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RESUMEN

En el HGSZ/MF No 27 Palau, Coahuila de Enero a Junio de 2005 se
realizo un estudio observacional de corte transversal para valuar la calidad de
contrarreferencia de los pacientes que fueron enviados a segundo nivel.

Se evaluaron un total de 693 expedientes en lo que se busco si contaban
con 16 indicadores que requieren, las normas de contrarreferencia que son:
Fecha de Vista, Fecha de Alta, Nombre de la Unidad que Contrarrefiere,
Servicio Consultado, Manejo del Paciente, Resumen Clinico, Medidas
Terapéuticas, Nombre de los Medicamentos, Dosis del Medicamento, Duracion
del Tratamiento, Diagndstico de Ingreso, Diagndstico de Egreso, Pronostico,
Instrucciones y Recomendaciones sobre el Caso Clinico, Nombre Completo y
Firma del Médico que Trata al Paciente Referido, Nombre Completo y Firma del
Médico Responsable de la Unidad que Contrarrefiere

Los servicios fueron Medicina Interna, Cirugia General, Ginecologia,
Traumatologia y Pediatria.

Ningun expediente conto con los 16 puntos, aunque si se cumple con la
mayoria de estos indicadores, y en un alto porcentaje.

En los indicadores con mayor debilidad estdn: manejo de paciente, nombre
y firma del médico que contrarrefiere, medidas terapéuticas, prondstico, v,
nombre y firma del directivo.

Por lo que se recomienda que tanto los médicos del segundo nivel como los
encargados del control hagan cursos de concientizacion y/o capacitacion, con
el fin de tener un mejor clima laboral y sobre todo dar una mejor atencion de

calidad a nuestros usuarios.



MARCO TEORICO

La declaracion de Alma Ata estipula que la salud es un derecho
fundamental cuya realizacion requiere una acciéon de muchos otros sectores
sociales y econémicos ademés del sector salud.’ El estado de salud de una
poblacion es el resultado de una accién multidisciplinaria con enfoque integral
hacia sus determinantes politicos, sociales, econdémicos Yy ecoldgicos,
incluyendo el desarrollo integral de servicios accesibles y de calidad.?

Para contribuir a mejorar la calidad y eficiencia de los servicios de salud
como lo marca el Programa de Reforma del Sector Salud, 1995-2000, el
modelo de atencién a la Salud para Poblacion Abierta determina en su capitulo
“Operacion de los Servicios”, que debera existir un Sistema de Referencia y
Contrarreferencia que “constituya el enlace entre las unidades operativas de los
niveles de atencion que conforman la red de servicios, con el propdsito de
brindar a los usuarios atencion medica integral y oportuna en las unidades que,
conforme al padecimiento del paciente y la capacidad resolutiva de la unidad
resulten méas convenientes”. *

Clasicamente se distinguen tres niveles de atencion. El primer nivel es el
nivel mas cercano a la poblacién, o sea el nivel del primer contacto. En el
segundo nivel se encuentran los hospitales de referencia, y el tercer nivel es el
formado por hospitales de alta tecnologia e institutos especializados. Existe
una gran variedad de estructuras para el primer nivel de atencién. Segun el
pais este primer nivel puede ser formado por diferentes estructuras o formas
organizativas: médicos de familia en consultorios individuales, equipo de
médicos de familia (y a veces equipos multidisciplinarios con otros
profesionales de la salud), centros de salud, policlinicos, o0 una combinacién de
estas variantes.>®

Generalmente se acepta que el segundo y tercer nivel deben
complementar al primero, en el sentido de que deben hacer lo que el primer
nivel no puede hacer por razones de eficacia y eficiencia, (entre ellos, los
diagnoésticos y tratamientos tecnicidad de los niveles puede variar entre
paises).

Para el primer nivel, la tecnicidad es un factor importante pero no

preponderante. Aqui, el elemento esencial es la buena organizacion de los



servicios, y solamente se debe prever la tecnologia necesaria para poder
cumplir las tres funciones esenciales del primer nivel: 1. Ser punto de entrada
al sistema, 2. Facilitar y coordinar el flujo del paciente dentro del sistema, y 3.
Asegurar la integracion y hacer la sintesis de los diferentes problemas,
diagnésticos y tratamientos para el manejo adecuado del paciente. ’

Desde la constituciéon del sistema nacional de salud (SNS), los diferentes
niveles de atencion médica se han organizado de acuerdo con la complejidad
de las acciones preventivo-curativas y de rehabilitacion, con la mejor
especializacion de los servicios. Esta organizacion se ha efectuado basada en
el principio de la "regionalizacién” ®

El Sistema Nacional de Informacion en Salud esta constituido por
diversos subsistemas que producen informacion de la infraestructura,
produccion de servicios y resultados en salud de las diferentes instituciones
que componen el Sistema Nacional de Salud en México.’

Se le llama Sistema de Referencia y Contrarreferencia al procedimiento
médico administrativo entre unidades operativas de los tres niveles de atencion
para facilitar el envio-recepcion, regreso de pacientes, con el propésito de
brindar atencién médica oportuna, integral y de salud.*®

La referencia y contrarreferencia, es un procedimiento administrativo de
coordinaciéon que emana del modelo de atencién a la salud para poblacién
abierta. Las diferentes instituciones involucradas asumen los derechos y
obligaciones correspondientes y conforman una red de servicios en salud.™*

A fin de hacer buen uso de este, resulta crucial asegurar una buena
coordinacion entre los diferentes niveles de atencion. El sistema de referencia-
contrarreferencia (SRC) constituye una herramienta que pone, a disposicién de
los médicos, criterios y procedimientos homogéneos que permiten canalizar la
demanda para servicios de salud y hacer uso eficiente del sistema de
atencion.?

