD. TOMADA FIRMA

VARIACIONES DEBIDAS AL PACIENTE VARIACIONES DEBIDAS AL PERSONAL DE SALUD

No disponibilidad para la atencion (especificar: economia,

A1 No se encontré en su domicilio B1 )
seguridad, salud)
. . . ) Barreras de comunicacion que impidan temporalmente la
A2 Nodisponibilidad para la atencién (especificar razones) B2 by g P P
atencion
A3 Falta de recurso econdmico (especificar) B3  Otras (especificar)

A4 Decision de abandono de la atencion

A5  Barreras socioculturales VARIACIONES DEBIDAS AL SISTEMA DE SALUD

A6  Violencia intrafamiliar (especificar tipo de violencia observada) C1  Falta deinfraestructura, material o insumos
A7  Condicion relacionada a COVID-19 C2  Falta de transporte para el traslado (ambulancia)
Retraso en el protocolo diagnéstico (especificar de laboratorio
A8  Afiliacidn a otro sistema de salud (especificar) c ) P lagndstico (especi !
y gabinete)
y L, ) Falta de comunicacion entre las diferentes areas (coordinacion
A9  Rechazo por percepcion de maltrato (lo vivié, lo escucho) c4 o
o referencia inadecuada)
A10 Falta de lared de apoyo (plan de seguridad) C5  Otras (especificar)

A11  Falta de transporte para el traslado

A12  Otras (especificar)
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LY (X:H Hoja de informacion a mujeres embarazadas. Atencion integrada para el control de embarazo con atencion al riesgo en la red de servi-

cios de salud de Chilpancingo, Guerrero

4. EN CASO DE URGENCIA

SENALES DE AI.ARMA
Hay ul‘ﬂ“ (l bebé
vaginel o i deju de
sulide de atagues o ==
liguido onvulsiones j
g i 3 5 "5;".
Calemura Duler de cabeza, Hinchazén en
- winin borress, ves cara, pies,
Jos loces 0 escuchas mareos o
—
‘, .
ContinGa embarazada
Centro
Se
Sotua
p—e]
S oWsn

HOJA DE INFORMACION
A PACIENTES

1. VISITA DOMICILIARIA

g e8!

El Promotor: Le informar3 sobre las
senales de alarma y COVID 19 durante
2l embarazo y su cita al centro de salud.

CITA A CONTROL PRENATAL:

11

- fEEReRtd

2. CENTRO DE SALUD

Acudira al

centro de

salud para
control
prenatal

Consulta
periddica,
realizacion y
solicitud de
estudios en el
Centro de
Salud

ATENCION DE PARTO EN
HOSPITALES O PARTERIA

SI IDENTIFICA RIESGO
ENVIAR A SEGUNDO NIVEL

CITAEN EL HOSPITAL:

3. HOSPITALES O PARTERIA

Acudira al hospital para continuar su atencién

Parto o cesarea

Primer consulta de puerperio:
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LY RN Encuesta de experiencia con la atencidn recibida. Atencion integrada para el control de embarazo con atencion al riesgo en la red de
servicios de salud de Chilpancingo, Guerrero.

Fecha
Unidad de salud de procedencia
Nombre del personal de salud quien proporcioné la encuesta
1. ;Algun personal de salud la visit6 en su domicilio durante su embarazo?
()si
()No
() Nolo recuerdo
Si su respuesta es s, ;recuerda qué personal la visit?
(1) Promocion de salud () Medicina
(') Enfermeria (') Trabajo social
() Brigadista () No recuerdo quién
2. ;Tiene un plan de seguridad para su embarazo?
()st
()No
() Nolo recuerdo
3. ;Sabe para qué sirve el plan de seguridad?
()5St
()No
() Nolo recuerdo
Si su respuesta es si, indique para qué es el plan:
(') Para saber qué hacer en caso de emergencia en el embarazo (') Para saber qué hacer en caso de emergencia durante la cuarentena
() Para saber qué hacer en caso de emergencia durante el parto (') Para todas las anteriores
4. ;Le informaron sobre lo que debfa hacer en caso de presentar sintomas de COVID-19?
()st
()No
() Nolo recuerdo
Si su respuesta es s, ;cudl fue la indicacién?
. (Le informaron que usted puede solicitar métodos para planificar su familia al término de su embarazo?

