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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo evaluar el proceso de referencia de
pacientes con patologias respiratorias al servicio de emergencias pediatricas del
Hospital Escuela César Amador Molina Matagalpa, Nicaragua durante el periodo
septiembre 2021 a enero 2022. Con ese proposito se elabord un estudio con enfoque
cuantitativo, tipo descriptivo y corte transversal. Se estudié el total del universo de
estudio (n=75). La técnica de recoleccion de informacion fue la encuesta. Los métodos
de analisis estadisticos fueron: distribucion de frecuencias, medidas de tendencia
central, medidas de dispersion y correlaciones entre variables. Los resultados de la
investigacion revelaron que en la mayoria de las referencias hubo llenado adecuado
del formato de referencia y traslados en medio de transporte adecuado. Asimismo, la
mayoria de las referencias fueron coordinadas y el tiempo promedio entre la hora de
coordinaciéon y la hora de salida de la unidad fue de 75 minutos. El principal diagndstico
de referencia fue la neumonia y un alto porcentaje de pacientes permanecieron menos
de 24 horas en la unidad referente. Hubo coincidencia global de la condicion clinica
entre ambas unidades de atencién en la mayoria de las referencias y un 25%
ingresaron a unidad de cuidados intensivos. La concordancia diagnostica entre la
unidad referente y la receptora fue baja. Se concluyé que las referencias fueron
adecuadas en un bajo porcentaje y las limitaciones relacionadas al proceso de
referencia fueron falta de monitoreo de signos vitales durante el traslado, bajo nivel de
cumplimiento en protocolos de atencion y personal de salud acompafiante calificado.
La propuesta de plan de mejora se basa en dos componentes: educativo - asistencial
y gestidon — monitoreo.

Palabras clave: referencia, traslados, derivaciones, patologias respiratorias,
emergencias



ABSTRACT

The objective of this study was to evaluate the referral process of patients with
respiratory illness to the paediatric emergency service of the César Amador Molina
Teaching Hospital (HECAM), in Matagalpa, Nicaragua, during the period of September
2021 to January 2022. For this purpose, a study with a quantitative approach was
developed utilizing a descriptive and cross-sectional design. The entire sample
universe (n=75) was studied, using surveys as the primary data collection technique.
The statistical analysis methods were frequency distribution, measures of central
tendency, measures of dispersion, and correlations between variables. The
investigation’s results revealed that most of the referrals had adequate completion of
the referral forms and had suitable means of transportation. Likewise, most of the
referrals were coordinated and an average time of 75 minutes between the time
required to complete the established protocols and the time of departure from the unit.
The main reference diagnosis was pneumonia, and a high percentage of patients
stayed less than 24 hours in the reference unit. For most referrals, there was global
agreement of the clinical condition between both care units, resulting in 25% of the
cases being admitted to the intensive care unit. Diagnostic concordance between the
referring unit and the receiving unit was low; hence it was concluded that the references
were adequate only a low percentage of the time. The limitations related to the referral
process were a lack of monitoring of vital signs during transfer, low levels of compliance
with care protocols, and a lack of qualified accompanying health personnel. The
improvement plan proposal is based on two components: educational - care and
management - monitoring.

Keywords: referral, transfers, referrals, respiratory pathologies, emergencies
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INTRODUCCION

El enfoque de los sistemas de salud estd orientado hacia la atencion
continuada, integral y de calidad. El modelo de Salud Familiar y Comunitario de
Nicaragua a través de la organizacion de los establecimientos de salud en redes
estructuradas, busca brindar estos servicios integrales fortaleciendo la articulacion
ordenada entre niveles de atencion, contemplada en los sistemas de referencia y

contrarreferencia como un elemento clave en la prestacion de servicios de salud.

El estudio de los procesos de atencion en salud es un campo muy amplio donde
los sistemas de referencia y contrarreferencia de pacientes son transversales en todo
el sistema. Este esfuerzo ha sido realizado para ampliar el conocimiento en un campo
de estudio reciente sobre todo en Nicaragua, como es la investigacion en sistema de
referencia de pacientes. La integracion entre niveles asistenciales funcionando como
red, forma parte de la politica nacional de modernizacién de la gestion publica cuyo
objetivo es el aseguramiento de los progresos de la accion conjunta y la contribucion
de las entidades publicas para incrementar los requerimientos e instrucciones de

formar eficaz, adecuada y oportuna. (Vigil, 2019).

Teniendo conocimiento de la existencia de factores que pueden dificultar el
proceso de referencia de pacientesy con el objetivo de analizar la referencia en funcion
a su estructura y procesos, se considerd necesario su estudio para poder optimizar el
proceso de atencion, su mejora continua y calidad. En primera instancia, se procedio
a evaluar el cumplimiento de llenado del formato oficial de referencia del MINSA
Nicaragua, el cual debe tener registrado los datos pertinentes tanto del paciente, centro
asistencial de origen y destino, asi como la informacion correspondiente al problema
de salud del paciente. Estos datos son auditables y por tanto son importantes tanto

para una atencion eficiente como para el seguimiento de la misma.

En segundo lugar, se evalud el proceso de referencia en términos de transporte,
coordinacién asistencial, procedimientos de traslado establecidos en la normativa de
referencia del MINSA y la aplicacion de protocolos de atencidon de patologias

respiratorias, lo que permitioé un diagnéstico estratégico que sirvio de base para disefiar



el plan de mejora del sistema de referencia de pacientes segun el nivel de complejidad

de cada nivel de atencion.

Como tercer componente de la investigacién se estudiaron las condiciones
clinicas en términos del grado de dificultad respiratoria del paciente, evaluandose tanto
en la unidad referente como en la receptora. Dichos datos aportan sobre el
reconocimiento de la necesidad de traslado hacia un nivel de complejidad mayor y la

pertinencia de la referencia.

En cuarta instancia, se dirigié la investigacion a establecer el flujo de atencién
en la unidad receptora, distinguiéndose elementos clave en la atencién de
emergencias pediatricas, tales como, personal receptor, tiempo de permanencia en
urgencia y registro de la referencia, igualmente se evalué la concordancia diagnéstica

entre niveles de atencion.

Como quinto y ultimo componente de la investigacion, se procedio a disefiar un
plan de mejora funcional del sistema de referencia, con alcance interdisciplinario entre
niveles de atencion y basado en dos componentes: educativo-asistencial y gestion-
monitoreo, tomando como punto de partida los diagndsticos operativos del sistema de

referencia evaluada.

La estructura de la presente investigacion esta organizada en 9 capitulos
estructuralmente interrelacionados en forma secuencial y representada de la siguiente

manera.

La portada describe el logo y la universidad correspondiente, el titulo de la
investigacién, el grado que se estd optando como master en salud publica, el autor,
tutor de la tesis y por ultimo la fecha en que se presenta el documento. El indice se
encuentra organizado por capitulos, titulos y subtitulos con la numeracion de pagina
correspondiente. El resumen, explica los puntos principales de la investigacion desde

la problemética hasta las conclusiones y propuesta de plan de mejora.

La Introduccion, muestra de forma breve la problematica y el direccionamiento
de la investigacion, expone el planteamiento del problema con la pregunta de
investigacion, los antecedentes nacionales e internacionales y la justificacion para la

realizacion de este estudio. En el capitulo de objetivos de investigacion muestra uno



general y cinco especificos, los cuales se redactaron en base a la problemética
identificada. En el marco tedrico se detallan los aspectos conceptuales importantes
para documentar la investigacion con los niveles de lectura literal, inferencial y critica.
Esta se organiz6 en forma l6gica segun las variables de estudio y se insert6 la fuente
bibliografica donde fue extraida la informacion conforme a la normativa APA vigente
de la Facultad FAREM Matagalpa.

La operacionalizacion de variables, plasma la variable principal que es el
Proceso de referencia y las sub-variables que corresponden a las dimensiones de la
variable principal. En el disefio metodoldgico, se encuentra el paradigma, tipo de
investigacion, enfoque, poblacion, muestra, instrumentos y métodos utilizados. En el
capitulo de analisis y discusiéon de resultados se presentan la interpretacion y
evaluacion de resultados encontrados a través del trabajo de campo y sometidos a
pruebas estadisticas para presentar después la propuesta de mejora que contiene en

Si su propia estructura basica.

Las conclusiones se presentan de manera puntual segun los objetivos
planteados y las recomendaciones como sugerencias que dan salida a la problematica.
En la bibliografia estan las referencias bibliograficas de donde se obtuvo la informacién
y presentadas bajo la normativa APA sexta edicion. Por ultimo, los anexos recopilan

los instrumentos aplicados y otra informacion complementaria.



1.1. Planteamiento del problema

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) incluyen lograr la Cobertura
Sanitaria Universal, que enfrenta diferentes desafios. Un desafio inmediato es
fortalecer la prestacion de servicios de atencion primaria y el sistema de referencia.
“La gestion eficaz de la prestacion de servicios, la atencion al paciente entre niveles
de servicio y la derivacion de pacientes entre niveles, es esencial ante la creciente
demanda de servicios” (OMS, 2019). Un sistema de referencia efectivo trae como
resultados: satisfaccion del usuario, calidad y continuidad de la atenciéon, control de

costos y equidad.

En el ambito de los estudios latinoamericanos se detectan insuficiencias en el
proceso de referencia de pacientes entre niveles de atencion, encontrandose escasa
coordinacion de la atencion clinica en términos de intercambio de informacion y gestion
clinica, derivaciones inapropiadas, falta de capacitacion sobre sistema de referencia y
contrarreferencia, registros insuficientes de historial médico, exdmenes, medicacion y
motivo de referencia, alta repeticion de exadmenes ya realizados en otros niveles de
atencion, falta de protocolos actualizados, falta de acuerdo entre los médicos de primer
nivel con los segundos y terceros niveles de atencion, asi como falta de monitoreo,

informes y evaluaciones de aplicacion de las normativas de referencia de pacientes.

El Ministerio de Salud de Nicaragua, a través del Modelo de Salud Familiar y
Comunitario, orienta la organizacion de los establecimientos de salud en redes
estructuradas para brindar servicios integrales y, por ende, el fortalecimiento de la
articulacion ordenada entre los diferentes niveles de atencion. Un elemento de
integracion entre los establecimientos y el proceso de atencion del paciente lo
constituye el Sistema de Referencia y Contrarreferencia entre los sectores de salud
gue conforman la red, sea: local, departamental, regional o nacional.(MINSA, 2011).

A nivel nacional, en los aflos 2017 y 2021 se registran dos trabajos que
valoraron el sistema de referencia y contrarreferencia de pacientes, el primero
realizado en Corn Island y Kukra Hill dirigido a describir la implementacion del flujo de
referencias estudiando la clasificacion en urgente (56%) y no urgente, personal

acompafante y personal médico que indica la referencia (en su mayoria médico



general) y el area donde ingresa (85% a emergencias). (Britton y Marjeny, 2017). Las
limitaciones relacionadas al sistema de referencias fueron identificadas a traves de
entrevistas a los directores de los municipios estudiados quienes describen el sistema
eficiente y se cumple en 100% los requisitos para el traslado, las limitaciones
encontradas fueron relacionadas al transporte y falta de reconocimiento de signos de
peligro por parte del personal médico. El segundo estudio evalu6 la calidad de las
referencias basado en la calidad del llenado del formato de referencia del ministerio de
salud encontrdndose como adecuada en el 93%, en su mayoria clasificadas como no

urgentes.

A nivel local, el HECAM es un hospital regional que recibe referencias de
diferentes unidades de atencion primaria pertenecientes al SILAIS Matagalpa y de
otros SILAIS. El departamento de Emergencia del HECAM cuenta con un é&rea
destinada a la atencién de urgencias pediatricas, con personal calificado en esta area,
correspondiente a médicos generales perfilados en pediatria y un médico pediatra
asignado de forma permanente en horario diurno y turnos de llamado en horario
nocturno. Se cuenta ademas con médico especialista en cuidados intensivos,

neonatologia y neumologia pediatrica.

En el departamento de Matagalpa y también a nivel nacional, la neumonia fue
la principal causa de egreso hospitalario y segun la OMS, la neumonia es la principal
causa individual de mortalidad infantil en todo el mundo. (OMS, 2021). Del total de
referencias recibidas en el servicio de Emergencias del HECAM durante el primer
semestre 2021, el 15% fueron pediatricas, principalmente relacionadas a patologias

respiratorias agudas.

Se realiz6 una entrevista no estructurada al jefe de emergencias del HECAM,
para conocer sobre el funcionamiento del sistema de referencia y aunque no hay
estudios locales sobre este tema, se identificaron factores que inciden en el proceso
de referencia de pacientes a emergencias pediatricas, tales como: desconocimiento
de la historia clinica del paciente y del tratamiento administrado por parte del personal
acompafante, incumplimiento de protocolos de atencion, falta de coordinacion entre

niveles de atencion, personal acompafiante menos calificado, traslado no estabilizado,



desconocimiento de la normativa técnica de referencia y contrarreferencia y falta de
datos en sistema de registros (Lopez, 2021). El HECAM no cuenta con registro diario
de referencias de pacientes y no se ha realizado a nivel local monitoreo y evaluacion

del proceso de referencia.

Teniendo en cuenta que, en los procesos de referencia y contrarreferencia
existen dificultades para garantizar la oportunidad y la continuidad de atencion, es
necesario conocer los factores que influyen en el funcionamiento del sistema a fin de
mejorarlos y elevar la calidad de servicio. Existen brechas en el conocimiento del
funcionamiento de este proceso vital inmerso en el modelo de redes de atencidén en
salud, brechas en la evaluacion del proceso de referencias que permitan valorar las
condiciones de traslado de pacientes, el cumplimiento de protocolos de atencion, el
flujo de atencion y monitoreo del correcto uso de formatos oficiales del ministerio de
salud, siendo esto trascendente para el trabajo en red y mejor articulacion entre los

niveles de atencion.

Una vez delimitado el problema se propone la siguiente pregunta de

investigacion:

¢Como es el proceso de referencias de pacientes con patologia
respiratoria provenientes de centros de salud y hospitales primarios, que acuden
a emergencias pediatricas del Hospital Escuela César Amador Molina durante el

periodo septiembre 2021 a enero 20227



1.2. Antecedentes
A nivel Internacional

Kamau, Osuga, Njuguna (2017), Kenia, en el articulo “Desafios que enfrentan
la implementacion del sistema de derivacion para servicios de atencion médica de
calidad en el condado de Kiambu, Kenia”, se planted investigar la influencia de la
infraestructura, la capacidad de los trabajadores de la salud, los sistemas de
informacion de salud y los recursos financieros en la implementacion del sistema de
referencia de atencion médica. En su disefio transversal dirigido a los trabajadores de
la salud en las instalaciones de atencién médica publica de Nivel 2 y Nivel 3 en el
condado de Kiambu, evidencio en sus resultados, que la disponibilidad de medios de
transporte para la derivacion fue insuficiente. El 53% de la fuerza laboral de atencion
médica no recibieron capacitacion sobre pautas de derivacion y se concluye que la
mayoria de los establecimientos de salud no tenian documentos de derivacion

estandarizados y las finanzas no eran suficientes para las derivaciones.

Yanez Collaguazo (2016), Quito, en su tesis para optar al titulo de magister en
gestion de salud, realizé estudio descriptivo de corte transversal: “Sistema de
Referencia, Contrarreferencia y Derivacion en Urgencias Pediatricas. Estudio de caso
en el Hospital Carlos Andrade Marin, junio 2015 a febrero 2016”, con el propdésito de
definir las causas que dificultan el cumplimiento del sistema de referencia y
contrarreferencia que enfrenta el servicio de urgencias pediatricas, encontré que las
patologias mas frecuentes referidas a urgencias fueron problemas respiratorios,
diarreicos y politraumatismos. El 67% tenian adecuado llenado de formulario de
referencias, falta de articulacion entre unidades de referencia por déficit de
funcionamiento del sistema de referencia y contrarreferencia, deficiente comunicacién
entre el envio y recepcion de pacientes. Se concluyé que no se cumplen los

lineamientos del sistema de referencia de la consulta externa.

Vasquez et al. (2017), investigaron “Experiencia de los médicos en la
coordinacion a través de los niveles de atencién y factores asociados”. Estudio
transversal, elaborado con el fin de analizar el nivel de coordinacién clinica entre

atencion primaria y atencion secundaria y explorar los factores que influyen en las



redes publicas de salud de Argentina, Brasil, Chile, Colombia, México y Uruguay a

partir de una encuesta a médicos que laboran en las redes de estudio.

En todas las redes estudiadas, los médicos refieren una escasa coordinacion
de la atencién clinica, especialmente en términos de intercambio de informacion,
motivo de la derivacion y, en menor medida de gestién clinica; la proporcion de
médicos de atencidn secundaria que reportan acuerdo sobre los tratamientos es baja,
particularmente en Chile (21,3%), Colombia (33,1%) y México (11,5%), asi como
derivaciones inapropiadas. En conclusion, los resultados evidencian problemas en la
implementacion de un modelo basado en atencién primaria que requieren cambios en
aspectos de empleo, organizacion e interaccion entre médicos, factores clave para la

coordinacion.

Juliani, MacpHee y Spiri (2017), Brasil. Realizé la investigacion titulada
“Perspectivas de los especialistas brasilefios sobre el proceso de derivacion de
pacientes”, estudio fenomenolégico de investigacion cualitativa cuyo objetivo fue
comprender los facilitadores y las barreras asociadas con las comunicaciones del
proceso de referencia entre médicos de atencién primaria y los especialistas de
hospitales universitarios. En los resultados del estudio, se evidenci6é falta de un
proceso de derivacion-retorno adecuado, con retrasos en el tratamiento, uso
inadecuado de servicio de emergencia y comunicaciones de derivacion ineficaces.
Concluyéndose que se necesita un proceso de colaboracion entre la gerencia, los
médicos y otros miembros del equipo de atencibn médica para crear estructuras y
procesos que promuevan la evaluacion, la priorizacion y la derivacion adecuadas de

los pacientes para su atencion.

Sanchez Canchingre (2017), Guayaquil - Ecuador, en su tesis para obtener el
grado de Magister en Salud Publica, realizo el estudio descriptivo, analitico, de corte
transversal: “Factores influyentes en la referencia y contrarreferencia en el centro de
salud Tipo C-Rioverde”. El propésito del estudio fue identificar factores que influyen en
la referencia y contrarreferencia del primer nivel de atencion y relacionar los procesos
y el conocimiento del sistema de referencia. Sus resultados evidenciaron 69% de

desconocimiento del manual de normas de referencia y contrarreferencia, no cuentan



con un programa de supervisidon del Sistema de referencias y contrarreferencia
(100%), no realizan informes del sistema, monitoreo, ni evaluaciones de la aplicacion
de la normativa. Concluyéndose que no existe un protocolo de valoracion técnica de

los procesos de referencia ni personal especifico para realizar esta actividad.

Amigo Acuia (2018), Chile, en su tesis para optar al grado de Magister en
Gestion y Politicas Publicas, realiz6 un estudio con metodologia mixta-evaluativa:
“Diagndstico y propuesta de mejora en la gestion de los procesos de referencia y
contrarreferencia: caso de estudio de la provincia de Talagante del servicio de salud
metropolitano occidente” con la finalidad de realizar un diagndéstico y proponer
lineamientos de politica publica para una mejora en la gestion de los procesos de

referencia y contrarreferencia.

En la primera fase del estudio correspondiente a la evaluacion de la situacion
actual, los resultados por parte del médico especialista evidenciaron que existe la
percepcion que los médicos de atencidn primaria realizan derivaciones no oportunas
y/o pertinentes, contar con informacion sobre exdmenes y medicamentos que se
hicieron en atencion primaria facilitaria mayor certeza diagnostica, tener un flujo de
informacion y capacidad de supervision sobre éste, les permitiria confiar mas en los
otros niveles de atencion y eliminar insumos duplicados. EI médico de atencion
primaria ve oportunidad de aprendizaje por retroalimentacion de médicos especialistas
y complementariedad de tratamiento. Se concluye que el éxito de la estrategia es

avanzar en la digitalizacion de los procesos clinicos de referencia.

Sausa Huaman (2018), Peru, en su tesis para optar el grado académico de
Maestra en Gestidon de los Servicios de Salud, planteé como objetivo establecer los
factores predominantes de la optimizacion en el Sistema de Referencias y
Contrarreferencias en la Microrred Negreiros de la Red Asistencial Sabogal, EsSalud
en el afio 2016. Para este estudio se us6 el método descriptivo de tipo Basico y disefio
no experimental transversal, se realizO un enfoque -cuantitativo, observacion

estructurada, se usaron 2 técnicas: recoleccion de datos y el analisis documental.



En sus resultados se encontr¢ falta de protocolos actualizados (100%) en los
tres niveles de atencion, mal direccionamiento en primer nivel de atencion (63%) y en
el segundo nivel de atencidén (86%), registros inadecuados (13%) teniendo como
principal causa el registro inadecuado de signos, sintomas y resumen, seguido de
registro inadecuado de diagndstico, mal registro del area de referencia y mal registro
del motivo de referencia. Recomienda realizar planes y acciones de progreso de los
factores operativos para el Sistema de referencia y contrarreferencia, plan de mejora
de sistema de referencias y contrarreferencia, realizar control de los cumplimientos de
las normas y procesos establecidos. Se concluy6é que los factores operativos son
predominantes en la optimizacion de los sistemas de referencia y contrarreferencias

en los tres niveles de atencion.

Gallego Ardila (2018), Colombia, en su tesis “Percepcion de coordinaciéon entre
niveles de atencion y sus factores asociados en dos redes publicas de servicios de
salud de Bogota, 2015”. Se plante6 describir la percepcion general de coordinacion
cinica y analizar las diferencias en la percepcion que tienen los médicos de los distintos
niveles de atencion sobe la coordinacién de informacién y gestion clinica. Estudio

transversal analitico de naturaleza exploratoria.

Los resultados evidencian fallas en la coordinacion de informaciéon y de gestion
clinica entre niveles de atencion, con dificultades para la transferencia de informacion
clinica, alta repeticiobn de examenes ya realizados en otros niveles de atencion, falta
de acuerdo y presencia de contradicciones entre los médicos de primer nivel con los
de segundos y terceros niveles de atencidn en relacion a los tratamientos prescritos a
los pacientes. Concluyéndose que existe una limitada percepcion de la coordinacion
en sus diferentes dimensiones, con fallas en la coordinacién de informacion y de

gestioén clinica entre niveles de atencion.