Probablemente no existe ningun pais en el mundo donde la definicion de
los niveles y su interaccion funcionan a la maravilla, los posibles obstaculos son
muchos. A nivel del concepto mismo de un sistema de salud, la amenaza mas
importante a nivel mundial es el avance de la légica comercial que estimula la
competicion entre profesionales de diferentes niveles. También la falta de una

definicion adecuada de la poblacién de responsabilidad de cada unidad del



primer nivel puede causar dificultades. Ademas, las Pléyadas de programas no
integrados, que podrian estar brindandose a través de estructuras paralelas,
resultan en una segmentacion de la atencion en el primer nivel y dificulta una
atencion integral. Y por fin, la inestabilidad del personal médico y paramédico
es una plaga que en muchos paises afecta sobre todo el personal del primer
nivel, donde precisamente la estabilidad es lo mas importante para construir
una relacion a largo plazo y de confianza entre el profesional de salud y la
poblacién. 3141°

Como apoyo a la instrumentacion del sistema y debido a los problemas
de coordinacion y funcionamientos detectados entre los diferentes niveles de
atencion, en 1994 esta Direccion General estableci6 los Mecanismos
Facilitadores, teniendo como caracteristicas fundamentales: La integridad,
coordinacion, informacién y capacitacion, pretendiendo con estos elementos
obtener un funcionamiento idéneo, asi como la consolidacion del sistema de
referencia y contrarreferencia. *°

En nuestro contexto como en otros paises tenemos como definicién
conceptual de referencia, al procedimiento utilizado para canalizar al paciente
de una unidad operativa a otra de mayor capacidad resolutiva (diagnéstica o
terapéutica) de acuerdo al grado de complejidad, con el fin de que reciba
atencion médica integral. Y por contrarreferencia, al procedimiento mediante el
cual una vez resuelto el problema de diagnéstico y/o tratamiento se retorna al
paciente a la unidad operativa que lo refirié con el fin de que se lleve a cabo el
control 0 seguimiento y continuar con la atencién integral. 81920

Lamentablemente existen algunas tendencias en la comunicacion entre los

profesionales de la salud que no contribuyen al didlogo y que empafian
cualquier resultado, tal es la realidad de cuba, muy similar a la nuestra con los

siguientes puntos:

o Conocemos de pacientes que son referidos verbalmente por su Médico
de Familia, o que reciben de este una remision indecorosa al ser
remitido a otro servicio. Sin embargo, se conoce que la mayoria de los
casos referidos desde la atencion primaria llevan consigo una hoja de
remision entregada por su Médico de Familia. No ocurre lo mismo con

aguel que llega al hospital por propia voluntad o a través de algun



conocido, estos son valorados con prontitud en el mismo dia, sin requerir
documentacion alguna.

e No es infrecuente que los médicos de la atencién secundaria o terciaria
ignoren (no lean) la remision del Médico de Familia y se consideren en el
derecho de cuestionar su conducta, o comentar, delante del paciente,
sobre la calidad de la referencia. Muchos pacientes que son evaluados
en los hospitales regresan a la comunidad sin un informe de
contrarreferencia, y esta tendencia se aprecia aun ante pacientes
llegados al hospital remitidos desde el nivel primario.

« Vemos pacientes que regresan al nivel primario solicitando el llenado de
modelos que debieron garantizarle en el hospital. Estos documentos
pueden ser desde recetas meédicas, la renovacion de dietas o la
confeccion de un certificado médico para reposo o para la compra de
medicamentos.

e Algunas comunicaciones escritas sobre los antecedentes del paciente,
emitidas desde y hacia cualquier nivel, son en ocasiones ilegibles, o la

informacion que ofrecen es escasa o irrelevante. 2

La Norma Oficial Mexicana es de observancia general en el territorio
nacional y sus disposiciones son obligatorias para los prestadores de servicios
de atencion médica de los sectores publicos, social y privado.

Es importante sefialar que para la correcta interpretacion de esta, se tomara
en cuenta, invariablemente, los principios cientificos, y éticos que orientan la
practica medica, especialmente el de la libertad prescritita a favor del personal
médico a través de la cual los profesionales, técnicos y auxiliares de las
disciplinas para la salud, habran de prestar sus servicios a su leal saber y
entender, en beneficio del usuario, atendiendo las circunstancias de modo
tiempo lugar en que prestan sus servicios.?

La Norma que establece las disposiciones para otorgar atencion médica en
unidades hospitalarias de segundo y tercer nivel del IMSS Y EI manual de
procedimientos para la referencia y contrarreferencia de pacientes 2000, nos
enumera claramente los requisitos minimos que debe contener una hoja de
contrarreferencia que son:

e El nombre de la unidad que emite la contrarreferencia del paciente.



El Nombre del servicio que atendi6 al paciente.

Un Resumen de las condiciones clinicas en las que el paciente referido
ingresa a la unidad médica, asi como su evaluacién durante su estancia
en la misma y las medidas terapéuticas que llevaron a cabo, sefialando
el nombre de los medicamentos, la dosis y duracion del tratamiento.

El diagnostico de ingreso, asi como los diagnosticos clinicos probables,
y motivo de su ingreso.

Diagnéstico de Egreso. Anotar el diagnostico definitivo en forma clara.
Instrucciones y recomendaciones sobre el caso clinico para el control
subsecuente del paciente en su unidad de origen, incluyendo
sugerencias de manejo, dietético, higiénico, dar por terminado el
tratamiento, indicar si se continuara el tratamiento, regreso subsecuente
al servicio y la fecha, asi como informar en caso de enviar al paciente a
otra area de especialidad.

Anotar el nombre completo y firma del médico que trato al paciente
referido.