5
()i
()No
() No lo recuerdo
6. ;Le programaron cita médica en su unidad de salud, cuando la visitaron en su domicilio??
()si
()No
() Nolo recuerdo
() No me visitaron en mi domicilio
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7. iSabe cudles son las sefales de alarma que ponen en riesgo el embarazo?
O)Si

()No

() No lo recuerdo

Si su respuesta es si, coloque una cruz en las que recuerde

() Dolor de cabeza (') Sangrado vaginal (') Dolor abdominal

() Ve lucecitas (') Salida de liquido por la vagina (') Disminuy6 el movimiento del bebé
() Zumbido de oidos () Secrecién transvaginal con mal olor () Calentura y escalofrios

() Ataques (') Estado de la herida quirurgica (') Hinchazon (pies, cara, manos)

() Otra

8. ;jLe informaron que si presentaba alguna sefal de alarma debfa acudir de inmediato al hospital?
(O)Si

()No

() No lo recuerdo

9. ;Tuvo alguna sefial de alarma durante su embarazo?

()i
()No
() No lo recuerdo

Sila respuesta es sf: jcudl fue esa sefial de alarma?:

() Dolor de cabeza (') Sangrado vaginal (') Dolor abdominal

() Ve lucecitas () Salida de liquido por la vaginal (') Disminuyo el movimiento del bebé
() Zumbido de oidos (1) Secrecién transvaginal con mal olor () Calentura y escalofrios

() Ataques (') Estado de la herida quirurgica (') Hinchazon (pies, cara, manos)
()Otra

10. En caso de haber presentado alguna sefial de alarma ;la refirieron al hospital?
()t
()No
() Nolo recuerdo

11. ;Le llamaron del centro de salud para confirmar su primera cita programada?
()St
() No
() No lo recuerdo

12. Sino logré acudir a su primera consulta o alguna de las siguientes, jle llamaron para reprogramarla?
()si
()No
() No lo recuerdo

13. En el centro de salud o unidad de partera jle informaron si su embarazo era de riesgo?
()Si
()No
() No lo recuerdo

14. De los siguientes métodos anticonceptivos, ;de cudles recibid informacion?

() No acepté informacion sobre métodos anticonceptivos
(') No me dieron informacion
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Si recibi¢ informacion de métodos anticonceptivos, sefiale con una cruz los que recuerde:

(') Pildora anticonceptiva () Conddn masculino (') Dispositivo intrauterino (DIU)

() Inyectable mensual () Conddn femenino (1) Vasectomia

() Inyectable para dos meses () Implante subdérmico de 3 afos (') Vasectomia sin bisturf

(') Parche anticonceptivo (') Implante subdérmico de 5 afos (1) Salpingoclasia, OTB (método para no tener méas familia)
(') Dispositivo intrauterino de hormonas

15. ;Le informaron que nadie la puede obligar a usar métodos anticonceptivos?
()Si
()No
() Nolo recuerdo

16. ;Le entregaron un documento llamado referencia para su cita en el hospital?
()Si
()No
() No lo recuerdo

17. ;Le orientaron sobre los documentos que debia llevar al hospital para su consulta?
()Si
()No
() Nolo recuerdo

Si su respuesta es si, sefiale con una cruz los documentos que debe llevar.

() Hoja de referencia hospitalaria (') Resultados de laboratorio
() Carnet de citas () Resumen clinico

(') Ultrasonido () Identificacion (INE)

(') Acta de nacimiento ()CURP

18. ;Le explicaron que por ningtin motivo le pueden negar la atencion en el hospital?
()Si
()No
() Nolo recuerdo

19. ;Le permitieron preguntar todas sus dudas cuando la enviaron al hospital?
()Si
()No
() Nolo recuerdo

20. jLe llamaron del hospital para confirmar su cita?
()Si
()No
() Nolo recuerdo

21.Enunaescalade 0a 10, ;Como calificarfa la calidad de la atencion que recibié por su embarazo hasta ahora?
Lo [ v 2 [ s [ e ] s | e [ 7 [ 8 | o [ w0 |

22, ;Hay alguna cosa que le pas6 que le gustarfa contarnos?
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Ejemplos de fichas de indicadores. Atencion integrada para el control de embarazo con atencién al riesgo en la red de servicios de salud
de Chilpancingo, Guerrero