Ramirez Lizueth (2019), México, en su tesis para optar al titulo de licenciada en
administracion, realizé un estudio exploratorio descriptivo: “Analisis y propuesta para
mejorar la calidad del servicio del instituto mexicano del seguro social a través del
sistema referencia-contrarreferencia”. Cuyo propésito fue identificar factores que

influyan en el sistema de referencia e implementar propuesta para mejorar la oferta de
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servicios. En sus resultados se encontro falta de capacitacion del personal de clinicas,
mala actualizacion y mala gestion administrativa del sistema de referencia-
contrarreferencia. El 75% de los encuestados sugiere hacer una actualizacién del
sistema de referencia-contrarreferencia, 13% hacer una capacitacion constante en
todos los niveles jerarquicos para el flujo de la comunicacién y el 12% tener una
persona responsable del seguimiento de los problemas y soluciones del sistema. En
conclusién, la correcta estructura y operacién del sistema de referencia garantiza

atencion médica integral y optimiza recursos.

Kapoor et al. (2017), Guatemala, en el articulo “Inicio de un sistema regional
estandarizado de derivacién y contrarreferencia en Guatemala: un estudio de métodos
mixtos”, cohorte, prospectivo, se planteé evaluar el impacto de un algoritmo
estandarizado y un médulo de capacitacion segun necesidades del sistema de
referencias entre centros primarios de salud y un hospital de referencia guatemalteco.
Determinandose que las limitaciones de recursos incluyen: medicamentos y equipos
basicos de emergencia en el centro de salud y durante el transporte del paciente, un
sistema telefénico confiable, una ambulancia dedicada para cada centro de salud, el
costo del transporte del paciente y el tiempo necesario para comunicarse

adecuadamente (completar formularios y hacer el teléfono llamadas).

Otro componente importante fue la disponibilidad de oportunidades educativas
gue instruyeran a todos los proveedores de atencién médica y a los pacientes sobre
su responsabilidad en el sistema de referencia / contrarreferencia y se enfocé en
capacitar al personal de los centros de salud y transporte en la identificacion y
estabilizacién de nifios con enfermedades agudas. En conclusion, estandarizar el
sistema de referencia / contrarreferencia mejord la comunicacion, la educacion y la

confianza en los diferentes niveles de atencion pediatrica.

Ortega Ramirez (2018), El Salvador, en su tesis monografica para optar al titulo
de Master en Administracion en Salud, realizé el estudio descriptivo de corte
transversal: “Cumplimiento de los lineamientos técnicos para la referencia y retorno,
de los médicos de las unidades comunitarias de salud familiar municipio de Santa Ana

y la consulta externa de medicina interna del hospital San Juan de Dios, Santa Ana, el
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Salvador, 2018”. Cuyo propésito fue evaluar el nivel de cumplimiento y pertinencia de

las referencias y el retorno de las mismas.

Se evidencid que 80% de las referencias fueron catalogadas como no oportunas
en relacion al tiempo de referencia, el 60% cumple con el lineamento del registro de
anamnesis en la referencia, el 80% no cumplen con registro de tratamiento
farmacologico y 85% sin registro de exadmenes de laboratorio. EI 50% de los médicos
gue refieren pacientes no cuentan con experiencia laboral, y el 95% de las referencias
cuentan con el aval del médico director. En conclusion, los lineamientos de referencia
son aplicados, existe discordancia entre los criterios y contenido y existe muy poca

adherencia en la practica clinica.

Romero Castro (2019) EI Salvador, en su tesis para optar al titulo de
especialista en Medicina pediatrica, realizé el estudio descriptivo de corte transversal,
retrospectivo: “Evaluaciéon de la subnotificacion, la pertinencia y oportunidad de
referencias provenientes de Unidad comunitaria de salud familiar del sistema basico
de salud integral centro a la unidad de emergencia del hospital nacional de nifios
Benjamin Bloom, 2015”. EIl propésito del estudio fue evaluar el cumplimiento de la
normativa de referencia a través de la evaluacion de la subnotificacion y la pertinencia
de las referencias. Segun sus resultados el 70% de las referencias es por causas
quirurgicas, el analisis del tiempo transcurrido entre la emision de la referencia hasta
su recepcion fue oportuno en la mayoria de las mismas, en promedio 9.5 horas;
Concluyéndose que el nivel de subnotificacion es no aceptable y que la mayoria de

referencias son pertinentes y oportunas.
A nivel nacional

Britton y Marjeny (2017) Nicaragua, en su tesis “Evaluacion del sistema de
Referencia y Contrarreferencia de los municipios de Corn Island y Kukra Hill y el
Hospital Regional Dr. Ernesto Sequeira Blanco, segundo semestre 2017 Universidad
Nacional Autonoma de Nicaragua, Managua”, se planted describir la implementacion
del flujo de referencia y contrarreferencia e identificar las limitaciones encontradas
durante el proceso en ambos municipios. Encontrandose a través de investigacion

descriptiva de corte transversal con enfoque cuantitativo, que el 56% de las referencias
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fue urgente, los médicos generales obtuvieron las mayores frecuencias de traslados,
el 100% de los entrevistados respondieron que si se cumple la normativa 068 (Normas
de referencia y contrarreferencia del Minsa) el 85% ingreso¢ al &rea de emergencias.
Concluyéndose que las limitaciones reconocidas por los encuestados es la falta de
identificacién del personal médico sobre signos y sintomas de peligro para determinar

el traslado y limitantes relacionadas al medio de transporte.

Osorio Trafia (2021) Nicaragua, en su tesis para optar al titulo de Especialista
en Direccion de Servicios de Salud y Epidemiologia, realizé un estudio descriptivo,
retrospectivo de corte transversal: “Evaluacion del sistema de referencia y
contrarreferencia en las pacientes diagnosticadas con LIE-BG (lesiones intraepiteliales
de bajo grado) en el centro de salud Pedro Altamirano red oriental, Managua 2017-
2018” con el propésito de evaluar el envio adecuado de la referencia y
contrarreferencia segun la norma técnica del MINSA Nicaragua. Segun sus resultados
la mayoria de las pacientes referidas fueron no urgentes, no se midio la calidad de
atencion, pero si la calidad del llenado del formato de referencia encontrandose como
adecuado en el 93% de las referencias, para establecer el nivel de calidad adecuado
se midi6 cada estandar del formato. En conclusion, el nivel de calidad de las

referencias enviadas por las unidades de salud fue adecuado.

A nivel local en el departamento de Matagalpa, no se ha realizado ningun
estudio que evalle el proceso de referencia de pacientes entre niveles de atencion, ni
estudios que incluyan flujo de atencién de pacientes con patologias respiratorias
atendidos en emergencias pediatricas, ni que evallen concordancia diagndstica entre

unidad referente y unidad receptora.

Los datos derivados de los estudios internacionales sobre la evaluacion
derivada del proceso de referencia de pacientes y sus principales limitaciones han
brindado aportes sobre la evaluacion del cumplimiento de las normativas de referencia
y contrarreferencia evidenciandose limitaciones tales como desconocimiento del
manual de referencia y contrarreferencia, falta de capacitacion y actualizacion sobre
pautas de derivacion, establecimientos de salud sin documentos de derivacion

estandarizados, derivaciones inapropiadas, falta de protocolos actualizados, mal
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registro del area de referencia y falta de informes del sistema en términos de monitoreo

y evaluaciones de la aplicacion de la normativa.

En cuanto al proceso de referencia se han registrado mala gestion
administrativa evidenciada por escasa coordinaciéon de la atencion clinica sobretodo
en flujo de informacion referente a historial médico, registro inadecuado de signos y
sintomas, examenes, medicacion, mal registro del motivo de la referencia y tiempo

transcurrido entre la emision de la referencia hasta su recepcién no oportunos.

Los datos derivados de estudios nacionales determinaron alto porcentaje en la
calidad del llenado del formato de referencia y en la clasificacion del nivel de urgencia,
se identificd a los médicos generales como el personal de salud que emite la mayoria
de las referencias y se encontraron limitaciones de transporte y reconocimiento de
signos y sintomas de peligro. Todos estos estudios ademés de aportar evidencia como

marco referencial, contribuyeron al disefio metodolégico y analisis de resultados.
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1.3. Justificacién

El Sistema de Referencia y Contrarreferencia en salud tiene por objetivo lograr
la continuidad e integralidad de la atencién, considerando la capacidad resolutiva y la
organizacion funcional de los servicios. Se constituye en un modelo de Redes de
atencion. En el ambito asistencial, el enfoque de red consiste en planificar y gestionar
los servicios de salud que demanda la poblacion de un territorio, de manera que se
asegure el acceso, continuidad y calidad de los servicios en toda la red. La estrategia
pasa por potenciar el conjunto de establecimientos no de manera separada, sino mas

bien de forma conjunta.

Las redes estan conformadas por un conjunto de establecimientos de diversa
complejidad y modalidades de atencién; asegurar la coordinacion entre los diferentes
niveles de atencién contribuye a garantizar la continuidad del proceso de atencion a
los usuarios. El estudio propuesto constituye un valioso aporte tedrico referencial que
permitird un enfoque de sistema, una visidn operativa de gestion clinica en las
unidades de atencion por niveles en el cual se explican las fortalezas, debilidades y

limitantes del proceso de referencia.

Es propio del enfoque sistémico la observacion como “un todo complejo de
partes interrelacionadas e interdependientes en lugar de entidades separadas”
compuestos por elementos que interactian y dan forma a sistemas complejos cuya
suma es mayor que sus partes. Las interacciones de estos elementos afectan al logro

de los objetivos del propio sistema. (Erazo, 2015)

Se considera ampliamente que los sistemas de salud integrados brindan un
desempefio superior en términos de calidad y seguridad como resultado de una
comunicacion efectiva y protocolos estandarizados. Los sistemas de salud integrados
asumen la responsabilidad de planificar, proporcionar y coordinar todos los servicios
basicos a lo largo de la continuidad de la salud para la poblacion atendida. Esto incluye
servicios desde la atencion primaria hasta la terciaria, asi como la cooperacion entre
las organizaciones de atencion social y de salud. Los sistemas de informacion de
calidad también mejoran la capacidad de comunicacion y el flujo de informacién a
través de vias integradas. (Suter, Oelke, Adair, & Armitage, 2009)

15



El alcance de la presente investigacion también permite determinar algunas de
las dimensiones del capital social. Al ser un concepto vinculado con las relaciones
interpersonales tiene muchas variables que lo caracterizan, entre las cuales se
encuentra la reciprocidad y la participacién en redes. El elemento fundamental del
capital social es que las redes sociales tienen valor y las relaciones interpersonales
afectan la productividad tanto del individuo como de los grupos y la sociedad. El capital
social esta profundamente ligado a la reciprocidad, es decir, resulta de la interaccion
entre seres, esta enmarcado en un interés colectivo con elementos en organizaciones
sociales tales como la confianza interpersonal, normas y redes que pueden mejorar la
eficiencia de una sociedad, facilitando las acciones coordinadas.(Patifio & Varnagy,
2012)

El aporte metodologico de la investigacion est4d orientado al enfoque
cuantitativo, permitiendo recoleccion y analisis de datos sobre las variables claves del
proceso de referencia de pacientes observadas segun criterios de inclusion brindando
aportes sobre la coordinacion entre niveles de atencion como un elemento importante
en el sistema de redes, cumplimiento de normativas e identificando limitaciones

relativas a las condiciones de traslado.

La resolucién de los problemas de salud del paciente a través de las redes de
servicios, deben asegurar su traslado de un nivel menor a uno de mayor complejidad
acompafiado por un sistema de informacion que sintetice su condicion actual, y se
transmita entre cada nivel para una adecuada atencién. La investigacién propuesta
busca contribuir a la identificacién de factores que influyen en la funcionalidad y calidad
del sistema, teniendo en cuenta que referencias injustificadas podrian generar mayor
gasto por parte del sector salud y por el paciente; un diagnostico correcto evita
complicaciones o evolucion desfavorable en el paciente referido, que a su vez

generaria mayor inversiéon de presupuesto.

El funcionamiento del Sistema de Referencia y Contrarreferencia ha constituido
una de las principales preocupaciones del Ministerio de Salud en nuestro pais. Desde
gue se realiz6 la segunda revision de la norma del sistema de referencia y

contrarreferencia del MINSA Nicaragua en el ailo 2006, se identificaron deficiencias
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gue influyen en la continuidad de la atencién de los pacientes en la red y en la calidad
de la prestacion de servicios de salud. Los principales problemas enunciados en la
normativa sefialan el desconocimiento por el personal de salud de la norma y
procedimientos de referencia, deficiencia en la calidad de los traslados, no se evalla
la gravedad del paciente y el personal acompafante no tiene entrenamiento en
urgencias, referencias inadecuadas, falta de asignacion de presupuestos para gastos
operativos de traslado, fallas gerenciales y administrativas, falta de continuidad de
diagnostico, monitoreo, supervision y evaluacion sistemética del sistema de
referencia.(MINSA, 2011).

A nivel local no hay estudios sobre evaluacion de proceso de referencia de
pacientes y a nivel nacional hay solo dos estudios enfocados en la evaluacion de partes
del proceso de referencia y no en la integralidad del mismo. Por tanto, los resultados
derivados de la presente investigacién permiten un diagnéstico operativo del
funcionamiento del sistema de referencia entre unidades de atencion primaria y el
HECAM como segundo nivel de atencion; asi como la identificacion de limitantes
durante el proceso de referencia que permitiran un programa de mejoramiento del
proceso a través de un plan de mejora funcional con alcance interdisciplinarios entre

niveles de atencion con énfasis en municipios vulnerables.

De igual manera se considera que los resultados de la presente investigacion
podran servir a tomadores de decision a nivel local y nacional en el reconocimiento del
panorama del sistema de referencia en redes publicas de servicios de salud. La
comprension de la importancia de este fendmeno merece su impacto sobre la calidad
y la eficiencia de la atencion, asi como la orientacion de politicas, programas u otras
estrategias que mitiguen los factores relacionados a este componente importante del
sistema de salud enmarcado en el MOSAFC.

Por otra parte, conocer las patologias derivadas mas frecuentes y el
cumplimiento de protocolos de atencion y traslado, permitira trabajar en busqueda de
mas estrategias en temas de prevencion y/o informacion. Cada logro o avance en la
brecha de informacién y documentacioén del proceso de referencias ayudara a evaluar

el estado real del sistema y contribuiré a la priorizacion de problemas.
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II. OBJETIVOS
Objetivo general

Evaluar el proceso de referencia de pacientes con patologias respiratorias al
servicio de emergencias pediatricas del HECAM durante el periodo septiembre 2021-
enero, 2022.

Objetivos especificos

1) Valorar el nivel de cumplimiento de llenado del formato de referencia
conforme a la Norma Técnica de referencia y contrarreferencia del MINSA —
Nicaragua.

2) Identificar las limitaciones relacionadas al proceso de referencia de
pacientes de centros de salud y hospitales primarios al HECAM.

3) Determinar las condiciones clinicas de traslado de pacientes de la unidad
referente al servicio de emergencias pediatricas del HECAM.

4) Evaluar el flujo de atencion en la unidad receptora y concordancia
diagnéstica de los pacientes referidos.

5) Proponer Plan de mejora del sistema de referencia de pacientes en el SILAIS
Matagalpa.
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MARCO TEORICO

En este apartado se describe la organizacion de los servicios de salud en sus
diferentes niveles de atencion, los mecanismos y normativas para la referencia de
pacientes basados en la normativa vigente del ministerio de salud de Nicaragua
(normativa 068); mencionar el flujo del paciente referido en estado de urgencia, las
condiciones de traslado y los factores que influyen en el proceso de referencia-
contrarreferencia de pacientes, asi como también el monitoreo y evaluacion de la
norma técnica y los protocolos de atencion.

El derecho al mas alto nivel posible de salud es un derecho humano
fundamental. Un aspecto fundamental de este derecho en la prestacion de servicios
de salud en un sistema de salud jerarquico es la existencia de un sistema de derivacion
gue funcione bien y que permita la continuidad de la atencion en diferentes niveles de
atencién. La mayoria de los sistemas de salud en el mundo son jerarquicos,
comenzando con la atencion primaria, pasando por las instalaciones de atencion
secundaria, hasta el nivel mas alto de atencion, que consiste en instalaciones de nivel
terciario que brindan servicios altamente especializados (Kamau, 2017).

El autor hace alusién a los diferentes niveles de atencion que inician con un
nivel basico hasta ir escalando a niveles con mayor complejidad en funciones,
asignaciones y capacidad resolutiva.

En esta jerarquia, el primer nivel de atencidon y que constituye la puerta de
entrada al sistema de salud, es la atencién primaria. Es el nivel de atenciébn con mayor
cobertura y de menor complejidad, donde la optimizacién de recursos para lograr
mayor eficiencia y eficacia en la atencién en salud, se conforma como un punto de
estrategia para poder alcanzar los objetivos del milenio y la continuidad de la atencion

se dirige desde niveles con menor complejidad hacia niveles especializados.

Segun Hort et al (2019), existen varios factores identificados que influyen en el

proceso de referencia entre niveles de atencién primario y secundario:

19



La naturaleza del sistema de salud (publico o mixto)

La naturaleza del sistema de derivacion (regulacion inadecuada)

La naturaleza del problema de salud (remisién para atencién de emergencias)
La naturaleza de la atencién primaria (baja calidad de atencion)
Comunicacion entre la atencién primaria y el hospital de referencia.

Incentivos financieros y mecanismos de pago

Barreras financieras para la derivacion.

YV Vv Vv YV VY V¥V V V

Percepciones del paciente.

En el proceso de referencia hay muchos factores y actores involucrados, los
cuales fueron resumidos por Hort y en los cuales puede observarse que influyen
elementos de coordinacion, econémicos, propios del paciente y de la institucion, asi

como la pertinencia de la derivacion.

Estos factores en el proceso de referencia involucran a cualquier sistema de
salud sea publico o privado y su reconocimiento permite el analisis de fortalezas,
debilidades, oportunidades y amenazas relacionadas al sistema de referencia y
contrarreferencia en busqueda de la eficiencia y eficacia en el uso de los recursos,

integrando los mismos en un sistema que funcione en red integrada de servicios.

Como red, los sistemas de referencia se describen como una “Estructura
organizativa”. Esta estructura requiere protocolos de atencion efectivos que se
adhieran a una comunicacién sélida entre los trabajadores de la salud dentro de
diferentes instituciones y apoyo para que los pacientes accedan a la atencion de la
derivacién. (OMS, 2007 citada por Hort, 2019).

La OMS apunta a los sistemas integrados en redes de atencion como elementos
importantes para alcanzar la cobertura universal en salud y garantizar el derecho de

atencién que posee el paciente.
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Si bien, la organizacion de la red de servicios de salud est4 conformada en
escalones de complejidad creciente, la sola organizacion del sistema no garantiza la
integralidad de la atencién y la accesibilidad a todos los niveles, sino que se logra con
acciones combinadas en los diferentes escalones de atencion y una muy importante

es la comunicacién entre niveles.

3.1.Sistemas de servicios de salud

Sausa Huaman (2019), cit6é a los sistemas de salud como: “La suma de todas
las organizaciones, instituciones y recursos cuyo objetivo principal consiste en mejorar
la salud”.

La atencion en salud requiere de la participacion interinstitucional e
interdisciplinaria dirigidas hacia un objetivo comin como es garantizar la salud de la
poblacién.

Por tanto, el sistema de salud puede entenderse como una respuesta social
organizada para los problemas de salud de una determinada poblacion, debe
proporcionar buenos tratamientos y servicios que respondan a las necesidades de la

poblacién.

3.1.1. Clasificacion de los establecimientos de salud
Niveles de atencidén

Sanchez Canchingre (2017) menciona los niveles de atenciéon como “Una forma
ordenada y estratificada de organizar los recursos para satisfacer las necesidades de

la poblacion”.
El autor refiere los niveles de atencién como una estructura organizada.

Son formas organizativas de los servicios de salud y se basan en la complejidad
de la tecnologia que poseen, lo que les dota de capacidad para la satisfaccién de

necesidades y resolucion de problemas de salud.

El modelo de salud de Nicaragua define tres niveles: primer nivel de atencion,

segundo nivel de atencién y tercer nivel de atenciéon (MINSA, 2011).
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Primer nivel de atencién

Constituyen el componente basico y la puerta de entrada a la Red de servicios
de salud. Es el primer escalén de la organizacion del modelo de atencién integral,
ahora Modelo de Salud Familiar y Comunitario. Esta dirigido a resolver las necesidades
basicas de salud mas frecuentes de la poblacion, considerando que estas
necesidades, se resuelven con tecnologias simples, de baja complejidad y efectivas.
(MINSA, 2011). Cuenta con establecimientos de baja complejidad mencionados a

continuacion:

» Nivel comunitario: casas base, casas maternas, sitios centinelas comunitarios,
médicos privados.
» Unidades del sector salud: Centros y Puestos de Salud Familiar y Comunitario,

IPSS MINSA, Policlinica

» Clinicas privadas, IPSS.
» Hospitales Primarios publicos.
» Hospitales privados.

Este primer nivel de atencion lo conforman todos los lugares donde se hace
promocion y atencion en salud. En Nicaragua se han venido haciendo mejoras y
aperturando nuevas casas maternas, casas bases y fortaleciendo puestos y centros
de salud como una estrategia que permita llegar a la mayoria de las familias
nicaragienses, parte de esta iniciativa es Mi Hospital en Mi comunidad que organiza

la atencién en conjunto con las redes comunitarias.

Siendo que el primer nivel de atencién es el primer contacto, es el mas directo
y cercano a la poblacion. Su organizacion esta dirigida en responder a necesidades

basicas que puedan ser resueltas con actividades de promocion de salud y prevencion.

Segundo nivel de atencién

Es el nivel organizativo que brinda continuidad a la atencion iniciada en el primer
nivel de atencion. En este nivel se atiende a los usuarios con problemas de salud que

por su complejidad y/o requerimientos tecnoldgicos (diagnosticos y terapéuticos) no
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pueden ser resueltos en el nivel precedente, por lo que requieren una atencion

especializada.

El ingreso a este nivel puede ser solicitado desde el primer nivel, a través de
dos modalidades: la interconsulta y la referencia. (MINSA, 2011). Cuenta con

hospitales departamentales.

» Hospitales privados.
» CMP MINSA, IPSS.
» Hospitales Regionales.
>

Hospitales de Referencia Nacional publico

Los problemas de salud que no puedan resolverse en atencion primaria, son
derivados a los hospitales regionales como el HECAM que ademas de recibir
referencias municipales también recibe de otros SILAIS.

En el segundo nivel se ubican los hospitales y establecimientos donde se
prestan servicios relacionados a la atencion en especialidades basicas. Entre el primer
y el segundo nivel se pueden resolver la gran mayoria de los problemas de salud de
la poblacion.

