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INTRODUCCION

El régimen de referencia y contrarreferencia es el conjunto de
normas técnicas y administrativas que permiten prestarle al
usuario de manera adecuada, el servicio de salud, segun el nivel
de atencién y grado de complejidad de los organismos de salud,
con la debida oportunidad, eficacia y eficiencia. Asi mismo, este
régimen facilita el flujo de wusuarios y elementos de ayuda
diagnostica entre aquellos y las unidades familiares. Se entiende
por referencia el envio de usuarios o elementos de ayuda
diagnéstica por parte de las unidades prestadoras de servicios de
salud, a otras instituciones de salud para su atencién o
complementacion diagnéstica, que de acuerdo con el grado de
complejidad den respuesta a las necesidades de salud. Se
entiende por contrarreferencia la respuesta que unidades
prestatarias de servicios de salud receptoras de la referencia dan
al organismo o a la unidad familiar la respuesta, puede ser la
contrarremisiéon del usuario con las indicaciones a seguir, la
informacion sobre la atencion recibida por el usuario en la
institucion receptora, o el resultado de las solicitudes de ayuda

diagnéstica.

Aunque normalmente los médicos de atencién primaria
proporcionan una atencién de salud mas integral que otros
especialistas, existen disparidades persistentes en la integralidad
observada entre los distintos especialistas de atenciéon primaria e

incluso dentro de los de una misma especialidad. (1)

Las tasas de derivacion, envio o referencia de pacientes varian
ampliamente, tanto entre un pais y otro como dentro de un mismo
pais. Ello sugiere la existencia de diferencias en las necesidades
de la poblacién o bien diferencias en la integralidad de los

servicios de salud de la atencién primaria.



Las demandas crecientes de atencién médica de la poblacién, la
transicion epidemiolégica que vive el pais, y la necesidad de
incrementar la calidad de la atencion médica ofrecida al usuario,
han hecho del envio de pacientes un procedimiento cada vez mas

utilizado.

Mediante el sistema de referencia y contrarreferencia se pretende
mejorar el nivel de satisfaccion de los usuarios participantes
vinculados y la calidad en la prestacién de los servicios que
reciben, sin embargo, el rebase de indicadores de envios de
pacientes a segundo nivel podrian desequilibrar este sistema
produciendo una sobresaturacién de la consulta externa en el
segundo nivel de atencidon, prolongando las citas programadas, el
tiempo de espera, el tiempo promedio de consulta y por lo tanto la

calidad en la atencién de los pacientes.(2)

Desde el afo 1946 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) dejo
establecido que el hospital es parte integrante de una organizacion
medica y social cuya mision consiste en proporcionar a la
poblacién una asistencia medico sanitaria completa, tanto curativa
como preventiva, y cuyos servicios llegan hasta el ambito familiar;
siendo ademas un centro de formacion de personal sanitario y de

investigaciéon.(3)

Historicamente la Medicina Familiar surgié como un esfuerzo por
ofrecer una atencion médica humanizada e integral. En la década
de los 90 la crisis mundial de los sistemas de servicios de salud
obliga a pensar en calidad relacionada con costo efectividad,
eficiencia del sistema y funcién de los distintos esquemas de
utilizacién de los recursos médicos. Los estudios comparativos
entre sistemas demostraron que los que tenian una fuerte base de
atencién primaria de alta calidad, medicina familiar, ademas de

proveer mejor atencion médica son mas costo efectivos. Este



hallazgo Illevdo a considerar como uno de los elementos
fundamentales de la reforma l|a reestructuracion cuali- vy

cuantitativa del recurso humano médico.

Es inherente a la organizacion de los servicios sanitarios en
niveles de atencién (primaria, secundaria y terciaria) la idea de
que existe un punto de entrada cada vez que el paciente tiene un
problema de salud y que este punto de entrada debe ser muy
accesible. En el lenguaje habitual, este punto de primer contacto

se conoce como la «puerta» o el <<filtro>>.