Anotar el nombre completo y firma del médico responsable de la unidad
que contrarrefiere al paciente.?® 24

"El concepto de la medicina familiar en Cuba (...) no establece una

relacion de subordinacion entre las partes o niveles sino, por el contrario,

una matriz de interrelaciones de apoyo y fortalecimiento”.

n 25



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cada vez mas la practica de la medicina implica interactuar con colegas
o con profesionales de otras disciplinas. Cada vez resulta mas necesario
compartir con otras personas el tratamiento de pacientes complejos, que no
estan bien, o con problemas poco frecuentes, liderar, someterse y depender de
lineamientos técnico administrativos, para dar respuesta a las necesidades de
nuestros pacientes, en el coloso de conocimientos, especializados y sub
especializados que manejan las grandes instituciones de la actualidad.

La interconsulta es la solicitud de opiniéon a un colega especializado en
el &rea de este objeto, en otras ocasiones por medicamentos que por lineas
burocraticas de costos, al médico familiar se le limita, como los llamados
medicamentos de prescripcidon, solicitar algunos estudios de laboratorio o
gabinete (por ejemplo un perfil tiroideo en este caso algo risible, pero una
realidad a la que estamos sujetos).

No es lo correcto y menos institucionalmente decir, por ejemplo, “sefiora,
consulte a un pediatra”, asi como tampoco resulta operativo que la madre o el
familiar responsable, nos informe los resultados de la interconsulta misma.
Tampoco es util que los médicos se comuniquen a través de las palabras de la

madre, por ejemplo diciendo: “...digale al Dr.... que...”. Esta comunicacién
debe hacerse en forma escrita; contrarreferencia es la devolucion del paciente
al lugar de origen, lo que requiere ser un cuidadoso informe, hecho en el lugar
donde estuvo, que incluya todos los estudios que se hicieron, eventuales
tratamientos, complicaciones probables, guia de seguimiento ulterior.

Estas practicas estan estrechamente vinculadas con las relaciones
humanas, se trata del encuentro entre personas, y sabemos que estos
encuentros son hechos muy complejos, donde se entremezclan las
necesidades de los pacientes, con las formas en que nos vinculamos con
nuestros colegas, donde se ponen en juego las relaciones previas que tenemos
con los consultores, ademas de las presiones institucionales (la sobre carga de
trabajo, la ignorancia de los propios lineamientos institucionales de nuestro

comparieros medicos, etc.), es un verdadero desafio cotidiano.



El Sistema de referencia y contrarreferencia fue instituido para una mejor
atencién integral del paciente y aumentar la capacidad resolutiva del primer
nivel de atencion, por ello se considera importante a sentar un precedente que
coadyuve a la mejora del sistema para incrementar la retroalimentacion del
mismo.

En el presente trabajo se pretende analizar que tantas de nuestras
referencias encuentran el objetivo planteado ( una contrarreferencia digna de
nuestro derechohabiente, como de nosotros mismos), que es el fin de el
maximo beneficio, en la atencion y resolucion de los problemas de salud de
nuestros usuarios, y esto no de una manera arbitraria, sino analizando los
lineamientos que nos marcan los documentos vigentes en la actualidad que
son: Norma que Establece las Disposiciones Para Otorgar Atencion Medica en
Unidades hospitalarias de Segundo y Tercer Nivel del IMSS 2000-2001. Y
Manual de procedimientos Para la Referencia y Contrarreferencia de
Pacientes, SSA 2000.

¢La calidad del sistema de contrarreferencia del Expediente Clinico se

apega a los lineamientos normativos institucionales vigentes?



JUSTIFICACION

Aun cuando no contamos con estadisticas globales sabemos que
practicamente todos los paises tienen problemas similares en el sistema de
contrarreferencia entre el segundo y primer nivel de atencion.

En el presente estudio no podemos hablar de estadisticas debido a que
no pretendemos manejar una sola linea de contrarreferencia como lo reportan
algunos documentos de investigacion, en el presente caso queremos hacer un
andlisis global, de las 5 especialidades de segundo nivel con que contamos en
la unidad de medicina familiar del Hospital General de Subzona namero 27 de
la Ciudad de Palau Coahuila. Para valorar si se apegan a los lineamientos que
Nnos marca nuestra institucion, para la correcta atencién del cuidado de la salud
de nuestros derechohabientes.

La importancia del correcto funcionamiento entre los 2 niveles todos
sabemos, que es fundamental para la atencion de calidad a nuestros pacientes.
¢Qué calidad se les puede brindar a nuestros pacientes, cuando llegan a
nosotros después de una interconsulta “contrarreferidos” y no sabemos
descifrar que fue lo que le diagnosticaron?, ¢cual fue el tratamiento que le
otorgaron, el tiempo que lo deberia de tomar? Ademas de otras situaciones que
mas empafan nuestra practica profesional como, que les dijo el médico de
aquella especialidad, que para que se lo envidbamos, 0 que éramos unos
ineptos, etc.

En el hospital contamos con la suficiente documentacion, que son los
expedientes clinicos, en donde se encuentra todo lo referente a la atencion de
los pacientes, y las facilidades por parte de las autoridades correspondientes
de hacer uso de ellos, con fines de investigacion.

Todo ello con el fin de una retroalimentacién positiva, para la mejor
practica profesional, e interaccién entre primer y segundo nivel de atencion,

principalmente.



OBJETIVOS

e OBJETIVO GENERAL

Se pretende evaluar la calidad del sistema de contrarreferencia del Hospital
General de Subzona no 27, del Instituto Mexicano del Seguro Social, Palaq,
Coahuila, el apego a los lineamientos normativos institucionales vigentes:
Norma que Establece las Disposiciones Para Otorgar Atencion Medica en
Unidades hospitalarias de Segundo y Tercer Nivel del IMSS 2000-2001. Y
Manual de procedimientos Para la Referencia y Contrarreferencia de
Pacientes, SSA 2000.

e OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar si las contrarreferencia de Pediatria se apegan a los
lineamientos institucionales vigentes.

2. Valorar si las contrarreferencia de Medicina Interna cumplen estos
lineamientos.

3. Evaluar si las contrarreferencia de Ginecoobstetricia se apegan a dichos
lineamientos.

4. Determinar si las contrarreferencia de Traumatologia se apegan a los
lineamientos institucionales vigentes.

5. Valorar si las contrarreferencia de Cirugia General. cumplen estos
lineamientos.

6. Hacer un analisis global de todas las especialidades sobre estos

lineamientos.

