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Resumen:

Introducción: entre la gran variedad de instrumentos e indicadores para evaluar continuidad de la atención, escasean los que
describen el resultado de la coordinación entre niveles de atención a la salud.
Objetivo: mostrar dos indicadores que resumen el resultado del circuito completo primer nivel de atención-segundo nivel de
atención-primer nivel de atención.
Métodos: estudio observacional de cohorte prospectiva, con seguimiento a un año de una muestra aleatoria de las referencias
realizadas por una unidad de primer nivel de atención a los servicios de cirugía general. Se analizaron dos indicadores: el desenlace de
la referencia a cirugía general, categorizado como resuelto/abandono/no resuelto; y el tiempo de solución del problema quirúrgico,
que mide la mediana en días naturales desde la emisión de la referencia hasta la contrarreferencia por el motivo de envío original.
Se compararon los indicadores por características del paciente y del médico de primer nivel.
Resultados: 84.8% de los casos se resolvió en un tiempo mediano de 72 días (rango de 50 a 112), 14.1% de los pacientes rechazaron
la cirugía y 1% no se resolvió. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las características analizadas.
Conclusiones: el tiempo de solución global del problema quirúrgico en la unidad médica está dentro del rango construido con
estudios previos, pero en diagnósticos específicos hay variaciones significativas. La frecuencia de solución del problema quirúrgico
fue alta para diagnósticos de mayor riesgo.
Palabras clave: Continuidad de la Atención al Paciente, Niveles de Atención de Salud, Cuidado de Transición, Cirugía
General.

Abstract:

Background: ere are a variety of instruments and indicators to assess continuity of care; however there is a lack of those that
describe the result of coordination between the health care levels.
Objective: To show two indicators that summarizes the result of the complete circuit primary level-secondary level-primary level.
Methods: An observational prospective cohort study was conducted, with a one-year follow-up of a random sample of the
references to general surgery services in a family medicine unit of the IMSS. Two indicators were analyzed: the outcome of the
reference to general surgery, categorized as resolved, withdrawal and not resolved; and the time of solution of the surgical problem,
which measures the median in calendar days from the issuance of the reference to the counter-reference for the reason of original
sending. e indicators were compared by characteristics of the patient and the first level physician.
Results: e 84.8% of cases were resolved in a median time of 72 days (50-112), 14.1% of patients reject surgery and 1% wasn´t
resolved. No statistically significant differences were found according the evaluated characteristics.
Conclusions: e overall solution time of the surgical problem in the medical unit is within the range built with previous studies,
but in specific diagnoses there are significant variations. e frequency of solution of the surgical problem was high for diagnoses
of greater risk.
Keywords: Continuity of Patient Care, Health Care Levels, Transitional Care, General Surgery.
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La atención médica por niveles tiene como principio fundamental tomar al primer nivel como punto de
ingreso al sistema y punto de coordinación con los otros servicios de diferentes complejidades, de acuerdo con
el grado de severidad de la enfermedad.  1   La referencia de usuarios por parte de una unidad médica a otra de
mayor complejidad se realiza para otorgar atención médica especializada, complementación diagnóstica y/o
terapéutica. Con la contrarreferencia del paciente, la unidad receptora regresa al paciente al nivel de atención
original o uno inferior, con indicaciones claras de diagnóstico definitivo, tratamiento realizado y medidas a
seguir.  2

Un adecuado funcionamiento del modelo de atención por niveles requiere de una adecuada coordinación,
para asegurar la continuidad de la atención al paciente y el uso eficiente de los recursos del sistema.

Continuidad se define como la forma coherente, lógica y consistente en que una serie de eventos de
atención a la salud se realiza de acuerdo a las necesidades y contexto del paciente.  3   La continuidad se clasifica
en tres tipos: 1) informacional, la información de eventos previos es utilizada para otorgar la atención más
apropiada al paciente; 2) relacional, reconoce la importancia que la relación proveedores-paciente tiene; 3) de
gestión, se alcanza cuando los servicios son prestados de forma oportuna y complementaria entre proveedores.
3

A lo largo del tiempo se han desarrollado y validado una amplia variedad de instrumentos, también se
ha propuesto una serie de indicadores  4   con la intención de evaluar la continuidad.  5,6,7,8,9   Sin embargo,
aún no se ha logrado un instrumento que cubra de manera integral las condiciones de coordinación entre
proveedores.  10   Aún existen dominios de la atención relacionados con la continuidad que son muy relevantes
para los pacientes pero raramente evaluados.  11

