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Presentacion

La atencion primaria de la salud (APS), es el elemento clave en cualquier sistema
de salud, ya que constituye el primer contacto con la poblaciéon. Se compone por

acciones y servicios enfocados a preservar la salud mediante actividades de
promocidn, vigilancia epidemioldgica, saneamiento basico y proteccion especifica de las
patologias mas comunes, asi como diagndstico precoz, tratamiento oportuno y en
algunos casos rehabilitacién de padecimientos que se presentan con mayor frecuencia
y que debido a su bajo nivel de complejidad son factibles de resolver por medio de la

atencion ambulatoria que combina acciones y recursos de poca complejidad técnica.

El modelo de APS ha sido objeto de investigacion desde su creacion y su legitimacion
en la declaracion de Alma Ata. Tras haber sido implementada como el eje de los
sistemas de salud de diferentes paises alrededor del mundo, el interés en la
formulacién de politicas y programas que la tomen como base ha incrementado de
manera notable. A pesar de ello y de la existencia de evidencia que demuestra los
beneficios que el modelo presenta en la salud poblacional, la mayor parte de los
gobiernos del mundo carecen de confianza en el modelo, pensando incluso que este

representa mas que una oportunidad un reto.

El caso de México es un claro ejemplo de esta afirmacién ya que hasta la fecha, no se
ha incluido la APS en el sistema de salud. A pesar de ello, han surgido propuestas de
diferente naturaleza, que tienen por objetivo mejorar las condiciones de salud mediante
acciones que tomen en cuenta las premisas del modelo de APS para mejorar asi la
capacidad resolutiva, la eficiencia y la calidad del servicio que se presta en el sistema
de salud actualmente. Dentro de estos proyectos destacan los Centros Avanzados de
Atencion Primaria a la Salud (CAAPS) y los Centros de Salud con Servicios Ampliados
(CESSA).



Estos centros se han puesto en funcién desde la década de los 60 y han sido objeto de
modificaciones y mejoras en sus modelos tedricos, no obstante, desde su creacion, el
eje rector de su funcionamiento ha sido la APS, por lo que representan el primer
contacto entre la poblacion y el sistema de salud y ofrecen una amplia cartera de
servicios que tienen por objetivo cubrir, en la medida de lo posible, las necesidades de

la poblacion en materia de salud.



1. Atencion Primaria a la Salud

La atencion primaria a la salud (APS) es definida por Barbara Starfield como

la prestacion de servicios de salud integrados y accesibles por médicos que son
responsables de hacer frente a una gran mayoria de necesidades personales de
atencion médica, desarrollando una relacién sostenida con los pacientes vy

practicando en el contexto de la familia y la comunidad.’

La evidencia cientifica demuestra que gracias a su caracter preventivo y de promocion
a la salud, la APS es capaz de prevenir tanto la enfermedad como la muerte y
contribuye a una distribucién mas equitativa de la salud en la poblacién en comparacién
con la atencién de especialidad, caracterizada por ser curativa. Por ello es de gran
relevancia conocer sus origenes y sus principales componentes y limitantes, asi como
identificar las caracteristicas que han dificultado su implementacién y las posibles vias

para facilitar la transicidon de los modelos actuales al de la APS.
Antecedentes

Si bien es cierto que la APS tiene su establecimiento formal en |la declaracién de Alma
Ata, su origen data desde el siglo XVIIl, cuando pensadores como Louis-René Villermé
(Escocia, 1820) y Johann Peter Frank (Francia, 1840) ponen de manifiesto la
asociacion estrecha que existe entre las condiciones sociales y la salud, siendo esta
ultima un derecho de todas las personas. Posteriormente Rudolf Virchow (Alemania,

1847) y Jules R. Guérin (Francia, 1848) sientan las bases para la creacion de la

' Starfield B, Shi L. Contribution of Primary Care to Health Systems and Health. The Milbank Quarterly
2005;83(3):457-502.



medicina social, que ellos definen como la relacion de la medicina con la sociedad.?

Es hasta el siglo XX que el interés de Henry Sigerist por la medicina social lo lleva a
realizar una exhaustiva investigacion sobre el sistema de salud de la Unién Soviética,
con la cual reconocié los esfuerzos gubernamentales en la atencion de la salud de toda
la poblacién. Tiempo después, Sigerist propone que la medicina debe promocionar la
salud, prevenir la enfermedad, restablecer al enfermo y rehabilitar. En 1944, a partir de
su participacion en la investigacion de los servicios de salud de Saskatchewan
(Canadd), escribe un reporte que sienta las bases del actual sistema de salud
canadiense y del objetivo de “Salud para todos en el afio 2000” propuesto afios

después por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Ademas de los trabajos de Sigerist, en el siglo XX se documentaron experiencias
alrededor del mundo que demostraron la factibilidad de implementar un sistema de
salud igualitario que mejora las condiciones de vida de la poblacién. Dentro de los
modelos descritos se encuentra el de China con “los médicos descalzos”, los “Feldsher”
en Rusia, asi como el sistema de salud de Vietnam. En América Latina se identifica la
medicina simplificada de Venezuela, los programas de salud comunitaria de Nicaragua
y el sistema de salud de Cuba, mientras que en Europa se describen experiencias

como la italiana implementada por Franco Basaglia en la atencion psiquiatrica.?3

Es hasta la Segunda Guerra Mundial que la idea del desarrollo de los servicios de salud
cobra relevancia, con tendencias ideoldgicas que impulsan una redefinicion del
concepto de salud, enmarcan sus determinantes sociales (deficiencia de agua seguray
saneamiento, mala nutricion, vivienda inadecuada y pobreza), reconocen la importancia
de medidas preventivas como la vacunacion y realzan la necesidad de impulsar la

participacion del individuo en el cuidado de su salud.*

Para 1974, la Declaraciéon sobre el establecimiento de un nuevo orden econémico

2 Apraez Ippolito G. La medicina social y las experiencias de atencion primaria de salud (APS) en
Latinoamérica: historia con igual raiz. Revista de la Universidad Bolivariana 2010;9(27):1-9.

3 Feo M. Dialogando con Mario Rovere sobre el articulo "atencion primaria a la salud en debate". Saude
em Debate 2012;36(94):352-34.

4 Scutchfield FD, Michener JL, Thacker SB. Are we there yet? Seizing the moment to integrate medicine
and public health. American Journal of Public Health 2012;102(S3):S312-S316.



mundial ® —que surge bajo el mismo contexto de los movimientos a favor de la justicia
social- impulsa a diferentes organismos, entre ellos la OMS y el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF), a buscar alternativas para mejorar las condiciones de
vida de la sociedad, basandose en la equidad, la igualdad soberana, la
interdependencia, el interés comun y la cooperacién de los estados. Es bajo este
contexto que surge el modelo de APS como una estrategia de atencién a la salud para
alcanzar el desarrollo conforme al espiritu de la justicia social, con un claro enfoque

comunitario y lejano al modelo médico de especialidad y con enfoque curativo.
ALMA ATA: El foro para la formalizacion del modelo de APS

En 1978 los paises miembros de la OMS convinieron aceptar la meta que se denomind
“Salud para todos en el afio 2000” dentro del marco de la Conferencia Internacional
sobre Atencidon Primaria de Salud, llevada a cabo en Alma Ata, URSS. La via que

permitiria alcanzar dicha meta era la APS, definida en ese entonces como

la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicas,
cientificamente fundadas y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion y a un costo
que la comunidad y el pais puedan asumir en todas las etapas de su desarrollo

con un espiritu de autoconfianza y autodeterminacion®.

De acuerdo con dicho documento (Articulo VII), la atencion primaria es reflejo y
consecuencia de las condiciones econdémicas, socioculturales y politicas de un pais y
debe basarse en la evidencia cientifica de las investigaciones médicas, sociales y sobre
servicios de salud, asi como en la experiencia nacional en materia de salud. Asimismo,
debe dar respuesta a los problemas de salud de la comunidad a través de la prestacion

de servicios de promocién, prevencion, tratamiento y rehabilitacién.

Mediante la declaracion se establecen ocho actividades fundamentales para alcanzar

5 ONU. Declaracion sobre el establecimiento de un nuevo orden econémico internacional, aprobada por la
Asamblea General de las Naciones Unidas en el sexto periodo extraordinario de sesiones Mayo de 1974.
Nueva Sociedad 1974;14:50-3.

6 Organizacion Mundial de la Salud. Declaracion de Alma Ata. OMS. Kazajstan; 1978.



los objetivos de equidad en el acceso a la atencién y la eficacia en la prestacion de los

servicios:

1. Educacion sobre los principales problemas de salud y los métodos de prevencion

y lucha correspondientes.
2. Promocion del suministro de alimentos y de una nutriciéon apropiada.
3. Abastecimiento adecuado de agua potable y saneamiento basico.
4. Asistencia materno-infantil, con inclusion de la planificacién familiar.
5. Inmunizacién contra las principales enfermedades infecciosas.
6. Prevencion y lucha contra las enfermedades endémicas locales.
7. Tratamiento apropiado de las enfermedades y traumatismos comunes.
8. Suministro de medicamentos esenciales.

El documento citado pone de manifiesto la importancia de la intersectorialidad, la
autorresponsabilidad y la participacién comunitaria y del individuo como medios para la
obtencion del bienestar. Asimismo, sugiere la necesidad de un sistema de envio de
casos integrados, funcionales y que se apoyen mutuamente, a fin de conseguir el
mejoramiento progresivo de la atencion sanitaria completa para todos, dando prioridad
a los mas necesitados e incluyendo un equipo de médicos, enfermeras, parteras,
auxiliares y trabajadores de la comunidad, asi como de practicantes de la medicina

tradicional (debidamente entrenados).

La meta propuesta sigue teniendo relevancia, sobre todo si se considera que nos
enfrentamos a un proceso de transformacion demografica y epidemioldgica. Aunado a
ello estan el entorno sociocultural y econdmico complicado a nivel mundial, la presencia
de infecciones emergentes y pandemias, la repercusion de la globalizacion en la salud y
las caracteristicas del sistema de salud. Lo anterior exige la implementacion de politicas
efectivas para prevenir y combatir los principales problemas de salud que la sociedad
enfrenta. Es en este contexto que se reconoce que la APS debe ponerse en practica
como la base sobre la cual se articule el sistema de salud de un pais, y no s6lo como

un programa aislado o un simple objetivo.



Funciones de la APS

De acuerdo con el pensamiento de Alvarez-Manilla?, la APS debe practicarse antes de
que el dano aparezca, por lo que debe ser el primer contacto entre el paciente y el
sistema de salud. Una vez que esta relacion se establece, es indispensable encaminar
acciones cuya finalidad sea la prevencién y promocion de la salud mediante funciones

especificas que garanticen el logro de tales objetivos (Cuadro 1.1)8.

Cuadro 1.1. Funciones esenciales y secundarias de la APS

Funciones esenciales
Primer contacto

e Accesibilidad

e Utilizacion de los servicios de APS como primer contacto con el sistema de salud
Continuidad

e Grado de dfiliacion: medida en que los usuarios identifican una fuente habitual de
atencion y los centros de salud identifican a la poblacidén candidata a sus servicios.

¢ Continuidad interpersonal: atencion longitudinal y enfocada en la persona (no en la
enfermedad)

Coordinacion:
e Sistemas de informacién: instrumentos de registro de la informacion y de incorporacion
de esa informacion al plan de atencion de la persona, asi como un plan de
identificacion y gestién de necesidades de la poblacién.
e Integracion de la informacion: mecanismos de transferencia y de recepcion.
Integralidad o globalidad:

e Servicios disponibles

e Servicios proporcionados
Funciones secundarias
Enfoque familiar
Orientacién comunitaria

Competencia cultural
Fuente: Berra et al, 2011.8

De acuerdo con Starfield, las dos funciones esenciales de la APS son las funciones
clinicas y las criticas. Dentro de las primeras se encuentra el acceso de primer contacto
y la atencion centrada en el paciente, asi como el mutuo entendimiento entre este
ultimo y el médico tratante. La funcion critica, en cambio, debe buscar costos bajos

eliminando de ser posible los co-pagos, garantizar la integralidad de los servicios que

7 Alvarez-Manilla JM. Atencién primaria a la salud. Salud Publica de México 1988;30(5):676-82.

8 Berra S, Audisio Y, Mantaras J, Nicora V, Mamondi V, Starfield B. Adaptacion cultural y al sistema de
salud argentino del conjunto de instrumentos para la evaluaciéon de la atencién primaria de la salud.
Revista Argentina de Salud Publica 2011;2(8):6-14.



se ofrecen, mejorar la equidad en la distribucién de los recursos y asegurar el acceso

universal®.
Inequidad en salud

De acuerdo con la OMS y la Organizacion Panamericana de la salud (OPS), la
inequidad se refiere a las desigualdades que son “innecesarias, evitables e injustas”,
que constituye un imperativo de caracter ético asociado con principios de justicia social

y de derechos humanos °.

Desde el punto de vista operativo, la equidad en salud comprenderia eliminar las
disparidades evitables en la salud y sus determinantes entre grupos humanos con
diferentes grados de privilegio social. Es preciso subrayar que el problema no es que
existan diferencias, sino que las desigualdades pongan sistematicamente en desventaja

a un grupo 011,

La inequidad es consecuencia de la estratificacion social y las desigualdades politicas y
econdmicas presentes dentro de cada pais. En materia de salud, las diferencias se
observan en la distribucion desigual de determinantes de la salud (mayor vulnerabilidad
a enfermedades por carencia de servicios basicos y mayor exposicion a factores de
riesgo) y en la variante provision de servicios de atencién a la salud. En este sentido, la
inequidad se refleja en la disponibilidad, el acceso, la calidad de los servicios y la carga
de los pagos, asi como en la forma de conducir la practica clinica de acuerdo con las
caracteristicas étnicas, el grupo de edad (los adolescentes y los ancianos son foco de
atencion en materia de equidad), el género, la presencia de enfermedades

“estigmatizadoras” (los pacientes con VIH/SIDA contindan siendo una comunidad que

% Starfield B. Primary care: an increasingly importante contributor to effectiveness, equity and efficiency of
health services. SESPAS report 2012. Gaceta Sanitaria 2012;26(S):20-6.

0 Word Health Organization. Equity in Health Care. Geneva; 1996.

" Word Health Organization. Renewing the Health for All Strategy: Elaboration of a policy for equity
solidarity and health. Geneva; 1995.



sufre de discriminacion y violencia en el siglo XXI), entre otras condiciones '3,

Uno de los caminos propuestos para garantizar la salud es la universalidad en la

prestacion de servicios de salud.
Atencioén universal

No obstante que los esfuerzos por mejorar la equidad en salud han sido significativos
en la mayor parte del mundo, aun existe una brecha importante en materia de
prestacion de servicios de salud. A pesar de que la universalidad no es suficiente per se

para lograr la equidad, se ha probado que puede disminuir las desigualdades en salud °.

El objetivo de la cobertura universal es asegurar que todas las personas reciban los
servicios sanitarios que necesitan, sin tener que pasar dificultades financieras para

pagarlos 4.

La universalidad debe garantizarse en materia de salud y seguridad social, para lo cual
la OMS propone la mancomunacion de contribuciones gubernamentales e individuales
prepagadas recaudadas con base en la capacidad de pago y la utilizacién de esos
fondos para garantizar que los servicios estén disponibles y accesibles y que se
suministre asistencia de calidad a las personas que los necesitan, sin exponerlas al

riesgo de gastos catastréficos 3.

Para alcanzar la universalidad es indispensable que se evaliuen las inequidades
existentes en la poblacion con el fin de determinar las prioridades sanitarias. Para que
el acceso universal tenga un efecto positivo en los indicadores de salud, se debe tomar
en cuenta que algunos adelantos en materia de equidad en el area de la salud se han

logrado gracias a movimientos sociales, como es el caso de los cambios en materia de

2 Doménech M, Feliu J, Garay A, Ifiguez L, Pefaranda MC, Tirado F. Movimientos sociales y
conocimientos cientificos: el impacto del activismo contra el SIDA sobre las practicas cientificas. Revista
de Psicologia Politica. En prensa 2002.

3 Word Health Organization. The world health report 2008. Primary health care - now more than ever.
Geneva; 2008.

4 Word Health Organization. ;Qué es la cobertura sanitaria universal?. Preguntas y respuestas en linea.
WHO 2012 [consultado el 27 de Septiembre de 2013]; Disponible en: URL: http://www.who.int/features/
galuniversal_health_coverage/es/



equidad en pacientes con VIH/SIDA'. Por lo anterior, se debe fomentar la participacion
y el empoderamiento de los actores sociales para que la poblacion participe de manera
activa en el cuidado de su salud y en la elaboracion de reformas que mejoren el

sistema.

Otra via propuesta para lograr la cobertura universal es la integracion de los diferentes
prestadores de servicios y la normalizacion del comercio de salud no regulado, con el
fin de asegurar la prestacion de servicios que cumplan con estandares de calidad

aceptables.

De acuerdo con la OMS, la formulacion de politicas efectivas en materia de cobertura

universal debe guiarse por tres criterios:

1. Disminucion de la estratificacion social. Se sugiere que los servicios de salud se
paguen mediante impuestos, existiendo a la par servicios publicos subsidiados.
Los impuestos deberan estar destinados a la prestacion de servicios y en parte

importante a la educacion en la materia.

2. Disminuir las vulnerabilidades. Una forma de actuacion importante es el
aseguramiento social para desempleados y discapacitados que asegure la

continuacion de servicios a pesar de su condicion.

3. Asegurar la proteccién contra exposiciones y factores de riesgo.
Dificultades en la ejecucion del modelo de APS

La implementacion de la APS como eje central del sistema de salud en los paises
nordicos e Inglaterra, asi como en paises de Latinoamérica como Chile y Cuba, por
mencionar algunos, permite observar que es posible mejorar el nivel de salud
poblacional a partir de las estrategias propuestas por el modelo. A pesar de existir estas

experiencias exitosas, se observan algunas dificultades en la implementacion del

15 El aumento en la incidencia de VIH/SIDA en los afios ochenta provocd que un gran nimero de grupos
de activistas y enfermos se organizaran para exigir un trato digno hacia su enfermedad. Sus movimientos
y acciones han producido cambios en materia de equidad en la atencion a la salud, principalmente en lo
referente a disponibilidad de tratamientos médicos.
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modelo en el resto del mundo 1516,

De acuerdo con Tejada de Rivero ', una de las barreras en la implementacion de la
APS a nivel mundial es la carencia de un entendimiento real de su concepto. A través
de los anos, se han dado interpretaciones de diferente naturaleza, lo que trae como
resultado una evidente incapacidad del sector para imaginar los beneficios de la APS,
limitando la posibilidad de establecer objetivos y metas en torno a ésta y prevaleciendo
la creencia de que se trata de un reto mas que de una oportunidad que puede traer

beneficios a la salud poblacional.

Sumado al limitado entendimiento del modelo, actualmente a nivel global se hace frente
a un panorama de transformaciones climaticas, demograficas, epidemioldgicas,
sociales, politicas y en el perfil de riesgos para la salud '8. Ante esta problematica, es
necesario generar respuestas integrales a un problema de caracter multifactorial. A
pesar de ello, los sistemas de salud de diversos paises se han conformado con tomar
medidas que solucionan momentaneamente y de manera parcial algunos problemas de
salud. Por ejemplo, en México, el caso de la iniciativa gubernamental en torno a la
disminucién de las porciones de los alimentos industrializados solo impacta en la
disminucion de la ingesta caldrica, sin tomar en cuenta que la obesidad tiene un origen
multifactorial. Ademas, no contribuye a la disminucion de la incidencia de esta

enfermedad y a la atencidn de los pacientes que ya la presentan.

Por otra parte, se observa una marcada tendencia a analizar el proceso de salud
enfermedad de manera aislada, sin favorecer el trabajo conjunto de todos los sectores
involucrados en la mejora de las condiciones de vida, lo que detiene el progreso en

materia de equidad.

Ante respuestas poco efectivas, existe un marcado rechazo a las iniciativas

gubernamentales por parte de diversos sectores sociales. Por un lado, los individuos

6 Universidad Nacional Auténoma de México, Organizacion Panamericana de la Salud. Hacia una
cobertura universal en salud. Ciudad de México 2009.

7 Tejada de Rivero DA. Alma Ata: 25 afios después. Perspectivas de salud 2004;13(2):51-4.

8 Ministerio de Salud de Panama, Representacion de OPS/OMS en Panama. Atencion primaria de salud:
Una revision de practicas y tendencias. 2004.
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buscan soluciones rapidas y de bajo costo, lo que favorece el crecimiento irracional en
la oferta del mercado de salud carente de regulacion y el incremento de la competencia,
que a su vez obliga a los médicos a buscar una especializacion que es mas
“‘competitiva” en comparacién con la medicina general y familiar, que son la base de la
APS. En este mismo sentido, se observa que las escuelas de medicina a nivel mundial
cuentan con una matricula que fomenta el interés por los modelos curativos practicados

en torno a la especializacion médica.

Otro de los factores que tiene un impacto importante en el éxito o fracaso de la APS
como eje del sistema es la inversion que se destina a los servicios de salud. Los
modelos de financiamiento en la mayoria de paises dificultan la inclusiéon de toda la
sociedad a los servicios de salud, favoreciendo la atencion inequitativa y de baja
calidad. Adicionalmente, los recursos economicos disponibles se destinan a gastos
afines al modelo de atencién especializada (como la construccion de hospitales),
mismos que no son costo-efectivos, al tiempo que se descuidan los presupuestos para

acciones preventivas y de promocién de la salud.
La atencion primaria a la salud en el contexto mexicano

México cuenta con un sistema de salud conformado por dos sectores; por un lado se
encuentra el sector publico, conformado por las instituciones de seguridad social y las
instituciones y programas que atienden a la poblacion que carece de seguridad social, y
por otra parte se encuentran las instituciones privadas (Cuadro 1.2). Dependiendo de la

poblacion que reciba los servicios, seran los beneficios que se reciban.

Del total de unidades del sector publico, mas de 95% corresponde a unidades de
consulta externa 21,738, de las cuales son operadas por los servicios estatales de
salud y estan ubicadas principalmente en zonas de alta marginacion, en donde
representan la Unica alternativa para hacer frente a los problemas de salud presentes
en la comunidad: en 2013, cerca de 73 millones de consultas fueron proporcionadas en

estas unidades?°.

A pesar de representar el mayor volumen en servicios, existe evidencia que indica que

este nivel muestra importantes problemas en su capacidad resolutiva, en la eficiencia y
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en la calidad del servicio que se presta, en parte por la falta de recursos que limita su

capacidad de atencion. Por otro lado, las prioridades se fijan a corto plazo y de manera

fragmentada con una clara tendencia a la creacién de programas para control de

enfermedades prioritarias. Estos elementos en conjunto, dificultan la conformacion de

redes de servicios de calidad.

Cuadro 1.2. Grupos de beneficiarios de las instituciones de salud

Beneficiarios

Instituciones que los atienden

Particularidades

Trabajadores asalariados,

jubilados y sus familias.

Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE), Petréleos
Mexicanos (PEMEX), Secretaria de la
Defensa (SEDENA), Secretaria de
Marina (SEMAR).

Cerca de 49 millones de personas
son atendidas por el sector, de las
cuales el 80% por el IMSS, 18% por
el ISSSTE vy el restante por PEMEX,
SEDENA y SEMAR.

Autoempleados, trabajadores
del sector informal,
desempleados y personas
fuera del mercado de trabajo y

sus familias.

Secretaria de Salud (SSA), Servicios
Estatales de Salud (SESA), Programa
IMSS-Oportunidades (IMSS-0O), Seguro
Popular de Salud (SPS).

Los servicios en las primeras tres
instituciones son recibidos sobre una
base asistencial, el SPS funciona con

un financiamiento tripartita.

Poblacion con capacidad de

pago.

Compafias aseguradoras, prestadores
de servicios en consultorios, clinicas y
hospitales privados, asi como

practicantes de la medicina alternativa.

Elaborado con base en Gémez Dantés et al 2011. 1°

Con el fin de dar respuesta a esta problematica, entre la variedad de iniciativas que se

han puesto en practica, resaltan los modelos de atencidn que tienen por objetivo ofrecer

una mayor cartera de servicios, aumentando asi su capacidad resolutiva, mejorando la

respuesta a las necesidades de los usuarios y fortaleciendo la integracion de servicios.

Las unidades operativas de dichos modelos son los Centros Avanzados de Atencion
Primaria a la Salud (CAAPS) y los Centros de Salud con Servicios Ampliados (CESSA).

19 Gémez Dantés O, Sesma S, Becerril VM, Knaul FM, Arreola H, Frenk J. Sistema de salud de México.
Salud Publica de México 2011;53(S2):S220-S232.
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2. Evaluacion de Centros Avanzados de Atencion Primaria a la Salud y

Centros de Salud con Servicios Ampliados

El principal antecedente operativo de los CAAPS es el Hospital Materno Infantil
inaugurado por el presidente Adolfo Lépez Mateos en 1963. En aquel ano, la unidad
contaba con los servicios de consulta externa, gineco-obstetricia, pediatria y servicios
paramédicos auxiliares de diagnostico, siendo reestructurada en 1995 con la
incorporacion de los servicios de consulta general, clinica del adolescente, consulta

dental de especialidades, salud mental integral y médulo de vasectomia sin bisturi 2°.

A partir de 2008, la nomenclatura de las CAAPS cambié a Centros de Salud con
Servicios Ampliados (CESSA) para 10 unidades, mientras que 27 fueron denominados
Centros de Salud Urbanos. Estas instalaciones son representativas de los servicios de
salud prestados en el primer nivel de atencion y su funcionamiento es de suma
importancia, ya a partir de ellos se articulan las redes de atencién primaria de la salud

en distintos estados de la Republica Mexicana??.

Su misidén es proporcionar y garantizar servicios de salud de manera adecuada a la
poblacién del area de influencia a través de la atencion integral y la participacion social,
que permita la resolucion de los problemas y necesidades de salud, asi como el
desarrollo profesional del equipo de salud. La vision de los CAAPS es ser una unidad
de salud con presencia efectiva y oportuna, que genere credibilidad y confianza, asi
como excelencia, equidad y calidad de los servicios bajo la aplicacion de nuevos
esquemas de financiamiento y de corresponsabilidad, para satisfacer las necesidades

en la poblacion del area de influencia 2".

20 Secretaria de Salud. Unidades de primer nivel de atencion en los Servicios Estatales de Salud.
Evaluacion 2008. México D.F.; 2009.

2! Terminel Medina RL. Manual de organizacion. Centro Avanzado de Atencién Primaria a la Salud.
2012.
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En la actualidad, la estructura de los CAAPS varia entre cada estado, sin embargo los

servicios que se proponen en el modelo son:

e Atencién de climaterio y e Farmacia.

menopausia. e Laboratorio de analisis clinicos.
e Atenciodn psicolégica. Medicina integrada.
e Clinica del varon.

e Modulo de ginecologia.
e Consulta de odontologia general e Nutricion.
y de especialidad. e Pediatria.
Consulta externa y especialidad. e Radiologia.
Deteccion oportuna de cancer. e Servicio de inmunizaciones.

Displasias.
Endocrinologia.
Epidemiologia.

Trabajo social.

De acuerdo con el Sistema Nacional de Salud (SINAIS) existen hasta la fecha 85

CAAPS en operacion en todo el pais ?2.
Centros de Salud con Servicios Ampliados

El Modelo Integrador de Atencidon a la Salud (MIDAS) responde a la necesidad de
integrar, en un solo cauce, todas las actividades dirigidas a garantizar una adecuada
atencion de la salud. Aqui se parte del supuesto de que la atencidn de la salud dej6 de
ser responsabilidad casi exclusiva de la enfermera o el médico para convertirse en un
proceso complejo en el que participan, entre otros, el personal directivo, los
trabajadores administrativos, los paramédicos, el personal de laboratorio, gabinete y
otros servicios de apoyo, asi como médicos y enfermeras con muy diversas
especialidades, incluyendo a especialistas en medicinas alternativas o complementarias
reconocidas por la autoridad sanitaria. Una de las caracteristicas de mayor relevancia
del modelo es la atencion tanto a pacientes con enfermedades no transmisibles que
requieren de una atencion mas compleja, prolongada y costosa como a personas con

lesiones 2324,

22 Sistema Nacional de Informacion en Salud. Consulta de informacion en bases de datos en formato de
cubo dinamico. SINAIS 2013 [consultado el 20 de agosto del 2013]; Disponible en: URL:
http://sinais.salud.gob.mx/basesdedatos/

23 Secretaria de Salud. Modelos de Unidades Médicas MIDAS Modelo Integrador de Atencion a la Salud.
Primera ed. México D.F.: 2006.

15



Dentro de este modelo se encuentran los CESSA, entendidos como las unidades
médicas disefiadas para ofrecer atencion primaria a la salud integral con alta capacidad
resolutiva. Se caracterizan por ofrecer servicios de especialidades, ademas de los
servicios de consulta externa. Su capacidad de atencion es de 20,000 a 30,000
habitantes y cuentan con 6 a 12 consultorios. Adicionalmente deben contar con equipo

de comunicacion con otros centros de salud y hospitales.

Cuadro 2.1. Servicios otorgados en los Centros de Salud con Servicios Ampliados

CONSULTA EXTERNA Y ESPECIALIDADES MEDICINA ALTERNATIVA
e Consultorios de Medicina Familiar e Homeopatia
e Epidemiologia e Acupuntura
e Consultorio de Estomatologia e Quiropractica
e Consultorio de Inmunizaciones e Lumino-terapia
e Consultorio de Salud Mental e Magnetos
e Consultorio de Ginecologia e Masoterapia
e Consultorio de Pediatria AREA DE GOBIERNO
e Direccion
e Administracion
SERVICIOS DE ESPECIALIDADES AREA DE APOYO
o “Mddulo Mater” (vigilancia de embarazo de e Servicios de transfusién
alto riesgo) e Farmacia
e Ultrasonido e Almacén general
o Mastografia e Servicios generales
e Laboratorio clinico e Sistema de radio o telefonia a
e Deteccion y control de riesgo base de fotoceldas solares
¢ Radiodiagnéstico e Conexion al servicio de
e Rayos X, estudios simples Telemedicina

Extraido de SSA 2006, 2425,

Se ha documentado la existencia de 59 CESSA organizados en 5 moddulos (Cuadro
2.1.). En general, se encuentran constituidos por un médico (0 médico pasante) y una
enfermera clinica (o enfermera pasante) que brindan servicios a pacientes con
enfermedades cronicas y atencion de partos no complicados (cuando se ubican a
menos de 30 minutos de un hospital de referencia), asi como atencién de urgencias las
24 horas del dia los 365 dias del afo, destacando la atencion inicial de urgencias

obstétricas.

24 Secretaria de Salud. Modelo Integrador de Atencion a la Salud: MIDAS. Segunda ed. México: 2006.
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De acuerdo con el MIDAS, el numero de CESSA dentro de una red de servicios y la
magnitud de la poblacién que deben atender los establecen cada estado en funcion de
variables demogréficas, epidemioldgicas, condiciones orograficas, disponibilidad de
medios de comunicacion y transporte, isécronas de desplazamiento, y recursos
humanos, materiales y tecnoldgicos disponibles en cada unidad. Sin embargo, cada
entidad federativa debe establecer un tamano minimo de poblacién a cubrir para que
los esquemas de capitacidon funcionen con la suficiente agregacion del riesgo,

estableciéndose como minimo

e Entre 1y 2 médicos por 1,000 habitantes
e De 2 a 3 licenciadas en enfermeria por médico

e De 1 a2 camas por 1,000 habitantes

Tanto los CAAPS como los CESSA han sido instaurados en diferentes estados del pais
(Cuadro 2.2); sin embargo, no se ha reportado alguna evaluacién sobre su desempefo

y efectividad.

Justificacion

En México, cerca del 95% de las unidades médicas existentes estan representadas por
los centros de primer nivel; una gran proporcién de éstas operan en areas rurales que
prestan servicios de baja calidad y con una evidente incapacidad resolutiva. Ante este
panorama, surge la necesidad de poner en marcha nuevos planes y programas que
incrementen la capacidad resolutiva del sistema y que mejoren los resultados mediante

la prestacién de servicios de calidad.

Dentro de este contexto se crean los CAAPS y los CESSA teniendo como base el
modelo de APS adaptado al contexto mexicano. Desde su creacion, la evidencia acerca
de su funcionamiento y los resultados en materia de salud es escasa, lo que limita su
entendimiento y la creacion de nuevas propuestas en torno a estos. Es asi como surge
la necesidad de dar cuenta de su nivel de desempefio, su cumplimiento de objetivos y

su integracioén a la red de servicios, con el fin de contar con elementos para determinar
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si pueden funcionar como centros modelos para una reforma integral del primer nivel de

atencion.

Cuadro 2.2. Distribucion de CAAPS y
CESSA por entidad federativa
Entidad federativa CAAPS CESSA

Baja California 6
Baja California Sur 1
Campeche 1
Colima 1
Chiapas 13
Chihuahua 14 7
Durango 1
Guanajuato 8
Guerrero 3
México 60
Nayarit 7
Oaxaca 10
Puebla 1
Querétaro 1
Sonora 1
Tabasco 11
Veracruz 1 3
Yucatan 1
Zacatecas 3
Fuente: SSA. SIHERHIAS. Subsistema de
Informacién de Equipamiento, recursos Humanos e
Infraestructura para la Atencion de la Salud. Base de
Datos de CAAPS y CESSA. México. Fecha de corte,
junio 2013.

Objetivos

Esta evaluacion se plante6 como objetivo general evaluar el desempeio de los Centros
de Salud con Servicios Ampliados y de los Centros Avanzados de Atenciéon Primaria a
la Salud.

Objetivos especificos

1. Determinar el nivel de cobertura geografica y poblacional que tienen los Centros
de Salud con Servicios Ampliados y de los Centros Avanzados de Atencion
Primaria a la Salud.

2. Caracterizar el modelo de servicios (oferta y demanda) que se brinda en este tipo

de centros de atencion.
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3. Determinar la efectividad de la atencion médica brindada en estas unidades
mediante el analisis de la informacion de pacientes con diabetes y en control
prenatal.

4. Documentar el grado de implementacion de las Guias de Practica Clinica del
Sector Salud en estas unidades y el tipo de acciones desarrolladas.

5. Cuantificar el abasto de medicamentos y el nivel de surtimiento completo de
recetas.

6. Efectuar un analisis de procesos, particularmente enfocado en los sistemas de
referencia y contrarreferencia y de gestion de citas.

7. ldentificar los modelos de gestion de recursos humanos en estas unidades de
atencion.

8. Valorar la pertinencia de utilizar a los Centros de Salud con Servicios Ampliados
y de los Centros Avanzados de Atencidén Primaria a la Salud como unidades

modelo para el fortalecimiento del primer nivel de atencion.

Metodologia general

Para esta evaluacion se emplearon técnicas cuantitativas y cualitativas, ademas de
revision documental y consulta a las estadisticas oficiales de los sistemas de

informacion federal, estatal y, en su caso, de los Centros en estudio.

Para cada objetivo especifico se siguieron procedimientos metodolégicos particulares

con sus respectivos instrumentos.
Seleccién muestra Centros

Para la seleccidn de los Centros participantes se trabajé con una base original de 160
unidades médicas de este tipo?®, se excluyeron 23 registros, 16 con la categoria fuera o
pendiente de operacion y 7 mas que tenian como fecha de inicio de operacion posterior

a junio de 2012. De este modo, la muestra elegible fue de 137 registros.

25 Secretaria de Salud. SINERHIAS, base de datos junio 2013.
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Se emplearon tres criterios para la seleccion de la muestra: fecha de inicio de operacién
(antiguedad), numero de consultas otorgadas y poblacion total de la localidad donde
estd ubicado cada Centro. Cada una de estas variables se categorizaron en tres
niveles. Las tres categorias de la variable inicio de operacion (antigiedad) qued6é como:
Centros antiguos aquellos que tuvieron como fecha de inicio de operacién entre 1994-
2004, centros de operacion intermedia (2005-2008), centros recientes (2009-mayo
2012). Para el criterio de numero de consultas se clasificaron en: hasta 12,500
consultas anuales, De 12,501 a 40,000 consultas y mayor de 40,000 consultas?®. La
variable tamafio de localidad se dividi6 en: localidades con menos de 5,000 habitantes,
de 5,001 a 100,000 y el tercero, localidades mayores de 100,000 habitantes. A partir de
una muestra por conveniencia, a fin de evitar la dispersién geografica y favorecer la
representatividad por region y tipo de Centro. Se obtuvo un total 25 Centros,

distribuidos en siete entidades federativas. (ver Grafica 2.1)

Figura 2.1. Centros seleccionados para la evaluacion 2013

CES5A Ascencion
CESSA Senderos del Sol
CAAPS Rancho Anapra

CEAPS Almoloya de Alquisiras
CEAPS Colorines

CEAPS Chapa de Mota

CEAPS Ecatzingo de Hidalgo
CEAPS Juchitepec

CEAPS Polotitlan

CEAPS San Mateo Atenco
CEAPS San Salvador Atenco
CEAPS Tonatico

CESSA Tolimdn

CESSA Tepic
CESSA La Peiiita de Jaltemba

CESSA Macuspana

CESSA Villa Tecolutillla, Comalcalco
CESSA Tierra Colorada

CESSA Ocuiltzapotlan

CESSA Pénjamo
CESSA Tarandacuao
CESSA San Pedro Pochutla
CESSA Santa Cruz Huatulco
CESSA Santo Domingo Tehuantepec

26 El corte para el niumero de consultas fue considerando la productividad promedio que debe tener un
consultorio, de dos y tres consultorios y el tercer grupo para Centros con mas de tres consultorios.
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Instrumentos de recoleccién de informacioén

Se elaboraron once instrumentos de recoleccién de informacién para abordar cada uno

de los objetivos planteados.

Lista de cotejo de areas y servicios

Lista de cotejo de medicamentos, insumos y biolégicos

Lista de cotejo para expedientes de pacientes con atencion prenatal
Lista de cotejo para recetas médicas

Cuestionario para entrevista a médicos

Cuestionario para entrevista a usuarios

Cuestionario para entrevista a poblacion

Lista de cotejo para recetas médicas

Lista de cotejo para recursos humanos

o8 © e N Ok wDbd -~

0. Guia de entrevista para Titulares de los Centros de Salud
1. Guia de entrevista para Jefes Jurisdiccionales

El diseno de cada uno de estos instrumentos abarcod cada uno de los temas que se

relacionan con los objetivos, y asi desde varios ambitos dar respuesta a los mismos.

Cuadro 2.3. Metodologia por componente a evaluar

Objetivo Metodologia Instrumentos
Cobertura Gabinete y campo Entrevista Informante Clave
(cualitativa)
Modelo de Servicios Gabinete y campo Entrevista poblacion
(cuantitativa)
Atencién médica Gabinete y campo (cualitativa | Entrevista Informante Clave
y cuantitativa) Entrevista usuarios
Guias de Practica Cuantitativa y Entrevistas a médicos,
Clinica Cualitativa Entrevista Informante Clave
Medicamentos Gabinete y campo Lista cotejo medicamentos,
Lista cotejo recetas
Referencia y Gabinete y campo Entrevista Informante Clave
Contrarreferencia
Recursos humanos Gabinete y campo Entrevista Informante Clave,
Entrevistas a médicos
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Con el fin de identificar posibles diferencias entre los dos tipos de Centros se realizaron
dos visitas de reconocimiento, una al Centro de Estudios de Servicios de Salud

Ampliados, en Coroneo, Guanajuato y al CEAPS de Chiautla en el estado de México.

Se llevé a cabo un curso de capacitacion para el personal que participaria en el trabajo

de campo.

El trabajo de levantamiento de la informacion se realizé durante el mes de agosto y la
primera quincena de septiembre. La muestra general planteada tuvo algunas

modificaciones.

De los 25 Centros visitados, los siguientes Centros se encontraron en malas

condiciones generales, o bien con una gran descoordinacioén:

o CEAPS Ocuiltzapotlan, Tabasco. Sélo se logré entrevistar a poblacion abierta
y revisar expedientes de DMT2. Uno de los dias de la evaluacién iba a estar
cerrado por junta sindical de médicos.

o Ascencién, Chihuahua. Cuenta con camas para atender partos, trabaja con
pasantes y un médico general (que es el Director) y una médico general. Se
asemeja mas a un Centro de Salud “tradicional”.

o Almoloya de Alquisiras, México. Estuvo mas de un mes sin Director y se
encontré una gran desorganizacion.

o La Pefiita de Jaltemba, Nayarit. No cuenta con Director, la persona que dirige
el Centro es la Jefa de Enfermeras, quien “coordina” las actividades del Centro.

A continuacion se presentan los principales resultados por componentes.
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3. Cobertura

Introduccidén

Una de las preocupaciones fundamentales de todo sistema de salud es alcanzar una
cobertura universal. Desde 1972, con la declaracion de Alma Ata, los diversos
gobiernos se sumaron al compromiso de formular mecanismos que permitieran la
cobertura total de la poblacion.?” En el caso mexicano en la década de los ochenta se
disefid un modelo de atencidn que permitiera alcanzar este objetivo y las distintas
reformas realizadas al sistema que se pueden resumir en cinco ejes principales: i)
descentralizacion, ii) extension de cobertura, iii) establecimiento de un paquete basico
de cobertura, iv) separacion de funciones, y v) privatizacion de algunas partes del

proceso. 28 han tenido como meta alcanzar la cobertura universal.

Con la reforma de 2013 al Sistema Nacional de Salud que incorporé el Sistema
Nacional de Protecciéon en Salud, era necesario contar con mayor infraestructura en
salud que permitiera cubrir la demanda de servicios que se presentaria al incorporar a
la poblacion, hasta ese momento sin seguridad social, al nuevo esquema de

aseguramiento denominado Seguro Popular.

En este sentido, el modelo de atencién creado en los ochenta, fue ajustado a la nueva

reforma del sistema y se convirti6 en el Modelo Integrador de Atenciéon a la Salud

27 Declaracion de Alma Ata

28 Aguilera Aburto, Nelly. El paradigma emergente de los sistemas de salud: hacia la cobertura universal
en los paises del continente. Instituto de Investigaciones Juridicas, UNAM. México. [Disponible en
www.juridicas.unam.mx]
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MIDAS. Este modelo propuso a su vez, un esquema de Unidades Médicas. En él se
encuentran los CAAPS y los CESSA, como unidades que fortalecerian el primer nivel
de atencion, mientras que para el segundo nivel de atencion surgieron las UNEMES,

centros especializados de atencion.

Una de las estrategias que acompana este modelo, es el Plan Maestro de
Infraestructura Fisica en Salud que ha tenido entre sus propositos definir y fortalecer la

infraestructura fisica institucional que permita satisfacer la demanda.

El Modelo de Unidades Médicas establece el diseno fisico arquitectonico para cada una
de las unidades médicas que conforman los distintos niveles de atencién, por supuesto
también lo hace para los CAAPS y los CESSA, definiendo a detalle las caracteristicas y

tamario que las distintas areas deben tener.?®

La forma como se define la necesidad y ubicacion de unidades médicas esta en funcion
de los criterios de regionalizacién, que considera el tamafio de la unidad, la capacidad
resolutiva, el personal de salud necesario para atender a un determinado numero de

poblacion.

Al formar parte del primer nivel de atencién, junto con las casas de salud, las unidades
moviles, los centros de salud (rural, urbano, tipo I, Il y Ill), se rigen con el mismo

esquema, de estos tanto en la concepcion como en la operacion.

La capacidad que deben tener para cubrir un determinado numero de poblacion, se
establece previo a su establecimiento, para los CESSA y CAAPS se fij6 entre 20,000 y

30,000 personas. A este numero de personas que por el tamafio de la unidad médica

29 Secretaria de Salud. Modelos de Unidades Médicas, MIDAS, 2006.
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puede otorgar atencidn, es conocida como poblacién potencial y es definida como
aquella “poblacion que la institucion puede atender de acuerdo con los recursos

humanos y/o materiales disponibles” °.

Para cubrir a esta poblacion potencial existe una regla primordial establecida desde
hace varios afnos llamada nucleo basico. Un Nucleo Basico (NB) es la célula primordial
de operacion del primer nivel de atencion. Esta conformado por un médico y dos
enfermeras, una clinica y otra de campo, que dan atencion intramuros y ademas
realizan actividades de campo en un consultorio fisico equipado —con capacidad hasta
para dos nucleos basicos— y que otorgara servicios a un area geografica bajo su
responsabilidad, con una capacidad para atender hasta 500 familias con un promedio
de 4.2 habitantes por vivienda, es decir alrededor de 2,000 o 2500 habitantes.3' Para su
ubicacién urbano-rural ademas se toma en cuenta el tiempo de traslado de la poblacion
hasta la unidad médica, considerada de media hora para el primero y de una hora para

el segundo.

La infraestructura en salud del primer nivel de atencién de la Secretaria de Salud se
rige por este principio de nucleo basico para determinar la cobertura de los distintos
centros de atencion. Asi por ejemplo encontramos que un Centro de Salud Rural para
poblacion concentrada para atender a una poblaciéon de 2,500 a 15,000 habitantes

debera contar con un determinado niumero de nucleos basicos.

En el caso de los CESSA y CAAPS para cumplir con el objetivo de atender a una
poblacién que oscile entre 20,000 y 30,000 habitantes, se previé que deberia contar de

6 a 12 consultorios, organizados y operando con nucleos basicos, bajo normas vy

30 Secretaria de Salud. Boletin de Informacion Estadistica. Servicios Otorgados y Programas Sustantivos.
Volumen lII.

31 Nucleo basico
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conceptos de atencion primaria a la salud, con un equipamiento determinado y con un

cuadro basico de medicamentos.

Objetivo

El objetivo de este apartado fue identificar el nivel de cobertura poblacion y geografica
de los CAAPS y CESSA.

Procedimiento

A través de las entrevistas con los Directores de los Centros y las autoridades
jurisdiccionales, se verificO si este modelo de cobertura se cubre en cada uno de los

centros, asi como el proceso o las variables que siguen para calcular su cobertura.

Hallazgos

Todos los CESSA y CAAPS seleccionados en la muestra, cumplen con el principio de
atender a una poblacién minima de 20,000 habitantes, aunque existen diferencias
importantes en cuanto a tamano de la unidad, el personal con que cuentan y la

poblacion que potencialmente cubren.

Cuadro 3.1. Ejemplos de cobertura de poblacion en CESSA y CAAPS.

Centro Poblacién Promedio de Numero de nucleos
aproximada que habitantes por basicos
atienden médico
CESSA Tierra  Colorada, 46,000 hab. 2,500 — 3,500 12
Tabasco
CESSA Santa Cruz Huatulco, 20,000 hab. 2,500 — 3,000 3
Oaxaca
CESSA Senderos del Sol, C. 12,000 hab. 4,000 3
Juarez Chihuahua
CAAPS Rancho Anapra, 26,000 hab. 3,000 - 3,500 8 médicos

Ciudad Juarez, Chihuahua

Fuente: Entrevistas a Directores de Centros y Jefes Jurisdiccionales.
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El total de poblacion esta definido por la poblacion del municipio o localidad donde se
encuentra ubicado el Centro y ademas de las localidades dispersas ubicadas a 30 o 60

minutos de distancia con respecto a la unidad médica.

“tenemos un promedio de dos mil setecientos, dos mil ochocientos, que son las
gue pertenecen al Centro de Salud, abarcando ademas seis comunidades,
Centro de Toliman, La Loma, El Tesquesquite, Onolcén, El Molino, y El Granjen”.
(Director CESSA, Querétaro)

“Aparte de la poblacion que es meramente de aqui, estan 10 localidades
alrededor de 4,000 pacientes que estan pues si, alrededor de esta clinica que les

estamos cubriendo”. (Directora CEAPS, México)

En todos los casos se realiza la microrregionalizacion correspondiente para definir la
instalacion de CESSA y CAAPS. Las Secretarias de Salud Estatales (SESA) a través
de las Jurisdicciones Sanitarias tienen la responsabilidad de elaborar la
microrregionalizaciéon operativa que les permiten definir el tipo de estabecimiento

necesario en una zona determinada.

Segun lo expresado por los Directores de Centros, las areas de planeacion de las
jurisdicciones sanitarias, son las que definen la cantidad de poblacion que

potencialmente deben cubrir

“La jurisdiccion a través del Area de Atencion Primaria a la Salud o primer nivel
de atencion es el area encargada [de definir cobertura de poblacion], en el area
de planeacion y de darnos metas e indicadores”. (Director CEAPS México)

Las variables que utilizan para elaborar esta regionalizacién son entre otras: el numero
de localidades a atender, la poblacion total, poblacion asegurada y no asegurada,
poblacion afiiada al Seguro Popular, poblacién indigena, unidad de referencia, tipo de
camino, distancia en kilbmetros, recorrido en minutos, medio de transporte, familias de

Oportunidades, familias Seguro Popular, numero de auxiliares de salud, numero de
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casas de salud, consultorios rurales, numero de nucleos basicos. En este caso de
Centros de Salud con Servicios Ampliados, se incluyen datos del segundo nivel de
referencia como son: nombre de la unidad de referencia, tipo de camino, distancia en
kilbmetros, recorrido en minutos, medio de transporte®’. (ver ejemplo
microrregionalizacién del CESSA de Toliman, Querétaro)

Cuadro 3.2. Variables utilizadas para la microrregionalizacion,
Toliman, Querétaro. 2013.