Tercer nivel de atencion

Es el nivel responsable de proporcionar servicios de salud en todas las sub -
especialidades médicas y quirargicas de alta complejidad. Brinda apoyo diagnéstico y
terapéutico que amerita alta tecnologia y mayor grado de especializacion. Desarrolla
actividades cientificas dirigidas al desarrollo tecnolégico y a la generacion de nuevos
conocimientos aplicables a la realidad del pais, mediante la investigacion. (MINSA,
2011).

El ministerio de salud en conjunto con el gobierno central ha puesto en marcha
proyectos relacionados a la construccién de nuevos hospitales en diferentes puntos
del pais, a medida que la demanda de la poblacibn aumenta, también la capacidad
resolutiva de los hospitales ha aumentado y se ha fortalecido con la formacién de

profesionales en areas sensibles.
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Los establecimientos de Il nivel funcionan para atender casos complejos que
ameriten atencion especializada, generalmente problemas poco prevalentes que

requieren procedimientos especializados y de alta tecnologia.

Cada red de salud debe disefar su “Mapa de Red” donde se describe los
establecimientos que la conforman, su complejidad y el alcance de sus carteras de
servicio que deben ser complementarias y dar respuesta a las necesidades de salud
de la poblacion beneficiaria. Para que este disefio funcione tiene que contar con un
sistema de coordinacion que permita que este beneficiario fluya en forma segura y
eficiente a través de esta Red y es denominado sistema de Referencia y

contrarreferencia. (Amigo Acufia, 2018).

Cada SILAIS tiene conformado su mapa de red con la cartera de servicios que
se ofertan segun el nivel resolutivo, siendo la coordinacion un elemento integrador en

la continuidad de atencién.

Para lograr que los niveles de atencién funcionen adecuadamente debe existir
un sistema de referencia que permita la capacidad operativa de cada uno de los
mismos, teniendo siempre en cuenta que la entrada del usuario al sistema debe darse

siempre desde el primer nivel de atencion.
3.1.2. Definiciones relacionadas a los sistemas de servicios de salud

En cumplimiento a la Ley General de Salud de Nicaragua y su reglamento, se
elaboré la Norma Técnica de Referencia y Contrarreferencia (Normativa 068) como un
instrumento para fortalecer la calidad de atencion que se brinda a los usuarios de los
diferentes niveles de atencion. A partir de esta normativa se mencionan a continuacion

las definiciones relacionadas a los sistemas de servicios de salud.

Establecimientos proveedores de servicios de salud. Son aquellos donde
se realizan actividades dirigidas fundamentalmente a la promocion, prevencion,
recuperacién y rehabilitacion de la salud que habilitados por el MINSA proveen
servicios de salud en cualquiera de los regimenes que contempla la Ley y su
reglamento (MINSA, 2011).
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Los establecimientos del ministerio de salud de Nicaragua se organizan en
forma de red de referencia y aqui estan incluidos puestos de salud, centros de salud,
hospitales primarios, policlinicos, hospitales departamentales, regionales, hospitales

de referencia nacional y de tercer nivel de atencion.

Cada uno de estos establecimientos de salud dirigen sus acciones con el fin de

restituir el derecho a la proteccion de la salud y reorientan la participacion ciudadana.

Red de establecimientos de salud. Es un conjunto de recursos comunitarios,
establecimientos publicos y privados de diversa complejidad y modalidades de
atencion, que comparten objetivos comunes y se articulan entre si para responder a la

demanda en salud de una poblacién en un determinado territorio. (MINSA, 2011)

Esta organizacion de los establecimientos de salud, estan dirigidas a prestar

servicios integrales en salud.

Esta red involucra todas las unidades prestadoras de servicios de salud
conformadas en redes de servicios como una estrategia para mejorar la integracion y

la calidad de la atencion.

Sistema de Referenciay Contrarreferencia. Es el conjunto de elementos que
permite el traslado de un paciente desde su centro asistencial de adscripcion a otro de
mayor capacidad resolutiva, con la finalidad de garantizar la continuidad de la atencion
considerando la capacidad resolutiva operativa, haciendo posible su retorno al lugar
de origen una vez resuelto el problema o establecido un manejo definido. (Sausa
Huamén,2018).

El sistema de referencia y contrarreferencia es un elemento de integracion entre
los establecimientos y el proceso de atencion del paciente. Es decir, es un mecanismo
gue permite al ministerio de salud garantizar a la poblacion vulnerable una buena

calidad de acceso al servicio de salud.

Los lineamientos para la Referencia y contrarreferencia, constituyen una
herramienta administrativa dirigida a mejorar la coordinacién entre los diferentes
niveles de atencion de las redes de salud publica y privada involucradas, con el objetivo

de elevar la calidad de la atencion.
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Transferencia de paciente(s): Son las diferentes acciones realizadas para el
envio de uno o varios pacientes de una unidad de salud de menor nivel de resolucion
(con tecnologias simples o de baja complejidad) a una unidad de salud de mayor
resolucion (con tecnologia de mayor complejidad y mayor nimero de medios de

diagnéstico y tratamiento). Se considera sinénimo de Traslado. (MINSA, 2011).

Esta definicibn se entiende como el mecanismo por el cual se traslada un

paciente de un nivel resolutivo a otro mas complejo.

La transferencia oportuna de pacientes garantiza la continuidad de cuidados

asistenciales e incide en la calidad de atencion.

Protocolos de Atencién: Son documentos elaborados por consenso de
profesionales de la salud que contienen instrucciones sobre el proceso de atencion de
problemas de salud, los que serén de caracter referencial y que pueden o no resumir

los contenidos de una guia de préactica clinica especifica. (MINSA, 2011).

Los protocolos de atencion en patologias respiratorias estan contenidos en la
guia AIEPI, la cual constituye un modelo para estandarizar el manejo por patologias

especificas.

Los protocolos forman parte de las herramientas que facilitan al clinico la toma
de decisiones y ayudan a disminuir la variabilidad en la practica clinica. Existen a nivel

mundial gran cantidad de guias de préctica clinica y protocolos estandarizados.

Ortega Ramirez (2019) define Referencia como el conjunto ordenado de
procesos asistenciales y administrativos, que tienen como objetivo contribuir a la
atencion de salud, con oportunidad, eficacia y eficiencia, enviandolos desde la
comunidad o establecimiento de salud de menor al de mayor complejidad, o segun la

capacidad resolutiva.

La OMS (2018), define referencia como “un proceso en el cual un trabajador de
la salud en un nivel del sistema de salud, al no tener recursos suficientes
(medicamentos, equipos, habilidades) para manejar una condicién clinica, busca la
asistencia de una instalacion con mejores recursos o con recursos diferentes al mismo

nivel o superior para ayudar en, o hacerse cargo de la gestion del caso del paciente”.
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Consta de cuatro componentes principales: instalacién de inicio, instalacién receptora,
sistema de salud y supervision y desarrollo de capacidades. OMS citado por Nabila
Clydea (2019).

La normativa del MINSA Nicaragua define Referencia como “El traslado de
pacientes de una unidad de salud con menor nivel de resolucion, a otra unidad de
salud con mayor nivel de resolucion, para dar respuesta a la demanda de salud de los
pacientes”. (MINSA, 2011).

Todas estas definiciones citadas previamente coinciden en mencionar la
referencia como un proceso donde intervienen varios elementos involucrados. La
normativa se refiere a un proceso administrativo de remision de atencion del paciente
de una red de origen, es decir de establecimiento de salud de menor capacidad
resolutiva a otro de mayor complejidad con la finalidad de atender sus necesidades en

el nivel de resolucién que corresponda.

La referencia hace alusion a la solicitud de evaluacion diagndstica y tratamiento
de un paciente referido de un centro de salud de menor a otro de mayor capacidad
resolutiva, con el proposito de asegurar la continuidad de la atenciéon y donde se
evidencian los actores implicados en el proceso de referencia de pacientes.

Las referencias de pacientes pueden ser de dos tipos segun su caracter:

Urgentes: aquellas que ameritan un traslado inmediato debido a causas que
ponen en riesgo la vida o la salud del/a paciente, o puedan ocasionar un brote
epidémico en su comunidad. Para la unidad receptora, debe considerarse una
prioridad de la atencion médica. (MINSA, 2011).

No urgentes: aquellas que sin poner en riesgo la salud o la vida del/a paciente
requieren de una atencion de mayor complejidad, pero no de un traslado inmediato.
La transferencia se puede realizar, pero la atencién no tiene que ser de manera
inmediata. Para la unidad receptora puede ser una valoracion médica especializada
por consulta externa o para la realizacion de un estudio o procedimiento diagnéstico o

quirargico programado. (MINSA, 2011).
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La normativa de referencia y contrarreferencia del MINSA hace distincién entre
referencia urgente en la cual esta en peligro la vida de forma préxima y la no urgente
como son las derivaciones a consulta externa para ser valoradas por las diferentes

especialidades.

Los diferentes establecimientos proveedores de servicios de salud que
conforman la red de servicios, deben dar respuesta a las necesidades que demanda
la poblacion a fin de garantizar que cada paciente sea atendido de acuerdo a la

complejidad de su problema de salud en el nivel de resolucién que corresponda.
Calidad de lareferencia

Referencia adecuada: Es cuando la referencia se ajusta a los criterios y
parametros considerados en la norma técnica de referencia y contrarreferencia de
pacientes establecida por el Ministerio de salud, entre los que se destacan: traslado
del paciente en medio de transporte con insumos y equipo basico necesario para la
atencion de la persona referida en caso de descompensacion durante el mismo,
acompafado por personal de salud técnicamente calificado de la unidad referente, con
signos vitales estables para el traslado, formato de referencia - establecido por la
norma técnica- llenado de manera adecuada, con letra legible y con los datos
completos y que el traslado se realice en base a los protocolos existentes y

disposiciones para atender el caso. (MINSA, 2011).

La normativa vigente del MINSA Nicaragua, resume los elementos
considerados cruciales para una referencia adecuada, incluyéndose componentes
técnico-asistenciales, administrativos y relativos a gestion de servicios de salud. El
cumplimiento de cada uno de estos componentes, no son excluyentes, lo que significa
gue, si se falla en el protocolo de atencion clinica, aunque se hayan cumplido los
componentes administrativos y de gestién la referencia no puede considerarse

adecuada y viceversa.

La meta de los establecimientos de salud es que todas las referencias se

consideren adecuadas, como un reflejo de la calidad de atencion.
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Referencia inadecuada: Datos incompletos, letra ilegible, incorrecto
diagnéstico, estudio del paciente incompleto, terapia inadecuada, no se utilizo el
formato correcto. Se considera inadecuada con el incumplimiento de uno o mas de los

criterios antes mencionados. (MINSA, 2011).

La normativa resume los principales problemas detectados en el sistema de
referencias donde se mencionan datos administrativos recopilados en el formato de
referencia vigente y datos relativos al diagnéstico y manejo de pacientes. Dada la
relevancia de cada uno de los componentes mencionados el solo incumplimiento de

uno de ellos permite clasificar una referencia como inadecuada.

Una referencia puede ser inadecuada o no pertinente si no se apega al
procedimiento establecido en la normativa, pero también se refiere a falta de criterios
gue sustenten la necesidad de derivacion. Esto redundaria en elevacién de costos
innecesarios y falta de optimizacion en recursos econdmicos, técnicos y humanos ya

existentes.

Contrarreferencia: Es el informe escrito del reconocimiento, valoracion,
tratamiento y peritaje realizado, asi como la consignacion de resultados e indicaciones
gue se deben seguir por el paciente en su unidad de atencion de origen a fin de brindar
continuidad al cuidado del paciente. (MINSA, 2011).

La normativa se refiere al término contrarreferencia como al procedimiento por

el cual retorna el paciente a su establecimiento de origen.

La contrarreferencia es importante porque garantiza la atencion integral y

continuada con el respectivo seguimiento que amerita cada paciente.

Unidad Receptora: Es la unidad que recibe pacientes que le son enviados

desde las diferentes unidades de salud.

Unidad Referente: Es la unidad que envia pacientes a las diferentes unidades

de salud

Modalidades de Referencia: Las modalidades de referencia describen las
diferentes formas de envio de pacientes de un nivel de atencion a otro, las que se

detallan a continuacion:
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» De lared comunitaria a las unidades de salud de primer nivel (Sedes de sector,
Puestos y Centros de Salud familiar y comunitario, Policlinicos Hospital
Primario).

» De las unidades de salud del Primer Nivel de Atencion (Sedes de sector,
Puestos y Centros de Salud Familiar y Comunitarios) al segundo nivel: Hospital
(Primario, Departamental, Regional) o Policlinicos.

» De Hospital de segundo nivel de especialidades basicas (Departamental o
Regional) a Hospital de segundo nivel con servicios de referencia nacional
(Regional, Referencia Nacional, Servicios Nacionales de Tercer Nivel). (MINSA,
2011).

La normativa expone las diferentes formas de referir un paciente segun el nivel

de atencidn por el cual tuvo acceso al sistema de salud.

Las redes integradas por niveles de complejidad diferentes, contribuyen a
reducir la fragmentacion del cuidado asistencial y mejorar la eficiencia global del

Sistema.
3.2.Mecanismos y normativas para la referencia de pacientes

El objetivo de las normas es garantizar la referencia adecuada y oportuna de
todos los pacientes que necesitan atencion que no se puede brindar en el centro de
atencion médica. Problemas comunes en el sistema de referencia son la falta de

transporte, comunicacion y flujos de derivacion mal documentados.

Para garantizar el éxito de la derivacion, se deben establecer algunas
cualidades, incluida la disponibilidad de protocolos y pautas de derivacién que reflejen
la capacidad y los recursos de una instalacion, la disponibilidad de transporte
adecuadamente equipado que opere las 24 horas del dia y los 7 dias de la semana, y
un sistema de comunicacion en funcionamiento (por ejemplo, radio, teléfono) y
arreglos formales de comunicacion y consultas. (Nabila Clydea, Putu Wuri, & Achmad
Nizar, 2019)

Los autores reconocen tres puntos importantes para una derivacion adecuada

como son: protocolos de atencion, transporte y comunicacion.
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La coordinacion es parte esencial en la preparacidén y respuesta que pueda
tener un determinado establecimiento proveedor de salud. La telesalud se ha
constituido en una herramienta Gtil tanto para la consulta de casos especificos como
para la resolucién de problemas. El uso y avance de la tecnologia debe aprovecharse

como parte del sistema de referencia de pacientes.

A continuacion, se mencionan los mecanismos y normativas para la referencia
de pacientes que ofrece la Norma técnica de referencia y contrarreferencia del MINSA
Nicaragua.(MINSA, 2011)

» Todo paciente, que solicite atencion en cualquier unidad o establecimiento del
Sector salud puede requerir de una referencia, la cual debe realizarse de
manera oportuna, con base en una valoracion adecuada del caso y con sustento
en el protocolo de atencién especifico a la patologia, bajo criterio clinico o
circunstancia que corresponda.

» Todas las Instituciones Proveedoras de Servicios de Salud, publicas y Privadas
deberan garantizar la atencion de emergencia conforme sus niveles de
complejidad para los servicios que han sido habilitadas, sin que sea necesario
ningun requisito para la atencion del usuario. Todo establecimiento proveedor
de servicios de salud de acuerdo a su nivel de resolucion, debe contar con
personal médico/a capacitado/a y disponible para estabilizar a los pacientes en
estado critico independiente de su capacidad de pago.

» El paciente sera referido a una unidad de salud de mayor resolucion cuando en
su unidad ya se hayan agotado todos los medios para reconocimiento,
valoracion, tratamiento y peritaje médico.

» Sila unidad no cuenta con medios auxiliares diagndsticos o alguna especialidad
debera hacer la referencia al nivel de resolucién correspondiente. El personal
de salud que atendi6 al o la paciente realizara el registro de la referencia en
forma escrita, utilizando el formato establecido para este fin, dejando una copia

en el expediente del paciente.
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» La Referencia debera llevar el visto bueno del facultativo de mayor jerarquia
gue representa a la unidad de salud, a través de su firma, sello del médico y
sello de la unidad de salud, codigo del médico, con el nombre y apellidos con
letra legible.

» Toda unidad o establecimiento que preste servicios de salud deberd llevar un
registro de las referencias realizadas y recibidas. El Director de la unidad o el
personal de salud de mayor jerarquia, responsable de la unidad deben realizar
gestiones para efectuar los traslados, cuando en la unidad de salud no se
disponga de los recursos necesarios. Los mecanismos y resultados de dicha
gestion deben registrarse en actas y/o el libro de registro de las referencias y
contrarreferencia de la unidad de salud.

» Toda unidad de salud publica o privada deberd garantizar el traslado del
paciente a la unidad de salud que le corresponda, de la mejor manera posible

con rapidez, confort, signos vitales estabilizados y acompafamiento adecuado.

Estos lineamientos que ofrece la norma técnica de referencia incluyen al
personal encargado de realizar la referencia, el medio de transporte adecuado, el
personal calificado que la autorice, el uso del formato oficial ya establecido y uso de

protocolos de atencion.

La calidad asistencial incluye protocolos y lineamientos de actuacion en las
instituciones de salud, las cuales deben evaluar y monitorear su aplicacion y

cumplimiento.
3.2.1. Referencia con Caracter de Urgencia

El personal de salud debe tratar sin pérdida de tiempo a todos los pacientes y
especialmente a aquellos que lleguen con enfermedades agudas, traumatismo, partos
y las demas emergencias médicas y quirlrgicas, obstétricas, pediatricas,
independientemente de su jurisdiccion territorial. Para la referencia de personas en

estado critico, el traslado debe reunir los siguientes requisitos:

» Que el traslado se realice en base a los Protocolos existentes y disposiciones

para atender el caso.
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» Que el traslado se realice con el acompafiamiento de un profesional o técnico
capacitado para la atencion de la persona referida.

> Que el traslado se realice con el/a paciente con los signos vitales estables.

» Que en el medio de transporte en el que se realiza el traslado se disponga de
iNSUMoSs y equipo basico necesario para la atencion de la persona referida en
caso de descompensacion durante el mismo.

» Todo paciente referido, que fallezca en el traslado debera regresar a la unidad
de origen, en el mismo medio de trasporte en que se realizaba el traslado. La
referencia y el traslado del paciente se realizaran de forma inmediata después

de que se hayan estabilizado sus signos vitales. (MINSA, 2011).

En este acapite, la normativa resume las condiciones necesarias para trasladar
un paciente grave, cuya urgencia compromete la vida. Las patologias respiratorias que
por el grado de dificultad respiratoria puedan poner en peligro la vida, deben

considerarse como referencias urgentes.

Los pacientes mas urgentes deben ser asistidos primero. En las emergencias
hospitalarias se realiza el triaje como una herramienta que permite el reconocimiento
temprano de los signos de urgencia. Este triaje se puede realizar en todos los niveles

de atencion.
3.2.2. Flujo del paciente referido en estado de urgencia

El flujo dispone los pasos que se deben seguir en el proceso de referencia. La
Normativa de referencia del MINSA establece mecanismos:

» El paciente en estado de urgencia tendra contacto con la primera unidad de
salud. Ahi es valorado en un ambiente condicionado para la atencion de casos
de emergencias, por el recurso mas capacitado para estos casos. Este valora
el caso y propone la referencia, se consulta al recurso mas calificado en el
problema del usuario/a, que se encuentre disponible en la unidad de salud. El
responsable o director de la unidad de salud (cuando esto sea posible), o del
jefe de emergencia y/o del jefe de turno que lo representa debe dar el visto

bueno de la referencia y el traslado. (MINSA, 2011).
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» Se orienta al usuario o usuaria y/o a sus familiares cdmo y a qué unidad o
establecimiento ha sido referido, explicandose el estado de salud de la persona.
Aqui el traslado se decide oportunamente, y se realiza inmediatamente después
gue se estabilicen los signos vitales. Se envia al paciente acompafiado por un
profesional o técnico capacitado para la atencién de estos casos de urgencia.
Quien realiza la referencia tiene el deber de llenar de forma completa, correcta
y con letra legible el formato establecido para la referencia. (MINSA, 2011)

» En la unidad receptora el o la paciente se recibe en sala de emergencia, ahi se
explicard a los familiares el estado del paciente y los procedimientos por medio
de los cuales se brindaré la atencion. Segun el nivel de complejidad de la unidad
receptora el paciente sera atendido por un médico general o especialista o el
profesional o técnico disponible al momento de recibir a la persona, quienes son
responsables de establecer el diagndstico e indicar el manejo mas adecuado
segun la patologia y conforme a los protocolos o disposiciones para atender el
caso. (MINSA, 2011)

En este punto de la normativa establece la ruta de atencién desde que el
paciente entra en contacto con el primer nivel de atencion hasta que llega a la unidad

receptora.

El brindar informacion en todos los niveles de atencion ademas de dar
seguridad al paciente y/o su familiar contribuye a la calidad por mejora en la

satisfaccion del usuario.

3.2.3. Procedimientos para referencia de pacientes
Unidad referente

Los formatos para la referencia deben ser llenados con letra clara y legible,
especificando la urgencia o no del traslado, anotando los datos personales del
paciente, breve informe de sus patologias, estado de salud actual, tratamientos
anteriores relacionados con la patologia, el propdsito de la referencia, lugar, fecha y
hora de la misma; ademas deben constar los datos de identificacion del Médico,

enfermera o auxiliar de enfermeria (sello del médico, sello de la unidad de salud,
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nombre, apellido, codigo del médico y firma) y la autorizacion respectiva del Director
de la unidad, jefe de emergencia, jefe de turno, o de aquel al que se le haya delegado
esta responsabilidad. (MINSA, 2011)

Debera orientarse al paciente y/o a los familiares sobre su patologia, tratamiento
y motivo de referencia. En caso que la referencia sea de emergencia, la unidad se
responsabilizara de hacer las gestiones para garantizar el traslado del paciente el que
debera ir acompafiado por un profesional o técnico capacitado para la atencion de la
persona referida, de acuerdo con la gravedad del caso y las posibilidades reales de
ese momento. (MINSA, 2011)

Los casos que son de emergencia y que son referidos a otras unidades en otros
SILAIS, se deberan realizar previamente las coordinaciones y consultas pertinentes,
por cualquier medio posible, con la unidad receptora, con el fin de que esta ultima
disponga de los dispositivos y condiciones para la recepcion del paciente. (MINSA,
2011)

Los casos que no son de emergencia y que son referidos a otras unidades en
otros SILAIS, deberan ser previamente consultados, por cualquier medio posible, para
ver la posibilidad que puedan ser atendidos, confirmando fecha y hora que seran
atendidos. El personal de cada Unidad Referente debe conocer las especialidades

existentes en las Unidades donde les corresponde referir pacientes. (MINSA, 2011)

Los procedimientos previamente mencionados y relativos a la unidad referente
expresados en la normativa vigente del ministerio de salud de Nicaragua, resumen las
disposiciones que deben realizarse en todo paciente referido, los cuales comprenden
elementos claves como son la coordinacion, identificacion del nivel de urgencia,

gestiones administrativas y llenado completo del formato de referencia.

