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RESUMEN 

Introducción: Los problemas de calidad de la atención médica dentro del IMSS han sido fuente de 
múltiples estudios, la tendencia actual consiste en mejor¡¡¡r la capacidad resolutiva del primer nivel y 
disminuir el porcantajede paCientes que son referidos y contrarreferidos a segundo nivel,' este 
proceso seencL!entra influenciado por múltiples factores dentro del mismo proceso. 

Objetivo: Determinar cuales son los factores que, influyen en la referencia y contrarreferencia de 
pacientes de laUM.F. NO.20 al segundo nivel. de atención, 

Metodologla: se, realizó un estudio' de tipo descriptivo, transversal prolectivQ que tiene como 
propósito identificar los factores socioculturales del paciente, factores del medico y factores 
administrativos que puadan estar influyendo en la referencia s segundo nivel de atención, en la 
Delegación Norte del Distrito Federal, Unidad de Medicina Familiar No. 20 del primer nivel de 
atenciÓn. Los pacientes se captaron, por conveniencia, previo, consentimiento Informado" se, les 
aplicó una encue,sfa en el momento en que se les otorgó la referencia a segundo nivel y realizaban 
los trámites de la cita; se aplico una encuestas los médicos adscritos a la U.M.F. No.20, 

Resultados;. La población estudiada fue de 179 pacientes, 55.31% fueron del sexo femenino, el 
69.83% ,solo ,tienen aqceso al IMSS y no a otra institución, el 93.85% contaba con la valoración 
previa del especialista, el 93.85% de los envíos fue de manera ordinaria, el servicio de cardiologia 
tuvo un 16,8B% de envió mientras que Endocrinología eI2.79"A1; se encontr6que el 29.61%de.1os 
pacientesenviadós no tenían congruencia diagnóstica. El 61.45% de, los envíos se realizo,de 
manera oportuna" solo el 30,72% de los envíos eran ilegibles, en el 50.28% el envío fue percibido 
por, el paciente para complemento diagnóstico, Se incluyeron 54 médicos y se encontró que el 
7.2.22% son egresadosdela UNAM; e\46:3Q% tuvo una antiguedad de 10 a 20 años, el 68,51% de 
los méclieos atiende dentro de su jornada un promedio de 25 a 30 pacientes; el 16.67% de los 
médicos atiende consulta particular. En cuflntoal tiempo que dedican a los pacientes de primera 
vez se ,encuentra dentro ¡je los 10 a 15 minutos conun 42.59%. El 68% refiere enviara los 
pacientes, para tratamiento especializado. De los factores administrativos e institucionales de las 
179refarenciasal segundo'hivel de atenci6n,19'envíos, que representan el 10.61% correspondían 
a ,trámites administrativos como valoraciones de incapacidad permanente y de transcripción de 
medicame,ntos de alta especialidad. 

COlJclus;qnes: La edad dE) los pacientes estudiados manifiesta el progresívoenvejecimíento de la 
población impticando un m~yor número de referencias al segundo nivel de atención.93.85% de los 
pacientes tl,lviero.n valoraciÓn previa de médico especialista en segundo nivel, y son, egresados y 
contrarrefericlos, a primer nivel con solo, una' consulta de valoración., Los servicios a', los cuales 
fueron referidos la mayoría de los pacientes son cardiologfaan!Jo 16.85% y Oftalmología con el 
12.2Cl%, C\>ITespondientesa cardiopatía hipertensiva y retinopatía diabética. El, 51.85% de los 
médiCQs.re\;liizaron la espe<::jalidad de medicina familiar, aún existe un gran número sin la misma, lo 
que limita el manejo iotagral del paciente; Existe una aceptada congruencia clínico diagnóstica 
aunque se ¡¡¡precia un sUbregistro de datos del 30%. El 68% de los médicosconjlignan.la referencia 
a segundo, nivel para tr;ataíniento .especlalitado. El 11% de los pacientes fueron referidos ~ 
SElgundo niyel para r~lízar procedimientos institucionales y trámiles administrativos. 

, \ 

Palabras clave: referencia, contrarreferencia, factores, indicadores de calidad. 



l. ANTECEDENTES 

Distintos estudios de investigación operativa ponen de manifiesto los problemas 
de la calidad de la atenciÓn médica. Prácticas prescriptivas inapropiadas, al,lnpara 
tratar enfermedades comunes1

, largos tiempos de espera2
, retraso en la· referencia 

de pacientes o bien referencias inapropiadas3
, falta de cumplimiento de los 

mé.dicos para seguirlos esquemas institucionales de manejo, y de los pacientes 
para segufr las indicaciones médicas4

. 

Esta problemática ha motivado el diseño y la implementación de estudios de 
investigación cuyo principal objetivo ha sido demostrar la calidad de atención 
médica en . mediCina famíliaraíravés de la creación y/o reforzamiento del ambiente 
académiCO, identificándose que. es indiSpensable . fortalecer .Iaorganización y los 
procesos de .. atención dentro del primer nivel para tener un impacto positivo 
sostenible en sU desempeño.4 

El IMSS es un sistema de salud con tres niveles de atenci6n.Elprimer nivel 
proporciona servicios de atención primaria a través de 1545· unidad de medicina 
familíar, con 13,503 médicosfami·liares. El segundo nivel estaconstítuido por una 
red de 217 hospitales yeltercer nivel comprende 31 hospitales y 10 centros 
médicos cle.alta especialidad. 

El modelo de medicina familiar comparte con los demás niveles de atenci6nla 
responsabilidad .de proporcionaratenci6nde calidad a la salud. En su diseño se 
consideraron . 'os .. aspectos relacionados con ·Ia competencia del. personal, .• ·Ia 
eficiencia técnica yde asignación de recursos, la aceptación y séltisfaccióndelos 
usuartÓ$. y <;.te.1 propio persof1élr· de salud y la efectividad de ·,os servicios. Este 
modelo tiene entre muchos atributos, la implementación de técnicas innovadoras 
de educaci6n médica continua para incrementar la capacidad resolutiva del equipo 
de salud,enparticular la del médico de familia. 

Las premisas. son· congruentes con la tendencia actual· de la atención primaria· ala 
. salud y articula las perspectivas de iacomunidad e institucional para mejorar la 

pr9visión de los servicios a este nivel de atención, como la elevación de la calidad 
resolutiVa(que signíficafortalecer el nivel de éompetencia del personal de la 
unidad mediante estrategias de educación médica continua. Se acompaña de un 
cambio .en·la ·.orgaoiZliCión, .funciones.einterrelaciones del personal y. de la 
mooemiZélción del equipamiento básico de las unidades de medicina familiar4• 
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La medicina familiar es la rama de la mediciná que estudia al individuo, su familia 
y el entorno social en que vive, utilizando para atlo el enfoque biopsicosocial, 
.siendo la característica príncipal la de brindar atención médica primaria de manera 
integral y continua. El médico familiar esta capacitado por su formación, para 
atendery resolver entre el 80 y el 85% de los problemas más frecuentes de salud. 
Cuando se requiere, deriva al paciente en forma adecuada y oportuna al siguiente 
nivel de atención, manteniendo siempre la continuidad de la atención médica. 5 

El medico familiar es el primer punto de contacto del paciente con el sistema de 
atellción a la salud en el IMSS. Siendo su objetivo la asistencia personal, 
integrada y. continuada, con la necesidad para lograr este objetivo una buena 
comunicación y colaboración entre los niveles asistenciales. En este proceso 
intervienen diferentes elementos: el paciente, el médico remitente, el canal de 

. comunicación del médico especialista de segundo nivel y la refación existente 
entre ambos,así como otras condiciones inherentes al sistema sanitario.6 

Las medidas establecidas para elevar la calidad en la atención médica incluyen las 
estrategias para .laconsolidación y modernización de la. gestión financiera y la 
optímizaciónderecursos, en este .rubro es fundamental un eficiente· sistema de 
referencia y contrarreferencia en los distintos niveles de atención. 