No. Nombre de la Localidad de Poblacion Poblacion Pqplacmn Poblacion |Poblacién | Tipo de |Distancia|Recorrido | Medio de Nom.hre dela
. X No afiliada al . ; ) Unidad de
Localidad Influencia total Asegurada| Indigena | camino | (km) (min) |transporte R
Asegurada [Seguro Popular Referencia
TOLIMAN 5317 3801 4683 1932 1355

1.1|TOLIMAN 3008 2011 2540 1336 499 1 0 0 1 H.G.CADEREYTA
1.2|GRANJENO 171 143 502 27 59 1,2 1 10 1 H.G.CADEREYTA
1.3|HORNO DE CAL 683 458 495 298 293 1,2 1 5 13 H.G.CADEREYTA
1.4|EL MOLINO 479 374 449 119 168 1,2 3 10 1 H.G.CADEREYTA
1.5[TEQUESQUITE (CHALMA) 276 224 483 54 139 1 2 5 1 H.G.CADEREYTA
1.6|EL AGUACATE 0 0 15 0 0 1 8 50 1 H.G.CADEREYTA
1.7[EL SABINO (LA GUAYABA) 8 8 19 0 7 1,2 2 5 1 H.G.CADEREYTA
1.8[LONGO 165 147 28 9 83 1,2 2 5 1 H.G.CADEREYTA
1.9|CUCHARA, LA 18 15 0 3 17 1,2 0 0 1 H.G.CADEREYTA
1.1[{SIN NOMBRE (LA LOMA) 18 17 125 0 4 1,2 0 0 1,3 H.G.CADEREYTA
1.11{COLONIA NUEVA EL GRANJENO 213 178 26 34 49 1,2 1 5 1 H.G.CADEREYTA
1.12|EL TERREMOTE 53 41 0 14 3 1,2 1 5 1 H.G.CADEREYTA
1.13|EL MEZQUITE 45 32 1 17 27 1,2 1 5 1 H.G.CADEREYTA
1.14|LOCALIDADES DE UNA VIVIENDA 131 110 0 19 0 1,2 1 5 1 H.G.CADEREYTA
1.15|FAMILIA HERNANDEZ 0 0 0 0 0 1,2 1 5 1 H.G.CADEREYTA
1.16|FAMILIA RAMOS 4 4 0 0 0 1,2 1 5 1 H.G.CADEREYTA
1.17|LOCALIDADES DE DOS VIVIENDAS 33 29 0 2 0 1,2 1 5 1 H.G.CADEREYTA
1.18|FAMILIA DIMAS 12 11 0 0 5 1,2 0 0 1 H.G.CADEREYTA

En la practica calcular la cobertura de cada CESSA o CAAPS tiene varias dificultades.
aunque se toman en cuenta la poblacién del municipio, restando aquella que esta
cubierta por otros proveedores de salud publicos (no existe una base de datos con
registros de proveedores privados) que se encuentran ubicados en la cabecera
municipal, se utilizan otros mecanismos como es el levantamiento de un censo propio o

el uso de estimaciones de poblacion.

“estamos generando que tengamos nuestra Unidad de Salud de acuerdo a la
poblacién estimada asignada, si la podemos censar que bueno y si ho podemos
censar por lo menos hacemos estimaciones y establecemos areas de

responsabilidad”. (Jefe Jurisdiccional de Guanajuato)

32 Servicios de Salud del Estado de Querétaro. Microregionalizacion Operativa 2013. Jurisdiccion
Sanitaria No. 3. Toliman. Disponible en: http://www.seseq.gob.mx/estadistica/
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Con el fin de ir ajustando las coberturas al crecimiento demografico y el crecimiento
urbano, se considera el redisefio de la capacidad de los centros y el numero de los

nucleos basicos que requieren

“ir redisefiando nuestros Centros de Salud de acuerdo a la necesidad, ver si era
un Centro de Salud para un nucleo basico abrirlo a dos nucleos porque ya la
poblacién crecio y me facilita, ver si era una Unidad, un Centro de Salud urbano
como tal y transformarlo en un Centro en crecimiento, poderlo favorecer de

acuerdo a mi misma demanda” (Jefe Jurisdiccional, Guanajuato)

“nosotros iniciamos con 10 nucleos basicos. Los nucleos basicos 3 y nucleo
basico 10, aumentaron su poblacion, era de... un fraccionamiento grandisimo
que era de 3 0 4 casas y por necesidades se crearon 2 nucleos basicos mas”
(Director CESSA Tabasco)

“estamos acercando los servicios a la gente, estamos fortaleciendo lo que
tenemos un tipo CESSA que de algun modo lo rebasa por la poblacion misma de
la localidad pero a la gente que se esta asentando en los nuevos lugares y en las
nuevas colonias le esta quedando mas olvidada, entonces lo que tenemos que
planear es ese crecimiento en esos espacios para acercar los servicios”. (Jefe

Jurisdiccional Guanajuato)

Ademas de este crecimiento poblacional y urbano al que deben estar atentos para
cubrir a la poblacién bajo responsabilidad, se enfrentan a distintos retos o problemas.
Uno de ellos esta relacionado con la movilidad del personal médico, con los horarios de
los mismos y por tanto de los nucleos basicos que pueden tener funcionando de
manera continua. Estos aspectos adquieren gran importancia en el estudio de cobertura
porque el hecho de que exista un Centro, no necesariamente asegura que existan los

recursos humanos que pueda brindar la atencion que la poblacion requiere.

“Ahorita son 8 médicos, son 2 en la mafiana, 2 en el vespertino, 1 para la guardia
“A” que es Lunes, Miércoles, Viernes otro para la guardia “B” que es martes,

jueves y sabados y un médico el fin de semana que es el general y el pediatra.
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Ahorita el sabado y el domingo en la noche los tengo al descubierto desde ¢ que
fue? Abril que no tengo ese médico”. (Director CEAPS México)

En algunos casos los CESSA y los CAAPS, desde la opinién de los entrevistados, esta

rebasada su capacidad para atender la cobertura que les corresponde.

. Creo yo que estamos rebasando, rebasando la cantidad de poblacién bajo

cobertura que nos corresponde y ustedes son testigos en este momento...
(Director CEAPS México)

Esta capacidad rebasada no solo tiene implicaciones en términos de cantidad, sino de
calidad del servicio que se otorga, que se vera en el siguiente apartado de atencion a la

salud.

“O bien otorgamos cantidad o bien otorgamos calidad. Pero no podemos
satisfacer la demanda de la poblacién ni con la infraestructura ni con el factor
humano que esta trabajando en esta unidad. Entonces, si es necesario inyectarle
mayor cantidad de recursos”. (Director CEAPS México)

Existe preocupaciéon y estudios para fortalecer, readecuar e incluso redisefiar a los
Centros, aunque esta planeacion lleva su tiempo y debe incluirse en la programacién

anual, lo que significa que el problema no se resuelve en el corto plazo.

“Supuestamente por norma estamos entre 2,500 y 3,000 habitantes y mas o
menos nosotros hicimos en este afio un estudio de la unidad y nosotros
deberiamos de trabajar con 5 ndcleos que es mi propuesta, que Se nos
incrementen los nucleos porgue tenemos el espacio, 3 en la mafiana y 2 en la
tarde, pero si estamos en este proceso. Y usted sabe que la programacion no se

hace de un dia para otro” (Director CESSA Oaxaca)
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Conclusiones

En todos los Centros visitados se cumple con el objetivo normativo de que los CAAPS y
los CESSA, deben cubrir al menos una poblacion que oscila entre 20,000 y 30,000

habitantes. Aunque existen Centros que rebasan este rango de poblacién.

Se pudo comprobar también que en todos los casos existe la microrregionalizacion
operativa necesaria para establecer en donde ubicar estos Centros y la demas

infraestructura para el primer nivel de atencion.

En la practica los principales problemas que enfrentan para lograr la cobertura total de
sus areas de influencia e ir de la mano con los cambios demograficos, esta relacionada
principalmente con la cantidad de recursos humanos disponibles, sobre todo si se trata

de cubrir areas de especialidad.
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4. Modelo de servicios

Introduccion

Como se menciond en la introduccion general a este documento, el funcionamiento de
los Centros de Salud con Servicios Ampliados —CAAPS y CESSA- se enmarca en el
MIDAS. El disefio de sus servicios se desprende de este modelo y pretende adaptarse

a las condiciones de cada localidad donde se ubican los centros.

El enfoque del MIDAS parte del supuesto de la multifactorialidad de la salud y reconoce
explicitamente al acceso a los servicios de salud como uno de los determinantes de
esta, y también hace al ciudadano corresponsable de ella: “Mantener la salud es ... un
esfuerzo permanente que requiere de la participacion activa tanto del individuo como de
la sociedad y exige de ambos la inversion de cuantiosos recursos”. Y afade: “Un
sistema moderno de salud debe atender por igual los dos polos de esta responsabilidad
compartida. Por un lado, debe crear mecanismos y espacios para hacer del usuario de
los servicios el depositario de un derecho social fundamental, un sujeto activo ante los
procedimientos de la institucion médica y un actor en la toma de decisiones. Del lado de
las instituciones, debe garantizar la provisién de servicios efectivos, que respondan con

calidad a las demandas de la gente™?

Sobre esta base, este componente de la evaluacion se orientd hacia diferentes
elementos del modelo de atencion. Por una parte, describe la oferta de los servicios que
brindan las unidades evaluadas de acuerdo a listas de cotejo de areas, servicios,

infraestructura, equipo y materiales disponibles en las unidades médicas. Otro aspecto

33 Secretaria de Salud. (2006). Modelo Integrador de Atenciéon a la Salud: MIDAS (2a. Edicion ed.).
México, DF: Secretaria de Salud. Pp. 10-11.
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evaluado fueron las percepciones y grado de satisfaccion con los servicios ofrecidos por
los centros de salud en dos vertientes: usuarios activos, es decir, personas que se
encontraban haciendo uso de los servicios al momento de hacer la evaluacion vy,
usuarios potenciales, en este caso definidos como habitantes en la zona geografica de
influencia. Se tomé esta decision para tener un acercamiento al impacto que pudieran
tener los centros entre la poblacion potencialmente usuaria en la medida de que los
usuarios activos, por esta condicion, podrian sesgar su opinién sobre la unidad médica.
Se estimd que este sesgo seria menos probable entre los usuarios potenciales. Un
ultimo aspecto tuvo que ver con el proceso de la gestién u organizacion de citas para la

atencion.

En cada una de las secciones se describen los detalles metodolégicos empleados.

Demanda de servicios

La demanda en salud se define como el deseo de la poblacién de utilizar un
determinado servicio de salud. Se considera un bien de inversion porque para lograr un
cierto nivel de salud se requiere de un proceso que toma tiempo y es un bien de
consumo debido a que ayuda a maximizar la funcion de utilidad del consumidor3.
Actividades como el saneamiento, los servicios meédicos de prevencion y de curacion,
los habitos, entre otros, forman parte de la funcion de produccion para tener una buena
salud actual y futura. El hecho de que estos bienes y servicios sean insumos para la
produccion del bien salud, hace que la demanda de esos bienes y servicios sea una

demanda derivada para un factor de produccion3*.

La demanda en salud se compone por elementos objetivos y subjetivos. Entre los
primeros destacan las caracteristicas demograficas de la poblacion, la situacion
epidemiologica y la oferta publica o de la seguridad social;, por su parte los
determinantes subjetivos son la necesidad sentida (que esta en funcion de la confianza

del individuo en que el sistema y sus agentes pueden mejorar su salud), los factores

34 Arreola H, Soto H, Gardufio J. Los determinantes de la no demanda en México. Caleidoscopio de la
Salud, 173-183
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psicosociales y los culturales®. La caracterizacion de la demanda en esta poblacion se

centro principalmente en la oferta publica.

Con base en los datos obtenidos a partir de los usuarios fue posible determinar que la
poblacién que demanda mas servicios fueron los adultos y las mujeres, poblaciones
que acuden principalmente para la atencion de embarazos y de enfermedades croénicas.
A través de las entrevistas con los funcionarios clave fue posible conocer que las
caracteristicas climaticas determinan también el tipo de padecimientos que se atienden

en los centros.

“Los principales problemas de salud de la jurisdiccion son cuatro, obvio es el
dengue por el tipo de clima, de la zona costera, lo que es la franja de la zona
costera, el padecimiento de la enfermedad de Chagas, lo que es paludismo.
Ahorita se ha trabajado bastante y solo se ha atendido un caso, la problematica
de mortalidad materna, desnutricion infantil, enfermedades crénico

degenerativas, son las principales.” (Jefe de Jurisdiccién, Oaxaca)

De acuerdo con los entrevistados, parte de los problemas de oferta y demanda se presenta por
el crecimiento poblacional, ya que a pesar de contar con la infraestructura y el personal

capacitado, estos siempre seran insuficientes para la poblacion que se atiende.

“En algunas localidades o municipios me queda corta (...) me estd quedando ya
corta, por el crecimiento poblacional. Estamos analizando la plantilla, he tratado

de mejorar el numero de recursos.” (Jefa de la Jurisdiccion, Estado de México)

Este punto es particularmente importante, debido a que se observa una marcada preocupacion
por la carencia de recursos humanos calificados, situacion que afecta directamente a los

usuarios,

“...ya nos esta rebasando de 2,600 hasta donde sé (...) nimero de consultas por
meédico pues realmente se queda corto o sea hay gente, varia de dia a dia

obviamente pero hablamos de tal vez un promedio de rechazo de que sera al

% Arrow K. Uncertainly and the Welfare Economics of Medical Care. The American Economic Review
1963; 5: 941-73.
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menos 20 o 25 pacientes al dia. A reserva de cuando hay alguna urgencia...
(Directora CESSA, Chihuahua)

Principalmente en el aspecto de la calidad de la atencion, debido a que los pocos médicos que
atienden, dificilmente pueden dar atenciéon de calidad en el reducido tiempo que tienen para
atender pacientes de la consulta externa y a usuarios que acuden con alguna emergencia
sentida, independientemente del horario o dia de la consulta y de la infraestructura con la que

cuente la unidad.

“...recuerde que hay dos palabras que no pueden ir de la mano: Cantidad y
calidad. O bien otorgamos cantidad o bien otorgamos calidad. Pero no podemos
satisfacer la demanda de la poblacion ni con la infraestructura ni con el factor
humano que esta trabajando en esta unidad. Entonces, si es necesario inyectarle
mayor cantidad de recursos... el factor humano es elemental para cubrir las
necesidades, y le repito nuevamente, vespertinas, nocturnas y de fin de semana
en el area de especialidad porgue si no, no estamos dando la atencion.”
(Encargado de CEAPS, Estado de México)

La mayoria de directores y jefes de jurisdiccion concuerdan en que uno de los problemas que
propician esta carencia de atencion de calidad es que los médicos, generales o especialistas,

no estan interesados en trabajar en este tipo de centros.

“...pero si nos esta costando trabajo retener al médico especialista en una area
urbana, meterlo a una zona que queda por lo menos a 30, 60 minutos de viaje,
promedio diario de ida y otro tanto de regreso, no iban a aceptar los especialistas

no los aceptan.” (Jefe de Jurisdiccion, Guanajuato)

Parte de los factores que influyen para que esto ocurra es la situacion geografica como se
menciona, pero en una gran parte de los centros esta carencia de personal se da debido a la
inseguridad laboral que ofrece trabajar en estas unidades, ya que la mayoria de los médicos se

contratan por periodos cortos, sin contar con prestaciones o con un sueldo que les atraiga.
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“...el personal, pues en cierta manera esta desamparado, en prestaciones,
muchas veces hasta para el servicio médico batallan...” (Directora de Centro,

Ciudad Juérez)

Otra de las barreras que propician la carencia de personal es la inseguridad que se
experimentd por un largo tiempo en algunos municipios, en donde la violencia provoco
que muchos médicos migraran a otras ciudades y se negaran a trabajar en estos centros

como consecuencia de los secuestros, los asaltos, las extorsiones, entre otros factores.

“...iila gente se fue!! Hace tiempo pues estuvimos viviendo en un problema de
violencia muy fuerte, en donde muchos de los especialistas, pues sabemos que
aparte de su consulta general, trabajaban en alguna institucion, ¢verdad?, este
muchos, de ellos trabajaban en el Seguro Social, o bueno otra institucion, lo que
hicieron fue pedir su cambio, hubo una crisis muy fuerte de extorsiones en
Ciudad Juérez ... lamentablemente muchas muertes de médicos por secuestros y
esa situacion, entonces si hubo un tiempo muy dificil, para el gremio médico, en
el que mucha gente pidi6 su cambio y se la dieron y lamentablemente no hay
tantos egresados de especialistas que quieran venir a Ciudad Juarez...”

(Directora, Ciudad Juérez)

La alusién a la falta de personal se observé en la mayoria de centros, pero en algunos de ellos
esta carencia se inclina hacia los turnos vespertinos, nocturnos y de fines de semana, ya que
como el turno matutino es en donde hay mas carga de trabajo, se descuidan un poco las

necesidades de los otros horarios.

“... yo pudiera pensar obviamente jclaro! si hay demanda en la noche en el turno
en un tercer turno, claro, porque casi siempre a veces las urgencias son en las
noches ¢verdad?, pero mayormente yo pienso que el flujo siempre va a ser en
las mafanas alin mas que en las tardes, pero por ejemplo (...) teniamos un turno
vespertino doctor, ahi si teniamos dos médicos, dos en la mafiana y dos en la
tarde y si era muy beneficioso, porque habia gente que salia a trabajar en la
mafana y definitivamente no podia ir. Y hay que padre que en la tarde hay. Aqui

yo le soy honesta, vienen y me preguntan “¢Y por qué en Sabado no abren?” “¢Y
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por qué en la tarde no tienen servicio?” pues es algo que ya se nos sale de las

manos, no esta bajo nuestro control.” (Directora CESSA, Ciudad Juérez)

El problema se extiende mas alla de la carencia de médicos en algunos centros, se
reporta incluso falta de personal administrativo y de otro personal de salud, como

trabajadoras sociales, nutridlogos y odontélogos, por mencionar algunos.

“...no tenemos personal administrativo, porque no esta contemplado en el CISAM
y trabajadora social por lo que usted guste no se cuenta, ni apoyo administrativo,
entonces las dos enfermeras que estan ahi ellas abren expediente, hacen el
estudio, hacen la somatometria, apoyan al médico y la verdad trabajan en equipo
y a verdad hacen mas de lo que les corresponde y pues son parte ya de sus

actividades.” (Jefe de Jurisdiccion, Guanajuato)

Finalmente, dentro de las problematicas detectadas que dificultan satisfacer la demanda
es que se cuenta con pocas unidades de este tipo, provocando que los usuarios acudan

a las que cuentan con mayor equipamiento o bien ofrecen una mayor gama de servicios.

“...que hay muy pocas unidades de este tipo y que de repente se nos carga un
poquito el trabajo con pacientitos de otras unidades u otros centros de salud que
no estan, que tendrian que resolverlo alla, que dicen (...) tiene laboratorio, esta
completo y tiene mater a la mano, dentista, vamonos para alld. Y es donde se
nos carga un poco mas y de por si es una comunidad muy amplia la que estamos
manejando, y todavia nos ponemos el paquete de tratar uno que otro paciente

foraneo.” (Directora de centro de salud, Nayarit)

Independientemente de las razones, la mayoria de los directores y jefes de jurisdicciéon
coinciden en que “se les queda a deber” a los usuarios en lo que respecta a la oferta de los
servicios, siendo mas preocupante, como se menciond antes, que se sacrifica la calidad por

darle atencion a la mayor cantidad de gente posible.

Es asi como se llega a la conclusion de que una de las modificaciones necesarias para que

estos modelos funcionen, es disponer de la plantilla de personal calificado suficiente para
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atender las necesidades de la poblacién, ya que de no ser asi, aunque se cuente con la

infraestructura y la tecnologia, la atencion sera imposible de ofrecerse.

Areas y servicios

Con el objetivo de otorgar a las Entidades Federativas una herramienta para la toma de
decisiones en los procesos de planeacion de infraestructura, se elaboré el Modelo de
Unidades Médicas, Modelo Integrador de atencion a la salud (MIDAS). Una guia para la
definicion de proyectos y ante proyectos arquitectonicos de nueva infraestructura o de
adecuaciones y ampliaciones a la ya establecida. En este modelo se incluye a los
CAAPS y los CESSA como parte del conjunto de unidades para ofrecer servicios en el
primer nivel de atencién con un mayor numero de servicios que les permitan tener

mayor capacidad resolutiva de atencion.

Cuadro 4.1. Cartera de Servicios de los CAAPS

Consulta Externa y Especialidades Medicina Alternativa
e Consultorio de medicina familiar e Homeopatia
o Epidemiologia e Acupuntura
o Consultorio de estomatologia o Quiropractica
e Consultorio de inmunizaciones e Luminoterapia
e Consultorio de salud mental e Magnetos
e Consultorio de ginecologia e Mesoterapia
o Consultorio de pediatria
Servicio de Especialidades Area de Gobierno
e Moddulo Mater (vigilancia de embarazo e Direccion
de alto riesgo). e Administracion
e Ultrasonido Area de Apoyo
e Mastografia " =
AT e Servicios de transfusion

e Laboratorio clinico .

. : e Farmacia
e Deteccion y control de riesgo .

. o e Almacén general
e Radiodiagnostico L
e Rayos X, estudios simples J SCEET PR
’ e Sistema de radio o telefonia a base de
fotoceldas solares
e Conexion al servicio de telemedicina

Fuente: SS. Modelo de unidades médicas. Modelo Integrador de Atencién a la Salud. México, 2005.
El modelo propone que este tipo de Centros deberan contar con una infraestructura que
incluye consultorios para consulta externa y de especialidades, ademas prevé la
disponibilidad de servicios auxiliares y de diagnostico, y en los servicios de apoyo,

plantea contar ademas con telemedicina y servicios de transfusion. Y, en el caso, de los
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CAAPS, ademas se considerd dentro de la cartera de servicios, la medicina alternativa
(Cuadro 4.1).

Objetivo

La atencion primaria representa el primer contacto con los individuos establecido por el
sistema de salud por lo que es necesario conocer la capacidad de respuesta de los
centros de atencién primaria y en este caso de los de servicios ampliados. Dado que se
estableciéo un esquema bien delimitado para este tipo de Centros, este apartado tuvo
como obijetivo identificar si estas unidades médicas cuentan con las areas y servicios

previstos que les permitan otorgar la cartera de servicios para la que fueron creados.

Metodologia

En virtud de que cada area tiene caracteristicas diferentes entre si, para el disefio del
instrumento se revis6 la NOM-178-SSA1-1998, y el MIDAS como fuentes de
informacion para elaborar la lista de cotejo. Con base en ambos documentos, las areas

y servicios incluidos en el instrumento incluyeron los siguientes rubros:

e Consulta externa e Laboratorio
e Urgencias e Rayos X
¢ Medicina preventiva e Mastografia
e Nutricion e Ultrasonido
e Psicologia/Salud mental e Telemedicina
e Estomatologia e Farmacia
e Gineco-obstetricia e Archivo
e Quirdfano/sala de expulsion e Caja
e Central de equipos y esterilizacion e Direccion
(CEYE) e Sanitarios para pacientes

El procedimiento para la obtencion de la informacién estuvo a cargo de un encuestador
capacitado, que mediante inspeccién visual y preguntas directas al responsable o

encargado del area verificaba la lista de cotejo.
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La evaluacion se realizé en las siete entidades federativas seleccionadas: Chihuahua,
Guanajuato, México, Nayarit, Oaxaca, Querétaro y Tabasco. Originalmente el Estudio
contemplaba la evaluacion de 25 unidades médicas. Sin embargo, no fue posible la
verificacion en el CESSA de Ocuiltzapotlan en Tabasco por razones ajenas al grupo de

investigacion.

Resultados

La primera seccion de la lista de cotejo de las areas evaluadas verifico la existencia y el
funcionamiento de las areas establecidas en el MIDAS. El funcionamiento se evalu6

con una escala politdmica de tres valores: totalmente, parcialmente y no funciona.

La Grafica 4.1 muestra el numero de las areas y servicios encontrados en cada centro.
Se observo que los CAAPS Nogales, CESSA Sta. Cruz Huatulco y CESSA Toliman
cuentan con un el mayor numero de areas y servicios. En cambio, los tres centros de

Tabasco son los que presentan la menor cantidad de ambos aspectos.3¢ No obstante

Gréfica 4.1. Existencia de areas por Centros.
Lalinearojarepresenta la media general del nUmero de areas y servicios.
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Area de consulta externay especialidades
En el apartado particular de la consulta externa y especialidades se evaluaron las areas

de:

Consulta Externa
Estomatologia

Medicina Preventiva
Psicologia

Ginecologia y Obstetricia
Urgencias

Nutricion

Todos los centros contaban con los servicios de consulta externa, urgencias, medicina
preventiva y estomatologia. En cambio, el servicio de gineco-obstetricia estuvo presente
en apenas cuatro de las unidades (Grafico 4.2). Esto llama la atenciéon porque son

centros concebidos para ofrecer este servicio.

Grafica 4.2. Porcentaje general de existencia del area de consulta externay
especialidades

Nutricién
Urgencias
Gineco-Obstetricia

Psicologia

Medicina Preventiva

Estomatologia

Consulta externa

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

41



Servicio de Consulta Externa

La lista de cotejo para el area de consulta externa incluyé 29 articulos, 14 se referian a

caracteristicas fisicas y mobiliario y 15 a equipo e instrumental (Grafico 4.3).

Los 24 centros de Salud evaluados cuentan con consulta externa. En 21 funciona
adecuadamente y en 3 parcialmente: CESSA La Peiiita de Jaltemba, Nayarit; CEAPS
Leandro Valle, México, y el CESSA Tehuantepec, Oaxaca.

Existe un promedio de 4.5 consultorios por Centro, de los cuales el 96% cuentan con un
area de exploracion y entrevista ademas de contar con el mobiliario adecuado para el
otorgamiento de la consulta (escritorio, sillas para el paciente y el acompanante, cama
de exploracion). Poco mas del 85% tienen asientos tanto para pacientes como para
acompanante. El 100% de los consultorios cuentan con lavabo, el 91% cuenta con
banqueta de altura y mesa de exploracion con pierneras, y el 12.5% cuenta con un
botiquin de urgencias (Grafica 4.3).
Gréfica 4.3. Existencia de equipo, mobiliario, material e instrumental del

consultorio de medicina general por centros.
Lalinearojaindicala media general de los items cotejados.
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general lo solicitan en enfermeria y el 35% a urgencias.
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Servicio de urgencias y curaciones

El 100% de los centros cuenta con un area de urgencias/curaciones, pero cuando se
revisd el funcionamiento, sélo el 50% funcionaba totalmente. La lista de cotejo del

equipo y material evaluados incluy6 35 indicadores (Anexo 1).

Los centros mejor equipados fueron el CESSA Pénjamo, en Guanajuato y el CESSA
Ascensioén, en Chihuahua. Ambos contaban con el 94% de la totalidad del material,
equipo, mobiliario e instrumental evaluado, seguidos por el CAAPS Nogales en
Chihuahua y el CEAPS Chapa de Mota, México (Grafica 4.4). Es importante mencionar
que solo el 37.5% de los centros contaban con electrocardidgrafo, el 25% con
monitores y el 21% con collarin cervical.

Gréfica 4.4. Existencia general del equipo, mobiliario, material e instrumental en el

area de urgencias por Centro.
Lalinearojaindicala media general de los items cotejados
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La atencion primaria a la salud esta basada en la prevencion, es por esto que los
nucleos basicos de salud deben de contar con esta area funcionando adecuadamente

para cumplir las metas de prevencion establecidas. Se evalud la existencia del servicio
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de Medicina Preventiva y el grado de funcionamiento de éste. En el 100% de los
centros evaluados existe este servicio. En 22 de ellos (92%) funcionaba
adecuadamente. Los Centros con funcionamiento parcial de ésta area corresponden al

Estado de Tabasco.

Servicio de Nutricidn

La Cuadro 4.2 resume la situacion del servicios de nutricion en los centros evaluados.
En 19 de ellos se contd con el servicio, de los cuales 12 funcionaban totalmente, seis

parcialmente y uno no funcionaba.

Cuadro 4.2 Funcionamiento y existencia del servicio de nutricion y

psicologia/ salud mental.
AREA PSICOLOGIA/SALUD MENTAL NUTRICION

Estado Centro Existencia Funcionamiento  Existencia Funcionamiento

Chihuahua CAAPS Nogales Si Totalmente No

CAAPS Rancho Anapra Si Totalmente Si Parcialmente

CESSA Ascension No Si Totalmente

CESSA Senderos del Sol Si Totalmente Si Totalmente
Guanajuato  CESSA Pénjamo Si Totalmente No

CESSA Tarandacuao Si Totalmente Si Parcialmente
México CEAPS Chapa de Mota Si Parcialmente Si Totalmente

CEAPS Colorines Si Parcialmente Si Totalmente

CEAPS Ecatzingo No No

CEAPS Ignacio Lépez Rayén No Si Parcialmente

CEAPS Leandro Valle No Si Parcialmente

CEAPS Mariano Matamoros Si Totalmente Si

CEAPS Polotitlan Si Parcialmente Si Totalmente

CEAPS San Mateo Atenco Si Totalmente Si Parcialmente

CEAPS San Salvador Atenco Si Totalmente Si Totalmente
Nayarit CESSA Juan Escutia Si Totalmente No

CESSA La Periita de Jaltemba No Si Totalmente
Oaxaca CESSA Santa Cruz Huatulco Si Totalmente No

CESSA San Pedro Pochutla No Si Totalmente

CESSA Tehuantepec Si Totalmente Si Totalmente
Querétaro CESSA Toliman Si Parcialmente Si Totalmente
Tabasco CESSA Macuspana Si Totalmente Si Totalmente

CESSA Tierra Colorada Si Totalmente Si Totalmente

CESSA Villa Tecolutilla Si Totalmente Si Parcialmente
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Servicio de Psicologia/salud mental

El servicio de psicologia esta presente en 18 de los Centros evaluados, y de estos 14
funcionaba totalmente y en los 4 restantes de forma parcial, es decir, que el servicio se
ofrece solamente en un turno, principalmente el matutino. En la mayoria de los Centros
en los que no existia el servicio, se dispone del espacio fisico para prestarlo, pero no se
cuenta con el psicologo. El Cuadro 4.2. muestra la situacién por estado y por unidad

médica.

Servicio de Estomatologia

Los 24 centros disponian del area de Estomatologia. Funcionaban en su totalidad 22 y
dos parcialmente. En los Estados de Chihuahua, Nayarit, Querétaro, Tabasco y Oaxaca
el servicio funcionaba en su totalidad. La lista de cotejo incluyd 48 articulos entre
instrumental y mobiliario. El promedio general de existencia fue de 37.5 articulos. En el
Grafico 4.5 se puede apreciar que los Centros de Chihuahua y Tabasco fueron los que
contaron con los promedios mas bajos de existencia. La espatula para preparar alginato
0 yeso y grapas de aislado fueron los elementos con menor disponibilidad.

Gréfica 4.5 Existencia de material, equipo, mobiliario e instrumental

del area de estomatologia.
Lalinearojaindicala media general
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Servicio de Gineco-Obstetricia/ quirofano /sala de expulsion

Diecinueve de los centros de salud encuestados contaban con el servicio de gineco-
obstetricia. De ellos, 10 funcionaban totalmente y cuatro parcialmente. En los cinco
restantes el servicio no funcionaba a pesar de disponer del area respectiva: los CEAPS
Ecatzingo, Chapa de Mota e Ignacio Lopez Rayon (Juchitepec) en el Estado de México,
el CESSA Senderos del Sol en Cd. Juarez y el CESSA Tehuantepec en Oaxaca. Este
indicador es particularmente relevante dado que una de las caracteristicas basicas con
las que fueron concebidos los centros con servicios ampliados fue la oferta de atencién
de partos no complicados con el propdsito de reducir la demanda de servicios en el
segundo nivel de atenciéon. Como se aprecia en el Cuadro 4.3, menos del 50% de los
centros prestan el servicio en su totalidad, de manera que globalmente este propdsito
no se consigue. De hecho, en varios centros ha ocurrido un efecto paraddjico, ya que
los centros ampliados cubren el objetivo de identificar a las mujeres embarazadas en
sus respectivas areas de influencia, pero al no disponer de la capacidad fisica o
humana para atender los partos, el numero de referencias a las unidades de segundo

nivel se ha incrementado.

Por otro lado, al haber servicio de ginecologia es necesario que exista el area de
quirofano y sala de expulsion. De los 24 Centros de Salud, 20 cuentan con
quiréfano/sala de expulsion. De ellos 13 funcionan totalmente, 5 parcialmente y 2 no
funcionan. Es importante mencionar que el CESSA Toliman cuenta con equipo para
realizar cirugias laparoscopicas. Los graficos 4.6 y 4.7 muestran los numeros de
material y mobiliario existente en ambas areas. Para ginecologia, la lista de cotejo de
mobiliario e instrumental incluyé seis articulos, mientras que para la sala de expulsion
se consideraron 41 elementos, diez de mobiliario y 31 de instrumental. Tomando en
cuenta ambos indicadores, se aprecia que los CESSAS de Oaxaca en donde existen y
funcionan ambas areas, son los mejor equipados. Mientras que existen una notable
variabilidad entre los CEAPS del Estado de México.
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Cuadro 4.3. Funcionamiento y existencia de los servicios de Gineco-Obstetricia,
Quiréfano/ sala de expulsion.

QUIROFANO/SALA DE

AREA GINECO-OBSTETRICIA EXPULSION
Estado Centro Existencia Funcionamiento | Existencia Funcionamiento
Chihuahua CAAPS Nogales Si Totalmente Si Parcialmente
CAAPS Rancho Anapra Si Parcialmente Si Totalmente
CESSA Ascension No Si Totalmente
CESSA Senderos del Sol Si No funciona Si No funcionan
Guanajuato CESSA Pénjamo Si Totalmente Si Totalmente
CESSA Tarandacuao No Si Totalmente
México CEAPS Chapa de Mota Si No funciona Si Totalmente
CEAPS Colorines Si Totalmente Si Totalmente
CEAPS Ecatzingo Si No funciona Si No funcionan
CEAPS Ignacio Lopez Rayon | Si No funciona Si Parcialmente
CEAPS Leandro Valle Si Parcialmente Si Parcialmente
CEAPS Mariano Matamoros Si Parcialmente Si Parcialmente
CEAPS Polotitlan No Si Totalmente
CEAPS San Mateo Atenco Si Totalmente Si Totalmente
CEAPS San Salvador Atenco | Si Totalmente Si Totalmente
Nayarit CESSA Juan Escutia Si Parcialmente No
CESSA La Pefiita de Jaltemba | Si Totalmente No
Oaxaca CESSA Sta. Cruz Huatulco Si Totalmente Si Totalmente
CESSA San Pedro Pochutla Si Totalmente Si Totalmente
CESSA Tehuantepec Si No funciona Si Totalmente
Querétaro CESSA Toliman Si Totalmente Si Parcialmente
Tabasco CESSA Macuspana No No
CESSA Tierra Colorada No No
CESSA Villa Tecolutilla Si Totalmente Si Totalmente
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Gréfica 4.6 Existencia de mobiliario y material de gineco-obstetricia en los
consultorios

Lalinearojaindicala media general de los elementos cotejados.
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Gréfica 4.7 Existencia de mobiliario, equipo, material e instrumental de

Quiréfano/sala de expulsion
Lalinearojaindicala media general de los elementos cotejados.
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Recuperacion/hospitalizacion

Veintidds de los 24 centros encuestados tienen area de recuperacion y hospitalizacion.

De ellos 16 funcionaban adecuadamente, cuatro parcialmente y dos no funcionaban

Los centros donde no se encontré funcionando el area de Hospitalizacion son el
CEAPS Ecatzingo y el CESSA Toliman (Cuadro 4.4). En total se cotejaron 15
elementos entre mobiliario, instrumental y areas (Grafica 4.8). El 100% de los centros

tenian mesa de expulsion, el 59% contaba con un estuche de diagndstico en el area,

las sondas nelaton y la ldmpara de baterias fueron los articulos con el menor porcentaje

de existencia en los centros.

recuperacion/hospitalizacion.

Cuadro 4.4. Funcionamiento y existencia del area de

| Estado Centro Existencia Funcionamiento |
Chihuahua CAAPS Nogales Si Totalmente
CAAPS Rancho Anapra Si Totalmente
CESSA Ascension Si Totalmente
Guanajuato CESSA Pénjamo Si Totalmente
CESSA Tarandacuao Si Totalmente
CESSA Senderos del Sol Si Parcialmente
México CEAPS Chapa de Mota Si Totalmente
CEAPS Colorines Si Totalmente
CEAPS Ecatzingo Si No funciona
CEAPS Ignacio Lépez Rayon Si Parcialmente
CEAPS Leandro Valle Si Totalmente
CEAPS Mariano Matamoros Si Parcialmente
CEAPS Polotitlan Si Totalmente
CEAPS San Mateo Atenco Si Totalmente
CEAPS San Salvador Atenco Si Totalmente
Nayarit CESSA Juan Escutia Si Totalmente
CESSA La Pefiita de Jaltemba Si Totalmente
Oaxaca CESSA Sta. Cruz Huatulco Si Totalmente
CESSA San Pedro Pochutla Si Totalmente
CESSA Tehuantepec Si Totalmente
Querétaro CESSA Toliman Si No funciona
Tabasco CESSA Macuspana No
CESSA Tierra Colorada No
CESSA Villa Tecolutilla Si Parcialmente
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Gréfica 4.8 Existencia de material, equipo, mobiliario e instrumental del area de
recuperacion/hospitalizacion. La linea roja indica la media general de los

elementos cotejados.
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El area de CEYE es la encargada de la distribuciéon del equipo material e instrumental
de manera oportuna para que los servicios médico-quirurgicos sean proporcionados
para el logro de sus actividades. La CEYE es basica para el buen funcionamiento de un
centro se servicios ampliados, ya que estos deben de contar con el servicio de
ginecologia. De los centros evaluados 21 centros contaban con area de CEYE. De los

cuales, en 17 funcionaban adecuadamente y cuatro parcialmente (Cuadro 4.5).
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Cuadro 4.5. Existencia y funcionamiento del CEYE _
Estado Centro Existencia Funcionamiento |

Chihuahua CAAPS Nogales Si Totalmente
CAAPS Rancho Anapra No
CESSA Ascension Si Totalmente
CESSA Senderos del Sol Si Totalmente

Guanajuato CESSA Pénjamo Si Totalmente
CESSA Tarandacuao Si Totalmente

México CEAPS Chapa de Mota Si Parcialmente
CEAPS Colorines Si Totalmente
CEAPS Ecatzingo Si Parcialmente
CEAPS Ignacio Lépez Rayén Si Parcialmente
CEAPS Leandro Valle Si Totalmente
CEAPS Mariano Matamoros Si Totalmente
CEAPS Polctitlan Si Parcialmente
CEAPS San Mateo Atenco Si Totalmente
CEAPS San Salvador Atenco Si Totalmente

Nayarit CESSA Juan Escutia Si Totalmente
CESSA La Peiiita de Jaltemba No

Oaxaca CESSA Sta. Cruz Huatulco Si Totalmente
CESSA San Pedro Pochutla Si Totalmente
CESSA Tehuantepec No

Querétaro CESSA Toliman Si Totalmente

Tabasco CESSA Macuspana Si Totalmente
CESSA Tierra Colorada Si Totalmente
CESSA Villa Tecolutilla Si Totalmente

Servicio de Especialidades
En el area de servicios de especialidades se evaluaron los siguientes servicios:

e Servicio de Laboratorio Clinico.
e Servicio de Ultrasonido.
e Rayos X.

e Mastografia.

El servicio encontrado con mas frecuencia fue el laboratorio clinico, mientras que el

menos frecuente fue el de mastografia (Grafico 4.9.).
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Gréfica 4.9 Porcentaje de existencia general de los servicios de especialidade;
Ultrasonido
Mastografia 8%

Laboratorio clinico 76%

Rayos X 39%
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Area de Laboratorio

De los 24 centros evaluados, el servicio existia en 21. En 16 (76%) funcionaba en su
totalidad, en tres de forma parcial y en dos no funcionaba, a pesar de existir el area:
CESSA Senderos del Sol y CEAPS Ecatzingo. (Cuadro 4.6).

Se registro la existencia de 38 articulos entre mobiliario y equipo. Se observé una gran
variabilidad en el equipamiento de los laboratorios (Grafico 4.10). Algunos funcionan de
forma muy precaria y ofrecen servicios muy limitados. Como en otros rubros, esto es
incongruente con el espiritu con el que fueron concebidos estos centros. El laboratorio
deberia ser un servicio de apoyo para incrementar la capacidad resolutiva de los
centros. En donde funciona mejor, el servicio es altamente valorado por los médicos.
No obstante, aun en estos casos el servicio no ofrece algunos de los analisis que
forman parte del manejo recomendado por las guias de practica clinica. Por ejemplo, en
el caso de la diabetes mellitus se recomienda la medicion trimestral de hemoglobina
glicosilada, pero los reactivos necesarios no estan disponibles, de modo que no es

posible verificar el control metabdlico de mediano plazo en estos pacientes.
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Cuadro 4.6. Existencia

funcionamiento del servicio de laboratorio.

Estado Centro Existencia Funcionamiento
Chihuahua CAAPS Nogales Si Totalmente
CAAPS Rancho Anapra No
CESSA Ascension No
CESSA Senderos del Sol Si No funciona
Guanajuato CESSA Pénjamo Si Totalmente
CESSA Tarandacuao Si Parcialmente
México CEAPS Chapa de Mota Si Totalmente
CEAPS Colorines Si Totalmente
CEAPS Ecatzingo Si No funciona
CEAPS Ignacio Lopez Rayoén Si Totalmente
CEAPS Leandro Valle Si Parcialmente
CEAPS Mariano Matamoros Si Totalmente
CEAPS Polotitlan Si Totalmente
CEAPS San Mateo Atenco Si Totalmente
CEAPS San Salvador Atenco Si Totalmente
Nayarit CESSA Juan Escutia Si Totalmente
CESSA La Pefita de Jaltemba Si Parcialmente
Oaxaca CESSA Sta. Cruz Huatulco Si Totalmente
CESSA San Pedro Pochutla Si Totalmente
Oaxaca CESSA Tehuantepec Si Totalmente
Querétaro CESSA Toliman Si Totalmente
Tabasco CESSA Macuspana Si Totalmente
CESSA Tierra Colorada No
CESSA Villa Tecolutilla Si Totalmente
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Gréfica 4.10 Existencia de equipo, material, e instrumental del servicio
de laboratorio. La linea roja indica la media general de los elementos

cotejados.
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Solamente nueve centros contaban con el servicio de Rayos X. De los cuales 6
funcionan totalmente y 3 no (CESSA Juan Escutia en Tepic, CESSA Senderos del Sol
en Cd. Juarez y CESSA Sta. Cruz Huatulco en Oaxaca) (Cuadro 4.7). En esta area se
consideraron 20 articulos ente mobiliario y equipo. El centro mejor equipado fue el
CESSA Toliman en Querétaro. El sistema para marcar placas, tanque de revelado
manual, guantes de proteccion de plomo son los articulos con menor porcentaje de
existencia. Ninguno de los centros en el Estado de México ni en Tabasco contaban con

este servicio (Grafica 4.11).

Como en el caso del laboratorio, la disponibilidad del servicio de imagenologia tiene un
efecto sobre la oportunidad y efectividad de la atencion. Cuando esta disponible, la
oportunidad diagndstica se incrementa sensiblemente. El grado de subutilizacién de las
areas en digna de llamar la atencion. Con casos en los que se dispone del area y el

equipo, pero no se cuenta con el personal o, por el contrario, el recurso humano esta
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presente pero el equipo esta inutilizado por falta de mantenimiento o francamente no

existe.

Cuadro 4.7. Funcionamiento y existencia del servicio de rayos X

Estado ‘ Centro Existencia Funcionamiento ‘
Chihuahua CAAPS Nogales Si Totalmente

CAAPS Rancho Anapra Si Totalmente

CESSA Ascension Si Totalmente

CESSA Senderos del Sol Si No funciona
Guanajuato CESSA Pénjamo No

CESSA Tarandacuao Si Totalmente
México CEAPS Chapa de Mota No

CEAPS Colorines No

CEAPS Ecatzingo No

CEAPS Ignacio Lopez Rayon No

CEAPS Leandro Valle No

CEAPS Mariano Matamoros No

CEAPS Polotitlan No

CEAPS San Mateo Atenco No

CEAPS San Salvador Atenco No
Nayarit CESSA Tepic Si No funciona

CESSA La Peiiita de Jaltemba Si Totalmente
Oaxaca CESSA Sta. Cruz Huatulco Si No funciona

CESSA San Pedro Pochutla No

CESSA Tehuantepec No
Querétaro CESSA Toliman Si Totalmente
Tabasco CESSA Macuspana No

CESSA Tierra Colorada No

CESSA Villa Tecolutilla No
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Gréfica 4.11 Existencia de mobiliario, material y equipo del area de rayos X por
centros. La linearoja indica la media general de los items cotejados.
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Mastografo

El servicio de mastografia s6lo se encontré en 2 centros: CESSA Toliman en donde se

encontraban en capacitacién para ponerlo en funcionamiento y en el CAAPS Nogales.

Ultrasonido

El 54.2% de los 24 centros evaluados tenian equipo de ultrasonido, de los cuales el

61.5% funciona totalmente, el 15.4% parcialmente y el 23.1% no funcionaba.
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Grafica 4.12 Porcentaje de existencia general del servicio de ultrasonido.
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Cuadro 4.8. Existencia y funcionamiento del servicio de Ultrasonido.

Estado Centro Existencia  Funcionamiento

Chihuahua CESSA Ascencion No
CAAPS Nogales Si Totalmente
CESSA Senderos del Sol No
CAAPS Rancho Anapra No

Guanajuato CESSA Pénjamo Si Totalmente
CESSA Tarandacuao No

México CEAPS Chapa de Mota Si Totalmente
CEAPS Colorines No
CEAPS Ecatzingo Si No funciona
CEAPS Ignacio Lépez Rayén Si No funciona
CEAPS Leandro Valle No
CEAPS Mariano Matamoros Si Parcialmente
CEAPS Polotitlan Si Parcialmente
CEAPS San Mateo Atenco No
CEAPS San Salvador Atenco Si Totalmente

Nayarit CESSA La Pefiita de Jaltemba  Si Totalmente
CESSA Juan Escutia Si Totalmente
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Estado Centro Existencia Funcionamiento

Oaxaca CESSA San Pedro Pochutla Si Totalmente
CESSA Sta. Cruz Huatulco Si No funciona
CESSA Tehuantepec No
Querétaro CESSA Toliman Si Totalmente
Tabasco CESSA Macuspana No
CESSA Tierra Colorada No
CESSA Villa Tecolutilla No

Area de Gobierno

Direccion

El 100% de los centros evaluados cuentan con un area para la direccién, y en el 87.5%
de ellos este espacio se dedica para esta funcion. En el CEAPS de Colorines en el
municipio de Valle de Bravo en el Estado de México, esta area fue habilitada como
consultorio por la demanda de consulta, en el Centro La Pefiita de Jaltemba no
funcionaba porque no tenian director y en el CESSA Senderos del Sol, el espacio no se

utiiza dado que la directora ofrece consulta externa y realiza las funciones

administrativas en el consultorio.

Caja

Los 24 centros evaluados contaron con el area de Caja. De los cuales el 83.3%

funciona totalmente, el 12.5% funciona parcialmente y el 4.2% no funciona.
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Areas de apoyo
El panorama general de las areas de apoyo se muestra en la Grafico 5.1.

Gréfica 4.13 Porcentaje de existencia general de las areas de apoyo.

Archivo

Bafos pacientes

Telemedicina

Almacén general

Farmacias

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Farmacia

Todos los centros contaban con farmacia funcionando en su totalidad, excepto la del
CESSA La Penita de Jaltemba en Nayarit donde lo hacia parcialmente. En el apartado
de abasto de medicamentos se describe de forma detallada la situacion de las

farmacias.

Almacén

El almacén es el espacio fisico establecido para conservar todos los insumos con los
que cuenta una unidad médica. En él debe encontrarse todo el material debidamente
ordenado, etiquetado y contabilizado a fin de conocer los recursos materiales con los
que se cuenta para brindar un servicio de calidad. El inventario permite optimizar la

utilizacién de los recursos y agilizar el reabastecimiento.
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Veintitrés de los centros cuentan con un area del almacén general. S6lo el CESSA

Toliman no cuenta con este.

Cuadro 4.9. Funcionamiento y existencia del area de almacén.

Estado Centro Existencia Funcionamiento
Chihuahua CESSA Ascencion Si Parcialmente
CAAPS Nogales Si Parcialmente
CESSA Senderos del Sol Si Totalmente
CAAPS Rancho Anapra Si Totalmente
Guanajuato CESSA Pénjamo Si Totalmente
CESSA Tarandacuao Si Totalmente
México CEAPS Chapa de Mota Si Parcialmente
CEAPS Colorines Si Totalmente
CEAPS Ecatzingo Si Parcialmente
CEAPS Ignacio Lépez Rayon Si Totalmente
CEAPS Leandro Valle Si Parcialmente
CEAPS Mariano Matamoros Si No funciona
CEAPS Polctitlan Si Totalmente
CEAPS San Mateo Atenco Si Totalmente
Nayarit CESSA La Peiiita de Jaltemba Si Totalmente
CESSA Tepic Si Totalmente
Oaxaca CESSA San Pedro Pochutla Si Totalmente
CESSA Sta. Cruz Huatulco Si Parcialmente
CESSA Tehuantepec Si Totalmente
Querétaro CESSA Toliman No
Tabasco CESSA Macuspana Si Totalmente
CESSA Tierra Colorada Si Totalmente
CESSA Villa Tecolutilla Si Parcialmente

Al explorar las condiciones en que se encontraban estas areas en los diferentes centros
con una lista de cotejo disefiada ex profeso e integrada por 25 articulos, se encontré un
area de almacén exclusiva en 21 de las unidades evaluadas y de ellas, solo el 48%

contaba con senalamientos.

El acceso al personal no se controla en el 30% de las unidades estudiadas, para
resguardar el area solo en un Centro existe personal de seguridad, y en 4 no existe
ningun tipo de medio de seguridad, en el resto de las unidades las unidades estan

resguardadas con cerradura (79%, n=19).
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Llama la atencion que en cinco de los centros no contaban con un inventario, y de ellos
tres no contaban con ningun tipo de control de ingreso; esto podria favorecer que
cualquier persona tenga acceso a los insumos y pueda hacer mal uso de ellos, ademas
de mermar la capacidad del centro de salud por un eventual desabasto. A este respecto
surge la pregunta de como se reabastecen estas unidades, o lo hacen
independientemente de las necesidades especificas de los servicios. En las unidades
que si cuentan con inventario, se encontré que este se realiza de manera electrénica en

10 centros.

En cuanto a las condiciones generales del area donde se almacenan los insumos, en
41% de los casos, el area se observd organizada mientras que en el resto estaba
parcialmente o mal organizado (29% para ambos rubros); incluso, ello impidié en
algunos Centros hacer un conteo de la existencia de insumos. Once de las unidades no
contaban con ningun tipo de ventilacion, ni control de temperatura, de ellas, menos de
40% se encontraba libre de humedad, situacion que pone en riesgo de deterioro a los
empaques que mantienen protegidos a los insumos. En el caso del CESSA de
Pénjamo, el almacén es una construccion muy antigua, por lo que el techo se encuentra
en malas condiciones. En el CESSA Villa Tecolutilla, el espacio del almacén es muy
pequeno y resguardan cajas de soluciones en el cuarto de maquinas, lugar sin dudas,

inadecuado para el almacenamiento de este tipo de insumo.

Foto 4.1. Condiciones de los almacenes para resguardo de insumos

CESSA Ocuiltzapotlan, Tab.