No todos los médicos tienen la misma habilidad para manejar las
distintas facetas de la atencién, y el rol de filtro conlleva retos
particulares, pues los problemas de los pacientes son a menudo
vagos y no relacionados con un aparato, y por el diferente umbral
de busqueda de atencidon algunos pacientes acuden a la consulta
en fases mas precoces de la enfermedad que otros. Por ello, los
meédicos de atencidén primaria se enfrentan a mas variedad en la
presentacién de las enfermedades que los otros especialistas,
quienes normalmente atienden a los pacientes en estadios
posteriores, mas diferenciados. Ademas, los médicos de atencidén
primaria trabajan en el seno de la comunidad, donde las
manifestaciones de las enfermedades se encuentran muy influidas
por el contexto social. En cambio, otros especialistas atienden

problemas mas alejados de su contexto social.

El creciente desarrollo del «filtro» deberia acompafarse de una
estrategia para obtener informacién relativa al numero y al caracter
de las derivaciones, para establecer mejores criterios de
derivacion y para que otros especialistas desempefien un rol

adecuado en la atencion a los pacientes. (4)(5)



El primer nivel de atencién es el eje sustantivo de la atencion
meédica, se caracteriza por atender la salud y la enfermedad de la
poblacién derechohabiente de un area de influencia definida
geograficamente, atiende los problemas de salud de mayor
frecuencia, con enfoque interdisciplinario donde se proporcionan
servicios de atencidon integral continua al individuo y a su familia,
representa el primer contacto de los individuos, la familia y la
comunidad con el sistema institucional de servicios médicos; se
distribuye funcionalmente lo méas cerca posible a la poblacion

adscrita.

El primer contacto implica la provision de servicios de salud, asi
como la utilizacion de dichos servicios cuando surge una
necesidad asistencial (una caracteristica del proceso o de la

prestacion de la atencion).

Sin dudar los niveles de atencion de la salud fueron creados y
estandarizados para interactuar uno con otro de manera armédnica
con el fin de otorgar una atencion integral en beneficio de la
poblacién. Y debido a que los niveles de atenciéon conforman un
sistema, éste debera siempre tener un equilibrio entre los
componentes integrantes para que se pueda mantener el buen
funcionamiento del mismo. De alli la importancia de un adecuado

uso del sistema referencia-contrarreferencia.(6)

La piramide poblacional en nuestro pais se ha invertido y un reflejo
de estos cambios se manifiestan en la poblacién adscrita a las
unidades de medicina familiar, con predominio de la poblacién
adulta y tercera edad, asi mismo los servicios de salud presentan

mayor demanda de atencidén por parte de esta poblacion.

De la poblacion adscrita en la UMF21 calculada en 121,255
derechohabientes, el 54.86% son mujeres y 45.14% son hombres,

por grupo de edad, la poblacion menor de 9 afos constituye el



14.91% del total, de 10 a 19 anos el 12.21%, mujeres de 20-59
afios 31.72%, hombres de 20-59 afios de edad 24.02%, mayores de
60 anos representan el 17.3% del total (20,775), porcentaje muy
alto similar al de los paises desarrollados. Esto implica un
envejecimiento de la poblacién y también implica mayor incidencia,
prevalencia y complicaciones de las enfermedades inherentes a
esta etapa de la vida, por mencionar algunas: Diabetes Mellitus,
Hipertension Arterial, Enfermedades isquémicas del corazén,
Enfermedades cerebro-vasculares, padecimientos reumatoldgicos,
oftalmoldgicos, etc, situacion que podria demandar mas uso del
sistema referencia y contrarreferencia por el aumento de

derivaciones de pacientes a segundo nivel. (7)

En el afo 2004 se otorgaron un total de 156,000 consultas en la
Unidad de Medicina Familiar No.21 (/UMF21) turno matutino y se
refirieron 13686 pacientes a segundo nivel. Se observé por lo tanto
un indicador de envios autorizados del 8.77% anual. En
comparacién con afos anteriores, el indicador de envios se situd
en los 4.5 puntos porcentuales para el ano 2002 y 3.2 para el afo
2003. Si tomamos en cuenta que en la unidad de medicina familiar,
el indicador de referencias de pacientes a segundo nivel
establecido, no debe de pasar del 2 al 4% del total de consultas
tanto por mes como por afo, y por tanto el médico familiar debe
ser resolutivo en mas del 90%, durante el 2004 se duplicd este

indicador.

