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Resumen

La SA2 consistié en conferencias de expertos nacionales e internacionales que abordaron los
diferentes componentes del modelo de atencion, asi como grupos de trabajo que discutieron
sobre la metodologia de la intervencion, evaluaron los cambios probados y resultados
obtenidos del Periodo de Accidn 1 y propusieron un nuevo Plan de Accién para el Periodo de
Accion 2. También se hizo una evaluacién de recursos en salud (ACIC) por cada centro de
salud. Se realizaron conferencias de capacitacion clinica en endocrinologia y en pie
diabético. Los centros de salud presentaron carteles que reflejaron los avances alcanzados




en la atencion de la diabetes en sus unidades en el primer Periodo de Accion. Este
documento contiene los resultados del trabajo de la segunda sesién de aprendizaje asi
como los acuerdos tomados para la continuacion del proyecto.

Participantes

Participaron en la 22 Sesion de Aprendizaje (SA2) los equipos de salud de las unidades de

los cinco centros de salud de las jurisdicciones de Veracruz y Xalapa. Los centros de salud

fueron seleccionados aleatoriamente para implementar la intervencion entre los 23 centros
urbanos existentes en las dos jurisdicciones. Los centros de intervencion son:

e Xalapa: Maraboto, Gaston Melo y Coatepec;
e Veracruz: Club de Leones y Reserva Tarimoya.

Los equipos de atencion de los centros de salud que asistieron a la sesion estuvieran
conformados por médicos, enfermeras, promotores de salud, nutricionistas y personas con
diabetes.

Instalacion de la SA2 y Bienvenida
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Relato de Progreso del Proyecto VIDA
Dr. Alberto Barceld, OPS-Washington, DC

Introduccion
Dr. Fernando Tapia (en representacion Dr. Agustin Lara)

Resultados de la 22 Sesidn de Aprendizaje (SA2)

A) Resultados de los grupos de Discusion

A1) Grupo de Trabajo 1

e (Casos Clinicos:
Médicos

o Mediciones TA, IMC,
Glucose:
Enfermeras

o Alimentacion:
Otros profesionales y
Pacientes




A2) Grupo de Trabajo 2: Evaluacion de Atencion a Enfermedades Cronicas
(Assessment of Chronic Iliness Care [ ACIC, Version 3.5, adaptado al espafiol)

Se entregaron los formularios para la evaluacion a cada uno de los participantes. Han
trabajado en grupos formados de acuerdo a los centro de salud. Cada grupo tenia un
facilitador que se mantenia neutro en las discusiones, pero que apoyaba el grupo y ayudaba
a las discusiones en caso se creara una situacion polémica. El trabajo consistié en que los
grupos discutieran cada punto de la evaluacion, de acuerdo con las areas del cuestionario y
llegasen a un consenso en cuanto al nivel (A, B, C o D) y valores presentado para establecer
los recursos disponibles para la atencién del paciente.

Media por area ;
Unidad de Salud : : , : : : Total | Media
Areal | Area2 | Area3 | Area4 | Area5 | Area 6 Jielez]
Centro de Salud Dr. Gaston 4.3 2.7 5.5 6.7 7.6 5.1 31.9 5.3
Melo (CSGM):
Centro de Salud Coatepec 4.5 2.8 5.6 4.75 6.3 5.2 29.1 4.8
(CsCo)
Centro de Salud Maraboto 4.7 5.7 7.5 3.5 7.3 5.2 33.9 5.6
(CSMA)
Centro de Salud Clube de 5.4 7.8 7.3 6.5 8 6.4 41.4 6.9
Leones (CSCL)
Centro de Salud Reserva 4.8 2.8 5 6.1 5.4 7.2 31.3 5.2
Tarimota (CSRT)

A3) Grupo de Trabajo 3: Evaluacion del Primer Periodo de Accion
Teniendo en consideracion los compromisos siguientes asumidos en la SA1,

1. Reunién mensual de todos los Nucleos Basicos del Centro de Salud para discutir

estrategias para la atencion de los pacientes, evaluar, retroalimentar y establecer

compromisos. La reunion debe contar con la participacion de los pacientes y tener un

secretario nombrado por el grupo,

Establecer y negociar con el paciente en cada consulta sus metas terapéuticas,

Ingreso de todos los pacientes en Grupos de Ayuda Mutua y re programar las sesiones

de manera mas flexible con diferentes turnos y horarios para garantizar la asistencia al

menos mensual del total de pacientes,

4. Realizar referencias y contrarreferencias de los pacientes que no alcancen los objetivos
de tratamiento y/o en mayor riesgo,

5. Revisidn del pié en la consulta y GAM;
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Los grupos de discusidn fueron separados por centro de salud llenaron las hicieron
una evaluacién de los resultados obtenidos, utilizando la planilla siguiente:



Centro de Salud Dr. Gaston Melo (CSGM)

Cambios Descripcion de lo Resultados
Meta . .
probados que se hizo obtenidos
Realizar 03 Integrar los nucleos Se realizd reunién con nucleos Fortalecimiento del
reuniones basicos y los pacientes basicos y pacientes. equipo de salud y mejora
mensuales de la comunicacién

Se forma grupo con
representante y se levanta acta
correspondiente

prestador de salud —
paciente.

Se consolida los GAM

Establecer metas
de tratamiento con
los pacientes

Actuar en 100% de los
pacientes

Negociacidén de metas con los
pacientes con cada integrante
del equipo de salud

Vigilar que se cumplan las
negociaciones, mensualmente
con los pacientes.

Fortalecimiento de la
comunicacion
interpersonal; 90%
pacientes con metas
establecidas

Ingresar los
pacientes al GAM

Lograr el 100%

Convocatoria a todos los
pacientes,

Formalizacion de los GAM

Se ajustd dia y hora atendiendo
la demanda de los pacientes

Reunién por nucleo y
posteriormente general para
establecer los GAM

Entre 50 y 60% de los
pacientes asistié al GAM

Referencia de
paciente a
especialista

El 100% de pacientes
se citaron consulta a
especialista

Se refirié a psicologia,
podologia, nutricion, dentista,
nefrologia, psiquiatria y
oftalmologia.

Se han diferido pacientes
en oftalmologia. Las
demas especialidades
fueron atendidas.

No hubo contra-
referencia de parte de los
especialistas

Revisidn de los pies
en las consultas y
GAM

El 100% de pacientes

Se revisa a pacientes al 100% y
se refiere a la especialidad de
podologia

Se espera disminuir la
frecuencia del pié
diabético y
complicaciones




Centro de Salud Coatepec (CSCO)

Cambios
probados

Meta

Descripcion de lo
que se hizo

Resultados
obtenidos

Reuniéon mensual
para
retroalimentacion

Participacion integral de
los nucleos basicos,
equipo multidisciplinario
de 29 nivel y pacientes

Se promovid y realizd reunion
para informar el proyecto al total
de pacientes y profesionales

No hemos logrado la
asistencia total de los
integrantes de los 8
nucleos basicos

Mejorar
comunicacion
médico-paciente

Lograr sensibilizar al
personal para mejorar la
técnica didactica y
concienciar a los
pacientes

Se realiz6 un Concurso
Intrahospitalario para elaboracion
de material didactico encaminado
al Proyecto VIDA

Se presentaron 10
equipos de trabajo. Hubo
3 ganadores que
presentaron diferentes y
creativas técnicas
didacticas

Establecer metas
de tratamiento con
los pacientes

100% de los pacientes

Trato individualizado,

Revision de los compromisos
realizados,

Actividades de motivacion
individual y colectiva.

Fueron parciales

Ingresar los
pacientes al GAM

Lograr el 100% de los
paciente en el GAM

Se realizd reunidn entre equipo
multidisciplinario

Se realizaron visitas domiciliarias
al total de pacientes.