El área médica de gestión desconcentradaes una circunscripción geodemográfica 
de salud con autonomía financiera en la cual el hospital general de zona y sus 
unidades . de medicina familiar con rectoría técnietrmédica, integra las 

. prestaciones sociales para la atención integral de salud; 

También se pu~e mencionar que .el modelo de medicina familiar, el cual surge 
como· una respuesta secundaria al diagnóstico situacional dellMSSy la necesidad 
de unamejorC<álidad en .Ia atención médica. Es· una. estrategia. cuyo Objetivo es 
f()rtal~r laatenc;ión integf\;;11 a·lasalud del derechohabienteen el. primer nivel de 

. atención, esto permitirá además incrementar la capacidad resolutiva de este nivel, 
redu~rlosexcesosde demanda en el segundo nivel, eficientar la. utilización de los 
recursos en salud. 1. 8 . .. 

El. sistema . de referencia y contrarreferencia es el conjunto de normas técnicas y 
administrativas que permiten prestarle al usuario de manera adecuada, el servicio 
desalud,según.el nivel de atención y grado de complejidad de los organismos de 
salud, conia debida oportunidad. efrcacia y eficiencia. Así mismo, este sistema 
facilita el flujo de. usuEirios Y los . elementos de ayuda diagnóstica por parte de ·Ias 
unidades prestadoras dé. servicios de salud, a otros niveles de operación para 
at~nción •. ocomplementación diagnóstica, que de acuerdo con el grado de 
complejidad den respuesta a las necesidades de salud. 
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Se entiende por contrarreferencia la respuesta de las unidades receptoras de la 
referencia que dan a la unidad de medicina familiar; la respuesta puede ser la 
contraremisión del usuario con las indicaciones a seguir, la información sobre la 
atención recibídapor el uSuario en la unidad receptora, o el resultado de las 
solicitudes de ayuda diagnóstica. 

Los. objetivos del sistema de referencia y contrarreferencia son: 
.:. Artic;ularlas unidades prestadoras de servicios según niveles de 

atención y grados de complejidad, .para permitir a la población el acceso 
. oportuno y funcional ala atención integral en salud . 

• ) Ofrecer al usuario la atención en el nivel de tecnología adecuado a su 
necesidad. bajo los criterios de oportunidad, eficiencia y eficacia . 

• :. Contribuir a racionalizar los recursos de la institución a favor de una 
eficiente administración de los servicios y de la satisfacción del usuario. 

+) Capacitar a la comunidad en fos conceptos de referencia· y 
contrarreferencia para que utilice en forma adecuada la red de servicios 
de salud.s 

El sistema de referencia y contrarreferencia de pacientes· debe ser· ágil Y operar 
como un enlace entre los niveles de atención, disminuyendo el tiempo y el costo 
delpacíente, favoreciendo la atención médica oportuna integral y de. calidad 
mediante el adecuado y ágil flujo de pacientes referidos y contrarreferidos. 1o 

Los servicios de atención a la salud en el primer nivel de operación con frecuencia 
. presentan deficiencias .en la aplicapión de los criterios de referencia y 
contrarreferencia,·· la cual incide en el uso adecuado de los recursos y el 
diferimiento de las citaS· de COnsulta externa de especialidades de segundo y 
tercer nivel de atención; siendo éste un indicador de calidad de la atención y 
satisfacción de la población derecho habiente usuaria. 11 ,12,13 

Se . ha observado que el establecimiento de diversas acciones. como. la 
capacitación y asistencia continua en los especiaJistasde medicina familiar, ha 
~rmitidoampljar la capacidad resolutiva de las unidades de primer nivel, y asu 

. vez ha reflejado el descongestionamiento de los servicios hospitalarios y por lo 
tanto. ha permitido un mejor diagnóstico y tratamiento de enfermedades y 
padecimientos en sus primeras etapas. lo que redunda en el abatimiento de hasta 
a~% en la referencia de pacientes a hospitales de segundo y tercer nivel. 

El. intercambio de información y atención de los paCientes en las unidades de 
pomer nivel operaCional, ha favorecido I.a capacitación contínua de los médicos 
familiares en .el· diagnóstico y tratamiento de· enfermedades, como en los 
padecirnientos crónico degenerativos, detectándolas en sus etapas iniciales, 
cuando la terapéutica. es más eficaz y se pueden evitar o prevenir dañOS mayores 
a la salud erí las personas. 14,15 . 

De esta forma, se logra que un menor número de pacientes sea canalizado hacia 
los servicios de especialidades en los hospitales generales y/o regionales, lO cual 
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abate las demoras de consulta y acelera su recuperación. Ello se refleja en una 
mejor atención ajos usuarios,quienestienen, además, el seguimiento apropiado 
para conocer la evolución del padecimiento y de los. tratamientos aplicados. 16 

Se considera que debe existir un flujo dinámico siempre abierto de 
intercomunicacíónehtre médicos de primer y segundo nivel de atención. por otro 
lado es· indispensable conocer los recursos diagnósticos y terapéuticos utilizados 
para obtener.una informacióo útil para planificar estos recursos, diseñar criterios y 
estándares de calidad de la asistencia prestada. 11 

La referencia es un . proceso que estabJece un vínculo entre los tres niveles de 
operaciqn cuyo propósito es otorgar servicios basados en tas necesidades clínico­
diagnóstioo-terapéutica de. tos pacientes, por lo que es importante establecer un 
diagnóstico éorrecto . .Para llegar a establecer el diagnóstico de una entidad clínica 
patológica se requiere que el medico. posea un conocilydento técnico médico 
amplío sobre los padecimientos que afectan al ser humano, al mismo tiempo y de 
maoerarelevante que utilice una metodología ordenada eintegral,18 

~o se han evaluado en estudios previos algunos otros factores que podrían estar 
influyendo en eJetevado índice de referencias, COmo los factores· propios del 
paciente o factoresadmínistrativos, el presente estudio trata de mostrar dichas 

. características. . 
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U. JUSTIFICACION 
En el Instituto Mexicano. del Seguro Social la atención integral a la salud. se 
encuentra complementada al interior con la posibilidad de otorgarlos servicios que 
cada paciente requiera, en los niveles de operación que le corresponden de 
acuerdo a la,complejídad de su padecimiento. 

El sistema de referencia y contrarreferencia de pacientes es un proceso que 
estableCe una vinculación entre los tres niveles de operación, en beneficia de la 
atención médica íntegral y simultáneamente refleja de manera indirecta la calidad 
de los servicios de salud que se proporcionan. 