Etapa del proceso: 1 Captacion y valoracion de embarazadas en visita domiciliaria

Actividad Visita domiciliaria

W TG RTTG TET T Embarazadas captadas en visita domiciliaria con cita programada en centro de salud

Descripcion Porcentaje simple

Nivel de evidencia No identificado

Numero de embarazadas captadas en visita domiciliaria a quienes se les indico la fecha y horario en que debian acudir al centro de

Numerador ISRVt

Formula .
Denomina-

d Numero de embarazadas captadas en visita domiciliaria.
or

Se revisaran los registros de visitas domiciliarias en bitdcora de promotor y se verificara en ellos si se programé la cita correspondien-
te en caso de detectar embarazo.

Forma de medicion

Bitacoras de los promotores/formato de visita domiciliaria.

Fuentes de datos o - . . e
Instrumento Unico de atencion de embarazadas y puérperas en visita domiciliaria.

Elaboracion Promotor

Se sugiere emplear la muestra para el indicador 1.3 se localizan los instrumentos Unicos correspondientes y se verifica que se haya
registrado la fecha y la hora de la cita (es importante que los dos datos hayan sido registrados). En caso de que no se haya aplicado
el instrumento Unico el caso se considera incumplimiento. Se excluyen los casos de muijeres que explicitamente informen que llevan
o llevardn el control prenatal en otra institucion, sea publica o privada. Se excluyen mujeres con sintomas ERAG o signos de alarma.

Cypher RL. Telehealth and Telemedicine During a Crisis: tips to reduce liability risk. J Perinat Neonatal Nurs. 2020;34(3):205-07. http://
doi.org/10.1097/jpn.0000000000000502

Observaciones

Referencias Kaewkungwal J, Singhasivanon P, Khamsiriwatchara A, Sawang S, Meankaew P, Wechsart A. Application of smart phone in

“Better Border Healthcare Program”: A module for mother and child care. BMC Med Inform Decis Mak. 2010;10(1):69. http://doi.
org/10.1186/1472-6947-10-69

Etapa del proceso: 4 Referencia de embarazo de riesgo para atencion especializada

Actividad Referencia para atencién hospitalaria

Nombre del indicador Referencia oportuna al hospital de embarazadas con riesgo obstétrico alto

Descripcion Porcentaje simple

Nivel de evidencia No identificado

Fé I Numerador Numero de mujeres con riesgo obstétrico que son referidas al hospital de manera oportuna.
6rmula

DL IEL T Nimero de mujeres con riesgo obstétrico alto.

Forma de medicion Identificacion de mujeres con riesgo obstétrico alto, mediante la identificacion en el censo de embarazadas (marcadas en rojo).

Censo de embarazadas
Hojas de referencia

Fuentes de datos

Elaboracion Propia

-Cualquier caso en el que se identifique riesgo obstétrico deberé contar con copia de la hoja de referencia correspondiente. Si esta
no estd presente en el expediente, se considerard como incumplimiento aun cuando en la nota se haya registrado que se orienté a
Observaciones la embarazada para que acudiera de inmediato al hospital.

-En caso de signos de alarma la referencia debe ser oportuna para considerar que se cumple el indicador. Se considera oportuno
cuando la fecha de identificacion del signo de alarma o riesgo obstétrico coincide con la fecha de la hoja de referencia.

Comisién Nacional de Arbitraje Médico. Recomendaciones a la mujer embarazada para mejorar la comunicacion con el personal de
salud durante el embarazo, el parto y la cuarentena (puerperio). México: Conamed. Disponible en: http://www.conamed.gob.mx/
Referencias gobmx/lenguas_indigenas/pdf/pame/pame_EMBARAZO.pdf

Secretaria de Salud. Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerpe-
rio, y de la persona recién nacida. México: 2016.
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mmincipales recomendaciones que requirieron bisqueda bibliografica. Via de Atencion Integrada para DM2. Campeche

Recomendacion Referencia

Tamizaje oportuno de factores de riesgo para DM2

La herramienta de Factores de riesgo deberé ser aplicada a todos los
pacientes >20 afios que no cuenten con diagndstico previo y a quienes
no se les hubiera aplicado en los 12 meses previos, sin importar el
motivo de busqueda de atencién sanitaria.