Uno de estos dominios es la relación de la coordinación entre niveles con el resultado en salud.   12  Salisbury
et al. propusieron un modelo conceptual y señalaron que la perspectiva para evaluar esta relación debería
incluir al paciente, al proveedor y al sistema de salud.  13

Específicamente para cirugía, en 2018, Brooke et al. analizaron las expectativas de los pacientes sobre la
coordinación entre niveles de atención durante la transición para su tratamiento quirúrgico. Encontraron
que los pacientes esperaban que, además de que el médico de atención primaria (AP) y el médico especialista
compartieran información, se les ofreciera información detallada sobre todo el proceso de atención que
tendrían antes y después de la cirugía.  14

A este respecto, hay escasez de indicadores que informen al paciente sobre todo el circuito de Atención
primaria-Especialidad-Atención primaria (AP-E-AP). Estudios previos han propuesto indicadores que
miden el tiempo transcurrido desde el diagnóstico hasta la primera visita con el médico especialista (ME), o
desde la emisión de la referencia hasta la confirmación diagnóstica por el ME o hasta el inicio de tratamiento
por el ME.  5,15   Viberg, en 2013, publicó un análisis de tiempos de espera en 23 países europeos con
información de artículos científicos y literatura gris. En este estudio se reportó la forma en la que miden los
tiempos de espera y el nivel de detalle que reportan.  16

La mayoría de los países reportan por rutina el tiempo de espera desde la autorización de la cirugía a su
realización u otro tratamiento.  17   Solo Suecia, Inglaterra y Escocia miden los tiempos desde la emisión
de la referencia; Dinamarca, Noruega, Gales e Irlanda del Norte miden desde que la referencia se recibe
por el ME, y Finlandia desde que es autorizada. Es decir, no hay indicadores publicados que describan el
circuito completo AP-E-AP. En esta investigación se proponen dos indicadores que permitirían evaluar
la continuidad de gestión, enfocados en el resultado del proceso de referencia entre niveles de atención,
considerando el circuito completo.
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El primer indicador es el tipo de desenlace con las categorías: problema quirúrgico resuelto, problema no
resuelto o abandono de tratamiento; el segundo es la mediana del tiempo de solución del problema quirúrgico
que dio origen a la referencia.

El objetivo de este estudio fue mostrar la aplicación de estos dos indicadores, para conocer los resultados
del proceso de referenciación a los servicios de consulta externa de cirugía del segundo nivel en una muestra
representativa de pacientes y su contrarreferencia, circuito completo AP-E-AP.

Material y métodos

El tipo de estudio fue observacional prospectivo, con seguimiento a un año sobre una muestra representativa
de pacientes referidos hacia los servicios de cirugía general desde una unidad de medicina familiar del Instituto
Mexicano del Seguro Social del norte de la Ciudad de México. Se seleccionó esta unidad considerando que,
durante el año previo al estudio, la unidad médica tuvo tasas de referencia a segundo nivel de atención con
rangos similares a los de la delegación de pertenencia (promedio, tasa máxima y tasa mínima); también porque
es una unidad que cuenta con la red de servicios completa, en un rango menor a 15 km dentro de la Ciudad
de México (que es el modelo general de las unidades de medicina familiar urbanas), lo que permitió controlar
aspectos de disponibilidad de servicios y barreras de acceso geográfico.

Se hizo un muestreo aleatorio sistemático de las referencias de AP a E. El marco de muestreo se construyó
con los reportes semanales de referencias autorizadas por los jefes de departamento clínico de la unidad
durante el primer trimestre del 2009.

El estudio recolectó información en dos etapas: 1) recolección inicial de la población objetivo total para
integrar el marco de muestreo y 2) recolección final para recolectar la información de seguimiento de cada
caso. El seguimiento se realizó al año de la emisión de la referencia, considerando que, para poder observar
los resultados de la referencia, se debería abarcar un periodo de espera para recibir atención y un periodo de
tratamiento en la unidad médica receptora.