El primer nivel de atención se otorga en las unidades de Medicina Familiar· en 
donde de acuerdo a la asignación de los recursos humanos. materiales. 
tecnológicos y financieros, se resuelve hasta un 85% de los problemas de salud 
de la población derechohabiente usuaria. 

Asímismo y con lafínalídad de medir la utilización de los recursos y la capacidad 
resolutiva de/primer nivel de atención. se han establecido dentro de los 
indicadores <;le demanda el correspondiente al porciento de referencia al . segundo 
nivel de operación con valores esperados de·2-4. 

En razón a todo lo· anterior y. tomando en consideración que durante el año de 
2004, la unidad de Medicina Familiar No. 20, presentó un comportamiento con 
respecto al porcentaje de referencia al segundo nivel de atención superior al 
establecido, negando a presentar en algunos meses· cifras por arriba del 5.17%, se 
justifica elpreserte trabajO de . investigación, del cual seguramente emergerán 
elementos que favorezcan iaconsistenciay mejora continua en el sistema de 
referencia y contrarreferencia de pacientes. 

5 



m. PREGUNTA DE INVESTIGACION 

¿Cuál~s son lOS factores que influyen .. en la referencia .y contrarreferencia de 
pacíentes de JaU.M.F. No. 20 al segundo nivel de atención? 
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IV .. HIPOTESrS 

No.se aplica por el tipo de diseño del estudio, el cual es un estudio descriptivo. 
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V. OBJETIVOS 

1.-0BJETIVO GENERAL 

. DETERM!NARCUALES SON LOS FACTORES QUE INFLUYEN EN LA 
REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA DE PACIENTES DE LA U,M.F. No. 20 
Al SEGUNDO NiVEL DE ATENCiÓN. 

2;-OBJETIVOS PARTICULARES 

(~ Identificar los factore:ssocioculturales de los pacientes que influye:n en la 
referencia a segunda nivel de atención en la .U.M.F. No. 20. 

(. Conocer los factores personales del médico que influyen en la referencia 
a segundo nivel de atención en la U.M.F. No. 20 . 

• :. Describir los factores administrativos que influyen en la referencia a 
segui'ldonivel de atención en laU.M.F. No. 20. 
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VI.-PAC1ENTES, MATERIAL Y METODOS 

1.-5ITIO DEL. ESTUDIO 
Enla ciupaddeMéxico, Delegación Norte dellMSS en el Distrito Federal, Unidad 
de MedícinaFamiHar No. 20 del primer nivel de atención .. 

2.-DfSEÑO [)EL EStUDIO 
Se realIzó un estudio de tipo descriptivo, transversal prolectivo que tiene como 
propósito identificar los factoressociociulturales del paciente, factores del medico 
y factores admh;istrativos que pueden estar influyendo en la referencia a segundo 
nivel de atención.· . 

2 •. 1POBLACION DE ESTUDIO 
Los pacientes fueron captados por conveniencia, al momento en que se les hacia 
la entrega del formato de referencia a segundo nivel de atención (40·30-8); 
tomando·· la mitad de la muestra del. turno matutino yla otra mitad del turno 
vespertino. 

La encuesta fue proporcionada al paciente por el servicio de ARIMAC de la 
unidad, al gestionar la cita y los trámites correspondientes de la referencia a 
segundo nivel de atención; y se les aplicaba el cuestionario previa autorización y 
consentimiento informado. 

No .obstaníe que la encuesta era autoaplicable, el investigador contribuyó en el 
llenadO de la misma, para evitar el sesgo por una mala interpretación o en casos 
de analfabetismo y/o discapacidad visual. 

A· .Ios médioosfamiliares. se les aplicó la encuesta en su consultorio aSignado, 
para labQrarenel tumo correspondiente; se les invitó a participar; expliCándoles 
de manera clara los objetivos del estudio y la finalidad del mismo, una vez que 
aceptaron partiCipar; se levantó la encuesta, de la cual se obtuvieron los datos 
pertinentes, y de tos cuales se les explicó se le dará un manejo confidencial y 
. anónimo. 
Se realizó el análisis estadístico pertinente de las variables y de los datos 
obtenidos. 

2.2 CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION y ELlMINACION 
Para rapoblación de estudio se consideraron !ossiguientes criterios: 
Inclusión: 

.,. Todos los médicos d,ela U.M.E No. 20 de ambos turnos adscrito a un 
consultorio de medicina familiar que acepten participaren el estudio . 

. .:. Pacientes que acudan a la c.onsulta externa de Medicina Familiar,a los 
cuales se les haya referido a segundo nivel de atención, en ambos 
turnos: 

.:. Formato de referencia 40-30-8 a segundo nivel de atención de los 
pacientes incluidos en el perlado de Enero a Junio de 2005. 
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Exclusión: 
~:. Médicos adscritos a l¡a U.M.F. No. 20 que no estén a cargo de un 

consultorio de medicina familiar en la unidad . 
• :. Referencias a 3er nivel de atención. 

Eliminación; 
·t· Pacientes del grupo de estudio que por alguna razón no finalicen la 

enc:uesta otorgada o que no deseen participar . 
• :. Médicos de Medicina familiar que por alguna razón no acepten o 

fi.nalicen la encuesta otorgada. 
o:. Formatos 40-30~8incompletos o que no tengan sello de vigencia. 

2.3 T AMAÑO·DE LA MUESTRA 
El tamaño de la muestra se determino de la Siguiente manera: 

. .:. Sel incluyerona60 médicos adscritos a la U.M.F. No. 20, el número se 
determinó de acuerdo al total de consultorios de medicina familiar en los 
dos tumos, turno matutino y vespertino 

+!+ Se incluyeron 179 pacientes calculado para el tamaño de la muestra con 
valor de ZdeUl6 y un valor ded al 0.03 con unap de 0~045 estimada 
por el 4.5% defndice de referencia vigente~ 

n1 ~Zar.a29>( 1-pll 
d 

(1:96l<o.045f1-0.045) . 
. (0:06-0.03)2 

ni; 178.88 

2.4 TIPO DE MUESTREO 
El típodemuestreo es no probabilístico por conveniencia. 

10 
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3.-VARIABLlES DEL ESTUDIO 

1 NOMBRE DE LA 
VAlllABLE 

DEFINICiÓN 
CONCEPTUAL 

I 
r 
! 

1 

! 

I 

1 

Edad ¡ Tiempo transcurrido, I Edad cumplida en 
desde el nacJmiento I aflos 

I 
hasta el allo, actual " 

Sexo Condición orgánica Categorfa masculino, o 
que distingue al macho femenino, 

Ooopación ----:--
~.. de la hembra 

. Empleo, oficio Ull!ma actiVidad laboral I 
económicamente 

remunerada f 

I 
Nivel Socfoeconómico Grado que ocupe en la .NlvelGue tíene de . ! ! sociedad de aouerdo a f acuerdo a los ingresos 

sus ingresos IJ mensuales por $alario r 

EstadoCMI 

Acceso a otros 
'servicios de salUd 

Soporte familiar 

• propiedades mínimo I I Situación legal en que ! . Estado en el que se 
1 . se encuerrtra una I eocuerrtra ame la ley 

I pe¡;sona de acuerdo a I en relación cOn el 
·Ia .~Ildad de unión: con matrimonio 1 ulla mujerlhombre en 

matñmomo 
Capacidad que se Uso de otro senticio de 

I 
tiene de acceder a salud además del I 

cualquier servicio de 'IMSS ya sea publico, o . 
salud e. n el pals o en el I privado 

exlran'ero . 
I APoyo familiar en el APoyo familiar con 

¡ámbito biopslcOsocial respeo;lo a su 
padecimiento en el 

ámbitc biopsicosocialy 

Valoraciones médicas 1 
eConómico 

Opinión técnico- V¡doración previa Po,r 
previas medica especializada un médico certificado 

previa a la referencia que otorga una . 
de la patología base consulta, una opinión 

lécnlco-médica y/o un I 
tratemiento 

ESCAlA DE 
MEDiCIóN 

Cuantitativa de razón 

Diootómica 
cualitativa nr.ominal 

Cualitativa nomina! 