10



A)

B)

C)

D)

E)

METODOLOGIA

Tipo de Estudio. Se realiza un estudio descriptivo, observacional y
trasversal.

Poblacion, lugar y tiempo de estudio. Derechohabientes de todas las
edades y de ambos sexos, del HGSZ/MF No 27 Palau, Coahuila, que
recibieron atencion médica por el segundo nivel de esta unidad
(Medicina Interna, Pediatria, Traumatologia, Ginecologia, Cirugia
General), enviados por el primer nivel de atencion (médicos Familiares),
de Enero a Junio de 2005

Tipo y tamafio de la muestra. El muestreo es llevado a cabo mediante
cuota de todos y cada uno de los Expedientes Clinicos, revisandose un
total de 693 expedientes, que corresponden al 100% de la poblacién a
investigar.

Criterios de Inclusion, Exclusion y Eliminacién: Se incluyeron
Todos los expedientes de los pacientes que recibieron atencion en el
segundo nivel de atencién, en las especialidades con que contamos en
esta unidad que son: Medicina Interna, Pediatria, Traumatologia,
Ginecologia, Cirugia General, Se Excluyeron. Los Expedientes en
donde no se encontré la hoja de contrarreferencia o de los que
desapareci6 el expediente. Criterios de Eliminacién. Contrarreferencia
no contestadas.

Informacidn a recolectar (variables a Recolectar) con el fin de valorar
la calidad de la contrarreferencia, se buscara que cuente con los
siguientes datos que nos marcan los lineamientos institucionales
requeridos para este rubro:

Fecha de visita.

Fecha de alta.

Nombre de la unidad que Contrarrefiere.

Servicio.

Manejo del paciente.

11



F)

G)

Resumen (anotar las condiciones clinicas con que el paciente es
recibido, asi como su evolucidon durante su estancia en la unidad
receptora, medidas terapéuticas que se llevaron a cabo sefialando el
nombre de los medicamentos, la dosis y duracion del tratamiento).
Diagnostico de ingreso.

Diagnostico de egreso.

Pronostico.

Instrucciones y recomendaciones sobre el caso clinico.

Nombre completo y firma de medico que trato al paciente referido.
Nombre completo y firma del médico responsable de la unidad que

contrarrefiere al paciente.

Métodos para recabar la informacién. Se utilizaron las hojas 4-30-8
de la atencién de medicina de segundo nivel, para asi seleccionar los
expedientes, en los que se busco la hoja de envi6 y asi poder analizar
la contrarreferencia.

Consideraciones Eticas. Se obtuvo el consentimiento informado de
las autoridades institucionales responsables, y la informacion se manejo
con absoluta discrecién y respeto solo con el fin de evaluar si contaba
con los datos que marca la normativa. Habiendo observado lo
establecido de acuerdo a la Declaracion de Helsinki en sus principios
basicos del 6 al 9y de la Ley General de Salud publicada en el Diario
Oficial de la Federacion el 7 de febrero de 1984 vigente en los articulos
13, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22.

Prevalecié el criterio de respeto y dignidad, proteccién de derechos y

bienestar para los compafieros Médicos.
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 693 Expedientes Clinicos de pacientes que
fueron atendidos por el segundo nivel de esta unidad en los servicios de:
Medicina Interna, Cirugia general, Ginecologia, Traumatologia y
Pediatria, de Enero a Junio del 2005. En donde se analizo si contenian
los siguientes requisitos:

Fecha de visita.

Fecha de alta.

Nombre de la unidad que contrarrefiere.

Servicio.

Manejo del paciente.

Resumen (anotar las condiciones clinicas con que el paciente es
recibido, asi como su evolucion durante su estancia en la unidad
receptora, medidas terapéuticas que se llevaron a cabo sefialando el
nombre de los medicamentos, la dosis y duracion del tratamiento).
Diagnostico de ingreso.

Diagnostico de egreso.

Pronostico.

Instrucciones y recomendaciones sobre el caso clinico.

Nombre completo y firma de medico que trato al paciente referido.
Nombre completo y firma del médico responsable de la unidad que

contrarrefiere al paciente.

MEDICINA INTERNA. Grafica 1.

Se encontraron 114 Expedientes: Los 114 Expedientes Clinicos analizados

contaban con Fecha de visita; Fecha de alta; y Nombre de la unidad que

contrarrefiere al paciente, que corresponde a un 100% de los mismos. En lo

referente al Servicio consultado, solo se consigno en 112 Expedientes que

corresponden al 98.2%; En Manejo del paciente se encontré un total de 85, que

corresponde al 74.5%; Resumen, un total de 113 que corresponde al 99.2%.
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Medidas Terapéuticas; Pronostico; asi como nombre y firma del médico
responsable de la unidad que contrarrefiere, ningun Expediente Clinico contaba
con dichos indicadores, que conlleva a un 0%; Nombre de los medicamentos
con un total de 111, que corresponde a un 97%; Dosis del medicamento con un
total de 108, que corresponde a un 94.8%; Duracion del tratamiento con un
total de 71, que corresponde al 62.28%; Diagnostico de ingreso con un total de
109, que corresponde al 95.62%; Diagnostico de egreso con un total de 110,
que corresponde al 96.5%. En lo referente a Instrucciones y recomendaciones
sobre el caso clinico; Nombre completo y firma de medico que trata al paciente
referido, con un total de 112, que corresponde al 98.25% de cada indicador.

CIRUGIA GENERAL. Grafica 2.