Hubo diferencia en el porcentaje mensual de referencias durante el
2004, en todos los meses del aino hubo rebase del indicador
como se observa en la distribucion siguiente: Enero 6%, Febrero
8.8%, Marzo 8.9%, Abril 7.3%, Mayo 8%, Junio 9.8%, Julio 8.1%,
Agosto 10.6%, Septiembre 8.2%, Octubre 8.7%, Noviembre 8.2%,

Diciembre 7.6%. Se observé que el porcentaje mas alto de



referencias a segundo nivel, se presentdé durante el mes de agosto
(10.6%).

En ese afo la especialidad con mayor demanda de interconsultas
fue ortopedia con un total de 2296 referencias (16.2%), seguidas
de Oftalmologia con un total de 1401 referencias (10.2%) vy
Cardiologia 1207 referencias (8.8%). (8)(9)(10).

Debido a que el porcentaje mas alto de referencias a segundo nivel
se presentd durante el mes de agosto (10.6%), se decidid
investigar la concordancia diagndéstica de las referencias vy
contrarreferencias correspondientes a dicho mes con el fin de

establecer la relacidon con el rebase de los indicadores.

Evaluar los diagnosticos de referencia y contrarreferencia, nos
permitira conocer la concordancia diagndstica existente entre el
primer y segundo nivel de atencién. La falta de congruencia
clinico-diagnéstica por parte del médico familiar en la referencia de
pacientes a segundo nivel podria ser un factor que probablemente
determine mayor uso del sistema referencia-contrarreferencia y
por consecuencia rebase de los indicadores establecidos en la

institucion.

Se realiza el presente estudio para evidenciar o comprobar
objetivamente si el rebase de estos indicadores de referencia se
vieron influenciados por la concordancia diagndstica o la falta de
la misma entre los médicos de primer nivel y segundo nivel de

atencion .



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

-Conocer la concordancia diagndstica entre los médicos

especialistas de primer y segundo nivel de atencidn.

OBJETIVOS ESPECIiFICOS

-Evaluar la concordancia diagnostica entre primer y segundo nivel

de atencién y su influencia en el indicador de referencias.



DISENO METODOLOGICO

El tipo de estudio fue transversal y retrospectivo, porque solo se
midié una vez, en un momento determinado vy la temporalidad fue
retrospectiva del presente hacia el pasado.

La poblacion en estudio fueron los pacientes referidos a los
diferentes servicios de segundo nivel durante el mes de agosto del

ano 2004 en el turno matutino.

El estudio se realiz6 Unidad de Medicina Familiar No.21
(Francisco Del paso y Troncoso 281) del Instituto Mexicano del
Seguro Social, Delegacion sur, México, D.F. Localizada dentro del
area de la delegacion Venustiano Carranza, a un costado del

edificio delegacional.

El periodo de estudio fue del 1ro. De agosto del afio 2004 al 31 de

agosto del afo 2004.

El tipo de poblacién fue una poblaciéon finita porque se conoci6 el
numero total de pacientes referidos durante el periodo de estudio,
lo que significé que no hubo inclusiones de pacientes posterior a

ese periodo de tiempo establecido.

Se incluyé a todo paciente del género tanto masculino como
femenino, que fueran derechohabiente a la unidad de medicina
familiar no.21 que halla sido referido a segundo nivel al Hospital
General de Zona No0.30, con diagnéstico de envio a cualquier
servicio del hospital de zona correspondiente, durante el periodo
comprendido entre el dia primero de agosto y el dia 31 de agosto
del afio 2004, se incluyeron las referencias de médicos familiares

y no familiares del turno matutino.



Se excluyé todo paciente referido a segundo nivel en cuyo

expediente no se encontraba la contrarreferencia.