Cuantílatíva de 
intervalo 

Cuarrtativa nominal 

VALORES 

0-20 
120-40 
14Q-60 
50-80 
eGo + 
Masculino 
Femenino 

Obrero 
' Empl6ado I Profesio,nlsla 
. Jubilado, 
¡ Otra 
I Meno,r de $2340:00 . 
I De $2341·$4680 
Mayorde $4,681 

SQltero 
Casado 

: Unión 
I Ubre 
I Divorciado 
I Viudo 

Dicotómica cualitativa i SSA . 
nominal ' ISSTE 

Plivadc 
Olrcs 

Dicotómica cualitativa SI 
nominal No 

Dicotómica cualitativa SI 
nominal No 

1 
Tipo .de referencia a ¡ Caracterlstlcas cllnleas Motivo da consulta que ; Dicotómica cualitativa Ordinaria 

Segundo nivel . del padecimiento que asentir delpacieme ¡ nominal I Urgencia 
potenclalmema requiere una 

¡puedEmPOner en valoración y envio I 
riesgo fa vida dar ordinaria o urgente a 

1 
paciente segundo nlval de 

I alención, 
TipO de padecimiento Cara()terísticas Espepialidad solioilada . Cualitativa nominal Medicina interna 

clfnicodíagnósticas del para val.oracíón de Círugra 
padecimiento que , acuerdo, a las GlnecoObstetríeia 

requiere una características cJlnlaas Pediatría 
, valoración delpadeclmlemo Neurologla 

I 
especializada Endoorinologla 

Cardiología 

í ! Oftalmo,logía 
ORL 
Urolo,gía 
Psiquiatría 
otros 

Percepclón del Sentir Po,r parte del Creeooia del paciente Cualitativa nominal i Co,mplemenlación 
)p¡jCient~ so,bre el ,envio paoiente en relación aoema del envio a ' diagnóstica 

con el envío segundo nível Tratamientos 
esp eciallzado 

I Faita de respuesta al 

11 

I 

I 
I 

I 

I 
! 

1 
I 

f 

I 
I 
I 

1 , 
I 

I 



¡:: .' .' . VARIABLES OEL MEDICO 
ESCAtADE VALOREi=l > NOMBRE DE LA =h' . DEFINICIÓN DEFINICIÓN I 

VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICiÓN 
Edad Tle=m=po~~=a=n=s=cu~r5r~~o~t--E~da~d~cu==m=p~i~~a~e~n~~I'c~ua~·~n~tit~a~uv~a~d~e~r=azo~·n~r.v",----------~ 

de$de elnacímiento aoos l' 
20-40 

.. 
I 

40-60 I 
Sexo 

Universidad de 
formación profesional 

has~elaf\Oacrua=I_~~~ __ ~ __ ~~~ __ =-~~ __ ~~-4~~~ 
'condiC.íó.n Organ,.lea r categOría. masculino Q I Cualitativa nominal 

qu·e dí$lí¡1gue al macho femenino 
, de la hembra ] 

60-80 
¡MasculinO' I . Femenino 

~tuc¡ón ~uca1iva Universidad donde se Cualitativa nommal U.NAM. 
profesional realizó la, liceooíarura I,P.III. 

universitaria pal<! la de médico cirujano Privada 
formación de nivel I otra pública 1 

licenciatura I 

, I-¡ An';;-;. ti'-·g":;o"'eda7""d"'e-n-e-'l;-;I"'M;"'$"'S+-;TI"'If!'"'m~po~1i'anscurrido. I Tiempo tram,currido en, Cuan~tiva de razón 1 0-10 .----.------j 

'¡.'. ..... des. .de el día e.n que ¡¡e. aftO$ cotizando en el I Hi·20 I 
obtierlf! el empieoen el·. IMSS ,. i +20 j 

iMSS í 
I promedi~t:¡~aclentes 1 di~::~~!i ~~!!r:de N¡)";¡:r;:6~o=adO ,l. Cuantitativa de razón I ~Ó:g4 I 
• li pacienlestolales en ~pilizados de I 2~O l' 

1

I dos pa~s iguales Lunes aVi"mes en el ! 30-40 
. I horario laboral I . 1+40 
í Especialidad ec. I Ramada la medicina Reahzación del I Dioot(;mica cualitativa ; sr 1 

Meditir¡a F ¡¡mJliar !an.1H.iar que estudia al poslg~a~o etlla nominal 1 No I 

!!-
__ ~~~~~ __ -4j!-=ln_d._IV_jd~U.~O ... _d_e_n~70 __ de~ .... _sU_'4·1 __ ~esp~e~c.~,a",hda~.=d.~d~e_' __ ~~~~ ____ ~~-+~ ___________ J amomo blopsicosociat Medicina familiar 1 

y famlliar '. íecor{oc~daO?n ~l titulo '1 

Actualizaoión. y ,Prooe¡;o por el cual w Educación médica i Dicotómica ou<llitaliva SI i 
capacitación realiza una wnlínua puede; l)om;nal : No j 

l. 

Universitario , 

s]s!em!jllzaclón de 10 1 consistir ~~ cursos de 1 I! I 
pasago al momento ac\Ua.lZaolón. 

actual diplomados. aslsWneia ! 1 

parucipaolón ¡ 
j 

a conf~renclas, . 

invest\gac16n, • 
.. í publiGl!el6n de trahajea 1 i.. I 

de la .rama médica I . -i 
I E~ilo c!v!! , Situación lega! enque-_-+--est¡=;"'a<::;d":'.o:::e"'l1=:eTI C:qu:":e"'s:::ec-. -+ •• --¡;C;:-·u::Ca¡¡¡a-tl-va~riom¡f1&! 11 So-lt-a-ro~.··----·- • 

1
, I s~ eocuenlraunll,,¡\cuenlra "ante la ""yen I Casado; 
I ¡I p.ersonade.. S<1Il.. arilo a . I1 relaclóncon .. el ! Unión fibre I 

! 
la candad de unl6n c:.on malrímonio 1 Dhlorclado i 

1
, , tina rnuje!'lhombre en \ ¡ Viudo 

i malrim()n'(l"--c=;c-+i_--=~=~~_+I-;;--:¡'=7::-___ ---J ! Trempo padecimiento ! Tiempo transoorTidode Tiempo transcurrido 1 ClJantitiltlva de 5-10 min 
I de 1~ vez I co!1su\tilapmximado l. aproximado desde que ; Intervalo ,10-15m!n 

1 ~ padecimientos de I el paolente .Ingresa al I I +20 mio 
I ·1" vez con,mltorlo hasta. que I 
I . J sale eI1 padeclmient<Js 1 1 

Normas técnicas yf-:ND'rmasOfíGíales conO:I~;:n:~e las ' Dicotómica cualllativa SI 
Qñtarlos de mferencíamexioanas pare los mrmas oficial nominal No 

principales me16llana eo las 
padecímie!1tos de principales 
eonsu¡~'extemade . enfermedades 
medicIna familiar y inteooo$Ss, crónico 

criterios de.referencia degeneratwas, 

I 
mat!!mo infantR as! 