El equipo de direccién de cada unidad de salud referente debe estar involucrado
en el proceso de referencia ya que dirige y organiza las gestiones administrativas

necesarias para tal fin.
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Unidad receptora

Al llegar el paciente a la unidad presentara en admision la hoja de referencia y
contrarreferencia, se verificara si requiere Interconsulta o servicios auxiliares de
diagnéstico y se derivard al servicio correspondiente. El personal médico debera ser
el responsable de hacerla derivacién al servicio correspondiente. Una vez que se
atienda al paciente debera verificarse el diagnostico en la hoja de referencia para

realizar un buen llenado de la contrarreferencia. (MINSA, 2011)

Si el paciente requiere interconsulta inmediata se llamard, en ese momento, al
especialista correspondiente, para garantizar la atencién oportuna; en caso contrario,
se le programara cita, para lo cual debera llenarse el formato de interconsulta al
Paciente. (MINSA, 2011)

El médico deberd explicar al paciente el diagnéstico, tratamiento y las
recomendaciones para el seguimiento a su problema de salud. Cuando en la unidad
receptora existan falta de capacidad técnica y de recursos para la atencién del paciente
referido, cuando no se trata de una emergencia se deberan realizar las coordinaciones
con la unidad de salud con mayor nivel de resolucion mas cercana para el traslado del
paciente, reportar el caso al jefe del servicio y/o de turno del servicio y recibir la
referencia anotando esta situacion en el expediente, como un factor agravante de la
atencion del caso referido. (MINSA, 2011)

En los lineamientos que debe realizar la unidad receptora la cual puede ser un
hospital primario o un hospital de segundo o tercer nivel, se orienta el flujo de atencion
desde que llega el paciente, quién lo recibe, el direccionamiento del servicio al que
ingresa el paciente y se detecta la necesidad de otro nivel de atencién y la informacion

gue debe darse al familiar.

El reconocimiento de las necesidades de interconsultas a instancias de mayor
complejidad, forma parte de la continuidad de atencion e integralidad que permite la

organizacion en redes.

36



En caso de urgencia

El paciente sera entregado por el personal de salud de la unidad referente que
lo acompafia, al personal de la sala de emergencia de la unidad receptora. Todo
traslado de emergencia debera atenderse de inmediato, verificando después la hoja
de Referencia.

Si la unidad receptora considera que el paciente debe referirse a otro nivel de
mayor resolucion, se realizardn los mismos procedimientos de referencia. Siendo
responsabilidad de la unidad receptora realizar las gestiones pertinentes. EI médico
tratante de la unidad referente, debera explicarle de forma detallada y sencilla al
paciente y/o familiares la conducta a seguir y la unidad donde sera enviado (MINSA,
2011).

Esta seccion de la normativa se refiere a las acciones que debe realizar la
unidad receptora a todo paciente trasladado de urgencia. Si el nivel resolutivo de la
unidad receptora no permite dar respuesta a la demanda de salud requerida, debera

gestionar la referencia a otro nivel.

PROCEDIMIENTOS EN CADA NIVEL DE
ATENCION

Unidad Referente Unidad Receptora

Uso de Formato oficial Anticipacion de la llegada

Coordinacion Recepcion formato de referencia

Informar al Familiar Brinda atencidn y estabiliza

Personal acompariante Derivacién al servicio
Protocolos de atencion correspondiente
Registro Informar al familiar
J \ J/

llustracion 1. Procedimientos en cada nivel de atencion
Fuente: Elaboracion propia en base a la Normativa del sistema de referencia y contrarreferencia, MINSA Nicaragua
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3.3.Coordinacion asistencial

Puede definirse como la concertacion de todos los servicios relacionados con
la atencién a la salud, con independencia del lugar donde se reciban, de manera que
se sincronicen y se alcance un objetivo comln sin que se produzcan conflictos
(Starfield citado por Gallego Ardila, 2018).

Es decir, la coordinacion asistencial forma parte de la continuidad de atencion
gue ofrecen los sistemas de salud persiguiendo un objetivo comun que es elevar la

calidad de atencién que se brinda a la poblacién general.

La falta de coordinacién para toma de decisiones unificadas entre los multiples
profesionales de la salud involucrados en el manejo del paciente, da lugar a
fragmentacion de los servicios de salud lo que traeria a amplias repercusiones a nivel

social, politico y econémico.

Segun Haggerty citado por Gallego Ardila (2018), se puede clasificar la
coordinacion asistencial en dos tipos: Coordinacién de informacion y coordinacion de

la gestion clinica.

La coordinacion de informacion se refiere a la transferencia y utilizacion de la
informacion clinica del paciente para coordinar las actividades entre proveedores (Ortiz

citado por Gallego Ardila, 2018). Comprende dos dimensiones:

» Transferencia de informacion: es el intercambio de informacion sobre el
paciente entre los distintos servicios y niveles que participan en su atencién,
mediante mecanismos formales e informales.

» Ultilizacion de la informacion: es el uso de la informacidn sobre circunstancias y
eventos del paciente atendidos previamente en un nivel asistencial, para
orientar las decisiones clinicas sobre un evento actual que recibe atencién en

otro nivel asistencial.

Esta coordinacién asistencial donde se transfiere la informacion relativa a todos
los eventos ocurridos en el paciente referido, es recopilada en el resumen clinico
incluido en el formato de referencia de pacientes del MINSA, el cual contiene

elementos de historia clinica, diagnostico y medios auxiliares realizados en la unidad
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de atencion de origen, cuyo estricto cumplimiento esta establecido en la normativa

técnica de referencia de Nicaragua.

La falta de coordinacion afecta directamente al sistema de salud y directamente
a la salud de la persona transferida ya que supone incorrecta solucion de sus
problemas, genera gastos directos y un aumento sostenido de consultas que genera

la falta de articulaciéon entre niveles de salud.

La coordinacion de la gestion clinica es la provision de atencion de manera
secuencial y complementaria, dentro de un plan compartido, por los diferentes
servicios y niveles asistenciales que participan en la atencion de salud (Ortiz, 2013).

Comprende dos dimensiones:

» Seguimiento del paciente: hace referencia al seguimiento adecuado del
paciente cuando existen transiciones de un nivel de atencién al otro.

» Consistencia de la atencion: implica la existencia de aproximaciones y objetivos
de tratamiento similares entre los diferentes profesionales del primer nivel de

atencion y de la atencion especializada

El autor hace mencion de como la gestion permite la atencion continuada entre

un nivel de atencién y otro.

La coordinacion de gestidn clinica permite identificar la perspectiva del personal
involucrado en la atencién, como lo constituyen los médicos del primer nivel y los
niveles especializados, donde juega un papel importante la comunicacion entre
niveles, ya que disminuye la duplicacién innecesaria de exadmenes, retrasos en
confirmacion diagndstica e inicios de tratamiento y desacuerdos en los planes de

manejo.

La comunicacion tanto a los usuarios del servicio como a sus familiares es
obligatoria cuando las derivaciones relacionadas con los usuarios se estan realizando
a los distintos niveles de servicios. Es obligatorio el uso de formatos de derivacion
estandarizadas que sirvan para canalizar la informacion clinica tanto hacia arriba como
hacia abajo en la cadena de derivacion. Todas las instituciones deben conocer los

datos de contacto de los gerentes clave y los médicos clave de turno (Kamau, 2017).
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El MINSA Nicaragua propone el uso del formato oficial de referencia de
pacientes en todo paciente trasladado, el cual consta de datos estandarizados que
incluyen los datos de contacto: el médico que refiere y el médico al cual se notifica el

traslado.

Forma parte de la calidad de los servicios de salud la satisfaccion del usuario,
es por ello que informar al paciente y/o a su familiar el motivo de su referencia

constituye un elemento que no debe faltar en el proceso de referencia de pacientes.

3.4.Condiciones de traslado

El transporte y la salud estan indisolublemente vinculados. El transporte se
identifica como una limitacion clave para lograr los objetivos de salud. Debe haber
vehiculos fluidos y rapidos para atender casos de emergencia y casos de derivacion
en todos los niveles de atencién médica. A partir de la revisién de la literatura, el
transporte causa demoras en la decisién de buscar atencion y recibir atencién en los

establecimientos de salud. (Kamau, 2017).

A nivel nacional existe flota vehicular de ambulancias equipadas con los medios

necesarios para el traslado. Son el medio idoneo para el traslado de pacientes graves.

La movilizacion supone un riesgo para el paciente grave. Pueden ocurrir
eventos adversos durante el traslado que deben ser atendidos por personal calificado.
De ahi la importancia de la educacion continua y capacitaciones al personal de las
diferentes unidades de salud.

La normativa 068 del MINSA Nicaragua establece condiciones para el traslado

de pacientes:

» Debe cumplir los procedimientos establecidos en la norma de referencia y
contrarreferencia.

» Debe realizarse en un medio de transporte apropiado (cuando las condiciones
lo permitan) y con personal debidamente entrenado.

» Debe cumplir con los criterios médicos de recuperabilidad del estado de salud.
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» La unidad de salud receptora debe tener la capacidad técnica y profesional
adecuada de acuerdo al problema del paciente.

» A lahoja de referencia se debe transcribir e interpretar los resultados de medios
diagnésticos de importancia realizados en la unidad referente, asi como de otros

documentos que apoyen la causa de la referencia. (MINSA, 2011)

La normativa propone condiciones para trasladar pacientes que incluye, el

cumplimiento de protocolos, medio adecuado e informacion en documentos oficiales.

Es un derecho de cada persona tener acceso a diferentes niveles de atencion
y ser trasladado en las mejores condiciones posibles cumpliendo las disposiciones

normadas.

3.5.Monitoreo y evaluacion del cumplimiento de la norma técnica de

referenciay contrarreferencia

Los directores de las unidades de salud, de los establecimientos prestadores
de servicios de salud publico y privados y estructuras territoriales existentes; son los
responsables del Monitoreo y Evaluacion del cumplimiento de la norma técnica de la
referencia y contrarreferencia, auxiliado del responsable del seguimiento a las
referencias y contrarreferencia de esta unidad.

Todas las unidades de salud publica o privada deberan realizar analisis e
informe mensual de la referencia y contrarreferencia de pacientes. El SILAIS
convocara cada seis meses a las unidades de salud sean publicas y privadas de su
territorio para hacer analisis y evaluacion de la referencia y contrarreferencia, con
estricto cumplimiento.(MINSA, 2011)

Las supervisiones de monitoreo y evaluacion deben ser programadas en el plan
anual de cada unidad y nivel correspondiente. La supervision abordara aspectos como:
conocimiento por el personal de salud de la norma técnica de referencia y
contrarreferencia, manejo correcto de los formatos de la norma técnica, registro de las
referencias y contrarreferencia en el expediente clinico y en el libro o cuaderno de

registro de las referencias y contrarreferencia de la unidad.(MINSA, 2011)
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La supervision sera de dos tipos:

» Supervisiones Internas: las realizaran las autoridades de salud de la propia
unidad.

> Supervisiones Externas: las realizaran el personal supervisor del MINSA
Central, el SILAIS y de los municipios. (MINSA, 2011)

En relacion al monitoreo, la normativa propone evaluaciones programadas para
valorar cumplimiento de indicadores, registro de las referencias y analisis de las

mismas.

La falta de actualizacion y la falta de informacién relativa a las referencias,
ademas de incumplir con la normativa, no permite determinar brechas en el estado real
del Sistema de referencia, ya que no se miden indicadores de su funcionamiento, por
tal motivo es pertinente el monitoreo y evaluacién de la calidad de las referencias en

cada unidad de salud.
3.6.Protocolos de atencién

La Guia de Atencion a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI), se
disefié con el propésito de estandarizar los abordajes clinicos de los principales
problemas de salud que afectan a la nifiez. La OMS desarroll6 esta estrategia a
mediados de la década de 1990 e incorporo lecciones clave del Programa mundial de

control de infecciones respiratorias agudas de la OMS (Rahman et al, 2021).

La estrategia AIEPI se lleva cabo tanto en atencién primaria como secundaria
del MINSA Nicaragua, como una guia para protocolizar los manejos de las principales

patologias en nifios.

A nivel mundial ha tenido un impacto positivo en el desempefio de los
trabajadores de la salud y la calidad de atencién con la finalidad de disminuir la

morbimortalidad infantil.

En Nicaragua se aprobo la primera versién en el afio 1998, se actualiz6 en el
afo 2018 y existe la modalidad de AIEPI comunitario y hospitalario. Contiene capitulos
gue abordan las principales patologias respiratorias de la infancia, su clasificacion

segun el grado de dificultad respiratoria y su abordaje clinico. (MINSA, 2018).
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Esta guia AIEPI estd normada y sujeta a evaluacion de indicadores de
cumplimiento de la misma en todos los niveles de atencion del MINSA. Permite la

estandarizacion de protocolos de atencién por patologias especificas

A continuacion, se hace mencioén de la clasificacién y manejo de cada una de

ellas.
Neumonia

Es la inflamacién de los alveolos, intersticio y via aérea terminal en respuesta a
la invasion por agentes infecciosos comunitarios introducidos en los pulmones a través
de diseminacién hematdgena o inhalacion. Diagnosticada en las primeras 72 horas de

estancia intrahospitalaria.

Tabla 1. Clasificacion de la gravedad de la neumonia

Clasificacion Signos y sintomas
Respiracion rapida:
e De2allmeses: mayor de 50 respiraciones por minuto
e De 12 a 59 meses: mayor de 40 respiraciones por
minuto
Frecuencia respiratoria rapida mas tirajes (subcostales,
intercostales o supraesternales)
e Cianosis central o saturacién de oxigeno < 90 % en el
pulso oximetro
¢ Dificultad respiratoria grave (por ejemplo, quejido, tiraje
muy severo)

Neumonia leve

Neumonia grave

Neumonia muy ¢ Signos de neumonia mas un signo general de peligro:
grave o Incapacidad para amamantar o beber, o
comer.

o Letargo o inconsciencia

o Convulsiones

o Vomita todo lo que ingiere o come
Recuerde: Al momento de contar la frecuencia respiratoria el nifio debe estar
tranquilo sin fiebre y sin obstruccién nasal.

Fuente: Obtenido de guia AIEPI de Nicaragua (MINSA, 2018).

Criterios de referencia

Los criterios de referencia de un nifio(a) con neumonia grave hacia una unidad de

mayor resolucién, estaran dados por:
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Necesidad de ventilacion mecéanica

No haya disponibilidad del tratamiento médico o quirargico

Neumonia recurrentes

Neumonia que no responden a los esquemas de tratamiento convencional

Para estudio y abordaje multidisciplinario o para mayor vigilancia.

YV V. V V V V

Neumonia grave y muy grave referir Urgente al hospital
Manejo

» Suministre oxigeno a todos los nifios(as) con neumonia grave y con saturacion
de oxigeno < 95%, mediante puntas nasales o mascarilla. El uso de puntas
nasales es un buen método para suministrar oxigeno a los lactantes menores.

» Inicie la primera dosis de antibiotico, Primera linea: Penicilina Cristalina
250.000-300.000 Ul/kg/dia IV dividida en 4 dosis.

» Tratar la sibilancia con salbutamol 0.3 ml y en mayores de 15 kg, 0.5 ml de
salbutamol con 3 ml de solucién salina cada 20 minutos por 3 dosis.(MINSA,
2018)

Normas de estabilizacion y transporte (Aplicable a todo nifio referido)

Prevenir y /o tratar la hipotermia, prevenir la hipoglicemia, asegurar via

respiratoria permeable y oxigenacion adecuada:

a) Vigilar permeabilidad de la via respiratoria: limpiar secreciones, verifique que no
esté obstruida.

b) Vigilar por dificultad respiratoria: Tratar el broncoespasmo

c) Evaluar necesidad de oxigenoterapia y/o ventilacion asistida (si es posible
verifique saturacién de oxigeno)

d) Vigile y mantenga hidratacion adecuada del nifio o nifia.

Paciente con dificultad respiratoria: Transportarlo con sonda orogastrica abierta,
canalizado, con liguidos Intravenosos, valore omitir via oral, vigile saturacién de
oxigeno y necesidad de ventilacion asistida y oxigenoterapia, asegure via
aérea.(MINSA, 2018)
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En relacién al protocolo de neumonia establecido en la guia AIEPI y presentado
en este acapite, ofrece una guia completa que incluye desde la definicion, clasificacion

de la gravedad, criterios de referencia y condiciones relativas al transporte.

La neumonia esta incluida en las primeras causas de egresos hospitalarios en
Nicaragua, tanto en niflos como en adultos. Es una de las principales causas de morbi-

mortalidad infantil.
Bronquiolitis

Es el primer episodio agudo de sibilancias en un nifio menor de 24 meses,
secundaria a la infeccién del tracto respiratorio inferior del lactante precedido de

prédromos catarrales.
Manejo

» Nada por via oral, en nifios(a) con dificultad respiratoria moderada a severa, FR
> de 60 por min, en los que han presentado apneay los que presentan evidencia
clinica de trastornos de la deglucion. En estos casos administre alimentacion
enteral por sonda orogastrica y en casos excepcionales alimentacion parenteral
hasta lograr su estabilizacion.

» Liquidos intravenosos de requerimientos (Solucion 50), en nifios con dificultad
respiratoria moderada a severa.

» Nebulizar con solucion salina hiperténica al 3% por 20 minutos cada 4 horas.
La solucién hipertonica al 3% se prepara utilizando cloruro de sodio al 20% y
solucion salina normal (SSN) al 0.9%

» Suministre oxigeno a todos los nifios(as) con sibilancias, dificultad respiratoria

grave y saturacion de oxigeno menor de 95%.

Criterios de hospitalizacién

» Edad: menor de 1 afo, priorizando al menor de 3 meses
La duracién de los sintomas: 3 dias 0 mas

Frecuencia cardiaca mayor de 160 latidos por minutos

YV V V

Frecuencia respiratoria mayor de 70 respiraciones por minuto
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» Saturacion de oxigeno menor de 95%
» Incapacidad para beber o mamar, o vomitos de todo lo ingerido.
» Deshidratacion(MINSA, 2018)

El abordaje de la bronquiolitis, contenido en AIEPI, ofrece las herramientas
basicas para atender a pacientes con una de las enfermedades mas frecuentes del

lactante, de etiologia viral y que tiene alta demanda de atencion.

A nivel mundial se presenta esta afeccién con picos estacionales y con una
carga econdémica alta por la alta demanda de hospitalizacién. Con la pandemia COVID

se incrementaron aln mas los casos saturando los servicios de salud.

Crup viral

El crup viral es un sindrome clinico caracterizado por obstruccion de via aérea
superior, que envuelve principalmente el area sub-glética, presentando estridor
inspiratorio (en reposo o a la agitacién), voz ronca, tos perrunay en los casos severos

aumento del trabajo respiratorio.
Manejo

1) Cuidados generales y aporte de oxigeno en pacientes con saturacion de
oxigeno menor de 95%.

2) Corticoides: dosis unica de dexametasona a 0.6 mg/kg/dosis via oral,
intramuscular o IV. Deben recibirla desde los casos leves a severos.
Tratamiento alternativo: En caso de no contar con dexametasona usar
prednisolona oral a 1 mg/kg/dia.

3) Adrenalina nebulizada: Una dosis de 0,5mL de adrenalina racémica al 2,25%
(no esta disponible en todos los paises a dosis de 0.25-0.75 ml o 0.05
ml/kg/dosis) es equivalente a 5 ml de L-adrenalina comun en dilucién 1/1000 es
igual de efectiva y menos cara.

4) Antibioticos. Estos no son eficaces y no deben administrarse.
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5) Intubacién y traqueotomia. Si hay signos de obstruccién severa de las vias
respiratorias, tales como retraccion grave de la pared toracica inferior e
inquietud, intube al nifio(a) de inmediato. Si esto no es posible, transfiera al
nifio(a) urgentemente a un hospital de mayor resolucion donde puedan

practicarle la tragueotomia de urgencia. (MINSA, 2018)

Criterios de hospitalizacion:

La enfermedad por lo general se maneja bien en forma ambulatoria menos del

10% de los pacientes requieren ingreso hospitalario.

¢ Dificultad respiratoria moderada a severa(MINSA, 2018)

El protocolo de atencién presentado para el manejo del Crup, también esta
contenido en la guia AIEPI normada para todas las instituciones del MINSA. Los
lineamientos de diagnostico y manejo estan basados en el uso de corticoides y

adrenalina. Estos protocolos permiten unificar criterios diagnosticos y terapéuticos.

La carga de hospitalizacion por crup es menor que la neumonia, forman parte
de las infecciones respiratorias agudas comunes en nifios menores de 5 afios y de
etiologia viral. La pesquisa para virus respiratorios se lleva a cabo en el Hospital infantil

La Mascota quienes emiten la alerta de la circulacion viral.
Asma

El asma es una enfermedad heterogénea que se caracteriza por inflamacion
cronica de las vias respiratorias inferiores manifestada por sintomas episoédicos o
persistentes de tos, sibilancias, dificultad para respirar y opresién en el pecho, que
varian en el tiempo y en intensidad, junto a una limitacion reversible en el flujo de aire

espiratorio.
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Tabla 2

Evaluacioén inicial del asma en < 5 anos

Severa
. (Cualquiera de estas caracteristicas
Sintoma Leve S .
indica una exacerbacion de asma
grave)
Alteraciones de la Agitado, confundido o somnoliento
conciencia No (son caracteristicas de hipoxia
cerebral)
Oximetria (Sa02) <92% (antes del tratamiento con
(antes del tratamiento con oxigeno 0 broncodilatador) Esta
, - >95% - .
oxigeno o broncodilatador) asociada a alta mortalidad y gran
necesidad de hospitalizacion
Habla (Discurso) Palabras (La imposibilidad de hablar,
(La capacidad de desarrollo . decir frases o0 palabras son
- Oraciones P -
normal del nifio debe ser caracteristicas de la exacerbacion
tenido en cuenta) severa)

Frecuencia del pulso

<100 latidos por
minuto

(0-3 afos) > 200 latidos/minuto

(4-5 afios)> 180 latidos/minuto

(la taquicardia es caracteristica de la
exacerbacion severa)

Cianosis central Ausente Probable que se presente
. Torax silente (Indica ventilacidon
Intensidad de las . . ) . .
L . Variable minima insuficiente para producir
sibilancias I .
sibilancias

Fuente: GINA Pocket guide for asthma management and prevention 2016

Tratamiento de la exacerbaciéon

Leve:

» Oxigeno (si fuese necesario y estuviera disponible) usualmente 1 L por minuto

para mantener una saturacion del 94-98%.