Las variables consideradas fueron:

1) Referencia de pacientes a segundo nivel de atencién médica,
que se definié como el acto de enviar a un paciente a un nivel de
atencién médica superior, mediante el documento que establece el
enlace de la atencién entre el primer y el segundo nivel de
atencion. El indicador para esta variable fue el total de referencias

a segundo nivel en el turno matutino durante agosto del afio 2004.

2) Concordancia en el diagndstico, la cual se definié como la justa
proporcidn que guardan entre si los diagnésticos en los niveles de
atencién primaria y secundaria, se evalué mediante la comparacion
de las hojas de referencia y su correspondiente contrarreferencia,

determinandose si hubo mismo diagndstico o diferente diagnéstico.

3) Especialidad de segundo nivel interconsultada, se definié como
servicio de atencién médica especializada en un segundo nivel de
atencion que funge como apoyo a la unidad de medicina familiar
correspondiente y se evalué mediante la contabilizacion de envios

por especialidad de segundo nivel, emitidos en la UMF 21.

4)Edad, definida como el tiempo transcurrido desde el nacimiento
hasta el momento actual y que se determindé en la referencia

médica emitida.

5)Sexo, Se defini6 como la condicién organica que diferencia a
hombres y mujeres y que se obtuvo de la referencia médica

emitida.



DISENO ESTADISTICO.

Para la medicién de las variables se utilizaron frecuencias simples
(razones, tasas y proporciones) para las variables cualitativas y
medidas de tendencia central: (moda, media, mediana) para

cuantitativas.

Se realizé un estudio transversal, retrospectivo que permitiera
obtener informacion acerca de sistema referencia vy
contrarreferencia establecido entre |la unidad de primer nivel de
atencién (UMF 21) y el hospital general de zona No0.30. Para tal fin
se acudi6 a la UMF 21 al area de informatica médica en salud
(IMS) Y las areas de coordinacion médica para captar las
referencias otorgadas al segundo nivel durante el mes de agosto
del afio 2004 correspondientes al turno matutino, se seleccionaron
las referencias otorgadas Unicamente durante el periodo
comprendido entre el primero de agosto al 31 de agosto del afo
2004.

Se incluydé a todo paciente perteneciente a la UMF #21 del turno
matutino, que presentase cualquier diagnostico de envio, que
tuviera cualquier edad, no importando el género perteneciente. Se
realizé el conteo total del numero de referencias encontradas en
los archivos de la unidad durante el periodo de estudio sefialado.
Se seleccionaron solamente expedientes que contaran con la
referencia y su respectiva contrarreferencia. Se agruparon
dependiendo el servicio y el diagndstico de envio. Posteriormente
se revisaron los expedientes clinicos de la unidad para determinar
la concordancia diagnéstica entre las referencias y |las
contrarreferencias emitidas en el tiempo establecido del periodo de

estudio.
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En la revisién de expedientes seleccionados, se determind si
existia igualdad o diferencia en el diagnéstico entre el primer y
segundo nivel de atenciéon, mediante la referencia vy
contrarreferencia. Se tomé como referencia el indice kappa para
buscar la concordancia diagndstica, la cual fue determinada
mediante el uso de calculadora estadistica (Semn). Finalmente se

realiz6 el analisis, resultados y conclusiones.

Para la medicién de las variables se utilizaron las medidas de
resumen: razones, tasas y proporciones para las variables
cualitativas. Mediana, promedio, desviacién standard para
cuantitativas (Stadis 1.05B).

Técnicas e instrumentos de recoleccion de la informacion

La informacién obtenida se organizé en base a la expedicion de
referencias y contrarreferencias especificas por especialidad asi
como por diagndstico (igual o diferente), en hojas electronicas

(programa excel).

Métodos y procedimientos de analisis de informacion

El analisis estadistico que se llevdé a cabo para el procesamiento
de los resultados de esta investigacion fué de tipo computarizado,
utilizando calculadoras estadisticas (Stadis 1.05 B) (Semn) y los
softwares word, Excel para cuadros y graficas de los datos
capturados. Se estableci6 el numero total de referencias vy
contrarreferencias, su concordancia diagnéstica, distribucion de
referencias por sexo y edad, e indicadores porcentuales de

concordancia entre las diversas especialidades.
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Cronograma de actividades

Inicio de estudio de investigacion (protocolo).- Enero 2005
Revision de Expedientes y Recoleccién de datos.- 01de JUN 2005
al 01 de nov 2005.