CEAPS Leandro Valle, Mex. CESSA Villa Tecolutilla, Tab. — h

.
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El tiempo de almacenamiento se controla solo en 50% de las unidades estudiadas, lo
que también puede repercutir en la calidad de los insumos, si consideramos que entre
los materiales que se encuentran en estas areas, se encuentran aquellos utilizados
para curaciones y procedimientos de cirugia ambulatoria, cualquier condicién que
reduzca la calidad del material (Ej. suturas y antisépticos), se traduce en riesgo para el

paciente.

La media de tipos de insumo fue de 16, se encontré que unicamente el CESSA
Pénjamo contaba con 24 tipos de insumo, seguido de CESSA Toliman, CEAPS Chapa
de Mota y CESSA Juan Escutia que tenian 96% de ellos. Los dos centros que contaban
con menos del 50% de los insumos trazadores fueron los CEAPS Ignacio Lopez Raydn
y CESSA La Peifiita de Jaltemba (46% y 42% respectivamente). Las jeringas fueron los
productos en mayor cantidad, seguidas por las gasas, gel antibacterial y las suturas
(Catgut).

En cuanto a la caducidad de los materiales, se encontrd vigencia en 96% de los lotes
revisados, proximo a caducar®” en 1% y caduco en 3% (n=326), de los productos cuya
fecha de caducidad ya habia expirado se encontraron el gel para explorar, las jeringas y
la sutura nylon, esta ultima llama la atencion, debido a que la fuerza tensil de este
material de sutura esta relacionado con su caducidad, por lo tanto, su uso una vez
expirada la fecha de vigencia, puede repercutir en adecuado afrontamiento de los

tejidos y la correcta cicatrizacion.

Archivo

Los Centros CEAPS Mariano Matamoros, CESSA Toliman, CESSA Senderos del Sol,
CESSA Macuspana, CAAPS Rancho Anapra, CESSA Ascensién y CAAPS Nogales
cuentan con sistema de expediente electronico, 14 de los centros tenian personal
exclusivo para esta area y en 18 centros habia un area exclusiva para archivo. El
CESSA Macuspana, CESSA Ascension, CAAPS Nogales y CESSA San Pedro

Pochutla no contaban con un area exclusiva para archivo. El rango de numero de

37 Préximo a caducar se considerd una vigencia menor a 30 dias.
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expedientes con los que cuentan los centros va de 1,126 a 14,046 con una media de
5,858 expedientes.

De los 22 centros que cuentan con archivo el 91% funcionan en su totalidad. Dos

Centros no contaban con esta area3®

Cuadro 4.10. Funcionamiento y existencia del area de archivo.

Estado Centro ' Existencia ~ Funcionamiento
Chihuahua ~ CESSA Ascencion Si Totalmente
CAAPS Nogales Si Totalmente
CESSA Senderos del Sol Si Totalmente
CAAPS Rancho Anapra Si Totalmente
Guanajuato CESSA Pénjamo Si Totalmente
CESSA Tarandacuao Si Totalmente
México CEAPS Chapa de Mota Si Totalmente
CEAPS Colorines Si Totalmente
CEAPS Ecatzingo Si Totalmente
CEAPS Ignacio Lopez Rayon Si Totalmente
CEAPS Leandro Valle Si Totalmente
CEAPS Mariano Matamoros Si Totalmente
CEAPS Polotitlan Si Totalmente
CEAPS San Mateo Atenco Si Totalmente
CEAPS San Salvador Atenco Si Totalmente
Nayarit CESSA La Peiiita de Jaltemba Si Totalmente
CESSA Tepic Si Totalmente
Oaxaca CESSA San Pedro Pochutla Si Totalmente
CESSA Sta. Cruz Huatulco Si Totalmente
CESSA Tehuantepec Si Parcialmente
Querétaro CESSA Toliman Si Totalmente
Tabasco CESSA Macuspana Si Parcialmente
CESSA Tierra Colorada No
CESSA Villa Tecolutilla No

3% En algunos centros cada consultorio lleva un archivo para la poblacion que atiende, mermando el
espacio fisico del consultorio.
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Telemedicina
Contar con el equipo de telemedicina le daba a este tipo de Centros, la oportunidad de

incrementar su cobertura. Sin embargo sélo los Centros de Tierra Colorada en Tabasco
y de Ascensién en Chihuahua contaban con esta tecnologia, la cual se encontraba

funcionando adecuadamente.
Bafios para Pacientes

Es impensable una unidad médica sin tener servicios sanitarios para pacientes y para el
personal, por ello también se revisd en cada unidad, cudles eran las condiciones de los
mismos y para esto se evaluaron 7 indicadores: El 100% de los centros evaluados
contaron con bafos para pacientes. El Cuadro 4.11 describe la situacién particular de

este servicio.

Cuadro 4.11 Bafos para pacientes

Papel Acceso para EEITE C2 EETD
Centros Limpios | Jaboén rape ! p para ua
Higiénico Discapacitados . .
Discapacitados

CAAPS Nogales A veces A veces No Si Si Si
CAAPS Rancho No No No Si Si Si
Anapra

CESSA Ascension Si Si Si Si Si Si
CESSA Senderos del Si Si No Si Si Si
Sol

CEAPS Chapa de Si No A veces No No Si
Mota

CEAPS Colorines Si A veces No Si Si Si
CEAPS Ecatzingo Si Si No Si Si Si
CEAPS Ignacio L6pez A veces A veces No Si Si A veces
Rayoén

CEAPS Leandro Valle Si Si No No No Si
CEAPS Mariano Si No No Si Si Si
Matamoros

CEAPS Polotitlan A veces No No No No Si
CEAPS San Mateo Si No No No No No
Atenco

CEAPS San Salvador Si No No Si No No
Atenco

CESSA Pénjamo Si Si Si No No Si
CESSA Tarandacuao Si Si Si No No Si
CESSA Tepic No No No No No Si
CESSA La Peiita de Si No No No No Si
Jaltemba

CESSA Sta. Cruz Si Si No No No Si
Huatulco
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Barra de apoyo

Papel Acceso para

Centros Limpios L . : para Agua
Higiénico Discapacitados Discapacitados

CESSA San Pedro Si Si Si No No Si
Pochutla

CESSA Tehuantepec A veces Si No No No Si
CESSA Toliman Si No No No No Si
CESSA Macuspana Si A veces A veces Si Si Si
CESSA Tierra Si No No Si Si Si
Colorada

CESSA Villa No No No No No Si
Tecolutilla

Conclusiones

Se encontraron grandes diferencias en los materiales, los servicios ofrecidos y las areas

con las que cuentan los Centros.

[.  Ninguno de los centros contd con el 100% de las areas y servicios evaluados.

. Todos los centros tenian areas de consulta externa, urgencias, medicina
preventiva, estomatologia, farmacia, direccion, caja, no obstante en ningun
Centro funcionaban en su totalidad.

lll.  Los centros con mayor numero de servicios funcionando adecuadamente fueron
CESSA Pénjamo y CEAPS San Salvador Atenco.

IV. El centro con el mayor numero de servicios sin funcionar fue el CEAPS
Ecatzingo.

V. Los servicios que se encuentran con menor frecuencia son el Servicio de
Gineco-Obstetricia que se encuentra solo en el 17% de los centros, y los
servicios de mastografia y telemedicina en el 8% de los centros.

VI.  El servicio mejor equipado fue el de Estomatologia.

En el andlisis de la calidad asistencial, la disponibilidad de areas y servicios, asi como
su equipamiento forman parte de la “estructura”. Sobre este elemento se asientan los
procesos de atencién. Su idoneidad entonces es basica para incrementar la
probabilidad de un servicio de calidad. Como se pudo observar en esta seccion de la
evaluacion existen deficiencias importantes en este rubro. Resulté paraddjico en varios
casos que, a pesar de la existencia de algunas areas incluso equipadas, estas no

funcionaban o lo hacian parcialmente por falta de personal.
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Gestion de citas

De acuerdo con el manual de procedimientos de consulta externa en unidades de salud
de primer nivel de atencion del Instituto de Salud del Estado de México (ISEM)®, todos
los pacientes que acudan a los CESSA deben ser atendidos sin necesidad de esperar
demasiadas horas o bien largo plazo para obtener una cita. De acuerdo con las
entrevistas realizadas, este requisito se cumple en la mayoria de los centros como parte
de una politica de “cero rechazo en la atencién”, a pesar de que cada unidad opera de
manera diferente dependiendo en gran medida de las necesidades observadas por los
lideres de éstas, mas que en lo estipulado por los manuales de procedimientos
existentes, hecho confirmado por una de las personas entrevistadas.

“...ahorita tenemos un proceso que implementamos hace unos 2 meses, no es mucho, en

el que estamos dando citas con horarios para evitarnos este problema (dar mas citas a

personas que no son del area de influencia, molestando con ello al resto de la

poblacién...” (Director CESSA, Oaxaca)
La mayor parte de las unidades brinda consulta externa mediante la asignacién de
estas fichas; las personas encargadas de este procedimiento son las secretarias o

trabajadoras sociales. Se encontré un doble mecanismo dependiendo del Centro

1. El domicilio del paciente, debido a que cada mddulo tiene un area geografica de

influencia.

2. El orden en el que acudieron los usuarios. En este caso, los pacientes se
asignan de manera aleatoria a los consultorios, con el objetivo de tener una

distribucion de trabajo “equitativa” para los médicos.

En ambos casos, se atiende a pacientes que no pertenecen al area de influencia,
pacientes con necesidades o urgencias sentidas o pacientes que perdieron la cita
programada que tenian, existiendo la posibilidad de que se les sugiera retirarse del
centro un “par de horas” en lo que pasa a su consulta o bien se le pida que permanezca

en el centro para ser llamado.

39 Secretaria de Salud, Instituto de Salud del Estado de México. Manual de procedimientos de consulta
externa en unidades de salud de primer nivel de atencion del ISEM. Area médica, Abril de 2010.
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Debido a que los pacientes bajo este esquema de gestion generalmente no son
usuarios a quienes se les cita de manera periddica, no es necesario llenar tantos
formatos de atencion y seguimiento, por lo que las consultas son mas cortas, a
diferencia de las citas programadas, en donde se deben llenar varios formatos ademas

de la historia clinica, situacién que complica y hace mas larga la consulta.

“Es un tanto gravoso el llenado de papeles, pero vamos... el primer nivel
de atencion solamente asi lo podemos ubicar integramente en su objetivo
gue pretende, de otra manera pues no habria tanto primer nivel de

atencion.” (Director CEAPS, México)

Otro esquema identificado es el de citas en el que se atiende principalmente a personas
con padecimientos cronicos, mujeres en control prenatal y familias. Cada modulo
atiende entre 15 y 18 citas al dia; sin embargo, uno de los centros unicamente brinda 10
con el objetivo de atender a las personas que acuden por ficha. De esta manera, cada
médico llega a la cuota necesaria para mantener sus cifras de productividad,
estipuladas entre 20 y 25 consultas diarias y definidas por la Jurisdiccion Sanitaria a la

que pertenece cada Centro.

En la encuesta a médicos realizada en uno de los componentes cuantitativos de la
evaluacion, se encontré que mas del 67% realizaba 16 consultas o0 mas al dia y solo el

7% atendia a menos de 10 pacientes por jornada de trabajo.

La periodicidad con que se den estas citas depende del padecimiento que presenta el
paciente, siendo en promedio cada dos meses siempre y cuando sea posible en funcion
de la cantidad de personas en el area de influencia. El horario en el que se atienden las
citas es muy variable entre centros, habiéndose observado que se considera como
“cita” un horario abierto de 7 a 10 horas; en el caso de los pacientes con diabetes, uno
de los centros reporté que se les cita a las 8 unicamente para medir su glucosa capilar

en ayuno, para después darle un horario “probable” en el que se le va a atender.

“A todos los pacientes, por ser cronico degenerativos, mayor parte
diabéticos o porque se necesita hacer su cuantificacion de glucosa, se les
cita a las 8 de la mafana. Se les hace su Dextrostix, se ve que llegan los

pacientes, se les checa el turno y se les puede decir: Paciente, mira te va
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a tocar a las 10, porque son personas ya de avanzada edad, “gustas ir a
desayunar” y conforme a tu turno ya puedes regresar.”

Una vez que se atiende al paciente, se vuelve a citar en ese mismo servicio o bien, se
proporciona el formato de interconsulta o de referencia para ser atendido por algun

especialista, si asi lo requiere.

Para diferenciar y atender urgencias sentidas y reales, en dos Centros de Salud en el
CESSA de Pénjamo y en el CESSA de Santa Cruz Huatulco, se encontr6 un esquema
especifico para atender este tipo de demanda de atencion. En ambos casos, contaban
con un area y un médico para atender de inmediato a las denominadas urgencias, y de
esta manera, no saturar la consulta normal de los otros consultorios del Centro. Este
esquema les permite detectar efectivas urgencias reales y asi evitar complicaciones en
el estado de salud del paciente, ademas redunda en la satisfaccion del paciente. En los
Centros que no tienen un esquema para atencién de urgencias, el unico primer contacto
es la enfermera que uUnicamente realiza la toma de signos vitales y en ocasiones
decide, si el paciente debe atenderse en urgencias o en algun turno disponible. Estos
Centros de Salud suelen verse saturados en su atencién cotidiana y para el paciente
representa obtener ficha y esperar al menos dos horas para ser atendidos, o bien

regresar al siguiente turno o al dia siguiente para obtener atencion.

Estos esquemas de gestion de citas dejan ver la carencia de uniformidad en los
procedimientos a nivel local y nacional, situacion que se presenta en otros rubros como

el de la referencia y la contrarreferencia y el uso de guias de practica clinica.
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Percepcidn y satisfaccion de la atencion

La atencion primaria de salud (APS) es el nivel de un sistema de salud que proporciona
la entrada al mismo. Es considerada como la base de los sistemas de salud, y cuyas
caracteristicas principales son la atencién centrada en la persona, la integralidad y la
coordinacion, asi como en la atencidn centrada a las familias, comunidades y la cultura

de la poblacion atendida®®.

Los sistemas de salud que se fundamentan en la APS alcanzan mejores resultados y
son mas equitativos, eficientes, presentan menores costos de atencién y logran una
mayor satisfaccion con el usuario en comparaciéon con los sistemas de salud cuya

orientacion a la APS es escasa*'.

La satisfaccion de usuarios de los servicios de salud con la atencién es un indicador
para evaluar la estructura, los procesos y los resultados de la atencién, es decir es un
acercamiento a la calidad. La satisfaccion es la forma en la que las personas evaluan
un servicio o un proveedor mediante la percepcion de la atencion recibida*?. La
evaluacion de la calidad y la satisfaccion de los servicios de salud permite encontrar

oportunidades de mejora dirigidas a aumentar la calidad de los servicios*3.

40 Starfield B, Shi L. Manual for the Primary Care Assessmen Tools. Baltimore: Johns Hopkins University;
2009.

41 Pan American Health Organization. Renewing Primary Health Care in the Americas: A Position Paper
of the Pan American Health Organization/ World Health Organization (PAHO/WHOQO). Washington, D.C:
PAHO; 2007.

42 Crow R, Gage H, Hampson S, Hart J, Kimber A, Storey L, et al. The measurement of satisfaction with
healthcare: implications for practice from a systematic review of the literature. Health Technol Assess.
2002;6(32):1-244.

43 Diaz R. Satisfaccion del paciente: principal motor y centro de los servicios sanitarios. Revista de calidad
asistencial. 2002;17(1):22-9.
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A. De los usuarios

Introduccion

Un Sistema de Salud se compone de todas las organizaciones, instituciones y recursos
cuyo principal propésito es mejorar la salud de la poblacién. Para hacerlo, requiere de
personal, financiamiento, infraestructura, suministros, asi como de orientacion y
direccién. Un buen Sistema de Salud mejora la vida cotidiana de las personas de forma
tangible, es por ello que merece ser evaluado desde la perspectiva de los usuarios y

sus familiares.

La satisfaccion del usuario es, una de las variables que afecta la utilizacion de los
servicios de salud. En la medida que una persona se siente satisfecha con una atencion

0 servicio recibido, la probabilidad de que lo vuelva a emplear se incrementa.

Las relaciones profesional de la salud-paciente, son elementos fundamentales para
valorar parte de los resultados finales de la atencion médica. La atencion es un
elemento basico en el trato del paciente para el logro de un resultado positivo. Es decir,
no solo son importantes los aspectos de estricto trasfondo fisiopatoldgico, sino también
las circunstancias del cuidado, el trato y la comunicacion entre el equipo de salud y los

pacientes*4.

En las ultimas décadas se ha producido un auge en la aparicion de estudios
encaminados a promover en los usuarios de los servicios de salud una sensacién de
agrado con los servicios recibidos. La motivacion de este tipo de estudios es doble. Por
un lado, responde a la presion social ejercida por los usuarios en su derecho de opinar
sobre el servicio recibido; y, por el otro, a la evidencia de que la satisfaccion del

paciente es un indicador del cumplimiento adecuado de los servicios ofrecidos.

Con base principalmente en esta segunda idea, el propésito de este componente de la
evaluacion fue acercarse a describir el perfil sociodemografico de los usuarios de los
centros de salud bajo evaluacién, sus percepciones sobre la disponibilidad de los

servicios, asi como su grado de satisfaccidn con la atencion recibida.

4De Los Rios Castillo J, Avila Rojas T. Algunas consideraciones en el analisis del concepto: satisfaccion
del paciente. Investigacion y Educacion en Enfermeria. 2004;22:128-37.
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Objetivo general

Dar cuenta de la percepcion, la satisfaccion y la cobertura real que tienen los usuarios

de estos centros de salud, de acuerdo con el modelo de atencion primaria.

Objetivos especificos

e Caracterizar el tipo de poblacion que solicita servicios en estas unidades de
salud.

e Averiguar el acceso que tienen los usuarios de estos centros de salud, si asisten
con regularidad, y de no ser si a qué otros prestadores de servicios de salud
acuden.

e Explorar las posibilidades de contar con atencion en caso de emergencias.

e Verificar con los usuarios los servicios que recibe del centro,

e Conocer cual es el nivel de satisfaccion de los usuarios de estos centros.

e Obtener la opinidn de los usuarios y las sugerencias para la mejora del servicio.

Metodologia

El instrumento de percepcion y satisfaccion de los usuarios se basé en el modelo de
Atencién Primaria a la Salud de Barbara Starfield*®. Para su elaboracion se retomaron
los ejes que plantea este modelo y se adaptaron a la poblacidén de interés. Mediante
este instrumento se pretende dar cuenta del conocimiento, percepcion, satisfaccion y
cobertura que tienen los usuarios de estos centros de salud. Permite apreciar la
informacion de la que disponen los usuarios. Indirectamente, ofrece informacion sobre

la difusion de los servicios que ofrecen los centros.

El instrumento esta compuesto por 116 reactivos distribuidos en ocho apartados: datos

generales, acceso a los servicios de salud, disponibilidad de servicios, percepcion sobre

45 Starfield B, Shi. L. Manual for the Primary Care Assessmen Tools. Johns Hopkins University Baltimore.
(2009).
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la atencidon del médico, servicios auxiliares, utilizacion de servicios del centro,

satisfaccion del servicio y opinidn general del usuario.

Seleccion de la muestra

» Usuarios de los 25 centros de salud seleccionados (Tanto CESSA como CAAPS).
* Mayores de 18 anos de edad.

» La seleccidn de los pacientes fue por conveniencia. Se solicitd la participacion de
personas que esperaban atencion de algun servicio en la sala de espera del centro de

salud.

Se realizaron 473 encuestas de 490 planeadas originalmente, debido a que en el
Centro de Salud Ocuiltzapotlan en el estado de Tabasco, no se presentaron las
condiciones idoneas para el levantamiento de las encuestas. En cada centro de salud
se distribuyeron las encuestas en partes iguales entre los dias de la evaluacion y los

turnos. La duracién de cada una de ellas oscilé entre 15 y 20 minutos.

Resultados

En cuanto al perfil sociodemografico de los entrevistados se puede observar que el
mayor porcentaje de usuarios son mujeres, dato que es consistente con otros trabajos
que han dado cuenta de la demanda y el uso de servicios*® por parte de este grupo
poblacional. Un elevado porcentaje de personas son casadas y cuentan apenas con
educacion basica, teniendo como ocupacion principal las labores del hogar (Cuadro
4.12).

46Arreola Héctor, Soto Herman, Gardufio Juan. Los determinantes de la no demanda de atencién a la
salud en México. FUNSALUD/Financiamiento en Salud/Libro caleidoscopio de la Salud. 173-183
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Cuadro 4.12. Datos sociodemograficos de los usuarios entrevistados

Variables % (N=468)
Edad promedio (d.e.) 38.4 (13.9)
Sexo
Mujeres 84.0
Hombres 16.0
Estado civil
Soltero(a) 11.0
Casado(a) 82.0
Separado(a) Viudo(a) 7.0
Escolaridad
No sabe leer ni escribir 10.0
Primaria (completa e incompleta) 41.0
Secundaria 32.0
Preparatoria o Carrera Técnica 15.0
Profesional o Posgrado 2.0
Ocupacion
Profesional o Técnico, Comerciante 4.0
Trabajador manual, obrero, chofer 16.0
Ama de casa 71.0
Estudiante 3.0
Agricultura 4.0
Desempleado, jubilado o pensionado 2.0

En lo que se refiere a la afiliacion a servicios de salud, la mayor parte de las personas
entrevistadas refirieron contar con seguro popular (Grafica 4.14), lo que de manera
indirecta refleja el indice de desempleo o empleo informal existente en las comunidades

de la zona de cobertura de las unidades médicas.
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Cuadro 4.13. Distribucion Grafica 4.14. Distribucion porcentual de los
porcentual sobre el uso de pacientes segun el tipo de seguridad social

servicios en los Centros de
Salud.

SEDENA, 1%

OPORTUNIDA
DES, 2%

IMSS, 3%
ISSSTE, 1%

Un alto porcentaje de wusuarios reporté acudir
regularmente a los centros de salud al servicio de
consulta externa; los servicios menos utilizados fueron
cirugia ambulatoria, psicologia e imagenologia
(Cuadro 4.13). Las enfermedades  cronico
degenerativas como la diabetes tipo 2 y la
hipertension fueron las que mas refirieron los

pacientes y por las que demandan mas atencion.

Un alto numero de usuarios (78%) considera que el
tiempo de traslado de su casa a los centros no

representa un impedimento para acudir a ellos.
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Grafica 4.15 . Distribucion porcentual del conocimiento sobre la disponbilidad del
servicio en los centros de salud

m 365 dias, 24 hrs
mL-V, 24 hrs

m L-V,soloeneldia

Este tipo de centros de salud debe ofrecer servicios los 365 dias del afio durante las 24
horas del dia. Como se observa en la Grafica 4.16, un alto porcentaje de usuarios
reportdé que puede acceder a los servicios del centro unicamente de lunes a viernes,
tanto en el dia como en la noche. Es limitado el numero de personas que reporté saber
si podia solicitar atencidén los 365 dias del afo a cualquier hora del dia o la noche.
Asimismo, es posible aproximarse a la difusidon que hacen los centros del horario de sus
servicios. La mayoria de los usuarios percibe que el centro funciona como un centro de
salud convencional, en donde la atencién es brindada Unicamente de lunes a viernes
(Grafica 4.16). Incluso, hubo casos, como el del CESSA Senderos del Sol que soélo
brinda servicios en el horario matutino y la gente dijo saber que funciona las 24 horas
del dia.
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Gréfica 4.16. Distribucion porcentual de la percepcion de la disponibilidad de la
atencion por estado y centro de salud
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La atencion a los usuarios en la APS debe considerar que se trata a individuos con
necesidades especificas y no a pacientes que padecen enfermedades, por esta razon
es importante conocer la percepcién que tienen los usuarios sobre el trato que el
personal de salud, principalmente los médicos, les brinda. Al preguntar acerca de la
atencion que recibian, la mitad de los usuarios del servicio expresé que la atencion
recibida es personalizada, lo cual supone que los médicos tratantes toma en cuenta sus
necesidades, percepciones y deseos. En particular, en aquellos centros que funcionan
con nucleos basicos, la atencion por el mismo personal favorece esta atencion mas
personalizada en la medida que los pacientes son usualmente atendidos por el mismo

personal de salud (Grafica 4.17).
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Gréfica 4.17 Distribucion porcentual sobre la percepcion de una atencién
personalizada.

5%

i Recibe atencion
perzonalizada
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atencion
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0 contesto

Mediante un reactivo, se preguntd acerca de la satisfaccién general con la atencion de
los centros. Las respuestas se colapsaron en tres categorias: Mala/Regular, Buena y
Muy buena/excelente. El 47% de los usuarios evaluaron la atencion como Mala o
regular; el 39% como buena y el 14% restante como Muy buena o excelente. Estas
cifras contrastan notablemente con lo reportado por la ENSANUT 2012 respecto a la
calidad de los servicios ambulatorios. En ésta, el 85% de los usuarios percibieron la
atencion como muy buena o buena, el 12.1% la considera regular y 3.2 la considero

mala o muy mala*’.

Por estado, una minoria de centros fue evaluada con opiniones predominantemente
favorables. Destacan especialmente tres de los cuatro centros de Chihuahua y dos de
los tres de Tabasco. Salvo un caso, todos los CEAPS del Estado de México recibieron

evaluaciones negativas (Gréfica 4.18).

47 Gutiérrez JP, Rivera-Dommarco J, Shamah-Levy T, Villalpando-Hernandez S, Franco A, Cuevas-Nasu
L, Romero-Martinez M, Hernandez-Avila M. Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012. Resultados
Nacionales. Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud Publica, 2012.
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Gréfica 4.18. Distribucion de la evaluacion de la calidad de la atencién percibida

por centro y estado.
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De forma mas particular, respecto al rubro de atencion médica, mediante un analisis de
factor exploratorio se construyé un indicador de satisfacciéon con la atencion médica con
5 reactivos que indagaban aspectos relacionados la calidad de la atencion brindada por
el médico, su actitud de respeto y amabilidad, tiempo dedicado a la consulta, etc. El
coeficiente alfa de Cronbach de consistencia interna fue de 0.89. La media general de
toda la muestra fue de 10.1 (d.e.=3.8) con un rango de puntajes posible entre 0 y 20.
Como se observa en la Grafica 4.19, los usuarios que mejor evaluaron a su centro
fueron los del CESSA de Tepic, mientras que el peor calificado fue el CEAPS de San
Salvador Atenco en el Estado de México. Por estado, Chihuahua tuvo los puntajes mas
altos con una media de 11.0 (d.e.=3.8), mientras que Querétaro y el Estado de México
tuvieron los promedio mas bajos (9.0 y 9.3, respectivamente) con la consideracion de
que en Querétaro solo se evalué un centro, mientras que en el Estado de México,

fueron nueve centros.
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Gréfica 4.19 Percepcidén sobre la calidad de la atencién médica recibida. La linea
roja es el promedio general del indicador
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Por su parte, mas del 75% de los usuarios juzgo la atencién del personal de enfermeria
entre buena y excelente. Por Centro el CESSA de la Peiita de Jaltemba en Nayarit, y
los CEAPS Colorines y San Salvador Atenco en el Estado de México fueron los
evaluados mas negativamente. Mientras que los CESSA de Tepic y Tierra Colorada, asi
como el CAAPS Nogales fueron los mejor calificados. Por entidad federativa, Querétaro

fue la entidad peor calificada y Chihuahua fue la mejor apreciada (Grafica 4.20).

En general, se observa una correlacién en las evaluaciones de médicos y enfermeras.

Lo cual sugiere revisar la situacion de la atencion en aquellos centros donde los
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usuarios aprecian de forma mas negativa la atencion. La coincidencia en la
evaluaciones de ambos tipos de personal puede indicar deficiencias, no solo en la
calidad y calidez de la atencion, sino en el plano de estructuras y procesos mas

generales.

Grafica 4.20. Percepcion sobre la calidad de la atencién recibida por el personal

de enfermeria por entidad y centro
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Dentro de los aspectos de mayor relevancia para que un usuario exprese sentir
satisfaccion por un servicio, se encuentra el tiempo de espera. De acuerdo con la
percepcion de los usuarios, los tiempos de espera son mas largos de lo que se
esperaria (Graficas 4.21 y 4.22), a pesar del programa especial para reducir el tiempo
de espera que se puso en marcha en centros de salud como CESSA Tarandacuao y

CESSA Pénjamo. El impacto positivo del programa unicamente se refleja en el CESSA
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Tarandacuao, en donde cerca del 35% de los usuarios expresa que el tiempo de espera

es adecuado.

Gréfica 4.21 Distribucion porcentual sobre los tiempos de espera en los Centros
de Salud.
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Grafica 4.22. Distribucion porcentual de la opinidn sobre los tiempos de espera
por Centro de Salud.
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Debido a que desde la perspectiva de los usuarios la atencién completa es aquella que
concluye con el otorgamiento de los insumos (medicamentos) para atender y resolver el
problema de salud por el cual solicitaron atencion, el abasto de medicamentos y
surtimiento de recetas es otro de los aspectos que se deben considerar en la
evaluacion de la satisfaccion de los usuarios. A este respecto se preguntd a los
usuarios sobre el surtimiento de medicamentos por el centro. Una minoria, poco mas
del 6%, refirid no recibirlos, mientras que el 57% contesto “a veces” y el 37% contesto
afirmativamente. Por centro, los reportes de entrega de medicamentos mas
inconsistente (reportes de no entrega o “a veces”) fueron los CESSA Ascencion en
Chihuahua, La Peiita de Jaltemba en Nayarit y Villa Tecolutila en Tabasco con
porcentajes de usuarios superiores al 90% que reportaron una entrega inconsistente de
medicamentos. Aunque en general, los centros del Estado de México, cuyo servicio de
farmacia esta subrogado, la entrega fue mas consistente; aun asi, en los CEAPS
Colorines, Mariano Matamoros y San Mateo Atenco el reporte de entrega inconsistente
fue del 70%.

De quienes reportaron la falta de entrega de medicamentos o una entrega incompleta o
inconsistente, el 85% reporté comprarlos por su cuenta. Porcentajes iguales del 7%
indicaron suspender el tratamiento o regresar en otra ocasién al centro a buscar el
medicamento. Esto indica un deficiencia en el abasto de medicamentos en las
farmacias. Aparentemente el esquema de subrogacion palia un poco el desabasto, pero

aun asi, no es suficiente para satisfacer las necesidades se surtimiento de farmacos.

Otro de los factores indispensables para que exista satisfaccion por parte de los
usuarios es la obtencion de la informacion pertinente que ayude al paciente a entender
su padecimiento y las alternativas de tratamiento existentes. En el caso de la poblacién
de estudio, el 75% de los usuarios declararon haber recibido, por parte de los médicos,
informacion acerca de su padecimiento, del tratamiento a seguir y de la evolucion o
posibles complicaciones de la enfermedad, aunque sélo para el 65% de ellos la
informacion que se les otorgd fue clara. El rest6 la aprecid como confusa o muy
confusa. De esta forma, una cuarta parte de la poblacién encuestada no percibe una
atencion que satisfaga sus necesidades de informacion y entre quienes reportan si

recibirla, ésta carece de la claridad que favorezca una mejor comprensién de su
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situaciéon de salud. Evidentemente, hay aqui un escenario para identificar las
deficiencias en la comunicacién médico-paciente y capacitar en mejores habilidades de

comunicacion.

Otro de los aspectos de importancia para la satisfaccion de los usuarios es el primer
contacto establecido por el personal de enfermeria, el cual se encarga de identificar el
motivo de consulta y si este es urgente o de atencion rutinaria asi como registrar los
signos vitales (presion arterial, temperatura, pesar al paciente, revisarlo, preguntar
sintomas). En este sentido el 96% de los pacientes aseguré que se les toman los

signos vitales previo a la consulta.

Foto 4.2. Toma de signos vitales

Sin duda, un primer elemento para hablar de una atencion eficaz y de calidad, es la
resolucion del motivo por el cual el usuario acude a consulta. En la Grafica 4.23 se
observan las razones por las cuales los usuarios acuden al centro de salud. En este
sentido, la mayor proporcion de los usuarios acude a estos servicios porque no tiene
otra opcion en donde atenderse, o porque es derechohabiente y el 15% se atiende ahi
porque los costos son mas accesibles. Llama la atencion que un bajo porcentaje acude

porque la atencidn es eficaz o bien porque la atencion recibida es.
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Grafica 4.23. Distribucion porcentual de las razones para solicitar atencion en los
Centros de Salud.
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A pesar de las carencia que puedan tener los servicios, el 72% de los usuarios
respondié que de ser necesaria la atencidon regresaria a ese centro. Un dato que debe
alertar acerca de la satisfaccion y por tanto de la calidad de los servicios es que el 42%
de los usuarios expresé que, de poder hacerlo, cambiaria de médico tratante. No
obstante, el 84% menciond que recomendaria el centro al que acude a un familiar o

amigo.

Conclusiones

La satisfaccion del paciente es, sin duda, el mejor reflejo del nivel de la calidad de la
atencion médica que se presta. Las expectativas y experiencias de cada uno de los
usuarios, determinan la percepcién que un paciente tiene de los servicios de salud
recibidos y, en ello, influyen diversos factores: disponibilidad, accesibilidad, calidad de

la atencion, etc.

El tipo de poblacion que se atiende en estos Centros de Salud, es predominantemente
poblacién cubierta por el Seguro Popular. De tal forma que algunas de las variables de
este estudio pueden compararse con la informacién disponible de la poblacion cubierta

por el SP. La informacién recopilada indica, entre varias cosas, que los usuarios no
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disponen de cierta informacién basica sobre el funcionamiento de los centros, por
ejemplo, los horarios sobre la disponibilidad de los servicios. El grado de satisfaccion
general discrepa sustancialmente de lo reportado para esta variable por la SSA para los
usuarios con seguro popular de centros de primer nivel urbanos*®. De acuerdo a la
SSA, el porcentaje de usuarios que evalua como bueno el trato que reciben es superior
al 80%, mientras que en este trabajo el 53% evalud la calidad de la atencion entre
buena y excelente. Desde luego, la muestra de centros empleada en este estudio no
fue probabilistica, como tampoco lo fue la de usuarios entrevistados. Es claro, que
puede existir un sesgo en esta estimaciones; sin embargo, la descripcién por centro,
permite apreciar unidades en las que valdria la pena prestar especial atencion para
identificar procesos especificos a modificar. Otro dato en el que tampoco hay
consistencia con lo reportado por la SS son los reportes de tiempo de espera para
recibir atencion. Para el segundo cuatrimestre de este afo, el programa INDICAS Il de
la SS reporté que poco mas del 90% de los usuarios de seguro popular atendidos en
centros urbanos de primer nivel reciben atencién en menos de 30 minutos*?; en cambio,
los datos encontrados en este reporte indicaron que solamente el 7% de los usuarios
dijo ser atendido en ese rango de tiempo. Aunque se ha sefalado que las encuestas
cara a cara, la deseabilidad social o el temor a que la atencion se vea afectada por una
respuesta desfavorable®®, pueden inducir respuestas a favor de la atencion, este no
parecié ser el caso en este estudio. En todas las entrevistas se asegurd la
confidencialidad de la informacién y se hizo explicito de la inexistencia de alguna

repercusion por el tipo de respuestas ofrecidas. De esta forma, la demanda de atencion

48Secretaria de Salud,. Reporte para la evaluacion. Porcentaje de usuarios que consideran bueno el trato
recibido en la unidad medica de consulta externa de primer nivel Nacional 02 - 2013 del programa seguro
popular [Internet]. México: Secretaria de Salud; 2013. Disponible en;
http://dgces.salud.gob.mx/INDICASII/ReporteDesGob.php?gobierno=N00000&mesurando=v8&anio=2013
&bimestre=02&institucion=01&programa=SP&Usuario=J

49 gecretaria de Salud, Porcentaje de usuarios que esperan tiempo estandar para recibir consulta 1er
Nivel Urbano. [Internet]. México: Secretaria de Salud; 2013. Disponible en:
http://dgces.salud.gob.mx/INDICASII/indicall.php?gobierno=N00000&mesurando=v27&bimestre=02&anio
=2013&institucion=01&programa=SP

0Hamui-Sutton L, Fuentes-Garcia R, Aguirre-Hernandez R, Ramirez-de la Roche. Expectativas y
experiencias de los usuarios del Sistema de Salud en México: Un estudio de satisfaccion con la atencion
médica. México, D.F.: Universidad Nacional Auténoma de México; 2013.

85



junto con las limitaciones en las plantillas de recursos humanos disponibles en los
centros parecen estar en el centro de la explicacion de los reportes de largos tiempos
de espera y de la baja satisfaccidon reportada. La mitad de los usuarios refirié recibir un
trato personal por parte de los médicos, el desabasto de medicamentos tiene una fuerte
carga en la falta de adherencia al tratamiento, lo cual es preocupante porque el 85% de
la poblacién que se atiende aqui padece enfermedades crénico-degenerativas y de no
tener el tratamiento adecuado las complicaciones de las enfermedades son mas
probables. El indicador generado para medir calidad de la atencidon médica muestra
diferencias inter e intraestatales. De particular relevancia fueron los promedios
observados en el Estado de México, donde la mayoria de los centros obtuvo promedios
por debajo de la media general. El balance general, no es favorable. Los diferentes
indicadores evaluados apuntan a oportunidades de mejora en practicamente todos
ellos. La situacion se hace mas compleja cuando se observa que menos del 10% de los
usuarios identifica una baja capacidad resolutiva de la atencion que recibe y el 60%
asiste a los centros porque no tiene otra opcién o por su condicion de asegurado. Se
debe reiterar que estas consideraciones se hacen con base en una muestra no
representativa de centros. Sin embargo, al menos en ellos es importante atender los
procesos de atencidn a la poblacion asi como de estructura para acercarse al resultado

de la atencion de calidad.
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B. De la poblacién abierta

Introduccidén

La evaluacion de los servicios suele hacerse con los usuarios que acuden a la unidad
médica en busqueda de atencion, lo cual puede sesgar las valoraciones que hagan al
momento de la evaluacion por una posible deseabilidad social. Con esta consideracion,
esta parte de la evaluacion se realizd en viviendas de la comunidad aledafa a los
centros de salud. En el animo también de indagar el grado de familiaridad de la
poblacién con estas unidades médicas y tener un acercamiento a la utilizaciéon de los

servicios que ofrece.

Objetivos

1. Identificar el grado de conocimiento y uso de los servicios de los CESSA y CAAPS,

en la poblacién que reside en la zona de influencia de los Centros de Salud.

2. ldentificar el tipo de servicios de salud utilizados por la poblacion que reside en la

zona de influencia de los Centros de Salud.

3. Evaluar el grado de satisfaccion percibida con los servicios de salud utilizados por la
poblacién que reside en la zona de influencia de los Centros de Salud, con base en

el modelo de atencién primaria.

Método

Se realiz6é una entrevista a personas residentes de la zona de influencia de los centros
de salud evaluados. Se eligid un radio de 2 km alrededor de cada Centro de Salud. Se
enumeraron las manzanas incluidas en esta area y mediante una lista de numeros
aleatorios se eligieron 10 manzanas, para esto se utilizé un mapa con la ubicacién y
area de cobertura del Centro de Salud. De cada una de ellas se seleccionaron por

conveniencia dos viviendas. En cada una se entrevistd con previo consentimiento, a un
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adulto que reportara ser residente en el lugar al menos durante los ultimos seis meses.

La entrevista fue realizada por personal previamente capacitado.

Instrumento

Se desarrollé una entrevista basada en el modelo de atencion primaria de Barbara
Starfield (2009). Esta entrevista evalu6 la percepcion de la calidad de los servicios de
atencion primaria a la salud utilizados por la poblacion. Incluyd cuatro secciones, la
primera correspondio a la informacién del Centro de Salud: nombre, CLUES (clave
unica de establecimientos de salud), direccion, estado, municipio y el tipo de unidad
(CESSA o CAAPS). La seccién dos recabd los datos de identificacion de cada
participante: nombre completo, direccion, datos sociodemograficos (sexo, edad, estado
civil, escolaridad, ocupacion y nivel socioecondmico), afiliacion a servicio de salud e
informacion sobre la salud actual del entrevistado. La seccién tres estaba dirigida a las
personas que reportaron conocer y ser usuarias del Centro de Salud. Consistié de 110
preguntas, las cuales estaban divididas en utilizacién y acceso de los servicios, calidad
de la atencién, servicios auxiliares y de especialidad, una evaluacion del servicio en
general y un apartado de comentarios finales. La seccion cuatro era para las personas
que reportaron ser No usuarias de los Centros de Salud. Incluyé 103 preguntas
divididas en los mismos apartados que la seccion tres, los cuales estaban disefiados
para evaluar la atencién recibida en lugares que no son los servicios de atencion
primaria a la salud CESSA y CAAPS y conocer los motivos por los cuales no utilizan los

centros de salud evaluados.

Analisis de Datos

Los datos se analizaron con el programa STATA V 10. Se utilizé estadistica descriptiva
para determinar las caracteristicas sociodemograficas de la muestra. Se generé una
variable indicadora de la seccion de calidad de la atencion a través de un analisis factor
exploratorio y se determind su consistencia interna con el coeficiente Alfa de Cronbach.

Asimismo se realizé un analisis de correlacion por medio de la prueba rho de Spearman
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para determinar la asociacidén de los reactivos de aquellos factores que solo estaban

constituidos por dos reactivos.

Resultados

Se entrevistdé a un total de 437 personas, El 80% de la muestra fueron mujeres, la
media de la edad fue de 43 afos con un rango de 17 a 93 afios. En cuanto al estado
civil el 71% reportd estar casado o en union libre, el 76% tenia una escolaridad de
secundaria o menos. Mientras que la ocupacion del 53% de los entrevistados fue de
ama de casa (Cuadro 4.14). El nivel socioecondémico, se evalué con una escala
subjetiva de 10 niveles en donde a medida que aumenta el nivel, mas alta es la
percepcion de la posicion econdmica. La media general obtenida fue de 4 (de= 1.87).
Se encontraron diferencias significativas (p=0.001) entre los identificados como

usuarios y los no usuarios de los Centros de Salud (Grafica 4.24).

Entre los aspectos que se exploraron para conocer la utilizacion de los servicios el
94.5% de los entrevistados reportaron conocer los Centros de Salud; y de ellos, casi el
72% ha usado los servicios al menos una vez, para atencion propia o de algun miembro

de su familia.

Con respecto a la salud actual de los entrevistados el 29% reportd la presencia de
alguna enfermedad, con el predominio de las enfermedades cronico degenerativas, con
un 58% que correspondio a hipertension arterial y diabetes, estos resultados coinciden

con lo encontrado entre la poblacion de usuarios.
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Cuadro 4.14. Descripcion de la Muestra

Variables sociodemograficas N (%)

ESTADO CIVIL
Soltero
Casado/union libre

Otro

OCUPACION
Profesional o técnico especializado 16 3.7
Comerciante, trabajador administrativo 75 17.2
Trabajador manual no calificado 79 18.0
Ama de casa 230 52.6
Estudiante 16 3.7
Agricultura 8 1.8
Desempleado, pensionado o jubilado 13 3

Gréfica 4.24. Distribucion porcentual de usuarios y no usuarios
segun nivel socioeconomico percibido, z= 3.2; p=0.001
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Usuarios

De los 437 encuestados, 296 aceptaron ser usuarios del Centro de Salud

correspondiente, y 141 no usuarios (Cuadro 4.15).

Cuadro 4.15. Distribucién de personas entrevistadas por entidad federativa

ENTIDAD Usuarios No usuarios Total
FEDERATIVA N (%) N (%) N
Chihuahua 42 (58.3) 30 (41.7) 72
Guanajuato 29 (72.5) 11 (27.5) 40
México 124(75.1) 41(24.9) 165
Nayarit 16(51.6) 15(48.4) 31
Oaxaca 29(64.4) 16(35.6) 45
Querétaro 10(66.7) 5(33.3) 15
Tabasco 46 (66.7) 23 (33.3) 69

TOTAL 296 141 437

Entre las poblaciones cercanas a los Centros de Salud existe un predominio de
personas que son usuarias de los servicios (Cuadro 4.16); sin embargo, llama la
atencion que la mayoria de la poblacion encuestada del CESSA Senderos del Sol en
Ciudad Juarez, el CAAPS en Ascencion, Chih., el CESSA de Ocuiltzapotlan en
Tabasco, CESSA Tehuantepec en Oaxaca y CESSA Juan Escutia en Tepic Nayarit no
utiliza los servicios del Centro. Las razones son diversas, los porcentajes de no
usuarios del CESSA de Ocuilzapotlan y CESSA Ascencidén se debieron a una opinion
de una mala calidad de la atencidn, lo cual coincide con la percepcion registrada por los
usuarios de ambos centros. En el CESSA de Tepic, aunque muy grande y con mucha
demanda, al estar ubicado en plena zona centro de la capital del estado, la prestacion
de los servicios compite con otros proveedores de salud. Asimismo, el poder adquisitivo
de los habitantes de la ciudad les permite optar por otros servicios, de manera que el
centro atiende a personas en mayor desventaja socioecondmica. En el caso del CESSA
de Ciudad Juarez, éste se encuentra ubicado en una zona con elevados indices de

inseguridad de modo que un porcentaje muy alto de las viviendas circundantes se
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encuentran deshabitadas y, aunque el Centro registra una demanda importante de
servicios, estos son solicitados por personas que residen fuera de la zona de influencia
del centro y que eran usuarias de otros centros de salud que fueron cerrados para dar

lugar a este nuevo.

Cuadro 4.16. Distribucion de usuarios y no usuarios entrevistados por Centro de

Salud
ENTIDAD FEDERATIVA Y USUARIOS USU’:\%IOS L?Zgl;
f =
CENTRO DE SALUD N (%) N (%) (100%)

Guanajuato

CESSA Tarandacuao 18 (90) 2 (10)
CESSA Pénjamo 11 (55) 9 (45)
Total

Nayarit

CESSA Juan Escutia 6 (30) 14 (70)
CESSA La Pefita de Jaltemba 10 (90.9) 1(9.1)
Total

Querétaro
CESSA Toliman 10 (66.67) 5(33.33) 15
Total 15
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Con respecto a la afiliacion, se encontré que el 83% de las personas estaban afiliadas a
servicios médicos de seguridad social, de los cuales el 65% contaban con Seguro
Popular (Cuadro 4.17) y casi 26% contaba con derechohabiencia a otras instituciones
del sector salud. Del subgrupo de no usuarios, el 72% eran derechohabientes de algun
servicio de seguridad social, mientras que los identificados como usuarios solo lo eran

poco mas del 17%.

Cuadro 4.17. Distribucién porcentual de personas afiliadas a servicios de
seguridad social

NSTITUCION usm{;};os NO le?L(Joz)RIOS Tl\?&)l_
IMSS 12 (4.5) 53 (54.6) 65 (18.0)
ISSSTE 9(3.4) 11 (11.3) 20 (5.5)
SS/Seguro Popular 217 (81.6) 18 (18.6) 235 (64.7)
Oportunidades 5(1.9) i 5 (1.4)
Pemex 3(1.1) 4(4.1) 7(1.9)
Semar/Sedena 1(0.4) 1(1.0) 2(0.5)
Particular - 2(2.1) 2(0.5)
Seguro Popular y Oportunidades 8 (3.0) 1(1) 9 (2.5)
IMSS Y Seguro Popular 9(3.4) === 9(2.5)
Otro 2 (0.7) 7 (7.2) 9 (2.5)
Total 266 (100) 97 (100) 437 (100)

Accesibilidad y utilizacion de los Centros de Salud

Del 72% que reportd haber utilizado los servicios del centro de salud al menos en una
ocasion, el 27% menciond utilizar los CS debido a la cercania a su casa y el 20%
porque no tenia otra opcion (Grafica 4.25). El 13% mencioné utilizar los servicios
ofrecidos con frecuencia mientras el 42% solo algunas veces (Grafica 4.26). Dentro de
las principales razones expuestas por la poblacion que ha utilizado el centro de salud,
destacé la atencion de padecimientos (58%), y para la prevencion de alguna posible
enfermedad (25%). (Grafica 4.27).
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Gréfica 4.25. Distribucion porcentual de las razones por las cuales los usuarios

acuden a atencion médica.
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Gréfica 4.26. Distribucion porcentual de la poblaciéon que utiliza los Centros de

Salud segun frecuencia de uso.
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Gréfica 4.27. Principales causas por las que los usuarios de los centros de salud
acuden arecibir atencion médica.
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Del 28% de la poblacion que si conoce el CS pero que no es usuaria, sus principales
motivos por los que no utilizan los servicios fueron: porque no le gusta la atencién/no lo
atienden bien, estas causas equivalen al 32%; mientras que el 56% es debido a otras
causas como contar con otro servicio médico o bien, porque prefieren ir a otro lugar
para recibir atencion médica, en algunos lugares fue importante la referencia a

atenderse en Farmacias Similares (Grafica 4.28).

Esta poblacién no usuaria refirié asistir con un médico general, 35% perteneciente al
IMSS y un 31% a médicos particulares (Cuadro 4.18). Asimismo el 50% menciond que
el tiempo de recibir atencién médica en estos lugares es desde hace 5 afios 0 mas. Por
otro lado mencionaron utilizar o acudir otros servicios o lugares para recibir atencion
médica ademas de los ya mencionados (Cuadro 4.19). Estos datos también han sido

reportados en la ENSANUT 2012, donde se menciona el aumento en la participacion
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del sector privado y donde aproximadamente una tercera parte de la poblacién fue

atendida en consultorios de farmacias®'.

Gréfica 4.28 Principales razones de los no usuarios, para no utilizar los servicios
de los CESSA o CAAPS

i Le queda muy lejos

i No le gusta la atencion/No
lo atienden bien

« Frecuentemente no hay
meédico
u Otro

Cuadro 4.18. Institucion a la que pertenece el médico, clinica u hospital al que
acude la poblacién no usuaria

Variables N=141 %

Institucion
IMSS 50 35.5
ISSSTE 8 5.7
SSA 10 71
PEMEX 4 2.8
SEMAR/SEDENA 2 1.4
PARTICULAR 44 31.2
Otro 7 4.9
No sabe 6 4.3
No contesto 4 2.8
No aplica 6 4.3

5" Instituto Nacional de Salud Publica. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012: Resultados
Nacionales. Primera ed. México, DF; 2012.
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Variables N=141 %

Cuadro 4.19. Otras personas a las que acuden los no usuarios para solicitar
atencion médica

PERSONA N=141 (%)

Existe una coincidencia entre la poblacién usuaria y no usuaria de los CESSA y
CAAPS, por lo que se refiere a la razén principal para demandar servicios de salud, el

60% es para la atencion de padecimientos (Gréfica 4.29).
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Gréfica 4.29. Principales causas por las que los no usuarios de los Centros de
Salud evaluados acuden a recibir atencion a otros lugares.
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El 45% de los no usuarios tuvo que pagar por la atencion que recibio, el rango del
precio de la atencion fue de $25.00 a $3,000.00 pesos con una media de $331.00 (de=
492.5). Cuando se pregunt6 a la poblacion no usuaria su percepcion de que a mayor

gasto mejor es la atencidn, el 43% indicé estar de acuerdo con esta idea.