» Iniciar Salbutamol 100 mcg, dos puff por inhalador presurizado dosis-medida

(pMDI) mas espaciador 6 2.5mg por nebulizacion (o calcular salbutamol 0.15-

0.3mg/kg/dosis), repetir cada 20 minutos si fuese necesario en la primera hora.

» Monitoreo constante en las primeras dos horas para vigilar los signos de

severidad.

» Silos sintomas se repiten a las 3 a 4 horas dar lo siguiente:

» Salbutamol 2 6 3 puffs por hora en intervalos de 20 minutos
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>

>

Dos inhalaciones de 80 mcg de bromuro de ipratropio (o 250 mcg por
nebulizador) cada 20 minutos por solo 1 hora, para los nifios que no responden
a SABA.

Prednisolona oral 1-2mg/kg (maximo 20 mg en menores de 2 afios y 30 mg en

los nifios de 2 a 5 afos)

En casos severos o con falla respiratoria inminente: Preferir la via intravenosa.

>

Salbultamol nebulizado (calcularlo a 0.15-0.3mg/kg/dosis) cada 20 minutos por
3 veces y luego cada hora, o Salbutamol (100 mcg) 6 puff por pMDI con
espaciador

Bromuro Ipratropio nebulizado (250 mcg en menores de 30 kg y 500 mcg en
mayores de 30 kg 6 Bromuro Ipratropio inhalado 4-8 puff (80-160 mcg) cada 20
minutos

Metilprednisolona 1 mg/kg/dosis (méximo 40 mg) cada 6 horas o Hidrocortisona
5 mg/kg/dosis (maximo 200 mg) cada 6 horas.

Sulfato de magnesio’ Se utiliza por via intravenosa en dosis de 40-50 mg/kg
maximo 2 g, diluido en 50 a 100 ml en solucién de dextrosa al 5% o SSN 0.9%,
pasar en 20-60 min. Es importante monitorizar posibles efectos adversos como

bradicardia e hipotension.

Criterios de referencia a una unidad de mayor resolucién

>

YV V. V VYV V V

Se debe considerar la referencia de un paciente a una unidad de mayor
resolucion cuando evolucione a insuficiencia respiratoria de dificil manejo en la
unidad tratante, que requiera ventilacion mecéanica. En la evaluacion inicial o
posterior a un paro respiratorio o paro respiratorio inminente.

El nifio es incapaz de hablar o beber

cianosis central

retracciones subcostales

saturacion de oxigeno <92% cuando se respira aire de la habitacion

el pecho silencioso en la auscultacion

Que el nifio o nifla requiera tratamiento médico o quirdrgico que no puede
ofrecer la unidad hospitalaria.(MINSA, 2018)
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El protocolo de atencién del asma contenido en AIEPI resume los criterios de
diagnéstico, clasificacion, manejo y traslado de pacientes con asma. Es sujeto a
medicion de indicadores al igual que la neumonia y tanto a nivel primario como
secundario se realiza monitoreo del cumplimiento de los mismos. Por el grado de
dificultad respiratoria que produce puede poner en riesgo la vida y ser motivo de

traslado urgente hacia niveles de atencion mas especializados.

Siendo el asma una enfermedad prevalente a nivel mundial supone un impacto
econdmico alto por costos directos e indirectos derivados de hospitalizaciones y el uso

prolongado de medicacién para su control.

50



PREGUNTAS DIRECTRICES

. ¢Como es el nivel de cumplimiento de llenado del formato de referencia conforme

a la Norma Técnica de referencia y contrarreferencia del MINSA — Nicaragua?

. ¢Cudles son las limitaciones relacionadas al proceso de referencia de pacientes de

centros de salud y hospitales primarios al HECAM?

. ¢Cudles son las condiciones clinicas de traslado de pacientes de la unidad

referente al servicio de emergencias pediatricas del HECAM?

. ¢Como es el flujo de atencién en la unidad receptora y concordancia diagnostica

de los pacientes referidos?
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V.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable: Proceso de referencia

_ Sub -Sub - Definicién _ Escala de
Sub - Variable . ) Indicadores Valores .
Variable operacional Medicién
No. De referencias segun sf
i
registro de numero de N Nominal
o]
expediente
No. de referencias segun s
i
registro de nombre y N Nominal
o]
Caracteristicas apellidos
demogréficas No. de referencias segun Si _
) _ Nominal
Llenado del del paciente y registro de sexo No
formato de Datos Generales | caracteristicas Porcentaje de referencias Masculino Nominal
omina
referencia de la unidad de segun sexo Femenino
referencia No. de referencias seguin Si _
_ Nominal
(MINSA, 2011) registro de edad No
1-11 meses
Porcentaje de referencia 1 afo
segun grupos etarios 2-4 afnos Ordinal
establecidos por el MINSA 5-9 afos
10-14 afios

52



_ Sub -Sub - Definicion _ Escala de
Sub - Variable . ) Indicadores Valores o
Variable operacional Medicién
No. De referencias segun Si _
_ o Nominal
registro de clasificacion No
Porcentaje de referencias Urgente _
, e Nominal
segun clasificacion No Urgente
No. de referencias segln s
|
registro de municipio de N Nominal
o]
procedencia
Matagalpa
Caracteristicas Terrabona
demograficas Ciudad Dario
Llenado del del paciente y San Isidro
formato de Datos Generales | caracteristicas Sébaco
referencia de la unidad de San Ramon
referencia Porcentaje de referencias San Dionisio _
) o ) Nominal
(MINSA, 2011) segun municipio Esquipulas
Matigués
Muy Muy
Rancho Grande
La Dalia
Rio Blanco
Waslala
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_ Sub -Sub - Definicion _ Escala de
Sub - Variable . ) Indicadores Valores o
Variable operacional Medicién
Otros SILAIS
No. de referencias segun si
|
registro del motivo de N Nominal
0
referencia
No. de referencias segun Si _
_ _ _ Nominal
registro de signos vitales No
Elementos de Porcentaje de referencias
o , _ _ Completos _
historia clinica, | segin completitud de signos Nominal
. ) Incompletos
examen fisico y vitales
examenes No. de referencias segun Si i
Llenado del ) L. ) Nominal
Abordaje paraclinicos que registro de peso No
formato de _ o : _ _
. Diagnostico ayudan a No. de referencias segun Si _
referencia _ Nominal
establecer el registro de talla No
diagnéstico No. de referencias segun <
|
(Sausa registro de resumen de la N Nominal
o
Huaméan,2018) enfermedad
No. de referencias seguin Si _
_ _ o Nominal
registro de diagnostico No
) _ Neumonia
Porcentaje de referencias i _
i o Neumonia Nominal
segun el diagnostico
grave
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_ Sub -Sub - Definicion _ Escala de
Sub - Variable . ) Indicadores Valores o
Variable operacional Medicién
Neumonia muy
grave
Elementos de
L ) _ Asma leve
historia clinica, Porcentaje de referencias _
- . o Asma Severa Nominal
examen fisico y segun el diagnéstico o
3 Bronquiolitis
examenes
L Crup
Abordaje paraclinicos que
_ o Otros
Diagnéstico ayudan a : _
No. de referencias segun
establecer el Si
. . registro de resultados de Nominal
Llenado del diagnostico . No
laboratorio
formato de (Sausa _ i
_ i No. de referencias segun )
referencia Huaman,2018) _ _ Si _
registro de medios N Nominal
0
diagndsticos
No. de referencias segun S
|
registro de medicamentos N Nominal
0
_ Suministro de administrados
Abordaje _ : _
o medicamentos No. de referencias segun
terapéutico _ ] ]
(MINSA,2011) registro de via de Si _
o » Nominal
administracion de No

medicamentos
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_ Sub -Sub - Definicion _ Escala de
Sub - Variable . ) Indicadores Valores o
Variable operacional Medicién
_ Suministro de No. de referencias segin )
Abordaje _ _ _ Si _
o medicamentos registro de dosis de Nominal
terapéutico ) o No
(MINSA, 2011) | medicamentos administrados
No. de referencias segln sf
i
registro de fecha de N Nominal
o]
referencia
No. de referencias segun sf
i
registro de hora que se indica N Nominal
o]
la referencia
Llenado del Caracteristicas No. de referencias segun Si ,
) . Nominal
formato de en la hoja de letra legible No
referencia Datos referencia de No. de referencias segun
administrativos interés registro de nombre y si
|
administrativo apellidos, sello y firma del N Nominal
o]
(MINSA, 2011) médico que indica la
referencia
Porcentaje de referencias
segun completitud de nombre
) ) Completo _
y apellidos, sello y firma del Nominal
Incompleto

médico que indica la

referencia
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_ Sub -Sub - Definicion _ Escala de
Sub - Variable . ) Indicadores Valores o
Variable operacional Medicién
] _ Ambulancia
Porcentaje de pacientes )
_ o Vehiculo _
_ referidos segun tipo de _ Nominal
Conjunto de particular
o transporte
actividades Otros
o administrativas Médico en
Condiciones de _ o )
relacionadas al servicio social
transporte ) _ o
transporte de Porcentaje de referencias Médico general
pacientes segun personal de salud Enfermero/a Nominal
(MINSA, 2011) acompafante Auxiliar de
enfermeria
Otro
Conjunto de Porcentaje de referencias
actividades segun coordinacion del s
|
relacionadas a traslado entre personal del Nominal
Caracteristicas o . . No
la comunicacion primer y segundo nivel de
de . L,
entre niveles de atencion
coordinacién , - _
atencion Porcentaje de referencias sf
|
(Sausa segln manejo conjunto con N Nominal
o]

Huaméan,2018)

especialista de turno
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_ Sub -Sub - Definicion _ Escala de
Sub - Variable . ) Indicadores Valores o
Variable operacional Medicién
) ) Director
Porcentaje de referencias o
. _ Médico en _
Conjunto de segun registro de la persona o ) Nominal
. _ servicio social
actividades que coording el traslado o
] Médico general
relacionadas a
Caracteristicas L Hora en que se coordina el .
la comunicacion 0 — 24 horas Continua
de _ traslado
entre niveles de
coordinacion ., Hora de salida de la unidad ]
atencion 0 — 24 horas Continua
referente
(Sausa
. Tiempo de permanencia en
Huaméan,2018) _ _ _
la unidad referente previo al 0 — 24 horas Continua
traslado
o Porcentaje de referencias )
Actividades . o Si _
. segun uso del formato oficial Nominal
relativas a ) No
de referencia del MINSA
normativa de i :
o _ Porcentaje de referencias )
Procedimientos referencia y i o Si _
o segun familiar informado del Nominal
de traslado condiciones de _ _ No
motivo de referencia
traslado de i :
_ Porcentaje de referencias
pacientes _ _ Si _
segun monitoreo de signos Nominal
(MINSA, 2011) No

vitales durante el traslado
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_ Sub -Sub - Definicion _ Escala de
Sub - Variable . ) Indicadores Valores o
Variable operacional Medicién
Actividades Porcentaje de referencias Si
Proceso de _ . o _
_ relativas a segun evento clinico durante No Nominal
referencia _ i
normativa de el traslado Cuél
referenciay
o Porcentaje de personal de
condiciones de
salud acompafiante que Si _
traslado de Nominal
_ conoce el caso clinico No
pacientes
referido
(MINSA, 2011)
Porcentaje de pacientes con si
|
canalizacion intravenosa Nominal
Normativas de No
B permeable
atencion _ :
o ) Porcentaje de pacientes con )
Cumplimiento establecidas en ) _ Si _
liquidos intravenosos Nominal
de protocolos el manual AIEPI No
. i calculados
de atencion para patologias i :
_ _ Porcentaje de pacientes
respiratorias o Si
segun cumplimiento de _
(MINSA, 2011) y i No Nominal
protocolos de atencion segun )
Porquée

AIEPI




_ ) Definicion _ Escala de
Variable Sub - Variable _ Indicadores Valores .
operacional Medicién
. _ Si
No. de pacientes referidos _
) ) No Nominal
con oxigeno suplementario )
No aplica
No. de pacientes con Si Nominal
o omina
Caracteristicas taquipnea No
lini , -
clinicas de No. de pacientes con aleteo Si _
dificultad Nominal
nasal No
Condiciones Condiciones respiratorias de . p
) No. de pacientes con Si _
clinicas de los clinicas ala los pacientesal | =~ = . Nominal
disociacion toraco-abdominal No
pacientes salida de la momento de su : .
, _ . No. de pacientes con Si _
referidos unidad referente | salida de la g Nominal
. retraccion subcostal No
unidad referente
S . . Si .
(Sausa No. de pacientes con estridor N Nominal
. o}
Huaméan,2018)
No. de pacientes con Si _
. Nominal
desaturacion No
No. de pacientes con Si _
_ y Nominal
intubacion endotraqueal No
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_ ) Definicion _ Escala de
Variable Sub - Variable _ Indicadores Valores o
operacional Medicidén
. : Si
No. de pacientes referidos _
) ) No Nominal
con oxigeno suplementario )
No aplica
Caracteristicas No. de pacientes con Si _
. _ Nominal
clinicas de taquipnea No
dificultad No. de pacientes con aleteo Si _
_ _ Nominal
respiratorias de nasal No
Condiciones Condiciones : _ .
. N los pacientes al No. de pacientes con Si _
clinicas de los clinicas ala L _ Nominal
_ momento de su | disociacion toraco-abdominal No
pacientes llegada ala : _
, _ llegada a la No. de pacientes con Si _
referidos unidad receptora , . Nominal
unidad retraccion subcostal No
receptora Si
No. de pacientes con estridor Nominal
(Sausa No
Huaméan,2018) No. de pacientes con Si _
» Nominal
desaturacion No
No. de pacientes con Si _
_ » Nominal
intubacion endotraqueal No
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_ _ Definicion _ Escala de
Variable Sub - Variable _ Indicadores Valores o
operacional Medicion
Médico Interno
Porcentaje de personal de Médico general )
_ _ o Nominal
salud que recibe el paciente Médico
o especialista
Movimiento del
, Porcentaje de referencias ERA
paciente a los
) segun sala donde se UCIP Nominal
diferentes
Flujo de . hospitaliza el paciente Otras
servicios del
atencion de la Porcentaje de referencias
- departamento de
unidad o segun tiempo de
pediatria y tiempo
receptora . permanencia en las sala de Minutos
de ocurrencia Continua
emergencias hasta su Horas
(Sausa _
. ingreso a salas de
Huaman,2018) o
hospitalizacion
Porcentaje de referencias si
|
segun registro diario del N Nominal
o}
sistema de referencia
Coincidencia Neumonia

Concordancia

diagnostica

diagnéstica entre
la unidad
referente y la

unidad receptora

Porcentaje de referencias
segun diagnostico de la

unidad receptora

Neumonia Grave
Neumonia Muy
Grave

Bronquiolitis Leve
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_ _ Definicion _ Escala de
Variable Sub - Variable _ Indicadores Valores o
operacional Medicion
(MINSA, 2011)
Bronquiolitis
Moderada
Bronquiolitis
Severa
Coincidencia Crup Leve
diagnostica entre ] ) Crup Moderado
_ _ Porcentaje de referencias
Concordancia la unidad o o Crup Severo )
- segun diagndstico de la Nominal

diagnostica

referente y la
unidad receptora
(MINSA, 2011)

unidad receptora

Insuficiencia
Respiratoria
Exacerbacion de
asma Leve-
Moderada
Exacerbacion de

asma severa
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VI.

DISENO METODOLOGICO
a. Tipo de estudio
Paradigma

El paradigma provee al investigador la teoria y los referentes metodoldgicos
para acceder al fendmeno objeto de estudio y a partir del paradigma desde el cual se
ubique el investigador se aplican distintos métodos, principios e instrumentos durante
la labor de investigacion, lo cual otorga cualidades y singularidades propias a cada uno

de los acercamientos.(Miranda Beltran & Ortiz Bernal, 2020).

Esta investigacion tiene caracteristicas del paradigma postpositivista donde la
observacion de la realidad permite analizar y descubrir el conocimiento. La objetividad

es importante, cuyo proposito es obtener medidas cuantitativas e intervencionista.
Descriptivo

El tipo de estudio descriptivo, se dirige fundamentalmente en caracterizar un
fendmeno o situacién concreta indicando sus rasgos mas peculiares o diferenciadores.
Son estudios observacionales, en los cuales no se interviene o manipula el factor de
estudio, es decir se observa lo que ocurre con el fenébmeno en estudio en condiciones

naturales, en la realidad.(Garcia Salinero, 2004).

Segun Hernandez, Collado y Batista (2014), un estudio descriptivo busca
especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas, grupos,
comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fendbmeno que se someta a un
andlisis y es Util para mostrar con precision los angulos o dimensiones de un fenébmeno,

suceso, comunidad. (citado por Sausa Huaman, 2018).

Esta investigacion a través del proceso de recoleccion de datos permitid
observar y describir el proceso de referencia de pacientes entre niveles de atencion,

posibilitando el conocimiento de limitaciones en dicho proceso.
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Transversal

El estudio de corte Transversal, analiza el fendmeno en un periodo de tiempo
corto, un punto en el tiempo. (Garcia Salinero, 2004). Esta investigacion observacional,
esta centrada en analizar datos de diferentes variables sobre la poblacién de pacientes
referidos por patologias respiratorias, no manipulando la realidad y recopiladas en un
periodo de tiempo. Se recolectaron datos del total de referencias recibidas en

emergencias pediatricas en el periodo septiembre 2021 a enero 2022.
Enfoque

El enfoque cuantitativo analiza y estudia aquellos fenbmenos observables que
son susceptibles de medicion, analisis matematicos y control experimental, utiliza la
estadistica como herramienta de analisis.(Mora Vargas, 2005). En cambio, el enfoque
cualitativo se centra en el estudio de los significados de las acciones humanas y de la
vida social (Hernandez, Collado y Batista, 2014). Por esto, el enfoque de la

investigaciéon es cuantitativo con algunos elementos cualitativos.
b. Area de estudio

Segun Rodezno (2018) el area de estudio es “El campo de trabajo de la
especialidad donde se ubica el tema a estudiar’. El presente estudio se realizd en
Matagalpa, en el Hospital Escuela César Amador Molina, Servicio de Emergencias en

la sala de urgencias pediatricas.
c. Universo

Segun Vara (2010). Es el conjunto de todos los individuos, objetos, documentos,
personas, empresas, data, situaciones, eventos, etc. a investigar, cuentan con una o
mas propiedades en comun, se hallan en un espacio. En la presente tesis, el universo
de estudio esta constituido por todos los pacientes con patologias respiratorias
referidos al servicio de emergencias pediatricas, en el periodo 1 septiembre al 31 enero
2022, que conformaron un total de 75 pacientes referidos. Dado que se tomoé el total
de la poblacién referida que son los mismos pacientes referidos por patologias
respiratorias a emergencias pediatricas durante el periodo septiembre 2021 a enero

2022, no se calculé muestra ni se hizo el proceso de muestreo.
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d. Unidad de analisis

Expediente clinico, utilizando el formato oficial de referencia de pacientes del

MINSA, personal de salud de la unidad de envio y de la unidad receptora.
e. Criterios de seleccion
» Criterios de Inclusion

Arias-GOmez (2016), “son todas las caracteristicas particulares que debe tener
un sujeto u objeto de estudio para que sea parte de la investigacién”. Para efectos del
estudio los criterios de inclusion fueron: Todos los pacientes referidos por patologias
respiratorias, solas o en asociacion a otras patologias, provenientes de centros de
salud y hospitales primarios, que asistieron al servicio de emergencias pediatricas

durante el periodo que comprende el estudio.
» Criterios de Exclusién

Arias-Gémez (2016), “se refiere a las condiciones o caracteristicas que presentan los
participantes y que pueden alterar o modificar los resultados, que en consecuencia los
hacen no elegibles para el estudio”. En la presente investigacion los criterios de

exclusién son:
Pacientes Neonatos (0 a 28 dias de vida).
Pacientes referidos por otras patologias que no son respiratorias.
Pacientes referidos por consulta externa.
Pacientes contrarreferidos del tercer nivel de atencién.
Pacientes referidos de clinicas privadas o previsionales.
f. Fuentes de informacion

Las fuentes de informacién segun Maranto, M. y Gonzalez, M. (2015) es “todo
aguello que nos proporciona datos para reconstruir hechos y las bases del
conocimiento. Las fuentes de informacién son un instrumento para el conocimiento, la
busqueda y el acceso de a la informacién”. En el presente estudio, la fuente de

informacion es primaria a través de la observacion y encuesta al personal de salud
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acompanfante y secundaria a través del formato de referencia de pacientes contenido

en el expediente clinico.
g. Técnica de recoleccion de datos

Segun Tamayo (2008) es el “Conjunto de procedimientos para el beneficio de
los elementos que envuelven los fendmenos sobre los cuales se investiga”. Es decir,
es la forma como se obtiene la informacion que sera utilizada para el analisis. En este
sentido el presente estudio utilizé dos técnicas: el analisis documental y la observacion
estructurada, las cuales permitieron realizar los registros pertinentes de acuerdo a los

objetivos planteados en ésta investigacion.

El analisis documental segun Campos (2012), es una “técnica de recoleccion
de datos que consiste en recolectar datos de interés de fuentes secundarias”. Para
efectos del estudio, se utilizé como fuente el registro del formato de referencia de
pacientes establecida por el MINSA Nicaragua y contenido en el expediente clinico del
paciente. (Ver anexo 1). Estos datos fueron analizados, procesados y organizados

para su debida presentacion.

Segun Campos (2012) “Una encuesta es un procedimiento dentro de la
investigacion en la que el investigador recopila datos mediante el cuestionario
previamente disefiado”. Sobre esta ésta base, se aplico esta técnica utilizando como
instrumento una encuesta dirigida al personal de salud acompafiante durante el
traslado del paciente y aplicada por el médico de turno en el servicio de emergencias
pediatrica del HECAM. (Ver anexo 2)

h. Instrumentos de Recoleccién de datos

Un instrumento de recoleccion de datos es, de acuerdo con Hernandez, R.
Fernandez, C. y Baptista, P. (2010): “aquel que registra datos observables que
representan verdaderamente a los conceptos o variables que el investigador tiene en
mente”. En la presente investigacion, se aplicaron dos instrumentos de recoleccion de

datos previamente elaborados para tal fin.
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El primer instrumento corresponde a una guia de ficha técnica, la cual se disefié
tomando en cuenta la variable y las dimensiones del estudio con el propdsito de valorar
el cumplimiento de llenado del formato de referencia de la normativa de referencia y
contrarreferencia del MINSA Nicaragua, flujo de atencion en la unidad receptora y

concordancia diagnéstica. Fue aplicada por el investigador. (Ver anexo 1).