Organizacion de datos y analisis estadistico.- 01 de nov 2005 al 31
de nov 2005.

Resultados y Conclusiones.- 01 de diciembre del 2005 al 12 de
diciembre 2005.

Consideraciones Eticas

El tipo de estudio elaborado no contempla la inclusion de seres
humanos como sujetos de experimentacion y la necesidad de
consentimiento informado, por lo que no es concerniente el ajuste
a lo establecido en el cédigo de Nuremberg, o el Informe Belmont
ni en lo establecido en la ley general de salud por lo que no se
atenta contra los aspectos éticos en la realizacion del presente

estudio de investigacion.

Se deben de tomar ciertas consideraciones éticas para la
realizacion de estudios de investigacién, a continuacién se citan

las normas éticas consideradas:

Titulo sexto

De la ejecucién de investigacion en las instituciones de atencion a

la salud
Capitulo unico.
e Articulo 113

e Articulo 114
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e Articulo 115

e Articulo 116

e Articulo 117

e Articulo 118

e Articulo 119

e Articulo 120

Difusioén

Los resultados del presente estudio de investigacion se difundiran

en sesiones generales de unidades de Medicina Familiar y se

presentara en foros regionales y nacionales a los que sea invitado

a participar, asi como en la revista de la institucion (IMSS)
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 1446 casos de los cuales se
estudiaron 1115 casos (77%) debido a que el resto presentaba
algun criterio de pérdida (no se encontraba en el expediente la
contrarreferencia).Del total de casos, el 62.15% (693) correspondi6
al género femenino mientras que el 37.85% (422) lo fue para el
género masculino. Por grupo de edad, la referencia de pacientes
en menores de 1 afo correspondié a una proporcién de 1 % (10
envios), de 1 a 9 afios 8% (95), de 10 a 19 afios 5% (58), 60y +
anos 30% (331) se observdé una mayor proporcién de referencias
en el grupo de edad comprendido entre los 20 y los 59 afos de
edad (621) correspondiente al 56%. La edad media (DE) de los

pacientes estudiados fue de 44.98 (21.3)anos.

De las referencias otorgadas durante el mes de agosto del 2004, la
especialidad que registr6 mayor interconsulta fue el servicio de
Ortopedia con un total de 170 envios, con una proporcion
correspondiente al 15%, seguida de Cardiologia con 125 envios
(11%), Oftalmologia 111 envios (10%), Ginecologia 102 envios
(9%), Dermatologia 89 envios (8%), Medicina interna 77 envios
(7%) Otorrinolaringologia 74 envios (7%), Cirugia general 57
envios (5%), Obstetricia 51 envios (5%), Reumatologia 49 envios
(4%), Endocrinologia 46 envios (4%), Urologia 40 envios (4%),
Neurologia adultos 44 envios (4%), Pediatria 14 envios (1%). Los
servicios interconsultantes de menor demanda fueron: Neurologia
pediatria 11 envios (1%), Proctologia 6 envios (.5%), Urg Adultos 5

envios (.5%).
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De acuerdo a la concordancia en el diagnéstico, se observd que la
mayor proporcién se encontraba con los servicios de Obstetricia
(90%), Ginecolologia (84%), Proctologia (83%), seguidos de
Urologia (80%), Urgencias adultos (80%), Ortopedia (79%),
Angiologia (78%), , Neurologia adultos (77%), Cirugia general
(75%), Psiquiatria (71%), Neurologia pediatrica (63%), Cardiologia
(60%), Oftalmologia (59%), Pediatria (57%), Medicina interna
(54%), Endocrinologia (41%) y con la menor proporcion de
concordancia en los servicios de ORL (33%), Dermatologia (31%),

Reumatologia (28%).