En este servicio se revisaron un total de 180 Expedientes Clinicos, los
resultados fueron los siguientes:
Los 180 Expedientes Clinicos analizados contaban con Fecha de visita;
Nombre de la unidad que contrarrefiere; Servicio consultado; Dosis del
medicamento; Diagnostico de ingreso; e Instrucciones y Recomendaciones
sobre el caso clinico, que hace un total del 100% de cada uno de los mismos.
Con respecto a la Fecha de alta se encontré un total de 145 que corresponde al
80.56%; Manejo del paciente que corresponde al 87.23%; Medidas
terapéuticas 3 que corresponde al 1.68%; Nombre de los medicamentos 179
que corresponde al 99.45%; Duracion del tratamiento 148 que corresponde al
82.23%; Diagnostico de egreso 158 que corresponde al 87.78%; Nombre
completo y firma del médico que trata al paciente 157 que corresponde al
87.23%; En lo que se refiere a Nombre completo y firma del médico
responsable de la unidad que contrarrefiere; asi como Pronostico, los 180
expedientes analizados no contaban con estos indicadores consignados, lo que

hace un total de 0%.

GINECOLOGIA. Grafica 3.

En este servicio se analizaron 167 Expedientes Clinicos, con la misma
metodologia de los servicios anteriores. Los resultados fueron los siguientes:
Los 167 Expedientes analizados contaban con Fecha de visita; Nombre de la

unidad que contrarrefiere; Servicio consultado; Resumen clinico; Duraciéon del
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tratamiento; Diagnostico de egreso; Instrucciones y Recomendaciones sobre el
caso clinico, lo que hace un total del 100% de cada uno de los indicadores.

En lo que se refiere a la Fecha de alta se encontr6 137 la tenian, que
corresponde al 82.03%; Manejo del paciente 66 que corresponde al 39.52%;
Medidas terapéuticas 114 que corresponde al 68.72%. Nombre de los
medicamentos un total de 152 que corresponde al 91.02%. Dosis del
medicamento un total de 123 que corresponde al 73.66%; Diagnostico de
ingreso un total de 127 que corresponde al 73.42%.

En lo que se refiere a Nombre completo; y Firma del médico que trata al
paciente referido; Nombre completo y firma del médico responsable de la
unidad que contrarrefiere asi; como Pronostico, se encontré una total omision

de estos indicadores. Que corresponde al 0%.

TRAUMATOLOGIA. Grafica 4.

En este servicio se analizaron187 Expedientes Clinicos, los resultados
fueron los siguientes:
De los 187 expediente analizados solo 186 contaban con Fecha de visita lo que
corresponde al 99.47%; Fecha de alta con un total de 162 que corresponde al
86.64%; Nombre de la unidad que contrarrefiere un total de 116 que
corresponde al 62.04%; Servicio consultado un total de 115 que corresponde al
61.5%; Manejo del paciente un total de 87 que corresponde al 46.52%;
Resumen un total de 133 que corresponde al 71.13%; Medidas terapéuticas un
total de 48 que corresponde al 25.66%; Nombre de los medicamentos; Dosis
de los medicamentos un total de 102 cada uno, que corresponde al 54%
respectivamente; Duracion del tratamiento un total de 89 que corresponde al
47.60%; Diagnostico de ingreso un total de 184 que corresponde al 98.40%;
Diagnostico de egreso un total de 169 que corresponde al 90.38%;
Instrucciones y recomendaciones sobre el caso clinico un total de 159 que
corresponde al 85.03%; Nombre completo y firma del médico que trata al
paciente referido un total de 184 que corresponde al 98.40%); Nombre completo
y Firma del médico responsable de la unidad que contrarrefiere un total de 1
gue corresponde al .5%; Pronostico un total de 2 que corresponde al 1.06%.
El porcentaje restante al 100% no contaban o0 no se apegaron a los

indicadores.
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PEDIATRIA. Grafica 5.

En este servicio se analizaron 45 Expedientes Clinicos, los resultados
fueron los siguientes:
De estos Expedientes 45 contaban con Fecha de visita; Servicio consultado;
Manejo del paciente; Resumen; Nombre de los medicamentos,
Dosis de los medicamentos; Diagnostico ingreso; Instrucciones Yy
Recomendaciones sobre el caso clinico que corresponde al 100% de cada uno
de los indicadores mencionados.
En lo que respecta a la Fecha de alta, un total de 29 que corresponde al
64.45%; Nombre de la unidad que contrarrefiere, un total de 44 que
corresponde al 97.78%; Medidas terapéuticas, un total de 2 que corresponde
al 4.44%; Duracion del tratamiento un total de 44 que corresponde al 97.78%.
Se encontré una total omision en Nombre completo y firma del médico que
trata al paciente referido; Nombre completo y firma del médico responsable de

la unidad que contrarrefiere; asi como Prondstico, que corresponden al 0%.

RESULTADOS EN FORMA GLOBAL DE LOS 5 SERVICIOS ANALIZADOS.
Grafica 6.

De los 693 Expedientes analizados, 692 contaban con Fecha de visita
que corresponde al 99.85%, un expediente no contaba, que corresponde al
.14%; Fecha de alta contaban un total de 587 que corresponde al 84.70%, no
contaban un total de 106 que corresponde al 15.29%; Nombre de la unidad que
Contrarrefiere contaban un total de 621 que corresponde al 89.61%, no
contaban un total de 72 que corresponde al 10.38%; Servicio consultado
contaban un total de 619 que corresponde al 89.32%, no contaban un total de
74 que corresponde al 10.67%; Manejo del paciente contaban un total de 428
gue corresponde al 61.76%, no contaban un total de 265 que corresponde al
38.23%; Resumen contaban un total de 615 que corresponde al 88.74%, no
contaban un total de 78 que corresponde al 11.25%; Medidas terapéuticas
contaban un total de 167 que corresponde al 24.09%, no contaban un total de
526 que corresponde al 75.90%; Nombre de los medicamentos contaban un
total de 589 que corresponde al 84.99%, no contaban un total de 104 que