De las personas usuarias de los CS, el 68% menciond haber utilizado otros servicios
médicos ademas de la consulta externa, el 53% ha utilizado medicina preventiva, 4%
cirugia ambulatoria, 3% psicologia, 16% atencion ginecoobstétrica, 53% laboratorio,
30% estomatologia, 18% nutricion, 13% imagenologia mientras que el 1% ha utilizado

otros servicios como el servicio de urgencias.

Con respecto al tiempo de traslado, el 91% requiere aproximadamente de 30 minutos
para llegar desde su casa hasta el Centros, mientras que solo el 1% tarda mas de 2
horas. Llamo la atencion que el 88% menciond que la distancia no es impedimento para

utilizar los servicios ofrecidos por los Centros.

La poblacion usuaria de los CESSA y CAAPS también hacen uso de otros servicios de
salud (59%), sobre todo los servicios médicos particulares (44%), aunque la proporcion

de uso es baja ya que el 41% refiere utilizarlos s6lo algunas veces y el 30% casi nunca
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(Grafica 4.30). Al evaluar la preferencia de parte de los usuarios para asistir a los
Centros se encontré6 que el 61% prefiere ir a los Centros (CESSA Y CAAPS) si
requieren de una revisién general, el 51% solo cuando tiene un nuevo problema de
salud prefieren acudir a estos centros antes de ir a otro lado.

Grafica 4.30. Porcentajes de otros servicios de salud utilizados por la poblacién
de Usuarios de los CESSA y CAAPS
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El horario de atencion de los centros de salud evaluados debe ser la las 24 horas los
365 dias del ano, a este respecto el 65% de los usuarios reconocié que al menos un
dia, estos Centros estan abiertos hasta las 8 de la noche. Con respecto al conocimiento
sobre la disponibilidad del servicio durante los fines de semana, el 58% de los
entrevistados dijeron si saberlo, mientras que, el 3% menciond que solo se encuentran
abiertos algunas veces, y el 6% mencioné que solo en sabado se encuentran abiertos

(Grafica 4.31.). El 72% considerd adecuados los horarios de funcionamiento de los CS.
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Gréfica 4.31. Porcentajes de conocimiento de los Centros de Salud que brindan
Servicios en sabado y domingo.
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Con respecto a la atencion el 71% de la poblacion usuaria menciond que si se enferma
y el centro de salud esta abierto la atienden ese mismo dia siempre y cuando alcance
ficha aunque tiene que esperar mucho tiempo para recibir atencién, el 47% mencion6
que si se enferma en fin de semana, no hay nadie en el Centro de Salud que le pueda
atender. Por otro lado el 49% mencion6 que si se enferma por la noche y el centro de
salud se encuentra cerrado si lo pueden atender esa misma noche. Asimismo sélo el
13% dijo saber que los Centros de Salud cuentan con numero telefonico o radio al que

pueden llamar si se enferman o requieren atencién médica.

Para el 49% de los entrevistados resulta facil obtener una cita en el CS para una
revision general y el 46% consideré como dificil obtener atencién médica. Mientras que
el 65% indicé que tiene que esperar mucho tiempo para poder obtener la atencion
meédica, por lo que el 87% refiere que para poder asistir a consulta médica tienen que
dejar de realizar sus actividades cotidianas siempre o casi siempre, como por ejemplo
el trabajo y la escuela siempre o casi siempre (Grafica 4.32). Esto habla de que la

oferta de servicios completos suele restringirse a un turno, principalmente el matutino.
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Gréfica 4.32. Porcentaje de poblacién usuaria que tiene que dejar de hacer sus
actividades cotidianas para poder asistir a atenciéon médica al Centro de Salud.
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Calidad de la atencion médica del personal de salud

El analisis factorial identific6 4 factores para evaluar la calidad de la atencién, las
dimensiones identificadas fueron: calidad de la atencién por parte de médicos, calidad
de la atencidén por parte de enfermeras, percepcion del tiempo de espera, calidad de las
instalaciones y mobiliario. (Cuadro 4.20).

Cuadro 4.20. Resultados del analisis factorial exploratorio de la dimension de
calidad de la atencién

. Coeficiente
FACTOR eactivos | g Cronbach
correlacion
1. Calidad de la atencion por médicos 5 -—- 0.88
2. Calidad de la atencion por enfermeras 2 0.88 -
3. Percepcion/calidad del tiempo de espera 2 0.62 -
4. Calidad de las instalaciones y mobiliario 2 0.59 -

La media general de la calidad de la atencion fue de 9.15, que esta por debajo de la

media tedrica estimada en 10 unidades. Se encontré que la percepcion de calidad de la
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atencion por parte de los médicos es mayor en las unidades de los estados de
Chihuahua, Guanajuato, Oaxaca y Tabasco con respecto a la media general (Grafica
4.33).

Gréfica 4.33. Promedios de la calidad de la atencion brindada por médicos por
entidad federativa. La linea roja indica el promedio general del indicador.
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Al evaluar la calidad de la atencién por tipo por centro de salud se encontré que los
usuarios de los CESSA, son los que presentan una mejor percepcién en cuanto a la
calidad de la atencion (Grafica 4.34). Del mismo modo el CAAPS Rancho Anapra, los
CESSA Tierra Colorada y Juan Escutia fueron los mejor evaluados respecto a la media
general (Grafica 4.35).
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Gréfica 4.34. Promedios de la calidad de la atencién brindada por parte de los
médicos por tipo de centro de salud evaluado. La linea roja indica el promedio

general del indicador.
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Grafica 4.35. Promedios de la percepcién de la calidad de la atencién brindada

por parte de médicos en los diferentes Centros de Salud evaluados.
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Al evaluar la percepcion de la calidad de la atencion brindada por el personal de
enfermeria se obtuvo una media general 3.2 y se estim6 una media tedrica de 4. Los
CESSA de Chihuahua, Guanajuato y Tabasco se encuentran por arriba de la media
general (Gréfica 4.36), lo mismo ocurre en los centros CESSA (Grafica 4.37). Los CS
donde la poblacién usuaria indic6 mayor percepcion en la calidad de la atencién de
parte del personal de enfermeria son CAAPS Rancho Anapra, CESSA Macuspana y
CESSA Tierra Colorada, mientras que CESSA La Penita de Jaltemba, CEAPS San
Mateo Atenco y CEAPS Polotitlan corresponden a una menor percepciéon de la calidad

de la atencion por parte del personal de enfermeria. (Grafica 4.38).

Gréfica 4.36. Promedios de la calidad de la atencién brindada por el
personal de enfermeria por entidad federativa.
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Gréfica 4.37. Promedios de la calidad de la atencién brindada por parte de las
enfermeras por tipo de centro de salud evaluado.
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Gréfica 4.38. Promedios de la percepcién de la calidad de la atencién por parte de
las enfermeras en los diferentes Centros de Salud evaluados.
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Farmacia

Con respecto a la calidad de la farmacia se evalu6 la calidad de la atencion y la
disponibilidad de medicamentos. EI 60% consideré a la atencién brindada por el
personal de farmacia como buena (Grafica 4.39). Sin embargo, la disponibilidad de
medicamentos fue evaluada como mala o regular por poco mas del 60% de las
personas (Grafica 4.40).

Grafica 4.39. Percepcion de la atencidn por parte del personal de farmacia.

100
80
2 60.1%
T 60
c
)
o
o 40
o
20.3%
20
6.1% 8.1% 5.4%
0 R — .
Mala Regular Buena Muy buena Excelente

Grafica 4.40. Percepcion de la disponibilidad de medicamentos en los Centros de
Salud CESSA Y CAAPS.
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No obstante, el 56% afirmé que el centro de salud si les proporcionaba los

medicamentos (Cuadro 4.21.).

Cuadro 4.21. Distribucion de entrega de medicamentos a usuarios por parte de
los Centros de Salud evaluados

MEDICAMENTOS N (%)
Si, se proporcionan 167 56.4
No, se proporcionan 85 28.7
Algunas veces, se proporcionan 44 14.9
Total 296 100

El 84% de los usuarios a los que no se les entregd el medicamento en los Centros o
bien se les entregd en algunas ocasiones, tuvieron que comprarlos en una farmacia

privada y los pagaron de su bolsillo (Cuadro 4.22).

Cuadro 4.22. Medidas utilizadas por los usuarios de los Centros de Salud
para adquirir medicamentos
MEDIDAS UTILIZADAS N (%)
No comprarlos y suspender el tratamiento 11 8.5

Comprarlos en farmacia privada y pagarlos de su bolsillo 109 | 84.5

Buscarlos una vez mas en su unidad 6 4.6
Regresar a que el médico le recete otro medicamento 1 0.8
No contesto 2 1.5
Total 129 100

Tiempo de espera

Se evalud la calidad del tiempo de espera para recibir atencién médica por parte de la
poblacién en donde se tomd en cuenta el tiempo de espera en minutos y la percepcion
de parte del entrevistado, con respecto a si este tiempo era mucho o poco para recibir
la atencion, la media general fue de 7.6. En este caso, los puntajes altos indican una
peor calidad del tiempo de espera. Se encontré que la percepciéon del tiempo de espera
es mejor en los Centros de Salud CESSA (Grafica 4.41), en los Centros de Salud de los

estados de Chihuahua, Guanajuato y Nayarit poseen un mejor tiempo de espera
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(Grafica 4.42). Los CS en donde se tuvo mejor percepcion con respecto a la calidad del
tiempo de espera (es muy rapido y tarda menos de 30 minutos para recibir la atencién
médica), fueron el CAAPS Nogales, CEAPS Leandro Valle, CEAPS San Salvador
Atenco, CESSA Juan Escutia, CESSA Senderos del Sol, CESSA Tarandacuao y
CESSA Tehuantepec (Grafica 4.43).

Grafica 4.41. Promedio de la calidad del tiempo de espera para recibir atencion
médica por entidad federativa.
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Gréfica 4.42. Promedio de la percepcidn del tiempo de espera por tipo de centro
evaluado.
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Gréfica 4.43. Promedio de la percepcién de la calidad del tiempo de espera para
recibir atencién médica. Puntajes bajos representan menor tiempo de espera.
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Con base a lo reportado anteriormente el 57% de la poblacion mencioné que tiene que
esperar 2 horas 0 mas para recibir atencion médica (Grafica 4.44), siendo considerado
este tiempo como mucho por el 65% de la poblacion (Grafica 4.45). Por otro lado el

programa Si calidad establece como tiempo de espera aceptable 30 minutos®2.

52 E| Sistema Integral de Calidad en Salud (SICALIDAD).
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Gréfica 4.44. Porcentajes del tiempo de espera para recibir atencion médica.
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Gréfica 4.45. Percepcion del tiempo de espera para recibir atencion médica por
parte de la poblacién usuaria de los Centros de Salud evaluados.
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Se evalué la calidad de las instalaciones de los Centros de Salud y mobiliario con los
que cuentan con una media de 3.6. Encontrando que la percepcion de calidad de las
instalaciones de los centros de salud por parte de la poblacién fue mayor en los estados

de Chihuahua, Nayarit, Oaxaca y Querétaro (Grafica 4.46). Con respecto al tipo de

110



Centro de Salud la percepcién es mayor en los CAAPS (Grafica 4.47). Los Centros que
la poblacién percibe como mejores en cuanto a instalaciones y mobiliario fueron el
CAAPS Rancho Anapra, CEAPS Tonatico, CESSA Tehuantepec y CESSA Toliman,
este ultimo es el unico que sobrepasa la media general (Grafica 4.48).

Gréfica 4.46. Promedio de la percepcién de la calidad de las instalaciones de los
Centros de Salud evaluados por entidad federativa.
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Grafica 4.47. Promedio de la percepcién de la calidad de las instalaciones de los
CS evaluados por tipo de centro.
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Grafica 4.48. Promedio de la percepcién de la calidad de las instalaciones en los
diferentes Centros de Salud evaluados.
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Personal administrativo

La calidad de la atencidon brindada por el personal administrativo (caja, archivo,
informes, etc.) fue considerada como buena por el 55% de los usuarios (Grafica 4.49).
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Gréfica 4.49. Distribucion de la percepcién de la calidad de la atencién brindada
por el personal administrativo de los Centros de Salud evaluados
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Calidad de la consulta

Una de las caracteristicas deseables de la APS es la atencion personalizada, la cual se
favorece cuando un paciente es atendido regularmente por el mismo médico. En este
aspecto se encontré que cuando acuden a consulta el 63% de los usuarios no siempre

son atendidos por el mismo médico (Grafica 4.50).

La estimacién del promedio de la duracién de las consultas fue de 19 minutos (de=9.4)
con un rango de 2 minutos a 1 hora. Este tiempo fue considerado por el 52% de los
entrevistados como bueno. Las entidades federativas donde el horario total de las
consultas es mayor a 19 minutos son Nayarit, Oaxaca, Querétaro y Tabasco (Grafica
4.51). Asimismo en la Grafica 4.52 se pueden observar los diferentes Centros en donde

la duracion de las consultas es mayor a la media reportada.
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Gréfica 4.50. Porcentaje de usuarios que cuando acuden a consulta médica son

atendidos por el mismo médico.
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Gréfica 4.51. Promedio del tiempo total de la consulta por entidad federativa.
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Gréfica 4.52. Promedio del tiempo total de la consulta en los diferentes Centros de
Salud evaluados.
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Relacion médico-paciente

Respecto a la relacién médico-paciente se aprecié una percepcion general favorable de
una interaccidn adecuada. La mayoria percibe que el médico que los atiende entiende
lo que ellos le dicen o piden, les brinda confianza y el tiempo suficiente para hablar de
sus preocupaciones o problemas (salud y personales); mientras que el 60% menciond

sentirse comodo con su médico para hablar de sus problemas de salud.

En este mismo sentido la percepcion de la atencion como persona mas que como
paciente fue menos favorable. El 56% de los usuarios indicé que el médico sabe con
quién vive, 48% mencionaron que el médico conoce cuales son los problemas mas
importantes para ellos, 49% refieren que el médico no se preocupa si tienen problemas

para conseguir los medicamentos.
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Con respecto al conocimiento del expediente el 54% de los entrevistados indicaron que
su médico conoce completamente su expediente mientras que el 53% de los médicos
conocen que medicamentos estan tomando los usuarios. El 52% refirid no poder

cambiar de médico si lo deseara (Cuadro 4.23).

Cuadro 4.23. Porcentajes de percepciones de la poblacién usuaria de los Centros
de Salud con respecto al médico y la atencidén durante la consulta

Algunas Casi . .
N=296 Nurlca vaes | slamae Slen’;pre No contestd
N (%) e Vi N (%) N (%)

Eil nedicoentiendeloqueledice©  45(51)  61(206) 57(193) 162(547)  1(03)

El médico le da confianza 16 (5.4) | 70(23.6) | 38(12.8) | 171 (57.7) 1 (0.3)
El médico le da el tiempo suficiente
para hablar de sus problemas y 32(10.8) 58 (19.6) 37 (12.5) 168 (56.7) 1(0.3)

preocupaciones (salud y personales)
Se siente cémodo al hablar con el

médico de sus problemas y 31(10.5) | 57 (19.3) 29 (9.8) | 177 (60.0) 1(0.3)

preocupaciones

El médico se interés si tiene

problemas para conseguir el 145 (49.1) 47 (15.9) 14 (4.7) 88 (29.8) 1(0.3)

medicamento

El médico conoce todos los

medicamentos que esta tomando 75(25.3) | 36 (12.1) 26 (8.8) 158 (53.4) 1(0.3)

Si No No sé Total

El médico conoce cuales son los

problemas mas importantes para el 142 (48.0) 152 (51.3) 1(0.3) 1(0.3)

paciente

El mec_jlco conoce c_ompletamente el 159 (53.7) 81 (27.4) 55 (18.6) 1(0.3)

expediente del paciente

dPodrla cambiar de médico si lo 128 (43.8) 153 (52.4) 9(3.1) 2(0.7)
eseara

Se preguntaron también aspectos especificos de la informacion brindada por el médico,
tanto en contenido, como en la calidad. En general, la mayoria percibié adecuadamente
la cantidad y calidad de la informacion en los distintos rubros interrogados:
padecimiento, estudios de laboratorio necesarios, tratamiento, evoluciéon vy
complicaciones del padecimiento. No obstante un 15% de usuarios reportdé encontrar la

informacion recibida como confusa o muy confusa (Cuadro 4.24).
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Cuadro 4.24 Porcentajes de explicacion del médico sobre el padecimiento del

usuario y claridad de la explicacion.

BRINDO INFORMACION SOBRE.... N
296
Padecimiento
Si 243
No 52
No contesto 1
Estudios a realizar
Si 242
No 53
No contestd 1
Tratamiento a seguir
Si 271
No 24
No contestd 1
La evolucién y complicaciones de la
enfermedad
Si 245
No 50

No contestd

1

(%)

82.1
17.6
0.3

81.8
17.9

91.5
8.1
0.3

82.8
16.9
0.3

S| SE DIO INFORMACION, | N

ESTA FUE?
Muy confusa
Confusa
Clara

Muy clara
No aplica
No contesto
Muy confusa
Confusa
Clara

Muy clara
No aplica
No contesto
Muy confusa
Confusa
Clara

Muy clara
No aplica
No contest6
Muy confusa
Confusa
Clara

Muy clara
No aplica
No contesto

Evaluacion de servicios auxiliares y de especialidad

296
4
41
171
32
47
1

4
38
172
31
49
1

7
41
192
34
21
1

4
35
181
34
41
1

(%)

1.3
13.8
57.8
10.8
15.9

0.3

1.4
12.9
58.3
10.5
16.6

0.3

24
13.8
64.9
11.5

7.1

0.3

1.3
11.8
61.1
11.5
13.8

0.3

Se preguntd acerca de la realizacion de procedimientos de exploracion y somatometria

previos a la consulta. Se encontré que en mas del 80% de los casos, se hizo esta

revision (Cuadro 4.25).

Cuadro 4.25. Frecuencia con que se realizan procedimientos a poblaciéon usuaria
antes de pasar a consulta

N= 296 Nunca

N (%)

Toma de peso 4 (1.3)
Toma de talla 7(2.4)
Toma de temperatura 26 (8.8)
Toma de presion arterial 9 (3.0)
Le preguntaron sobre sus problemas de 26 (8.8)

salud
Lo revisan

25 (8.4)

Algunas
veces
N (%)

16 (5.4)

17 (5.7)
17 (5.7)
10 (3.4)
22 (7.4)

43 (14.5)

Casi
siempre
N (%)
14 (4.7)

11 (3.7)
12 (4.0)
12 (4.0)
16 (5.4)

17 (5.7)

ST conl\:gsté
NOO N (o)
261(88.2) 1(0.3)
260 (87.8) | 1(0.3)
240 (81.1)  1(0.3)
264 (89.2) | 1(0.3)
231 (78.0)  1(0.3)
210 (70.9) 1(0.3)
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Se evaludé la entrega de resultados por parte del laboratorio. EI 83% de los
entrevistados indicaron recibir siempre sus resultados, asi mismo el 87% menciond que
las pruebas son realizadas y entregadas en el horario acordado (Cuadro 4.26).

Cuadro 4.26. Entrega y realizacion de pruebas de laboratorio, s6lo en usuarios
gue han utilizado el servicio de laboratorio

Resultados y pruebas de laboratorio N %
Recibe los resultados de las pruebas de laboratorio

Nunca 9 5.11
Algunas veces 12 6.82
Casi siempre 8 4.55
Siempre 147 | (83.52)
Total 176 (100.00)
Las pruebas son realizadas y entregadas en la fecha acordada

Si 156 @ 88.64
No 20 11.36
Total 176 100%

Con respecto a la disponibilidad del expediente cuando los entrevistados acuden a
consultas médicas se encontro que el 72% se encuentra disponible y solo el 33% puede

solicitar y ver su expediente. (Cuadro 4.27)

Cuadro 4.27. Distribucion porcentual del conocimiento de la disponibilidad del
expediente clinico

Si No No sé No 3
N= 296 contesto
0 0 0
N (%) N (%) N (%) N (%)

El expediente esta disponible cuando asiste
al Centro de Salud 214 (72.3) 28(9.5) 52(17.6) 2 (0.7)

Puede solicitar y ver su expediente 99 (33.4) | 52 (17.6) | 143 (48.3) 2 (0.7)

Como su nombre lo indica, una caracteristica basica de los CAAPS y CESSA ampliados
es la oferta de servicios mas alla de la consulta ambulatoria, enfermeria y medicina
preventiva. En este sentido se pregunt6 a los participantes acerca de su conocimiento
sobre los servicios que otorgaba el centro de salud. Se incluyeron aquellos que
deberian existir en cada unidad. Como era de esperarse, la consulta de medicina

general fue el servicio mejor identificado, junto con los de medicina preventiva. Menos
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disponibles estuvieron servicios mas especializados como los examenes auditivos y

visuales (Cuadro 4.28).

Cuadro 4.28. Distribucion porcentual del conocimiento sobre la disponibilidad de
servicios en los Centros de Salud reportados por la poblacion usuaria.

" v No
Si No No sé 7
N=296 N (%) N (%) N (%) col\rllt((oa/:)to
Consulta de medicina general 285 (96.3) 5(1.7) 3(1.0) 3(1.0)
Nutricion 182 (61.5) 44 (14.9) 66 (22.3) 4 (1.3)
Medicina preventiva 236 (79.7) 20 (6.7) 35 (11.8) 5(1.7)
Aplicacion de vacunas 271 (91.5) 14 (4.7) 7 (2.4) 4 (1.3)
Odontologia (revision y tratamiento) = 234 (79.0) 30 (10.1) 29 (9.8) 3 (1.0)
]Icnforrnacién sobre planificaciéon 228 (77.0) 27 (9.1) 37 (12.5) 4(1.3)
amiliar
I Sl OEI D L 147 (49.6)  56(18.9) = 88(29.7)  5(1.7)
sustancias
Informacion sobre tabaquismo 159 (53.7) 46 (15.5) 89 (30.1) 2 (0.7)
Suturas y curaciones 232 (78.4) 23 (7.8) 39 (13.2) 2 (0.7)
prrormacion de enfermedades de 193(65.2) | 37(12.5) | 64(21.6) = 2(0.7)
ransmision sexual
Examenes auditivos 80 (27.0) 86 (29.0) 127 (42.9) 3(1.0)
Examenes visuales 101 (34.1) 89 (30.1 102 (34.5) 4 (1.3)
Prueba de papanicolaou 240 (81.1) 21 (7.1) 34 (11.5) 1(0.3)
Prueba para VPH 160 (54.0) 34 (11.5) 101 (34.1) 1 (0.3)
Prueba para VIH 133 (44.9) 42 (14.2) 120 (40.5) 1(0.3)
Atencién ginecoosbétrica 185 (62.5) 55 (18.6) 52 (17.6) 4 (1.3)
Atencion prenatal 216 (73.0) 30 (10.1) 47 (15.9) 3(1.0)
Psicologia 124 (41.9) 63 (21.3) 105 (35.5) 4 (1.3)
Informacion sobre salud mental 74 (25.0) 80 (27.0) 140 (47.3) 2 (0.7)
Imagenologia 77 (26.0) 105 (35.5) 110 (37.2) 4 (1.3)
Apoyo de suplementos alimenticios 84 (28.4) 78 (26.3) 133 (44.9) 1(0.3)

Satisfaccion de los usuarios

Por ultimo, se averigud acerca de la satisfacciéon percibida con la atencion brindada por
los centros en tres rubros: satisfaccion general, con la atencion de los médicos y con el
personal de enfermeria. La correlacion entre las tres variables fue muy alta (p<.00). La
mayoria de la poblacién encuestada se encontraba satisfecha en los tres ambitos

investigados (Grafica 4.53), esto es consistente con lo reportado previamente en el
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Observatorio del desempefio ambulatorio 20105, en donde los usuarios se mostraron

satisfechos y muy satisfechos con la atencion recibida.

Gréfica 4.53. Satisfaccion con la atencion en general.
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Con respecto a los servicios auxiliares de diagnéstico, el 73% de los usuarios se
encontraban satisfechos con la atencion en general del laboratorio, mientras que el 68%
estaba satisfecho con la atencion general del servicio de imagenologia. El 75% refirid
estar satisfecho con la atencién de la farmacia y el 74% con el personal administrativo

(caja, informes, archivo, etc).

Al evaluar la percepcion de la experiencia de los médicos para brindar atencion médica
se encontré que unicamente el 35% de los entrevistados perciben que los médicos
cuentan con suficiente experiencia para brindar atencion médica y el 78% afirmé que el
Centro de Salud cuenta con personal debidamente capacitado para brindar la atencion.
El 60% dijo que cambiaria al Centro de Salud por otro para recibir atencion médica si
tuviera la oportunidad de hacerlo, y el 73% recomendaria a familiares y amigos utilizar

el Centro de Salud.

53 Secretaria de Salud. Observatorio del Desempefio Ambulatorio 2010. Primera ed. México, D.F; 2011.
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Conclusiones

El proposito de este componente de la evaluacion fue tener un acercamiento a la
opinion de los usuarios potenciales acerca de los centros de salud evaluados. Eran
potenciales en la medida de que no eran usuarios activos de los servicios al momento
de la encuesta, sino que residian en la zona de influencia de cada centro. En general,
se puede decir que la gran mayoria de encuestados conocia la existencia de los centros
y ademas eran usuarios de los servicios de los mismos. Pero también se encontr6é que
si la oferta de servicios en la localidad era variada, en alguna medida el poder
adquisitivo podria definir la eleccion de acudir al centro de salud, con el principal

argumento de que la atencion brindada en el centro no era de su agrado.

La principal razén para utilizar los servicios médicos de los Centros de Salud por los
usuarios y los servicios de otras instituciones por los no usuarios es para la atencién de
alguna enfermedad, con un porcentaje del 58% y 60% respectivamente. Es importante
mencionar que la prevalencia de enfermedades cronicas en la poblaciéon entrevistada

fue muy elevada. El 58% reporté padecer Hipertension arterial o Diabetes Mellitus.

Con respecto a la calidad de la atencién brindada por los médicos y las enfermeras se
observd una importante variabilidad entre los centros. Se encontr6 una mejor
percepcion promedio en los centros de salud de los estados de Chihuahua, Guanajuato
y Tabasco con puntajes por arriba de la media general. Sin embargo, aun éstos estaban
por debajo de un desempefio promedio ideal. Los tiempos de espera, la calidad de la
relacion médico-paciente, el abasto y surtimiento de medicamentos, etc. son todos
aspectos que en su conjunto definen esta evaluacion. Esto apunta a una revisiéon de la
forma en la que estan funcionando los centros y a revisar aquellos procesos que minan

su desempefio.

Para la mayoria de los usuarios, al ser los CAAPS y CESSA las principales y unicas
fuentes de atencion a su salud, el balance de ventajas y desventajas de los servicios
recibidos favorece a las primeras. En general se muestran satisfechos con la atencion
que reciben en ellos. No obstante, este componente documenta las areas que vale la
pena revisar y fortalecer para asegurar la prestacién de un servicio con el minimo de

calidad.
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5. Efectividad de la Atencion. Diabetes mellitus y atencién prenatal.

A. Diabetes Mellitus

Introduccion

Los CESSA y CAAPS se crearon teniendo como objetivos principales lograr una mayor
capacidad resolutiva, asi como una mejor y mayor cobertura, con el fin de disminuir la
morbilidad y mortalidad de pacientes con padecimientos cronicos, como la diabetes
mellitus tipo 2 (DMT2).

Para lograr su cometido, ademas de la ampliacién de los servicios ofertados
(diagndsticos y terapéuticos) estos centros deben contar con médicos generales y
especialistas en gineco-obstetricia y pediatria, asi como con nutriélogos y psicologos, lo
que permitiria un manejo mas integral de los pacientes. El impacto de dicha estrategia
se veria reflejado en el mejor control de la enfermedad y la menor incidencia de
complicaciones, disminuyendo a la vez la gravedad de las mismas. Por otra parte, la
optimizacién en la distribucidn de los recursos en salud fortaleceria el primer nivel de
atencion transformandolo en un servicio mas eficiente y resolutivo, capaz de atender las
necesidades inmediatas de la poblacién sin necesidad de referir a los pacientes a los

siguientes niveles de atencion.
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Objetivos

1. Evaluar la calidad de la informacion asentada en los expedientes clinicos, asi
como el cumplimiento de la Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico
(NOM004-SSA3-2012). 4

2. ldentificar la efectividad de la atencién médica que prestan los CAAPS y CESSA
en cuanto al tratamiento, cumplimiento de metas terapéuticas y referencia oportuna

de los pacientes adultos con DMT2.

3. Evaluar la calidad general de los expedientes clinicos, de acuerdo a las
recomendaciones del Modelo de Evaluacion del Expediente Clinico Integrado y de
Calidad (MECID) de Slcalidad. %°

Metodologia

Para la elaboracion del presente estudio se utilizé la metodologia de trazadores en
salud. Un trazador en salud es una patologia, problema de salud o actividad especifica
que puede servir para evaluar la atencion que se brinda en un sistema de salud %6. Para
la seleccion de los trazadores se utilizan los criterios de Kessner °” que contemplan
aspectos como el impacto funcional, la definicién del problema, la facilidad diagndstica

del mismo, las tasas de prevalencia, el tamafo de la muestra, entre otros indicadores.

La fuente de informacion utilizada fueron los expedientes clinicos, que funcionan como

documentos legales, informativos y de investigaciéon. A partir de ellos se obtuvo

5 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico. DOF 15 octubre 2012, Cuarta
Seccién. Pp. 18

% SSA. Slcalidad. Modelo de Evaluacion del Expedientes Clinico Integrado y de Calidad (MECIC).
Instruccion 187/20009. México, octubre 20009. Disponible en:
www.calida.salud.gob/doctos/calidad/Instruccion_187.pdf

% Jiménez Cangas, Leonor; Baez Duefias, Rosa Maria; Pérez Maza, Benito Y Reyes Alvarez, lliana.
Metodologia para la evaluacion de la calidad en instituciones de atencion primaria de salud. Rev Cubana
Salud Pdblica [online]. 1996, vol. 22, n.1 [citado 2013-11-14], pp. 15-16 . Disponible en:
<http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-34661996000  100008&Ing=es&nrm=iso>.
ISSN 0864-3466.

57 Kessner, David M; Kalk, Carolyn E; Singer, James; White, Kerr L. Evaluacion de la calidad de la salud
por el método de los procesos trazadores / Assessing health quality--The case for tracers. Organizacién
Panamericana de la Salud. Investigaciones sobre servicios de salud: una antologia. Washington, D.C,
Organizacion Panamericana de la Salud, 1992. p.555-563, tab. (OPS. Publicacion Cientifica, 534).
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informacion acerca de atencion médica, los procedimientos diagndsticos y terapéuticos,

asi como de las medidas preventivas que se llevan a cabo para evitar complicaciones.

Se seleccion6é como trazador la DMT2 por varias razones; en primer lugar se consideré
que se trata de una condicion médica de muy alta prevalencia ocupando el segundo
lugar en los motivos de atencién en salud®®, se trata de un padecimiento en el cual los
métodos diagndsticos y terapéuticos estan bien definidos; asimismo, se tomé en cuenta
que el tema debe ser conocido ampliamente por los médicos generales o especialistas.
También se seleccion6 como segundo trazador la Atencién Prenatal, porque de manera
similar, forma parte de los 10 primeros motivos de atencién en salud, requiere un
manejo multidisciplinario e integral y de la misma manera, forma parte de los

conocimientos basicos de los médicos generales.

Mediante este método se evalué el seguimiento al paciente y los procedimientos
llevados a cabo por el personal médico, el cumplimiento de las metas terapéuticas
recomendadas por la Guia de Practica Clinica (GPC) y el cumplimiento de las Normas

Oficiales Mexicanas sobre el tema

Seleccién de la muestra
Durante el estudio se evaluaron 20 expedientes por cada uno de los 25 centros
evaluados, dando un total de 500 expedientes clinicos de pacientes con DMT2. Todos

los expedientes fueron elegidos de manera sistematica con inicio y seleccion aleatoria.

El numero de expediente se obtuvo de los ficheros para pacientes créonicos de cada

Centro y los expedientes seleccionados se solicitaron al archivo para su revision.

%8 Gutiérrez JP, et. al. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012. Resultados Nacionales.
Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud Publica (MX), 2012.
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Instrumentos
Los instrumentos de lista de cotejo para revisidbn de expedientes de pacientes con
diabetes tipo 2 y lista de cotejo para revision de expedientes de pacientes con atencion

prenatal fueron concebidos para evaluar tres dimensiones basicas:

1. Si la informacion de los expedientes se encontraba debidamente asentada y

completa.

2. El cumplimiento de los lineamientos y metas de control que proponen las GPC
(Control ambulatorio y referencia oportuna de Prediabetes y diabetes mellitus tipo 2

en adultos en el primer nivel de atencion y Control prenatal con enfoque de riesgo).>®
60

3. La calidad y estado de los expedientes clinicos.
Ambos instrumentos se componen de las mismas secciones basicas, a saber:

I. Datos de identificacion del centro de salud, expediente y fecha de levantamiento.
Esta seccion permite la plena identificacion del centro donde fue recabada la
informacion, asi como el numero de expediente que fue revisado y la fecha de
revision. Esto facilita la identificacion de los expedientes y su procedencia, a la vez

que evita duplicidades y permite corroborar datos en caso de ser necesario.

Il. Datos del ultimo médico tratante. En esta seccion se obtuvo el nombre del médico
y su especialidad, con el fin de conocer si se cumple con los requisitos estipulados
en la Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico NOM-004-SSA3-2012.

II. Identificacion del paciente. Mediante esta revision se obtuvieron los datos de la
ficha de identificacion y la informacion demografica, tomando en cuenta los
lineamientos de la NOM-004 SSA3-2012 del expediente clinico.

%9 Guia de Practica clinica para el Control Prenatal con Enfoque de Riesgo. México: Secretaria de Salud;
2008.

60 Guia de Practica clinica para el Diagnostico, metas de control ambulatorio y referencia oportuna de
prediabetes y diabetes mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencion. México: Secretaria de Salud;
21/MARZO/2013
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IV. Antecedentes y comorbilidades del paciente: Recaba informacion sobre
antecedentes personales no patoldgicos, heredofamiliares y personales patolégicos
de importancia para la DMT2 y el embarazo, basandose en las GPC

correspondientes.

V. Datos de cumplimiento de los lineamientos y metas terapéuticas: Se recabd
informacion puntual sobre la fecha de realizaciéon de estudios de laboratorio y los
resultados de los mismos, asi como de las complicaciones que se hayan presentado

y las medidas para diagnosticarlas y evitarlas de manera oportuna.

Calidad del expediente clinico. Esta seccion estda basada en un instrumento
realizado por Slcalidad para la evaluacidon de expedientes clinicos; recaba
informacion sobre el estado fisico de los mismos y algunos aspectos de forma y
contenido que le dan caracter legal y se estipulan en la norma del expediente

clinico.

Resultados

De los expedientes revisados de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, se encontré que
la mayoria de los pacientes eran hombres (Grafica 5.1) con una media de edad de 56
anos lo que concuerda con lo reportado en la ENSANUT 2012, donde se obtuvo una
razon en diabéticos mujer:hombre de 4:1 y en donde los grupos de edad con
prevalencia mas alta de esta patologia fueron de los 50 a 80 afios de edad. Del total de
la poblacién, aproximadamente la mitad eran casados y cerca de 12% solteros, viudos
o divorciados; aunque alrededor del 44% del total de expedientes revisados no

contaban con la datos del estado civil (Grafica 5.2).
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Gréfica 5.1. Distribucion por sexo de pacientes con diabetes tipo 2

mHombres ® Mujeres

Gréfica 5.2. Distribucion porcentual de los pacientes con diabetes tipo 2 por

estado civil
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Un alto porcentaje de expedientes (28.6%) no contaban con datos de la ocupacién; sin
embargo, en aquellos en los que el dato estaba consignado se pudo observar que la
ocupacion mas frecuente fue la de labores del hogar (42.6%), desempefiada
principalmente por las mujeres. El conocimiento de esta informacion es importante
debido a que se ha observado una estrecha asociacion entre el desarrollo de DMT2 y
las actividades desempefiadas por chofer, secretarias, personal de salud, personal del

sistema educativo y personal de oficinas, quienes presentan mayor riesgo de padecer la
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enfermedad en comparacion con individuos que desempefian actividades laborales de

predominio fisico®".

El grado de escolaridad mas frecuente fue primaria incompleta, observandose que el
grado maximo de estudios de poco mas del 10% de pacientes fue primaria concluida
como se observa en la Gréfica 5.3. Alrededor del 52% de los expedientes no contaron

con informacioén acerca de la escolaridad.

Grafica 5.3. Distribucion por grado de escolaridad de los pacientes
con diabetes tipo 2
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Conocer la escolaridad de los pacientes resulta importante para tener una aproximacién
al grado de comprension que el paciente tendra sobre su padecimiento, asi como para
determinar el tipo de abordaje que se dara y las acciones que se llevaran a cabo para

mejorar el control y el nivel de apego de estos pacientes.

Grupos de ayuda mutua

Un programa importante para la atencidén de estos pacientes son los grupos de ayuda

mutua (GAM) se encontré que unicamente 13.8% de los pacientes participaban en este

61 Jiménez Cangas, L; Baez Duefias, RM; Pérez Maza, B y Reyes Alvarez, |. Metodologia para la
evaluacién de la calidad en instituciones de atencion primaria de salud. Rev Cubana Salud
Publica [online]. 1996, wvol. 22, n.1 [citado 2013-11-14], pp. 15-16. Disponible en:
<http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-34661996000 100008&Ing=es&nrm=iso>.
ISSN 0864-3466.
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tipo de grupos (Grafica 5.4). Estos grupos fueron implementados con el propdsito de
aumentar los conocimientos de los pacientes sobre su enfermedad (especialmente las
cronicas), formar redes de apoyo y capacitar a los pacientes sobre estrategias que
permitan un mayor control de su padecimiento.®?

Gréfica 5.4. Proporcidon de pacientes con diabetes pertenecientes a
grupos de ayuda mutua

14%

i GAM

uNo

La mediana de consultas por paciente desde el inicio de la atencion fue de 25
consultas; es necesario considerar que este valor tiene una amplia variabilidad debido a
que hay pacientes que se atienden desde hace varios afos y algunos que iniciaron su
atencion de manera reciente.

63 Kessner, David M; Kalk, Carolyn E; Singer, James; White, Kerr L. Evaluacion de la calidad de la salud
por el método de los procesos trazadores / Assessing health quality--The case for tracers. Organizacion
Panamericana de la Salud. Investigaciones sobre servicios de salud: una antologia. Washington, D.C,
Organizacion Panamericana de la Salud, 1992. p.555-563, tab. (OPS. Publicacién Cientifica, 534).
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Antecedentes hereditarios y personales patoldgicos

Un amplio porcentaje de los pacientes reportaron tener algun familiar con DMT2, de
ellos 64% mencionaron que sus padres, 47% que sus hermanos, y 10% que sus
abuelos padecen la enfermedad (Grafica 5.5). Del total de expedientes, en 10% no se

consigno el dato del antecedente de DMT2.

Grafica 5.5. Proporcién de pacientes con antecedente familiar de diabetes tipo 2.

10%
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i Negativo

Desconocido

Mas de la mitad de las personas reportaron ser fumadoras, con una mediana en el
consumo de cinco cigarrillos al dia (consumo maximo 50). Cerca de 23% de los

expedientes no contenia informacion sobre el tabaquismo (Grafica 5.6).
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Gréfica 5.6. Prevalencia de tabaquismo en pacientes diabéticos.
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Del total de pacientes que consumen alcohol, el 61.8% reporté beber de 2 a 5 copas a
la semana, 20.2% comentd que su consumo era de seis 0 mas copas a la semana y en
el 18% de los expedientes no se reportd la intensidad de consumo. Cerca de 40% de

expedientes no contenia informacién sobre este habito (Grafica 5.7).

Grafica 5.7. Prevalencia de alcoholismo en pacientes diabéticos

u Positivo
i Negativo
Desconocido

En la muestra estudiada, el 35% de los pacientes presentaban DMT2 como unica
enfermedad mientras que en el 65% de los casos estuvo acompafada de hipertensién
arterial, dislipidemia y/o enfermedad renal crénica (de este total unicamente 2.6% con

diagndstico explicito de esta ultima).
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Operacionalizacion de los parametros y metas de control de diabetes mellitus tipo 2

Para fines de este estudio se realizd una operacionalizacion especial de las metas
terapéuticas de control de la diabetes mellitus tipo 2 en poblacion adulta. Esta
Operacionalizaciéon esta basada en documentos nacionales e internacionales de
organismos expertos en el manejo de la diabetes, como son las guias de la Asociacién
Latinoamericana de Diabetes (ALAD)®, las recomendaciones de la  Asociacion
Americana de Diabetes (ADA)° y la GPC para el Diagndstico, Metas de Control

Ambulatorio y Referencia Oportuna de Prediabetes y Diabetes Mellitus Tipo 2 en

Adultos en el Primer Nivel de Atencion’.

Cuadro 5.1. Operacionalizacion y parametros de las metas de control de la
diabetes mellitus tipo 2 en pacientes adultos.

Variable/parametro Optimo Aceptable Inadecuado
Glucemia
f)" g:ﬂggzg e'g ;yfar:l%rial <110 mg/d 111-130 mg/dl = 131mg/dl
o Hb Ale posp < 140 mg/d 141-179 mg/dl = 180mg/dl
' <6% 6.1-7% >27.1%
Colesterol
a. Total < 180 mg/dI 181-200 mg/dl | =201 mg/dI
b. LDL < 100 mg/dI 101-130 mg/dl | 2131 mg/dI
(o HDL
Hombres 2 40 mg/dl 39-35 mg/dl < 34 mg/dl
Mujeres < 50 mg/dI 49-45 mg/dl < 44 mg/dI
Triglicéridos <150 mg/di 151-200 mg/dl =201 mg/dI
IMC 19-24.9 25-26.9 227
Tensién arterial sistélica <120mmHg 121-130mmHg | =27
Tension arterial diastélica < 80mmHg 81-90mmHg = 91 mmHg
Circunferencia abdominal
Hombres <90cm 91-102cm =2 103cm
Mujeres <80 cm 81- 88cm = 89cm
Microalbuminuria < 29mg/dl/24hrs | 30-299 mg/dl/ | = 300 mg/dl/
24hrs 24hrs

8 Guia ALAD de diagnostico, control y tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2. Disponible en:
http://www.alad-latinoamerica.org/phocadownload/guias%20alad.pdf

% American Diabetes Association. Nutrition Recommendations and Interventions for Diabetes: A position
statement of the American Diabetes Association. Diabetes Care. 2007;30(suppl_1):S48-S65.
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Los parametros mas relevantes a tomar en cuenta fueron: El nivel de glucosa, que pudo
ser determinado con la glucosa sérica en ayuno, la hemoglobina glucosilada A1c o la
glucosa posprandial. El perfil de lipidos que incluye el colesterol total, colesterol HDL y
LDL vy los triglicéridos. La somatometria y signos vitales que incluyen el indice de masa
corporal (IMC), la circunferencia de cintura y los niveles de tensién arterial sistdlica y
diastolica. Finalmente un parametro que refleja la funcion renal: la microalbuminuria.
Todos estos parametros son de suma importancia en los pacientes diabéticos por ser
factores asociados con la morbilidad y mortalidad de esta patologia y son predictores de

la evolucion de sus complicaciones 7V 8.

Resultados globales sobre el control de niveles de glucosa y perfil de lipidos en
los pacientes con diabetes tipo 2.

El promedio de la glucosa séricas en ayuno fue de 167mg/dl (x62.7); del total de
expedientes unicamente el 17.2% reportaron niveles 6ptimos de glucosa en ayuno
(<110mg/dl), 21.7% niveles aceptables (entre 111 y 130mg/dl) y en el 61.1% se
observaron niveles inadecuados, es decir con un valor superior a 131 mg/dl. En 7

expedientes no existieron registros de glucosa sérica en ayuno (Grafica 5.8).
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Gréfica 5.8. Niveles de glucosa sérica en ayuno en pacientes con
diabetes tipo 2

1< 110 mg/dl
111-130 mg/dl

61.1% > 131 mg/d

En el caso del colesterol total, 11.6% de los expedientes no contaban con reporte de
este parametro; en aquellos en los que si se reportd, la mediana fue de 184 mg/dl. Los
niveles reportados fueron optimos en el 47.3% de los casos, aceptables en 19.5% e
inadecuados en 33.3% (Grafica 5.9).

Grafica 5.9. Niveles de colesterol plasmatico en pacientes con diabetes tipo 2.
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Unicamente 31% de los expedientes reportaron valores de colesterol LDL, con una
mediana de 112.5 mg/dl (rango intercuartilico de 90 a 136). Cabe recalcar que el mayor
porcentaje de pacientes presentaron un colesterol LDL en niveles éptimos (Grafica
5.10).
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Grafica 5.10. Distribucion de pacientes diabéticos por nivel de colesterol LDL.
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u Aceptable
Inadecuado

En el caso del colesterol HDL, sélo se presentaron valores en el 32% de los
expedientes, de los cuales, 61% presentd niveles inadecuados como se observa en la
Grafica 5.11.

Gréfica 5.11. Distribucion de pacientes diabéticos por nivel de colesterol HDL.
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Finalmente los triglicéridos en esta poblacién presentaron una mediana de 164.7 mg/dl

(rango intercuartilico de 126.3 a 218). Menos de la mitad de los pacientes alcanzaron
niveles 6ptimos de estos lipidos mientras que en 33% de los casos se reportaron

niveles inadecuados. (Grafica 5.12)
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Gréfica 5.12. Distribucion de pacientes diabéticos por nivel de triglicéridos.
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Datos de control en cifras de tension arterial y peso en los pacientes con diabetes

tipo 2.

La mediana de la tension arterial sistélica (TAS) en la muestra estudiada fue de 120
mmHg. En el 60% de los pacientes se encontraron niveles 6ptimos de TAS mientras

que 25% de los expedientes reportaron niveles aceptables.

En el caso de la tension arterial diastélica (TAD) se observd que la gran mayoria de los
pacientes presentaron niveles 6ptimos o aceptables con una mediana de 73.3 mmHg.
EL 84% de los pacientes tuvieron niveles 6ptimos y unicamente el 1.6% presentaron

niveles inadecuados.

Como se observa en la Gréfica 13, 62% de la poblacién estudiada presenté algun grado
de sobrepeso u obesidad lo que casi concuerda con lo publicado por la ENSANUT
2012, en donde se reporta una prevalencia de obesidad en hombres de 69% y en

mujeres de 73%?°.
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Grafica 5.13. Indice de Masa Corporal en pacientes con diabetes tipo 2.
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Datos sobre el diagnéstico y manejo de complicaciones en los pacientes diabetes
tipo 2

Se indago en el expediente la presencia de alguna de las complicaciones mas
frecuentes de la diabetes tipo 2, como pie diabético o enfermedades cardiovasculares
con el objetivo de conocer su prevalencia, el tratamiento o manejo que se les da y si

estan siendo referidos al segundo nivel de atencién.

Tal como se observa en la Grafica 14, existe un sub-diagnéstico de las complicaciones
de esta enfermedad, probablemente como consecuencia de la falta de equipo para el
diagndstico, la poca experiencia de los médicos o por la pobre capacitacion en torno a
la enfermedad. El bajo reporte de las complicaciones podria deberse también al alto
numero de pacientes referidos al segundo nivel de atenciéon (cerca de 50% de los
casos). En la ENSANUT 2012 se reportdé disminucion de la capacidad visual en
alrededor del 46% de los pacientes, ulceras en alrededor del 7%, dafio a la retina en un
13%, pérdida de la vista en un 6.5%, dafio renal terminal (dialisis) 1.5%, infarto al
miocardio 2.4%. Estos ultimos datos nos dan un panorama de lo poco que se estan
diagnosticando las complicaciones en los pacientes, sobre todo aquellas entidades de
evolucion silenciosa y diagnéstico mas complejo como la nefropatia y retinopatia

diabética®.
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Gréfica 5.14. Prevalencia de diagnéstico de complicaciones
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Medidas preventivas y de diagndstico oportuno de complicaciones

Parte de las situaciones que pueden afectar el adecuado diagndstico de las
complicaciones de la DMT2, principalmente de pie diabético, es la falta de exploracién
fisica rutinaria por parte del personal de salud; en este sentido, 48% del total de
expedientes no se reporto revision rutinaria de los pies en cada consulta. En cuanto a la
revision de fondo de ojo unicamente el 9% de los pacientes habian sido sometidos a
este tipo de revision y solo 4 pacientes tenian algun electrocardiograma. En las
entrevistas con los médicos, mencionaron que en realidad no indican este tipo de
estudios, aunque esté normado, debido a que no existe el especialista o el equipo en su

localidad o en un lugar cercano al Centro.

En cuanto a otras medidas de control y preventivas, unicamente el 34% de los
pacientes tenian alguna referencia a nutricion y el 58% habia recibido algun tipo de
capacitacion en diabetes. Las vacunas se aplicaron a un bajo porcentaje de los
pacientes; en el caso de la vacuna contra el neumococo solo se aplico al 14%, la de la

influenza al 18% y la de hepatitis B al 3% de los pacientes.
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Foto 5.1 Hojas de control de revision de ojos y pies

Datos sobre el control de la diabetes tipo 2 por centro

Control de glucosa

Ninguno de los centros estudiados presenté mas del 45% de pacientes con control de
glucosa. Los centros que contaron con una mayor proporcidén de pacientes controlados
son CESSA Pénjamo, CEAPS San Mateo Atenco y CESSA Santa Cruz Huatulco. Los
centros con una menor proporcion de pacientes en nivel 6ptimo fueron CESSA San
Pedro Pochutla, CESSA Senderos del Sol, CEAPS Colorines y Ecatzingo, CAAPS
Nogales y CESSA La Peiita de Jaltemba todos con menos del 5% de pacientes con

control.
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Grafica 5.15. Niveles de control de glucosa en pacientes diabéticos por centro.
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Como se observa en la grafica anterior, se hace evidente el predominio de niveles
inadecuados de glucosa en los pacientes a pesar de que incluso los niveles aceptables

ya implican un riesgo de salud para los pacientes.