La información se recolectó mediante la revisión del expediente clínico del paciente en el hospital de la
E y el expediente electrónico en la unidad de medicina familiar (AP). Cabe señalar que en algunos casos fue
necesario revisar los expedientes en archivo activo, archivo inactivo y archivo muerto del hospital. La revisión
se enfocó en las notas médicas y hojas de contrarreferencia, donde se identificó el diagnóstico que dio motivo
a la referencia durante el periodo inmediato posterior a la fecha de referencia y hasta un año después. Para
cada caso seleccionado se llenó una cédula específica para registrar las condiciones del paciente relacionadas
al diagnóstico de envío.

Con la intención de cuidar la calidad de la información se tomaron las siguientes medidas:

• Del marco de muestreo se depuraron los casos duplicados mediante la revisión de los datos de
identificación del paciente (número de seguridad social y nombre completo del paciente), datos de
identificación de la referencia (fecha, servicio y diagnóstico de envío).

• Del expediente clínico se realizó la búsqueda mediante las bases de datos de los egresos y mediante la
búsqueda física del expediente, en ambos casos mediante la revisión de los datos de identificación del
paciente (número de seguridad social o nombre completo).

• Para evaluar el desenlace del evento, la revisión la realizaron los médicos del equipo de investigación,
basándose exclusivamente en la nota de alta del ME o de la nota de contrarreferencia del caso a la AP.

El tamaño de muestra estimado mínimo fue n = 96, utilizando la fórmula para estimación de proporciones,
18   considerando: alfa de 95%, p de 50% y precisión de 10%. Se aumentó el tamaño de muestra a n = 110,
teniendo una proporción esperada de pérdidas de 15%.
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El primer indicador, tipo de desenlace del problema quirúrgico, siempre en relación a un año de seguimiento
del estudio a partir de la emisión de la referencia, se definió con las siguientes categorías:

• Resuelto: cuando la nota de alta del servicio de cirugía general o la nota de contrarreferencia del
paciente hacia el servicio de AP refería el mismo motivo de envío de la referencia.

• No-resuelto: cuando el problema quirúrgico no se resolvió.
• Abandono de tratamiento: cuando el paciente se presentó a consulta al menos una vez al hospital de

referencia por el motivo de envío y la última nota encontrada en el expediente indicaba que el paciente
no se presentó o que abiertamente decidió abandonar la opción de la cirugía para el diagnóstico de
envío.

El segundo indicador, tiempo de solución al problema quirúrgico, se definió como el tiempo transcurrido
desde la primera emisión de la referencia a la consulta externa de cirugía general, hasta el alta por el ME (de
segundo nivel de atención), por el mismo motivo de envío o la nota de contrarreferencia al servicio de AP.
En la  figura 1  se muestra el alcance de ambos indicadores en relación al circuito completo AP-E-AP.

FIGURA 1
Descripción del circuito Atención primaria-Especialidad-Atención primaria

Para comparar los indicadores se incluyeron las siguientes características del paciente: sexo, grupo de edad
y tipo de diagnóstico (motivo principal de envío de AP al servicio de cirugía general E). El diagnóstico se
analizó de acuerdo con la Clasificación Internacional de Enfermedades versión 10 (CIE-10)  19  : 1 Hernias;
2 Lipomas; 3 Colecistitis; 4 Neoplasias; 5 Quistes y abscesos; 6 Litiasis; 7 Otros. Asimismo, se incluyó el
nivel de referenciación mensual del médico de AP en cuatro categorías: hasta dos referencias, hasta 4, hasta
6 y más de 6.

Se comparó la frecuencia por tipo de desenlace y tiempo de solución de acuerdo con las características
del paciente y del médico de AP. Las frecuencias se compararon mediante pruebas de Chi cuadrada. Para
comparar los tiempos de solución se utilizó la prueba Log-rank para igualdad de curvas de supervivencia.  20

Se generó una curva Kaplan-Meier.  20   En el análisis estadístico se utilizó el programa Stata v.11.

Resultados

Durante el periodo de estudio, en la unidad de atención primaria se autorizaron 2991 referencias, de ellas,
214 fueron para cirugía general ( Figura 2 ).
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FIGURA 2
Flujograma de selección y desenlace de las referencias a cirugía El tamaño

de muestra se calculó considerando: nivel de confianza de 95% precisión de
10% p 50% para maximizar el tamaño de muestra y pérdida esperada de 15%

La frecuencia de diagnóstico de envío fue: hernias 31.3%, lipomas 16.4%, colecistitis 9.8%, neoplasias 9.3%,
quistes 8.9%, litiasis 7.9% y otros 16.4%. De las neoplasias, 25% fueron tumores en abdomen, 20% en huesos
de cráneo y cara, 20% en piel, 15% en cabeza y cuello, 10% de mama y 10% en extremidades. El motivo
principal de envío fue: “dar tratamiento especializado”, 82.8%; “complementar diagnóstico”, 12.1%; “falta de
respuesta favorable al tratamiento”, 4.0%; otros, 1%.