Se realizd prueba de Hemoglobina
glicosilada

Se estableci6 2 diferentes horarios
para funcionamiento de los GAM

Asistencia de 93% de los
pacientes a los GAM

Referencia de
paciente a
especialista

Referir al total de
pacientes a una
valoracion anual con las
diferentes especialidades
del 29 nivel

Se priorizd las referencias a los
especialistas de forma
programada segun a las
necesidades de los pacientes

78% de los pacientes
fueron remetidos. No se
ha encontrado la
respuesta esperada de
los especialistas,
sobretodo en medicina
interna y oftalmologia

Revision de los pies
en las consultas y
GAM

Lograr la revisién en
todos los pacientes

Capacitd los médicos en el tema
“Pié Diabético”, permitiendo
unificar criterios para la revision
mensual,

Distribucion entre los pacientes
de materiales de prevencion y
auto cuidado de los pies,

Se realizo las revisiones de los
pies en las consultas y GAM.

La revision de los pies
pasa ser realizada tanto
por el personal médico y
de enfermaria como por
el propio paciente.




Centro de Salud Maraboto (CSMA)

Cambios Descripcion de lo Resultados
Meta . .
probados que se hizo obtenidos
Realizar 01 reunion | Intercambiar Se realizan las reuniones entre Los resultados son
mensual (por experiencias personal médico y paramédico parciales al planeado

nlcleo)

Se unifican criterios en la

Atencion del Paciente Diabético.

Asistencia de los
pacientes a sus
citas con
regularidad

Mejorar el indice
glucémico

Se promovid Inter consulta
nutricional periddica;

Se sensibilizd y creo conciencia
al paciente-familia sobre su
padecimiento.

Favorables

Ingresar los
pacientes al GAM

Mejorar estilo de vida

Se invitd a todos y cada uno de
los pacientes;

Se hicieron reuniones en la
comunidad;

Se les explico del proyecto
VIDA.

Medianamente favorables

Referencia de
paciente a
especialista

Evitar complicaciones

Se priorizo a los pacientes no
controlados.

No hay contrarreferencia

Revision de los pies
en las consultas y
GAM

Disminuir la incidencia
de pié diabético

Revisidn minuciosa de todos los
pacientes;

Deteccion de diferentes
padecimientos, como
onicomicoses (muy frecuentes).

Favorable




Centro de Salud Clube de Leones (CSCL)

Cambios Meta Descripcion de lo Resultados
probados que se hizo obtenidos
Realizar 01 reuniéon | 3 reuniones Se invita a todo personal médico | Se lograron 2 reuniones

mensual

a través de aviso en el centro de

salud y de modo personal.

En las reuniones se discute la
mejoria de la relacion médico-

paciente, la mayor integracion de

los pacientes y aumentar el
interés del paciente en el auto
cuidado.

de las 3 programadas,
con participacion de todo
el grupo

Asistencia de los
pacientes a sus
citas con
regularidad

Mejorar en 100% de los
pacientes su indice
glucémico, su dieta y
ejercicio

Se les informa a los pacientes
en las consultas sus cifras de
glicemia.

Se les hace saber como estan
en su control.

Mejoria en un 80%.

Falta sensibilizacion de
parte de los pacientes

Ingresar los
pacientes al GAM

Ingresar 100% de los
pacientes en
tratamiento al GAM

En cada consulta se invita a los
pacientes a integrar al GAM.
También la invitacion es hecha
por todos los integrantes del
equipo de salud.

Se ha incrementado la
asistencia en un 70% al
GAM

Referencia de
paciente a
especialista

Referir el 100% de los
pacientes que no
alcancen sus metas de
tratamiento

Se elaboré formato de
referencia a especialistas.

Se ¢?? Los servicios de 29 nivel
con las especialidades basicas.

Mas de 90% de
referencias

Se estan recibiendo
algunas
contrarreferencias

Revision de los pies
en las consultas y
GAM

Revision del pié en
100% de los pacientes

Se efectud una reunién con
todo el personal, a respecto de
la importancia de la revision de
los pies.

Se estipuld la revision mensual
en la consulta y en GAM.

Se realizd en cerca de 90
— 95%.




Centro de Salud Reserva Tarimota (CSRT)

Cambios
probados

Meta

Descripcion de lo
que se hizo

Resultados
obtenidos

Retroalimentacion
médica continua
mediante reunion
semanales con
revision de
expedientes

Realizar 04 reuniones
mensuales

Mejorar la atencion y
vigilancia del paciente
diabético

Mejorar la calidad el

llenado del expediente
clinico.

Se unificaron criterios para
manejo integral del paciente
diabético;

Capacitacion del equipo para la
prevencion y deteccion oportuna
de pacientes con factores de
riesgo.

Aumento del nimero de
pacientes bajo control.

Reunién mensual
con pacientes y
equipo de salud

Al menos 1 reunion
mensual

Se le creo conciencia al paciente
de su padecimiento;

Se realizd la exploracion fisica;

Se medid la glicemia capilar y se
hizo la toma de la hemoglobina
glicosilada;

Se nombrd un secretario.

Se hizo 1 reunién donde
participaron 18 pacientes
y tuvo duracién de una
hora. Tuvo buenos
resultados porque se
logré integrar todo el
equipo.

Concienciar los
pacientes sobre las
metas de su
tratamiento

100% de los pacientes

En cada consulta se toman
signos vitales y sintomas, se
hace la glicemia capilar, revision
de fundo de ojo y demostracion
visual con recursos propios de
la unidad.

Mejora del control
glucémico, mejor
entendimiento del
paciente de su
enfermedad.

Ingresar los
pacientes al GAM

100% de los pacientes

Se ofrecid horarios mas flexibles
de acuerdo a las necesidades
de los pacientes,

Se invitd a todos los pacientes
en su consulta y por mostrarles
los GAM en sesiones

Se duplico el nimero de
pacientes en el GAM
(51% del total)

Referencia de
paciente a
especialista

Referir a todos los
pacientes que no

alcancen su meta

terapéutica, y

Referir periddicamente
todos los pacientes
para valoracion de
retinopatia y neuropatia

Se refirid a los pacientes para
valoracion oftalmoldgica,

Resultados parciales,

No hay contrarreferencia

Revisidn de los pies
en las consultas y
GAM

100% de los pacientes

Se revisaron los pies en cada
consulta por el médico para
oportuna deteccion de
complicacién,

Se instruyo los pacientes sobre
su revision periddica y cuidados
especiales

Mejora en la exploracion
fisica del paciente.

Mejora del auto-cuidado
por parte del paciente




A4) Grupos de Trabajo 4: Planeando el Periodo de Accion 2

Centro de Salud Dr. Gaston Melo (CSGM)

Garantizar el control del paciente: fortalecer acciones de promocion y educacion,
facilitar el acceso del paciente a medicamentos, tiras reactivas, implementar consulta
multidisciplinaria y con especialista y reforzar visitas domiciliarias;

Registros de las actividades en los expedientes clinicos: valoracion de los
expedientes clinicos en las reuniones de trabajo de los nlcleos basicos;

Revision del pie del paciente, segun procedimiento normado cada 6 meses y revision
mensual;

Referencia y contrarreferencia de pacientes, concertar con 2° nivel, comprometiendo
también al comité jurisdiccional;

Tomar la TA 2 veces al mes;

Realizar el auto monitoreo con glucosas semanales; buscar recursos comunitarios
para autofinanciar los GAM para realizacién de glucemias (glucdmetro, tiras)

Formar promotores: seleccionar y capacitar entre los pacientes candidatos a
promotores, acreditarlos, dar apoyo logistico y evaluar el impacto.

Centro de Salud Coatepec (CSCO)

[EY

Garantizar control mensual del paciente: visita domiciliaria y reconquista;
Observar y anotar en cada consulta los cambios de estilos de vida y motivar al
paciente a continuar;

Realizar reunién mensual tomando en cuenta opinidn y sugerencia del paciente;
Ensenar a los pacientes comer adecuadamente, llevando a cabo demostraciones
alimentarias;

Unificar criterios del personal de ler y 2° nivel;

Garantizar insumos y medicamentos a los pacientes.