Control del colesterol

En lo que se refiere a colesterol total, se encontré un mayor control en los centros
CAAPS Rancho Anapra, CEAPS Juchitepec, CESSA Pénjamo, San Pedro Pochutla,
Tehuantepec, Tierra Colorada y Toliman, en donde cerca de 50% de los pacientes
presentaba niveles Optimos. Los centros con pacientes descontrolados en niveles de
colesterol fueron CESSA Tarandacuao, CEAPS Chapa de Mota y CESSA Villa

Tecolutilla con una proporcion de pacientes en control inferior al 30%.
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Gréfica 5.16. Niveles de control de colesterol en pacientes con diabetes tipo 2 por
centro.
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® Optimo ™ Aceptable ®inadecuado

En lo que respecta a triglicéridos, los centros que tuvieron un mejor control fueron
CEAPS Polotitlan y CESSA Toliman con una proporcién de pacientes con niveles
séricos optimos superior al 60%. Los centros con mayor descontrol en este indicador
fueron CESSA Villa Tecolutilla, CEAPS Chapa de Mota y CESSA Tarandacuao con una
proporcion de pacientes en niveles éptimos inferior al 30%.
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Grafica 5.17. Niveles de control de triglicéridos en pacientes diabéticos por centro
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Cabe destacar que los centros en los que se observé un control pobre en los niveles de
colesterol total de sus pacientes sean los mismos que tuvieron un pobre control de los

triglicéridos.

Niveles de control de tensién arterial por centro de salud

La tension arterial es un importante factor asociado a enfermedades cardiovasculares,
sobre todo si se asocia con DMT2, por lo que es un parametro que debe ser controlado

y vigilado en todo paciente.

La tension arterial fue el parametro con una mayor variabilidad de control entre centros.
De acuerdo con la Grafica 5.18, los centros con un mejor control de tension arterial
fueron CAAPS Rancho Anapra, CEAPS Polotitlan, CESSA Santa Cruz Huatulco y
CESSA Tehuantepec con proporciones de niveles 6ptimos por encima del 50%. CEAPS
Chapa de Mota, CEAPS Colorines, CESSA Villa Tecolutilla y CEAPS Tonatico fueron

los centros con menor proporcién de pacientes en niveles éptimos (inferiores al 20%).
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Gréfica 5.18. Niveles de control de tension arterial en pacientes diabéticos por
centro.
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Niveles de control de indice de Masa Corporal por centro
Tal como se observa en la Grafica 5.19, los niveles del IMC indican en todos los
centros, la existencia de pacientes diabéticos con obesidad. EI CESSA La Peiita de

Jaltemba, CESSA Tehuantepec y CESSA Tarandacuao fueron los centros con mayor

proporcion de personas diabéticas con obesidad, mientras que cerca de 35% de

pacientes en el CEAPS Chapa de Mota y CESSA Senderos del Sol presentaron un

peso optimo.
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Gréfica 5.19. Niveles de control de IMC en pacientes diabéticos por centro.
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Se elaboro un indice de evaluacion para conocer qué tan controlados se encuentran los
pacientes en los 4 parametros basicos: glucosa en ayuno, el colesterol total, el indice
de masa corporal y el nivel de triglicéridos. A cada uno de estos parametros se le
asigné un puntaje de acuerdo al nivel de control: 0 para el 6ptimo, 1 para adecuado y 2
para inadecuado y se obtuvo la calificacion de cada paciente. Entre mas bajo es el
puntaje mejor fue el control de los pacientes.

Los resultados globales de este indice son alarmantes. Unicamente el 25% de los
pacientes obtuvo una calificacion de control por debajo de 3 puntos, lo que nos indicaria
que al menos tres de los parametros se encuentran en niveles adecuados u optimos. El
25% obtuvo un puntaje entre de 4 a 5 puntos, que corresponde a pacientes que tienen
al menos un parametros en niveles inadecuados, lo que representa un riesgo elevado
para su salud. El 50% restante obtuvo una calificacion de 6 puntos o superior lo que
indicaria que tienen dos o mas de los parametros en niveles inadecuados, sumando los

riesgos de cada uno de esos factores
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Separando esta informacién de cada centro y obteniendo las medias de puntaje para
cada uno de ellos, obtuvimos que los centros con un mejor control de los pacientes
diabéticos fueron el CEAPS San Mateo Atenco, CESSA Sta. Cruz Huatulco, CESSA
Toliman CESSA Pénjamo, con medias inferiores a los 4 puntos. También por debajo de
la media global se encontraron los CEAPS Polotitlan, CEAPS Juchitepec, CEAPS
Tonatico, CESSA San Pedro Pochutla y el CESSA Tierra Colorada.

Los centros con puntajes en el indice mas altos, lo que indica un mayor nivel de
descontrol de los pacientes fueron CESSA Senderos del Sol, CESSA Tarandacuao,
CESSA La Peiita de Jaltemba y CESSA Villa Tecolutilla.

Grafica 5.20 Promedios de puntaje en el indice de control de pacientes con
diabetes mellitus por centro comparados con la media global.
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En esta grafica se observan los promedios de puntaje en el indice de niveles de control
de los pacientes diabéticos. Las columnas que se localizan por debajo de la linea roja
(media global) son los centros que presentan un mejor control de los parametros arriba

mencionados.
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Conclusiones

Las conclusiones que se pueden obtener de este trabajo son diversas. Primero que
nada resaltar que la calidad de informacion que se registra en los expedientes clinicos
debe ser igual de importante que el estado fisico y el orden de los documentos que lo
integran. Falta mucho trabajo para que los expedientes alcancen una calidad suficiente

para cumplir sus tres funciones basicas (Legal, informativa y de investigacion).

Por otro lado, la heterogeneidad en el contenido de los expedientes ya sea entre
médicos y entre los diferentes centros es un reflejo de la heterogeneidad en la atencion.
La variabilidad se encontré desde cuestiones de estilo y forma como notas a
computadora, a mano, legibles, ilegibles, etc. asi como en contenido, procedimientos,

manejo de los pacientes etc.

Una fuente mas de variabilidad y que no se limita a los expedientes es la
heterogeneidad en la atencidon de los pacientes. Entre los propios médicos de un mismo
centro existe una gran variabilidad en cuanto a interrogatorio, exploracion fisica,
estudios de laboratorio y tratamientos lo que se refleja en que algunos pacientes estén
muy bien controlados y otros no y que solo unos cuantos alcancen las metas
terapéuticas. Como ya se observd, de un centro al otro también existe esta gran
variabilidad, reflejada entre muchas otras cosas en el grado de control de los pacientes,
obteniendo asi centros con niveles aceptables y otros con mayores grados de
descontrol. Quiza esto se deba a que no todos los médicos tienen el mismo grado de

capacitacién de un centro al otro, o los mismos recursos diagnosticos y terapéuticos.

En general cabe mencionar que no se cuenta con un adecuado control de los pacientes
diabéticos. Si bien algunos centros han sido mejor evaluados que otros, aun se
encuentran muy lejos de alcanzar las metas terapéuticas que les permitan impactar de
manera significativa en la calidad de vida y disminucién de complicaciones de estos
pacientes. De esta manera también se concluye que estos centros no estan haciendo
diferencia en el manejo de pacientes diabéticos y no se esta cumpliendo con los

objetivos generales de estas instituciones de salud.

Una ultima situacién que me gustaria resaltar es que al menos en cuanto al tema de

diabetes mellitus, estos centros tampoco cumplen con los criterios para considerar que
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brindan Atencion Primaria de la Salud. La atencién brindada continia centrada en los
pacientes que ya estan enfermos ya sea de diabetes o complicaciones y son muy pocas
las acciones que se estan llevando a cabo en cuanto a prevencion, diagndstico

oportuno y referencia oportuna.
B. Atencidon Prenatal

Con respecto al trazador de atencion prenatal, se revisaron 463 expedientes de mujeres
embarazadas, de ellos 457 poseian datos sobre la edad de la paciente. La media de

edad fue de 23.8 afios. El rango fue de los 14 afos hasta los 43 afios de edad.

La Guia de Practica Clinica de Control Prenatal con enfoque de riesgo ©° sefiala que
aquellas pacientes embarazadas cuya edad sea menor de 17 afos o mayor de 35,
deben ser referidas a un segundo nivel de atencion; sin embargo, estos centros al
contar con servicios de ginecologia con especialistas, no se considera necesaria la
referencia de estas pacientes a menos que presenten alguna complicacién que ponga

en riesgo la integridad de la madre o el producto.

Este aspecto de embarazadas menores de edad, fue un asunto que llamoé la atencion
tanto por la revision de los expedientes, como por la presencia de este grupo de

personas en las salas de espera, mientras se realiz6 el trabajo de campo.

En la exploracion con los Directores se averigud sobre las actividades de educacion
sexual y planificacion familiar que realizan entre la poblacion para evitar embarazos a

temprana edad.

“Desde este afio cubrimos un programa que se llama grupo de ayuda mutua para
embarazadas y las veo yo, les hago un rastreo con ultrasonido, la mayoria de ellas son

de 15 afios. Entonces tengo mas de 15 nifias embarazadas”. (Director CEAPS México)

“Si, mucho [embarazadas] de 18, 17, hemos tenido de 13 afios, de 15
(afos)...(Directora CESSA, Tabasco)

65 SSA. Guia de Practica Clinica de Control Prenatal con Enfoque de Riesgo. CENETEC. México
Disponible en: http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html

147



Aunque expresaron realizar varias actividades y entregar métodos anticonceptivos, al mismo

tiempo reconocen que aspectos culturales impiden la aceptacion de control prenatal.

“Hay un programa de la Jurisdiccién en donde nos mandan métodos y también aqui de
la misma farmacia, si nos cubrimos, a veces es por nifia. Y hay nifias que no lo quieren
utilizar o que no lo saben utilizar...Yo he notado que ha sido mas bien cultural, que la
misma mama a los 13 o 14 afios ya se habia casado de esas nifias tendran 30 o 32
afios y ya es abuelita, entonces vienen esos muchachos que las embarazan y se van
pronto a Estados Unidos”. (Director CEAPS México)

En la ENSANUT 2012 se reportan algun datos concordantes con este ultimo testimonio.
De acuerdo a esta encuesta el 25.5% de los hombres y el 20.5% de las mujeres entre
los 12 y 19 afios de edad han tenido relaciones sexuales. De estos el 14.7% de los
hombres y el 33.4% de las mujeres no utilizaron un método anticonceptivo en su

primera relacion sexual®.

En cuanto al embarazo en adolescentes la ENSANUT 2012 publicé que alrededor de la
mitad de las adolescentes, entre 12 y 19 afios, que tenian relaciones sexuales alguna
vez habian estado embarazadas y casi el 11% estaban embarazadas al momento de la

entrevista®.

Antecedentes hereditarios y familiares

En cuanto a los antecedentes hereditarios y familiares el 37% de las pacientes tuvieron
antecedentes positivos para diabetes mellitus (DM), el 25% para hipertensién arterial
(HTAS), el 7.3% para cancer, el 1.5% para cardiopatia, el 0.5% para nefropatia. No se
encontraron antecedentes de enfermedades inmunoldgicas o reumaticas ni genéticas
en ninguna de las pacientes. El 5.4% de las pacientes tuvieron otro tipo de antecedente.
Finalmente un 12% de los expedientes no conté con informacién acerca de los

antecedentes hereditarios y familiares. (Grafica 5.21)
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Gréfica 5.21. Proporcién de antecedentes hereditarios y familiares en pacientes

embarazadas
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Antecedentes personales no patolégicos (APNP)

En esta seccion se cotejé la informacién contenida en los expedientes acerca de los
diferentes antecedentes personales no patoldgicos. El 32% de los expedientes tenian
datos acerca de las inmunizaciones de la madre, Unicamente el 43% contenia datos
sobre la higiene personal, el 44% de los expedientes tuvo informacion sobre los habitos
de alimentacion, un 63% contenian datos sobre la vivienda y finalmente el 22%
contenian datos sobre otro tipo de antecedentes. El 16% de los expedientes no tenia

informacion sobre antecedentes no patologico de la madre.
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Gréfica 5.22. Proporcién de expedientes con datos acerca de los diferentes APNP
de la madre.
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Antecedentes personales patolégicos (APP)

En este rubro se encontraron muy bajas prevalencias para los diferentes APP. Todas
las prevalencias estuvieron por abajo del 5%. Las mas altas fueron para consumo de
alcohol con el 4.3% y tabaquismo con el 3.7%. El 10.8% con otro tipo de antecedente
patologico. El 10.5% de los expedientes no contenia informacién acerca de los

antecedentes patoldgicos de la madre (Grafica 5.23).

Los datos encontrados sobre la prevalencia de las diferentes toxicomanias no
concuerdan con la literatura internacional. Las prevalencias de tabaquismo encontradas
en este estudio estan por debajo de estudios reportados en Espafa, Uruguay los cuales

reportan prevalencias de tabaquismo durante el embarazo de hasta 30% 6667, En

66 Morcillo-MufioZ, M.A. Tabaco y embarazo en un area sanitaria de Madrid. Prevencion del tabaquismo
2001; 3(1): 20-25.

87 Magri Raquel, Miguez Hugo, Parodi Verodnica, Hutson Janine, Suarez Héctor, Menéndez Adriana et al.
Consumo de alcohol y otras drogas en embarazadas. Arch. Pediatr. Urug. [revista en la Internet]. 2007
Jun [citado 2013 Nov 22); 78(2): 122-132. Disponible en:
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-05842007000200006&Ing=es.
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cuanto al alcoholismo, en un estudio uruguayo se reportd una prevalencia de
alcoholismo ocasional en el embarazo de hasta un 80%, y alcoholismo una vez cada 15
dias o cada semana de alrededor del 3%. Esto refleja que en México no se estan
identificando adecuadamente este tipo de riesgos que pueden traer complicaciones

graves en la evolucion del embarazo y problemas a corto, mediano y largo plazo en los
nifios®.

Gréfica 5.23. Proporcién de los diferentes antecedentes patolégicos en pacientes
embarazadas
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Por su parte, las enfermedades de transmisién sexual son un problema de salud a nivel
mundial. En las pacientes embarazadas representan importantes riesgos que pueden
afectar el curso del embarazo y resultar en dafios severos en el producto 8. En un
estudio realizado en México sobre la prevalencia de Clamidia en mujeres embarazadas

sin complicaciones se encontré una prevalencia del 15% ©°, lo que contrasta con el 1%

68 Berdasquera Corcho Denis, Farifias Reinoso Ana Teresa, Ramos Valle Isora. Las enfermedades de
transmision sexual en embarazadas: Un problema de salud a nivel mundial. Rev Cubana Med Gen Integr
[revista en la Internet]. 2001 Abr [citado 2013 Nov 22] ; 17(2): 185-190. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-21252001000200013&Ing=es.

69 Bustos- Lopez, H. et al. Prevalencia de chlamydia trachomatis en pacientes con esterilidad y embarazo
no complicado. Perinatol reprod hum 1995; 9(4): 227-234.
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encontrado en esta muestra. Todo esto hace reflexionar en que tampoco se estan
llevando a cabo de manera adecuada las acciones de deteccién de este tipo de
enfermedades en las mujeres embarazadas, exponiéndolas a riesgos de
complicaciones en el embarazo y exponiendo al producto a contagio o afecciones en su

desarrollo.

Antecedentes ginecobstétricos
La edad de menarca en esta poblaciéon tuvo una media de 12.6 afos (d.e. 1.3). El rango
de edad fue de los 8 hasta los 17 afos. El 17% de los expedientes no registré este

dato.

El 10% de las pacientes presentaron el antecedente de alguna complicacion

ginecobstétrica, y en el 12.1% de los expedientes no se encontrd esta informacion.

Gréfica 5.24. Proporcion de pacientes embarazadas con antecedentes
de complicaciones ginecobstétricas.
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En cuanto a los métodos de planificacion familiar se encontré que la mayor parte de las
pacientes (59%) no reporto utilizar algun método de planificacion familiar. El método
mas usado fue el dispositivo intrauterino (DIU) con un 6%, seguido por el preservativo
con un 5%, los métodos hormonales fueron los de menor frecuencia de uso con un 4%
para los inyectables, 3% para los orales, 1.5% para el implante, el 0.5% para los
parches. El 21% de los expedientes no contenia informacion sobre el método de

planificacién familiar utilizado por la paciente, previo al embarazo (Grafica 5.25).
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Es de suma importancia resaltar el alto porcentaje de pacientes que no utilizan métodos
anticonceptivos, lo que probablemente esté reflejando una importante barrera de
acceso a los mismos, ya sea sociocultural, econémica, educativa o de abasto. Una de
las labores de los centros de salud es aproximar y capacitar a los pacientes en edad
reproductiva acerca de métodos anticonceptivos, promover su uso facilitarlos a la
poblacién. Se requiere fortalecer este tipo de actividades a fin de evitar no sélo la
transmision de enfermedades sexuales y embarazos no deseados sino,
especificamente en la poblacion de mujeres embarazadas o puérperas, evitar los

embarazos con periodo intergenésico corto.

Buscar estrategias que sumen los mecanismos e instrumentos de la interculturalidad de
las personas a fin de salvar los obstaculos culturales que impiden el uso de métodos

anticonceptivos.

Gréfica 5.25. Porcentajes de utilizacién de los diferentes métodos anticonceptivos
en las pacientes.
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En cuanto al numero de gestas se encontr6 que la mediana fue de 2, el 82% de las
pacientes se encontraron entre 1 y 3 gestas. El rango en el numero de gestas fue de 1
hasta 8 (Cuadro 5.2).
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Cuadro 5.2. Distribucién de pacientes embarazadas de acuerdo
a numero de gestas

Numero de gestas n %
Desconocido 12 2.6
1 178 384

2 116 25.0

3 88 19.0

4 39 8.4

5 20 4.3

6 8 1.7

7 1 0.2

8 1 0.2

Total 463 100

Por lo que se refiere al numero de partos, de los expedientes que registraron la
informacion se encontré que la mayoria correspondieron a madres primigestas, el 75%
de las mujeres estudiadas sélo tenian 1 o ningun parto, y el 90% hasta 2 partos como
se observa en la Cuadro 5.3.

Cuadro 5.3. Distribucién de pacientes embarazadas de acuerdo al
numero de partos

Numero de partos n %
Desconocido 233 50.3
1 123 26.6
2 63 13.6
3 28 6.0
4 10 2.2
5 6 1.3
Total 463 100.0

En cuanto al numero de cesareas se encontré que un 77% nunca habia tenido una
cesarea, y 18% sélo un evento. Al parecer en zonas rurales y semi-urbanas la cesarea
es menos popular que el parto natural. De acuerdo con la OMS, la prevalencia de
cesarea en los diferentes paises, independientemente de nivel socioecondémico no

deberia rebasar el 15%. En México, la OMS reporta un porcentaje de cesareas entre el
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15% y 20% 9%, lo que concuerda con lo que fue encontrado en este estudio (Cuadro
5.4).

Cuadro 5.4. Distribucidon de pacientes embarazadas de acuerdo al
numero de cesareas

Ndmero de cesareas n %
0 356 76.9
1 83 17.9

2 20 4.3

3 3 0.7

6 1 0.2
Total 463 100.0

En cuanto a los abortos se encontré que un 16% de las mujeres habian tenido al menos

un aborto.

Cuadro 5.5 Distribucién de pacientes embarazadas de acuerdo al
numero de abortos

Namero de abortos n %
0 387 83.6

1 67 14.5

2 8 1.7

3 1 0.2
Total 463 100.0

Prevencion primaria

En la nota médica, debe indicarse si se dio informacion a la paciente sobre datos de
alarma durante el embarazo. Al respecto se encontré6 que al 83% de los casos
revisados si se habia ofrecido esta informacion”! (Grafica 5.26). En cuanto a la
modificacion de estilos de vida, prevencidén de accidentes y adherencia a tratamientos

se encontrd que si se realiz6 dicha intervencién en un 68% (Grafica 5.27).

0 WHO. Appropriate technology for birth. Lancet 1985;2(8452):437-8.

! Es importante aclarar que en términos normativos, todo lo que no esté expresamente escrito en la nota
médica del expediente, se considera como actividad no realizada.
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Grafica 5.26. Proporcién de pacientes embarazadas que recibieron informacién
sobre datos de alarma.
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Gréfica 5.27. Proporciéon de pacientes embarazadas que recibieron informacion
sobre datos de modificacion de estilos de viday prevencién de accidentes.
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Separando esta informacién por los diferentes centros se encontré que en general se
tiene un buen porcentaje de pacientes a las que se les dan los datos de alarma en el
embarazo; sin embargo, dos centros resultaron muy por debajo de lo esperado en el
CESSA La Peiita de Jaltemba y en el CESSA Macuspana, con porcentajes de sélo el
20%.
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Grafica 5.28. Proporcién de pacientes embarazadas que recibieron informacién
sobre datos de alarma por Centro.
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En el caso de pacientes que reciben informacién sobre cambios en el estilo de vida y
prevencion de accidentes y adherencia a tratamientos se encontr6 una mayor
variabilidad. Los Centros con menor proporciéon de pacientes que recibieron esta
informacion fueron CESSA Pénjamo y CESSA La Pefiita de Jaltemba con alrededor del
20%. Los de proporcién intermedia fueron CESSA Toliman, CESSA Tierra Colorada,
CESSA Santa Cruz Huatulco, CEAPS Polotitlan y CEAPS Juchitepec que fluctian en
alrededor del 50%. Los centros con un excelente cumplimiento (100%) de este

parametro fueron las pacientes de los CESSA Macuspana y CESSA Tarandacuao.
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Gréfica 5.29. Proporcion de pacientes embarazadas que recibieron informacién
sobre modificacion de estilos de viday prevencién de accidentes por centro
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Factores de riesgo en el embarazo

Aplicaciéon de vacunas

La NOM-007-SSA2 de la Atencion de la Mujer durante el Embarazo, Parto y Puerperio y
del Recién Nacido’? estipula que las mujeres embarazadas deben recibir al menos dos
dosis del toxoide tetanico durante su embarazo. En la GPC de Atencién Prenatal con
Enfoque de Riesgo estipula que las vacunas de virus vivos atenuados estan
contraindicadas en el embarazo. Se encontré que el 2% de las pacientes se aplicoé una
vacuna con virus vivos atenuados, lo que representa un porcentaje muy bajo. Por otro
lado, en los expedientes se registr6 que unicamente el 69% de las pacientes
embarazadas recibié el toxoide tetanico durante el embarazo. Durante la entrevistas
con los directores de los centros, varios refirieron que no se contaba con un suministro
regular de la vacuna por lo que se dejaba de aplicar, dejando a las pacientes sin su

aplicacidn o con esquemas incompletos. Otra posible causa es que no se haga

2 NOM-007-SSA2-2010 Para la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién
nacido.
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suficiente énfasis en su aplicacion en cualquier momento del embarazo y no sélo en los

primeros meses de gestacion.

Grafica 5.30. Proporcién de pacientes embarazadas que recibieron el toxoide
tetanico como parte de la atencién prenatal
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uNo

Si revisamos la aplicacion de toxoide tetanico por Centro, las proporciones menores al
25% de aplicacion de toxoide tetanico fueron en el CESSA Villa Tecolutilla (20%) y en el
CESSA Santa Cruz Huatulco (25%). Los Centros con proporciones intermedias fueron
CEAPS de Juchitepec, Tonatico, Polotitlan, CESSA de Pénjamo, CESSA Senderos del
Sol y CESSA Tierra Colorada que se encontraban entre el 40 y 60%.
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Gréfica 5.31. Proporcién de pacientes embarazadas que recibieron el toxoide
tetanico como parte de la atencién prenatal por centro
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Prescripcién de &cido félico

La prescripcion de acido folico es esencial en las pacientes embarazadas, debida al
riesgo de anemia megaloblastica, ademas de que previene los defectos del cierre del
tubo neural en el producto y la anemia hemolitica por isoinmunizacion materno-fetal’. La
GPC al respecto, estipula que se debe indicar al menos hasta la semana 12 de
gestacion. Se encontr6 que en el 58% de las pacientes, si se siguid esta
recomendacion y en el 13% no se prescribio. Esto va de acuerdo con el dato de que
menos del 50% de los médicos entrevistados en este estudio contest6 mal una
pregunta que hacia referencia a hasta qué semana como minimo debia prescribirse el
acido fdlico.

Durante las mismas entrevistas a los médicos, notamos que un buen numero de ellos
confesaban dar a sus pacientes el acido félico durante todo el embarazo. Esta medida
no es incorrecta debido a que la incidencia de anemia megaloblastica es mayor en
mujeres embarazadas®, posiblemente por un mayor requerimiento fisiologico de la

misma y cuyo aporte no se alcanza con la dieta habitual.
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Grafica 5.32 Proporcién de pacientes embarazadas que recibieron el acido félico
hasta la semana 12 de gestacion.
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Otros factores de riesgo

Se encontré una muy baja prevalencia de otro tipo de factores de riesgo, se detectaron
solo en el 4% las pacientes, lo que quiza esté reflejando que no se esta haciendo
suficiente énfasis en la busqueda de este tipo de factores en las pacientes

embarazadas.

Diagnadstico clinico

Se encontrd un alto porcentaje de pacientes que cumplian con la recomendacion de la
GPC en cuanto al numero de consultas minimas en la atencion prenatal (5 consultas
minimo). El 75% de las pacientes contd con 5, mientras que el 25% restante no. Este es
uno de los principales marcadores en la atencion de pacientes embarazadas porque de
ello depende el numero de procedimientos diagndsticos, maniobras y la deteccidn
oportuna de posibles complicaciones durante el embarazo. Esto hace mas que evidente
que se esta dejando a un importante porcentaje de esta poblacién en desventaja y

mayor riesgo de complicaciones para la madre y el producto.
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Grafica 5.33. Proporcién de pacientes embarazadas que tuvieron al menos 5

consultas durante la atencién prenatal
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Cuando se separa esta informacién por centro se observa que algunos de ellos tuvieron
una proporcién baja de cumplimiento de esta recomendacion, ellos son CEAPS San
Mateo Atenco, San Salvador Atenco, Juchitepec, Ecatzingo, CESSA Tierra Colorada y
CESSA Senderos del Sol, que se encuentran por debajo del 60%.

Gréfica 5.34. Proporcion de pacientes embarazadas tuvieron al menos 5 consultas
durante la atencién prenatal por centro
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La mediana de consultas de atencién prenatal en esta poblacion fue de 6 consultas, con

un intervalo de 2 a 12 consultas y un rango intercuartilico de 4 a 7 consultas.

Otra de las recomendaciones es que la primera consulta de atencion prenatal sea antes
de las 12 semanas de gestacion. En esta poblacion se encontré que unicamente el 38%
de las pacientes embarazadas reciben su primera consulta antes de las 12 semanas de

gestacion.

Grafica 5.35 Proporcién de pacientes embarazadas tuvieron su primera consulta
de atencidén prenatal antes de la semana 12 de gestacion
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En la Grafica 5.33 se puede observar el predominio de incumplimiento de esta
recomendacion por Centro. Con la menor proporcion fueron el CESSA Tepic y CESSA
Senderos del Sol, apenas alcanzando el 20%, mientras que en el CAAPS de Nogales
con un 70%. Aunque todos los Directores de los Centros mencionaron las distintas
acciones que realizan para captar embarazadas entre la poblacion de su influencia, lo

cierto es que estos datos indican que el esfuerzo debe ser mayor.
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Gréfica 5.36. Proporcidon de pacientes embarazadas que tuvieron su primera
consulta de atencién prenatal antes de la semana 12 de gestacién, por centro.
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Siguiendo la GPC en lo que se refiere a las semanas de gestacion en las que es ideal
que las embarazadas sean revisadas, se encontréo un muy bajo nivel de apego a este
lineamento. El apego en las semanas 14-16 y 37 estuvieron por debajo del 50%, y entre
las semanas 18-36 el apego no rebaso el 65%. Otra cosa que se debe resaltar es que
hay un alto porcentaje de pacientes con mas de 37 semanas de gestacion que deberian
estar ya con la referencia un segundo nivel de atencion y no se realizd, con cifras

dramaticas de hasta un 37%.
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Grafica 5.37. Proporcién de pacientes embarazadas que tuvieron su consulta de
atencion prenatal en la semana recomendada
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*Este es el limite en la atencién del primer nivel. Es posible que algunos nifios nacieran antes de
esta semana por lo que el porcentaje puede verse afectado.

**En estas semanas la atencion realizarse medidas que prevengan el embarazo posmaduro. Las
pacientes con 40 semanas o0 mas deben ser enviadas a 2° nivel de atencion.

Contrastando con la informacidén anterior, se encontré que la referencia de pacientes

con peligro de embarazo posmaduro es muy baja y apenas alcanza el 15%.

Grafica 5.38. Proporcién de pacientes con 41 semanas de embarazo referidas a 2°
nivel de atencion.
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Ultrasonografias (USG)
Siguiendo la recomendacion de la GPC de realizar al menos 2 USG durante el
embarazo, se encontré que unicamente se cumplié con este requisito en el 46% de las

pacientes embarazadas.

Prueba TORCH durante el embarazo
El 98% de los expedientes revisados no contenian el reporte de al menos una prueba

TORCH durante el embarazo.

Conclusiones

Histéricamente se han hecho grandes esfuerzos en salud para mejorar las condiciones
y desenlaces de las pacientes embarazadas y sus productos. Por si fuera poco, las
enfermedades maternas son unos de los temas principales del Global Burden of
Disease y corresponde a un grupo de enfermedades denominadas “enfermedades del
rezago” por lo que la OMS ha centrado sus esfuerzos en su erradicacion. La atencion
prenatal como trazador de calidad, refleja la capacidad del modelo de atencién para
atender las prioridades en salud, sus mecanismos de prevencién y el manejo de

complicaciones.

Lo que se evidencio en este estudio fue que no existe propiamente este modelo de
atencion en salud, no se han cumplido las metas y objetivos del mismo como son:
homogeneizar la atencidén, centrarse en modelos preventivos, hacer mas eficiente la
atencion de pacientes, evitar de una mejor manera la aparicion de complicaciones

severas y disminuir asi los costos de la atencién en salud.

Por otro lado, el bajo cumplimiento de puntos trascendentales y muy basicos de la
atencion prenatal como: lograr un minimo de 5 consultas de atencién prenatal, la
cobertura de las pacientes con toxoide tetanico o acido folico, la realizacion de al menos
dos ultrasonidos y la realizacion de la prueba TORCH refleja las importantes

deficiencias y desigualdades de este modelo de atencion.

Hay que agregar que la atencién prenatal forma parte de los pilares de los programas

de salud de este pais, y que una buena parte de la formacion académica de los
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meédicos esta dirigida a conocimientos en atencidon prenatal y del parto, ademas de que
es un aspecto muy vigilado para la certificacion de los hospitales. Esto hace
injustificable que los médicos que atienden en estos centros no conozcan a fondo las
medidas y procedimientos basicos estipulados por las Guias de Practica Clinica y la
Norma Oficial Mexicana. Es necesario capacitar y evaluar de manera enérgica al
personal de salud para mejorar la atencién que se esta prestando en cuanto a atencion
prenatal y parto, lo que se vera reflejado en que las pacientes acudan a consultas de

manera mas pronta y regular.
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Calidad de los expedientes

De acuerdo con el cuestionario de calidad de los expedientes, los aspectos mejor
evaluados fueron el estado general, la identificacion adecuada del paciente, la letra
legible, la presencia de historia clinica, la limpieza, la identificacion de las notas con el
nombre de los pacientes y el registro de los signos vitales (Grafica 5.39). Estos
aspectos contrastan con la presencia de datos incongruentes, la falta de datos del
médico como la firma o la cédula profesional, la informacién incompleta en las historias
clinicas y el desorden de los documentos que se anexan. Como se observa en la
Grafica 5.40, el centro con mejor calidad de sus expedientes fue el de Chapa de Mota.
No obstante, aunque los centros del Estado de Chihuahua, aparecen con calificaciones
promedio bajas, esto se debe a que en ellos se emplean expedientes electronicos y
algunos de los rubros evaluados, no se aplican en ellos. Pero sin duda, el recurso del
expediente electronico ofrece muchas ventajas en cuanto a orden y requisitos del

expediente comparados con los expedientes de papel.

Gréfica 5.39. Porcentaje de calidad de los expedientes

Todas las notas con signos vitales

Todas las notas con datos minimos del médico
Datos incongruentes

Todas las notas con nombre del paciente
HC con nombre, cédula y firma del médico
Historia clinica completa

Historia clinica

Tachaduras, borraduras o enmendaduras
Letra legible

Secuencialmente ordenado y completo
Numero de identificacion

Expediente en buen estado general

0% 20% 40% 60% 80% 100%

168



Grafica 5.40. Distribucion de medias de calificacién sobre la calidad de los
expedientes por centro
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Los expedientes clinicos son documentos médico-legales, informativos y de
investigacion que de acuerdo a la NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico debe
registrar toda atencién médica e intervenciones que se les brindan a los pacientes.
Todos esos documentos deben cumplir con determinados lineamientos basicos entre
los que se encuentran los datos de identificacion del paciente, del médico, fecha, hora,
etc. Ademas todos los documentos deben estar escritos en de manera clara, sin
abreviaturas y legible, sin enmendaduras ni tachaduras y conservarse en buen estado.
Otro requisito mas que exige la norma es que los expedientes se encuentren limpios y

ordenados y que los documentos que lo integran estén completos en contenido.
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Durante la revision de los expedientes en los centros de salud, tuvimos la
desafortunada experiencia de encontrar expedientes que incumplian con una o todas
las disposiciones antes mencionadas. En general la limpieza de los documentos era
muy pobre, con formatos poco uniformes, notas escritas a mano completamente
ilegibles y documentos incompletos, sucios, enmendados, y maltratados. Algunos
expedientes clinicos carecian totalmente de una historia clinica o contenian el formato
practicamente vacio. Un sinnumero de notas médicas sin fecha, o signos vitales, con

frecuentes errores de contenido y ortograficos.
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Por supuesto, hubo honrosas excepciones.

Algunos centros que contaban con expediente electronico, continuaban con los
expedientes tradicionales y al mismo tiempo llevaban el formato electrénico por lo que
ninguno de los dos documentos estaba completo. Esto refleja una vez mas la gran
heterogeneidad entre el personal de salud e incluso entre los propios centros en cuanto

a los cuidados y procedimientos administrativos y de atencion médica.

Falta llevar a cabo una vigilancia mas estricta de como se esta asentando la
informacion y la calidad de la misma, porque finalmente es un reflejo de la atencion

meédica brindada a los pacientes.

Conclusiones

Lo primero que se debe resaltar como una conclusion directa de este estudio es que
existe una inmensa heterogeneidad entre los diferentes centros que se refleja en la
calidad de los expedientes, el llenado de los mismos y la informaciéon que se recaba.
También se observa una importante variabilidad en el nivel de control de los pacientes,
las herramientas diagndsticas y terapéuticas utilizadas. Todo esto impacta en el logro
de las metas terapéuticas propuestas por las Guias de Practica Clinica y otras guias
internacionales como las de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y las guias de

la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD).

En términos generales se puede decir que la mayoria de los pacientes carecen de
control de la enfermedad, sin embargo, de un paciente a otro y aun entre centros, se

encontroé que algunos parametros se encuentran mejor controlados que otros.

Una situacion que se debe sefialar es que la falta de recursos, capacitacion, formacion
del equipo médico, cantidad de personal, entre otros factores, hace que la atencién de
estos padecimientos se tenga que adaptar a las condiciones de cada lugar y momento,
lo que dificulta brindar una atencién homogénea y de la que se pueda esperar se

tengan los mismos logros.

No so6lo existe una gran variabilidad en los alcances de las metas terapéuticas y la
atencion meédica, sino también en la manera en que se realizan las actividades

administrativas. Esta situacidon se observa en la diversidad de formatos de historia
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clinica y notas médicas, todas con informacion diferente de acuerdo a los usos y
costumbres y los recursos de cada centro.

Utilizando como trazador la atencion de pacientes con DMT2 se puede concluir que
este sistema de atencion posee un desempeno medio o bajo como consecuencia del
incumplimiento de sus objetivos, que van desde mejorar la atencion de estos pacientes,

tener mejor control de los mismos y hacer mas eficiente su manejo.
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6. Guias de Practica Clinica

Introduccidén

A nivel mundial se ha desarrollado un gran interés en el empleo y desarrollo de las
guias de practica clinica (GPC). Estas herramientas se han convertido en una
estrategia de los sistemas de salud para mejorar la calidad, estandarizar los
procedimientos diagndsticos y terapéuticos, apoyar las decisiones de los médicos a
través de recomendaciones basadas en la mejor evidencia cientifica disponible y con
ello, reducir la heterogeneidad de la atencion médica con la expectativa de prestar

servicios mejor organizados y hacer un uso mas eficiente de los recursos.

En el afio de 1990 el Instituto de Medicina (IOM por sus siglas en inglés) de los Estados
Unidos de América, define a las guias de practica clinica (GPC) como el conjunto de
‘recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para ayudar a los profesionales y
a los pacientes en la toma de decisiones sobre la atencion sanitaria mas apropiada,
seleccionando las opciones diagndsticas y/o terapéuticas mas adecuadas en el

abordaje de un problema de salud o una condicion clinica especifica”.

Durante esa década, en varios paises se hicieron esfuerzos por desarrollar GPC con un
formato uniforme, que promovieran una atencién clinica de calidad y costo-efectiva,
cuya metodologia tuviera un alcance internacional que promoviera su desarrollo
riguroso. Ante esta inquietud, un amplio grupo de investigadores y generadores de
politicas de varios paises desarrollan el instrumento para la evaluacion de GPC

(AGREE)™, con el objetivo de examinar el tema de la variabilidad en la calidad de las

73 Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud. Metodologia para la Integracion de
Guias de Practica Clinica. México D. F. : Secretaria de Salud; 2007.

74 Brouwers M, Kho ME, Browman GP, Burgers JS, Cluzeau F, Feder G, Fervers B, Graham ID,
Grimshaw J, Hanna S, Littlejohns P, Makarski J, Zitzelsberger L for the AGREE Next Steps
Consortium. AGREE II: Advancing guideline development, reporting and evaluation in
healthcare. Can Med Assoc J. 2010. Dec 2010; 182:E839-842; doi:10.1503/090449
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guias, siendo una herramienta que evalua el rigor metodoldgico y la transparencia con

la cual se elabora una guia’.

Antecedentes

A pesar de existir un consenso global sobre el tema, en México durante varios afos se
contaba con una amplia variedad de GPC que eran elaboradas por diversas
organizaciones y cuya localizacion e implementacién era complicada. Para esa época,
los temas referidos como problemas de salud publica contaban con el mayor numero de
GPC cuyo un contenido y organizaciéon presentaban vacios metodolégicos en el

proceso empleado para su realizacion o adopcién y su validacion.

Ante este panorama, diversas instituciones y profesionistas del sector salud elaboraron
e implementaron modelos de atencion con el formato de GPC que no contaban con un
modelo estandarizado para su elaboracion, lo que dificultaba que se considerara un

modelo de referencia nacional.

Es hasta el afio 2007 que el centro nacional de excelencia tecnologica en salud
(CENETEC) solicita la integraciéon de las GPC, proceso en el cual participan la
Secretaria de Salud (SS), el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), lo que da

a estos documentos un caracter sectorial.

En la actualidad, el CENETEC genera guias para el equipamiento de servicios de salud,
de practica clinica y de informacién para pacientes, que coinciden en el principio de
ofrecer recomendaciones considerando la evidencia cientifica disponible con la mejor
utilidad demostrada posible, e involucrando a diversos actores y grupos de interés. El
procedimiento se desarrolla bajo un contexto de transparencia y colaboracion,

sustentado en un marco juridico acorde con sus atribuciones’®7”.

5 Consorcio AGREE. Instrumento agree Il. Instrumento para la evaluacion de guias de practica clinica.
The AGREE Research Trust, mayo de 2009

76 Organizacion Panamericana de la Salud, Organizacion Mundial de la Salud. Catalogo maestro de guias
de préctica clinica en México. Disponible en: http://www.paho.org/mex/index.php?option=com_content
&view=article&id=463:catalogo-maestro-de-guias-de-practica-clinica-en-mexico&catid=827: noticias
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Entre los objetivos mas importantes que se buscan con las GPC estan los de mejorar la
practica clinica mediante el uso de evidencia cientifica, disminuir la variabilidad
profesional, mejorar la calidad asistencial y la salud poblacional. Dependiendo del

meétodo que se utiliza para su elaboracion, se distinguen tres tipos de guias:

1. Basadas en la opinion de expertos.
2. Basadas en el consenso.

3. Basadas en la evidencia.

Estas ultimas, cuya metodologia se considera sistematica, explicita y reproducible,
deberian ser las de predominio en una época de avance cientifico y tecnoldgico
destacable. Esto aseguraria la calidad de la atencién y los resultados en materia de

salud.

¢, Qué situaciones llevan a la creacién de las GPC?

De manera general, los profesionales de la salud se enfrentan a una amplia variedad de
decisiones diagnésticas y terapéuticas y las conclusiones a las que llegan suelen
fundamentarse en los propios conocimientos, con un grado de exactitud variable. En
este contexto, los clinicos pueden tener diferentes opiniones sobre el valor relativo de
las diversas estrategias diagnosticas y las opciones terapéuticas, por lo que es
frecuente observar que frente a un mismo problema de salud varios profesionales elijan

abordajes diferentes. Estas diferencias pueden deberse a varias causas’®:

¢ Incertidumbre por la carencia de evidencia cientifica que defina el valor de los
posibles métodos diagndsticos o tratamientos.
e Ignorancia secundaria a el desconocimiento o poca actualizacién del clinico

en torno a la evidencia cientifica.

7 Centro Nacional de Excelencia Tecnologica en Salud. Metodologia para la Integracion de Guias de
Practica Clinica. México D. F. : Secretaria de Salud; 2007.

8 Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud. Metodologia para la Integracion de Guias de
Practica Clinica. México D.F.: Secretaria de Salud; 2007.
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e Presiones externas que obligan al profesional al uso de abordajes
determinados aunque éste conozca el valor de las pruebas o tratamientos.
¢ Recursos limitados que favorecen el uso de métodos alternativos.

e Preferencias del paciente de acuerdo a su escala de valores.

En la actualidad, el crecimiento en la ciencia y el aumento en la tecnologia biomédica
proveen de herramientas que evitan que la practica clinica se fundamente en los
criterios personales del tratante y dan un nuevo protagonismo a los pacientes,
ofreciéndoles la posibilidad de participar de forma mas activa e informada en las
decisiones que afectan a su salud, directamente con el profesional sanitario en lo

referente a su salud.

Elaboracién de las guias clinicas

Los temas de las guias se eligen en congruencia con los objetivos, estrategias y lineas
de accion del Programa Nacional de Salud, con apego a las politicas establecidas por el
Consejo de Salubridad General y por las autoridades de la SS asi como con las
propuestas de sus unidades administrativas, dando prioridad a los temas para las GPC

de acuerdo con su:

e Pertinencia: con base en las necesidades de salud prioritarias y la
informacion epidemiologica. Magnitud: frecuencia y gravedad con que se
presenta el problema en el medio en que se realiza el trabajo diario.

e Trascendencia: repercusion que tienen dichos problemas en la comunidad.

¢ Vulnerabilidad: eficacia de los procedimientos de los que se puede disponer
para enfrentar dicho problema. Factibilidad: capacidad de solucionar el
problema en el contexto en que se encuentre.

e Evaluacién econdémica: (costo-eficiencia, costo-efectividad, u otro). Siempre
que sea posible, se debera integrar la informacion disponible sobre alguno de
los modelos de evaluaciéon econdmica o en su defecto promover el desarrollo

de la misma.
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Su elaboracién puede incorporar todos los aspectos de la atencién médica, incluida la
prevencion, la deteccion, el diagndstico, el tratamiento, la rehabilitacion y los cuidados
del paciente. Las GPC deben ser claras, especificas, flexibles, aplicables, validas y

actualizadas de acuerdo con la evidencia cientifica.

El desarrollo de las GPC involucra al Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en
Salud El Centro de Coordinacion para el Desarrollo de Guias de Practica Clinica
(CCDGPC), el panel de revision de guias de practica clinica, personas y grupos de
interés y a la Unidad de Desarrollo de Guias de Practica Clinica (UDGPC) y se divide

en cuatro etapas:

Desarrollo
Implementacién

Evaluacion

o nh -

Actualizacion

Las GPC son herramientas disefadas para solucionar problemas, siendo su funcion
principal colaborar en la toma de decisiones. A pesar de ello, no siempre es posible
aplicar de manera estricta las guias, por lo que es necesario adaptarlas al contexto en
el que se labore, siempre y cuando no se ponga en riesgo la integridad de los

pacientes.

En el animo de indagar acerca de la percepcién, uso e impacto que las GPC tienen en
el personal médico de los CAAPS y CESSA, se evaluaron estos aspectos utilizando dos
trazadores clinicos. Por una parte, por su relevancia epidemiolégica en el pais, se
selecciond a la Diabetes Mellitus y, por la otra, a los cuidados prenatales en virtud de
ser uno de los ejes sobre los cuales fueron concebidos los servicios que prestarian los

centros de salud con servicios ampliados, CAAPS y CESSA.

Objetivo General

Documentar el grado de implementacién de las Guias de Practica Clinica en las

unidades de primer nivel de atencion con servicios ampliados.
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Metodologia

El uso, conocimiento y percepcion de las GPC seleccionadas se evaluaron a través de
dos componentes, uno cualitativo y otro cuantitativo. El primero se realizé mediante
entrevistas semi-estructuradas con los directores de 10 de los centros de salud
participantes en el estudio, y con siete jefes de jurisdiccién sanitaria. La entrevista
abordo distintos temas, entre ellos los relacionados con el uso, disponibilidad, utilidad y
capacitacion en el manejo de las GPC. Por su parte, el componente cuantitativo se llevd
a cabo mediante la aplicacién de una encuesta a tres médicos adscritos de cada uno de
los centros participantes. La encuesta comprendid tres temas: percepcion, uso de las
GPC y conocimientos sobre dos de ellas: la de Control Prenatal con Enfoque de Riesgo
y, la de Diagnostico, Metas de Control Ambulatorio y Referencia Oportuna de
Prediabetes y Diabetes Mellitus Tipo 2 en Adultos en el Primer Nivel de Atencién. Los
datos particulares de estas ultimas se presentan en el capitulo de efectividad de la

atencion médica.

En este capitulo se presenta la informacion relacionada solamente con el uso,

disponibilidad, utilidad y capacitacion en el manejo de las GPC.

El cuestionario sobre uso y conocimientos de guias de practica clinica se elabor6 a
partir de varias fuentes: Las primeras preguntas se elaboraron a partir de las
recomendaciones encontradas en los manuales del CENETEC sobre la metodologia de
integracion de las guias de practica clinica, la segunda parte acerca de la percepcion de
la utilidad de las GPC, es una adaptacion de una encuesta aplicada a médicos
cardidlogos en varios paises de Latinoamérica incluyendo a México; esta encuesta
pretende evaluar la actitud u objeciones que pueden tener los médicos ante el uso de
las guias de practica clinica’. Las preguntas sobre evaluacion y capacitacion se
elaboraron a partir de las recomendaciones del Programa SICALIDAD para

implementar cursos de capacitacion y actualizacion sobre las GPC.

78 Giorgi, M.A, Boracci, R.A., Calderén, G. Manente, D., Mulassi, A., Pifieiro, D.J. y Dones, W. Encuesta
sobre el uso de guias de practica clinica en cardidlogos de Latinoamérica .” Revista Argentina de
Cardiologia . scieloar , 2012, 80(2), 108-113.
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Resultados
Componente cualitativo

Practicamente todos los funcionarios entrevistados coincidieron en reconocer el valor
de las GPC.

“Las guias y las normas oficiales son una herramienta fundamental para el
médico” (Directora CEAPS, Estado de México.)

“No sélo lo creo, lo afirmo (que las guias son un instrumento de calidad de la
atencion)... Lo afirmo y la finalidad real de las Guias es unificar criterios, y
gue no un grupo de médicos maneje bajo este criterio una patologia y aca

otra patologia” (Director CEAPS, Estado de México)

La mayoria de los entrevistados comentd que las GPC estan disponibles para todos los
médicos en formato electronico, ya sea en un CD o a través de internet. Asimismo en

algunos casos se comenté que las GPC se actualizan peridédicamente.

“Todos los médicos desde hace ya algun tiempo, y esto fue también bajados
a través de la pagina oficial de la Secretaria de Salud, junto con el Instituto
Nacional de... donde en un principio estuvieron las primeras 183 guias de
practica clinica que se trabajaron de forma conjunta entre el Seguro Social,
el ISSSTE, la Secretaria de Salud, entonces se bajaron todas a un disco
tanto las guias de practicas completas como las rapidas y se bajaron a un
disco, que les proporcionaron un disco a cada uno de los médicos,
posteriormente y en algun tiempo estuvimos revisando las guias de practica

clinica.” (Director CESSA, Guanajuato)

“...a cada médico se le dio un CD con la Guia Clinica, bueno, la que en su
momento eran como 500 y tantas, ya ahorita ya van como en la 605 algo asi,
si revisa ahi, la tienen en su maquina la Guia Clinica y ahorita estariamos en
la parte de implantacién que es la que se tienen que aplicar” (Directora
CESSA, Tabasco)

Solo en un caso la disponibilidad no estaba garantizada.

179



“Cuento con un area de calidad y ensefianza en donde tengo una
computadora donde tengo integradas las guias practicas, pero son muy
pocos los médicos que suben a hacer evaluacion de las guias practicas. Se
basan més a lo que ellos traen, a sus normas, pero son personas ... que han
cursado ya muchos afios de trayectoria y entonces ya tienen su formacion.
Ellos conocen perfectamente de las guias y de las normas... Y es muy poco
el personal que sube.” (CESSA, Nayarit)

No existe una estrategia de capacitaciéon en el manejo de las GPC. La mayoria declara
que el uso es una decision personal de cada médico, aunque comentan que tratan de
estimular su uso. En algunos casos, en funcién de la coyuntura de una evaluacién de
calidad o acreditaciones de los centros se hacen algunas actividades de revision de las
guias, pero no obedecen a un programa de capacitacion continua. En otros casos, la
revision de las guias ocurre como parte de cursos de actualizacién o capacitacion sobre

diversos temas, pero no hay un programa especifico enfocado en su empleo.

“Si, o sea regularmente asi ha sido aqui (se ponen a estudiarlas por su
cuenta y asi sobre la marcha), es como lo hemos trabajado aqui en el
Centro”. (Directora CESSA Chihuahua.)