Del total de 88 médicos adscritos en la unidad de AP, 83% emitió al menos una referencia a algún servicio
en el periodo de este estudio.

Se conformó una muestra aleatoria representativa de 110 casos para realizar el seguimiento a un año,
representatividad evaluada mediante comparación de las características de la población total objetivo (N =
214) contra las de la muestra, sin diferencias significativas para alguna variable. De la muestra seleccionada
(n = 110), en 10% no se pudo hacer seguimiento, ya que no se identificó algún documento donde el paciente
solicitara consulta en el hospital. De los 99 casos con seguimiento, los motivos de envío más frecuentes
tuvieron el orden y frecuencia similar a la población total. Por tipo de desenlace, en 84.8% de los casos el
problema quirúrgico se resolvió durante el año de seguimiento, 14.1% abandonó tratamiento y en 1% no
se resolvió ( figura 2 ). De los casos resueltos, en 93% se realizó cirugía, en 5% se resolvió con tratamiento
médico y en 2% el diagnóstico de envío se descartó sin ameritar cirugía. En lo concerniente al abandono del
tratamiento, la mayor proporción ocurrió en pacientes con diagnóstico de litiasis, quistes y abscesos (21.4%),
y con hernia hiatal (14.3%). El único caso en que no se resolvió el problema quirúrgico, fue un deceso por
complicaciones respiratorias previa a la cirugía.

En el  cuadro I  se muestran los resultados de la referencia de acuerdo con el grupo de diagnóstico.
Se resolvieron menos de 80% de los casos de hernias umbilicales, litiasis, quistes y abscesos, y de otros
diagnósticos. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el tipo de desenlace por
características del paciente ni del médico de AP.
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CUADRO I
Desenlace de las referencias a cirugía general durante un año de seguimiento

*Prueba Chi cuadrada

En el  cuadro II  se muestran los tiempos para completar el circuito AP-E-AP, la mediana global fue de
72 días (media = 86.8). Al comparar entre características del paciente y del médico, la más baja significancia
se observó en el diagnóstico (p= 0.077); la mediana de tiempo de solución más baja fue en lipomas y quistes
(menor a 2 meses), litiasis y colecistitis (menor a 3 meses), hernias y neoplasias (menos de 4 meses), excepto en
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hernia umbilical. Los intervalos intercuartil más amplios se observaron en pacientes con neoplasias y hernia
hiatal.

CUADRO II
Tiempo de solución de los casos referidos a cirugía general durante un año de seguimiento

* Prueba Log-rank de igualdad de funciones de supervivencia; DE: Desviación estándar; P25: Percentil 25; P75: Percentil 75

En la  figura 3  se muestra la curva de Kaplan-Meier del tiempo de solución al problema quirúrgico. Desde
la emisión de la referencia al tercer mes, se resolvieron 66% de los casos y a los 6 meses 90%.
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FIGURA 3
Tiempo de solución de las referencias a cirugía general, seguimiento a un año

Discusión

Los indicadores propuestos permiten visualizar el circuito de atención completo AP-E-AP, tanto de parte
de los pacientes, como de los prestadores de la atención del primero y segundo niveles de atención. Los
prestadores del servicio de atención podrían evaluar su papel durante todo el proceso y, a nivel del sistema
de salud, el monitoreo de estos indicadores permitiría establecer metas de resolución y tiempos estándar para
completar el circuito para cada proveedor.