Centro de Salud Maraboto (CSMA)

wn

Reestructurar los GAM: programar grupo para el turno vespertino, incluir
profesionales del equipo interdisciplinario en las reuniones, estimular la participacion
de familiares;
Apoyar las supervisiones y evaluar sus resultados;

Estimular el auto monitoreo del paciente para lograr niveles 6ptimos de TA, glucosa,
lipidos e IMC;

Revisar los pies, para evitar complicaciones;

Referir los pacientes que no logren sus metas terapéuticas y anualmente todos los
pacientes a oftalmologia;

Realizar reuniones mensuales y nombrar secretario para tomar los acuerdos y
compromisos

Centro de Salud Clube de Leones (CSCL)

1.
2.
3.

Indicar examenes de orina y perfil lipidico una vez al afio;
Revision del pie en cada consulta;
Referencia para el 2° nivel en oftalmologia;
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4. Verificar registro en los expedientes clinicos claros y completos;
5. Realizar referencia de pacientes que no alcanzan los objetivos de tratamiento y/ o en
mayor riesgo.

Centro de Salud Reserva Tarimota (CSRT)

1. Capacitar y concienciar al paciente sobre las complicaciones y riesgos incapacitantes
y letales;

Dar seguimiento a los indices glucémicos;

Establecer inter consulta con especialistas en casos de dificil manejo;

Referencia una vez al afo a oftalmologia;

Capacitar equipo de atencion;

Insistir en el apoyo por parte de nutricion y otras especialidades de 2° nivel, para la
realizacion de la referencia y contrarreferencia;

7. Revision periddica de los expedientes

onhwnN

b) Plan de Intervencion para el proximo periodo de accion

El desarrollo del proyecto VIDA se centra en el rol de los médicos, enfermeras y otros
profesionales y técnicos del primer nivel de atencion. El objetivo del programa es realizar
cambios que faciliten los esfuerzos del equipo para mejorar la calidad de la atencién a las
personas con diabetes. Se desarrollaran equipos educativos en los centros de salud que
faciliten el aprendizaje de los pacientes y motiven el mejoramiento del auto cuidado. El
programa sera monitoreado y la informaciéon recolectada sera utilizada para realizar el
mejoramiento contindo del programa. Después de obtener resultados satisfactorios al final
del primer afio de la intervencion, los Servicios de Salud de Veracruz consideraran su
extension al resto de los centros de salud del estado.

La intervencidn consistira en la implementacion del paquete de cambios a través de:

» Seguir los protocolos establecidos en la Norma Oficial Mexicana de Diabetes.

+ Todos los pacientes estableceran objetivos de tratamiento junto al medico.

» Todos los pacientes deberan ser evaluados por la nutricionista.

« Implementar un programa educativo con evaluacién del conocimiento del paciente
antes y después.

« Brindar apoyo emocional a los pacientes.

« Realizar deteccidon temprana y acciones preventivas de pie diabético, neuropatia,
retinopatia y neuropatia y complicaciones cardiovasculares.

- Fortalecer el sistema de referencia y contrarreferencia para todos los pacientes
incluidos en el proyecto.

« Implementar consulta médica colectiva para los grupos de ayuda mutua
promoviendo el intercambio de experiencias en la solucidon de problemas cotidianos
en el manejo de la diabetes.

«  Promover la incorporacion de todos los pacientes a los Grupos de Ayuda Mutua asi
como la busqueda de recursos comunitarios para el apoyo de las personas que
padecen diabetes.

La intervencidon se desarrollara en las unidades seleccionadas, y cada 3 o 4 meses se
realizarda una sesién de aprendizaje con personal de los centros de salud, médico,
enfermera, promotor de salud, trabajadora social, nutridlogo, cirujano dentista, psicélogo y

11



personas con diabetes. Las sesiones se realizardn durante tres dias, siendo el ler. dia
obligatorio y los dias 2%° y 3™ a escoger uno). Los equipos que no estén presentes en al
menos en el 75% de las sesiones no podran participar en la intervencion.

Los expertos y las autoridades del estado y nacionales deberan valorar la necesidades y
existencias de asesores metodoldgicos tales como endocrindlogos, poddlogos, psicélogos,
nutridlogos y otros especialistas.

Anexo I: Componentes del Proyecto

1. Protocolo del Proyecto de Mejoramiento de la Calidad de la Atencién
a la Diabetes en México

Resumen

Introduccion

El gobierno de México considera que la diabetes es uno de los problemas mas importantes
de salud. En la ultima encuesta nacional de salud se demostré un incremento en la
prevalencia nacional de diabetes (de 8% en 1993 a 10.7% en 2000). En México existe un
sistema nacional para evaluar la calidad de la atencion médica (Cruzada por la calidad) y un
sistema de evaluacion del desempeio en Salud Publica (Caminando a la Excelencia). Los
datos mas recientes de este sistema mostraron que solo una tercera parte de las personas
gue padecen diabetes alcanzan un nivel glucémico adecuado. Por esto se ha escogido a la
diabetes para incorporar el componente de impacto en la cruzada nacional. La cruzada esta
coordinada por la Subsecretaria de Calidad e Innovacién y la estrategia de Caminando a la
excelencia por la Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud, ambas
subsecretarias de la Secretaria de Salud de México.

La OPS/OMS y la Secretaria de Salud de México organizaron una reunién de dos dias (18-19
de Abril de 2001) con el fin de considerar la adopcidon de un modelo para México. El grupo
estuvo encabezado por el Dr. Enrique Ruelas, Subsecretario de Innovacién y Calidad,
funcionarios y asesores regionales y nacionales de OPS/OMS, funcionarios de Ia
Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud relacionados con la prevencién y
control de enfermedades cronicas y del equipo de innovacién y calidad trabajando
conjuntamente.

El grupo nacional recomendd el uso del modelo Colaborativo en mejoria continua de la
calidad y que la cruzada nacional se ajusta mucho a este modelo, asi como las estrategias
desarrolladas por el Programa de Accion de Diabetes. Se ha solicitado a la OPS/OMS la
colaboracién en la conduccién y acompanamiento del proceso.

El proyecto va dirigido a conseguir un cambio en los modelos de atencion a las
enfermedades cronicas de forma que se alcancen determinados estandares.

Se implementara un proyecto piloto en el estado de Veracruz para evaluar la factibilidad del
proyecto y su extension posterior a otros 4 estados.
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Objetivos del Proyecto

Evaluar la factibilidad de que el Modelo Colaborativo sea compatible con el Sistema de Salud
de México a través de:

1. Fortalecer la capacidad de los proveedores de salud para diagnosticar y controlar la
diabetes.

2. Introducir las estrategias para asegurar la calidad de la atencién- de los casos de
diabetes.

3. Identificar instrumentos practicos para el apoyo de la actividad clinica.

Detalles del Proyecto

La intervencién sera un proyecto Colaborativo que busca a través de actividades
preestablecidas la cooperacion entre diferentes miembros del equipo de salud y los
pacientes el mejoramiento del control de la diabetes. El proyecto seguird los pasos
establecidos en el Colaborativo tales como identificacion de un lider local, formacién de un
equipo de expertos, sesiones de planificacion y aprendizaje.

a) Desarrollo de habilidades y capacidades en los proveedores de salud

e Los trabajadores de cinco centros de salud de Veracruz, médicos, enfermeras,
psicdlogos y nutridlogos participaran en 3 Talleres de trabajo dirigidos a:
Conocer y debatir el modelo de mejora de la atencion a las enfermedades crénicas.

o Identificar las areas de mejora y los cambios necesarios.
Disefar y evaluar el -mapa de cuidados- y las ‘vias clinicas’ (clinical pathways) como
herramientas de ayuda en la implementacion de las acciones que se contemplan en
las Guias de practica clinica ya elaboradas.

b) Implementacion y estrategias de mejora

Bajo la direccion de un grupo de expertos, los equipos de los cinco centros de atencion
primaria de las areas de salud seguirdn durante un periodo de 12 meses la puesta en
marcha de los cambios identificados en los talleres de trabajo como necesarios para llevar a
cabo un cambio rapido en el modelo de atencion.