American Diabetes Association. Standards of Medical Care In Diabe-
tes-2019. The Journal of clinical and applied research and education,
January 2019, Volume 42, Supplement 1.

Criterios diagndsticos para DM2

1. Concentracion de glucosa plasmética en ayuno (posterior a 8 horas o
més de ingesta no calorica) de >=126 mg/dl o,

2. Concentracion de glucosa plasmatica 2-h =200 mg/dI posterior a la
ingesta de 75 g de una carga de glucosa oral matutina en ayuno de 8
horas o,

3. Sintomas de hiperglucemia descontrolada (poliuria, polidipsia y
polifagia) y una concentracion de glucosa plasmatica aleatoria >200
mg/dl o,

4. Niveles de A1C >=6.5% (48mmol/mol) realizada en un laboratorio
donde se utilice el método que esté certificado por el Programa de
Estandarizacién Nacional de Hemoglobina Glucosilada (NGSP) y es-
tandarizado con el estudio de control y complicaciones de la Diabetes
(DCCT).

GPC S5-093-08. Diagndstico, metas de control ambulatorio y referencia
oportuna de prediabetes y diabetes mellitus tipo 2 en adultos en el
primer nivel de atencién. México, Secretarfa de Salud.

American Diabetes Association. Standards of Medical Care In Diabe-
tes-2019. The Journal of clinical and applied research and education,
January 2019, Volume 42, Supplement 1.

Valoracién podoldgica instrumentada. Dicha valoracion no exenta que
se le realice una valoracién visual desde la primera cita de valoracion,
priorizar de ser necesario referencias a cirugfa general si existen datos
clinicos de lesiones con criterios de manejo por 2do nivel.

Carlos Pesquera Gonzalez Facultativo Especialista de Area. Hospital Uni-
versitario Marqués de Valdecilla. Santander. Guias ALAD del pie Diabético,
Evidencia A, D. Guia de referencia rapida. Manejo integral en el manejo
del pie diabético. Guadalupe Castro,1 Gabriela Liceaga, et. Guia clinica
basada en evidencia para el manejo del pie diabético, Med Int Mex
2009;25(6):481-526

Valoracion de vida sexual en pacientes con DM2. Utilizar herramienta
(cuestionario de valoracion de vida sexual) que permita abrir el tema
para la busqueda intencionada de nivel de descontrol y afectacion
sobre la vida sexual de los pacientes, de esta manera valorar canalizar
referencia a Urologfa o Ginecologfa segun sea el caso.

Prevalencia de las alteraciones de la funcidn sexual (AFS) en sujetos mexi-
canos con diabetes mellitus de tipo 1 (DM1) y 2 (DM2) que acuden a una
Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE), Gaceta Médica de México.
2014;150 Suppl 1:107-13.

Valoracion de fondo de ojo anual

GPC 55-093-08. Diagndstico, metas de control ambulatorio y referencia
oportuna de prediabetes y diabetes mellitus tipo 2 en adultos en el
primer nivel de atencién. México, Secretaria de Salud.

Norma Oficial Mexicana, NOM-015-SSA-2018, Para la prevencion, detec-
cion, diagndstico, tratamiento y control de la diabetes mellitus.

Valoracién nutricional con establecimiento de diagndstico nutricio.

NORMA Oficial Mexicana NOM-043-5SA2-2012, Servicios basicos de sa-
lud. Promocién y educacion para la salud en materia alimentaria. Criterios
para brindar orientacién.

Deteccion oportuna de depresion o ansiedad en personas con DM2

American Pyquiatric Association, Manual Diagnostico y Estadistico De los
trastornos Mentales, DSM-5, Edit, Panamericana, Valentina Rivas-Acufia,
et. Prevalencia de ansiedad y depresion en las personas con diabetes me-
Ilitus tipo 2, Salud en Tabasco, Vol. 17, No. 1'y 2, Enero-Abril, Mayo-Agosto
2011, pp. 30-35
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Recomendacion Referencia

Referencia oportuna a nutricion y recomendaciones de actividad fisica
aerodbica en pacientes con DM2

GPC S5-093-08. Diagndstico, metas de control ambulatorio y referencia
oportuna de prediabetes y diabetes mellitus tipo 2 en adultos en el
primer nivel de atencion. México, Secretarfa de Salud,

Tratamiento farmacolégico adecuado con base en niveles de HbATc.