El segundo instrumento lo constituyd una guia para encuesta que engloba el
proceso de referencia y condiciones clinicas de los pacientes referidos tanto en la
unidad referente como en la unidad receptora. (Ver anexo 2). Esta guia de encuesta
fue aplicada por el personal de unidad receptora que recibio el paciente y revisado por
el investigador en las siguientes 24 horas de llenado el instrumento para corroborar el
llenado completo del mismo. Una vez recolectada la informacién se llen6 una base de

datos en Excel elaborada para tal fin.

Estos instrumentos de recoleccién de datos disefiados para esta investigacion
constan de cuatro dimensiones, siguiendo el orden establecido en la

operacionalizacion de la variable, a saber:
l. Cumplimiento del formato de referencia de pacientes
Datos Generales
Abordaje diagndstico
Abordaje terapéutico
Datos Administrativos
Il. Proceso de Referencia
Condiciones de transporte
Caracteristicas de coordinacion
Procedimientos de traslado

Cumplimiento de protocolos de atencion
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. Condiciones clinicas
Unidad Referente
Unidad Receptora

V. Flujo y concordancia diagnostica

i. Validez
Tamayo y Tamayo, M. (2013), describen la validez al grado que un instrumento
realmente mide la variable que pretende evaluar. Por lo que la validacién del
instrumento se determina antes de la aplicacion de éste, sometiendo el mismo, al juicio

de expertos, quienes son profesionales relacionados con la tematica a investigar.

Se aplicé la técnica de validez del instrumento por medio del juicio de expertos,
quienes son profesionales relacionados con la tematica a investigar. Se seleccionaron
dos especialistas: un pediatra asignado como jefe del servicio de emergencias del
HECAM y una intensivista pediatra que ademas es jefa del servicio de pediatria del
HECAM.

Los documentos fueron validados por los siguientes expertos:

1. Dra. Vilma Esther Vasquez Vado (Intensivista pediatra, Jefe Servicio
Pediatria, HECAM)

2. Dr. Erick Daniel Lépez Altamirano (Médico pediatra, Jefe Servicio
Emergencias, HECAM)

A ellos se les hizo entrega de una carpeta que contiene breve introduccién al
tema, el planteamiento del problema, objetivos generales y especificos y la justificacion
e importancia de la investigacion, la operacionalizacion de la variable, el preliminar del
instrumento de recoleccion de datos, el certificado de validacion y el formato de matriz
de validacion de los expertos, que cada uno debe llenar (ver anexos). Ellos indicaron
sSus sugerencias y correcciones pertinentes con el fin de mejorar lo relativo a la
redaccion de los items en cuanto a claridad, pertinencia, contenido y actualizacion,

obteniendo los certificados de validez pertinentes. En general, las sugerencias
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consistieron en utilizar un lenguaje mas sencillo, también consideraron incluir el tiempo

de permanencia en urgencias pediatricas del HECAM por la relevancia del servicio.
j. Plan de analisis

Hernandez S, Fernandez y Baptista (2010) refieren “las técnicas de analisis de
los datos comprende el descomponer todo en sus partes, recomponer y observar de
nuevo el fendmeno a través de las medidas aplicadas. Si los datos esperados se
corresponden con los datos obtenidos de la realidad”. En esta etapa el andlisis
permitira sintetizar los datos basados en métodos estadisticos con el fin de obtener

conclusiones que faciliten el proceso de toma de decisiones.

Los datos obtenidos a través de los instrumentos de recoleccion de datos se
procesaron utilizando el software Epi Info version 7.2.5.0 y se exportaron los datos
desde Excel de Microsoft Office para presentar una distribucion de frecuencia
expresada en cifras absolutas y porcentajes. Se realizaron correlaciones estadisticas
entre las variables y se presentaron los resultados en tablas de contingencia y graficos
de barras. Las variables cuantitativas se analizaron mediante medidas de tendencia

central, medidas de dispersion y se representaron mediante graficos de histograma.
Cruces de variables:

1) Cumplimiento del llenado de formato de referencia segun regiones

2) Referencias con personal calificado segun regiones

3) Cumplimiento de protocolos de atencion de neumonia segun regiones

4) Permanencia en horas en la unidad referente segun regiones

5) Tiempo entre la hora de coordinacion de la referencia y salida de la unidad

referente segun la condicion clinica en la unidad referente.

Para encontrar el nivel de cumplimiento Adecuado del llenado del formato de
referencia se agruparon los indicadores del formato en Datos generales, Abordaje
diagnéstico, abordaje terapéutico y Datos administrativos, se asigné un puntaje a cada

indicador y se midio el cumplimiento del registro de cada uno de ellos. Para objeto del
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estudio se consideré Llenado Adecuado del formato de referencia si obtuvo

cumplimiento del registro del 80% de los indicadores.

Para establecer el nivel de calidad Adecuado de la Referencia se baso en la
definicion que establece la normativa considerandose adecuada si cumple todos y
cada uno de los siguientes: Llenado completo del formato de referencia, traslado del
paciente en medio adecuado, cumplimiento de protocolos de atencion, personal de

salud acomparfante calificado y signos vitales estables durante el traslado.

Para facilitar el andlisis del estudio se agruparon los municipios del SILAIS
Matagalpa en regiones, cuales son: Oeste (San Isidro, Sébaco, Ciudad Dario y
Terrabona), Central (Matagalpa, San Ramon, San Dionisio, Esquipulas), Noreste
(Tuma-La Dalia, Rancho Grande, Waslala) y Sureste (Muy Muy, Matiguas, Rio
Blanco).

k. Consideraciones éticas

Preciado R, Cérdoba 1, (2019) “La justificacion ética para realizar
investigaciones relacionadas con la salud en que participen seres humanos radica en
su valor social y cientifico: la perspectiva de generar el conocimiento y los medios
necesarios para proteger y promover la salud de las personas”. Este estudio
representa una investigacion sin riesgo, dado que no se realiza ninguna intervencion
y/o modificacion intencionada sobre la persona o la normativa de referencia de
pacientes y en el que se utiliza la encuesta como método de recoleccion de

informacion.

La informacion recopilada se utilizara unicamente para fin académico, cuenta
con la aprobacion del Jefe de Servicio de pediatria y Emergencias del HECAM. Se
presento el protocolo de investigacion a la Subdireccion docente del HECAM y SILAIS

para su autorizacion.
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|. Trabajo de campo

El investigador lleno el instrumento dirigido a evaluar la calidad del llenado del
formato de referencia de la normativa de referencia y contrarreferencia del MINSA
Nicaragua (Normativa 068), el flujo de atencién y la concordancia diagnéstica y el
personal médico asignado al area de emergencias pediatricas en horarios diurnos y
nocturnos, se encargd de la recoleccion de datos del instrumento que evalia el
proceso de referencia y las condiciones clinicas de traslado. La aplicacion del
instrumento se hizo de manera presencial, previo entrenamiento sobre llenado del
mismo. La revisidbn del correcto llenado de los instrumentos e identificar

inconsistencias, se realiz0 en las siguientes 24 horas del traslado, por el investigador.
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VII.

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados de la investigacion siguiendo la
siguiente estructura: En primer lugar, se hara el analisis descriptivo, después el analisis

de contingencia segun el orden de los objetivos especificos.

En lo referente al cumplimiento del llenado del formato de referencia; el analisis
y la discusion se organiz0 en acapites para facilitar su comprension y estos acapites
fueron: datos generales, abordaje diagnéstico, abordaje terapéutico y datos
administrativos, los cuales se presentan a continuacion.
Tabla 3

Cumplimiento de los datos generales en el formato de referencia segun la Norma técnica de

referencia y contrarreferencia del MINSA (n = 75)

Si NO

N % n %
No. expediente registrado 71 94.7 4 5.3
Nombre y apellidos registrados 75 100 0 0
Sexo registrado 66 88 9 12
Edad registrada 68 90.7 7 9.3
Tipo de Referencia registrada a7 62.7 28 37.3
Municipio referente registrado 65 86.7 10 13.3

Fuente: Ficha de revisiéon de llenado del formato de referencia

En la tabla 3 se observa el cumplimiento del llenado de los datos generales del
formato de referencia. El item con el mayor grado de cumplimiento de llenado fue el
de nombre y apellidos con un 100%, mientras que los items con menor grado de
cumplimiento fueron el tipo de referencia (62.7%), el municipio referente (86.7%) y el

registro del sexo (88%).

Es valioso el registro completo de los datos generales debido a que son
necesarios para la realizacion de la contrarreferencia que forma parte de la articulacion
de los diferentes niveles de atencion de los sistemas de salud. En patrticular, el registro
del municipio referente es importante, ya que contribuye a identificar localidades donde
la elevada frecuencia de casos requeriria acciones de prevencién de patologias
respiratorias, asi como también identificar limitaciones durante el proceso de referencia

gue dependan de la lejania geografica, del tipo de centro asistencial (puesto de salud,
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centro de salud y hospital primario) y de la calificaciéon del personal que realiza el
traslado; asi como también, identificar municipios en particular para aplicar planes de

mejora relacionados al sistema de referencia y contrarreferencia.
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Grafico 1. Distribucién de los pacientes segun los grupos etarios del MINSA de Nicaragua

Fuente: Ficha de revision de llenado del formato de referencia

El grafico 1 muestra la distribucién de los pacientes por grupos etarios segun la
clasificacion oficial del MINSA Nicaragua, encontrandose que los nifios menores de 5
afios representaron el mayor porcentaje de referencias por patologias respiratorias
(81%) y de estos el 49% fueron menores de 2 afios, resultados similares a los
reportados por Treleaven et al (2017) que, de 557 pacientes pediatricos trasladados al
servicio de urgencias en Vietnam, el 67.7% eran menores de 2 afios y Paz Vargas
(2018) en Peru, encontrd que el 63% de las referencias a emergencias pediatricas

fueron menores de 5 afos.(Paz Vargas, 2021)

Estos hallazgos contrastan con lo reportado a nivel mundial por la OMS que los
nilos mas pequefos tienen mayor riesgo de morbimortalidad, siendo la neumonia la
principal causa individual de mortalidad infantil y representa el 15% de todas las
defunciones en menores de 5 afios, de las cuales el 70% son menores de 2 afios(OMS,
2021).
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En Nicaragua tanto a nivel nacional como departamental, en Matagalpa la
neumonia fue la principal causa de egreso hospitalario con incremento a nivel nacional
del 10% y a nivel departamental de 2.2% de casos hospitalizados para el afio 2021
respecto al afio 2020. En el presente estudio la principal causa de traslado por
patologias respiratorias fue la neumonia lo que esta en relacion a la alta incidencia de

egresos por dicha causa.
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Grafico 2. Clasificacion de las referencias segun nivel de urgencia (n = 47)

Fuente: Ficha de revisién de llenado del formato de referencia

En relacion a la clasificacion de las referencias segun el nivel de urgencia
ilustradas en el grafico 2, del total del universo que corresponde a 75 referencias, se
clasificd el nivel de urgencia en 47 referencias de las cuales, el 98% fueron
consideradas Urgentes, es decir, que ameritaron traslado inmediato por poner en
riesgo la vida del paciente, estos resultados son mas altos que los reportados por
Britton (2017) Nicaragua, quien registr6 56% de referencias clasificadas como
urgentes. Registrar el nivel de urgencia es vital porque una referencia catalogada como

Urgente requiere atencion inmediata en el nivel de mayor resolucién y debe ser
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considerada por la unidad de salud receptora, como una prioridad en el orden de
atencion meédica.(MINSA, 2011)
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Grafico 3. Distribucidn de los pacientes segin municipio de referencia

Fuente: Ficha de revision de llenado del formato de referencia

El grafico 3 muestra los municipios de referencia con mayor frecuencia de
traslados por patologias respiratorias, encontrandose al Hospital primario de la Dalia 'y
al centro de salud de Ciudad Dario como los més frecuentes, con 13% del total de
referencias cada uno. Estos resultados se relacionan en primer lugar a la densidad
poblacional ya que la Dalia y Ciudad Dario son el segundo y tercer municipio mas
poblado del departamento, solamente superado por el casco urbano municipal y en
segundo lugar se relaciona a la epidemiologia local, ya que en el afio 2021 la neumonia
fue la principal causa de egreso hospitalario en La Dalia y el cuarto lugar de egreso en
el centro de salud de Ciudad Dario. (MINSA, 2022)

El Policlinico Trinidad Guevara del municipio de Matagalpa obtuvo 12% de
referencias al HECAM, la neumonia también fue la principal causa de egreso en el afio
2021 y aunque la densidad poblacional es mayor que cualquier otro municipio, el nivel

resolutivo de la unidad de salud también es mayor.
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Las patologias respiratorias contindan ocupando los primeros lugares como
causa de atencion médica y constituyen la segunda causa de hospitalizacion pediatrica
en el HECAM. (Fuente: sistema de egresos hospitalarios), (MINSA, 2022) El
departamento de pediatria del HECAM cuenta con la subespecialidad de neumologia
pediatrica y cuidados intensivos pediatricos, al ser considerado hospital regional recibe
referencias de otros SILAIS que correspondieron al 8% del total de referencias en el
presente estudio.

Tabla 4

Cumplimiento del abordaje diagnoéstico en el formato de referencia segin la Norma técnica de
referencia y contrarreferencia del MINSA (n = 75)

Si NO

n % n %
Motivo de referencia registrado 12 16 63 84
Signos vitales completos registrado 35 47 40 53
Peso registrado 69 92 6 8
Talla registrada 7 9 68 91
Patologia actual registrada 74 99
Examen fisico registrado 72 96 3 4
Diagnéstico registrado 74 99
Resultados de laboratorio registrado 4 5 71 95
Medios diagnosticos registrados 2 3 73 97

Fuente: Ficha de revision de llenado del formato de referencia

Los datos relacionados al abordaje diagndstico expresados en la tabla 4,
evidencian que los items que tuvieron alto porcentaje de cumplimiento fueron: registro
del diagndstico 99%, patologia actual registrada 99%, examen fisico registrado 96% y
registro del peso 92%. Estos resultados cercanos al cumplimiento meta del 100% son
mucho mas altos que los reportados por Ortega Ramirez, (2019) en el Salvador con
solo un 60% de registro del examen fisico y Sausa Huaman en Pera quién reportd 13%
de referencias inadecuadas cuya principal causa fue registro inadecuado de signos y

sintomas, seguido de registro inadecuado del diagndstico.
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El registro de la patologia actual en el presente estudio se cumplié en el 99%
de las referencias, hallazgos mas altos que los de Ortega Ramirez con 60% de
cumplimiento. Gracias a la anamnesis clinica se logra conocer la maxima cantidad de
informacion posible sobre un paciente y es un punto clave para el diagnéstico y para

establecer pautas de actuacion coherentes desde el inicio de la atencién.

El menor cumplimiento de items registrados correspondi6 a medios
diagndsticos, resultados de laboratorio y registro de la talla. En relacion a los medios
diagnosticos, solamente el 3% de las referencias registraron estos datos. Dichos
hallazgos podrian relacionarse al hecho que solo los hospitales primarios tienen
medios diagndsticos disponibles como equipo de Rayos X y ultrasonido. Otro punto a
considerar es menor personal de salud entrenado para su realizacion en los horarios

nocturnos cuando se indica la referencia.

En cuanto al registro de examenes de laboratorio se obtuvo un bajo
cumplimiento: 5%, hallazgos similares a lo reportado por Ortega Ramirez (2019) en el
Salvador con 85% de falta de registro de examenes en la referencia. Estos valores tan
bajos podrian explicarse por el nivel de urgencia de la referencia ya que, en el presente
estudio, el 98% de las referencias clasificadas, fueron consideradas como Urgentes
(Ver grafico 2) y el 66% de los pacientes referidos permanecieron menos de 12 horas

en la unidad referente. (Ver grafico 7).

Los signos vitales completos registrados en la referencia se cumplieron en el
47% de las mismas, la falta de registro de la presion arterial fue el signo vital que
contribuy6 al incumplimiento de este acapite. Si el paciente referido cursa con dificultad
respiratoria grave puede acompafiarse de alteraciones hemodindmicas que son
evidenciables en la toma de presion arterial y permite actuar oportunamente. El
incumplimiento de esta medicion puede ser reflejo de falta de equipamiento en las
unidades, equipo en mal estado o un problema de actitud por parte del personal. El
registro de la talla también tuvo un bajo porcentaje de cumplimiento: 9% y podria

deberse a la urgencia de la referencia y también a problemas de actitud del personal.
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El motivo de consulta solo fue registrado en el 16% de las referencias,
resultados mas bajos a los encontrados por Sausa Hauman en Perd quién registro un
13% de referencias inadecuadas por falta de registro en el motivo de consulta. El
término valoracién por pediatria fue un hallazgo comudn entre los resultados registrados
como motivo de consulta, sin embargo, no se especifica el motivo por el cual amerit
dicha valoracion.

Tabla 5

Cumplimiento del abordaje terapéutico en el formato de referencia segin la Norma técnica de

referencia y contrarreferencia del MINSA (n = 75)

Si NO
n % n %
Tratamientos administrados registrado 75 100 0
Via de tratamiento registrados 75 100 0
Dosis de tratamientos registrado 75 100 0

Fuente: Ficha de revisiéon de llenado del formato de referencia

El 100% de las referencias registraron la via, dosis y tipo de tratamiento
administrado lo que representa un logro importante en términos de cumplimiento de la
normativa de referencia del MINSA Nicaragua, constituye un soporte del proceso de
atencion clinica del paciente y continuidad de su atencion. Ortega Ramirez (2019) en
el Salvador, encontré que sélo el 20% de las referencias registraron el tratamiento
farmacologico administrado, los resultados encontrados en la presente investigacion
cumplieron la meta maxima. Este tipo de registro es importante para la toma de
decisiones y la retroalimentacion con fines de mejorar calidad de atencion.

Tabla 6

Cumplimiento de datos administrativos en el formato de referencia segun la Norma técnica de

referencia y contrarreferencia del MINSA (n = 75)

Si NO
n % n %
Fecha registrada 66 88 9 12
Hora de referencia registrada 40 53 35 47
Letra legible 72 96 3 4
Datos del médico completos registrados 55 73 20 27

Fuente: Ficha de revisién de llenado del formato de referencia
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La tabla 6 muestra los datos administrativos del formato de referencia, el mayor
porcentaje de cumplimiento fue letra legible 96% y el menor porcentaje de
cumplimiento fue registro de la hora de referencia 53%. Dado que un traslado es una
continuacion del tratamiento de un paciente y dado que también es una situacion
propensa a incidentes, es de suma importancia documentar el proceso de

transferencia que incluye la hora de referencia, Gtil para identificar demoras.

Tabla 7
Clasificacion del nivel de cumplimiento del llenado del formato de referencia segin su pertinencia
IC95
n % LI LS
Cumplimiento del llenado adecuado 45 60 48% 71%
Cumplimiento del llenado no adecuado 30 40

Fuente: Ficha de revisién de llenado del formato de referencia. IC95%: intervalo de confianza del
95%, LS: limite superior, LI: limite inferior.

La tabla 7 refleja el nivel de cumplimiento global del llenado del formato de
referencia. El 60% (1C95%: 48-71%) de los casos llegd a cumplir el umbral del 80% de
los items registrados. Osorio Trafia L. (2021) Nicaragua, reportd un porcentaje mas
alto (93%) del llenado adecuado de las referencias. La norma técnica de referencia y
contrarreferencia del MINSA Nicaragua manifiesta nivel de cumplimiento adecuado si
cumple el llenado de todos los items del formato. Para efectos de la investigacion se
tomé como adecuado, el cumplimiento del 80% de los items de cada formato de

referencia.

El grupo de items del formato de referencia que presentaron menor
cumplimiento de llenado fueron los relativos al abordaje diagndstico (ver tabla 4) y el
gue tuvo cumplimiento del 100% fue el abordaje terapéutico (ver tabla 5). El
incumplimiento del llenado podria explicarse por desconocimiento de la normativa de
referencia y contrarreferencia, agotamiento del personal durante el turno, stress o
sobrecarga de trabajo, urgencia del traslado, priorizacion de la estabilizacion del

paciente
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En lo concerniente al proceso de referencia se presentan los resultados en
orden sucesivo correspondiente a condiciones de transporte, caracteristicas de
coordinacion, condiciones de traslado y cumplimiento de protocolos de atencién.
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Gréfico 4. Referencias segun tipo de transporte(n = 75)
Fuente: Encuesta aplicada por médico de turno.

En lo relativo al transporte, el 97% de los pacientes fueron trasladados en
ambulancia, porcentaje mayor a lo reportado por Treleaven et al, con 69% de traslados
en ambulancia. Este alto porcentaje encontrado en el estudio, cumple con lo
establecido en la normativa de referencia y contrarreferencia del MINSA Nicaragua
acerca de los traslados de urgencia, donde se establece que debe trasladarse al
paciente en medio de transporte apropiado y con personal debidamente entrenado
(Gréfico 4).
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Graéfico 5. Personal de salud acompafiante durante el traslado de pacientes
Fuente: Encuesta aplicada por médico de turno.

En el grafico 5 se observa que el 99% de los pacientes referidos fueron
acompafados por personal sanitario, lo que refleja un alto porcentaje de cumplimiento
de la normativa, alto nivel de compromiso de los gobiernos locales de salud y un logro
del MINSA de Nicaragua. Este hallazgo contrasta con lo observado por Sagayo
Granda (2018) en Perq, quien encontré que el 58% de los pacientes referidos no fueron

acompafados por personal sanitario.

De manera particular, en este estudio se encontro que el 71% de los pacientes
referidos fueron acompafiados por personal médico, en su mayoria médicos en
servicio social (56%) y el personal de enfermeria fue el personal acompafante en el
28% de los traslados. Estos resultados difieren a los obtenidos por Trealeaven et al
(2017) en Vietnam, quienes encontraron que solo 7.6% de los pacientes referidos con
neumonia fueron acompafiados por personal médico y un 35% por personal de
enfermeria. El traslado de pacientes criticos debe ser realizado por personal
especializado y entrenado ante la posibilidad de eventos adversos durante la

referencia lo que permite mejorar la calidad de la transferencia.
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Tabla 8

Proceso de referencia segun caracteristicas de coordinacién. (n = 75)

Si NO
n % n %
Referencia coordinada 68 91 7 9
Manejo conjunto con especialista 52 69 23 31

Fuente: Encuesta aplicada por médico de turno. (Instrumento 2)

En la tabla 8 se observa que la referencia fue coordinada en el 91% de los
traslados. Uno de los elementos clave en el desempefio de los sistemas de salud y
relevante en el funcionamiento adecuado del sistema de referencia y contrarreferencia
es la coordinacion. Gallego Ardila (2018) en Colombia evidencié fallas en la
coordinacién de informacion y gestién clinica entre niveles de atencion; Vasquez Maria
Luisa et al, (2017) en redes publicas de Argentina, Brasil, Chile, Colombia, México y
Uruguay encontraron escasa coordinacion de la atencion clinicay Yanez Paola (2016)

en Quito, encontré deficiente comunicacion entre el envio y recepcion de pacientes.