Uno de los principales productos finales de los talleres de trabajo sera el mapa de cuidados
0 “via clinica de la diabetes” de cada uno de las Areas de Salud. En cada uno de los mapas
de cuidados se definira la secuencia, duracién, responsabilidad éptima de las actividades de
médicos, enfermeras y otros profesionales para la deteccidn, diagndstico, tratamiento y
seguimiento adecuado de todas y cada una de las actividades recomendadas por el
Programa de Accién de Diabetes entre otros documentos, en la Norma Oficial Mexicana.

En estos mapas de cuidados o vias clinicas debera quedar detallada cada una de las
actividades del dia a dia del paciente y de cada una de las visitas que deba de realizar el
paciente al Centro de Salud. De esta forma obtendremos dos subproductos o tipos de
soportes documentales, uno dirigido a los profesionales sanitarios, que constara de la hoja
de actuaciones (con su correspondiente checklist), que a su vez formara parte de la historia
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clinica del paciente y como hoja de recoleccion de datos para la evaluacion y otro dirigido al
paciente que servird como hoja de informacién y de evaluacion de la calidad percibida.

c) Evaluacion y diseminacion de resultados

Para evaluar los cambios en la organizacion de los servicios de atencién primaria se utilizara
The Assessment of Chronic Condition Illness Care (ACIC).

Antes de iniciar la puesta en marcha de los cambios determinados en las sesiones de grupo
y el mapa de cuidados definido, se disefara un estudio retrospectivo para recopilar
informacion sobre los resultados de la atencidn a los pacientes con diabetes con el modelo
actual.

Se recopilaran, una vez implantado el nuevo modelo, una serie de indicadores que permitan
conocer si se ha mejorado la calidad de la atencion con el mismo.

Tanto el disefo del estudio retrospectivo como la monitorizacion continuada del mapa de
cuidados se realizaran en el taller de trabajo y sera especifico para cada area de salud
aunque manteniendo siempre una serie de variables comunes en todas las areas.

Sistema de informacion clinico

Se considerara la implementacion del sistema QUALIDIAB auspiciado por la Declaracion de
las Américas sobre la Diabetes (DOTA) ha sido implementado en 10 paises y que
recientemente ha sido actualizado por el centro colaborador de la OPS/OMS CENEXA en
Argentina. El sistema consta de un formulario de recoleccion de datos y de un programa de
computacion para analisis y seguimiento continuo.

Variables de estudio y recoleccion de datos

Se realizard una encuesta de situacion basal en cada una de las areas de estudio para
conocer el perfil de la poblacién que padece diabetes como una encuesta de satisfaccion de
los usuarios.

En los talleres se definiran las variables, asi como los indicadores de evaluacion de cada una
de los mapas se cuidados y puntos criticos de los mismos. Existira un conjunto minimo de
indicadores para todas las areas, por lo que seran definidos por el equipo coordinador del
proyecto. El resto de las variables y evaluacion podran ser definidas y variar para cada uno
de las jurisdicciones.

La recoleccion de los datos se hara, en las sedes de las jurisdicciones y para cada uno de los

sujetos seleccionados al azar mediante la hoja de recogida que formara parte de la historia
clinica de cada paciente evaluado.
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Algunos posibles Indicadores a ser evaluados

Indicadores de proceso

% de pacientes que registraron la presion arterial del paciente.
% de pacientes que registraron la glucemia.

% de pacientes que registraron la revision de los pies.

% pacientes que acudieron a cada una de las visitas

% cambios en los tratamientos médicos, etc.

Indicadores de resultados

% de pacientes con glucosa menor de 126mg/dI

% reingresos hospitalarios por problemas relacionados
% eventos cardiovasculares

% Adherencia al tratamiento

Analisis de los datos

Se realizara un andlisis descriptivo de los resultados (presentando las medias y % para las
variables cuantitativas y cualitativas respectivamente junto con sus correspondientes
intervalos de confianza) asi como una un analisis comparativo de algunos de los resultados
entre el area antes y después de la intervencion.

Resultados Esperados

El resultado esperado esta relacionado con el mejoramiento de la calidad de vida de las
personas que padecen diabetes en México, esto se reflejara en:

1. Mejoramiento de las condiciones para el diagnostico y tratamiento de la diabetes.
2. Mejora del manejo de la diabetes en el nivel primario
3. Mejora del control glucémico de las personas con diabetes bajo cuidados.

Organizacion de las Sesiones de Aprendizaje

Se estima una participacion de 43 equipos de atencion primaria. Por lo que participarian
alrededor de 110 personas de equipos y miembros del Grupo de Planificacion central y de
Planificacion local o Estatal. En total el nimero de participantes aproximado en cada una de
las reuniones sera de unas 130 personas.
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2. Estructura del Proyecto

Grupos de Planificacion Nacional (GPN)

PRESIDENTE DEL GRUPO DE PLANIFICACION NACIONAL
Dr. Enrique Ruelas Barajas

LIDERES DEL SISTEMA

Dr. Miguel Romero y Dr. Oscar Velazquez

DIRECTORES OPERATIVOS
Dr. Agustin Lara y Dr. José Antonio Martinez
INTEII\RSNE:((:)I%ENSALES SECRETARIADO
EN DIABETES TECNICO EczlE.SggIIgNY
Dr. Charles Clark Dra. M. De Boer, OPS-
Dr. Gabriel Gagliardino Dra. RosaEfora Jiménez
Dr. Oscar Diaz Diaz EXPERTOS EN DIABETES
Metodologia Dr. Gonzalez Chaves
MaColl Institute PROMOCION DE Dr. Gonzalez Barcenas
LA SALUD
OPS/OMS Dra. Sa.ra Arellano
, i Internistas de/ Estado
Dra Paz Rodriguez Dr. J P Villa, OPS-MEX Dr. Carlos Gurrola
Dr. Alberto Barcelo . s
. - - Lic. Podoloaia
Dra. Micheline Meiners

Grupo de Planificacion Local (GPL)

PRESIDENTE DEL GRUPO DE PLANIFICACION ESTATAL

Dr. Mauro Loyo Varela

LIDERES DEL SISTEMA
Dr. Saturnino Navarro Ramirez y Dr. Alejandro Escobar Mesa

DIRECTORES OPERATIVOS:
Dr. Gerson Moreno M y Dra. Esperanza Medina H

ASESORIA Y EVALUACION JURISDICCIONAL

Dr. Gabriel Alonso N. y Dr. Pedro Antonio Lara R.
Dra. Rosa Elba Ramirez y Dra. Maria Angélica Lagos F.

EQUIPOS ZONALES EXPERTOS EN
DE SUPERVISION DIABETES

Csu Ccsu Csu Csu Csu
ASTON MELO MARABOT COATEPEC C. DE LEONES R. TARIMOYA
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3. Modelo de atencion a la diabetes

Modelo de la atencion a la diabetes

ORGANIZACION DE LA ATENCION
A LA DIABETES i o de

COMUNIDAD [ Ayto manejo Informacion
de la DM sobre
Diseio del Apoyo Diabetes

sistema de técnico
atencion asistencial

o W\ 7

ersona 4 i

con INﬁ CION Eq;';';'fdde
diabetes PROBICTIVA bien

informada < preparado

y activa

Mas salud para las personas con diabetes

Descripcidn de las areas del modelo de la atencion a la diabetes

1. Organizacion del Sistema de Salud

Los sistemas de atencion de salud pueden crear un ambiente en el cual los esfuerzos
organizados para mejorar la atencidn de salud a la diabetes se afianzan y prosperan. Los
elementos criticos incluyen un enfoque coherente a la mejoria del sistema, al liderazgo
comprometido con los responsables de la mejoria de los resultados clinicos, y a los
incentivos a los proveedores y a los pacientes para mejorar la atencién y adherirse a las
normas/quias clinicas (incluidos incentivos no financieros tales como reconocimiento y
estatus).

2. Recursos de la Comunidad

Los sistemas de atencion de salud pueden mejorarse utilizando los recursos de la
comunidad que sean relevantes a la atencion eficaz de la diabetes. Los recursos de la
comunidad que apoyan el cuidado para la diabetes, incluidos tanto programas
gubernamentales como de programas de organizaciones voluntarias comunitarias, se
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necesitan para aumentar los servicios de atencién de salud, pero las organizaciones de
atencion de salud son a menudo mal organizadas para hacer uso de los programas
existentes de la comunidad o para estimular su desarrollo.