Por lo tanto, de los 1115 casos estudiados, se encontré que en 703
de ellos hubo concordancia y en 412 no la hubo, esto significa el
64.75% de concordancia diagndstica entre el primer nivel vy
segundo nivel de atencion en el periodo de tiempo y el lugar de

estudio establecido.
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CONCLUSIONES

El estudio realizado permitiéo conocer la concordancia diagndéstica
entre los médicos del primer nivel y el segundo nivel de atencién y
su relacién con el sobre envio de pacientes a los servicios
interconsultantes. En términos generales se puede establecer que
en la UMF 21 turno matutino de cada 100 pacientes que el médico
familiar refiere a segundo nivel en 65 (.65) existié concordancia en
el diagndstico con el resto de los especialistas y en 35 no.

De acuerdo a lo establecido en el tabulador de concordancia del
indice kappa, los resultados obtenidos en la investigacién
corresponden a una concordancia buena (.65), Por lo tanto se
puede concluir que si la concordancia diagndéstica entre el primer y
segundo nivel es buena y que quiza existan otros factores que se

estén relacionando con el sobreenvio de pacientes.

COMENTARIOS Y SUGERENCIAS

Se pudieron identificar servicios del segundo nivel en donde la
concordancia diagndéstica es débil como en el caso de
reumatologia y dermatologia y moderada como en el caso de ORL,
lo que nos da una idea de las areas en donde los médicos de
atencion primaria estamos teniendo dificultad en el diagndstico y
por lo tanto en el manejo satisfactorio de los pacientes. Queda
claro que la actualizacion médica continua en atencién primaria
sera de suma importancia para equilibrar esta diferencia de

concordancia entre los servicios de referencia.

Si se mejora en la capacidad diagnostica, se conseguira que la
concordancia entre los médicos especialistas aumente y por lo
tanto repercuta en la calidad en la atencion, mejor uso del sistema
referencia- contrarreferencia y que Ila unidad tenga mejor

efectividad.
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Por otro lado es factible que existan otros factores que esten
involucrados en la mayor demanda de referencias de pacientes a
segundo nivel. En el estudio de investigacion se observé que
existen pacientes que por normatividad en la calidad de la
atenciéon de pacientes diabeticos es necesaria su referencia a
oftalmologia por lo menos 1 vez al aino para su valoraciéon. Si
tomamos en cuenta que la incidencia y prevalencia de
enfermedades cronico-degenerativas estan en aumento debido a la
transicion epidemioldgica e inversion de la piramide poblacional,
entonces el uso del sistema referencia y contrarreferencia

aumentara.

También se observé que varios pacientes tuvieron que ser
referidos ya que se necesitaba actualizacion de hoja de protocolo
para poder seguir otorgando un medicamento determinado. Otros
pacientes se enviaban para recibir tratamiento farmacolgogico no
por falta de certeza en el diagndstico, sino por no contar en cuadro
basico con algunos medicamentos que seguramente se podrian
manejar en primer nivel como lo es el caso especifico de Aciclovir
o ltraconazol por mencionar algunos. En otros casos se tuvieron
que referir pacientes para realizar pruebas diagndsticas como

densitometrias 6seas o mastografia.

Estos son factores que contribuyen a que se realice mayor uso del
sistema referencia y contrarreferencia. En acorde con este estudio
de investigacién, seria oportuno contemplar estos factores vy
determinar su participacion especifica sobre los indicadores de
referencia, seria unestudio de interés a desarrollar en un futuro

préximo.
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En lo que respecta al indicador de eficacia (porcentaje de
pacientes referidos de la consulta de medicina familiar a la
consulta de especialidades) cuyo valor es del 2-4% mensual desde
el ano 2002 al 2005, seria importante revisarlo y tratar de
modificarlo puesto que como ya se comento existen circunstancias
en las cuales es inevitable hacer uso de la referencia y la
contrarreferencia ante estas situaciones y de no modificarse
podria seguir repercutiendo en el no cumplimiento de este

indicador.