El alto porcentaje de cumplimiento en la coordinacion de las referencias
encontrado en el estudio, representa el esfuerzo que los gobiernos locales en conjunto
con el segundo nivel de atencién han venido realizando, con el fin de promover una
participacion responsable y organizada de todos los elementos del sistema para
beneficio de la poblaciéon (MINSA, 2011). Por otra parte, la falta de coordinacion se
relaciona con pérdida de la continuidad de la atencion, repeticiones innecesarias de
historial clinico y pruebas diagndsticas, duplicacion de servicios y de infraestructura,
capacidad instalada ociosa, baja resolucién de la atencion primaria, uso de servicios

de urgencia para acceder a atencion especializada, entre otros. (Amigo Acufia, 2018)

El 69% de los pacientes trasladados fueron manejados en conjunto con el
especialista de turno. Este hallazgo refleja la funcionalidad de las redes de servicios
de salud que permiten la interconexion e integralidad en la atencién médica, a su vez
retroalimenta al personal que realiza el traslado y el paciente se beneficia en la
continuidad y calidad de la atencion médica.
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Grafico 6. Personal de salud que coordina la referencia (n=68)

Fuente: Encuesta aplicada por médico de turno.

Los datos del gréafico 6 reflejan que el personal de salud que coordind la
referencia con mayor frecuencia fue el médico general 56%, hallazgos similares a los
encontrados por Britton H. (2017) en Nicaragua quien encontr6 que los médicos
generales obtuvieron las mayores frecuencias de traslados. La normativa de referencia
de Nicaragua contempla que el Director de la unidad o el personal de salud de mayor
jerarquia responsable de la unidad deben realizar gestiones para efectuar los traslados
y anotarlos en el libro de registro de referencias y contrarreferencia de la unidad de
salud; en la presente investigacion el director coordind la referencia en el 23% de los
casos. La comunicacion es imprescindible para lograr mantener la continuidad en la

asistencia del paciente.
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Tabla 9
Tiempo en minutos entre la hora de coordinacion y hora de salida de la unidad referente
Descriptivas Estadistico Error Estandar
Media 75.08 10.59
Limite superior 95.83
Limite inferior 54.33
Desviacion estandar 89.84
Mediana 375
Rango intercuartilico 21.5-96.25
Fuente: Encuesta realizada a las pacientes.

Intervalo de confianza 95% de la media

En la tabla 9 se observa que el tiempo en minutos promedio entre la hora de
coordinacion y hora de salida de la unidad referente fue de 75.8 minutos,
aproximadamente una hora y media, con un IC95% de 54.33-95.83 minutos. La
mediana fue de 37.5 minutos, lo que sugiere una distribucién sesgada a la derecha, y
un RI de 21.5-96.25 minutos. Estos resultados son congruentes con el hecho que la
mayoria de las referencias fueron consideradas urgentes y una vez tomada la decision

de trasladar al paciente se logré en un tiempo menor a 96 minutos.
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Gréfico 7. Tiempo de permanencia en la unidad de referencia previo al traslado

Fuente: Encuesta aplicada por médico de turno. (Instrumento 2).
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El gréfico 7 revela que 83% de los pacientes referidos permanecieron menos de
24 horas en la unidad referente. Estos resultados son congruentes al tiempo maximo
de estancia de los pacientes en el &rea de observacion de una unidad de salud, que
es de 24 horas, ya que en este periodo se debe decidir la hospitalizacion, la referencia

o el alta del paciente(Cubells & Fernandez, 2019).

El 66% de los pacientes tuvieron un tiempo de permanencia en la unidad menor
a 12 horas. La normativa del MINSA Nicaragua establece que el periodo de
observacién para pacientes de prioridad |: Emergencia o gravedad subita extrema no
debe exceder de 12 horas y para los de prioridad II: Urgencia mayor, de 24 horas.
(MINSA, 2014). Dado que el area de observacion de una unidad de salud es un area
de corta estancia para la atencidon, tratamiento, reevaluacion y observacion
permanente de pacientes, se considera apropiado que la mayoria de los casos se
trasladaron en tiempo corto y el personal de salud tomé decisiones de forma pertinente
al evaluar el paciente y reconocer de forma oportuna la necesidad de referirlo a un

nivel resolutivo mayor.

El 17% de los pacientes permanecieron por un periodo de tiempo mayor de 24
horas antes de ser referido, con el caso extremo de un paciente quien fue referido
después de haber pasado 11 dias ingresado en la unidad referente. La atencion
primaria suele constituir el primer escalon de la asistencia integrada del paciente grave;
por consiguiente, se requiere que el personal de salud identifique la gravedad del caso
y la necesidad de referencia, contribuyendo asi con la atencion integral y sistémico del
MOSAFC.

Tabla 10
Proceso de referencia segun condiciones de traslado de la unidad referente (n = 75)
Si NO

n % n %
Familiar informado 72 96 3 4
Uso de formato oficial de referencia 68 91 7 9
Personal de salud informado del caso 63 84 12 16
Monitoreo de signos vitales durante el traslado 5 7 70 93
Eventos durante el traslado 3 4 72 96

Fuente: Encuesta aplicada por médico de turno.
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En relacién a las condiciones de traslado expresado en la tabla 10, en el 96%
de las referencias el familiar estaba informado sobre la condicion médica del paciente
y el motivo del traslado. El alto nivel de cumplimiento de éste resultado contrasta con
lo encontrado por Yanez en el Ecuador con solo 52% de los padres informados.
Explicar los motivos por los cuales se ha tomado la decision de referir al paciente evita
inconformidad e insatisfaccion del usuario lo que repercute en la calidad de atencion.
En el 84% de las referencias el personal de salud estaba informado sobre el caso
referido, destacando que el 16% restante que no conocia del caso, el paciente estaba

acompafado por auxiliar de enfermeria.

El uso del formato oficial del MINSA se cumplié en 91%, en contraste con Ortega
Ramirez en el Salvador, quien registré6 80% de utilizacion de la hoja oficial de
referencia. Este instrumento técnico juridico compila datos generales Utiles para
identificar al paciente y necesarios para realizar una contrarreferencia, también retne
datos clinicos que apoyan el diagnoéstico, datos relacionados al abordaje terapéutico
gue deben ser plasmados en el momento de la referencia para la continuidad de la

atencién y los datos administrativos que dan oportunidades de mejora.

El monitoreo de los signos vitales solo se cumplié en el 7% de las referencias.
Este parametro esté incluido en la normativa de referencia y contrarreferencia vigente
en Nicaragua y mantener signos vitales estables durante el traslado forma parte de los
criterios para clasificar una referencia como adecuada. El incumplimiento en éste items
contribuy6 al bajo porcentaje de referencias adecuadas encontradas en el estudio. (Ver
tabla 11). La mayoria de las referencias fueron clasificadas como urgentes por parte
de la unidad referente (98%) (Ver gréfico 2), lo que implica monitoreo durante el
traslado para garantizar estabilidad clinica e identificar con anticipacién eventos
durante el traslado.

La incidencia de eventos adversos durante el traslado fue del 4% (Ver tabla 10),
porcentaje mas bajo que el encontrado por Droogh et al. quienes informaron una
incidencia de eventos adversos desde 9% al 36%, dentro de los que destacan
incidentes de extubacion no intencionada, intubacion dificil, pérdida del acceso

intravenoso, errores de medicacion, neumotérax y desaturacién de oxigeno. En la

87



historia clinica debe documentarse el estado clinico del paciente antes, durante y

después del transporte.
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Grafico 8. Distribucion de los pacientes segun eventos durante el traslado

Fuente: Encuesta aplicada por médico de turno. (Instrumento 2)

El grafico 8 muestra los eventos ocurridos durante el traslado de los pacientes.
Los incidentes pueden dividirse en médicos e incidencias técnicas, estas ultimas
pueden deberse a retraso en el transporte, fusibles de equipos quemados, entre otros.
Los eventos médicos mas comunes son cardiovasculares y respiratorios. En los
pacientes estudiados ocurrieron 2 eventos respiratorios y un evento neurolégico. Las
incidencias respiratorias oscilan entre 0-15% y hasta el 79% requieren una

intervencion.

Los factores asociados con menos incidentes son: equipo especializado en el
traslado de pacientes, buenas habilidades del trabajo en equipo, monitoreo de
pacientes y control técnico de equipos reportandose que hasta el 91% de los incidentes
son prevenibles (Droogh, Smit, Absalom, Ligtenberg, & Zijlstra, 2015)

Debido a que los incidentes respiratorios pueden comprometer la vida del
paciente es meritorio anticiparse al evento, para ello seria de importancia que el
personal que acomparfa al paciente referido sea el mejor calificado, estabilizar al
paciente antes de su salida y verificar que todo el equipo funcione correctamente
incluyendo suministro adecuado de oxigeno suplementario. En el estudio, el paciente

gue convulsioné venia acompafiado por una enfermera y los dos pacientes que
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sufrieron extubacion durante el traslado, estaban acompafiados por un médico
general, uno de los pacientes fue reintubado con éxito durante el traslado y el otro
hasta llegar a la unidad receptora. Por tanto, es importante el entrenamiento en
reanimacion y técnicas de intubacién al personal de las unidades de salud tanto en el

area de emergencia como durante el traslado.
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Neumonia Bronquiolitis Asma Crup
Gréfico 9. Diagnéstico de Referencias

Fuente: Ficha de revisiéon de llenado del formato de referencia

Los principales diagnésticos de traslados por patologias respiratorias estan
contenidos en el grafico 9, encontrandose que la neumonia constituy6 el principal
diagnéstico de referencia con el 92% de los casos, Yanez Paola en Quito, encontré
gue las patologias respiratorias fueron las causas mas frecuentes de traslado a
urgencias, no especifica el tipo de patologia, pero es relevante la frecuencia de
traslados por causas respiratorias. Los casos de bronquiolitis, asma y crup con 2.6%
cada uno, fueron menos frecuentes, esto podria explicarse porque en Nicaragua la
neumonia constituye la principal causa de egreso hospitalario. (MINSA, 2022) y segun
la OMS, la neumonia es la principal causa individual de mortalidad infantil en todo el
mundo.(OMS, 2021).
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Gréfico 10. Cumplimiento de protocolos de atencion
Fuente: Ficha de revision de llenado del formato de referencia
El grafico 10 muestra el cumplimiento de protocolos de atencion en base a los
criterios de manejo y traslado establecidos en la guia AIEPI, encontrandose que en los
pacientes con neumonia se cumplié el protocolo de atencién en el 40%, en pacientes
con bronquiolitis el nivel de cumplimiento fue del 50% y aunque los casos referidos por
asma y crup fueron en menor frecuencia (2.60% cada uno) no hubo cumplimiento de

los protocolos en ambos.

AIEPI ha demostrado un impacto positivo en la mejora del desempefio de los
trabajadores de la salud y la calidad de la atencion, asi como en la reduccion de la
mortalidad infantil, incluida la neumonia, en entornos con recursos limitados. (Rahman,
et al, 2021). Nicaragua adopto la estrategia AIEPI en sus componentes clinico,
hospitalario, comunitario, neonatal y en 2018 realiz6 actualizaciones en el abordaje de
enfermedades ya establecidas como las infecciones respiratorias. Los indicadores de
monitoreo de la guia AIEPI se llevan a cabo tanto en las unidades de atencién primaria

como en el segundo nivel de atencion.

Los resultados en general revelan bajo porcentaje de cumplimiento de
protocolos de atencion, cuando uno de sus componentes no se aborda segun lo
establecido, se interpreta que todo el protocolo de atencién no cumple. En el caso de
la neumonia los componentes que mas se incumplieron fueron liquidos IV calculados

y aporte de oxigeno durante el traslado. La medicién de los indicadores AIEPI por
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patologias especificas permitird monitorear no solo el manejo en las unidades de salud

sino el cumplimiento de los lineamientos de traslado.

Tabla 11

Cumplimiento de criterios de clasificacion para referencia adecuada (n = 75)

Si NO
n % n %
Llenado completo del formato de referencia 45 60 30 40
Medio de transporte adecuado 73 97 2 3
Personal de salud acompafante calificado 53 71 22 29
Monitoreo de signos vitales durante el traslado 5 7 70 93
Cumplimiento de protocolos de atencién 29 39 46 61

Fuente: Ficha de revisién de llenado del formato de referencia y encuesta aplicada por médico de
turno.
En la tabla 11 se resumen los criterios que establece la normativa de referencia
y contrarreferencia del MINSA Nicaragua para clasificar una referencia como
adecuada. Se expone de manera individual cada criterio de clasificacion,
encontrandose que el medio de transporte adecuado obtuvo el mayor cumplimiento
con 97%, en segundo lugar, personal de salud acompafnante calificado con 71%.
Considerando al personal de salud que labora en las unidades de atencion primaria,
para efectos de la investigacion, se eligié como calificado al personal con mayor rango
académico que incluye medicos generales y meédicos en servicio social sin evaluar el

nivel de competencia de ellos.

En base a lo anteriormente expuesto es relevante la capacitacion del personal
de salud que labora en todos los niveles de atencion y avanzar en la reorganizacion y
ampliacion progresiva de la capacidad de respuesta de los servicios de salud con
énfasis en atencion primaria por ser el primer eslabon en la atencién continuada del
paciente. Treleaven et al, (2017) menciona como factores importantes que inciden en
los resultados encontrados en hospitales provinciales, el nivel de gravedad del
paciente, la clasificacion inadecuada, la estabilizacion ineficaz o el escaso
reconocimiento de enfermedades graves y/o neumonia en unidades de primer nivel de

atencion.

91



El llenado completo del formato de referencia se logré en el 60%. Para alcanzar
el cumplimiento del 100% de éste parametro hay que poner énfasis y monitorear en
primer lugar los items relacionados al abordaje diagndstico que tuvieron bajo nivel de
cumplimiento, tales como, el registro de la presion arterial que fue el signo vital menos
completado, registrar la talla, el motivo de referencia y los resultados de laboratorio y/o
medios diagndsticos realizados. De los datos generales hay que monitorear el
cumplimiento de llenado del tipo de referencia y de los datos administrativos el registro

de la hora de la referencia y los datos completos del médico que transfiere.

El cumplimiento de los protocolos de atencion se alcanzé de forma global en el
39%, correspondientes a 28 pacientes con neumonia y 1 con bronquiolitis en los que
se cumplio el protocolo AIEPI establecido. En los casos de neumonia, el
incumplimiento del protocolo de atencion se debié en primer lugar, a falta de aporte de
oxigeno durante el traslado, seguido de fallas en el cumplimiento de liquidos
intravenosos calculados y manejo de las sibilancias. El protocolo de bronquiolitis
incumplié en falta de aporte de oxigeno durante el traslado y manejo sin solucion salina
hipertonica. El protocolo para manejo del asma y crup no cumplié en ninguno de los
dos casos trasladados por estas causas.

El equipamiento de las ambulancias de la red de salud incluye el aporte de
oxigeno. La falta de suministro de oxigeno en los pacientes referidos con dificultad
respiratoria implica falta de estabilizacion y riesgo de incidentes durante el traslado. El
formato de referencia vigente no incluye registrar la saturacion de oxigeno, sin
embargo, por ser patologias respiratorias éste pardmetro es un indicador Util para
decidir uso de oxigeno suplementario. El 35% de las referencias registraron saturacion
de oxigeno del paciente, el 88% de las referencias que si registraron este valor
evidenciaron saturacion inferior al 92%, es decir con necesidad de oxigeno

suplementario.

La falta de equipamiento con oximetros de pulso en las unidades de atencién
primaria podria contribuir a estos resultados. Rahman et al. en Bangladesh, al evaluar
la factibilidad del programa AIEPI encontr6 que solo el 6% de los establecimientos

contaban con oximetros de pulso. Otro aspecto a considerar en el bajo registro de la
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saturacion de oxigeno, es la falta de capacitacién en protocolos de atencion los cuales
sirven de guia para consensuar el manejo del paciente en base a valoraciones
objetivas de parametros y constantes que reflejan el estado fisiopatologico del paciente
y sus necesidades de soporte vital. Estos protocolos contenidos en la guia AIEPI tienen
como finalidad disminuir mortalidad y morbilidad, asi como mejorar la calidad de
atencion.(MINSA, 2018)

El pardmetro con menor nivel de cumplimiento fue el monitoreo de signos vitales
durante el traslado. En el 93% de las referencias no se anot6 la vigilancia de signos
vitales lo cual es importante para detectar tempranamente y anticiparse a incidentes

gue ponen en riesgo la vida del paciente.
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Gréfico 11. Referencias Adecuadas segin cumplimiento de criterios de normativa de
referencia y contrarreferencia del MINSA Nicaragua.

Fuente: Ficha de revision de llenado del formato de referencia y encuesta aplicada por
médico de turno.

El grafico 11 evidencia que el 1,3% de las referencias fueron clasificadas como
adecuadas tomando como indicador el cumplimiento total de los 5 parametros
establecidos en la normativa de referencia y contrarreferencia del MINSA Nicaragua
gue son: llenado total del formato de referencia, medio de transporte adecuado,
personal de salud acompafiante calificado, monitoreo de signos vitales durante el

traslado y cumplimiento de protocolos de atencién.
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Los resultados encontrados revelan referencias adecuadas en un porcentaje
muy bajo (1.3%). En otras investigaciones a nivel internacional, se hace mencion de
referencias no adecuadas debidas a faltas individuales en los diferentes criterios de
clasificacién especificados en la normativa, pero no en su conjunto. Gallego Ardila en
Colombia encontr6 fallas en la coordinacion de informacion y gestion clinica entre
niveles de atencion (75% baja coordinacion), Yanez Paola en Quito registro deficiente
comunicacién entre el envio y recepcion de pacientes y faltas en el llenado adecuado
del formulario de referencias (67%), Zarate Vasquez H. del Salvador hace mencion a
reportes de referencias inadecuadas en Bolivia por falta de coordinacion (49%) y en el

Peru por falta de historial médico (19%).

Por otro lado, Sausa Huaman en Peru encontr6 registros inadecuados (13%)
de signos y sintomas, registro inadecuado de diagnostico, mal registro del area de
referencia y mal registro del motivo de referencia. A nivel nacional, Osorio Trafa L.
(2021) evidencio calidad del llenado del formato de referencia adecuado en el 93% de
las referencias, pero no se evaluaron los otros parametros del proceso de referencia

mencionados anteriormente.

A continuacién, se reflejan los resultados de la evaluacion de las condiciones
clinicas de los pacientes trasladados segun los datos de dificultad respiratoria
encontrados en la unidad referente y en la unidad receptora.

Tabla 12

Condicién clinica segun datos de dificultad respiratoria en la unidad referente y receptora.

Dificultad respiratoria Dificultad respiratoria

leve grave
n % n %
Condicion clinica unidad referente 46 61 29 39
Condicion clinica unidad receptora 52 69 23 31

Fuente: Encuesta aplicada por médico de turno. (Instrumento 2)

La tabla 12 resume la condicion clinica del paciente segun datos de dificultad
respiratoria. Se recopilaron los datos de 7 signos clinicos que revelan dificultad

respiratoria y que forman parte de la evaluacién respiratoria que debe hacerse a todo
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paciente con patologias respiratorias, tales como: taquipnea, aleteo nasal, disociacion
toracoabdominal, retracciones subcostales, estridor, desaturacion o cianosis y
necesidad de entubacion endotraqueal. Dado que no hay una escala que agrupe estos
7 parametros, para efectos de la investigacion se clasific6 como leve < 3 signos clinicos

y grave =4 signos clinicos.

Estos datos se recopilaron tanto en la unidad referente como en la receptora y
se encontrd, que la unidad referente registré datos de dificultad respiratoria leve en el
61% de los pacientes y grave en el 39%. Estos valores son similares a los encontrados
por la unidad receptora con 69% de pacientes con dificultad respiratoria leve y 31%
con dificultad respiratoria grave. En base a estos resultados se puede considerar que
la determinacion de gravedad del paciente, fue reconocida en atencién primaria.
Carrillo Alvarez et al, expone que el personal sanitario debe asegurarse que el nifio
con insuficiencia respiratoria permanezca en todo momento bajo la vigilancia de una
persona capaz de identificarlos, interpretarlos y actuar con rapidez dado que las

posibilidades de revertir el proceso disminuyen con la progresion del mismo.

Estos hallazgos también evidencian que el personal sanitario identifico los
signos clinicos de alarma y ademés supo decidir cudndo el nifio debia ser trasladado
a un nivel de resolucion mayor y en el menor tiempo posible, lo que podria explicar el
mayor porcentaje de referencias (66%) trasladadas en un periodo de tiempo menor de

12 horas. (Ver gréfico 7)

Los resultados del flujo de atencién en la unidad receptora se establecieron en
base al personal receptor, la sala que ingresa, el tiempo transcurrido en emergencias
desde su llegada hasta el ingreso a la sala correspondiente y el registro de la
referencia, segun lo establecido en la normativa del MINSA, Nicaragua. (Ver llustracion

2). Seguidamente, se refleja la concordancia diagnéstica.
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Llegada del Estabilizacion del
paciente a Personal receptor paciente

emergencias

Registrode la Sala de Ingreso:
referencia ERA/UCIP/Otra

llustracion 2: Flujo de atencion en la unidad referente
Fuente: Elaboracion propia en base a la Normativa de Referencia y Contrarreferencia del
MINSA, Nicaragua.
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Grafico 12. Personal de la Unidad receptora que atiende el paciente referido

Fuente: Encuesta realizada por médico de turno

En el gréfico 12 se muestra el personal de la unidad receptora que atiende al
paciente referido, encontrdndose que el 55% de los pacientes fueron valorados por

especialista que corresponde al personal mas calificado en la unidad, similar a lo
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reportado por Romero Castro (2019) en San Salvador con 67%. El departamento de
emergencias pediatricas del HECAM cuenta con especialista en pediatria de forma
permanente los dias lunes a viernes en horario diurno de 7 am a 3 pm, en este periodo
de tiempo, todo paciente trasladado es valorado por médico especialista, sin embargo,
en dias festivos, fines de semana y durante los turnos no permanecen todo el tiempo
en el servicio de emergencias pero acuden a valorar los pacientes graves ya sea en

urgencias o cuando ingresan a unidad de cuidados intensivos pediatricos.