GGmolall Indicaciones 
especificas de 

, referencia 
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lSUpervisiÓ!l de--;lñ$pecelón por parte 
I referenCia,s,' asegundo 1I ,de la autoridad con 
í nivel mayor jerarqula sobre 
I , sus subordinados 

c~, , ~--' -L~, '-, 
Ac;tívidad laboral fuera: ,Desarrollo de la 

del tMSS I ac1lvidad médica d, e 
especialista en 

medicina familiar 

va:~~::~~~~ ~as" ,Tdlblltó:~i:tlit!itiVá I ~~ 

"

, referencias a ZO nivel 1, ) 
por parte de los JDC i 

, deMad. Fam. L 
'-- Pr-á-oll-'oil(feta-~ I Dicotómica-o~uaI~iÍatíva-+' ":::S.,.,--------1 

especial1dad de I nominal No 
medio!na familiar en 1 
olraslnstituciQlles ' 

, pllblicas o NÍldas 
Motivo para envio Razón por la cual el 

lTIédícoconsidera se 
deberá de referir un 
paciente a segundo 

i Jusllficación p!lra la V!!IOflIr compliOaciones 

I cual el médico Necesidad de 
COnsider,a necesario, el I auxiliare$ de 

I envio del paciente a diagnostico 
1" ' segundo nlvel ,/ Riesgo de secuelas 
, Complementación 

(flagnós!ica 
, ! Tratamiento 

nivel 

PrIlllroción medicole al :~ especializadO 
i-'-~-L:-e-g-:;ibilidad-~+--cQocu~e-se puede leer G,radode leclura y Dico16mica cualilativ''Ca:-t-'-''==''''''S;;'I===''1 

entendimiento de las ,nominal No 
palabras y oramonesl 

escritas en la I 

Congruencia cllnico j ,RelaGiónque e~--'" :n: "~¡6iOOtóm1cacua!itatíva 
terapéutica cuya Jnreracclón Interrogatorio. la I 

SI 
No 'diagllóstica- /,enlre d, Oso 1Jl, á,S,' datos l' cane, ',ordanci,a, entre ,e, Il10ininal ' : 

1 permi!eobtener un ,exploración flsica y el 
, __ ,~' __ ,," resultado conveniente tratamiento establecido "=~==c=-+-~--=-----1 

Oportunidad de ia 1. Qué se rcaliza la Cuando el paciente Dicotómica cualitativa' SI 
referencia '1'" referencia ~n tiempo, y necesita ser referido I10minal No 

cuando es conveniente de acuerdo ,a la , 

nlstoria natural de su""J 
'-,. ______ ""~_ .. ~"~-~----~ _~.L p¡ldecimiento ' _______ '--_____ , 

VAR1AB\.ES ADMINISTRATIVAS VAL~ NQMBREOELA 1 DEFIN1ClON DEFINICION ESCALA DE 
VARIAB:LE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICIÓN· 

Motívode:envlp para ProoedlÍl)ien!os Reférenciaa~undo Cualitativa ncmlnal Trámite de 
trámites adminislraliVos1lnsti!uci nlvél para Continuar inCapacidad 

admlnislratlvos anales por /o que se l' dotación de peonanente 
envía al paciente a ., ,mediOamentos o de TrascrlpciÓ!l,de 

segundo nivel , cualqUier (llro In§mi!e medicamentos de alta 
¡ administrativo especialidad 
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V{I. RESULTADOS 

- Lapobh3ción estudiada fue de un total de 179 pacientes, que divididos por 
sexo, nos dio un discreto predominio del sexo femenino, con 99 personas que 
representan el 55.31%, por 80 del sexo masculino representandoasu vez el 
54.69% de la población. con una edad promedio de 49 años. De ésta población 
el mayor número fue de 41 a 60 años, con 58 paciellltes(32.40 %) (figura 1). 

-Con relación al estado civil que guarda el universo de población 
considerada, se identifica que los casos más frecuentes corresponden a 
personas casadas .así como aquellas cuya ocupación corresponde a 
. dependientes económicos de los asegurados (cuadro 1). 

- En cuanto al nivel socioeconómico se analizó el ingreso global familiar, así 
como el nivel socioeconómico obteniéndose un ingreso menor de $2,340 
(51.39%) que corresponde aun estratosocíoeconómíco bajo (flgl)ra2). 

-. Con respecto al acceso a otros servicioS de salud extrainstitucionales, se 
identific6 que 5 pacientes (2.79%) tiene la Posibilidad d.e acudir a la Secretaría 
de Salud; 49pacient~s (27.38%) aservicids de salud privados y los restantes 
125 pacielntes que constituyen la mayoría representan el 69.83%, rnismos que 
no cuentan con accesibIlidad a servicios de salud públicos o privados (figura 3). 

- En cuanto .al soporte familiar, tos resultados manifiestan que el mayor 
número de paCientes 168 (93.85%) cuentan con el apoyo de la familia en 
relación . asuenfermédad y solo una. menor numero refirió encontrarse en 
circunstancia de paclentesviudos y cuyo núcleo familiar se encuentra en fase 
de retiro y muerte (cl,Iadro 11). 

- Con relación alas valoraciones médicas previas que tuvieron los pacientes 
antes de ser referidos por el médico familiar al segundo nivel de atención, los 
resultados reflejan que 168 pacientes (93.85%) fueron valorados previamente y 
que 11 pacientes (6.15%) no habían sido valorados de su padecimiento 
previamente por algún médico especialista. 

- En cuanto al tipo de envío al segundo nivel de atención, el mayor número. 
de . pacientes 162. (90.50%k fueron referidos .con .. carácter ordinario y 17 
paciente$ (9.50%) de tipo urgente, debido a las características y severidad de 
su padecimiento. 
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- . Con respecto a los servicios de segunCIo niV~1 ae afeh6iOn, a los cuales se 
refirieron los pacientes de acuerdo con su padecimiento, se agruparon de la 
man13ra. siguiente: Cardiología: 30 pacientes (16.86%); Oftalmología: 22 
pacJentes(12.20%)iPediatría: 20 pacientes (11.13%); Medicina Interna: 16 
'pacientes (8.94%); Urología: 16 pacientes (8.94%); Cirugía: 15 pacientes 
(8,38%); Giheco-Obstetricia: 15 pacientes (8.38%); Neurología: 12 pacientes 
(6.70%); Psiquiatría: 10 pacientes (5.5.8%); Otorrinolaringología: 9 pacientes 
(5.02%);Endocrinología: 5 paCientes (2.79%);; y otras especialidades: 9 

. p¡;¡clentes . (5.03%}.ldentiñcándose una mayor prevalencia de la patología 
crónico-degenerativa del tipo de la cardiopatrahipertensivay de la rétinopatía 
diabética (figura 4), 

-En cuanto a la congruencia clínico -diagnóstica - terapéutica, se encontró 
guedelos 179 pacientes estudiados, 126 de ellos, que representan el 70.39% • 

. presentaron concordancia entre .elinterrogatorio, la exploración física, la 
interpretación· de los· auxiliares· de labOratotioy gabinete y el diagnóstico 
estableckjo, que motivo la referencia; yen. 53 de los pacientes que 
corresponden al 29.61 % no se identificó lacongruencía correspondiente; 
siendo más frecueTlteen los pacientes referidos a los servicios de cardiología, 
ottaHnología.y urología, en los cuales se aprecia unsubregistro de datos, lo 
cual limita la Valoración de la congruencia. 