3. Auto cuidado del paciente con Diabetes Mellitus

Apoyo al uso eficaz de auto cuidado ayuda a los pacientes y a sus familias a que hagan
frente a los retos de vivir con la enfermedad y cuidar las afecciones crénicas para reducir al
minimo las complicaciones, los sintomas y las incapacidades. El éxito de los programas de
auto cuidado depende de la colaboracion entre los pacientes y los proveedores de salud
para definir los problemas, establecer la escala de prioridades, determinar las metas, crear
planes de tratamiento y resolver los problemas a lo largo del camino. La disponibilidad de
conocimientos educativos basados en evidencias que adiestren e intervenciones de apoyo
psicoldgico social son los componentes claves de la estructura de un sistema de auto
cuidado.

4. Normas de atencion de la Diabetes Mellitus

Programas efectivos de atencion a la diabetes operan de acuerdo con guias o protocolos
especificos, preferentemente aquellas guias basadas en evidencias y cuya implementacion
esta envuelta en practicas rutinarias ligadas por recordatorios, educadores efectivos, e
informacion apropiada, y la colaboracion y el soporte de area de las especialidades médicas
relevantes.

5. Apoyo tecnico

Un cuidado efectivo de atencion a la diabetes requiere mas que simplemente agregar
intervenciones a un sistema existente centrado en cuidados médicos agudos. Mas bien,
requiere de cambios basicos en la infraestructura del sistema de salud. La atencién eficaz de
diabetes a veces requiere una delegacion clara de las funciones y responsabilidades del
meédico a otros profesionales quienes son parte del equipo de cuidado a la salud (por
ejemplo: enfermeras, educadores de salud, etc.) y quienes tienen el conocimiento y el
tiempo para llevar a cabo una variedad de tareas necesarias para manejar las
complicaciones de la diabetes. El cuidado efectivo de diabetes también implica el uso de las
visitas planificadas, el cuidado continuo y el seguimiento regular.

6. Sistema de informacion de la Diabetes Mellitus

Informacion a tiempo sobre los pacientes individuales y sobre la poblacidén de pacientes con
diabetes es una caracteristica critica de los programas efectivos, especialmente aquellos que
emplean enfoques basados en la poblacion. El primer paso es establecer un registro de
enfermedades para las practicas individuales, que incluyan informacién de elementos de
atencién. Equipo de salud que tienen acceso a un registro, pueden localizar pacientes con
necesidades especificas y entregarles una atencion planificada, pueden recibir
retroalimentacion sobre su desempefio y pueden implementar sistemas de recordatorio.

El modelo se ha usado con éxito para mejorar la atencion de las afecciones crénicas tales
como la diabetes, el asma, la insuficiencia cardiaca congestiva, la depresion y para el
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cuidado del adulto mayor en mas de 300 organizaciones de atencion de salud en Los
Estados Unidos de América.

4. Paquete de cambios

; Organizar

Actuar
Integracion
del Equipo de
Salud
MEJORIA DE LA
ATENCION A LA DM
A .. W
Programa Apoyo al Paciente:
educativo Grupos de
Avuda Mutua
s —

Control glucemlco

—&—
Prevencion de
complicaciones

Clarificar : Realizar

Principios Generales

Objetivo General
« Incrementar la calidad de vida de las personas con diabetes a través del
mejoramiento de la calidad de la atencion.

Objetivos Especificos
« Entrenar a todos los pacientes en auto cuidado y control glucémico.
« Lograr en lo posible el control de la glucemia en todos los pacientes (glucosa
de ayunas capilar <126 mg/d|, HbA1lc de acuerdo al rango normal del
laboratorio) para prevenir o retardar el desarrollo de las complicaciones

crénicas.
« Brindar apoyo emocional a todos los pacientes y sus familiares.
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Estrategias

Organizar capacitacion a los equipos de atencidn sobre diagnostico y manejo de
diabetes y sus complicaciones (pie, ojos, rifones, cardiovascular).

Formar coordinadores de educacidn sobre diabetes a los pacientes en cada Centro
de Salud.

Identificar a pacientes con mayor riesgo de padecer complicaciones crénicas (peso,
glucemia, incumplimiento de prescripciones) para prestar atencion personalizada
continua.

Cumplir con el sistema de referencia y contrarreferencia normado. Establecer inter
consulta con especialista en casos de dificil manejo.

Implementar Guias de Diagnostico y Tratamiento en base la Norma Oficial Mexicana
de Diabetes (015/ DM).

Identificar recursos comunitarios para ofrecer apoyo al paciente.

Incluir a todos los pacientes con DM en tratamiento en Grupo de Ayuda Mutua.
Monitorear los indicadores del sistema QUALIDIAB al inicio y final del proyecto.

Actividades del paquete de cambios

Prevencion de complicaciones

Negociar con el paciente en cada consulta sus metas terapéuticas (T)

Garantizar control mensual del paciente.

Tomar la TA 2 veces por mes y sugerir el uso en lo posible del auto monitoreo por lo
menos 1 vez por semana en el grupo de ayuda mutua.

Indicar examenes de orina (Creatinina/Proteunuria) asi como perfil lipidico una vez al
afo.

Revisién del pie en cada consulta.

Referir al paciente al segundo nivel para examen visual con dilatacion una vez por
afo.

Observar y anotar en cada consulta los cambios de estilos de vida (alimentacién y
actividad fisica) e invitar y motivar al paciente para cumplir y continuar el
tratamiento.

Integracion del Equipo de Atencion

Reunirse mensualmente los nicleos basicos del centro de salud para discutir
estrategias de la atencion a los pacientes

Garantizar la presencia de uno o dos pacientes en las reuniones

Nombrar un secretario para tomar acuerdos y compromisos en las reuniones
Capacitar al equipo de atencion

Establecer inter consulta con especialista en casos de dificil manejo.

Control de los indices glucémicos

Desde la primera consulta establecer y negociar con el paciente sus metas basicas
de tratamiento.

Revisar con el paciente en cada consulta sus metas de control, si se alcanzaron o no
y anotar las causas y nuevas estrategias establecidas para su cumplimiento.
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Protocolos clinicos - atencion al paciente

Prescribir medicamentos accesibles (cuadro basico de medicamentos) a los
pacientes.

Realizar examen de pies, rifiones, cardiovasculares, ojos, etc., en cada consulta.
Realizar referencia y contrarreferencia de pacientes que no alcancen los objetivos de
tratamiento. (T)

Apoyo al paciente

Promover la inclusién de todos los pacientes en Grupos de Ayuda Mutua y estimular
la participacion de sus familias

Incluir en las reuniones de los GAM a profesionales o pasantes de Nutricion,
Educacion Fisica, Psicdlogo, Poddlogo, Trabajador Social, Promotores de salud (T)
Apoyo psicoldgico al paciente y su familia

Entregar material educativo a los pacientes.

Implementar consultas colectivas utilizando los grupos de autoayuda. (M)

Vigilancia y manejo de la informacion

Registro en los expedientes clinicos claros y completos
Documentar todas las actividades desarrolladas por los nicleos y GAM.
Apoyar las supervisiones y evaluar sus resultados.
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5. Los Ciclos de Mejoramiento

/ Modelo para la mejoria \
/ ¢Qué estamos tratando \

de alcanzar?

¢COmo sabremos
gue un cambio es una mejoria?

¢Qué cambios podemos hacer
que resulten en mejorias?

Actuar Organizar

Clarificar | Realizar

E/ Ciclo ORCA

Organizar y
planear

> ¢Qué cambios > Objetivos.
i > Preguntas y metas
SON necesarios? 2
> EPréximo ciclo? (por qué).
' > Plan para llevar a cabo
el ciclo (quién, qué,
donde, cuando).