Se considera que es factible generar estos indicadores, dado que se cuenta con el sistema de registro
de oportunidad quirúrgica. Actualmente se monitorean tres indicadores relacionados con el tiempo de
resolución de una cirugía electiva, que describen el tiempo de espera para recibir atención en segundo nivel
y el tiempo de estancia hospitalaria, por lo que fácilmente podría extraerse información sobre la fecha de la
referencia y la fecha de alta del segundo nivel de atención.  21

Los principales resultados de este estudio fueron que 84.8% de los pacientes derivados a cirugía general por
cualquier diagnóstico, tuvo una resolución en un promedio de 72 días (2.4 meses). Por grupo de diagnóstico,
el más frecuente, las hernias, se resolvió en 86.2% de los casos en 78 días (2.5 meses); 100% de los lipomas en
52 días (1.7 meses); mientras que los quistes y abscesos en 78.6% de casos en menos de 2 meses, con una alta
frecuencia de abandono del tratamiento quirúrgico (21.4%). Las neoplasias fueron resueltas en 84.6% de los
casos en 2 meses, este fue el único grupo donde no se logró resolver un caso, debido a que el paciente falleció
por infección respiratoria antes de acudir a la primera consulta de cirugía.

La proporción de referencias a los servicios de cirugía encontrada en este estudio fue de 7.2% del total de
envíos, similar a otros estudios, como el de Contreras-Baladá et al. (7.0%) con datos de España;  22   mientras
que Gruen et al. apuntaron 9.5%, con datos de Australia.  23   En estudios previos,  22,24,25   la referencia a cirugía
general está entre los 10 primeros servicios de envío; las hernias y los quistes son los principales diagnósticos
de envío a este servicio, como se observó en esta investigación.

No se encontraron estudios con los cuales comparar el tipo de desenlace de los pacientes referidos al servicio
de cirugía general. Es de resaltar el hecho de que 84.8% de los casos analizados fueron resueltos en el segundo
nivel de atención, lo cual habla indirectamente de la pertinencia clínica de la referencia realizada por los
médicos familiares del primer nivel de atención (AP).

Lo más cercano al indicador del tiempo de solución o de circuito completo AP-E-AP, es el tiempo desde
la referencia hasta la realización del procedimiento quirúrgico. Viberg reportó para Escocia una mediana de
25 días;  17   Cerdán Carbonero en un estudio de intervención observó una mejora hacia 1.9 meses (1.2 DE);
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26   Arroyo obtuvo una media de 2.1 meses (63 días).  23   En los tres casos, hace falta agregar la duración del
tratamiento con el ME y el de recuperación después del procedimiento quirúrgico, el cual puede ser tan corto
como un día hasta varias semanas, en función de si se presenta alguna complicación; por ejemplo, para el caso
de las hernias depende del sitio (inguinal, crural, umbilical, de la pared abdominal, hiatal), del tipo de malla
usada en el caso de hernias inguinales o si en las hiatales se amerita endoscopia y manometría.

A partir de estos datos, el tiempo mínimo del circuito completo AP-E-AP, podría ir de los 27 días (25 ± 2
días) hasta los 84 días (63 ± 21 días); por lo que la mediana de 72 días encontrada en este estudio, está dentro
de este intervalo publicados en unidades médicas con organización por niveles de atención.

Para procedimientos quirúrgicos específicos de cirugía general, solo se encontraron estudios para el
tratamiento de hernias. Siciliani refirió una mediana de 45 días para Dinamarca,  27   mientras que Arroyo
reportó 38 días en promedio.  23   En ambos reportes faltó agregar la duración de tratamiento con el ME; no
obstante, quedaría un intervalo de 40 días (38 ± 2 días) hasta los 66 días (45 ± 21 días), por lo que la mediana
de 78 días encontrado en el presente estudio resulta mayor a lo reportado por estos investigadores y sería
mucho mayor en el caso de hernia hiatal.

Una debilidad de los indicadores propuestos es que requieren información del paciente posterior a su
atención quirúrgica o del tratamiento otorgado por el ME. Sin embargo, no tendría solidez técnica pretender
evaluar la continuidad y coordinación de la atención bajo otro tipo de diseño.

Conclusión

La medición rutinaria permite establecer estándares de tiempo y tasa de solución para condiciones de salud
específicas. Los dos primeros estándares, ya ampliamente utilizados: 1) el tiempo desde la referencia hasta la
primera consulta, y 2) el tiempo desde la primera consulta hasta la cirugía, podrían complementarse con un
tercer estándar, el tiempo desde la cirugía hasta el alta o contrarreferencia a la atención primaria. Las guías de
referencia están estructuradas principalmente para proveer criterios clínicos sobre los cuales basar la urgencia
de la referencia y priorizar los casos.  28,29,30   Sin embargo, los estándares de tiempo de las guías se enfocan en
el inicio de la atención y no en el proceso completo de atención AP-E-AP.
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