Por otro lado, aunque la concordancia diagnéstica es buena en
general, sera importante que se apoye en la capacitacion médica
continua al médico familiar para aumentar esta concordancia.
Existe en la unidad una sesién general por semana, creo que
aumentar las sesiones por lo menos una mas por semana enfocada
a temas de las especialidades en donde estamos fallando en la
unidad, invitando como ponentes a los mismos especialistas de el
hospital de referencia correspondiente a la participacion de las
sesiones, beneficiaria al médico familiar, a la unidad y a la calidad

en la atencidén de los pacientes.

También seria conveniente incluir en la medida de lo posible
medicamentos en cuadro basico como los ya mencionados para
que de esta manera no se refieran pacientes a segundo nivel,
considero que el médico familiar tiene capacidad para manejar
cierto grupo de medicamentos que se encuentran en segundo
nivel. Lo mismo sucede con servicios de imagen como mastografia
y densitometria. Quiza sea menos costoso realizar estos estudios
en la unidad de medicina familiar (mediante la capacitacion de
personal y por que n6 del mismo médico familiar) que en otras
unidades de atencidon superior. En otros paises se ha hecho como
en el caso de Costa Rica en donde el médico familiar por citar un
ejemplo, se encuentra capacitado para realizar endoscopias ya

que en ese pais las enfermedades de tracto digestivo son un
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problema prevalente y que no se aleja de nuestra realidad ya que
la enfermedad acido-péptica ocupa uno de los principales motivos
de consulta en la unidad. En nuestro caso, en los programas
integrados de salud en lo referente a salud en la mujer, uno de los
componentes de deteccion de enferrmedades, es la mamografia a
partir de los 50 afios de edad con una frecuencia para realizar el
estudio de cada 2 afos (solamente para deteccion) si tomamos en
cuenta que gran parte de la poblacion tanto adscrita como por
grupo de edad son mujeres (54.86% adscrita y 31.72% entre 20 y
59 anfos), entonces la mastografia es un estudio de suma

importancia en la unidad.
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Anexo1 (Variables).

ANEXOS

Definicion Definicion Escala de Indicador
VARIABLES de | Conceptual Operacional Medicion
ESTUDIO
Referencia de | Acto de enviar a Documento Cuantitativa Total de referen-
. un paciente a un mediante el cual .
Pacientes a . . cias a segundo
nievel de atencion se establece el
segundo nivel médica superior enlace de la nivel en el turno
de atencion atgnmon entre matutino durante
primer y segundo
médica nivel de atencién agosto del 2004.
(4-30-8)
Concordancia | Justa proporcion 6 Comparacién que | Binominal 1.-Si
en el correspondencia que | S€ obtendra de
. las hojas de 2.-No
Diagnéstico guardan entre silos | referencia y
diagnésticos en los contrarreferencia.
niveles de atencion
primaria y secundaria
Especialidad Servicio de atencion | (4-30-8) Cualitativa 1.-Cardiologia
de segundo médica especializada | €Stablecida en Nominal 2.-Neurologia
. expediente 3.-Oftalmologia
nivel enunsegundonivel | qiinico y 4.-Reumatologia
. de atencion. expediente 5.-Otorrinolaringol.
interconsultada L : g
electrénico 6.-Endocrinologia
7.- Psiquiatria
8.- Med Interna
9.-Pediatria
10.-Cirugia, etc.
Variables Condicion organica | Informacion Cualitativa
. . . obtenida en la Nominal 1.-Masculino
Universales que diferencia a . .
referencia 2.-Femenino
Sexo hombres de médica
mujeres (4-30-8)
Edad Tiempo Informacion Cuantitativa 1.<1afho
transcurrido desde | obtenida de la Discreta 2.1-9 anos
3.10-19 afios
el nacimiento hasta | referencia 4. 20-59 afos
el momento actual | médica 560y +afios
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Anexo 2. Consideraciones Eticas

TITULO SEXTO
DE LA EJECUCION DE LA INVESTIGACION EN LAS

INSTITUCIONES DE ATENCION A LA SALUD

CAPI'TULO 1,

ARTICULO 113. La conduccién de la investigacién estara a cargo
de un investigador principal, quien debera ser un profesional de la
salud y tener la formaciéon académica y experiencia adecuada para
la direccién del trabajo a realizar, ademas de ser miembro de la
institucion de atencion a la salud y contar con la autorizacion del

jefe responsable de su area de adscripcion.