-HbA1c 6.5 - 7.5%: monoterapia (metformina, GLP1, DPP4, TZD, In
a-glucosidasa)

- HbA1c 7.6 - 9%: tratamiento dual (metformina + otro hipoglucemian-
te oral individualizado)

- HbATc >9%: tratamiento triple (insulina + 2 hipoglucemiantes orales)

GPC-IMSS-718-18, Diagndstico y tratamiento farmacoldgico de la Diabe-
tes Mellitus Tipo 2 en el Primer Nivel de Atencion.

American Diabetes Association. Standards of Medical Care In Diabe-
tes-2019. The Journal of clinical and applied research and education,
January 2019, Volume 42, Supplement 1.

Uso de estatinas en pacientes con DM2 y factores de riesgo cardiovas-
cular

GPC 55-093-08. Diagndstico, metas de control ambulatorio y referencia
oportuna de prediabetes y diabetes mellitus tipo 2 en adultos en el
primer nivel de atencién. México, Secretarfa de Salud,

Pacientes con DM2 y proteinuria con prescripcion de enzima conver-
tidora de la angiotensina (ACE) o angiotensina i de los receptores de
angiotensina (ARB)

Azam IS, et. al. Assessment of quality of care for the management of Type
2 diabetes: a multicenter study from a developing country. Qual Primary
Care 2010; 18:207-14

Inclusién de pacientes con DM2 a los grupos de ayuda mutua (GAM)

ADA 2019 Mathew C, Riddle, Diabetes Care, The Journal of clinical and
applied research and education. American Diabetes Association, January
2019, Volumen 42, Suplement 1. NOM 2015 DM. Estrategia de Grupos de
Ayuda Mutua, Enfermedades crénicas Lineamientos de Operacién 2017.
Programa de salud en el adulto y en el anciano. CENAPRECE.

Deteccion oportuna de retinopatia diabética.

Guia de Practica Clinica IMSS-735-15 Deteccion de retinopatia diabética
en Primer Nivel de Atencion

Autocontrol del paciente con DM2.

Norma Oficial Mexicana, NOM-015-SSA-2018, Para la prevencion, detec-
cion, diagndstico, tratamiento y control de la diabetes mellitus.

American Diabetes Association. Standards of Medical Care In Diabe-
tes-2019. The Journal of clinical and applied research and education,
January 2019, Volume 42, Supplement 1.

Individualizacién por paciente de las metas de niveles séricos de gluco-
say de hemoglobina glucosilada en pacientes con DM2

GPC 55-093-08. Diagndstico, metas de control ambulatorio y referencia
oportuna de prediabetes y diabetes mellitus tipo 2 en adultos en el
primer nivel de atencién. México, Secretarfa de Salud.

Metas de control de lipidos en pacientes con DM2 y riesgo cardiovas-
cular

GPC S5-093-08. Diagndstico, metas de control ambulatorio y referencia
oportuna de prediabetes y diabetes mellitus tipo 2 en adultos en el
primer nivel de atencién. México, Secretarfa de Salud.

Criterios de referencia oportuna a medicina interna en pacientes con
DM2

GPC 55-093-08. Diagndstico, metas de control ambulatorio y referencia
oportuna de prediabetes y diabetes mellitus tipo 2 en adultos en el
primer nivel de atencién. México, Secretaria de Salud.

Criterios de referencia oportuna a cirugia general en pacientes con
DM2

Infection Diseases Society of America. Clinical Practice Guideline Diabetic
Foot Infections. 2017
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Anexos

CENTRO DE SALUD:

HOJA DE VARIACIONES DE LA ViA DE ATENCION INTEGRADA DE LA CALIDAD EN ATENCION DEL PACIENTE CON DM2

FECHA

NOMBRE DEL PACIENTE

CONSULTORIO TURNO

VARIACION Y CAUSA CcoD.

ACCION TOMADA

FIRMA

LISTA DE CODIGOS DE VARIACIONES

A) CONDICIONES DEL PACIENTE

A1 No cuenta con ayuno >
8 hrs para toma glucémica.