- Con ¡relación a la oportunidad con la que se efectuó el envío de los . 
pacientes,. se identificó que en,110 (61.45%), se realizó oportunamente; y que 
en 69deeUos que representan el 38.55% no se nevo a cabo con la 
oportunidad debida,· tomando en consideración la evolución del padecimiento. 

- Con respecto ala legibilidad de las palabras y oraciones escritas en la 
referencia (4/30/8),. ésta se encontró en 124 (69.28%) de . los envíos y en los 
testantes55 (30.72%) el contenido era ilegible, situación que influye en la 
comunicación con los servicios de segundo nivel ínter consultados. 

- En cuanto a la . percepción del paciente relacionada con su envio al segundo 
nivel de atención, se. identificó·!o siguiente: 90 pacientes (50.28%) percibieron 
que. se referían . al segundo nivel de atencíón para .. su complementación 
diagnóstica; 54 pacientes (30.17%) para tratamiento especializado;. y 35 
pacientes (19.55%) debido a la falta de respuesta al tratamiento (figura 5} 
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~ Se anal·jzaroo las 54. cédulas que fuerOn aplicadas ál mismo número de 
médicos familiares, cuyas características se presentan en el cuadro 1/1. 

- Con respecto ala institución en la que realizaron sus estudios 
profesionales, los médicos. participantes en e'· estudio, se identificó que 39 
(72.22%) egresaron de la. U.NAM;; 10 (18.52%) dell.P.N.; y 5 (9.26%) de 
otras universidades estatales (figura 6). . 

- Con relación a la antigOedadlaboral en eII.M.S.S., se observó que los años 
de trabajo como médicos familiares, presentan un rango de 2 a 24,con un 
promedio de 15 años laborados. Así mismo y en forma desagregada se 
apreci6que 11 (20.37%) médicos cuentan con una antigüedad menor a 11 
años; 25. (46.30%) médicos tienen una antigüedad entre 10 y 20 áños; y 
que 18 (33.33%) cuentan con una antigüedad laboral mayor a los21 años. 

- En· cuartto al número de pacientes que atiende.n los médicos familiares en 
su jornada de trabajo, se identificó que 37 (68.51 %) de ellos, otorgan 
aterteión a unpromedíode25 a 30 pacientes al día, y que 17 médicos 
(31.49%) atienden el un número mayor de 30 pacientes (figura 7). 

- Con· respecto . ala asistencia de los médicos familiares a cursos de 
actualizaci6n y capacitación,.se observó que 31 médicos que representan el 
57.40%, manifestaron haber participado dentro de los dos ú/timos años, en 
actividades de educación médica continua. y los 23 médicos restantes 
(42.60%), .extemaronno haber asistido a este tipo de actividades en el 
transcurso del tiemposeñala,do. . . 

En relaeiónal desarrolloextrainstitucional de actividades laborales en su 
carácter de médico familíar, la mayoría 45 (83.33%) de los médicos na lo 
hacen; y9 (16.67%) médicos,mariifestáron que realizan actividades fuera 
del 1. . M. S. S. a nivel particular. 

~ En cuanto al tiempo que los médicos familiares dedican para la atención de 
los p1S1cientes de primera vez, se identificó que de los 54 médicos 
encuestadOs 17(31.48%) emplean un tiempO menor de. 10 minutos; 23 
(42.59%) médicos. dedican un tiempo de 10 a 15 minutos; y 14 (25.93%) 
médicos emplean para este tipo de pacientes un tiempo mayor a 15 
minutos para su atención. 

- Con respecto a la motivación generada para realizar la referencia de.1 
paciente. ~ segundo nivel da atención, se identificó que el mayor número de 
médic.osefectuaron el envío para tratamiento especializado (figura 8) 
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~ En cuanto al conocimiento de las normas técnJcas y criterios institucionales 
para la· referencia de· pacientes al segundo nivel de atención, 51 médicos 
que representan el 94.44%, manifestaron contar con la información 
correspondíente;y 3 (5.56%), externaron no contar con el conocimiento 
suficiente sobre las normas técnicas y el . sistema de referencia y 
contrarreferencia institucional. 

- Finalmente y con relación a las actividades de supervisión y asesoría sobre 
la referencia (4130/8) de pacientes al segundo nivel de atención, 40 de los 
lTlédicosfamiliares, que representan . el 74.07%. externaron. que es 
suficiente; y 14 (25.93%) médicos, consideraron necesario incrementar la 
supervisión. para la mejora del proceso sobre el sistema de referencia y 
contrarreferencia de pacientes. 

- De los factores administrativos e institucionales de las 179 referencias que 
se efectuaron en la lJ. M. F. No. 20 al segundo nivel de atención, se identificó 
que 1 H envíos, que representan el1 0.61% fueron motivados por factores de 
tipo administrativo; de estas referencias 12 (6.70%) estuvieron sustentadas 
en loS procedimientos institucionales relacionados con la trascripción de 
medicamentos de alta especialidad; y 7 (3.91%) de estos envíos 
obedecierQn a valoraciones específicas para dictaminar estado de 
incapacidad permanente, en los servicios de . Neurología, Oftalmología y 
PSiquiatría 

17 



CUADROS Y FIGURAS 

Cuadrol Características generales de los pacientes de la UMF. No. 20 

CARACTERISTICA 
Edad (años) 

Promedio (rango) 
Sexo . 

. Femenino 
Mascullno 

Estado Civil 
Soltero 
Casado 
Viudo 
Unión Libre 
Divorciado 

Ocupación 

n 

99 
80 

119 
28 
24 

5 
3 

% 
32.40 

55.31 
54.69 

66,49 
15.64 
13.40 
2.79 
1.68 

Dependientes económicos 73 40.78 
Jubilados 46 25.71 
Obreros 24 13.40 
Enipleados 22 12.29 
Ptófesionistes 14 7.82 

Fuente: Encu6stasrealizadas·a pacientes dela U: M.~No-:2Ó--~_·_~·_···_-

Cuadro tI. Características socioeconómicasde los pacientes de la U.M.F. No. 20 

CARACTERISTI=CA~~ ___ ~n,--~_.~ ___ . 
Ingreso glebal familiar 
(mensual) 

Menor de $2340.00 
De $2341-$46.80 
MaYorde·$4,681 

Nivel Socioeconómico 
Nivel bajo 
Nivel medio bajo 
Nivel mediÓ alto 

Soporte falTliliar 

92 
75 
12 

92 
75 
12 

% 

51.39 
41.90 

6.71 

51.39 
41.90 

6.71 

Con soporte familiar 168 93.58 
_.Sin soP!?rtefamiliar. . . 11 .. ~ ___ .6=.-,-15",---__ _ 
Fuente: EnclJestas realizadas a pacientes de la U.M.F.No. 20 
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.Figura .. 1. Gráfica· de pastet del porcentaje de edad de los pacientes enviados a 
segundo nivel dealención de la U.M~F. No" 20. 