“Tenemos nuestro programa de continuo para diferentes temas, pero los
temas de las recomendaciones de las Guias Clinicas, precisamente este, la
parte de discusion de las Guias Clinicas fue el afio pasado, ... si revisa ahi,
la tienen en su maquina la Guia Clinica y ahorita estariamos en la parte de
implantacion que es la que se tienen que aplicar”. (Directora CESSA,

Tabasco)

“... el programa de calidad, el primer nivel de la jurisdiccion, nos capacité en
estos, nos menciond, nos hizo hincapié que los teniamos que usar, nos
explico ¢verdad?, este, el método para buscar mas facilmente porque son
muchisimas las practicas clinicas, para facilitarnos un poco la basqueda de
estos, todos los médicos lo tienen en su computadora, si estan en

electrénico y las tienen en la computadora”. (Directora CEAPS Chihihuahua).
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Solamente en un centro, el director declard la realizacién de cursos de capacitacion

especificos relacionados con las GPC.

“...hay cursos por lo menos una o dos veces al afio de este tipo de guias de
practica clinica, por la misma afluencia del tipo de enfermedades a lo mejor
no han podido consultar todas, porque practicamente es lo mismo que ven
todos los dias, infecciones respiratorias, EDAS, embarazadas complicadas”.
(Directora CEAPS, México)

Aunque los funcionarios declararon que tratan de estimular el empleo de las guias entre
los médicos de los centros, estiman su uso por debajo de lo deseable. El principal
obstaculo que identifican es la demanda de consulta que les resta tiempo para
revisarlas, pero también un problema de “actitud” hacia el trabajo en general o hacia los
elementos relacionados con la informatica o la computacion. También hubo
comentarios acerca de que los médicos confian mas es un experiencia clinica que en lo

que las guias puedan orientarles.

“...ahorita lo que estamos haciendo es que si yo pongo una nota médica y
establezco diagndstico, el diagndstico per se no va nada mas asi, si no que
va con la clave CIE y con la guia de practica clinica que le corresponde,
entonces asi se debe de estar manejando, hay quien si lo hace, hay quien
no lo hace y volvemos a la actitud, no es por falta de... sino que hay gente
gue se resiste pues, pero con eso seguimos trabajando, le seguimos

echando ganas.” (Director CESSA, Guanajuato)

Por ultimo, se preguntd también sobre la realizacion de algunas actividades de
evaluacion del uso de las GPC. Nuevamente, no existe una estrategia en este sentido.
Las decisiones que existen a este respecto suelen deberse a la direccion del Centro o a

alguna coyuntura de evaluacion.

“...vienen a evaluarnos cada tres meses aproximadamente, como el sistema
lo indica, el programa de calidad asi algo similar, tantas embarazadas, tantos
diabéticos, hipertensos y nifios. Ven nuestras notas médicas, la calidad de la
nota, qué nos faltd, que no debe de ir aqui, y asi y siempre es el apego a la

guia de practica clinica ...” (Directora CESSA, Chihihuahua)
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Andlisis cuantitativo

La entrevista dirigida a los médicos adscritos contenia una seccion que indagaba sobre
el uso y conocimiento de las GPC. La entrevista fue contestada por 70 médicos de 24

centros de salud.

Solamente un médico -del CESSA de Pochutla- refirid no conocer la existencia de las
GPC. Asimismo, en cuanto al acceso, seis entrevistados refirieron no tener acceso a
ellas. De ellos, dos pertenecian al CS Juan Escutia, en Tepic y dos mas del CESSA de
Pochutla en Oaxaca. En el primer caso, el dato coincide con lo reportado por la

directora de ese centro.

El medio de consulta mas utilizado fue el archivo digital. EI 70% de los médicos
declararon que este era su medio de acceso, la consulta via web y/o impresa era
utilizada por el 37% de los encuestados en ambos casos®’. Este dato también coincide
con lo expresado por los funcionarios sobre los medios a través de los cuales se

encuentran disponibles las guias.

El 60% reporté emplear las GPC “frecuentemente” o “todo el tiempo”. Los centros en los
que consistentemente el uso de estas guias fue bajo fueron el CEAPS San Salvador
Atenco y el CESSA La Penita de Jaltemba. En los CEAPS Leandro Valle, Colorines,
Juchitepec, San Mateo Atenco, en los CESSA Pochutla y Villa Tecolutilla, dos de los

tres médicos encuestados reportaron usar las guias “rara vez” o “algunas veces”.

Con el propdsito de identificar la frecuencia del uso de las guias indicadas para el
primer nivel de atencién se seleccionaron 11 de ellas y se pidi6 a los médicos que
indicaran las tres que consultaban con mayor frecuencia. La Cuadro 1 muestra las

proporciones de uso entre los médicos encuestados.

80 |a suma excede el 100% en virtud de que los respondientes podian emplear mas de un medio de
consulta.
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Cuadro 6.1. Porcentajes de uso de las GPC

Guia Proporcion de
uso
Manejo y tratamiento del dengue grave y no grave (SS-151-08) 7.1
Diagnéstico y tratamiento de la hipertensiéon arterial en el primer nivel de 47 .1
atencion (IMSS-076-08)
Diagndstico, metas de control ambulatorio y referencia oportuna de 47 1

prediabetes y diabetes mellitus tipo 2 en adultos en el primer nivel de
atencion (ss-093-08)

Prevencién, tamizaje y referencia oportuna de casos cancer de mama en el 2.9
primer nivel de atencion (SS-001-08)

Prevencion y deteccidon oportuna de cancer de cérvicouterino en el primer 71

nivel de atencion (S-146-08)

Diagndstico y referencia oportuna del paciente con infeccion por VIH en el 2.9
primer nivel de atencién (SS-067-08)

Deteccion y tratamiento inicial de emergencias obstétricas (IMSS-436-11) 24.3
Atencion integral de preclampsia (S-020-08) 10.0
Prevencién y diagnéstico de caries dental en pacientes de 6 a 16 anos (SS- 2.9
024-08)

Deteccion y tratamiento del trastorno depresivo de 18 a 59 anos de edad 1.4
(IMSS-161-09)

Consulta y asesoria médica para el uso de anticonceptivos temporales (SS- 4.3
202-09)

Se puede ver un mayor uso de las relacionadas con el manejo de pacientes cronico-
degenerativos y emergencias obstétricas. El resto no rebas6 el 10% de su uso. Los
meédicos encuestados mencionaron ademas que consultaban las guias sobre
condiciones agudas: infecciones respiratorias y de vias urinarias, asi como enfermedad
diarreica, pero su porcentaje de uso tendié a ser también bajo. Lo cual coincide con el
comentario de la directora de un centro de salud en el sentido de que los mismos
motivos de consulta son tan recurrentes que los médicos ya conocen las guias y no

necesitan consultarlas con frecuencia.

Mediante el coeficiente Kuder-Richardson 20 (KR20= 0.68) se construyé un indicador
sobre la percepcion de la utilidad de las guias, empleando 8 de los 12 reactivos
utilizados para este proposito. Los puntajes altos de esta variable indican una mejor
percepcion de la utilidad de las GPC. El promedio de calificaciéon fue de 5.5 (d.e = 2.0).

Se compararon las medias de quienes reportaron un uso bajo de las GPC (n=28) contra
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quienes reportaron un uso frecuente (n=41), y se encontré una diferencia significativa
(p=.02) entre ambos grupos. El primer grupo tuvo una calificacion promedio de 4.8 (d.e.

= 2.0) y el segundo promedi6 5.9 (d.e.=1.8).

El comparar por estado y centros de salud se puede ver que los centros de Querétaro y
Chihuahua tienen los promedios mas altos en la percepcion de la utilidad de las GPC,

mientras que Tabasco es la entidad con el menor promedio.

En algunos casos se observa una discrepancia entre el uso reportado y la utilidad
percibida de las GPC: CEAPS Leandro Valle, CEAPS Colorines. Mientras que sus

médicos reportan un bajo uso, al mismo tiempo califican alto la utilidad de las guias.

Grafica 6.1. Percepcion promedio de la utilidad de las GPC por estado y centro de
salud. La linea roja indica la calificaciéon promedio general.
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Por ultimo, el 88% de los médicos no tuvo alguna evaluacion sobre el manejo de las
GPC cuando ingreso6 a trabajar al Centro de Salud, y el 55% reportd no haber recibido

algun tipo de capacitacion sobre el mismo tema, al menos durante el ultimo ano.
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Conclusioén

Las GPC son una herramienta fundamental en la prestacion de la atencién médica de
calidad y costo-efectiva. Promueven un empleo uniforme de procedimientos
diagndsticos y terapéuticos con respaldo en la mejor evidencia cientifica disponible. El
reconocimiento de su importancia fue aceptada por los funcionarios entrevistados, asi
como el conocimiento de su existencia por practicamente la totalidad de los médicos
encuestados. Asimismo, su acceso y disponibilidad estaban garantizados en la gran
mayoria de los centros. Aunque esto no se tradujo en su empleo extendido. Los
principales obstaculos identificados tienen que ver con la falta de tiempo para su
consulta y en la confianza en el propio criterio clinico para la toma de decisiones. Esto
se reflejo en la percepcion de su utilidad entre los médicos, la cual mostré una gran
variabilidad entre los estados y centros evaluados. Fue interesante la observacion de
una menor utilidad percibida entre aquellos que las consultan con menor frecuencia,

comparados con quienes las revisan frecuentemente.

Un punto clave parece ser el de la capacitacion o revisidon colegiada periodica de las
guias. No se identifico una estrategia en este sentido, lo cual fue corroborado tanto por
los funcionarios como por la cifra de que arriba del 50% de los médicos no habia

recibido capacitacion en el tema en el ultimo afo.

El problema parece entonces no estar en el acceso y disponibilidad de las guias, sino
en el de la capacitacidon y demostracién de las ventajas que tiene su empleo consistente
como herramienta de consulta. Parece entonces necesario pensar en estrategias que,
por una parte, garanticen una continua revision colegiada y actualizacion de las GPC de
mayor utilidad en el primer nivel de atencion y por el otro, mecanismos agiles para su
consulta que interfieran lo menos posible en el desarrollo de una sesién con un

paciente.
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7. Abasto de medicamentos y surtimiento de recetas

El disefio de las unidades de primer nivel de atencidén con servicios ampliados, CAAPS
o CESSA, deriva de la necesidad de que los servicios de salud se articularan en sus
diferentes niveles de complejidad, para asegurar la continuidad en la atenciéon. Se
sitian como parte del primer nivel de atencion, aunque su cartera de servicios es mas
amplia y son unidades médicas de mayor capacidad resolutiva puesto que pueden
ofrecer atencion quirdrgica de baja complejidad®’. Sin embargo, contintan siendo
unidades de servicios ambulatorios y por ello se encuentran sujetas a la normatividad

establecida para las unidades médicas del primer nivel de atencion.

La consulta externa es la parte medular de los servicios que deben brindar los Centros
de Salud con Servicios Ampliados (CESSA). El personal médico debe contar con los
recursos necesarios y suficientes para atender las necesidades de salud de la
poblacién a la que otorga sus servicios. Parte fundamental de esos recursos son los
medicamentos. Las unidades médicas deben contar con un abasto suficiente y
actualizado de acuerdo a las patologias mas frecuentes de la poblacién objetivo y que
correspondan con los tratamientos de eleccién segun las Guias de Practica Clinica

(GPC) vigentes en nuestro pais.

El area de farmacia debe contar con un adecuado control de medicamentos acorde con
la demanda poblacional, estos medicamentos deben encontrarse en las mejores
condiciones de acuerdo a estandares de calidad para garantizar que la administraciéon

del tratamiento sea segura y efectiva para el paciente.

81 SSA. Modelo Integrador de Atencion a la Salud M | D A S. México DF; 2006. p. 63.
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Objetivo general

Identificar el abasto de medicamentos en los CAAPS y CESSA de acuerdo al Catalogo

Universal de Servicios de Salud (CAUSES), para unidades de primer nivel de atencion.

Metodologia

Para conocer la situacion de la oferta terapéutica se exploraron tres aspectos
relacionados con el abasto y la disponibilidad de medicamentos en las unidades

seleccionadas.

El primer abordaje se centré en el abastecimiento de farmacos, en las areas de
farmacia, mediante el levantamiento de un inventario de los medicamentos existentes
en el momento de la visita. Para los farmacos que si se encontraron de acuerdo a las
listas de cotejo, se recabaron datos de cantidad del medicamento, la clave, fecha de
caducidad, y cuando no habia en existencia se anotaba la razén, ademas se
observaron las condiciones de almacenamiento y los mecanismos de control, acceso y

uso y lo mismo se realiz6 en el area de almacén de las unidades seleccionadas.

El segundo aspecto de analisis se exploré mediante una estrategia cualitativa a través
de la opinion de personajes clave. Por un lado el personal médico que hace uso de los
farmacos y por otro, el personal que se encarga de gestionar el reabastecimiento

continuo de los mismos.

El tercer acercamiento se realizd, con los pacientes, mediante la revision de recetas

surtidas en la farmacia de la unidad médica.

Disefio del estudio. Se realizé un estudio transversal en 25 unidades médicas de

primer nivel de atencidn con servicios ampliados y de atencién médica a la salud.

Disefio de los instrumentos. Para la evaluacion del abastecimiento y funcionamiento
del area de farmacia se utilizaron como referencia dos fuentes. El Catalogo Universal
de Servicios de Salud “CAUSES” y la Cédula de Acreditacion y Reacreditacién del
CAUSES que establece el sistema “Slcalidad” (CED: 01AP2011)%2. Con base en estos

documentos se elaboraron listas de cotejo donde se incluyeron los medicamentos

82 SSA. Cédula de Acreditacion y Reacreditacion del CAUSES. Slcalidad. México DF. p.4

187



basicos para la atencion en general de este tipo de centros, haciendo énfasis en los
medicamentos necesarios para un adecuado control prenatal y de pacientes con
Diabetes Mellitus (DMT2), elegidos como trazadores de la atencion médica, para este

estudio.

Se seleccionaron en total 105 medicamentos incluidos dentro del catalogo de CAUSES,
considerados como de uso mas frecuente en la consulta externa. En cada Centro se
empleo esta lista de cotejo, quedando una muestra de 24 Centros. En el CESSA de

Ocuiltzapotlan, Tabasco, no fue posible realizar este levantamiento.

Para evaluar el abastecimiento de los almacenes de cada unidad se seleccionaron 25
insumos basicos, utilizados para las distintas acciones ofertadas en este tipo de
unidades que van desde la consulta externa de medicina general hasta la sala de
curaciones, los cuales fueron seleccionados del “Cuadro Basico y Catalogo de Insumos
del Sector Salud 2011783,

Se explord en la entrevista con los médicos su opinion sobre si los medicamentos con
los que cuentan son los adecuados para el tipo de motivos de atencion y también si

eran suficientes.

Para el surtimiento de recetas a pacientes, se elabor6 una lista de cotejo, con 7
secciones: Datos generales de la receta, datos generales del centro de salud, datos
generales del paciente, diagndstico clinico, indicaciones y surtimiento de
medicamentos. Se aplicd en 24 Centros de forma aleatoria entre los pacientes que
acudian al area de farmacia para el surtimiento de su receta. Al salir de farmacia, se
solicitaba que nos permitieran ver la receta para hacer el llenado de la lista de cotejo.

La muestra total fue de 474 recetas.

La elaboracidon del instrumento de revisidon de las recetas médicas se basé en el
formato utilizado los servicios de la Secretaria de Salud, donde existen campos

obligatorios para llenado del médico y cuentan con maximo cuatro espacios para

83 “Cuadro Basico y Catalogo de Insumos del Sector Salud 2011”. Secretaria de Salud. Version en linea.
http://www.csg.salud.gob.mx/contenidos/CB2013/cuadro_basico
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medicamentos por receta, ademas de contar con espacios especificos para registrar

dosis, indicaciones y tiempo de tratamiento.

Resultados
Caracteristicas generales de las farmacias

De las 24 unidades exploradas, en 13 (54%) el servicio de farmacia era subrogado a
empresas privadas, 10 (42%) son administradas por los servicios de salud de los
Estados, mientras que en el CESSA La Peiita de Jaltemba, se encontraba con otro tipo
de administracion. Todos los centros cuentan con un area fisica especifica para el
almacenaje y control de los medicamentos, aunque no en todos funciona (La Pefiita de
Jaltemba, Foto 7.1).

Foto 7.1. Farmacia fuera de servicio

CESSA La Pefiita de Jaltemba, Nay

En cuanto al horario de funcionamiento, el 75% de las unidades cuenta con farmacia
abierta de lunes a domingo, y practicamente todos los CEAPS del estado de México
tienen el servicio de farmacia disponible las 24 horas (Cuadro). Mientras que el resto de
los Centros no. Se encontré que en aquellas unidades que no tienen horario completo,
internamente se aseguran que las areas de urgencia y hospitalizacion cuenten con una

reserva de medicamentos para la atencién. Lo cierto es que en el caso de los
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pacientes, la disponibilidad de este servicio esta limitado a los horarios y dias a la

semana establecidos por cada Centro.

Cuadro 7.1 Dias y horarios de atencién de farmacias por centro de salud.

Estado Centro de Salud Dias de atencion Horario
Chihuahua CAAPS Nogales Lunes a Domingo Matutino y vespertino
CAAPS Rancho Anapra Lunes a Sabado Matutino y vespertino
CESSA Ascension Lunes a Domingo Matutino
CESSA Senderos del Sol Lunes a Viernes Matutino
Guanajuato CESSA Pénjamo Lunes a Domingo Matutino y vespertino
CESSA Tarandacuao Lunes a Domingo Matutino
México CEAPS Chapa de Mota Lunes a Domingo 24 horas
CEAPS Colorines Lunes a Sabado 24 horas
CEAPS Ecatzingo Lunes a Domingo 24 horas
CEA.PS lermze) (LezEz Lunes a Domingo 24 horas
Rayén
CEAPS Leandro Valle Lunes a Domingo 24 horas
CEAPS e Lunes a Domingo 24 horas
Matamoros
CEAPS Polotitlan Lunes a Domingo 24 horas
CEAPS San Mateo Atenco | Lunes a Domingo Matutino
CoPs S Sellveelor Lunes a Domingo 24 horas
Atenco
Nayarit CESSA Tepic Lunes a Domingo Matutino y vespertino
assin L2 [FEiliE1 6o Lunes a Domingo Matutino y vespertino
Jaltemba
Oaxaca gESSA i Pl Lunes a Sabado Matutino y vespertino
ochutla
ﬁESSA S (G Lunes a Domingo Matutino y vespertino
uatulco
CESSA Tehuantepec Lunes a Domingo Matutino
Querétaro CESSA Toliman Lunes a Domingo Matutino y vespertino
Tabasco CESSA Macuspana Lunes a Viernes Matutino y vespertino

CESSA Tierra Colorada
CESSA Villa Tecolutilla

Lunes a Viernes
Lunes a Domingo

Matutino y vespertino
Matutino y vespertino

Veinte de las unidades contaban con control de acceso al area de farmacia. Situacion
que favorece el adecuado ingreso y egreso de personal exclusivo de farmacia y
disminuye los riesgos de pérdidas de insumos por robo; mientras que las cuatro
unidades restantes, no contaban con ningun tipo de control para acceso a esta area. La

media del personal que labora dentro del area de farmacia fue de 3.6 personas en total.

En cuanto al orden y las condiciones de almacenamiento de los medicamentos, en mas
del 80% se encuentran en estanterias de manera ordenada, ya sea por orden alfabético

(13 unidades), clave del CAUSES (5 unidades), por clave interna (4 unidades),
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numérico o por presentacion (una unidad para ambos casos). Sin embargo, las
condiciones en que se mantienen no son estrictamente supervisadas. En nueve
unidades (cuatro de ellas pertenecientes a la SS) no cuentan con control de
temperatura y humedad, lo que pone en riesgo la calidad de los medicamentos que
deben conservarse en rangos de temperatura y humedad estricta. Un ejemplo de ello
es el CESSA de Villa Tecolutilla en Tabasco, ya que esta ubicado en una zona de altas

temperaturas.

Cuadro 7.2 Caracteristicas de farmacias por centro de salud

, Control de
Estado Centro de Salud il o2 NETmETE B O.rden ce temperatura y
acceso personas (total) Medicamentos h
umedad
Chihuahua CAAPS Nogales Si 5 Alfabético No
CAAPS Rancho
Anapra Si 2 Alfabético Si
CESSA
Ascension Si 1 Alfabético Si
CESSA
Senderos del
Sol Si 2 Alfabético Si
: CESSA
CUERENLETD Pénjamo si 4 Alfabético No
CESSA
Tarandacuao No 5 Alfabético No
~ CEAPS Chapa Por Clave
e de Mota Si 5 interna Si
CEAPS
Colorines Si 5 Numérico Si
CEAPS
Ecatzingo Si 2 Alfabético No
CEAPS Ignacio
Lopez Raydn Si 4 Alfabético Si
CEAPS Leandro
Valle Si 4 Clave Causes Si
CEAPS Mariano
Matamoros Si 5 Clave Causes Si
CEAPS Por Clave
Polotitlan Si 5 interna No
CEAPS San Por Clave
Mateo Si 4 interna Si
CEAPS San
Salvador Por Clave
Atenco Si 4 interna Si
Nayarit CESSA Tepic Si 5 Clave Causes Si
CESSA La
Pefiita de
Jaltemba No 0 Alfabético No
Oaxaca CESSA San .
pedro Pochutla Si 2 Clave Causes No
CESSA Santa
Cruz Huatulco Si 3 Clave Causes Si
CESSA Si 7 Alfabético Si

191



, Control de
Control de NUmero de Orden de
Estado Centro de Salud acceso personas (total) Medicamentos terﬁgﬁ]r:(tjgrda y

Tehuantepec

Querétaro CESSA Toliman No 3 Alfabético Si
CESSA

VEliEEEs Macuspana No 3 Por presentacion Si
CESSA Tierra
Colorada Si 3 Alfabético No
CESSA Villa
Tecolutilla Si 3 Alfabético No

Practicamente todas las unidades realizan inventario de medicamentos (92%) aunque
la periodicidad varia: de manera diaria (32%), semanal (39%) mensual (29%). Las dos
unidades donde el inventario no se lleva a cabo fueron CESSA La Peiiita de Jaltemba
en Nayarit y en CESSA San Pedro Pochutla, Oaxaca. Se encontré que tampoco hay un
control de surtimiento de recetas lo que complica el reabastecimiento y control en
general de los farmacos. En algunos Centros (18) tienen un control estricto en formato

electronico (Foto 7.2).

Foto 7.2. Inventarios y controles en el area de farmacia

4

CEAPS Los Colorines, México. CESSA La Pefiitade J., Nay

Otra herramienta importante para el control de medicamentos, es el semaforo de
caducidad. El semaforo no siempre se encontraba de manera visible pero en general se
observé un adecuado control en cuanto a la vida util de los farmacos. De todos los
medicamentos revisados (n=1,755 lotes) 1% se encontraban caducos y 1% estaban
proximos a caducar (menos de un mes de vida util). De los medicamentos vigentes, las

fechas de caducidad variaban de una clave a otra, de acuerdo a la productividad y a la
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demanda especifica de cada unidad, en algunos casos se encontraron lotes con

vigencia hasta el 2015.

Abasto de Medicamentos.

Se encontré que ninguna de las unidades cuenta con la lista completa de los 105
medicamentos seleccionados para esta evaluacion (Anexo 2), Las unidades donde se
observé mayor abasto con mas de 85 de las 105 claves corresponde a CESSA Juan
Escutia, CEAPS Ecatzingo, y CAAPS Nogales, mientras que los centros con menor
cantidad de claves son los CEAPS Polotitlan, Leandro Valle y San Mateo Atenco en el
estado México y los CESSSA Tierra Colorada, Tab., y Pénjamo, Gto., todos ellos con
menos de 60 claves. Llama la atencién que en Pénjamo 22 claves estaban fuera del
catadlogo que maneja la unidad. Esta situacion se observo en varias unidades, esto

significa que no hay un apego estricto al CAUSES establecido para este tipo de centros.

“Si hay abasto, pero no el suficiente, porque han retirado muchas partidas. ¢ Por qué

razon? No lo sé“ (Director de CEAPS, México)

“Normalmente ahorita hemos estado trabajando bien, tenemos ahorita un promedio de
tres, cuatro meses fluctia entre un 85% hasta un 95% nunca se abarca un 100%, en
ningun lado” (Director de CESSA, Qro.)

“créame nos esforzamos en hacer el pedido lo mejor, lo mas objetivo posible, pero aun
asi nos llegan claves que no requerimos, mucho medicamento que tenemos en
excedente incluso que ponemos a disposicion, porque no se mueve aqui en la unidad y
sin embargo, nos estan faltando, antiinflamatorios mayormente, antibitticos, ...por
ejemplo en un tiempo, la insulina para los diabéticos, antihipertensivos ...” (Director de
CESSA, Chih.)

De los 105 medicamentos seleccionados del CAUSES solo ocho claves se encontraron
en el 100% de las unidades médicas evaluadas, corresponden a tres antibidticos:
Clindamicina, Dicloxacilina y Trimetroprim/Sulfametoxazol, un hipoglucemiante oral
(Glibenclamida), un diurético (Furosemide), un analgésico (Diclofenaco), un

antiespasmaodico (Butilhiocina) y un antiacido (Hidroxido de aluminio).
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Foto 7.3. Existencia de medicamentos

CESSA Villa Tecolutilla, Tab. CESSA Macuspana, Tab.

El farmaco con menor porcentaje de existencia correspondioé al suero antiviperino el
cual se encontr6 soélo en el CESSA Tierra Colorada. Para el caso del suero antialacran
solo estuvo disponible en 4 unidades médicas: CESSA La Peiita de Jaltemba, CESSA
Juan Escutia, CEAPS Leandro Valle, y CESSA San Pedro Pochutla. A pesar de que
este suero se encuentra en el cuadro basico de medicamentos establecido en el
CAUSES para el primer nivel de atencidon. Debe considerarse que algunos estados de
la Republica tienen altos indices de picadura por alacran o serpientes, al no estar
incluidos el suero antiviperino ni suero anti alacran dentro de los CESSAS, se tiene que
conseguir el farmaco por otras vias, normalmente por gestion del director, tal fue el
caso de por ejemplo del CEAPS Colorines, donde estos incidentes son frecuentes, por
lo que se debe reconsiderar integrar estas Claves de acuerdo a las necesidades

especificas de cada Centro.

“Seguramente si 0 a lo mejor hasta el proximo afio, pero mientras por la gran cantidad
gue tengo de picaduras de alacran debo de tener un abasto de esas soluciones, unas la
he comprado, lo mismo los micros (micro goteros), los hormos (normo goteros), para no
tener que sufrir. Ahorita tengo pero si es importante que si nos lo respeten”. (Director
CEAPS, México)

El acido félico y fumarato Ferroso, farmacos de uso recomendado para toda mujer
durante el control prenatal, se encontraron en existencia en 87% y 75% de las unidades

respectivamente. De las 6 unidades donde no se encontré fumarato ferroso, sélo en
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Juchitepec, México, se encontroé fuera del catalogo de la farmacia, lo que llamé la

atencion ya que es de uso habitual en la atencién del embarazo.

Respecto a los medicamentos utilizados para el control de los pacientes con Diabetes
Mellitus, se seleccionaron dos hipoglucemiantes orales (Glibenclamida y Metformina) y
dos insulinas (de accion rapida e intermedia). En general, hay una existencia aceptable,
la Glibenclamida se encontré en todas las unidades y la Metformina en 22 de las 24
(91%). Aunque deberia contarse con un abastecimiento de Metformina en 100% de las

unidades, puesto que es el tratamiento inicial mas utilizado para el control de la DM.

La insulina de accion rapida se encontré en 20 de los 24 centros. La intermedia se
encontré en 22 centros. En todos los casos, la razén por la cual no se encontraron los

medicamentos fue por existencia agotada.

Es importante rescatar que al menos habia con disponibilidad de alternativas
terapéuticas para el control de la glucemia. Si bien no es lo mas correcto cambiar de un
esquema a otro, en una situacion de desabasto temporal del medicamento de primera
linea, se puede hacer uso de otras alternativas para después reestablecer el manejo

adecuado para cada paciente.

Las necesidades de medicamentos por Centro, se hacen con base en la poblacién que
atiende cada unidad y estratifican por tipo de poblacién: nifios, embarazadas, pacientes

cronicos y por la cantidad de consultas que otorgan:

“Si lo asignan por cuantos cronicos tenemos, la poblacién que tiene aqui, de ahi lo sacan,
siempre checan cuanta poblacién tenemos y sobre todo de la consulta que se da, se

hace una evaluaciéon y ya eso mandan”. (Directora de CESSA, Tabasco)

A pesar de la programacion que hacen los Centros de Salud, considerando la
poblacion que les corresponde atender, lo cierto es que existe un buen niumero de
pacientes que aunque no estan en su area de influencia, acuden a atenderse a
estos Centros, lo que aumenta, desde la perspectiva de los directores, la demanda

de consulta y también de las necesidades de medicamentos
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“Si, aunque por decirlo asi nos dan tantos medicamentos, digamos 100 de metformina
pero a veces viene la poblacion de fuera y no le voy a decir vayase a su Centro de Salud
a buscarlo”. (Directora de CESSA, Tabasco)

Por parte de las autoridades jurisdiccionales existe la percepcion de que el surtimiento
de medicamentos se hace practicamente al 100%; sin embargo, a veces faltan aquellos
medicamentos que por la coyuntura epidemioldgica se agotan mas rapidamente, o bien
gue son necesarios para una atencion de urgencia y que cualquier momento este

faltante puede hacer la diferencia entre una atencion exitosa o no.

“...entonces cada mes o cada semana saco los faltantes y se los envi6 a los jefes para
gue se enteren, porque ellos dicen “no, yo estoy surtiendo al 100%” entonces yo les digo
“ok al 100%” pero que claves me estan faltando, porque si me falta paracetamol en época
de dengue me afecta muchisimo o si me falta por ejemplo Hidralazina intravenosa en
pacientes que estan saliendo de preclampsia o0 que estdn con una enfermedad
hipertensiva del embarazo... entonces esas claves me impactan y a lo mejor son 2 0 3

pero vea la lista”. (Directora de CESSA, Oaxaca)

En la mayoria de los Centros los Directores mencionaron que el mayor problema de

desabasto de medicamentos ha sido durante el ano en curso.

Surtimiento de recetas

De las recetas evaluadas (473) la afiliacién de la poblacién fue mayoritariamente al
Seguro Popular (93%), seguida de Oportunidades (5%), mientras que el 2% restante se
distribuyd entre poblacion sin alguna derechohabiencia y la que no se registré en la

receta.

Para asegurar un buen apego al tratamiento se necesitan de varios factores, entre otros
el paciente debe tener suficiente informacién sobre su enfermedad y conocer todas sus
complicaciones. Esto le permite participar activamente en el cuidado de su salud y de
su enfermedad, el paciente debe encontrarse familiarizado con el medicamento
preescrito, un esquema de tratamiento que se sigue correctamente favorece un mejor

resultado y se refleja también como un adecuado control en el caso de las
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enfermedades crénicas. Para que se puedan seguir las indicaciones médicas, deben
encontrarse claramente escritas, con presentacién del farmaco, dosis, duracion del
tratamiento y alguna otra indicacion necesaria, a fin de facilitar la informacién al

paciente y mejorar la adherencia a los esquemas farmacolégicos.

Dentro la revision de las recetas se incluyeron rubros para identificar aquellos factores
que pueden influenciar positiva o negativamente en la toma del tratamiento
farmacoldgico. En general se encontré que la informacion necesaria estaba contenida
en las recetas, el 82% se encontraba escrita de manera legible, los nombres de los
medicamentos se encontraron en el 100%, la presentacion y la dosis en 95% en ambos
casos y la via de administracion en 82%. Debemos resaltar que unicamente el 37% de
las recetas contaron con el diagndstico del paciente, de los cuales el 44.8% estaba

escrito como algun tipo de clave de la CIE -10% (Cuadro 7.3).

Cuadro 7.3. Caracteristicas de las recetas

Caracteristicas de las recetas SI (%) NO (%)
Receta legible 82 18
Nombres de los medicamentos 100 0
Presentacion 95 5
Via de administracion 82 18
Dosis 95 5
Posologia 99 1
Duracion de tratamiento 88 12
Indicaciones no farmacologicas 13 87

Se evaluo el surtimiento de los medicamentos por recetas, en las que se podia contar
con uno a cuatro medicamentos indicados (n=1,230). Estos se surtieron en la farmacia
de manera completa o total en el 84% de los casos, no se entregaron en 15% y
finalmente se entregaron de manera parcial o incompleta, es decir que la cantidad
entregada no era suficiente para completar el esquema de tratamiento en menos del
1%.

8 WHO. International statistical classification of diseases and related health problems. - 10th revision,
edition 2010. Malta; 2010 p. 201.
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Cuadro 7.4. Surtimiento de medicamentos

Medicamentos prescritos

N=1230
Entregados totalmente 84.7%
(n=1042)
Entregados parcialmente 0.2%
(n=2)
No entregados 15.1%
(n=186)
Total de medicamentos prescritos N=1230

Las unidades en las que se encontraron mas recetas con medicamentos sin surtir
fueron el CESSA La Peiiita de Jaltemba, CESSA Senderos del Sol y CESSA Pénjamo

con 27, 20 y 17 medicamentos no surtidos respectivamente.

De todos los medicamentos que no se entregaron de acuerdo a las recetas evaluadas
los principales fueron Paracetamol, Naproxeno y Trimetroprim con Sulfametoxazol. La

Cuadro 5 contiene la lista de todos los farmacos no entregados.

Cuadro 7.5. Medicamentos no entregados

Analgésicos y Antibiéticos y Antiespasmadicos Enfermedades Otros
antiinflamatorios antiparasitarios Crdénicas

Acido Albendazol Piperidolato Bezafibrato Ambroxol
acetilsalicilico Amoxicilina Butilhioscina Enalapril Dextrometorf
Beclometasona Ampicilina Trimebutina Digoxina ano
Diclofenaco Cefalexina Suplementos y Hidroclorotiazida Hipromelosa
Ibuprofeno Ciprofloxacino vitaminas Insulina Loratadina
Ketorolaco Metronidazol Acido félico Metformina Tamsulosina
Lidocaina Clindamicina Calcio Metoprolol Metocloprami
hidrocortisona Clotrimazol Complejo B Nifedipino da
Metocarbamol Dicloxacilina Fumarato ferroso Alopurinol Omeprazol
(relajante Fenazopiridina Amlodipino Pentoxifilina
muscular) Miconazol Pravastatina Psyllium
Naproxeno Nistatina Verapamilo plantago
Nimesulida Nitrofurantoina Furosemida Ranitidina
Paracetamol Trimetoprim/sulfametoxazol Espironolactona Sucralfato
Piroxicam Clorfenamina
Dexametasona

En cuanto a los farmacos utilizados en el tratamiento de la DM se encontré que la
metformina no fue surtida porque se encontraba agotada en CESSA Juan Escutia y
CEAPS San Mateo Atenco. La insulina no fue entregada en el CESSA de Villa

Tecolutilla y en el CAAPS de Nogales, en ambas unidades por estar agotada.
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Para el control prenatal el acido folico no fue entregado en 4 pacientes en el CESSA
Toliman, en dos recetas, una en CESSA La Peiiita de Jaltemba y CAAPS Nogales, en
estos ultimos dos centros el dato coincidié con la revisidn de la farmacia donde se habia

agotado el farmaco.

El Fumarato Ferroso (FF) no se surtié en 7 ocasiones una en CAAPS Nogales, dos en
CESSA San Pedro Pochutla y 4 en CESSA Senderos del Sol, lo cual coincide con lo
reportado en area de farmacia donde se encontré que las claves de FF no eran parte

del catalogo que maneja la farmacia.
Cuadro 7.6. Medicamentos no surtidos por unidad médica.

Medicamento Unidad
Acido Félico CESSA “Toliman”
CESSA “La Peiiita de Jaltemba”
CAAPS “Nogales”
Fumarato Ferroso CAAPS “Nogales”
CESSA “San Pedro Pochutla”
CESSA "Senderos del Sol”

Metformina CESSA “Juan Escutia”
CEAPS “San Mateo Atenco”

Insulina (NPH y CESSA “Villa Tecolutilla”

Glargina) CAAPS “Nogales”

Catalogos de medicamentos de primer y segundo nivel de atencién

Por el tipo de servicios que otorga la unidad o por morbilidad de la poblacién que se
atiende, requieren medicamentos adicionales, la tarea de adquirirlos queda a iniciativa
del director de la unidad. Al respecto se presentan dos situaciones, una, se realiza la
gestion con la jurisdiccion sanitaria para obtener catalogos mas completos. O bien, se
adquieren por negociacion directa con hospitales generales de la propia Secretaria o de
otras instituciones del sector. Tal es el caso de Oaxaca, donde se ha aprobado una lista
de medicamentos que incluyen ademas del cuadro basico del primer nivel de atencién
una lista “extra” de medicamentos controlados necesarios por el tipo de servicios que

brindan.

“El catalogo me lo acaban de cambiar porque hice una peticion, incluso me decian, “es

que gracias a usted nos cambiaron el catalogo de los CESSA porque lo teniamos muy
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reducido”, me habian quitado todos los medicamentos antibiéticos intravenosos me
habian quitado Hidralazina, Ketorolaco inyectable o sea cosas que nosotros utilizamos a
diario entonces pues yo les dije “sabes qué, si no me surtes dimelo y yo cierro mi
quiréfano, cierro el &rea de urgencias” y tu dime “como lo vamos a resolver. a donde voy
a mandar a la gente, porque no me dejes a mi la bronca”, porque si me quitan mis armas
pues como voy a ir a la guerra. Entonces...ahorita tenemos un ‘anexo de medicamentos’
[de segundo nivel] para CESSA .” (Directora CESSA, Oaxaca)

En los casos en los que no se realizan este tipo de gestiones adicionales, la atencion
otorgada se limita a los insumos con los que se cuenta de acuerdo al cuadro basico,
quedando excluidas atenciones de mayor resolucion y perdiéndose asi ventajas de

contar con este tipo de unidades.

“Entonces es otra de las debilidades, que no tenemos el suficiente material
(medicamento) para poder dar una buena atencién obstétrica...” (Director de CEAPS,
México)

“Hemos tenido mucho problema este afio porque nos avisaron de Toluca, que a nivel

estatal, habian retirado de todos los CEAPS lo que son las soluciones y los catéteres,

los micros y los normogoteros”. (Director de CEAPS, México)

“...ocupamos medicamento de segundo nivel... Que no se puede, que te dice la
normativa... Pero una solucion Hartmann, para estabilizar un paciente, un ketorolaco,
un diclofenaco 1V, una metroproclotamida... Si ocupamos un medicamento basico,
especifico de segundo nivel, dependiendo del servicio que se brinde. Obviamente
tenemos ginecdélogos... y no va a tener medicamentos a la mano. Ves al pediatra y no

tiene medicamentos a la mano, de segundo nivel...” (Director CESSA, Nayarit)

La escasez de medicamentos impacta negativamente en el paciente, ya sea porque

debe comprarlos haciendo un gasto de su propio bolsillo, 0 abandonar el tratamiento.

“Asi es, a veces los mismos pacientes nos dicen, “sabe que doctora, de darme la vuelta
hasta alla y que me vayan a decir que no hay, mejor yo voy a hacer lo posible por
comprarlo” o sea en alguna similar. Hay veces que si de plano dicen “doctora es que
como le hago no puedo comprarlo, no tengo ni para la ruta o algo”, yo a veces lo que le

digo, acérquese al Seguro Popular, “acérquese un poquito con el médico gestor del
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Seguro Popular a ver si €l en que le puede ayudar”, porque la farmacia pues realmente

no se puede y no tenemos injerencia en eso.” (Director CESSA, Chih.)

“.Y yo qué le puedo ofrecer a mi paciente? jCo6mo te ofrezco tu medicamento de
segundo nivel! Entonces, yo siento que aqui es necesario que se valore bien la situacion
en cuanto a farmacias para una unidad de este tipo y que no nada mas se clasifique

como primer nivel y hasta ahi”. (Director CESSA, Nayarit)

Para la poblacién entrevistada tanto al interior de las unidades médicas como en las
colonias circundantes al Centro de Salud, el tema de medicamentos fue uno de los
elementos mas mencionados como parte de las deficiencias de los Centros de Salud,
tema que se aborda con mayor detalle en el componente de atencion a la salud, en la

seccion de satisfaccion usuarios.

Entre los directivos esta presente que el desabasto de medicamentos, en muchos
casos provoca la desercidon de pacientes y que la poblacion acuda con otros

proveedores de salud, que no necesariamente son los mas idoneos.

“Se van a similares por la falta de medicamentos. Porque vienen y se quejan de que
vienen a la consulta pero pasan a la farmacia y no les dan el medicamento, y tienen que
pagar su traslado y son 10 pesos, y dicen que prefieren irse de aqui, e ir a una Similar.”
(Directora de CESSA, Tabasco)
En la entrevista realizada a los médicos hubo preguntas para identificar la opinién sobre
los recursos que tienen disponibles para ofrecer una atencién de calidad, con respecto
a los medicamentos, el 30% de ellos consideré6 que tenian suficiente abasto de
medicamentos y el 40% que este tipo de medicamentos disponibles eran los adecuados

para tratar a sus pacientes.

Percepcion sobre la subrogacién del servicio de farmacia

La opinién de las autoridades respecto a las ventajas de la subrogacion del servicio de
farmacia, tanto jurisdiccionales como Directores de Centros, fue variable. La
subrogacién se hace a nivel estatal y se siguen los lineamientos establecidos como
hacer las licitaciones correspondientes, pero los tiempos que lleva el proceso de

licitacién impacta en el abasto de medicamentos
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“Entraron dos o tres empresas, entrando el afio y... en un proceso de licitacion, pues ya
se te fue un mes, si llega otro ya se te fue otro mes. Estamos hablando que, apenas,
hace dos meses, se esta regularizando este proceso de abasto de medicamentos en los
Centros de Salud, en todas las unidades de la Jurisdiccion”. (Jefe Jurisdiccional,
Nayarit)

Ya hecha la adjudicacion, el proceso que se sigue para determinar necesidades y la
cantidad de medicamentos a surtir para cada Centro de Salud, implica tiempos que

también afectan la disponibilidad de los medicamentos.

“Llega la solicitud los dias 30; se entrega al almacén jurisdiccional; almacén
jurisdiccional envia a la Direccién de Atencién Médica; la Direccion de Atencion Medica
es la que envia la empresa; y la empresa es la que distribuye”. (Jefe Jurisdiccional,
Nayarit)

Un elemento recurrentemente encontrado se refirié a la capacidad de las empresas

para hacerse cargo del abasto de medicamentos a nivel estatal.

“...Eso también nos generd ciertos problemas de logistica, que pareciera que no
tuvieran problema, pero si generan... porque, a veces “no encontré la unidad” y para

esto ya pasaron tres dias, entonces si genera problema...” (Jefe Jurisdiccional, Nayarit)

“Pero por lo general hemos cubierto la mayoria de medicamentos y el Comité de Abasto
nos ha logrado fortalecer, porque esté involucrado el Seguro Popular que es la fuente
financiera, esta involucrado el sindicato que es el que de repente nos quiere poner ahi
algunos sobresaltos y el area de Jurisdiccion y el area médica que es la que nos ha
estado orientando, hemos estado teniendo este tipo de reuniones. Pero sobre todo
nosotros aqui el abasto, lo hemos mantenido y lo hacemos también a través de
distribucién de Jurisdiccion hacia los Centros de Salud, para lograr que no venga el
médico por el medicamento, que no venga la autoridad municipal, sino acercarselos y

mantener la dotacién mes con mes”. (Jefe Jurisdiccional, Oaxaca)
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Abasto de bioldgicos

En todos los centros de salud se encontré un area exclusiva de medicina preventiva
para resguardo, control y aplicacion de bioldgicos, y que estan bajo la responsabilidad

de personal de enfermeria.

Para realizar esta actividad es fundamental que los centros de salud cuenten con un
censo nominal de su poblacion a vacunar, que le permita tener el control de su
poblacion objetivo (nifios, mujeres, adultos mayores) y llevar control de coberturas de
esquemas completos de vacunacién, y por lo tanto cuantificar sus necesidades de

bioldgicos (Foto 7.4).

Foto 7.4. Censo nominal

Se encontraron diferentes modalidades de los censos nominales. Por un lado, hay
Centros de Salud que tienen en cada consultorio su censo nominal poblacional y
ademas un registro aparte, también nominal, de la poblacién flotante que acude al
Centro de Salud a solicitar las vacunas. En otros casos, el censo nominal poblacional lo
llevan los Técnicos en Atencién Primaria de la Salud (TAPS) o las enfermeras de
campo, y en la unidad unicamente tienen disponible el listado nominal de la poblacion
flotante.

Practicamente todas las unidades cuentan con él, salvo el CESSA Tierra Colorada y el
CESSA Juan Escutia. De las unidades que si lo realizan 45% lo hacen diario, 40%

mensual y el resto bimestral, semestral o anual.
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Las reglas de “Red de Frio"8 establecen que los biologicos deben de almacenarse en
refrigeracion estrictamente monitoreada mediante graficas de temperatura, las cuales
deben encontrarse a la vista y registrarse por turno. Para asegurar la calidad de las
vacunas la temperatura no debe superar los 8°C lo cual se cumplié practicamente en
todas las unidades. El 80% de los servicios evaluados cuentan con los frascos de
biolégico (vacunas) en refrigeracion, el resto lo contenian tanto en refrigeracién o en
hieleras con refrigerantes debido a que habian ido a adquirirlo a la jurisdiccidén o porque

lo estaban aplicando en la localidad al momento de la visita.

Se reviso la existencia de 14 biologicos: triple viral (SRP), antipoliomielitica, oral
trivalente tipo Sabin, BCG con diluyentes de 1.0, BCG con diluyentes de 0.5,
recombinante contra hepatitis B, pentavalente, rotavirus, antineumocodcica, 13
Pentavalente, vacuna DPT, toxoides tetanico y diftérico (Td), vacuna antiinfluenza,
vitaminas (polivitaminas) y minerales. Cabe hacer notar que de los 24 Centros
explorados, ninguno conté con el 100% en existencia de los biolégicos analizados, solo
dos unidades contaron con mas de 60% de ellos, CEAPS Polotitlan y CESSA Tierra
Colorada, Las unidades con menor cantidad de biolégicos fueron el CEAPS Chapa de
Mota, CEAPS de Juchitepec Ignacio Lépez Rayén y CESSA San Pedro Pochutla, que

contaban con solo dos tipos de vacunas.

De los biolégicos con mejor abasto fueron Rotavirus, Td y BCG 1.0 mientras que los
que no se encontraron en ningun centro fueron los de Influenza, porque sélo se les
entregan atendiendo ciclos estacionales. Aunque esta politica de abasto tenga razones
administrativas, debe considerarse que dentro de las poblaciones de riesgo como es el
caso de los diabéticos, el biolégico se debe aplicar de acuerdo a factores de riesgo,
independientemente de |la época estacional, pero no se aprecié que se considere esta

necesidad (Foto 5).

Con respecto a la caducidad de los bioldgicos, se encontré en el CEAPS Leandro Valle
la vacuna Antineumocadcica estaba caduca y proximos a caducar (13 dias) los frascos
de SRP.

8 CENETEC. Guia Tecnoldgica No. 42 Equipamiento para la cadena de Frio. SSA. Mexico DF; 2011 p.
70.

204



Foto 7.5. Abasto de bioldgicos

CESSA Juan Escutia Tepic, Nay. CESSA Tehuantepec, Oax.

Hubo reconocimiento de algunos directores de Centros y Jefes Jurisdiccionales de que
el abasto de bioldgicos es variable e inestable, sobre todo en este afio 2013. Otro tema
que mencionaron fue que el calendario de entregas de vacunas es ineficiente y provoca
mayor trabajo y costo. Por ejemplo, un mes les entregan un biolégico y el personal de
enfermeria de campo tiene que ir a la poblacién a vacunar, a los dos meses siguientes
reciben otro tipo de vacuna, y tienen nuevamente que ir a la poblacion a aplicar estos

dos bioldgicos, o citar a las madres en dos ocasiones al Centro de Salud.

“Es fluctuante la dotacidn de repente tenemos discusiones con el Estado porque nos
exigen las coberturas pero la dotacién de bioldgicos a veces no es de manera ordinaria,
de manera mensual, se nos complica mucho o de repente nos llega un tipo de biol6gico
y nos llega otro y de repente hay desabasto en el pais y nos dice espérense y eso nos
genera gastos y costos porque al llegar aqui nosotros tenemos la vacuna y vas a dejar
una vacuna y en 15 dias que llega la otra, vas a dejar la otra vacuna y ya gastaste
viaticos, ya gastaste gasolina, y bueno quizd eso seria lo de menos; pero esta
incompleto el nifio...” (Jefe Jurisdiccional, Oaxaca)

“Si la cobertura si es buena, si el programa cubre las necesidades de la poblacion que
tengo aqui, mas que nada de repente ha sido el que lleguen desfasadas en tiempo”.
(Director CEAPS, México)
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Abasto métodos anticonceptivos

Como parte de las actividades que se realizan en el area de medicina preventiva, se
incluyé el almacenamiento y promocion de los métodos anticonceptivos o de
planificacién familiar, en 87% de las unidades se encontrd que si contaban con métodos
de PF, otorgados por el Programa correspondiente y dichos métodos que se entregan a

la poblacion en campanas.
Conclusiones

En general se observé un adecuado abastecimiento de las farmacias, el orden de los
medicamentos, condiciones de almacenamiento asi como la disposicion en estanteria
suele ser adecuado, esto se observo en estrecha relacion con aquellas unidades donde
las farmacias son subrogadas. En ellas, el personal contratado se encontré capacitado
y se mostré mas responsable en cuanto al control y orden de farmacos. Esto parece
ofrecer una ventaja para las unidades que subrogan los servicios de farmacia, sin
embargo los procesos tanto de control de personal como de inventario y abastecimiento
de medicamentos aun se encuentra dispar entre las unidades por lo que es necesario
fomentar que las unidades tengan procesos mas estandarizados para mejorar la calidad

del servicio de farmacia.

El suministro de claves de acuerdo al CAUSES, varia por unidad, aunque en la mayoria
de los centros cuenta con los medicamentos basicos para la atencion de la consulta de
primer nivel. El catdlogo disponible depende de lo que determinen los Comités de
Abasto (cuando existen), de la empresa subrogada, o de las gestiones que cada
Director de unidad realice para adquirir los medicamentos que no estan incluidos en el
cuadro basico pero que son necesarios para brindar la atencion que corresponde al tipo
de unidad. Incluso, algunos de los responsables de las farmacias subrogadas aceptaron
que en ocasiones el catalogo que maneja la empresa, no logra cubrir las necesidades
de ese tipo de unidades. Se encontré ademas que en algunas unidades es habitual que
no manejen ni el cuadro basico completo, lo que no solo implica deficiencia en la
atencion que debe brindar un CESSA o CAAPS, también representa una deficiencia en

atencion de primer nivel.
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Se debe fortalecer el abastecimiento de medicamentos de acuerdo a las necesidades
de la poblacion objetivo, si bien no siempre es necesario contar con el abastecimiento
del 100% de las claves debido a que no todas son de uso cotidiano, existen
medicamentos que no deben faltar en ningun caso como los medicamentos para el
control de enfermedades cronicas o para el cuidado y la atencién durante el embarazo

sobre todo con complicaciones.