corresponde al 15.00%; Dosis del medicamento contaban un total de 558 que
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corresponde al 80.51%, no contaban un total de 135 que corresponde al
19.48%; Duracién del tratamiento contaban un total de 563 que corresponde al
81.24%, no contaba un total de 130 que corresponde al 18.75%; Diagnostico
de ingreso contaban un tal de 645 que corresponde al 93.07%, no contaban un
total de 48 que corresponde al 6.92%; Diagnostico de egreso contaban n total
de 648 que corresponde al 93.50%, no contaban un total de 45 que
corresponde al 6.49%; Instrucciones y Recomendaciones sobre el caso clinico
contaba un total de 663 que corresponde al 95.67%, no contaban un total de 30
que corresponde al 4.32%; Nombre completo y firma del médico que trata al
paciente referido contaban un total de 453 que corresponde al 65.36%, no
contaban un total de 240 que corresponde al 34.63%); Nombre completo y firma
del médico responsable de la unidad que contrarrefiere contaba un total de 1
que corresponde al .14%, no contaban un total de 692 que corresponde al
99.85%; Pronostico contaban un total de 2 que corresponde al .43%, no

contaban un total de 691 que corresponde al 99.70%.
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Tablas y Graficas.

Tabla 1 indicadores evaluados en el servicio de Medicina interna.

Indicador Si cumple Porcentaje

Fecha de Visita 114 100%
Fecha de Alta 114 100%
Nombre de la Unidad que Contrarrefiere 114 100%
Servicio Consultado 112 98.2%
Manejo del Paciente 85 74.5%
Resumen Clinico 113 99.7%
Medidas Terapéuticas 0 0%
Nombre de los Medicamentos 111 97.4%
Dosis del Medicamento 108 94.8%
Duracién del Tratamiento 71 62.2%
Diagnéstico de Ingreso 109 95.6%
Diagnéstico de Egreso 110 96.5%
Pronostico 0 0%
Instrucciones y Recomendaciones sobre el 98.2%

. 112
Caso Clinico
Nombre Completo y Firma del Médico que 112 98.2%
Trata al Paciente Referido
Nombre Completo y Firma del Médico
Responsable de la Unidad que 0 0%
Contrarrefiere

Grafica 1 indicadores evaluados en el servicio de Medicina interna.
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Tabla 2 indicadores evaluados en el servicio de Cirugia General.

Indicador Si cumple Porcentaje

Fecha de Vista 180 100%
Fecha de Alta 145 80.5%
Nombre de la Unidad que Contrarrefiere 180 100%
Servicio Consultado 180 100%
Manejo del Paciente 157 87.2%
Resumen Clinico 157 87.2%
Medidas Terapéuticas 3 1.6%
Nombre de los Medicamentos 179 99.4%
Dosis del Medicamento 180 100%
Duracién del Tratamiento 148 82.2%
Diagnostico de Ingreso 180 100%
Diagnéstico de Egreso 158 87.7%
Pronostico 0 0%
Instrucciones y Recomendaciones sobre el 100%

. 180
Caso Clinico
Nombre Completo y Firma del Médico que 157
Trata al Paciente Referido 87.3%
Nombre Completo y Firma del Médico
Responsable de la Unidad que 0 0%

Contrarrefiere

Grafica 2 indicadores evaluados en el servicio de Cirugia General.

Cirugia General
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Tabla 3 indicadores evaluados en el servicio de Ginecologia.

Indicador Si cumple | Porcentaje
Fecha de Vista 167 100%
Fecha de Alta 137 82%
Nombre de la Unidad que 167
Contrarrefiere 100%
Servicio Consultado 167 100%
Manejo del Paciente 66 39.5%
Resumen Clinico 167 100%
Medidas Terapéuticas 114 68.7%
Nombre de los Medicamentos 152 91%
Dosis del Medicamento 123 73.6%
Duracion del Tratamiento 167 100%
Diagndstico de Ingreso 127 73.4%
Diagnéstico de Egreso 167 100 %
Pronostico 0 0%
Instrucciones y Recomendaciones 167
sobre el Caso Clinico 100%
Nombre Completo y Firma del
Médico que Trata al Paciente 0 0%
Referido
Nombre Completo y Firma del
Médico Responsable de la Unidad 0 0%

gue Contrarrefiere

Grafica 3 indicadores evaluados en el servicio de Ginecologia.
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Tabla 4 indicadores evaluados en el servicio de Traumatologia.

Indicador Si cumple Porcentaje

Fecha de Vista 186 99.4%
Fecha de Alta 162 86.6%
Nombre de la Unidad que Contrarrefiere 116 62%
Servicio Consultado 115 61.5%
Manejo del Paciente 87 46.5%
Resumen Clinico 133 71.1%
Medidas Terapéuticas 48 25.6%
Nombre de los Medicamentos 102 54.5%
Dosis del Medicamento 102 54.5%
Duracion del Tratamiento 89 100%
Diagnéstico de Ingreso 184 47.6%
Diagnostico de Egreso 169 90.3%
Pronostico 2 1%
Instrucciones y Recomendaciones sobre el 85%

o 159
Caso Clinico
Nombre Completo y Firma del Médico que 184 98.4%
Trata al Paciente Referido
Nombre Completo y Firma del Médico 5%
Responsable de la Unidad que 1

Contrarrefiere

Grafica 4 indicadores evaluados en el servicio de Traumatologia.

Traumatologia
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Grafica 5 indicadores evaluados en el servicio de Pediatria.

Indicador Si cumple Porcentaje

Fecha de Vista 45 100%
Fecha de Alta 29 64.4
Nombre de la Unidad que Contrarrefiere 44 97 7%
Servicio Consultado 45 100%
Manejo del Paciente 45 100%
Resumen Clinico 45 100%
Medidas Terapéuticas 2 4.4%
Nombre de los Medicamentos 45 100%
Dosis del Medicamento 45 100
Duracién del Tratamiento 44 97.7%
Diagnostico de Ingreso 45 100%
Diagnéstico de Egreso 44 97.7%
Pronostico 0 0%
Instrucciones y Recomendaciones sobre el 100%

. 45
Caso Clinico
Nombre Completo y Firma del Médico que 0
Trata al Paciente Referido 0%
Nombre Completo y Firma del Médico
Responsable de la Unidad que 0 0%

Contrarrefiere

Grafica 5 indicadores evaluados en el servicio de Pediatria.