Clarificar o Realizar o hacer

el » Llevar a cabo el plan.
o
analisis. p y

» Comparar hallazgos

resultados y N I?Iisnﬁ)ee::-;g?se]
metas.

analisis de los
datos.
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6. Evaluacidon de Tecnologias en Salud
(Assessment of Chronic Iliness Care | ACIC, Version 3.5, adaptado al espafiol)

Introduccion

Para mejor la atencion al paciente diabético se hace necesario establecer un Modelo de
Atencidn que incorpore elementos necesarios para la prevencion y el control que resulte en
la mejoria en los pacientes. Estos cambios incluyen la participacién activa de pacientes
informados y del equipo de trabajadores la salud mejor preparados para la atencion a la
diabetes. Las interacciones entre los pacientes y el equipo de trabajadores de la salud,
preparados, aumentan la probabilidad de alcanzar mejores resultados tanto en el area
funcional como clinica (ver Figura 1). En este modelo, hay seis areas para mejorar el
manejo de los pacientes con diabetes.

Explicacion para completar el cuestionario

Este cuestionario debe de ser llenado por un equipo de trabajadores de la salud que incluya
por lo menos representantes de tres servicios de salud. Ej. Laboratorio, nutricion, trabajador
social, psicdlogo, medico, enfermera, etc. Cada area cuenta con un nimero de
componentes. Cada componente debe de ser leido y analizado por el equipo a fin de lograr
una respuesta de consenso. Cada componente cuenta con 4 niveles: Nivel A corresponde al
nivel ideal de la atencion. El Nivel D es el nivel en que los recursos para la atencion de la
diabetes no existen o estan muy limitados. Cada nivel tiene a su vez un rango que va de 0 a
11. El mismo que debera ser marcado para reflejar la respuesta de consenso del grupo.
Debe recordarse que solo se marcara un valor por componente en el nivel seleccionado.
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Evaluacion de la atencion a la diabetes

Area 1: Organizacion del Sistema de Salud
El manejo de la diabetes puede ser méas efectivo si el sistema de salud esta organizado para controlar mejor las enfermedades crénicas y sus complicaciones.

(Modificacion del ACIC Version 3)

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

Organizacién y liderazgo para la
atencion de la diabetes

...No existe 0 hay poco interés.

...estan reflejados en la visién
del sistema de salud y en los
planes de la organizacion, pero
no hay recursos disponibles.

...estan reflejados en la

direccion de alto nivel y hay
fondos y recursos humanos
dedicados para la iniciativa.

...forma parte de la estrategia a
largo plazo, recibe recursos
necesarios, y hay recursos humanos
especificos que son responsables
de la iniciativa.

Puntuacion | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Metas organizacionales para la ...No existen o son limitadas. ...existen pero no son revisadas | ...existen y son revisadas ...son cuantificables, se revisan
atencion de la diabetes regularmente. regularmente. sistematicamente y estéan
incorporadas en los planes para el
mejoramiento.
Puntuacion | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Estrategias de mejoramiento
para la atencion de la diabetes

Puntuacion

...son informales y no estan
organizadas; no tienen un apoyo
permanente.

0 1 2

...utilizan enfoques informales
para resolver problemas que

surjan.

3 4

5

...utilizan estrategias de
mejoramiento para resolver los
problemas imprevistos.

6 7 8

...Incluye estrategias previamente
validadas que se utilizan
activamente para alcanzar las metas
institucionales.

9 10 11

Incentivos que incluye
reconocimiento para el
trabajador del la salud y
regulaciones para la atencion de
la diabetes

Puntuacion

...No se usan para influir en las
metas de mejoramiento clinico.

0 1 2

...se usan para influiren la
utilizacion y costos del cuidado

de la diabetes.

3 4

5

...S€ usan para apoyar las metas
de los pacientes.

6 7 8

...S€ usan para motivar y facultar a
los trabajadores de la salud para
que apoyen las metas de la atencion
de la diabetes.

9 10 11

Lideres influyentes dentro del
sector salud como de otros
ministerios con poder de
decision

Puntuacion

...No promueven la atencién de
la diabetes.

0 1 2

...no le dan prioridad a la
atencion de la diabetes.

3 4

5

...promueven los esfuerzos para
mejorar el cuidado de la
diabetes.

6 7 8

...abiertamente participan en los
esfuerzos de mejoramiento de la
atencion de la diabetes.

9 10 11

Beneficios relacionados con la
educacion del paciente para el
auto cuido de la diabetes

Puntuacién

...no promueven el auto cuidado
del paciente o los cambios del
sistema de salud.

0 1 2

...Ni promueven ni NO

promueven el auto cuidado del
paciente o los cambios del

sistema de salud.
3 4

5

...promueven el auto cuidado del
paciente o los cambios del
sistema de salud.

6 7 8

...hay asignacion especifica para la
promocion y cuidado de la diabetes.

9 10 11

Puntuaciéon Total de la organizacidn del sistema de salud:

Puntuacion promedio (puntuacion de la organizacién del sistema de salud)




Area 2: Cooperacién Comunitaria
Cooperacion entre el sistema de salud y organismos comunitarios (o prestadores de servicios) y recursos comunitarios que desempefian un papel importante en el

manejo de la diabetes.

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A
Disponibilidad de recursos ...no hay ¢ no estan organizados | ...esta limitada a una lista de ...es realizada a través de una ... es realizada a través de la
comunitarios para las personas | sistematicamente. recursos comunitarios en una persona que es responsable de | coordinacién activa entre el
con diabetes forma que es accesible. asegurarse que los equipos de sistema de salud, los organismos

salud y las personas con de servicio comunitarios y las
diabetes usen al maximo los personas con diabetes.
recursos comunitarios.

Puntuacion | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Cooperacién/coordinacion con ...No existen. ...estan todavia considerdndose | ...se forman para desarrollar ...Se buscan activamente para
organismos comunitarios tales pero no estan implementadas. programas y politicas de apoyo. | desarrollar programas y politicas
como La Asociacion de de apoyo para todo el sistema.
Diabetes, casas farmacéuticas,
organizaciones religiosas, etc.

Puntuacién | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Planes Regionales y/o Locales
de Salud

Puntuacién

...no hay coordinacién de
guias/normas clinicas ni planes
de salud, las medidas ni los
recursos para la atencién a la
diabetes en la practica médica.

...considera en algun grado la
coordinacién de guias/normas
clinicas, medidas
estandarizadas, o los recursos
para el cuidado en la practica
médica, pero todavia no se han
ejecutado los planes.

3 4 5

...coordina el uso de
guias/normas médicas, las
medidas o los recursos para el
cuidado en la practica médica en
una o dos enfermedades
cronicas concomitantes con la
diabetes.

... coordina el uso de
guias/normas médicas, las
medidas estandarizadas 6
recursos en la practica medica
para la mayoria de las
enfermedades crénicas.

9 10 11

Puntuacion total de la cooperacion comunitaria

Puntuacién Promedio (puntuacion de la cooperacién comunitaria total/3)
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Area III: Nivel de la practica
Varios componentes que se manifiestan al nivel de la practica, de cada proveedor de salud, han demostrado que mejoran la atencién a la diabetes.

Area 3: Auto cuidado de la Diabetes Mellitus
Programas efectivos de apoyo para el auto-cuidado de la diabetes para ayudar a las personas con diabetes y a la familia para adaptarse y aceptar los retos de

vivir y manejar la diabetes y reducir sintomas y complicaciones.

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A

Evaluacion y documentacion de | ...no se han hecho. ...Se espera hacerlas. ...son completadas ...se evaluan y documentan

las necesidades y actividades estandarizadamente. regularmente en forma

del auto cuidado de la diabetes estandarizada relacionadas a un
plan de tratamiento disponible
para el equipo de salud y para las
personas con diabetes.

Puntuacion | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Apoyo al auto cuidado de la
diabetes

....es limitado a la distribucion de
informacion (folletos, trifoliares)

...esta disponible a través de
referencia a clases de auto
cuidado o a educadores
especialistas en diabetes.

...lo proporcionan educadores
clinicos entrenados y que estan
designados para apoyar el auto
cuidado, coordinados con
clinicas que ven a los pacientes
referidos.