Ademas existen medicamentos esenciales para algunos Centros, por el tipo de
demanda de atencion que tienen y que esta en funcion del area geografica en la que

estan ubicados.

En cuanto a la vida util de los medicamentos, también se encontré con un adecuado
control de manera general, la semaforizaciéon no fue tan visible en la mayoria de las

farmacias visitadas pero en casi todos los casos los farmacos se encontraron vigentes.

Llamé la atencion el desabasto de biolégicos y que no se estén cubriendo los

esquemas de vacunacion y alcanzar asi las coberturas deseadas.

El area de almacén difiri6 también entre cada centro de salud. El abastecimiento fue
variable y las condiciones en las que se encontraron los insumos en algunos almacenes
no eran las adecuadas en cuanto a temperatura, humedad, ni control de ingresos o
egresos. Todo ello puede generar un impacto en la productividad de las unidades
médicas y en algunos casos poner en riesgo la calidad de algunos de los insumos. Es
recomendable capacitar al personal encargado del area del almacén para que
identifique las condiciones que pueden poner en riesgo la vida util de los insumos y
estandarizar procesos y caracteristicas basicas que deben cumplir los espacios
destinados al resguardo de material de uso médico a fin de garantizar la calidad y

optimizar la productividad de las unidades mediante el uso racional de los recursos.
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8. Referenciay contrarreferencia

Introduccion

Con el proposito de evitar la subutilizacion o sobresaturacioén de los servicios asi como
los problemas de coordinacion y funcionamiento detectados entre los diferentes niveles de
atencion, a nivel nacional se disefaron mecanismos facilitadores que tuvieran como
caracteristicas fundamentales la integralidad, coordinacién, comunicacion, informacion vy
capacitaciéon. Uno de estos mecanismos lo constituye el Sistema de Referencia y
Contrarreferencia, mediante el cual se pretende obtener un funcionamiento idéneo y asi

consolidar el sistema de redes del Sistema Nacional de Salud®.

El sistema de RyC de pacientes es el procedimiento médico-administrativo que se
instaura entre establecimientos para la atencién médica de los tres niveles de atencion;
éste facilita el envio-recepcidon-regreso de pacientes y tiene el propdsito de brindar
atencién médica oportuna, integral y de calidad®’. La referencia es el procedimiento
administrativo utilizado para enviar al paciente de una unidad operativa a otras de
mayor complejidad, con el fin de que reciba atencion médica o se le realicen exdmenes
de laboratorio o gabinete; para que el proceso se lleve de manera adecuada se requiere
que el médico que envia elabore una hoja de referencia en la cual se plasma un
resumen clinico del paciente. Por su parte, la contrarreferencia se refiere al
procedimiento mediante el cual una vez otorgada la atencion motivo de referencia, se
envia al paciente a la unidad operativa que lo refirid, con el fin de que se realice el
control y seguimiento necesarios; en este caso, la hoja de contrarreferencia debe

contener los resultados de la atencion otorgada.

8 SSA. Modelo Integrador de Atencion a la Salud, México, 2006. y

Servicios de Salud de Veracruz, Direccidon de Servicios de Salud, Subdireccion de Atencién Médica.
Manual de procedimientos: referencia y contrarreferencia de pacientes. SSA 2011.

87 SSA. Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico. DOF. México DF, 2012
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El sistema tiene un amplia base juridica federal (Cuadro 8.1) pero cada estado adapta

el sistema conforme sus reglamentos y leyes internas lo dicten.

Cuadro 8.1. Base juridica del sistema de referencia y contrarreferencia

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos. Articulo 4 Parrafo Il

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Articulos 15, 16, 46y 74.
Prestacion de Servicios de Atencion Médica

Reglamento Interior de la Secretaria de Salud Articulo 16.

Elaborado con base en INP 201188,

Segun el Acuerdo No. 79, debe existir un manual de RyC elaborado por la SS con la
participacion de las instituciones del sector que atienden a poblacién abierta, con el
propésito de que en sus tres niveles de atencién se cuente con un documento
normativo que facilite la atencion de los pacientes que acuden a solicitar servicios;

dichos manuales establecen los lineamientos generales que se detallan a continuacién:

Los lineamientos descritos se elaboraron con base en la Ley General de Salud y son de
observancia nacional; sin embargo, cada autoridad debera establecer los
procedimientos de orientacidon y asesoria a los usuarios sobre el uso de los servicios de

salud que requieran, lo cual justifica que cada institucion de salud tenga su propio

sistema.

88 |nstituto Nacional de Pediatria. Referencia y contrarreferencia de pacientes del Instituto Nacional de
Pediatria. INP 2011.
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Objetivo general

Identificar las caracteristicas del sistema de referencia y contrarreferencia de los
CAAPS y CESSA.

Metodologia

Con el objetivo de contar con informacion acerca de los mecanismos de RyC, se
llevaron a cabo entrevistas semi-estructuradas con personajes clave Jefes de
Jurisdiccion Sanitaria y Directores de Centros de Salud con servicios ampliados y de

atencion primaria a la salud.

Las entrevistas fueron transcritas y analizadas para seleccionar el contenido pertinente.
La informacién se analiz6 teniendo como base los manuales de RyC revisados

previamente.
Seleccion de la muestra

10 Directores de Centros de Salud y 7 Jefes Jurisdiccionales, uno por cada entidad

seleccionada.
Elementos del sistema de RyC de pacientes

El sistema de RyC cuenta con una serie de herramientas que tienen como objetivo
apoyar al personal operativo en el envio y regreso del paciente entre las unidades
médicas que correspondan, simplificando los pasos administrativos y coadyuvando a un
mejor funcionamiento del sistema. Como se describe a continuacion, son 7 elementos

los que lo constituyen®®.

En primer lugar se establece la conformacién de grupos de trabajo técnico que cumplan
con las funciones de analizar los problemas detectados en la RyC, identificar las causas
que los originan, implementar acciones que hagan funcionar el sistema en forma

adecuada y corregir, en su caso, desviaciones en el nivel correspondiente.

Los grupos de trabajo pueden ser estatales, regionales y de microrregiones o areas de

influencia directa de cada hospital. La constitucion de cada grupo se puede observar en

8 Servicios de Salud de Veracruz, Direccion de Servicios de Salud, Subdirecciéon de Atencion Médica.
Manual de procedimientos: referencia y contrarreferencia de pacientes. SSA 2011.
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el Cuadro 8.2.

Grupo de trabajo
Estatal

Regional

Microregiones

Cuadro 8.2 Grupos de trabajo del sistema de RC

Constitucion

Director General de los Servicios de Salud

Director de Servicios de Salud

Director de Planeacion.

Director de la Unidad de Proteccion Social a la Salud.

Director de Administracion.

Subdirector de Atencion Médica.

Jefe del Departamento de Primer Nivel de Atencion.

Jefe del Departamento de Segundo Nivel de Atencién.
Directores de Hospitales dependientes del nivel estatal.

Jefes de Jurisdicciones Sanitarias.

Representante de IMSS-Oportunidades en el estado.

Otros vocales temporales que se consideren necesarios
convocar.

Coordinadora estatal de Trabajo social.

Jefes de Jurisdicciones incluidas en la region

Director del Hospital Regional o Subregional dependiente del
nivel estatal y cabecera de la region.

Directores de Hospitales dependientes de nivel jurisdiccional
Representante de IMSS-Oportunidades en la region

Otros vocales temporales que se consideren necesarios
convocar.

Trabajadora social del Hospital cede del grupo.

Director del Hospital sede de la microrregion

Representantes de IMSS-Oportunidades

Coordinador de Atencién Médica jurisdiccional

Equipo(s) Zonal(es), incluidos en la microrregion.

Encargados de Centros de Salud o Unidades Meédicas
Rurales (UMR), los cuales seran convocados segun los casos
a revisar.

Otros vocales temporales que se consideren necesarios
convocar.

Trabajadora social del Hospital cede del grupo.

Elaborado con base en GEM 2010%.

El sistema cuenta con formatos uniformes y homogéneos para las referencias y

contrarreferencias (Formato SRC-01). En este formato se deben registrar los datos mas

relevantes del paciente para su adecuado manejo durante el proceso de RyC; funciona

% Gobierno del Estado de México, Secretaria de Salud. Consejo de Salud del Estado de México. Manual
de operacion y funcionamiento del comité de referencia y contrarreferencia del Consejo de Salud del
Estado de México. GEM 2010.
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como un mecanismo de informacién que ayuda al equipo de salud en el control de los
pacientes enviados a otra unidad, permite su manejo adecuado, el seguimientos de los
procedimientos médicos realizados y sirve como base para evaluar el comportamiento
del sistema®!. Este formato debera ser llenado por el médico tratante o el encargado de
la unidad o en su ausencia, por la enfermera, auxiliar de salud o trabajadora social.
Existen dos tipos de hojas de registro dependiendo del nivel de atencidon que se trate,
(SRC-02-01 primer nivel y SRC-02-02 segundo nivel). (ver Cuadro8.3)

Cuadro 8.3. Tipos de hojas de registro.

Nivel de atencion Secciones

Primer nivel (una hoja) Datos de identificacidon del paciente
Datos de la referencia enviada

Datos de la contrarreferencia recibida
Datos de identificacion del paciente.
Datos de referencias enviadas.

Datos de contrarreferencias recibidas.
Datos de identificacion del paciente.
Datos de referencias recibidas.

Datos de contrarreferencias remitidas.

Segundo nivel (dos hojas)

e

Elaborado con base en SSV 2011.92

Todas las unidades médicas de primer y segundo nivel de atencion, deberan contar con
un directorio regionalizado de las unidades de su ambito de influencia, con el objetivo
de que el personal de salud pueda consultar y decidir a donde referir al paciente. El
directorio debe contener por cada unidad el nombre, domicilio, numero telefénico, si
cuenta con radio-comunicacién, el nombre del responsable del sistema de RyC, los

servicios que brindan y el horario de estos.

Asimismo, deberan contar con una guia de referencia regionalizada de las unidades de
su ambito de influencia, como complemento para que el personal de salud consulte y
decida en qué unidad se puede resolver o controlar el problema del paciente. La guia

de referencia debe contener el nombre de las unidades donde se puede referir a los

91 Gobierno del Estado de México, Secretaria de Salud, Instituto de salud del Estado de México. Manual
de procedimiento de consulta externa de primer nivel. ISEM 2004.

92 Servicios de Salud de Veracruz, Direccion de servicios de salud, Subdireccion de atencién médica.
Manual de procedimientos: referencia y contrarreferencia de pacientes. SSA 2011.
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pacientes, segun sus diagnosticos, la especialidad médica que requieren y/o los

servicios que se considera necesario otorgarles.

Para la evaluacién de los resultados de la referencia y contrarreferencia de pacientes, el
sistema prevé por un lado, un mecanismo de registro que es una herramienta para el
procesamiento de la informacién recopilada en la Solicitud de RC (SRC-01) y en las
Hojas de Registro Nominal de RC de Pacientes (SRC-02), que permite el analisis y la
presentacion de resultados del sistema, para su evaluacién y toma de decisiones. Este
mecanismo permite la construccion de 17 indicadores a partir del formato SRC-02-01 y
30 indicadores a partir del formato SRC-02-02, mismos que podran ser construidos para
los diferentes ambitos de responsabilidad, considerandose su construccion para
niveles: estatal, regional, jurisdiccional, equipo zonal, microrregion y unidad aplicativa.
Ademas permitira construir 6 indicadores para evaluar a los grupos de trabajo, en los

tres niveles.

Otros mecanismos de evaluacion previstos son el realizar encuestas de opinion y
revision de expedientes clinicos que permitan evaluar el resultado de la atencion
otorgada a los usuarios a través del sistema de salud, mediante el enlace de dos o mas

unidades con diferentes capacidades resolutivas a través del sistema de RyC.
Referenciay contrarreferencia en los CAAPS y CESSA

De manera idonea, el sistema de RyC debe llevarse a cabo siguiendo estatutos y
lineamientos ya establecidos con el objetivo de mejorar la atencién al paciente y los
resultados en salud. El personal de los Centros de Salud atenderan las necesidades
especificas de los usuarios y en caso de no contar con los medios necesarios para
resolver el problema, debera enviar al paciente a un CESSA o CAAPS 0 en su caso a
segundo o tercer nivel mediante el formato de referencia. Una vez atendido el caso y
resuelta le necesidad que lo llevd a ese nivel, todos los pacientes deberan regresar al

primer nivel a continuar con la atencién de control, prevencion y promocion de la salud.

Existen una serie de criterios basicos de referencia que toda unidad debe atender para
dar la referencia entre los mas generales estan, la referencia de pacientes cuya
respuesta al tratamiento que se ha otorgado en el APS no ha permitido el buen

seguimiento del paciente, usuarios que teniendo en cuenta las caracteristicas de su
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padecimiento deben ser atendidos, diagnosticados y tratados por médicos
especialistas, incluso que para diferentes patologias las GPC establecen la serie de
premisas que se deben tener en cuenta con cada enfermedad para remitirlos a otro

nivel de atencion

La mayoria de casos que se envian al siguiente nivel, en este tipo de Centros, son
embarazos, principalmente de mujeres con enfermedades cronicas o aquellos que se
consideran complicados o de alto riesgo; son también candidatas a envio aquellas
mujeres que acuden en el turno nocturno a las unidades de primer nivel y los centros no
cuentan con el personal capacitado para atenderlas en ese momento. De acuerdo con
las autoridades entrevistadas, la funcién de las unidades a su cargo es disminuir la

mortalidad materna a través de la correcta y oportuna deteccion.

“...tratamos de que se vaya lo mas completo que se pueda sobre todo en pacientes

embarazadas para disminuir la mortalidad materna...” (Directora de CEAPS, México)

Otros casos que con frecuencia son referidos son personas heridas, personas con
enfermedades descompensadas como diabetes tipo 2 o hipertensién, neumonia,

infecciones de vias respiratorias y problemas en vesicula.

“Las embarazadas, partos complicados técnicamente, heridos, traumatismos que aqui no
se puedan atender, les podemos dar los primeros auxilios, y érale enviamos”. (Directora
CESSA, Tabasco)

“Pues los que mas frecuentemente tenemos aqui, son pacientes diabéticos fuertemente
descompensados, neumonias, infecciones respiratorias, accidentados, cuestiones de

trauma que llegan mucho, vesiculas”. (Director CESSA, Guanajuato)

Se identificaron tres mecanismos para referir pacientes, el primero de ellos fueron a) los
Comités de Referencia y Contrarreferencia o las redes, b) a través de los gestores, c)
via telefénica ya sea para identificar que unidad de segundo nivel puede atender al
paciente, o bien en aquellos casos donde no haya varias posibilidades de hospitales,

unicamente al que tengan mas cerca.

En lo que se refiere a los grupos de trabajo y comités de RyC, la gran mayoria de

Directores de los Centros y Jefes de Jurisdiccion Sanitaria mencionaron contar con
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sesiones regulares a las que acuden por lo menos los jefes de servicio, los directores

de los centros y los jefes de jurisdiccion

“...se revisan los asuntos de lo que es la atencién al paciente y asisten los jefes de
servicio del hospital y el director de todos y el staff y por parte de la jurisdiccion.
Igualmente asisten los directores principales de la red o region correspondientes de
atencion en ese hospital mas aparte la Jefa de Jurisdiccion y alguno de los
coordinadores de perinatologia, de servicios de salud, promocién...” (Jefe Jurisdiccion,

Irapuato)

Estas reuniones han mejorado sustancialmente la RyC, situacién de la que hace

hincapié uno de los Jefes de Jurisdiccion

“...yo creo que realmente aqui lo que nos beneficia es la relacién que tenemos nosotros
con los directores de los hospitales, que tenemos una reunién mensual de referencia y
contrarreferencia que hemos creado aqui en la misma jurisdiccion, estrategias propias de

la jurisdiccion para mejorar esta referencia y contrarreferencia...”

Unicamente uno de los directores entrevistados menciond la existencia de un catalogo
de gestores, mediante el cual es posible localizarlos y conseguir que ellos se encarguen

de hacer los tramites correspondientes,

“Contamos con un catalogo de nombres de personas que trabajan en la Secretaria de
Salud, que se llaman gestores... es para avisarles: “¢sabes qué gestor?, tengo este
problema. Encargate de buscar acomodo donde quiera... pero a la brevedad, porque esto

se nos complica...”

Mediante las mencionadas redes de RyC, es posible gestionar la aceptacién de los
pacientes en los diferentes hospitales de segundo y tercer nivel, asi lo indica la persona

encargada de una de las jurisdicciones del Estado de México,

“Tenemos una red estatal de referencia y contrarreferencia. Tenemos gestores de red. Y
todos los jefes, por ejemplo los directores de CEAPS, estan conectados a la red. Ellos

pueden llamar directamente al gestor de red y pedir un espacio...”

e inclusive, se interviene en caso de que los pacientes sean rechazados en la unidad o

el hospital al que fueron referidos
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“...entonces se manda al paciente con la hoja de referencia. Se manda al Hospital
General o al Hospital de Especialidades de Querétaro, si le dan una cita muy prolongada,
yo me encargo directamente de comunicarme y conseguirle que esa cita sea lo antes
posible y lo logramos, porque te digo la ventaja de conocer a la gente es esa, abogar...”
(Director CESSA, Querétaro)

A pesar de que estos mecanismos parecen funcionar adecuadamente, se menciona
que en ocasiones no hay nadie que pueda gestionar el proceso, por o que se acude a
trabajo social para que lo haga. Otras de las funciones del Comité, es planear
estrategias para “re-educar a la poblacién” en lo que respecta al nivel que deben acudir,

para que sean correctamente atendidos.

En algunos Centros han implementado una forma de comunicacidon mas directa.
Cuando se requiere hacer referencias el contacto con la unidad a la que se derivara el
paciente es a través de via telefénica. En alguna época este contacto se establecia a
través del medio electronico, sin embargo se abandond este sistema por ser poco

funcional.

Y para solucionar y disminuir el numero de rechazos uno de los directivos coment6 que
en la actualidad la trabajadora social es la encargada de hacer este tramite y desde su

percepcion este mecanismo ha tenido impacto en la disminucidon de casos rechazados.

La mayoria de los CAAPS y CESSA estudiados se ven en la necesidad de referir a los
pacientes, ya que se cuenta con la infraestructura pero no con el personal capacitado
para atender al paciente o viceversa. Ante esta problematica se presenta una inminente
necesidad de un adecuado sistema de RyC, que en el caso de las unidades estudiadas

difiere sustancialmente del proceso sugerido (Grafica 2).

Este hecho incluso ha reducido la cantidad de referencias a los siguientes niveles de
atencion y ha mejorado la atencién que se le brinda a los usuarios de acuerdo con lo

que refieren los entrevistados.

“...hemos resuelto problemas de salud muy dificiles, muy graves, clinicamente hablando
y gracias al enlace también, con las redes de referencia y contrarreferencia...” (Jefe de

Jurisdiccion, México)
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Entre las razones que mencionaron las autoridades por las que es necesario referir a
los pacientes es porque se presentan a las unidades de primer nivel en el turno
nocturno, horario en el que no hay suficiente personal o el presente no esta calificado
para atender la situacién. Al llegar al hospital al que fue enviado, el paciente se enfrenta
a personal de salud que le hace una serie de preguntas que ya fueron ampliamente
elaboradas en el nivel previo, para posteriormente rechazar al paciente, sea por falta de
recursos para atenderlo o bien porque “no necesita de la atenciébn que ahi se
proporciona”. Un tipo de referencia comun es el de mujeres embarazadas, pero se
hace con todos los elementos para facilitar y agilizar la atencion del siguiente nivel de

atencion

“...si, trato de que se vayan con estudios de laboratorio ya sean radiografias o estudios
que aqui mismo hacemos y si no tienen, que ti mismo los solicites de manera urgente.
Tratamos de que se vaya lo mas completo que se pueda sobre todo en pacientes
embarazadas para disminuir la mortalidad materna, regularmente no tenemos
contrarreferencia de ningun hospital, practicamente ninguno nos contrarrefiere pero si
tratamos de ubicar a todas las pacientes para ver cudl fue el procedimiento” (Directora de
CEAPS México)

La referencia de pacientes en caso de urgencias tiene algunas bases distintas, en
principio la referencia y la atencién en el siguiente nivel debe ser inmediata, después de
haber realizado la primera atencion para estabilizar al pacientes se promueve el
traslado inmediato casi siempre en ambulancia y acompafada de un meédico. La
eleccion del siguiente nivel sera privilegiando la capacidad de la unidad del siguiente

nivel de atencion.

“nuestro sistema de referencias como primer nivel es a un hospital de segundo nivel, y
hay veces que tenemos que recurrir hasta un tercer nivel; porque el segundo nivel dice
“para que me lo mandas a mi si yo no voy a poder hacer nada”, no tengo todo para
hacerle su protocolo y si hay quien necesite una TAC o hay quien necesite un estudio de
tercer nivel y ellos ya no me lo reciben, entonces hacemos el tramite directo hacia

especialidades”. (Directora de CESSA, Oaxaca)
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Es importante mencionar que cuando se trata de pacientes con alto nivel de gravedad,
justo en el momento que mas se necesita de la participacion de otro nivel de atencion,

sea donde se encuentre la negativa de recepcion de pacientes.

“Que digan aqui les quisiste hacer algo y...lo que pasé con la muerte materna, entonces
caemos en dos cosas una o no lo quisimos atender porque nos dio miedo que se nos
muriera en el quiréfano o igual “zafo” y no lo quiero atender, que no me quiero meter en

problemas “no”. “(Directora de CESSA, Oaxaca)

Para la referencia de pacientes, el traslado normalmente corre a cargo de los CEAPS,
CAAPS o CESSA en ambulancias propiedad del mismo Centro, o bien apoyandose en
transporte proporcionado por el municipio. Y tal como se fija en los lineamientos de

traslado, el paciente va acompafado de personal de salud de la unidad que refiere.

“Nosotros llamamos al hospital o a la Cruz Roja y ellos en cuestién de 10 o 15 minutos
mandan la ambulancia, aqui mismo esta el servicio de bomberos o alguna otra unidad de

proteccién civil que nos apoya.” (Directora de CEAPS, México)

En algunos lugares el tipo de vias de comunicaciéon de una unidad a otra, no es el
deseable para hacer el traslado de pacientes, ya sea por la cantidad de trafico, por las
condiciones de pavimentacion o por la gran cantidad de topes en ellos, lo que ha
provocado serios problemas para la seguridad y atencién pronta de los pacientes
referidos. En este sentido, la gestion de los comités de referencia o del propio Director

del Centro, han logrado beneficios colaterales como la mejora de caminos.

Por lo que se refiere a la evaluacién del funcionamiento del sistema de RyC, aunque es
un punto que se analiza en las reuniones cuando los hay, no necesariamente llevan un
registro de pacientes referidos y contrarreferidos que les permita hacer un seguimiento

puntual de la efectividad del sistema.

Como ya se menciond, la unidad a la que fue referido un paciente tiene la
responsabilidad de contrarreferir al paciente, junto con la nota médica que contenga el
diagnostico y las recomendaciones para el manejo posterior, e indicar si el paciente
seguira su atencién en la unidad que envid. Pero sobre todo deberia asegurarse que el
paciente regrese al sitio que originalmente lo refirid. Y es aqui donde existe el mayor

problema para cerrar el proceso del sistema de RyC.
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“Hay un registro, un control pero lo que vemos es que nosotros hacemos una referencia
pero la contrarreferencia no siempre llega y si llega es dos o tres meses después el
papel, el paciente si regresa. [sabemos del resultado] con lo que diga el paciente, lo que

platica con el médico”. (Directora CESSA Tabasco)

En lo referente al proceso de contrarreferencia, las autoridades entrevistadas
mencionaron que la mayoria de unidades de segundo y tercer nivel de atencion
responsabilizan al paciente de este proceso, habiéndose observado que una vez que
concluye la atencion pertinente, se le proporciona al paciente el formato
correspondiente y se le pide que regrese a su centro de atencion para continuar con su
tratamiento, de ahi que gran parte de los pacientes regresan a las unidades de primer
nivel sin necesariamente llevar el formato de contrarreferencia. Otra de las formas en
las que se recuperan los formatos es mediante las trabajadoras sociales o personal
administrativo que acuden directamente a los centros de segundo y tercer nivel;
unicamente 20% de los formatos se recupera, como lo indica una de las directoras de
CEAPS

“...las contrarreferencias nos llegan ya sea con los pacientes o cada mes que vamos al
CIS. La doctora de calidad se encarga de recopilarlas del hospital y nos las hace llegar...
Si nos llegan las contrarreferencias, pero de 100 pacientes que enviamos, nos llegan 20

contrarreferencias...” (Directora de CEAPS, México)

De acuerdo con dos de los Jefes de Jurisdiccion Sanitaria, los formatos que regresan a
través del nivel al que se mandaron se reciben de 30 dias a cuatro meses después de

haber enviado al paciente,

“...el mayor problema que tenemos aqui y en todos los estados es la contrarreferencia,
gue la contrarreferencia es muy inoportuna con 30 o 40 dias de retraso en este sentido
por la misma carga a veces de los hospitales o por no tener una persona exprofeso que
de contestacién precisamente a las contrarreferencias...” (Jefe de Jurisdiccion,

Querétaro)

En este trabajo solo se exploré como funcionaba el sistema de RyC con autoridades del
primer nivel de atencion y desde su percepcion, refirieron varias razones por las el
segundo y tercer nivel de atencién, no atiende las referencias y no hace las

contrarreferencias. Dos fueron los principales motivos que mencionaron los
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entrevistados: la saturacidén de los servicios y la disponibilidad de recursos. En el primer
caso, los entrevistados atribuyen parte de la culpa de las fallas del sistema de RyC a la
propia estructura el sistema de salud, sefalando que la saturacion de los servicios no

permite que se acepte a los pacientes a pesar de su condicion de salud.

Con respecto a la disponibilidad de recursos estan desde que los hospitales de
segundo nivel no cuenten los especialistas para hacer una evaluacion al paciente, que
no tengan los instrumentos médicos para hacer los estudios o que no cuenten con los

medicamentos necesarios para su tratamiento.

Los resultados en este estudio concuerdan con los reportados por Collado-Peha y
Sanchez-Bringas en el 2012, mediante los cuales se demuestra que la aceptacion y
agilidad de la atencién no sélo depende de la cantidad de pacientes que se atienden o
de la capacidad técnica de los médicos, sino también de las aptitudes del personal
administrativo incluidas las secretarias y las personas de seguridad que laboran en los

centros de salud®.

Otro aspecto que se ha encontrado es la mala referencia de la unidad que envia, sobre
todo al realizar un mal diagndstico que no requiere de un nivel resolutivo mayor.
Precisamente por la capacidad de los CESSA y CAAPS, esta practica ha sido

superada, desde la opinidon de los entrevistados.

No obstante el que los hospitales generales o de especialidad no realicen la pronta
contrarreferencia ocasiona mas trabajo a las unidades y problemas para el paciente.
Una de las formas, en que en la practica, en algunos Centros, se cubre esta falta de
contrarreferencia es que el personal de campo, dedicado a tareas de prevencién y
promocion, tiene que hacer la busqueda intencionada de los pacientes referidos, para
saber qué paso con la referencia. O bien, desde el segundo nivel, entregan al paciente
el formato de contrarreferencia y dejan en manos de ellos el que acuda a la unidad
médica que los refirid. Es decir en la practica el sistema funciona como se muestra en la

Gréfica siguiente.

9 Collado-Pefia S, Sanchez-Bringas A. ¢ Referencia y contrarreferencia o multi-rechazo hospitalario? Un
abordaje cualitativo. Rev CONAMED 2012; 17 Supl 1: S23-S31.
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Figura 8.1. Proceso real de referencia y contrarreferencia
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Por otro lado, algunos Directores de Centros opinan que un porcentaje de los pacientes
referidos, ya no regresa a la unidad medica que refirio, porque prefiere recibir atencion

meédica de un nivel mayor de resolucion.

La no contrarreferencia impacta en la interrupcion de tratamientos y en insatisfaccion de
los usuarios, asi como del propio personal de las unidades del primer nivel de atencion
que refiere. El proceso al cual se expone al paciente cuando existe un sistema de RyC
deficiente es extenuante para éste, ya que se enfrenta con una serie de tramites

innecesarios, que en realidad, no le corresponde llevar a cabo.

De investigaciones que se han realizado sobre los problemas que se presentan en las
referencias se ha concluido que se deben en su mayoria a la falta de comunicacion
medica, es decir a un verdadero funcionamiento de redes, donde la coordinacion entre

unidades de salud sea una realidad.

Conclusiones

Por la capacidad de resolucion de los CESSA y CAAPS vy por el tipo de personal con el
gue cuenta, se esperaria que los filtros de referencia son mas finos y por lo tanto los
casos que se refieren es efectivamente por una necesidad real de atencion de mayor

complejidad.
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Las entrevistas realizadas reproducen una observacién frecuente en el sistema de
salud publico de México: la limitada operatividad de la RyC. El problema es estructural y
funcional. Los procesos implicados en el sistema de RyC son innecesariamente
complejos y se depende mas de las relaciones interpersonales de los funcionarios o
personal de salud involucrado que de un sistema funcional y organizado; o, se deposita
en el paciente la responsabilidad del funcionamiento del proceso. No obstante, segun lo
demuestran los resultados en otros rubros de esta evaluacion, el personal trata de
hacer un esfuerzo para que las cosas funcionen. Como lo menciona uno de los jefes de
jurisdiccion, el crecimiento de la demanda en primer nivel producira mas referencias
hacia los niveles superiores, por ello se requiere que el primer nivel tenga mayor
capacidad resolutiva, lo cual disminuira la saturacion en los servicios de mayor
especializacion.

“...al estar dando mayor nimero de atenciones a nivel primario pues claro que se

generan mas referencias a hospitales de segundo nivel. No ha sido el éxito que se

esperaba, nosotros hemos logrado esto, porque hemos tratado de no mandar todas las

cosas al segundo nivel, tratar de ser mas resolutivos en primer nivel...”

Aunque la referencia se da porque se requiere de una mayor capacidad resolutiva
(especialistas, estudios, medicamentos, etc.) en términos de atencién primaria a la
salud, es importante que este nivel conozca lo que ocurrié con la poblacion (paciente)
que esta dentro de su modulo de atencion. El hecho de no contar con las
contrarreferencias dificulta el seguimiento de la poblacion bajo responsabilidad vy
ocasiona mayor trabajo entre el personal de campo para localizar a los pacientes

referidos y conocer lo qué pasoé con la referencia.

El sistema de referencia y contrarreferencia, en el modelo de atencién que propone el
MIDAS y donde se encuentran los CESSA y CAAPS, se plante6 como una forma
propicia para articular los servicios en una verdadera red, que asegurara la continuidad
de la atencion. Al no completarse en la practica, la parte operativa de este sistema, las
autoridades estarian aun frente al reto de hacer realidad la implementacién de la red de

servicios de salud.
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Finalmente, mediante el presente estudio se logré corroborar que en México existe una
carencia de evaluaciones en torno a este sistema, lo cual es un ingrediente que se
afiade a la dificultad para la implementacion de la APS como eje del sistema de salud,
ya que se contrapone a la Declaracion de Alma-Ata en donde se estipula que para que
la APS funcione de manera correcta, es necesario eliminar la marcada divisiéon de los
niveles de atencion y de manera idonea, instalar una red local de atencion que de
respuesta a las necesidades especificas de la comunidad, mejorando con ello el nivel

de salud poblacional.
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9. Recursos Humanos

Introduccidén

Garantizados la disponibilidad y el acceso a los servicios, el personal de salud esta en
el corazén del sistema de salud. Los recursos humanos constituyen el vehiculo a través
del cual la infraestructura, el equipamiento y, en general, los servicios son puestos a
disposicion de la poblacién. Los servicios de salud ganan efectividad en la medida que

sus plantillas de personal estén completas.

Cada tipo de unidad médica tiene previsto contar con una plantilla “tipo” de personal
que varia segun el tamafo del centro, el area de cobertura y el nivel de los servicios
que presta. De manera que les permita operar como fueron concebidos y ofrecer la

cartera de servicios que tiene prevista.

Como se menciond en la introduccién general de este documento, una de las
caracteristicas distintivas de los CAAPS y los CESSA es el ofrecimiento de servicios
médicos y de apoyo adicionales a los ofertados por los centros de salud basicos.
Ambos tipos de centros comparten la oferta de medicina de especialidad (ginecologia y
pediatria), epidemiologia, inmunizaciones, odontologia, psicologia o salud mental,

laboratorio de analisis clinicos, farmacia y radiologia.

Los CAAPS ademas, estan disefiados para la atencion de climaterio y menopausia,
deteccion oportuna de cancer, atencién de displasias, endocrinologia, medicina
integrada, nutricion y trabajo social. Mientras que los CESSA deberian, ofrecer ademas
de lo compartido con la CAAPS, servicios de medicina alternativa, algunos otros

servicios de especialidades y de apoyo, como ultrasonido, mastografia y telemedicina.

Para toda esta oferta de servicios se requiere contar con una plantilla de personal
idéonea que de cauce al propdsito de atencién efectiva y de calidad. De este modo, el

proposito de este componente de la evaluacion fue explorar el perfil de las plantillas de
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personal de los centros participantes y verificar su apego a las caracteristicas

particulares de la prestacion de servicios de estas unidades.

Objetivo

Identificar los modelos de gestién de recursos humanos en las unidades de atencion
primaria a la salud CESSA y CAAPS.

Procedimiento

Se realizé un analisis descriptivo del personal con el que cuenta cada Centro de
atencion primaria a la salud CESSA y CAAPS para brindar atencién médica a la
poblacion usuaria. En cada unidad médica se solicito la plantilla de personal al
encargado del area de cada Centro de Salud. Esta fue proporcionada impresa o en
formato electrénico, unicamente en dos Centros de Salud no fue posible obtener esta
informacion estos son: CEAPS Juchitepec y CESSA Ocuiltzapotlan. Ademas, con el fin
de complementar o precisar la informacion derivada del componente cuantitativo, se
incorporaron comentarios de algunas de las entrevistas personales con los directores

de los centros y los jefes de jurisdiccion.

Resultados

El personal reportado por las unidades fue de 1,601 personas, 66% eran mujeres, la
media de edad fue de 39 afios con un rango de 19 a 77 afios. De acuerdo con los datos
proporcionados por cada Centro de Salud el personal se distribuye como lo muestra el
cuadro 9.1. Predominan las mujeres en una razon de casi 2:1. Los médicos generales y
las enfermeras dominan los porcentajes de profesionales de la salud. El porcentaje de

médicos especialistas es casi el 3%.
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Cuadro 9.1. Descripcién de la muestra

Variables N (%)

SEXO

Femenino 1,048 (65.5)
Masculino 550 (34.3)
No especifico 3 (0.2)
PERSONAL

Médicos generales 288 (18.0)
Médicos especialistas 44 (2.7)
Pasantes de medicina 31 (1.9)
Enfermeras 305 (19.0)
Auxiliar de enfermeria 150 (9.4)
Pasantes de enfermeria 31 (1.9)
Personal de servicios auxiliares 82 (5.1)
Odontdélogos 49 (3.1)
Pasantes de odontologia 8 (0.5)
Personal administrativo 352 (22.0)
Otro 253 (15.8)
No especificod 8 (0.5)
Total 1,601 (100)

El Cuadro 9.2 muestra la distribucion del personal por tipo de centro, CESSA o CAAPS.
En ambos casos, la razén de médicos generales vs médicos especialistas es muy
parecida: 1 especialista por cada 6 o 7 médicos generales.

Cuadro 9.2. Distribucién porcentual de recursos humanos en los centros de salud
CESSA y CAAPS

Personal CESSA CAAPS y CEAPS
N (%) N (%)

Médicos generales 192 (17.7) 96 (18.6)
Médicos especialistas 31(2.8) 13 (2.5)
Pasantes de medicina 14 (1.3) 17 (3.3)
Enfermeras 224 (20.6) 81 (15.7)
Auxiliar de enfermeria 92 (8.5) 58 (11.2)
Pasantes’de 31 (2.8) .
enfermeria
Personal de servicios
auxiliares de 43 (3.9) 39 (7.6)
diagnéstico
Odontdlogos 35 (3.2) 14 (2.7)
Pasante de
odontologia S "'
Personal
administrativo A AN, 188 A1)
Otro 196 (18.1) 57 (11.0)
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CESSA CAAPS y CEAPS
Personal

N (%) N (%)
No se especifico . 8 (1.5)
cargo

Total 1,085 516

Nota: La mayor cantidad de personal de CESSA se debe a que los
Centros seleccionados eran principalmente CESSA. Ademas la
cantidad de personal en cada Centro varia segun su tamaro, asi
podemos encontrar Centros con una plantilla de 200 trabajadores y
en otros de 65 personas.

Al describir por Centro de Salud el personal, se encontré que el CESSA Tepic es el que
cuenta con el mayor numero de médicos generales 45 (16%), mientras que el CESSA
Tierra Colorada es el centro que contaba con mas médicos especialistas 13 (29%). Esta
situacién corresponde a la deficiencia en la oferta de servicios de ginecologia. Un
supuesto es que todos los centros deben de contar con gineco-obstetras y pediatras.
Sin embargo, como se aprecia, el niumero de especialistas es minimo, comparado con
el de médicos generales. Lo expresado por las autoridades es que el principal problema
para cumplir con la plantilla tipo, precisamente estda en la disponibilidad de
especialistas, en la mayoria de los casos cuentan con el recurso presupuestal para su

contratacién pero la demanda es baja.

“La tipologia me marca ginecélogo, me marca pediatra, cirujano, anestesiélogo”.

(Jefe Jurisdiccién Sanitaria, Oaxaca)

“Si, de hecho tenemos 16 médicos generales, de los cuales son 14 operativos y
2 administrativos, especialistas tenemos 3, la ginecdloga, el pediatra y la
psicologa, ademas tenemos 4 odontodlogos, 3 titulados y 1 pasante. (CESSA
Tabasco)

“No, no cumplimos con muchos de los parametros, porque evidentemente nos

faltan muchos especialistas...” (Director CESSA, Guanajuato)

“Hemos tenido alguna fluctuacion en cuanto a pediatria, gineco desde que yo
llegué siempre hemos tenido cubierto, incluso llegamos a tener en alguna
ocasion 3 ginecologos porque cubriamos sabados y domingos, usted sabe que
las urgencias ginecobstetras no tienen dia ni tienen hora”. (Directora CESSA,

Oaxaca)
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Con respecto al personal de enfermeria el CESSA Pénjamo contaba con 45 enfermeras
que corresponde al 15%, mientras que el CESSA Ascension solo contaba con una
enfermera. Asimismo existen centros de Salud que cuentan con personal auxiliar de
enfermeria en donde el CAAPS Nogales y CESSA Santa Cruz Huatulco cuentan con el
mayor numero de este personal (Cuadro 9.3).

Cuadro 9.3. Distribucién porcentual de médicos y enfermeras por Entidad
federativay Centro de Salud

Entidad federativa y Centro 22 l6Es Mechcps Enfermeras Auxn|ares,de
de Salud generales especialistas N (%) enfermeria
N (%) N (%) N (%)
CHIHUAHUA
CAAPS Nogales 18 (6.2) 1(2.3) 5(1.6) 15 (10.0)
CAAPS Rancho Anapra 11 (3.8) - 3(1.0) 2(1.3)
CESSA Ascension 2 (0.7) - 1(0.3) 3(2.0)
CESSA Senderos del Sol 2 (0.7) -—- 2 (0.7) 2 (1.3)
GUANAJUATO
CESSA Pénjamo 21 (7.3) 45 (14.7) -
CESSA Tarandacuao 13 (4.5) -—- 8 (2.6) 11 (7.3)
MEXICO
CEAPS Chapa de Mota 10 (3.5) 2 (4.5) 17 (5.6) -—-
CEAPS Colorines 7 (2.4) 1(2.3) 6 (2.0) 7(4.7)
CEAPS Ecatzingo 6 (2.1) --- 8 (2.6) 5(3.3)
CEAPS Leandro Valle 6 (2.1) 1(2.3) 6 (2.0) 6 (4.0)
CEAPS Tonatico 9(3.1) - 7(2.3) 8 (5.3)
CEAPS Polotitlan 7(2.4) 1(2.3) 8 (2.6) 6 (4.0)
CEAPS San Mateo Atenco 12 (4.1) 4 (9.1) 15 (4.9) 5(3.3)
CEAPS San Salvador Atenco 10 (3.5) 3 (6.8) 6 (2.0) 4 (2.7)
NAYARIT
CESSA La Peiita de Jaltemba 5(1.7) 1(2.3) 7(2.3) -
CESSA Tepic 45 (15.6) 2 (4.5) 40 (13.1) 11 (7.3)
OAXACA
CESSA Santa Cruz Huatulco 17 (5.9) 5(11.4) 9 (2.9) 14 (9.3)
CESSA San Pedro Pochutla 12 (4.2) - 19 (6.2) -
CESSA Tehuantepec 20 (6.9) 2 (4.5) 25 (8.2) 8 (5.3)
QUERETARO
CESSA Toliman 16 (5.6) 5(11.4) 15 (4.9) 11 (7.3)
TABASCO
CESSA Macuspana 16 (5.6) 1(2.3) 15 (5.2) 13 (8.7)
CESSA Tierra Colorada 6 (2.1) 13 (29.5) 24 (7.9) 6(4.0)
CESSA Villa Tecolutilla 17 (5.9) 2 (4.5) 13 (4.3) 13 (8.7)
Total 288 (100) 44 (100) 305 (100) 150 (100)

Aunque a partir de la observacién del funcionamiento de las unidades se advirti6 la
presencia de pasantes de distintas disciplinas no todos los centros los consignaban en
la plantilla (Cuadro 9.4)
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Cuadro 9.4. Distribucién porcentual de pasantes de medicina y enfermeria por
entidad federativa 'y Centro de Salud

Entidad federativa y Centro de

Salud

CHIHUAHUA

CESSA Rancho Anapra
CESSA Ascension
GUANAJUATO
CESSA Tarandacuao
QUERETARO

CESSA Toliman
TABASCO

CESSA Macuspana
CESSA Tierra Colorada
CESSA Villa Tecolutilla
Total

Pasantes de medicina

Pasantes de

N (%) eaner(r;sria
17 (54.8) -

2 (6.4) -

2 (6.4) 17 (54.8)
3(9.7) 1(3.2)
1(3.2) 2 (6.4)

6 (19.3) 7 (22.6)

4 (12.9)

31 (100) 31 (100)

Con respecto al personal auxiliar de diagnostico se encontr6 que el CESSA Tierra

Colorada presentaba el mayor numero de este tipo de personal. En cuanto a los

odontélogos el CESSA Tierra Colorada contaba con un mayor numero (Cuadro 9.5). No

fue posible conocer el numero de odontdlogos de todos los Centros de Salud evaluados

debido a que no todos los Centros de Salud proporcionaron este dato. Ademas del

personal ya descrito anteriormente el 16% correspondioé a otro tipo de personal.

‘Bueno ahi tenemos un problema en odontologia ya quedamos con un

odontélogo en la mafiana y un pasante en la tarde y los dos médicos estan,

¢como se llama? Que llegaron con nosotros ya los mandaron a sus Centros de

Salud. En la plantilla que me entregaron...fue esta semana que cambiaron a los

2 odontdlogos, que teniamos aqui, que nada mas estaban aqui, y llegaban a las

comunidades”. (Directora de CESSA, Tabasco)
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Cuadro 9.5 Distribucién porcentual del personal auxiliar diagnéstico por
estado y Centro de Salud

Entidad federativa y centro de Personal de servicios Odontologos
salud auxiliares de N (%)
diagndstico
N (%)

CHIHUAHUA
CAAPS Nogales 5(6.1) 3(6.1)
CAAPS Rancho Anapra 4 (4.9) 1(2.0)
CESSA Ascension 1(1.2) 1(2.0)
CESSA Senderos del Sol 1(1.2) 1(2.0)
GUANAJUATO
CESSA Pénjamo -
CESSA Tarandacuao 6 (7.3) 1 (2.0)
MEXICO
CEAPS Chapa de Mota 3 (3.6) -
CEAPS Colorines 4 (4.9) 1(2.0)
CEAPS Ecatzingo 4 (4.9) 1(2.0)
CEAPS Leandro Valle 2(2.4) 1(2.0)
CEAPS Tonatico 6 (7.3) 3(6.1)
CEAPS Polotitlan 4 (4.9) 2(4.1)
CEAPS San Mateo Atenco 7 (8.5) 2(4.1)
CEAPS San Salvador Atenco -—- -—-
NAYARIT
CESSA La Pefiita de Jaltemba - 1(2.0)
CESSA Tepic 3(3.6) 10 (20.4)
OAXACA
CESSA Santa Cruz Huatulco 1(1.2) 1(2.0)
CESSA San Pedro Pochutla 3 (3.6) 1(2.0)
CESSA Tehuantepec 4 (4.9) 2(4.1)
QUERETARO
CESSA Toliman 5(16.1) 1(2.0)
TABASCO
CESSA Macuspana 6 (7.3) 7 (14.3)
CESSA Tierra Colorada 8 (9.8) 6 (12.2)
CESSA Villa Tecolutilla 5(6.1) 3(6.1)
Total 82 (100) 49 (100)

Otro problema que se identificd fue que en algunos Centros el personal administrativo
asi como personal de limpieza, vigilancia, incluso trabajadoras sociales, a veces esta
contratado no por la Secretaria, sino a través de servicio subrogado o con apoyo de

otras instancias como puede ser el municipio.
La falta de personal provoca sobrecargas de trabajo entre el personal médico, lo que
reduce la calidad de la atencion.

“Le falta un poquito mas de personal administrativo. Lo que pasa es que
nosotros contamos con el area de urgencias y estd abierto las 24 horas y

podemos decir que tenemos cubierto administrativamente el turno matutino y
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vespertino, sdbado y domingo, pero ciertos nocturnos se nos escapan de la
mano, y hace falta un poco mas de administrativo, porque no hay recepcion y las
enfermeras hacen el trabajo, enfermera y médico y caja también”. (Director
CESSA, Tepic)

Situacion laboral

Con respecto al turno en el que labora el personal de los Centros de Salud, poco mas
del 50% se concentra en el matutino, apenas el 15% trabaja en el vespertino y el
porcentaje restante se distribuye entre los turnos nocturno, fin de semana, mixto y otro.
En los datos proporcionados por los centros en el 11% del personal reportado no fue
posible identificar el turno. En otros casos (p.ej. el CEAPS de San Mateo Atenco) esta

informacion no estuvo disponible.

En el cuadro 9.6 se muestra la distribuciéon porcentual del personal por turno y por
Centro de Salud. Si bien se esperaria que por las caracteristicas de la demanda de
servicios la fuerza de trabajo se concentrara en los turnos matutino y vespertino y que
fuera menor en el resto de los turnos, en los dos primeros ésta deberia ser
aproximadamente igual. No obstante, en algunos casos la cantidad de personal en el
turno matutino es 4 veces la del turno vespertino. Y en otros casos, fue posible observar
mas personal en el turno nocturno que en el vespertino. Evidentemente esto tiene un

impacto sobre la oferta de servicios de los Centros.
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Cuadro 9.6. Distribucién del personal y turno por Centro de Salud

Entidad Federativay Centro | Matutino | Vespertino | Nocturno | Finde semana Mixto
de Salud N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Total

No -
N (% N (%)

113 (100)
77 (100

CEso T oy | nisy | epy | v | sun | seq | esm
CESSA Toliman 6 13 (15.3 6(7.1) J 8(9.4 (100)

“estamos tratando de cubrir los servicios al cien por ciento. He tenido
oportunidad de dirigir a algunos médicos, nuevos, que me han llegado, y en lo
primero que pienso son los CEAPS: para dobletear las noches, para que cuando
la gente se me vaya de vacaciones o0 tenga algun problema personal, pueda
cubrir esos lugares... Y las tardes. También es un horario muy especial, en
donde se requiere la participacion, también, de algunos especialistas, como los
ginecologos. Tengo en las noches, pero solo tengo uno. En la mafiana solo
tengo uno y en la tarde no tengo. Entonces, siento que me hace falta uno en la
tarde para poder dar seguimiento si tengo, partos en la mafiana, dar seguimiento

en la tarde”. (Jefe de Jurisdiccién, México)

Sin embargo, no solo la cobertura de turnos es una dificultad ya que también se
menciond que no se encuentran meédicos especialistas disponibles en los turnos que les

corresponden debido a que no laboran todos los dias de la semana.
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“Y ginecologia también ya la cambiaron, pero ella nhada mas es de dos dias,
martes y jueves con nosotros y lunes, miércoles y viernes también regional, nada
mas esos dias esta con nosotros, y luego también tenemos 1 quimico y 2
técnicos laboratoristas, 1 nutricionista y en trabajo social tenemos 6, que son 5
operativos y 1 administrativo y tenemos 8 personas comisionadas, 5 médicos, 2
enfermeras y 1 de TAP”. (Directora CESSA Tierra Colorada)

“... y ya los servicios de especialidad, solo vienen, martes...por ejemplo el Dr.
Dimitri que se acaba de ir, €l viene, operod hoy y ahora viene hasta el sabado,
entonces mas que nada uno trata de, pues de adaptarse a ellos, porque es dificil
gue los especialistas lleguen hasta aca también, mafana ya viene la Dra., la
Ginecologa, ya viene miércoles, jueves y viernes a dar consulta, y también viene
el Pediatra, el Pediatra viene en la tarde, y la Ginecéloga viene en la mafiana”.
(Director CESSA, Toliman)

Aunque existan suficientes plazas vacantes y el recurso presupuestal para su
contratacion, la carencia de especialistas, practicamente en todos los Centros, se debe
a una limitada demanda. El personal médico no opta por estos lugares para laborar, ya

sea por la lejania o por la inseguridad.