Figura 2, Gráfica de pastel del porcentaje de íngreso familiar de los pacientes 
enviado$aségundo nivel de atención de la U.M.F. No. 20 
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Figura 3, Gráfica de pastel dE)l porcentaje de )os accesos a otros servicios de salud 
de los pacientes enviados a segundo nivel de la U.M.F. No. 20 
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Figura 4. Gráfica de pastel. del porcentaje de los servicios de segundo nivel a los 
cuales se refirieron con mayor frecuencia los pacientes de la U.M.F­

. NO.20 

Figura 5. Gráfica· de· barras comparativas del. porcentaje de percepclOO del 
paciente relacionado con el. envío a segundo nivel de atención en la U.M.F. No. 
20, 
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. Cuadro 111. Características generales de los médicos familiares de la U.M.F. No. 20 

CARACTERISTICA 
Edad (añOS) 

promedio (rango) 
Sexo . 

Femenino 
. Masoulino 
Estado. Oivil 

CasadO 
Soltero 

Especialidad en Medicina 
Farrifllar 

n 
26~4 

46 

34 
20 

41 
13 

% 

72.22 

62.96 
37.40 

75.92 
24.0~ 

SI 28 .51.85 
No 26 48.15 

Fuente: EnCllestas realizadas a Medicos Familiares de la U.M.F. No, 20 
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Figura 6 .. Gráfica de pastel de porcentajes de la institución dondase realizó la 
formación de la carrera de medicina de los médícosde la U.M.F. No. 
20. 

figura 7. Gráfica de . pastel de porcentajes de numero de consultas otorgadas 
médico/diapar los médicos de la U.M.F. No. 
20. 
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Figuraa. Gráficadepastet con el porcentaje de motivo de referencia asegundo 
niVéldeatención. de lOs médicos adscritos·ala U.M.E No.20 
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· VIII.DISCUSION 

En este estudio se identifican los factores del paciente, del médico famíliar y 
administrativosinstitucionales, que influyen en la referencia de los pacientes de la 
consulta dé medicina famitiara la· consulta de especialidades en segundo nivel de 
atención. 

La edad· de II:>s· pacientes estudiados se encuentra en el rango de 41 a 60. años 
quecorr~sp()nde .al 34.20Ofo, manifiesta él progresivo· envejecimiento de la 
población, que aunado al aumento de la esperanza de vida, tiene como resultado 
un .incremento en derechohabientes con padecimientos crónico-dagenerativos, lo 
que eleva el riesgo de compUcacionesque requieren tratamiento especia1izad04

, 

Implicando un mayor húmero .de referencias al segundo nivel deafención. 

E;s evídenteque el terreno ocupacional y el nivel socioeconómico se encuentran 
involucrados. condicionando dependencia económica y familiar, en la mayoría de 
la población estudiada, ya que el 51.39% tiene ingreso menor de $2,340 que 
corresponde a un estrato socioeconómico bajo, así mismo se ve limitado el acceso 
a otros sérvicios de sl?iludpúblicos o privados y se acentúan los efectos de las 
enfermedades preexistentes 11. 

Dadas las caraderísticas y evolución de los padecimientos, el 90.50% de los 
pacjentesfueron referidos con carácter ordinario y un 93.85% tuvieron valoración 
previa demé<;iico especialista en segundo nivel debido a las complicaciones del 
padecimi~ntcl, estos pacientes en. mu~has ocasiones son. agresados del segundo 
nNélcon .una sola consulta y enviados en :contrarreferencia .al primer nivel de 
atención lo que. aumenta de manera importante el indicador de referencias· a 
segundo nivel para su control subsecuente anual. 

Losservipios de segundo nivel de atención a los cuates fueron referidos los 
pacientes con mas frecuencia son cardiología en un 16.85% y oftalmoJogíacon el 
12.20%,clebido a una mayor prevalencia de patología crónico degenerativa del 
tipo. de la cardiopatía hiperte~siva· yde la retinopatía diabética, situación que 
condiciona un incremento en los servicios ·a segundo nivel de atención18

. 

La percepción de los pacientes teferidos al segundo nivel de atención en un 
50.28%. corresponde a una necesidad de requerir unacomplemenlación 
diagnóstíca,situaéión ~·Ia que interviene la relación médico-paciente, como 
piedra angular en la información y educación a la población y que se ve reflejada 
como un indicador indirecto en la calidad de la atención 12. 

Los médicos que participaron en el estudio 72.22% son egresadosde la U.N.A.M. 
y el 51.85% deeltos. real.izaronla especialidad· de medicina familiar, 
independientemente .de esta situación, aún se identifica un . porcentaje 
considerable de . médicos sin la especiafidad, lo que límita el manejo integral del 
paciente·· y dl:ll modelo bropsicosoeiak· 

25 



E/68.51% de los médicos familiares atienden un promedio de 25 a 30 pacientes 
en· su jornada de trabajo, situación que influye en la atención de la población 
derechohabiente, condicionando envíos improcedentes por las cargas de trabajo, 
y enpcesionE~$ nopermfte la valoración integral del paeiente12, 13. 

No obstante que la congruencia clínico diagnóstica es elevada, se aprecia un 
subregistro de datos que ¡imitan la valoración de la misma en un porcentaje del 
30%. 

Del. total de .. médicos, 94.44% expresaron contar con el conocimiento de las 
normas técnicas y criterios institucionales paraJa referencia de pacientes al 
segundo nivel de atención, slnembargo se identifica insuficiencias en la áplicación 
de los mismos. requiriéndose incrementar la . asesoría para su utilización 
homogéneaysistemátiea en el proceso de referencia19

. . 

Otroaspecto a considerar es el motivo de la .referencia, ya que el 68%. de los 
médicos consignan.para tratamiento especializado, .. identificándose que el envío 
confrecuenciaobedace para valoración de medicamentos de alta especialidad; no 
obstante que el medico familiar cuenta con el conocimiento técnico médico para su 
prescripción: 20 

Un 74.07% de los rnédicos familiares manifestaron suficiencia en las actividades 
de supervi$i6n y asesoría en las referencias asegundo nivel, sin embargo se . 
considera. necesario fortalecer la retroalimentación entre los jefes de departamento 

. de medioiola familiar y los médicos familiares, lo que repercutirá en fa 
improcedf!tncia del envío y por ende sobre el indicador correspondíente19 

• 

. Se identificÓ que ei 11 % de íos pacientes referidos se encuentran relacionados 
con los procedimientos institucionales que permite la dotación de mediCamentos 
de alta espElCialidad;así como, Gon ta solicitud de valoraciones para dictaminar 
estado d~ incapacidad permanente. 
lQ anterior pone de manifiesto la necesidad de que este tipo de envíos sean 

. reconsiderados en la meyánica de cálculo del indicador de los·pacientes referidos 
a seQundo nivel de afenciÓn,lo cual redundará 611 una cifra porcentual más acorde 
a la realidad operativa 11,20. . . 
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IX. CONCLUSIONES 

La edad de los pacientes estud íad os manifiesta el progresivo envejecimiento de la 
població.'1, implicando un mayor nÚmero de referencias al segundo nivel de 
atención. . 