Pediatria
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Tabla 6 indicadores evaluados en los servicios en Forma Global.

Indicador Si cumple Porcentaje
Fecha de Vista 692 99.85%
Fecha de Alta 587 84.70%
Nombre de la Unidad que Contrarrefiere 621 89 61%
Servicio Consultado 619 89.32%
Manejo del Paciente 440 63.49%
Resumen Clinico 615 88.74%
Medidas Terapéuticas 167 24.09%
Nombre de los Medicamentos 589 84.99%
Dosis del Medicamento 558 80.51%
Duracién del Tratamiento 519 74.89%
Diagnostico de Ingreso 645 93.07%
Diagnéstico de Egreso 648 93.50%
Pronostico 2 43%
Instrucciones y Recomendaciones sobre el 663
Caso Clinico 95.67%
Nombre Completo y Firma del Médico que 453
Trata al Paciente Referido 65.36%
Nombre Completo y Firma del Médico
Responsable de la Unidad que 1 14%

Contrarrefiere

Grafica 6 indicadores evaluados en los servicios en Forma Global.

Evaluacion global de los 5 servicios

800
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ANALISIS DE RESULTADOS.

Se hizo un andlisis por servicio y después un examen global, al iniciar
por servicio tenemos que en el primero que fue:

Medicina interna en general cumple con la mayoria de los indicadores,
en 11 de ellos, como se puede observar en la grafica 1 estdn muy bien,
practicamente se cumple al 100%, estos son: Fecha de la visita, Fecha de la
alta, Nombre de la unidad, Servicio consultado, Resumen clinico, Nombre de
los medicamentos, Dosis del medicamento, Diagnostico de ingreso,
Diagnostico de egreso, Instrucciones y recomendaciones, Nombre y firma del
médico que contrarrefiere; en Manejo del paciente se cumple en un 74.5% y
Duracion del tratamiento se cumple entre un 62%, estos 2 indicadores estan en
mas del 50%, pero son una oportunidad a mejorar; en 3 Indicadores hay una
deficiencia total son: Medidas terapéuticas, Pronostico, y Nombre y firma del
directivo a cargo.

Cabe mencionar que ningun expediente clinico, cuenta con el 100% de
lo que pide la normatividad.

Es importante mencionar que en este servicio se encontraron comentarios
desagradables, totalmente fuera de lugar y nada éticos, que denigra la imagen
del médico que Contrarrefiere, y entorpecen la retroalimentacion del primer
nivel de atencién. Dichos comentarios se refieren a insultos al médico que
realiza la referencia. Tales como paciente mal canalizado por su médico
familiar, paciente mal valorado y mal tratado medicamente por su médico
tratante. Medico que no sabe valorar los envios, favor de valorar mejor los

envios entre otros que no se mencionan por respeto debido al lector.

Cirugia General. En este servicio tenemos que en 7 de los indicadores
se cumple en su totalidad, son: Fecha de la visita, Nombre de la unidad,
Servicio consultado, Nombre de los medicamentos, Dosis del medicamento,
Diagnostico de ingreso, Instrucciones y recomendaciones; en 6 de los
indicadores se encuentra alrededor del 80% son: Fecha del alta; Manejo del
paciente; Resumen clinico; Duracion del tratamiento; Diagnostico de egreso;

Nombre y firma del médico que contrarrefiere, “aqui también se puede
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mejorar”; y en 3 de los indicadores hay una clara deficiencia son: Medidas
terapéuticas, Pronostico, y Nombre y firma del directivo a cargo.
Es grato comentar que en este servicio no se encontraron comentarios

desagradables en relacion a los médicos que Contrarrefiere al paciente.

Ginecologia. En este servicio tenemos que en 7 de los indicadores se
cumple en su totalidad que son: Fecha de la visita, Nombre de la unidad,
servicio consultado, Resumen clinico, Duracion del tratamiento, Diagnostico de
egreso, Instrucciones y recomendaciones; 2 indicadores estan muy bien, Fecha
del alta se cumple en un 82%; 3 indicadores regular que son: Medidas
terapéutica 68%; , Dosis del medicamento 73%; y Diagnostico de ingreso 73%;
en 1 indicador esta deficiente es : Manejo del paciente que se cumple en un
39%; en tres indicadores hay una deficiencia total son: Pronostico; Nombre y
firma del médico tratante; y Nombre y firma del directivo responsable.

Es grato comentar que en este servicio tampoco se encontraron
comentarios desagradables en relacion a los médicos que contrarrefiere al

paciente.

Traumatologia. En este servicio pudimos observar que 7 de los
indicadores estan bien, por arriba del 70% son: Fecha de la visita, Fecha del
alta, Resumen clinico, Diagnostico de ingreso, Diagnostico de egreso,
Instrucciones y recomendaciones, Nombre y firma del médico que
contrarrefiere; en 5 de los indicadores se cumple entre un 50 y un 60% son:
Nombre de la unidad que contrarrefiere; Servicio; Nombre de los
medicamentos; Dosis del medicamento; y Duracion del tratamiento; en 4 de los
indicadores hay una total deficiencia y son Manejo del Paciente; Medidas
terapéutica; Pronostico; y Nombre y firma del directivo.

Es importante mencionar aqui es otro de los departamentos que tienen mayor

numero de los mencionados comentarios fuera de lugar.