“Porque no hay suficientes especialistas, las plazas estan vacantes y algunos
que logran llegar, estan dos o tres meses y se van”. (Jefe Jurisdiccion Sanitaria,

Oaxaca)

“...hubo una crisis muy fuerte de extorsiones en Cd. Juérez,
este...lamentablemente muchas muertes de médicos por secuestros y esa
situacion, entonces si hubo un tiempo muy dificil, para el gremio médico, en el
gue mucha gente pidié su cambio y se la dieron y lamentablemente no hay
tantos egresados de especialistas que quieran venir a Cd. Juarez”. (Directora
CEAPS Chihuahua)

Las dos figuras de contratacion que predominan en los Centros son las de personal
basificado y contratado por honorarios. Con base en lo reportado y referente a los
médicos generales se encontré que en Nayarit en el CESSA Tepic se encuentra el

mayor numero de médicos generales que presentan contrato de base (Cuadro 9.7). La
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situacion de los médicos contratados por el Seguro Popular tiene caracteristicas
particulares. Si bien comentaron que en general el salario les parecia apropiado, la
figura de contratacion sujeta a renovaciones periddicas les coloca en una frecuente
situacion de incertidumbre, ademas de que no cuentan con ninguna prestacion de
seguridad social. Varios de los directores entrevistados comentaron que les pareceria

conveniente tener un contrato de base que solventara esta situacién de inseguridad.

“No, no tienen prestacion, eso es lo triste de la situacion, que el personal, pues
en cierta manera esta desamparado, en prestaciones, muchas veces hasta para
el servicio médico batallan porque creo que aqui el Hospital general es de
ICHISAL". (Director CEAPS Chihuahua)

“...bueno eh dependiendo, muchas veces [las contrataciones] es cada mes,
cada 3 meses, cada 6 meses, dependiendo de, de la auditoria que se le haga al
trabajador, pues pienso que es sabio en cierta manera, porque a veces hay
personal pues que no resulta lo suficientemente eficiente para realizar las
actividades asignadas verdad y pues tenemos la oportunidad de darle la

oportunidad a otra persona”. (Directora CEAPS Chihuahua)

Sin embargo, las remuneraciones también mostraron una gran variabilidad, no solo
entre estados, sino incluso hacia dentro de los mismos centros, en donde, en
conversaciones off the record algunos médicos expresaron su descontento por
salarios diferenciales por trabajo igual. En algunos casos con sueldos tan bajos que

desalientan la ocupacion de las plazas, aunque éstas estén disponibles.
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Cuadro 9.7. Distribucién porcentual de médicos generales segun tipo de contrato

Entidad Federativa y Centro de Base Honorarios  Regularizado H logado No especificé Otro Total
Salud

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N
CHIHUAHUA
CAAPS Nogales -— 10 (20.9) —_— -_— 18 (100) -— 18
CAAPS Rancho Anapra - 2(100) 1(9.1) - 1
CESSAAscension — — — — = 2
CESSA Senderos del Sol — — — 2(100) — 2
GUANAJUATO
CESSAPénjamo 13 (61.9) 8(38.1) = o S = 21
CESSATarandacuao -— — — —_ 13 (100) -— 13
MEXICO
CEAPS Chapa de Mota 4 (40.0) 5(50.0) 1(10.0) 10
CEAPS Colorines 7 (100) - i
CEAPS Ecatzingo 6 (100) — ]
CEAPS Leandro Valle 6 (100) 6
CEAPS Tonatico 1(11.1) 4 (44.4) — - 4 (44.4) 9
CEAPS Polotitian 1(14.3) 6 (85.7) 7
CEAPS San Mateo Atenco 7(58.3) 4(33.3) - - 1(8.3) 12
CEAPS San Salvador Atenco - 1(10) - 9 (90) 10
NAYARIT
CESSALa Peiiita de Jaltemba -— -— — - 5(100) -— 5
CESSATepic 39 (86.7) 2 (4.4) = 4(8.9) = — 45
OAXACA
CESSA Santa Cruz Huatulco 5(29.4) 9(52.9) 3(17.6) - — - 17
CESSA San Pedro Pochutla 1(8.3) 7 (58.3) 4(33.3) — 12
CESSATehuantepec 9 (45.0) 4 (20.0) 7 (35.0) 20
QUERETARO
CESSAToliman 6 (37.5) 8 (50) 2(12.5) - - - 16
TABASCO
CESSAMacuspana 14 (87.5) 1(6.2) - 1(6.2) 16
CESSATierra Colorada 6 (100) — — — — — 6
CESSAVilla Tecolutilla 17 (100) - —_— — 17
Total 123 (42.7) 89 (30.9) 19 (6.6) 4(14) 49 (17.0) 4(1.4) 288

El cuadro 9.8 muestra la distribucién de médicos especialistas por tipo de contrato. Las
cifras reproducen aproximadamente lo observado con los médicos generales, con la

agravante ya mencionada del pequefio numero de especialistas por Centro.

Las contrataciones se realizan a nivel estatal o jurisdiccional y corren a cargo de los

presupuestos del Programas de Salud, del Seguro Popular o de Oportunidades.

“Normalmente, nosotros no hacemos la contratacion o la hacen directamente en
Querétaro o la hacen por parte de Recursos Humanos de Cadereyta y ya nos

mandan al personal asignado”. (Director CESSA, Querétaro)
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Cuadro 9.8. Distribucién porcentual de médicos especialistas segun tipo de

contrato

Entidad Federativa y Centro Base Honorarios Regularizado | No especifico Total
de Salud N (%) N (%) N (%) N (%) N

CHIHUAHUA
CAAPS Nogales - - - 1(100) 1
CAAPS Rancho Anapra - — — — —
CESSA Ascension == e - — —
CESSA Senderos del Sol —= = - — —
GUANAJUATO

CESSA Pénjamo - == - — —
CESSA Tarandauao == e — — —
MEXICO

CEAPS Chapa de Mota - --- --- 2 (100) 2
CEAPS Colorines --- 1 (100) - - 1
CEAPS Ecatzingo - -
CEAPS Leandro Valle - 1 (100) — — 1
CEAPS Tonatico - eas

CEAPS Polotitlan -
CEAPS San Mateo Atenco 1(25.0)
CEAPS San Salvador Atenco -

NAYARIT

CESSA La Peiiita de Jaltemba - - - 1 (100) 1
CESSA Tepic 2 (100) --- == — 2
OAXACA

CESSA Santa Cruz Huatulco - 5 (100) — — 5
CESSA San Pedro Pochutla - ==
CESSA Tehuantepec 1 (50.0) 1 (50.0) = 2

QUERETARO

CESSA Toliman -—- 5 (100) --- - 5
TABASCO

CESSA Macuspana 1(100) - --- — 1

CESSA Tierra Colorada 13 (100) - - - 13
CESSA Villa Tecolutilla 2 (100) - e —

Total 20 (45.4) 16 (36.4) 1(2.3) 7 (15.9) 44

1
3 (75.0) 4
3 (100) 3

Un tema que sin duda cabe destacar, es el papel del sindicato en las relaciones entre el
personal de salud y los Directores de los Centros. Por su variada forma de contratacion,
cuentan con distintos ingresos, prestaciones, horarios. El personal por contrato federal,
es un recurso dificil de manejar, porque cualquier disposicion que identifiquen que
atenta contra sus derechos (permisos, vacaciones, comisiones) se oponen con apoyo
del sindicato, a modificar estos derechos lo que afecta la prestacion del servicio. Por

ejemplo, es normal que en dias de pago, o reunion sindical, o por comision desatienden
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su consulta®. Depende de la capacidad de mando de cada Director manejar esta

situacion y que no se altere el servicio del Centro.

“Al estar combinado no hay ningun problema, si fuera todo federal ahi si habria
problema, porque en el momento en que van ellos a sus reuniones sindicales
gue es un derecho que tienen, y se los tengo que otorgar, y se quedaria el
Centro de Salud cerrado”. (Directora CESSA, Tabasco)

“Pues un personal basificado, desafortunadamente a veces capta vicios,
desafortunadamente. Y digo desafortunado porque a veces no puede prestar
MAas servicio mas que en tiempo y en momento y en espacio, y nos hemos
topado... y también es forma de actitud el médico. Pero en un sindicato, usted
sabe que hay limitaciones, y hay un sindicato en donde ponen limitaciones y en
donde, uno como encargado de la unidad, puede exigirle, pero si esta exigencia
son de dos, tres, cuatro dias, permiteme, y entra el sindicato y es en donde ahi

empezamos a chocar”. (Director CESSA Nayarit)

“Seria una negociacion con el sindicato y todo, pero es mejor asi, es mejor
combinado, porque asi en los médulos todos son federales y se van todos los
médicos y si yo tengo las enfermeras y también tengo 2 federales, hoy no se me
va a cerrar el modulo. Y entonces lo que hicieron ahora o estan por hacer es
poner una enfermera estatal, y una federal para que asi quede alguien en el
modulo”. (Directora CESSA, Tabasco)

En el caso del CEAPS de Juchitepec, se encontré este problema agudizado por los
permisos sindicales, de tal manera que el personal de limpieza y vigilancia estaba

realizando actividades administrativas.

Conclusiones

Segun el articulo 21 de la ley General de salud en materia de prestacion de servicios de

atencion médica se debe contar con personal suficiente e idoneo en las unidades donde

9% Esta fue la razén por la que no se logré hacer el trabajo de campo en el CESSA de Ocuiltzapotlan
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se preste atencion médica. El personal de salud es el recurso mas importante para
prestar los servicios de salud a la poblacion. El numero de médicos generales es mas
del triple que el de los médicos con especialidad. Uno de los objetivos de los CESSA y
CAAPS es brindar a la poblacién servicios de especialidad para atender problematicas
particulares a la que se pudieran enfrentar en las unidades de atencion primaria a la
salud; sin embargo, se encontrd6 que en siete centros no existe médico especialista

alguno y del total, casi el 50% se ubica en un solo centro, el CEAPS Tonatico.

Por otro lado, se encontré que con respecto al personal de enfermeria existen centros
que cuentan con 90 enfermeras como es el caso del CESSA Penjamo, y otros que tal
solo cuentan con 1 como el CESSA Ascension y el CEAPS Tonatico. Es importante
mencionar que algunos centros de salud cuentan con pasantes de medicina y
enfermeria los cuales compensan, cuando es insuficiente, o francamente reemplazan el
trabajo que deberia ser realizado por médicos adscritos. Por otro lado, hay un
desbalance absoluto en la distribucion del personal por turnos de trabajo. Globalmente,
la cifra del personal que trabaja en el turno matutino es cuatro veces la del vespertino.
Esto se traduce en una sobredemanda de servicios en el primer turno y una oferta de

atencion muy limitada por la tarde.

Ambos aspectos, la falta de médicos especialistas y el desbalance de la fuerza de
trabajo en los turnos, son incongruentes con los propdsitos de estos centros de ofrecer,
por una parte, servicios que redujeran la demanda del segundo y tercer nivel de
atencion incrementando su capacidad resolutiva y brindar una atencién completa y

continua las 24 horas del dia, los 365 dias del ano.

El problema es complejo. Involucra factores de indole social, por ejemplo por la
inseguridad; econodmica, por la desventaja salarial de muchas de las plazas; laboral por
la alta injerencia de algunos sindicatos en la toma de decisiones de los directivos y por
la falta de prestaciones; asi como estructural, por las limitaciones en recursos fisicos
para desempefar el trabajo adecuadamente. Incluso, el problema puede extenderse
hasta el ambito de la formacién médica, orientada mas hacia el aprecio por la medicina

de alta especialidad y un menosprecio por la medicina general. Todo ello parece
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contribuir a desalentar que los médicos busquen ocupar estas plazas como una opcion

de desempefio profesional.
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10. Replicabilidad del Modelo de Unidades Médicas

Los resultados de toda evaluacion deben acompanarse siempre de una propuesta para
mejorar la calidad de los procesos que se llevan a cabo y por ende de los resultados, en
este caso en salud. Uno de los intereses de la evaluacion fue estimar la viabilidad de
extender el modelo de atencion que caracteriza a los centros de salud con servicios
ampliados. Se consider6 que los funcionarios tendrian la mejor vision general del
modelo, con base en su experiencia como actores centrales y tomadores de decisiones.
De este modo, la principal fuente de informacién a este respecto fueron la entrevistas a
los jefes de jurisdiccion y directores de los centros realizadas desde el componente

cualitativo del proyecto.

Es por ello que uno de los objetivos del presente trabajo fue indagar acerca de la
opinién de los actores clave acerca de la factibilidad de implementar el modelo con
servicios ampliados como parte del sistema de salud mexicano y las posibles mejoras

que se podria hacer para que éste funcionara con éxito.

Resultados

La mayoria de directores de los centros y jefes de jurisdiccidn coinciden en que
mediante la mejora en la calidad clinica se han resuelto problemas de salud

importantes,

“Son Centros muy, muy importantes donde hemos resulto problemas de salud
muy dificiles, muy graves; clinicamente hablando y gracias al enlace también con
las redes de referencia y contrarreferencia, y por su posicion social. Viéndolo
desde el punto de vista de sistemas sociales, considero que es una estructura,
gue da mucha relevancia a los servicios de salud en la poblacién...” (Jefa de

jurisdiccion, Estado de México)
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Y que fortaleciendo las redes de referencia y contrarreferencia se ha observado una
disminucién en las referencias al segundo nivel, lo que disminuye la saturacion en estos

hospitales.

“...al ser una unidad prestadora de servicios con 24 horas y aunque propiamente
no atendemos urgencias como tal, pero si podemos ayudar en un momento dado
a que no se sature el servicio de 2do nivel, teniendo nosotros una unidad con

estas caracteristicas...” (Director CEAPS, Guanajuato)

A pesar de estos avances, existe aun una remarcada necesidad de mejorar aspectos
que detienen la evoluciéon del modelo, por lo que se vuelve imperativo iniciar con el
fortalecimiento de los centros. En este sentido destaca la necesidad de aumentar los
recursos humanos ya que muchos de los centros cuentan con la infraestructura
necesaria pero carecen de profesionales que den uso adecuado a los recursos

disponibles.

“...pues tenemos toda la infraestructura, nos falta el personal capacitado...”
(Directora CAAPS, Ciudad Juérez)

Algunos de los personajes entrevistados mencionan que es necesario contar incluso
con especialistas basicos, como médicos internistas, gineco-obstetras y pediatras que
atiendan las necesidades mas comunes de la poblacion como son embarazos y
enfermedades cronicas; en contraposicion, algunos otros comentan que esto
confundiria las acciones que deben ser desempefiadas por los diferentes niveles lo que

provocaria la pérdida de la identidad y los principios de estas unidades.

“...en algunos centros digamos ya tenemos especialista y ni soy una cosa y ni
soy la otra y a lo mejor eso también se pierde identidad y se pierde intencion de
lo que se da.” (Autoridades del CESSA, Tabasco)

En este mismo sentido, se hace énfasis en la necesidad de contar con personal
nocturno que dé respuesta a las situaciones que se presenten en este horario, evitando
con ello el traslado de los pacientes a unidades de segundo nivel, situacién que provoca
retraso en la atencién y por ende aumento de las complicaciones en algunos casos.
Esta carencia de recursos impide que las expectativas que los usuarios tienen se

cubran, provocando una constante insatisfaccion.
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“...la desventaja es que no hemos cubierto expectativas porque la tipologia nos
marca cierto tipo de recurso humano y no lo tenemos y quedamos mal y la
expectativa era grande y no se ha cubierto por la falta de recursos.” (Jefe

Jurisdiccion, Oaxaca)

En todo caso, se necesita fortalecer a la vez las relaciones entre el personal de cada
unidad, con el objetivo de mejorar la calidad de la atencién y no menos importante, el

ambiente laboral de estas unidades.

En lo que se refiere a infraestructura y recursos materiales se observa una discrepancia
dependiendo de la unidad. En algunos casos existe carencia de laboratorios bien
estructurados, en otros se menciona que los laboratorios unicamente funcionan por las

tardes, nuevamente por falta de personal.

“Tenemos plantillas incompletas (...) no tenemos la infraestructura como debe
ser, se ha ido adaptando y Uultimamente en este afio se fortaleci6 con
equipamiento, con equipo médico y ya se adapto la estructura y esta funcionando
un poco mejor; recientemente llegé ya el director, teniamos una sola médica
(...)en laboratorio no teniamos médico porque estaba incapacitado, entonces de
repente nos quedamos un mes sin médico, nada mas teniamos nutri6logo,
psicélogo y en enfermeria y trabajo social, pero falta el médico.” (Jefe

Jurisdiccion, Oaxaca)

De acuerdo con lo referido existe una evidente carencia de medicamentos basicos
como antibiéticos, antiinflamatorios, insulinas e hipertensivos, con exceso de

medicamentos que no se utilizan e incluso se ponen a disposicién de otras unidades.

“...nos esforzamos en hacer el pedido lo mejor, lo mas objetivo posible, pero aun
asi nos llegan claves que no requerimos, mucho medicamento que tenemos en
excedente incluso que ponemos a disposicién, porque no se mueve aqui en la
unidad y sin embargo nos estan faltando, antiinflamatorios mayormente,
antibiéticos, pues no es tanto, realmente no tenemos mucho problema con eso,
pero si por ejemplo en un tiempo, la insulina para los diabéticos,

antihipertensivos...” (Directora CESSA, Ciudad Juarez)
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Existe también preocupacion por incluir servicios basicos como computadoras con
internet y teléfono, ya que son elementos importantes en la comunicacion entre centros
de atencion, sugiriéndose que esto mejoraria la red de referencia y contrarreferencia y

por tanto la atencion a los pacientes.

¢, Cémo es posible? Que no hay ni internet, ni teléfono, y tenemos que cubrir la

plataforma saliendo el papel (Jefe de Jurisdiccion, Tabasco)

Otro de los aspectos fundamentales en este sentido es el adecuado conocimiento de la
normatividad de los centros, por lo que actividades como la referencia directa a tercer
nivel se esta dando, si bien con el objetivo de cubrir las necesidades, fuera de la

normatividad.

“...ni siquiera sabemos cual es la normatividad de un CESSA y eso es el

problema que tenemos con segundo nivel.” (Directora de CESSA, Oaxaca)

Por otra parte, se hace énfasis en mejorar el acceso a las unidades, sobretodo el
geografico, ya que aspectos como la lejania o los caminos sinuosos dificultan que los
usuarios acudan al centro que le corresponde y asistiendo a unidades de segundo o

tercer nivel que son mas accesibles con respecto a sus lugares de residencia.

“...estamos hablando igual de 65, 70 kilbmetros (...) sobre una carretera
accidentada en ese sentido por las curvas, entonces alld no tenemos otros
servicios, si tu requieres una placa tienes que viajar 65 kilometros...” (Jefe de

Jurisdiccion, Toliman)

Finalmente se subraya la necesidad de contar con mayor apoyo por parte de las
autoridades, quienes deberan crear estrategias que mejoren su desempefio y den mas
impulso a los centros de salud con servicios ampliados como parte indispensable de la

atencion primaria a la salud.

“Yo si creo en el CESSA, he trabajado 2 afios, ha sido un trabajo arduo yo creo
que le falta que se apoye este tipo de unidades, a lo mejor si estamos trabajando
y los compafieros no han tenido todo el apoyo, en algunos lugares es porque a
veces las mismas autoridades no han definido bien la cartera del servicio de

estas unidades...” (Directora CESSA, Oaxaca)
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Conclusioén

La evidencia aportada por el presente estudio corrobora la importancia de implementar
este tipo de centros en el sistema de salud mexicano. Sin embargo, esta replicacién
debiera atender la satisfaccion de procesos basicos para su funcionamiento,
principalmente en los ambitos de infraestructura y equipamiento, asi como de recursos
humanos y financieros. El resto de los componentes del reporte documenta de forma
particular lo que expresa el discurso de los entrevistados. Plantillas de personal
incompletas, limitada disponibilidad de los servicios, areas y equipos subutilizados, etc.
Mientras estas condiciones no se resuelvan la viabilidad de extender el modelo es mas
un deseo que una posibilidad real. La eventual planeacién de nuevos centros con
servicios ampliados debe garantizar el funcionamiento adecuado de los centros y que la

replicacién no sea de las deficiencias.
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11. Conclusiones generales

Lo que hay que hacer en materia de APS

Como se observa, treinta y cinco afios después de que se diera a conocer la
Declaracion de Alma Ata, la situacion en materia de salud sigue siendo un tema

polémico, tanto en México como en el resto del mundo.

A pesar de que las directrices se ponen de manifiesto en el documento, cada pais debe
adaptarlas a su contexto, desarrollando asi su propia estrategia de acuerdo con su
situacion politica, social, econémica, sus capacidades administrativas y el desarrollo
histérico del sector salud; cada nacién debera tener una vision a futuro que le permita
establecer objetivos y metas concisas que lo impulsen a implementar un sistema que
permita a su poblacion acceder a los servicios de salud, garantizando una distribucion
equitativa de recursos que eviten las desigualdades y los gastos catastroficos.
Tomando en cuenta que los determinantes de la enfermedad no se distribuyen de igual
manera en la poblacién, conociendo las necesidades especificas de la poblacion y
sabiendo que una sola intervencion no es la solucién al problema, es posible disehar e

implementar politicas que tengan por objetivo atacar diversos factores.

El gobierno que pretenda basar su sistema de salud en la APS debera alinear todas sus
politicas en torno a la reforma, no solamente aquellas sobre los servicios de salud. En
relacion con esta situacion, deben tomarse varias acciones con el objetivo de favorecer

la implementacién de la APS.

Por una parte, es indispensable abordar la situacion del acceso a los medicamentos,
con propuestas concretas como la elaboracion de una lista de medicamentos basicos
que tendra como obijetivo principal disminuir los riesgos en salud, los costos de atencion
al mejorar la compra de medicamentos basicos y el acceso a los medicamentos

necesarios para la atencién. El trabajo conjunto del sector salud y la industria
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farmacéutica permitiran la regulacion en materia de costos y produccion de

medicamentos.

Por otra parte, el uso racional de tecnologia médica y el control de calidad de la
prestacion de servicios de salud (adopcion de estandares de seguridad, eficacia y

satisfaccion de los pacientes) permitiran fomentar la atencion de calidad.

Considerando que los recursos humanos son la base para la implementacion de la
APS, es necesario escuchar la opinidén de los trabajadores de la salud y su experiencia
con respecto a los estandares de calidad desde la perspectiva clinica para la
elaboracién de politicas. Por otro lado, su participacion en programas o proyectos les
brindara la oportunidad de establecer contacto con las necesidades prioritarias de la
poblacion a la que atenderan. Otro de los aspectos importantes con respecto a los
recursos humanos es la necesidad de orientar a mas estudiantes hacia la practica de la
medicina general y familiar, mantenerlos en preparacién constante y favorecer la

acreditacion de aquellos que presten atencidn primaria.

Dado que el enfoque de la APS es preventivo, es de suma importancia que se
promueva la elaboracion de politicas enfocadas a las respuestas inmediatas a los
problemas de salud de caracter agudo, como son las epidemias y las catastrofes
naturales, ya que las respuestas rapidas y efectivas son indispensables para mantener
la confianza de la sociedad en el sistema de salud. Sin embargo, se debe tener siempre

presente que no es efectivo construir una reforma en torno a una enfermedad.

En lo que se refiere a la respuesta que se debe dar para disminuir la brecha en los
determinantes sociales de la salud, la intersectorialidad es indispensable en el éxito de
la APS. Los diferentes sectores y organizaciones deben permanecer en dialogo
constante y elaborar programas y proyectos que favorezcan condiciones que
promuevan una vida mas sana. En este rubro se encuentran los programas educativos,
las politicas en la industria, las politicas de seguridad alimentaria y de los bienes de los
consumidores, asi como las politicas de igualdad de género y de derechos para las

minorias.

En la mayoria de paises, sobre todo en aquellos en vias de desarrollo, se conocen los

riesgos a la salud de mayor prevalencia y el impacto que tienen en la salud poblacional.
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Asimismo se sabe, parcialmente, el efecto de algunos programas, pero se desconoce la
manera en la que se puede realizar un cambio sistematico y sostenible en el nivel de

salud.
En este sentido, un mejor sistema de informacién permitira:

e A los usuarios: conocer el estatus de su enfermedad y los cambios y/o mejoras

en su estado.

e A los gobiernos: conocer las actividades que se llevan a cabo, evaluando el
cumplimiento de los objetivos y las premisas de la APS.

En suma, para fortalecer los sistemas de salud debemos, por una parte, acelerar la
elaboracién y el uso de revisiones sistematicas de intervenciones y su evaluacién
econdmica; y por otra, documentar las intervenciones gubernamentales, con énfasis en

la evaluacion del impacto en salud y en materia de equidad.
Conclusiones especificas

La demanda de atencion es importante; sin embargo, no siempre se puede atender a
satisfaccion. Las limitaciones de disponibilidad de recursos humanos particularmente de
meédicos especialistas, servicios 0 equipo explican esta situacion. A su vez, para cada
uno de estos rubros existen razones especificas que en su conjunto afectan la
oportunidad, calidad y eficacia de la atencién que prestan los Centros. El aspecto que
resulté mas critico fue el de las limitaciones en recursos humanos. La oferta de
servicios con la cual fueron concebidos estos centros se ve seriamente mermada por
una disponibilidad de recursos humanos. Se encontraron centros con la capacidad
fisica instalada pero sumamente subutilizada por la falta de recursos humanos,
particularmente de médicos especialistas, aunque también de médicos generales.
Incluso en casos en los que las plazas se encontraban disponibles. De tal modo que la
promesa de servicios los 365 dias del afio las 24 horas del dia sigue siendo en la
mayoria de los casos un ofrecimiento insatisfecho. Es necesario buscar medios para
hacer que las plazas resulten atractivas para los médicos, en los ambitos econémico,

profesional, laboral y personal, siempre dentro del espiritu de la APS.
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Pocos Centros estan organizados en nucleos o moédulos, que les permita tener a un
grupo determinado de poblacidén a su cargo, para realizar actividades de prevencion,
promocién, deteccién y atencion y asegurar una atencion continua y personalizada.
Esta caracteristica parece ser una de las modificaciones que amerita un cuidadoso
analisis para su implementacion de forma generalizada, ya que la organizacién con

base en este esquema se aproxima mucho a los propdsitos y caracteristicas de la APS.

La recomendacion se fortalece cuando se observan las serias deficiencias en el control
de los pacientes con DM. La eficacia en el manejo de una de las principales causas de
morbimortalidad en el pais esta muy lejos de lo deseable. Aunque las GPC fueron
reconocidas como un elemento importante en la atencion, la falta de algunos servicios,
como la medicion en el laboratorio de la hemoglobina glicosilada, la atencion brindada
por diferentes médicos por ocasion de consulta y la falta de intervenciones para
fortalecer la adherencia terapéutica y la modificacién de estilos de vida, hace que la

eficacia de las intervenciones sea muy limitada.

Existe un reconocimiento, muchas veces tacito cuando no francamente explicito, de que
la atencion sigue mas enfocada en lo curativo, que en la prevencion. Incluso las metas
y la asignacion de presupuesto suele hacerse con base en la productividad de casos

atendidos y no en acciones de promocion y prevencion.

No obstante, el trabajo que se realiza en las comunidades es una de las fortalezas que
vale la pena sefalar. Por ejemplo, la identificacion de embarazadas incrementa la
posibilidad de un control prenatal apropiado. Sin embargo, ocurre la paradoja de que,
pensados como una opcidén para atenuar la demanda de los hospitales de segundo
nivel para atender partos, al no disponer de la capacidad para atenderlos
principalmente por falta de personal, la referencia a las unidades de segundo nivel, en

lugar de disminuir, se ha incrementado.

Por lo que se refiere al abasto de medicamentos, se encontré que con frecuencia se
modifica el catalogo respectivo, y por lo tanto la disponibilidad de farmacos y soluciones
no siempre esta garantizada. Salvo esta consideracién, cuando el servicio de la
farmacia esta subrogado el abasto es mas oportuno y mejor organizado que cuando

depende de los servicios estatales de salud.
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Un aspecto que sin duda llamo la atencion fue que estos Centros se rigen, por su
condicion de unidades de primer nivel, por el CAUSES para el primer nivel de atencion.
Sin embargo, este catalogo es insuficiente para ofrecer los servicios de partos y
urgencias, por lo que seria recomendable que cuenten con un catalogo hibrido para
este tipo de Centros, o bien establecer un mecanismo para que también reciban

medicamentos que corresponden al segundo nivel de atencion.

Entre los 25 Centros visitados, existe una heterogeneidad, interestatal, intraestatal,
incluso dentro de una misma Jurisdiccién Sanitaria, desde el tamafo de las unidades
médicas, en la infraestructura disponible, en la plantilla de personal y los tipos de
contratacion que deriva en distintos niveles de salarios, horarios y prestaciones, asi
como pertenencia o no a sindicatos. En los servicios que otorgan y areas en
funcionamiento, en los horarios de atencion, en el sistema de gestion de citas, asi como

en la satisfacciéon de los usuarios.

Otro aspecto que amerita subrayarse tiene que ver con la capacidad de liderazgo de los
directores y el apoyo que reciben de sus jurisdicciones sanitarias. Se aprecio que en la
medida de que el/la director(a) del centro jugaba un papel protagdnico en la conduccion
del centro, en la toma de decisiones y en el compromiso con los servicios, la calidad de
estos era mejor. Incluso a pesar de que se comentaron casos en los que no existia una
compensacion economica extra por desempenar el puesto. Asimismo, el margen de
maniobra de los directores se ve afectado por la intromisién del sindicato, asi como las
limitaciones para ejercer un presupuesto propio, el cual suele existir, pero que sin
embargo es insuficiente. Es en este aspecto, en el que el respaldo de los jefes de

jurisdiccion es critico para resolver problemas emergentes.

Es arriesgado hacer una generalizacion de estos hallazgos al resto de los Centros no
incluidos en esta evaluaciéon, en la medida de que fueron seleccionados por
conveniencia. Sin embargo, tampoco es dificil pensar que esta situacion de alta
variabilidad, asi como del tipo y numero de limitaciones identificadas no sea mas o
menos generalizada. La situacién se agrava si se supone que estos Centros son
escenarios que tienen la mejor oferta de servicios y lleva a preguntarse qué esta

ocurriendo en los Centros de Salud tradicionales. Si bien existe practicamente un
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consenso sobre la idoneidad de replicar este modelo de atencidn, esta accion no puede
emprenderse sin antes atender y anticipar los problemas estructurales que esta

evaluacion permitié identificar.
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ANEXO 1. LISTA DE COTEJO DE AREAS Y SERVICIOS

1. Dos areas, una, en la que se efectua la entrevista y otra donde se realiza

CONSULTORIO DE MEDICINA GENERAL O FAMILIAR.

CARACTERISTICAS

exploracion fisica

2.

o o A~ W

11.
12.
13.
14.

A WO DN

Lavabo en el area (cualquiera de las 2 areas)

MOBILIARIO

. Botiquin de urgencias

. Asiento para el médico

. Asientos para el paciente y acompafiante

. Mueble para escribir

. Guarda de medicamentos, materiales o instrumental
. Sistema para guarda de expedientes clinicos

. Asiento para el médico en la exploracion del paciente

. Banqueta de altura o similar

Mesa de exploracion con aditamento para las piernas
Mesa de Mayo, Pasteur o similar, de altura ajustable
Cubeta o cesto para bolsa de basura municipal

Cubeta o cesto para bolsa residuos peligrosos

EQUIPO E INSTRUMENTAL

. Esfigmomandmetro
. Estetoscopio biauricular
. Estetoscopio Pinard

. Estuche de diagnéstico (oftalmoscopio opcional)

la
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()]

. Bascula con estadimetro

»

. Bascula pesa bebé

N

. Lampara direccionable

(o0}

. Caja con tapa para soluciones desinfectantes

©

. Termémetro clinico
10. Cinta métrica
11. Lampara de Baterias

12. Torundero con tapa

MOBILIARIO E INSTRUMENTAL

—

. Asiento para médico

2. Banqueta de altura

3. Mesa de exploraciéon con pierneras
4

. Mesa Pasteur o equivalente

&)

. Lampara direccionable

»

. Torundero con tapa

l1.CONSULTORIO DE ESTOMATOLOGIA
e MOBILIARIO

1. Asiento para el odontélogo
2. Mueble para escribir

3. Mesa con tarja

4. Mueble con cajonera

5. Asientos para paciente y acompanante

|. CONSULTORIO DE GINECOLOGIA (4rea para toma de muestras ginecoldgicas)
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6.
7.

8.

1.

Guarda de materiales, instrumental o equipo
Sistema para guarda expedientes clinicos

Cubeta o cesto para bolsa de basura municipal y para residuos peligrosos

EQUIPO

Compresora de aire para unidad dental, con arranque y paro automatico, con sistema

automatico de purga de condensados, filtros de aire

2.

3.

4.

Unidad dental con charola, porta instrumentos, escupidera y lampara
Sillén dental con plataforma y respaldo reclinable

Compresora de aire para unidad dental, con arranque y paro automatico, con sistema

automatico de purga de condensados, filtros de aire

5.

7.

8.

Perforadora de Ainstworth

INSTRUMENTAL

. Pieza de mano de alta velocidad esterilizable
. Pinza de traslado con frasco refractario

. Torundero con tapa

. Alveolotomo, pinza gubia

. Contrangulo

. Cucharilla para cirugia

Cureta Mc Call, derecha e izquierda, juego (Cureta C K 6)

Elevador con mango metalico, brazo angulado izquierdo o derecho, extremo fino y

corto

9.

Elevador, recto acanalado, con mango metalico, 2 mm

10. Elevador de bandera, izquierdo, con mango metalico, extremo en angulo obtuso y

hoja pequena
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11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.

34.

Espatula de doble extremo

Espatula Estiques, doble punta de trabajo

Espatula para preparar alginato o yeso

Espejo dental, rosca sencilla, plano, sin aumento No. 5
Autoclave, olla de presidn o esterilizador de operacion manual
Excavador White No.17

Explorador de una pieza con doble extremo No. 5

Forceps. Diferentes medidas y adecuados al operador

Jeringa Carpulle

Lima para hueso doble extremo con punta de trabajo rectangular y oval
Mortero provisto de mano con capacidad para 125 ml
Obturadores de los tipos y condiciones apropiadas al operador
Pinza Perforadora Ainsworth

Pinza para curaciones modelo Collage No.18

Porta amalgama Rower con puntas desmontables, doble extremo
Porta matriz Toffemire universal 7 mm

Porta vasos para escupidera

Dosificador amalgamador

Recortador de amalgama

Tijera para encias, curva, con hojas cortas, modelo: Quimby
Tira puente Miller

Grapas de aislado

Porta grapas

Empacador de amalgamas
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35. Brunidos

IV. LABORATORIO
MOBILIARIO PARA TOMA DE MUESTRA

1. Repisa abatible con cojin

2. Asiento
3. Silla cama

e MOBILIARIO PARA PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA MUESTRA (EN CASO
DE QUE EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS

1. Banco apropiado para el técnico y actividad que ejecuta

2. Mesa con respaldo

3. Mesa alta

4. Mesa baja con respaldo para microscopio

5. Mesa alta con respaldo y tarja

6. Guarda de materiales, equipo o instrumentos

7. Cubeta o cesto para bolsa de basura o residuos municipales
8. Cubeta o cesto para bolsa de residuos peligrosos

9. Contenedor para punzo cortantes

e EQUIPO BASICO O SU EQUIVALENTE TECNOLOGICO

1. Agitador eléctrico rotatorio de uso multiple de velocidad fija

2. Balanza granataria de 2 platillos, con capacidad hasta 2 kg y sensibilidad de 0.1 g

con una escala de 0 a 10 g divididaen 0.1 g

3. Bafo de agua sin circulacion forzada, con termostato

4. Baino de bloque, regulacion de temperatura hasta 130 grados centigrados
5. Mechero provisto con regulador de llama y punta estabilizadora

6. Contenedor de tubos de ensaye para bafo de bloque
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7. Esterilizador de vapor autogenerado
8. Refrigerador 7.5 pies cubicos

e EQUIPO PARA BIOMETRIA HEMATICA O SU EQUIVALENTE TECNOLOGICO
1. Centrifuga de mesa, cabezal intercambiable, tacémetro, reloj hasta 60 minutos, con

regulador de velocidad hasta 4900 r.p.m.

2. Centrifuga de mesa para microhematocrito, para tubos capilares en posicidon

horizontal, con reloj y freno. Velocidad de 11,500 a 15,000 r.p.m.
3. Contador de 8 teclas y suma de todos los parciales hasta 999
4. Lector de microhematocrito

5. Microscopio: binocular con enfoque macro y micrométrico, platina con movimiento en
cruz, lluminacion en la base, revélver para 4 objetivos, filtro despulido y transformador

variable (2)
6. Pipeta de vidrio, tipo Thoma o similar glébulos rojos
7. Pipeta de vidrio, tipo Thoma o similar glébulos blancos

8. Camara de Neubawer de cristal, con dos compartimentos de 0.1mm de profundidad.

Con cubreobjetos de 20x26x0.4 mm de grosor uniforme especial para dicha camara

o EQUIPO PARA QUIMICA SANGUINEA O SU EQUIVALENTE TECNOLOGICO
1. Espectrofotdmetro con ancho de banda para la longitud de onda de 325 a 825 nm,

ancho de ventana

de 20 nm.

2. Refractdbmetro de mano

3. Diluidor de relacion fija de 1:251

4. Marcador de intervalos con mecanismo de cuerda, provisto de alarma de campana,
con cuadrante interno que lee hasta 120 minutos, en intervalos de 10 minutos vy

cuadrante externo que lee hasta 10 minutos en intervalos con 1/4 de minuto
5. Medidor de liquidos c/dispensador 1 a 5 ml c/recipiente de 1000 ml
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7.

8.

. Medidor de liquidos c/dispensador de 10-50 ml con recipiente ambar de 1000 mi
. Pipetas calibracion variable entre el volumen siguiente 2 a 10 microlitros
. Gradilla para tubos de ensaye

. Gradilla de alambre cubierta con cadmio

.RAYOS X

MOBILIARIO

. Banqueta de altura

. Banca

. Cesto

. Gancho, perchero o similar

. Mesa para carga y descarga de chasis

EQUIPO

. Chasis con rejilla incluida

. Chasis con rejilla incorporada y pantalla intensificadora tipo universal
. Ldmpara de seguridad, para cuarto obscuro, con filtros

. Sistema para marcar placas

. Marcos de acero inoxidable

. Portachasis de pared

Tanque de revelado manual

Generador radioldgico de 300 mA y 110 KV como minimo, con sistema de control,

columna porta tubo acoplada al portachasis. Tubo de Rayos “X” con anodo rotatorio

colimador

9.

Mesa fija horizontal con bucky integrado y portachasis

10. Especimetro graduado en cm y/o pulgadas
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1

1

1

1. Negatoscopio
2. Mampara de proteccion con vidrio plomoso

3. Mandil emplomado con hombrera de 0.2 mm de espesor

14. Porta mandil

1

5. Guantes con proteccién de plomo

VI. AREA DE ATENCION AL PARTO/QUIROFANO

9.

MOBILIARIO

. Mesa de atencién al recién nacido

. Asiento adecuado para ejecutar la funcion correspondiente
. Banqueta de altura

. Mesa de Expulsion

. Pierneras

. Cojin de Kelly

. Mesa de Mayo o similar

. Mesa Pasteur o similar

Cubeta para basura residuos municipales

10. Cubeta o cesto para bolsa de residuos peligrosos

—

N

o O

EQUIPO E INSTRUMENTAL
. Aspirador con sondas

. Instalaciones para suministrar oxigeno
. Porta sueros

. Lampara sin sombra

. Bascula pesa bebés

. Infantdmetro
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7. Cubeta de 12 litros de capacidad

8. Valvas vaginales

9. Rifidn 250 ml

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.

21

22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.

30.

Tijera recta y curva

Sondas de Nelaton

Pinzas de anillos recta y de campo
Guantes de latex (Diferetes tallas)
Sonda para aspiraciones del bebé
Lampara de Baterias

Torundero con tapa

Espejo Graves 1.9 x 7.5 cm
Espejo Graves 3.2 x 10 cm

Espejo Graves 3.5 x 11.5 cm

Histerdmetro Sims

. Pinza de anillos

Pinza estandar, estriada, sin dientes

Pinza, recta, fenestrada, estriada

Pinza, tipo mosquito, curva

Pinza para sujetar cuello de matriz

Pinza, curva, con estrias transversales

Porta aguja, recto, con ranura central y estrias cruzadas
Pinza, longitud 24 cm

Rifon de 250 ml

Tijera recta
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31. Mango para bisturi

VIl. ATENCION DE URGENCIAS Y CURACIONES
e EQUIPO
1. Aspirador

2. Laringoscopio con hojas infantil y adulto

3. Canulas rectas, de diversas medidas

4. Contenedores Guantes y material de curacion estéril

5. Bolsa, valvula, mascarilla autoinflable o un tanque de oxigenode 1a 3L
6. Collarin cervical de tres tamarfos

7. Estuche de diagnéstico

8. Porta suero

9. Cubeta o cesto para bolsa basura o residuos municipales
10. Cubeta o cesto para bolsa de residuos peligrosos

11. Electrocardiégrafo con electrodos

12. Equipo de reanimaciones (carro rojo)

13. Esfigmomandmetro

14. Estetoscopio

15. Monitores

16. Oximetro

17. Glucémetro

18. Tanque de oxigeno

e MATERIAL

1. Jeringas y agujas diferentes tamarios

2. Soluciones antisépticas
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3. Gasas

4. Tela adhesiva

5. Material para toma de productos de laboratorio
6. Tijeras de mayo

7. Gel conductor

8. Termometro

9. Sabanas, camisones limpios
10. Férulas

11. Catéter nasal

12. Suturas varias

13. Vendas elasticas

14. Vendas de yeso

15. Equipo para venoclisis

16. Instrumental

17. Soluciones (Hartman, Mixta, Glucosa, Cloruro de sodio), diferentes mililitros y

concentracion

VIIl. RECUPERACION-HOSPITALIZACION
1. Camas

2. Incubadora

3. Area de enfermeria

4. Cocina

5. Cuarto séptico

6. Cuarto de ropa limpia

7. Carro rojo
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8. Cuarto de ropa limpia

9. Esfigmomandmetro

10. Estetoscopio

11. Termoémetro

12. Estuche de diagndstico
13. Bote de basura municipal
14. Bote para RPBI

15. Carro de curaciones
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ANEXO 2. LISTA DE COTEJO DE MEDICAMENTOS E INSUMOS

MEDICAMENTOS

Acido acetilsalicilico, tabletas 500 mg.
Acido félico, tabletas 0.4 mg.
Albendazol, tabletas 200 mg.

Alibour polvo

Alopurinol, tabletas 100 mg.
Amalgama

Ambroxol comprimidos 30mg
Ambroxol 120ml

9. Amoxicilina 500mg/5ml suspension

© N o g bk~ W DN =

10. Amoxicilina-acido clavulanico, suspension oral 125 mg/31.5mg /5 ml.
11. Ampicilina 500mg, tableta o capsula

12. Ampicilina suspension, 250 mg/ 5 ml.

13. Atropina, solucién inyectable 1 mg/ml.

14.Benzatina bencilpenicilina, solucion inyectable 1,200,000 Ul /5 ml.
15.Bencilpenicilina procainica-bencilpenicilina cristalina 300,000 U1/100,000 UI/2 ml.
16. Bezafibrato 200mg, tableta

17.Bicarbonato de sodio solucion inyectable al 7.5%

18.Bitartrato de cinitaprida, comprimidos 1 mg.

19.Bitartrato de cinitaprida, solucion oral 20 mg /10 ml.

20.Butilhioscina, grageas 10 mg.

21.Captopril, tabletas 25 mg.

22.Carbamazepina, tabletas 200 mg.

23.Cefalexina, tabletas o capsulas 500 mg.

24. CEMENTO. dental para restauracion intermedia de oxido de zinc.
25.CEMENTO. dental para uso quirurgico, para sellar conductos radiculares.
26. Ciprofloxacino, tabletas o capsulas 250 mg.

27.Claritromicina, tabletas 250 mg.

28.Clindamicina, capsulas 300 mg.
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29.Clioquinol, crema 30 mg / g.

30. Clorfeniramina, jarabe 0.5 mg / ml.
31.Clorfenamina, tabletas 4 mg.

32.Cloroquina, tabletas 150 mg (zonas endémicas).
33.Clortalidona, tabletas 50 mg.

34.Cromoglicato de sodio 3.6mg/100g.

35.Desogestrel o levonorgestrel y etinilestradiol, grageas 0.15 mg / 0.03 mg.

36.Diclofenaco, capsulas o grageas de liberacion prolongada 100 mg.

37.Dicloxacilina, capsulas o comprimidos 500 mg.
38.Dicloxacilina, suspension oral 250 mg /5 ml.

39. Difenidol, solucion inyectable 40 mg /2 ml.
40.Difenidol, tabletas 25 mg.

41.Digoxina, tabletas 0.25 mg.

42.Doxiciclina, capsulas o tabletas 100 mg.
43.Electrolitos orales, polvo para solucion 27.9 g.

44 Enalapril, lisinopril o ramipril, capsulas o tabletas 10 mg.
45, Epinefrina (adrenalina) solucion inyectable 1mg/1 ml.
46. Eritromicina, suspensioén oral 250 mg / 5 ml.
47.Fenitoina, tabletas o capsulas 100 mg.

48.Fenitoina, suspension oral 37.5mg /5 ml.
49.Fenobarbital, tabletas 100 mg.

50.Fenobarbital, elixir 20 mg / 5 ml.

51.Fluoxetina, tabletas o capsulas 20 mg.

52.Fresas para utilizarse en la pieza de mano de alta velocidad N° 34
53.Fresa para profilaxis corta esterilizable

54.Fresa de vaja velocidad quirurgica N° 703
55.Fumarato ferroso tabletas 200 mg.

56.Furosemida, tabletas 40 mg.

57.Glibenclamida, tabletas 5 mg.

58. Hidralazina, tabletas 10 mg.

59. Hidroclorotiazida 25mg, tab
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60. Hidrocortisona, solucion inyectable 100 mg / 2 ml.

61.Hidréxido de Aluminio y Magnesio, tabletas masticables, Al 200 mg, Mg. 200 mg o
447.3 mg.

62.Hidréxido de Aluminio y Magnesio, suspension oral, AIOH 3.7 mgy MgOH 4 g o
trisilicato de Mg 8.9 g/ 00 ml.

63.Indometacina, capsulas. 25 mg.

64.Insulina humana de accion rapida regular, solucion inyectable 100 Ul/ml (minimo 1
frasco).

65. Insulina humana accion intermedia NPH, soluciéon inyectable 100 Ul/ml

66. Isosorbida dinitrato, tabletas sublinguales 5 mg.

67.ltraconazol, capsulas 100 mg.

68.Lidocaina, solucion inyectable al 1% 500 mg/50ml.

69.Lidocaina, solucion inyectable al 2% 1g/50 ml.

70.Losartan

71.Medroxiprogesterona y cipionato de estradiol, suspension inyectable 25 mg/ 5mg
/0.5 ml.

72.Metamizol sédico, solucién inyectable 1g / 2ml.

73.Metamizol sodico, comprimidos 500 mg.

74.Metformina

75.Metoclopramida, tabletas 10 mg.

76.Metoprolol, tabletas 100 mg.

77.Metronidazol, évulos o tabletas vaginales 500 mg.

78.Metronidazol, suspension oral 250 mg /5 ml.

79.Metronidazol, tabletas 500 mg.

80.Miconazol, crema 20 mg / g.

81.Nafazolina, solucion oftalmica 1 mg / ml.

82.Naproxeno, tabletas 250 mg.

83. Nifedipino, comprimidos de liberacion prolongada 30 mg.

84.Nistatina, dvulos o tabletas vaginales 100000 UlI.

85. Nistatina suspension 100 000 Ul / ml.

86. Nitrofurantoina, suspension oral 25 mg /5 ml.
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87.Nitrofurantoina, capsulas 100 mg.

88.Nitrofurazona, ovulos 6 mg.

89.0meprazol 20 mg

90. Omeprazol solucién inyectable
91.0xido de zinc, pasta 25 g/ 100 g.

92.Paracetamol, solucién oral 100 mg / ml.

93.Paracetamol, tabletas 500 mg.

94.Pasta para profilaxis dental abrasiva con abrasivos blandos.

95. Plantago psyllium, polvo 49.7 g/ 100 g.

96.Prednisona, tabletas 5 mg.

97.Propranolol, tabletas 40 mg.
98. Ranitidina, jarabe 150 mg /10 ml.
99. Ranitidina, tabletas o grageas 150 mg.

100. Resinas

101. Salbutamol, suspension aerosol 20 mg / inhalador con dosis de 100 ug.

102. Senosidos A-B, tabletas 8.6 mg.

103. Suero antialacran, solucion inyectable y diluyente 5 ml (zona endémica).

104. Suero antiviperino, solucion inyectable y diluyente 10ml (zona endémica).

105. Sulfacetamida, solucion oftalmica 0.1 g / ml.

106. Teofilina, comprimidos o tableta de liberacion prolongada 100 mg.

107. Trimetoprima-sulfametoxazol, suspension oral 40 mg /200 mg /5 ml.

108. Trimetoprima-sulfametoxazol, tabletas o comprimidos 80 mg / 400 mg.

109. Vitaminas polivalentes y minerales tabletas o comprimidos

110. Vitamina A, C, D, solucién

111. Vitaminas polivalentes y minerales, jarabe

112. Valproato de magnesio, tableta con cubierta entérica 185.6 mg. (en presencia de
casos).

113. Valproato de magnesio, solucién oral 186 mg/ml. (presencia de casos).

114. Yeso para uso odontoldgico
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. AREA DE ALMACEN

Abatelenguas

Agua oxigenada

Agujas (diferentes calibres)
Alcohol

Algodon

Benzal

Espejo vaginal

© N O g Bk WD =

Gasas

9. Gel antibacterial

10. Gel para explorar

11.Guantes estériles (diferentes numeros)
12.Guantes de latex (diferentes numeros)
13.Jabon quirdrgico

14.Jeringas para insulina

15. Jeringas (diferentes ml)

16. Solucién glucosada al 5%

17.Solucién Hartman

18.Solucién Salina

19.Sonda Foley

20.Sonda Nasogastrica

21.Sutura Catgut

22.Suturas nylon

23.Tela Adhesiva

24 Vendas

25.Yeso

ll. AREA DE MEDICINA PREVENTIVA

1. Vacuna antipoliomielitica Oral trivalente tipo Sabin
2. Vacuna BCG. Con diluyente de 1.0

3. Vacuna BCG. Con diluyente de 0.5
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9.

© N o 0 &

Recombinante contra Hepatitis B
Pentavalente

Vacuna contra Rotavirus

Vacuna antineumocodccica

Vacuna antineumocécica 13 valente

Vacuna anti influenza

10.Vacuna anti influenza
11.Vacuna triple viral (SRP)
12.Vacuna DPT

13.Vitaminas (Polivitaminas) y minerales
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