A2 No cuenta con ayuno para
determinacion de lipidos
>12hrs.

A3 Negacion para realizarse el
estudio.

A4 Inasistencia del paciente.

A5 Otras causas.

B) DEPENDIENTE DEL PERSONAL SANITARIO

B1 Falta de cooperacion del
personal (especifique médico,
enfermerfa, trabajador social,
nutricién, activador fisico,
psicologo, odontdlogo,
promotor etc.)

B2 Atendié més de 20 consultas.

B3 No contar con conocimiento o
capacitacion de la implementacién
de la via.

B4 Inasistencia del personal.

B5 Otras causas.

C) DEPENDIENTE DE LA INSTITUCION

C1 Falta de herramientas impresas.
(2 Falta de personal.
(3 Falla del glucémetro o
ausencia de equipo.
(C4 Falta del equipo de perfil de lipidos.
C5 Falta de tiras glucémicas.
C6 Falta de béascula funcional.
C7 Falta de tiras de microalbimina.
(C8 Falta de baumanémetros.
C9 Sin surtimiento de
medicamentos de ECNT.
C10 Otras causas.

D) DEPENDIENTE DE LA COMUNIDAD

D1 Costumbres de la comunidad.

D2 Desastres climaticos.

D3 Urgencias epidemioldgicas.

D4 Recomendaciones empiricas
de familiares o vecinos.

D5 Remedios empiricos.

D6 Otras causas.
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Encuesta de experiencia de la atencidn. Via de atencion integrada para Diabetes Tipo2. Campeche.

ENCUESTA DE EXPERIENCIA
DE LA ATENCION 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 ayudara a proveer mejor cuidado de su salud, asi como la forma de atenderle.

Sexo OHombre OMujer
Su edad se encuentra entre ©20-59 anos ©6O 0 mas

Tiempo de ser diagnosticado con diabetes mellitus:

Omenos de unano O] al0afo Omés de 10 anos

En los Ultimos tres meses:
(EI'médico le ha solicitado laboratorios para conocer sus niveles de azdcar en sangre?

s C Mo

(EI'médico le ha solicitado otros estudios de laboratorios?

C s C Do

(EImédico o enfermera le revisaron sus pies?

C s C Mo

(EI'médico le explico la causa de su enfermedad (diabetes mellitus)?

s CONo

iEI médico le reviso sus 0jos?

C i C DNo

Durante su atencion médica jfue referido a alguno de los siguientes servicios de salud? Marcar los servicios que sefale el paciente.

OMedidna Interna OOftaImoIogéa O UNEME EC OGeronto\ogl’a

En su Ultima consulta:
Durante su estancia en la unidad médica jCudles acciones de las siguientes le realizaron?

OPeso OTaIIa O Glucosa OToma de presion arterial

Después de su consulta jse siente motivado para continuar su tratamiento?

C i C o

(Comprendi6 las instrucciones que le brindaron para continuar con su tratamiento?

C i CONo
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;Le surtieron todos los medicamentos que le prescribieron para el control de su diabetes mellitus?

C s C DNo

En el caso de que no le hayan surtido todos los medicamentos. Por favor, indique cudles le hicieron falta.

Olnsuhna OMetformina OGHbenclamida OLinagliptina OOtros

iLe aclararon todas sus dudas?

C s C DNo

Durante la consulta jfue valorado o le han explicado acerca de las siguientes dreas?
O Salud sexual (infecciones, problemas de funcién, dudas)
O Revision Bucal (dientes, encias etc))
O Revisién psicoldgica (estado de danimo, depresion, etc))
O Revisién nutricional (alimentos permitidos, colaciones, etc.)
O Revision de aptitud fisica (gjercicios a realizar, tiempo, intensidad, etc))
O Participacion en el GAM (dias, horarios, actividades, etc.)

Durante su estancia en la unidad de salud ;ha sido invitado a integrarse al Grupo de Ayuda Mutua?

OSi ONO (Le gustaria ser parte de éI? OSi ONO

iPor qué?

iCuédl es su opinién de los servicios que recibié en el centro de salud?

ExcelenteO Bueno O Regular O Malo O

iPor qué?

;Considera que ha mejorado en el control de su enfermedad?

C s C DNo

/Qué sugiere que podemos hacer para mejorar la atencién a su salud?

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