93;85% de I10S pacientes tuvieron valoración previa de médico especialista en 
segundo nivel y. son egresados y contrarreferidos a primer nivel con solo una 
consulta de valoración. 

Los .servicios .a los cuales fueron referidos la mayoría de los pacientes· sOn 
c.ardíofogía en un 16.85% y oftalmología con el 12.20°/0, correspondientes a 
cardiopatía hipertensiva y natinopatra diabética. 

El 51.85% ole .105 médicos realizaron la especialidad de medicina familiar, aún 
existe .unnúmero· considerable sin la misma,lo que limita el manejo integral del 
paciente. 

El 68.51% de los médicos familiares atienden un promedia de 25 a 30 pacientes, 
condicionando envíos improcédentes por las cargas de trabajo. 

Existe una aceptable congruencia . clínico-di agnóstica-terapéutica, aunque se 
aprecia un subregistro. de datos del 30%. 

Unoúmero.de.14.07% médicosfamili.aresconsideraron una adecuada supervisión 
y el 94.44% refieren conocer las normas técnicas y criterios institucionales para la 
referencia . 

. El 11 % de los padentes fueron referidos a segundo nivel para realizar 
piOoodimientosinstltucionales y trámites administrativos. 

De los pacientes referidos el 50;28% tíene la percepción de que su envío 
corresponde a una oomplementaclón diagnóstica. 
El 68% de .105 médicos consignan la referencia a segundo nivel para tratamiento 
especializado. 

En rel$ción con los factores encontrados en el presente estudio relacionados con 
el paciente, médicosyadmintstratívos, se puede señalar que se necesita una 

. reestructurs:CÍón delíndicador de referencia a segundo nivel, ya que la pOblación 
presenta un envejecimi~nto progresivo y por lo tanto un incremento en las 
enfermedades crónico degenerativ8sque requieren una evaluación de las 
I';omplitaciones propias de estos padecimientos. Se debe enfatizar en la aplicación 
de .tas norrnastécnicas pOr los médicos familiares, así como en una supervisión y 
retroalimen1ación más estrecha de las referencias asegundo nivef.Existe la 
. necesidad de quelósenvíos por trárnit.es administrativos sean reconsiderados en 
lamecánicad~cálculo del indicador ds.'os pacientes referidos lo cual redundará 
en una cifr~l porcentual más acorde a la realidad operativa. 
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XI. ANEXOS 
ENCUEStA PACIENTE 
El presente EfStudio forma parte de una investigación en los servícios de salud, los 
datos aquí. recabados son estrictamente confidenciales y esta encuesta no tiene 
repercu~iones en su persona, le· solicitamos nos conteste 10 mejor posible para 
mejorar los servicios que le otorgamos en la clínica.· Gracias. 
1.':' Nombre: -,-__________ _ 

2.- Edad: 

3.-Sexo 
MasculinclJ FemeninclJ 

4.-Estado civil .. 
SoJtero O CasadcD Divorciado O Unión libreO 

5.- ¿Cuáles su ocupación actualmente? 

6.- ¿Cuanto gana quincenalmente? 

7.,.. ¿Cuenta C()n otros servicios de salud? 
SSA D·· Particular[] .ISSTE(] atrasO 

8.-¿Su familia Jo apoya en su enfermedad? 
SiO NoO 

9.'-.¿Fue usted con algún especialista para valorar su padecimiento antes de 
acudir con su medico familiar? 
51 0 No O 

10.- 1::1 motivo para solicitar su envío al hospital fue: 
Normal (ordinario) O Urgencia O 

1.1.':' ¿Cual es el nombre de la enfermedad parla que le mandan a valoración por 
otro· especialista? 

12." ¿Considera usted· que es importante o necesario que se le envíe a otro 
especialista?' 
Sí O· NoO 

¿Porqué? _____ -"'-________ ..,-...;.... __ 
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ENCUESTA MEDICO 
El presente estUdio forma parte de una investigación en los servicios de salud, los 
datosaqu( recabados son. estrictamente confidenciales y esta encuesta no tiene 
repercusiones en su persona, en el ámbito laboral o de su práctica médica le 
soliCitamos nos conteste lo mejorposibJe Péira mejorar los servicios de referencia y 
contrarreferencia de la UMF NO.20. Gracias. 
1 ,-Nombre: -:--____ ~-__ -_ 

2.-Edad: __________ _ 

3.- Sexo 
MascuJincD 

4. -Estaqo civil 

FemenincD 

Soltero [] C¡isadcD Divorciado O Unión libreO 

5.- ¿De ql,Jé Universidad es egresado del nivel licenciatura? _______ _ 

6;- ¿Cuál es su antigüedad en el tMSS como medico familiar? ______ _ 

7.- ¿Cuáles el promedio ~iario de pacientes que atiende? ___ ..,..-___ _ 

8.- ¿Cuenta usted con la ~specialidad de medicina familiar? 
seo NaO·· 

9.-En los últimos dos años ¿ha acudido o recibido alguna actividad de 
actualización como curso, seminarios. talleres, congresos? Sí O Nao 

10.:j.Lábora en alguna otra actividad de alención medica fuera déIIMSS? 
Sí U NaO 

11.- ¿Cuál ~:msidera usted que es et principal motivo de llevar a cabo la referencia 
a 20. nivelen su consulta diaria? 

Valorar complicaciones O 
Necesidad de·auxiliares de diagnostico O 
. Riesgo de secuelas O 
·Complementación diagnostica O 
'Tratamiento· especializada O 

. . .• Para prateex:ión·médico-Iegal y evitar demandas O 
12 .... En promedio¿ Cuánto tiempo le otorga a una consulta o padecimiento de 1 a. 
vez? __ minutos 

13.- ¿Conoealas normas técnicas y los criterios de reférencia.para los principales 
padeCimientos de la consulta externa de Medicina Familiar? Sí O No O 

14.- ¿Conslidera us~. que se cuenta con la adecuada supervisión de las 
referencias a 20 nivel? Sí O No O 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 20 

Yo siendo hoy 
de del 2005, me declaro libre y voluntariamente que 

acepto participaren el estudío sobre los factores que intervienen en la referencia y 
C()ntrarreferenciaasegundo nivel de los pacientes de la U.M.F. No. 20. 

Es de mi .conocimiento que soy libre de retirarme del presente estudio en el 
mOmento en que yo así lo desee, también puedo solicitar información adicional 
sobre los riesgos y beneficios de mi participación en el mismo. 

Estoy conciente de que los datos obtenidos del presente. estudio serán 
. estrictárnente confidenci~les y anónimos y usados solo para los fines que se 
dis¡eñaroneneJ eStudio, y no repercutirán en mi atención médica ni tendrá ninguna 
repercusión [Elboral o institucional. . 

NOMBRE Y FIRMA 
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