...se ofrece a través de
educadores clinicos, entrenados
en apoyar pacientes con
enfermedades cronicas y
ensefarles técnicas para resolver
problemas.

Puntuacién | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Apoyar las inquietudes de los ...no es hecho ...S€e proporciona a pacientes y ...es promulgado a través de ...es una parte integral de la
pacientes y familiares sistematicamente. familiares a través de referencias | grupos de apoyo, 0 apoyo atencién de la diabetes que
medicas. individual y programas para incluye la evaluacion sistematica
educadores. y rutinaria incluyendo grupos de
apoyo, apoyo individual, y/o
programas de consejera.
Puntuacion | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Cambios del comportamiento y ...no hay o no estan disponibles. | ...estan limitados a la ...estan disponibles solamente a | ...estan disponibles y forman una
apoyo de grupo distribucion de folletos, través de referencias de centros | parte integral de la atencion de la
plegables, trifoliares y otros tipos | especializados. diabetes.
de nota escrita.
Puntuacion | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Puntuacién Total del apoyo para el auto-cuidado de la diabetes

Puntuacién Promedio: (puntuacion del apoyo del auto-cuidado/4)
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Area 4: Normas de atencién de la Diabetes Mellitus

El manejo efectivo de la diabetes asegura que el equipo de salud tenga acceso a informacion médica basada en evidencias para la atencién y soporte de personas
con diabetes. Esto incluye evidencias medicas y guias clinicas o protocolos, consultas con especialistas, educacién para el equipo de salud que este disponible y
facilitar informacion al equipo de salud acerca de tratamientos efectivos.

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

Guias/ normas de diabetes
basadas en evidencias medicas

Puntuacién

...no hay o no estan disponibles.

0 1 2

...hay pero no estan integradas
en la atencién de diabetes.

3 4 5

...hay y son apoyadas por la
educacién ofrecida a través de
los equipos de trabajadores de la
salud.

6 7 8

...hay y apoyan al equipo de salud y son
parte de la atencién a personas con
diabetes a través de recordatorios y
otros métodos para cambios del
comportamiento.

9 10 11

Participacion de los especialistas
dentro del sistema de salud para

...se ofrece primariamente a
través de la referencia

...se logra a través de
especialistas para mejor la

...incluye influyentes
especialistas asi como

... incluye influyentes y especialistas que
estan designados a mejorar la atencion

el mejoramiento de la atencién | tradicional. capacidad global para designados a proveer primaria de la diabetes.
primaria de la diabetes implementar las guias/normas entrenamiento al equipo de
de manejo. salud de atencién primaria.
9 10 1
Puntuacién | 0 1 2 3 4 5 6 7 8
Educacion al equipo de salud ...Se proporciona ...Se proporciona ...Se proporciona usando ... incluye el entrenamiento de todos los
de atencién de la diabetes esporadicamente. sistematicamente mediante los métodos optimizados (por equipos asistenciales incluyendo manejo
métodos tradicionales. ejemplo, Cursos acreditados o de poblaciones de personas con
calificados). diabetes y apoyo de auto cuidado.
9 10 1
Puntuacion | 0 1 2 3 4 5 6 7 8

Informar a las personas con
diabetes acerca de
guias/normas medicas

Puntuacion

...N0 se proporciona informacion.

0 1 2

...s€ hace por peticién o a través
de publicaciones.

3 4 5

...s€ hace a través de materiales
educativos especificos para
cada guia/norma clinica.

6 7 8

...incluye materiales especificos
desarrollados para los pacientes donde
se describen sus funciones en el logro y
cumplimiento de las guias/normas.

9 10 1

Puntuacion total del disefio del sistema de atencion de diabetes:
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Area 5: Apoyo técnico
La evidencia sugiere que un manejo efectivo de la atencién de diabetes incluye algo mas que simplemente agregar otras intervenciones al sistema actual, que es basado en la
atencién de enfermedades de caracter agudo o intensivo. Podria requerir cambios en la organizacién de la practica que repercutan en la prestacion de la atencién.

Componentes

Nivel D

Nivel C

Nivel B

Nivel A

Funcionamiento del
equipo de salud

...no se aborda.

...se aborda asumiendo que
estan disponibles individuos con
un entrenamiento en los
elementos claves de atencion a la

...esta garantizado por reuniones
periddicas del equipo para
abordar las normas, las funciones
y los problemas en el cuidado de

...esta garantizado por un equipo que se
reune regularmente y han definido claramente
las funciones, incluyendo la educacién del
auto cuidado, el seguimiento preventivo y la

diabetes. atencion a la diabetes. coordinacidn con otros recursos.
Puntuacion | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Liderazgo del equipo ...no es reconocido ...es reconocido por la ...esta garantizado mediante el ...esta garantizado mediante el nombramiento
de salud localmente ni por el sistema. | organizacidn que se localiza en nombramiento de un lider de de un lider de equipo que asegura de que las
un lugar especifico en el equipo, pero su funcién no esta funciones y responsabilidades en la atencién
organigrama de funciones. definida con respecto a la a la diabetes se definan claramente.
diabetes.
Puntuacion | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Sistema de Cita

Puntuacion

...puede usarse para
programar las visitas de
atencién preventivas o de
descompensacion agudas.
0 1 2

...garantiza la atencion oportuna
para las personas con diabetes.

3 4 5

...es flexible y puede incluir
innovaciones tales como visitas
personalizadas sin tiempo
definido o visitas de grupo.

6 7 8

...Incluye la organizacién de la atencién, la
cual facilita que los pacientes puedan ver
multiples proveedores de salud en una sola
visita.

9 10 11

Citas de seguimiento

... €S programado por los
pacientes o los proveedores
€N una manera caso por

...es programado mediante la
practica en conformidad con las
guias/normas.

...es garantizado por el equipo de
salud mediante monitoreo de
pacientes.

...es de acuerdo con las necesidades del
paciente, varia en intensidad y metodologia
(teléfono, personal,) y se asegura usar una

caso. guia/norma.
Puntuacion | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Visitas flotantes o por | ...no se hacen. ...Se hacen ocasionalmente para | ...son opciones para pacientes ...Se llevan a cabo para todos los pacientes e
demanda espontanea los pacientes complicados. interesados. incluyen la evaluacion periodica, las
del paciente 3 4 5 intervenciones preventivas y apoyo al auto
cuidado.
Puntuacion | 0 1 2 6 7 8 9 10 1"

Continuidad en el
cuidado de la diabetes

Puntuacion

...N0 es una prioridad.

0 1 2

...depende de la comunicacion
escrita entre los proveedores de
atencion primaria, los
especialistas y los gestores de
€asos.

3 4 5

...es una prioridad entre
proveedores de atencion
primaria, especialistas y otros
proveedores pero no se lleva a
cabo sistematicamente.

6 7 8

...es una alta prioridad y todas las
intervenciones para la diabetes incluyen una
coordinacién activa entre la atencién primaria,
los especialistas y los otros grupos
pertinentes.

9 10 11

Puntuacion total del apoyo técnico asistencial:
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Area 6: Sistema de Informacién de la Diabetes Mellitus

Un aspecto muy importante para la atencion y programas de la diabetes es tener la informacion oportuna y Util acerca de los pacientes y las poblaciones de pacientes con diabetes.