Pediatria. Este es el servicio que menos envios tiene de medicina familiar.
9 de los indicadores estan al 100% y 2 muy cerca al 100% son : Fecha de la
visita, Nombre de la unidad, Servicio consultado, Manejo del paciente,

Resumen clinico, Nombre de los medicamento, Dosis del medicamento,
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Duracién del tratamiento, Diagnostico de ingreso, Diagnostico de egreso,
Instrucciones y recomendaciones; en 1 indicador se cumple medianamente es
fecha del alta 64.4%; y 4 indicadores tienen una deficiencia total y son:
Medidas terapéutica; Pronostico; Nombre y firma dl medico que contrarrefiere;

nombre y firma del directivo.

Evaluacion global de los 5 servicios. Ningun expediente satisface al
100% todos los requisitos que se solicitan, sin embargo en general se puede
decir que se cumple con la mayoria de los indicadores y en porcentajes
bastante buenos.
De 693 expedientes en 10 de los indicadores se cumple en mas de un 80% y
estos son: Fecha de la visita, Fecha del alta, Nombre de la unidad que
contrarrefiere, Servicio consultado, Resumen clinico, Nombre de los
medicamentos, Dosis del medicamento, Diagnostico de ingreso, Diagnostico de
egreso, e Instrucciones y recomendaciones; en 2 indicadores se puede decir
gue se cumple medianamente son: Manejo de paciente, y Nombre y firma del
médico que contrarrefiere; Y 3 Indicadores estan muy deficientes son: Medidas
terapéuticas, Pronostico, y Nombre y firma del directivo.
No podemos pasar por alto lo mencionado en los servicios de Medicina Interna,
y Traumatologia, donde se encontraron comentarios desagradables, que
denigran la imagen del médico que Contrarrefiere y entorpecen la
retroalimentacion del primer nivel de atencién. Dichos comentarios se refieren a
insultos al médico que realiza la referencia. Tales como paciente mal
canalizado por su médico familiar, paciente mal valorado y mal tratado
medicamente por su médico tratante, Medico que no sabe valorar los envios,
favor de valorar mejor los envios, entre otros mucho mas agresivos que

prefiero no mencionar.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Se estudiaron 693 expedientes en los que se analizaron si cumplian con los
criterios vigentes de calidad normadas en instituciones como la nuestra.

Con el fin de valorar la calidad de la contrarreferencia basaéndonos en 16
indicadores normados vigentes.

Se encontrd que ningun expediente cumple totalmente con las
exigencias de calidad, sin embargo cubren en una buena proporcion la mayoria
de los indicadores: En los indicadores con mayor debilidad estan: Manejo de
paciente, Nombre y firma del médico que contrarrefiere, Medidas terapéuticas,
Pronostico, y Nombre y firma del directivo, en el resto de los indicadores que
son 11 se puede decir que mas del 80% de los expedientes cumplen con estos
requisitos.

En los servicios de Medicina interna y traumatologia se encontraron
comentarios antitéticos y fuera de lugar.

Aqui la oportunidad para atacar estas debilidades es haciéndoles
conciencia a los médicos del segundo nivel, que aunque ellos no les den
importancia a estos indicadores, son muy importantes para dar una atencién de
calidad, algunos muy Uutiles, para no entorpecer la practica del primer nivel.

En cuanto a los comentarios fuera de serie detectados se recomienda,
que los directivos responsables hagan ver a estos médicos que deben respirar
hondo, contar hasta 10, y pensar lo que asientan en estos documentos tan
importantes, pues dafian la imagen de terceros y la suya misma.

Por lo anterior se recomienda por parte del personal indicado, hacer una
retroalimentacion a los diferentes servicios de esta unidad, con el fin de que
conozcan sus fortalezas, y también sus debilidades, para atacarlas y asi
mejorar los estandares de calidad.

Se recomienda analizar los comentarios fuera de lugar, buscar estrategias
para mejorar la comunicacion, y el trabajo en conjunto, del equipo
multidisciplinario.

Todo ello con el fin de dar una atencion mas resolutiva y de mejor calidad para
nuestros derechohabientes.
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También recomiendo analizar las referencias y valorar su calidad para
que en los debidos casos, dar la capacitacion debida a los médicos de primer
nivel, para hacer mas efectiva su practica médica.

Otro apartado seria el evitar que los pacientes proporcionen
verbalmente el informe de su atencion medica del segundo nivel, que este
aparezca después de mucho tiempo, en que el paciente amerito un
medicamento de prescripcion, o que este informe nunca aparezca, lo que es

algo muy comuan en nuestra practica como médicos familiares.
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ANEXOS

ANEXO 1

Espacio para logotipo de la unidad o institucion

HOJA DE REFERENCIA

l. Numero de expediente

No. de Control Clasificacién socioeconémica Urgencia Si__ No__ Fecha:

Nombre: Edad: Sexo:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre afios meses dias
Familiar responsable: Nombre: Parentesco:

Médico que envia: Unidad que envia:

Médico que recibe: Unidad receptora:

Domicilio de unidad receptora:

Servicio(s) al que se envia:

El paciente ha sido manejado previamente en unidad que envia*: Si No
Padecimiento actual

Evolucion:

Estudios Paraclinicos:

Diagnostico Inicial:

Condicién clinica previa a su envio: Peso Talla___ Temperatura FC.__
FR__TA Escala Glasgow: Silverman: Llenado capilar:
Examen clinico:

V.

Diagndéstico Final o de Envio:
Motivo de envio:

*en caso negativo pase a seccion siguiente
Firma de médico que envia:
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ANEXO 2

CONTRARREFERENCIA

I

Fecha de envio: Hospital al que se envia:
Médico que envia: Cargo:

.
Padecimiento actual:

Evolucioén:

Estudios Paraclinicos:

Diagnastico inicial:

Condicidn clinica previa a su envio: Peso Talla Temperatura FC.__

Examen clinico:

Diagnostico final:

1.
Recomendacion para su manejo:

Debe regresar: Si No Fecha:
En caso de dudas comunicarse con Tel. Ext.

Firma de médico que envia:
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