ARTICULO 114. Para efectos de este reglamento se consideran
profesionales de la salud aquellas personas cuyas actividades
relacionadas con la medicina, odontologia, veterinaria, biologia,
bacteriologia, enfermeria, trabajo social, quimica, psicologia,
ingenieria sanitaria, nutricién, dietologia, patologia y sus ramas y
las demas que establezcan otras disposiciones legales aplicables,
requieren de titulo profesional o certificado de especializacién
legalmente expedido y registrado por las autoridades educativas

competentes.

ARTICULO 115.Las investigaciones se desarrollaran de
conformidad con un protocolo, el cual sera elaborado de acuerdo a
la norma técnica que para el efecto emita la Secretaria e incluira
los elementos que permitan valorar el estudio que se propone

realizar.

ARTICULO 116. El investigador principal se encargara de la

direccion técnica del estudio y tendra las siguientes atribuciones:
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I.Preparar el protocolo de investigacion;

[I. Cumplir los procedimientos indicados en el protocolo y solicitar
autorizacion para la modificacion en los casos necesarios sobre

aspectos de ética y bioseguridad.

[Il. Documentar y registrar todos los datos generados durante el

estudio.

IV. Formar un archivo sobre el estudio que contendra el protocolo,
las modificaciones al mismo, las autorizaciones, los datos
generados, el informe final y todo el material documental vy
biolégico susceptible de guardarse, relacio nado con la

investigacion.

V. Seleccionar al personal participante en el estudio vy
proporcionarle la informacion y adiestramiento necesarios para
[levar a cabo su funcién, asi como mantenerlos al tanto de los

datos generados y los resultados.

VI. Elaborar y presentar los informes parciales y finales de la

investigacion; y

VIl. Las otras afines que sean necesarias para cumplir con la

direccion técnica de la investigacion.

ARTICULO 117. EIl investigador principal seleccionara a los
investigadores asociados con la formacion académica vy
experiencia idoneas en las disciplinas cientificas que se requieran

para participar en el estudio.
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ARTICULO 118. El investigador principal seleccionara al personal
técnico y de apoyo con la experiencia necesaria para asegurar su
competencia en la realizacién de las actividades que se les
asignen y, en su caso, cuidara que reciban adiestramiento y
capacitacion para realizar correctamente sus tareas de acuerdo al
nivel de supervision que estara disponible durante la conduccién

del estudio.

ARTICULO 119. Al término de la ejecucién de la investigacién, el
investigador principal tiene la responsabilidad de presentar a la
Comision de Investigacion de la Institucién de atencién a la salud,
un informe técnico que incluya los elementos que indique la norma

técnica que al respecto emita la Secretaria.

ARTICULO 120. El investigador principal podra publicar informes
parciales y finales de los estudios y difundir sus hallazgos por
otros medios, cuidando que se respete la confidencialidad g que
tiene los sujetos de investigacion, asi como la que se halla
acordado con los patrocinadores del estudio. Ademas de dar el
debido crédito a los investigadores asociadotes y al personal
técnico que hubiera participado en la investigacion, debera
entregar una copia de estas publicaciones a la direccion de la

institucion.
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Anexo 3.Cronograma de actividades

Actividad

Ene
05

Feb
05

Mar
05

Abr
05

Ma
05

Jun
05

Ago

Sep

Oct
05

Nov
05

Dic
05

Informacion
para
elaboracion
de protocolo

Elaboracion
de protocolo

PR

PR

PR

1raRevision
por comité

PR

2da.Revision
por comité

= o

3raRevision
por comité

PR

4taRevision
por comité

PR

Sta.revision
por comité

PR

Registro de
protocolo
ante comité

PR

PR

Recoleccion
dela
Informacion

PR

PR

PR

PR

PR

Organizacion
de datos

PR

Analisis de
Datos

PR

Resultados

PR

Conclusiones

PR

P= Planeado
R= Realizado
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