Componentes Nivel D Nivel C Nivel B Nivel A
Registros (listas de personas ...No hay. ...incluye los nombres, el ...permite clasificar pacientes ...esta ligada a guias/normas
con diabetes) diagnéstico, informacién de una | con prioridades clinicas. medicas las que proveen
persona que sirva de contacto, recordatorios y alertas acerca de
ya seaen papeloenla los servicios necesarios.
computadora
Puntuacién | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Recordatorios para el equipo de | ...no hay. ...Incluyen notificaciones ...Incluyen indicaciones ...incluyen informacion especifica
salud (Ej. recordatorios de cita generales para la atencién de la | necesarias para grupos de para el equipo acerca de la
con el nefrélogo, laboratorio, cita diabetes, pero no describen los pacientes con diabetes mediante | observacion de guias/normas
a oftalmologia, efc.) servicios necesarios al tiempo de | notificacion periddica. clinicas con relacion a la
una visita. informacion médica.
Puntuacién | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Retroalimentacion ...no hay o no es especifica para | ...se proporciona a intervalos ...Se da a intervalos ...6s oportuna, especifica para el
el equipo de trabajadores de infrecuentes y se comunica de suficientemente frecuentes para | equipo de salud y es transmitida
salud. una manera impersonal. monitorizar la calidad y es personalmente y
especifica para el equipo de sistematicamente por un lider
salud que da atencion al para mejorar el desempefio del
paciente con diabetes. equipo.
Puntuacién | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Informacién acerca de los ...no hay. ...s0lo puede obtenerse con ...Se puede obtenerse bajo ...S€ proporciona
subgrupos de pacientes que esfuerzos especiales o solicitud, pero no se facilita sistematicamente al equipo para
requieren servicios especiales programacion adicional. sistematicamente. ayudarlos a prestar la asistencia
planificada.
Puntuacién | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Protocolos y planes de ...No se espera que haya. ...Se logran mediante un ...son establecidos en forma ... se establecen de manera
tratamientos enfoque estandarizado. coordinada e incluyen el auto coordinada e incluyen el auto
cuidado asi como metas clinicas. | cuidado y cuidado clinico. Se
lleva a cabo un seguimiento que
guia/norma de la atencion.
Puntuacién | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Puntuacion total de los sistemas de informacion:

Puntuacién promedio (puntuacion de los sistemas de informacién /5)
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Scoring Summary

(bring forward scoring at end of each section to this page)

Total Org. of Health Care System Score
Total Community Linkages Score
Total Self-Management Score

Total Decision Support Score

Total Delivery System Design Score
Total Clinical Information System Score

Overall Total Program Score (sum of all scores)

Average Program Score (Total Program /6)
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7. Informe de hemoglobinas glicociladas
(Xalapa, Veracruz, México, diciembre de 2003)

Introduccion

En el proyecto VIDA participan los pacientes diabéticos en tratamiento de 10 centros de
salud de las jurisdicciones de Veracruz y Xalapa, los cuales fueron seleccionados
aleatoriamente. Inicialmente se considero a 751 pacientes en tratamiento de dichos Centros
de Salud:

Centros de Salud casos

a) Xalapa: Maraboto, Gastén Melo, Coatepec
b) Veracruz: Club de Leones, Reserva Tarimoya

Centros de Salud controles

a) Xalapa: Lerdo de Tejada, Emiliano Zapata
b) Veracruz: Los Pinos, Ruiz Cortinez, Carranza.

Los equipos de atencion de los centros de salud participantes realizaron la aplicacion de las
cédulas de QUALIDIAB a los pacientes que aceptaron participar en el proyecto y se
programo por centros de salud la realizacion de las pruebas de hemoglobina glicosilada.
Estas se efectuaron en dos etapas ya que no acudieron todos a la primera etapa:

1° Etapa

Se Realizo del 22 al 31 de julio se realizaron 548 pruebas de hemoglobina glicosilada,
173 a pacientes diabéticos en tratamiento de la jurisdiccion de Veracruz y 375 de la
jurisdiccién de Xalapa, de las cuales se realizaron 2 a personal medico quedando un
total de 373 pacientes participantes en la muestra de Xalapa

2? Etapa
Del 18 al 25 de agosto se realizaron 58 pruebas de Hemoglobina Glicosilada, 40 a
pacientes diabéticos en tratamiento de la jurisdiccién de Veracruz y 18 de la jurisdiccion
de Xalapa.

Total de la muestra

a) Xalapa = 391
b) Veracruz = 213
Total = 604
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8. Indicadores del Proyecto

medicamentos

para el paciente
diabético en tratamienta

Indicador Definicion Fuente para Nivel basal Meta a lograr
recoleccion de la
informacion
1. Control glucemico | Cifra menar a 1268 mg de | EXPEDIENTE CLIMICO | 34% 40%
glucosa
2. Presion arterial Cifra menar a 130/30 EXPEDIENTE CLINICO | 40% 0%
mm de Hg
3. Registro de la
revision de pies | Revision del estado de la | EXPEDIENTE CLINICO [ 0% 0%
piel ufias, temperatura,
presencia de pulsos vy
reflejos pstentendingsos
de oz pies de pacientes
diabéticos.
4 Reqistro de Reqistro de alimentacion | EXPEDIENTE CLIMICO | 40% 80%
tratamiento no v actividad fisica.
farmacolagico
5. Registro de Reqistro de los EXPEDIENTE CLIMICO | 90% 100%
tratamiento medicamentos gue esta
farmacolagico tomando el paciente
diabético.
B. Capacitacion del | Conocimienta de Cuestianario Definir Definir
paciente informacian para
diabetico controlar la enfermedad
Pendiente de incluir
7. Disponihilidad de |Medicamento dispanible | EXPEDIENTE CLINICO | Informaciaon Estatal H0%

8. Gradode
cumplimienta de
citas

Asistencia

Tarjeta de Registro v
Contraol de DM

-Investigar
-Muestra

lUn 50% en relacion a lo
fue tengan

Estrategias:

Implementacion de guias clinicas basadas en evidencias para control glucemicn v complicaciones (cardiovasculares, oculares,

renales vy pie)

Introduccion de las visitas médicas colectivas.

Interconsulta de especialista con el equipo de atencion primaria.
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Anexo II: Agenda

Primer dia, 26 noviembre 2003

09:00-09:20 Bienvenida y Generalidades de la SA2.
Dr. Fernando Tapia Olarte, Subsecretaria de Prevencion y Proteccion de la Salud
Dr. Alberto Barcelo, OPS
Dra. Marcelina Garcia Ldpez, Servicio Estatal de Salud de Veracruz

09:20-09:50 Relato de Progreso del Proyecto VIDA. Dr.
Alberto Barcelo, OPS-Washington DC.

09:50-10:10 Presentaciéon de Experiencias exitosas (3 centros de salud).
Moderadora. Dra. Esperanza Medina, SES Veracruz

10:10-10:30 Mejoria de la Atencion a la Diabetes: Indicadores y Paquetes de Cambio del
Proyecto Vida.
Dr. Fernando Tapia Olarte, Subsecretaria de Prevencion y Proteccion de la Salud

10:30-11:30 Curso: Atencion Integral en la Prevencion y el Control de la Diabetes.
Dr. Rosas

11:30- 11:50 Receso para visita a los carteles
11:50- 13:00 Continuacion Curso

13:00- 14:00 Grupos de Discusidn 1 (por area profesional):

> Casos Clinicos: Médicos
> Mediciones TA, IMC, Glucosa: Enfermeras
> Alimentacién: Otros profesionales y Pacientes

14:00-15:00 Continuacion del Curso

15:00- 15:30 Sistemas de Referencia y Contra-referencia: Situacion actual y propuestas para su
agilidad en Veracruz.
Dr. Pedro Antonio Lara Ruiz Servicios de Salud de Veracruz, Jurisdiccion de Xalapa

15:30 Almuerzo - Dindmica para el cierre del dia
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Segundo dia y tercer dia, 24—25 noviembre 2003

09:30-11:00 Grupos de Discusion 2 (Por equipo de atencion)
ACIC

11:00-11:50 Curso: Pié diabético.
Lic. Carlos Burrola, Poddlogo, Secretaria de Salud. México, DF

11:50-12:10 Receso para visita a los carteles

12:10-13:00 Continuacion del Curso

13:00- 13:50 Grupo de Discusion 3 (Por equipo de atencion)
Evaluacion del Primer Periodo de Accion

13:50- 14:00 ¢éQue debera ocurrir en los proximos 3 meses?
Dra. Micheline Meiners, OPS, Washington

14:00-15:00 Grupos de Discusion 4 (Por equipo de atencion)
> Planeando el Periodo de Accién 2
15:00-15:30 Clausura: Compromisos para la Mejoria de la Atencion a la Diabetes:

Segundo Periodo de Accion.
Dr. Saturnino Navarro

15:30 Almuerzo
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