El médico general atendi6 el 81% de las referencias ya sea solos o0 en conjunto
con el médico especialista. Los médicos generales son a menudo el primer punto de
contacto con la atencion médica actuando como una puerta de entrada a los servicios
de emergencias, especialidades u otros servicios de atencion secundaria en muchos
paises. (Conlon et al, 2020). En el departamento de emergencias pediatricas del
HECAM, est4 asignado de forma permanente un médico general tanto en horario
diurno como nocturno. Los médicos internos atendieron pacientes referidos

acompafnados siempre por médico general o especialista en el 24% de las referencias.
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Gréfico 13. Sala de ingreso del paciente referido
Fuente: Ficha de revision de llenado del formato de referencia
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El flujo de hospitalizacion del paciente referido, plasmado en el grafico 13,
evidencia que la mayoria (71%), ingreso a sala de enfermedades respiratorias agudas
donde se atiende a pacientes con niveles de complejidad menor que los requeridos
para UCIP. El 25% de los pacientes referidos ameritaron ingreso a Unidad de cuidados
intensivos pediatricos, resultados mayores a los encontrados en Vietnam por
Treleaven en 2017 que registrO 9% de pacientes trasladados por neumonia que
ameritaron ingreso a unidad de cuidados intensivos lo que refleja el nivel de urgencia
del traslado. El 4% restante ingres6 a otras salas como miscelanea o sala de
enfermedades diarreicas agudas donde se reciben pacientes que por falta de cupo en

instalaciones asignadas a ERA ingresan para cumplir su tratamiento.
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Grafico 14. Tiempo de permanencia en el servicio de emergencias pediatricas del HECAM

antes de ingresar a las salas correspondientes.

Fuente: Ficha de revisién de llenado del formato de referencia

El gréfico 14 revela que en 53% de los casos, el paciente permanecié 1 a 2
horas en el servicio de emergencias pediatricas previo a su ingreso a las salas de
hospitalizacion correspondientes y en el 43% por un periodo mayor de 2 horas. El

tiempo minimo fue 53 minutos y el tiempo méaximo 5 horas y 45 minutos

Segun la entrevista realizada a Lépez (2021), quien fue jefe del servicio de
emergencia del HECAM en ese periodo, se acordé como meta que el paciente pasara
en observacion un tiempo menor de 2 horas previo a su ingreso. El servicio de

urgencias es un servicio de paso, la prolongacion de su estancia en observacion puede
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deberse a saturacion de la sala de ingreso y a su vez el mayor tiempo de permanencia
en este servicio condiciona saturacion de la sala de urgencias lo que resta
disponibilidad de espacio fisico.

En relacion al sistema de registro diario de referencias que propone la normativa
del MINSA Nicaragua, este no se lleva a cabo, solo se anotan en un libro del
departamento de emergencias el numero total de traslados y el servicio al que se
refiere.

Esta falta de registro también ha sido reportada en otras investigaciones,
Ramirez Amaya en Ecuador encontré que el 100% de las referencias no cuentan con
un programa de supervision del sistema, no realizan informes del sistema, monitoreo
ni evaluaciones de aplicacion de la normativa. De igual forma, Ramirez Lizueth en
Brasil reportd que el 75% de los encuestados sugiere hacer una actualizacion del
sistema de referencia-contrarreferencia, 13% hacer una capacitacion constante en
todos los niveles jerarquicos para el flujo de la comunicacion y el 12% tener una

persona responsable del seguimiento de los problemas y soluciones del sistema.
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Grafico 15. Concordancia diagndstica entre niveles de atencion

Fuente: Ficha de revisiéon de llenado del formato de referencia.

En el 28% de las referencias hubo concordancia diagnostica entre la unidad
referente y la unidad receptora, el 72% restante, los diagnésticos de los pacientes
referidos no coincidieron con los diagnésticos de la unidad receptora (Grafico 15). Esta
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proporcion es mayor que la registrada por Van Such et al (2017) en USA quienes
encontraron que en el 21% de los casos, los diagndsticos finales fueron diferentes a
los diagndésticos de referencia y los costos totales fueron mas altos que los costos
donde coincidieron los diagnésticos. De igual forma, Sayago Granda (2018) en Peru
inform6 que el 28% de los diagnésticos de los pacientes referidos diferian del

diagnostico que se realiz6 en emergencias.

Comparar los diagnosticos de referencia con los diagndésticos establecidos en
la unidad receptora brinda la oportunidad de determinar con qué frecuencia varian los
diagnésticos finales y cambia la direccion de la atencion médica; a su vez, contribuye
a la retroalimentacion de las unidades de salud. EI MINSA Nicaragua cuenta con la
guia AIEPI para unificar criterios diagnosticos y clasificar la gravedad de las principales
patologias respiratorias en menores de 5 afios. Por tanto, la evaluacion de estandares
de cumplimiento de AIEPI tanto en atencién primaria como en el segundo nivel de
atencion constituye una herramienta para acortar esta brecha diagndstica en ambos
niveles de atencion.

Tabla 13

Asociacion de la condicion clinica de los pacientes entra la unidad referente y la unidad receptora

Unidad receptora

P
Leve Grave
] Leve 42 10 0.181
Unidad referente
Grave 4 19

Fuente: Cruce de variables en Epi Info version 7.2.5.0

Los resultados de la tabla 13 reflejan que 42 pacientes referidos con dificultad
respiratoria leve mantuvieron coincidencia de la condicion clinica tanto en la unidad
referente como en la receptora y 19 pacientes evaluados con dificultad respiratoria
grave también presentaron coincidencia en la evaluacion de la condicion clinica entre
ambas unidades, resultando un total de 61 pacientes referidos correspondientes al
81.3% con coincidencia global de la condicion clinica entre la unidad referente y

receptora; sin embargo, no hubo diferencia estadisticamente significativa.
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El 18.7% restante en que no hubo coincidencia de la condicién clinica podria
explicarse por clasificacion inadecuada de la gravedad de la dificultad respiratoria en
la unidad referente o que la condicion del paciente cambio en el transcurso del traslado
ya sea hacia mejoria 0 agravamiento lo que puede justificar la variacion de la

evaluacion de la condicién clinica a su llegada a la unidad receptora.

Tabla 14

Relacion del tiempo en minutos entre la hora de coordinacion y hora de salida de la unidad
referente segun la condicién clinica en la unidad referente (n=68)

Condicién clinica unidad referente n Media 1C95% P
Grave 23 79.31 41.14-117.48 0.746
Leve 45 72.23 48.53-95.94

Fuente: Cruce de variables en Epi Info version 7.2.5.0

En la tabla 14, del total de referencias coordinadas (n=68), se observa que no
existio diferencia significativa del tiempo en minutos entre la hora de coordinacién y
hora de salida de la unidad referente segun la condicién clinica en la unidad que refiere
al paciente (p=0.746). El paciente grave se considera prioritario en la atencion clinica
debido a que su condicion de gravedad puede poner en peligro la vida, sin embargo,
en los resultados encontrados en el estudio, el tiempo entre la coordinacion y la salida
de la unidad fue similar para ambos grupos leve y grave, los factores a tomar en cuenta
para estos resultados podrian deberse a demoras en el tiempo de gestion y transporte
del paciente, ademas de la estabilizacién oportuna en la unidad de origen, para evitar
complicaciones.

Tabla 15

Porcentaje de cumplimiento del llenado del formato de referencia segun regiones

Region n Mediana RI P
Oeste 21 80% 72.5-85% 0.087
Central 22 81.25% 77.5-85%
Noreste 17 75% 70-80%
Sureste 9 85% 80-90%
Otros 6 82.5% 75-85%

Fuente: Cruce de variables en Epi Info version 7.2.5.0
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No hubo diferencia en el cumplimiento del llenado del formato de referencia por
regiones. Sin embargo, la regidon noreste correspondiente en el estudio a La Dalia,
Rancho Grande y Waslala tuvieron cumplimiento del llenado en 75%, es decir, no
alcanzé el umbral del 80% referido en el estudio para considerar llenado adecuado del
formato de referencia. Este hallazgo permitird enfocar esfuerzos de intervencion en
ésta region y asi lograr un porcentaje mayor de referencias adecuadas a nivel

departamental. (Tabla 15)

Tabla 16
Proporcién de referencias con personal calificado segln regiones
Region n % IC95% P
Oeste 21 80.95 60-92.33% 0.006
Central 22 63.64 42.96-80.27%
Noreste 17 82.35 58.97-93.81%
Sureste 9 22.22 6.32-54.74%
Otros 6 100 60.97-100%

Fuente: Cruce de variables en Epi Info version 7.2.5.0

Existi6 una asociacion estadisticamente significativa entre la region y la
proporcién de pacientes referidos con personal calificado, siendo la regién noreste la
que refirié la mayor cantidad de pacientes acompafnados por personal calificado con el
82.35%. En cambio, la proporcion de referencias con personal acompafiante calificado
en la region sureste fue significativamente inferior, con un 22.22%, en comparacion a
las regiones noreste y otros SILAIS debido a que no se traslapan los intervalos de
confianza del 95% (Tabla 16).

Esta especificado en la normativa de referencia del MINSA Nicaragua que los
traslados deben ser acompafiados por personal calificado, la falta de cumplimiento de
este acapite podria explicarse por desconocimiento de la normativa o limitacién del
personal de turno de las unidades referentes, asi como también, la situacién de
pandemia COVID que requirié la reorganizacion del personal hacia otras areas de

atencion.
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Tabla 17

Proporcion de referencias que cumplen con protocolo de atenciéon de neumonia segun regiones

Region n % IC95% P
Oeste 20 60 38.66-78.12% 0.003
Central 20 90 69.9-97.21%
Noreste 17 41.18 21.61-64%
Sureste 7 42.86 15.82-74.96%
Otros 5 20 3.62-62.45%

Fuente: Cruce de variables en Epi Info version 7.2.5.0

Dentro de las regiones que cubre el SILAIS Matagalpa, la regién noreste tuvo
significativamente menor cumplimiento de protocolos de atencion (41.18%) en
comparacion con la region central (90%). La region sureste también tuvo porcentaje
bajo de cumplimiento de protocolos, pero sin significancia estadistica debido a que los
intervalos de confianza del 95% se traslapa con las demas regiones. (Tabla 17). La
educacion continua del personal constituye uno de los elementos a intervenir, con el
fin de mejorar la calidad de atencion, cumplimiento de indicadores AIEPI y disminuir la

brecha entre las regiones.

Tabla 18

Permanencia en horas en la unidad referente segun regiones

Region n Mediana RI P
Oeste 21 4 h 0.5-18 h 0.009
Central 22 15h 0.5-11h
Noreste 17 14 h 2.5-48 h
Sureste 9 18 h 4-30 h
Otros 6 6.75h 4-9 h

Fuente: Cruce de variables en Epi Info versiéon 7.2.5.0

Hubo una asociacion estadisticamente significativa entre la permanencia en
horas en la unidad referente y la region de donde es referido (Tabla 18). Los pacientes
en la region sureste tuvieron mayor tiempo de permanencia seguido de la region
noreste. En la region sureste se encuentran los municipios de Muy Muy, Matiguas y

Rio Blanco, existiendo el hospital primario de Matiguds que cuenta con médico
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pediatra, situacion similar a la region noreste donde se encuentra el hospital primario
de la Dalia y también hay médico pediatra asignado, por tanto, el abordaje inicial,
vigilancia y seguimiento es realizado por especialista o que podria explicar la mayor
permanencia en la unidad referente hasta que las condiciones del paciente o la falta

de medios diagndsticos requieran el traslado del mismo.

Otro factor a tomar en cuenta en estos resultados podria ser la falta de
capacitacion del personal en reconocer tempranamente la gravedad del paciente y por
ende la necesidad de referencia, asi como la disponibilidad de transporte en una zona

geografica lejana.

Terminado el andlisis de resultados y tomando como base los hallazgos
encontrados, se presenta a continuacion la propuesta de plan de mejora del proceso

de referencia de pacientes.
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PROPUESTA DE PLAN DE MEJORA
TITULO DE LA PROPUESTA

Plan de mejora del sistema de referencia de pacientes en el SILAIS Matagalpa:
“TRASLADO SEGURO”

El sistema de referencia y contrarreferencia comprende un conjunto ordenado
de procesos asistenciales y administrativos, que tienen como objetivo contribuir a la
atencién de salud con oportunidad, eficacia y eficiencia. Constituyen un elemento de
integracion entre los establecimientos de salud en redes estructuradas y el proceso de
atencion del paciente. Se encuentra transversal a toda la institucion e inmerso en el
macroproceso de gestion clinica y asistencial, por tanto, es pertinente realizar un

mejoramiento continuo y global.

En Nicaragua desde que fue aprobada y publicada la Norma Técnica de
Referencia y Contrarreferencia del MINSA (Normativa 068), fueron normalizados y
regularizados los procedimientos de referencia y contrarreferencia que se aplican hoy
en dia en los establecimientos de salud a nivel nacional, cuya finalidad es garantizar
la continuidad del proceso de atencion, fortalecer el trabajo en redes y favorecer los
mecanismos organizativos y de control en los diferentes niveles de atencion. No
obstante, los cambios organizacionales, la dinamica de las poblaciones, las exigencias
en términos de calidad y el reconocimiento de limitaciones en el proceso de referencia

hace necesaria las oportunidades de mejora.
OBJETIVOS
Objetivo General:

Fortalecer el proceso de referencia y contrarreferencia entre unidades de atencion

primaria y secundaria en el SILAIS Matagalpa.
Objetivos Especificos:

» Divulgar la normativa de referencias y contrarreferencia del MINSA (068)
» Capacitar y sensibilizar al personal asistencial y administrativo involucrado en

el proceso de atencion de referencias.
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» Crear sistema de registros digitalizado en el segundo nivel de atencion y
hospitales primarios
» Reforzar la red de comunicacién entre el HECAM y la red de atencién primaria

» Promover sistema de monitoreo y evaluacién de la calidad de las referencias

Alcance

El presente documento es de aplicacion para el equipo interdisciplinario de centros de
salud, hospitales primarios y el HECAM.

Personal encargado (responsables de implementar la propuesta)

En general, el equipo responsable con capacidad de liderazgo, conocedores e
involucrados en el proceso de referencia estara conformado por personal de las

siguientes areas:

» Profesionales del departamento de emergencia y unidad de cuidados intensivos
del HECAM

Profesionales del departamento de enfermeria

Profesionales del departamento de sistemas

Directores municipales y del HECAM

YV V V VY

Responsables docentes de las diferentes unidades de salud
» Comité de referencia y contrarreferencia

Componentes del plan de mejora

En base al conocimiento de las limitaciones del proceso de referencia encontrados en

la investigacion se establecieron lineas de accion basados en dos componentes:
Educativo — asistencial

» Divulgacion de la normativa 068

» Capacitaciones y talleres tedérico-practicos sobre protocolos de atencion,
técnicas de intubacion y reanimacion pediatrica

» Jornadas de socializacion

» Simulacros de traslado de pacientes

» Entrenamiento en cédigo rojo pediétrico
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Gestidon — monitoreo

» Creacion de base de datos digital del sistema de referencia y
contrarreferencia

Registro diario de referencias

Monitoreo de procedimientos de proceso de referencia

Monitoreo de referencias adecuadas por municipio

Auditorias de calidad

Satisfaccion del usuario

Telesalud

YV V. V V V V V

Reuniones de articulacién entre atencion primaria y comité de referencia
y contrarreferencia

» Seguimiento del Plan de mejora
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Tabla 19

Plan de Mejora: Traslado Seguro

Componente Educativo - Asistencial

Actividades Objetivo Indicador Responsable Recursos Temporalidad
Jornadas de Divulgar la norma de referencia y NUmero de Sub-direccién docente | Medios 1 vez/anual
socializacion contrarreferencia del MINSA jornadas SILAIS, HECAM, audiovisuales

Ndmero de hospitales primariosy | Recursos humanos

participantes

centros de salud

Capacitaciones y
Talleres teérico-
préacticos

Garantizar que el personal
asistencial se actualice en
protocolos de atencion clinica,
técnicas de intubacion y
reanimacion pediatrica y

Nuamero de
actividades
docentes

100% de personal

Responsable docente
de cada unidad de
salud

Computador
Proyector
Manuales
Maniquies

para entrenamiento

2 veces/ afio

conocimiento de la normativa de médico y de en reanimacion e
referencia y contrarreferencia enfermeria asiste a intubacion
actividades endotraqueal
docentes
Simulacros de traslado | Reforzar protocolos de atencion, Numero de Director, responsable Recursos humanos | 1
de pacientes gestiéon y procedimientos de personal de salud docente, jefe de Manuales vez/semestre
traslado. participante por enfermeria Maniquies
simulacro
Activacion Caédigo Fortalecer las bases cientificas, NUmero de Director, responsable Recursos humanos | 1 vez/trimestre

Rojo pediatrico

técnicas y procedimientos en
lactantes menor de 2 afios con
dificultad respiratoria grave.

personal de salud
entrenado en
cédigo rojo en
pediatria

docente, pediatra,
personal de
enfermeria

Manuales
Maniquies
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Componente Gestion - Monitoreo

Actividades Objetivo Indicador Responsable Recursos Temporalidad
Crear base de datos Facilitar monitoreo y Numero de referencias Responsable de Computadora Registro diario
digital del sistema de evaluacion del proceso de ingresadas en la base informatica del
registro de referencias | referencias de datos digital HECAM y SILAIS
y contrarreferencia Identificar municipios con Matagalpa. Comité de
oportunidades de mejora referencia
Plan de monitoreo Registro diario de referencias Porcentaje de Comité de referenciay | Computadora lvez/trimestre
cumplimiento de contrarreferencia de Papeleria
Vigilancia de indicadores indicadores cada unidad
Auditorias de calidad del Numero de auditorias
proceso de referencia de pacientes Trabajadora social
trasladados
Encuesta satisfaccion
Satisfaccién del usuario de usuario
Telesalud Asegurar la interconsulta del Porcentaje de Médicos que indica la | Celular Registro diario
paciente referido y la referencias en manejo referencia Computadora
coordinacién del traslado conjunto con Internet
especialista del segundo | Puntos focales del
nivel de atencién segundo nivel de
atencion
Porcentaje de
referencias coordinadas
Reuniones de Garantizar articulacion NUmero de reuniones Director SILAIS y Medios 1 vez/mes
articulacién entre mensual y Vigilancia de de articulacion mensual | directores municipales | audiovisuales reuniones de
atencion primaria y referencias adecuadas por articulacion
comité de referencia y | regiones. Evaluacion anual del Comité de referencia y
contrarreferencia del proceso de referencias contrarreferencia del lvez/afio
segundo nivel de Evaluacion anual del proceso HECAM evaluacion del
atencion de referencias NuUmero de monitoreos proceso de

referencias.
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VIIl.  CONCLUSIONES

Después de haber realizado la presente investigacion, se concluye lo

siguiente:

1. En relacién al nivel de cumplimiento de llenado del formato de referencia, se
encontro llenado adecuado en la mayoria de las referencias. El grupo de items
con mejor cumplimiento fueron los relativos al abordaje terapéutico y con el
menor grado de cumplimiento fueron los concernientes al abordaje diagnostico,
principalmente falta de registro de resultados de laboratorio, medios
diagnésticos y motivo de referencia.

2. Respecto a las limitaciones relacionadas al proceso de referencia, se encontro,
incumplimiento en monitoreo de signos vitales durante el traslado, falta de
cumplimiento de protocolos de atencién y personal acompafiante no calificado
durante el traslado. Un bajo porcentaje de referencias fueron adecuadas. Los
pacientes de los municipios Muy Muy, Matiguas y Rio Blanco tuvieron el mayor
tiempo de permanencia en la unidad referente, bajo cumplimiento de protocolos
de atencién y menor porcentaje de acompafamiento por personal calificado.

3. Enlo concerniente a las condiciones clinicas de los pacientes referidos, en su
mayoria tenian dificultad respiratoria leve y en un alto porcentaje hubo
coincidencia en la evaluacion de la condicidn clinica entre la unidad referente y
la unidad receptora.

4. En relacién al flujo de atencién en la unidad receptora, la mayoria de los
pacientes referidos fueron atendidos por médico general y en la mitad de los
casos fueron atendidos también por médico especialista. En su mayoria
permanecieron en el servicio de emergencias pediatricas por un periodo menor
a 2 horas y una minoria ameritaron ingreso a la unidad de cuidados intensivos.
Se encontré bajo porcentaje de concordancia diagnostica entre niveles de
atencion.

5. Se elaboré un plan de mejora con alcance interdisciplinario entre niveles de
atencion, basado en dos componentes: educativo-asistencial y gestion -

monitoreo.



IX. RECOMENDACIONES

En este capitulo se presentan las recomendaciones en base a los resultados y

conclusiones derivados de la investigacion.

Recomendaciones nacionales

>
>
>
>

>

Prioridad de la digitalizacion en salud.

Acceso a expediente Unico.

Evaluadores del proceso de referencia

Medicion anual de indicadores del sistema de referencia y contrarreferencia a
nivel institucional

Aplicacion del Plan de mejora “Traslado Seguro”

Recomendaciones a nivel departamental (SILAIS Matagalpa)

YV V V

>

Aplicar el Plan de mejora “Traslado Seguro”

Divulgar la norma de referencia y contrarreferencia

Hacer evaluaciéon anual del proceso de referencias

Realizar jornadas anuales de socializacion de los lineamientos de referencia a
médicos en servicio social y médicos generales de atencién primaria.
Organizar reuniones de articulacion mensual entre coordinador de comité de
referencia del HECAM con directores municipales segun resultados de
monitoreo y evaluacion del proceso de referencia.

Promover estudios de evaluacion del sistema de contrarreferencia

Recomendaciones a nivel de segundo nivel de atencion (HECAM)

>
>

A\

Divulgar la norma de referencia y contrarreferencia

Activar comité de referencia y contrarreferencia y realizar auditorias internas
para evaluar el cumplimiento de la normativa.

Medir indicadores mensuales de las referencias

Hacer la evaluacion anual del proceso de referencias

Crear el sistema digital para registro diario de referencias y monitoreo de

indicadores.



>

>

Realizar actividades docentes de actualizacion en reanimacion pediatrica y
neonatal, protocolos de atencion clinica.

Aplicar y dar seguimiento al Plan de mejora “Traslado Seguro”

Recomendaciones en Atencién primaria

>
>

Y

Capacitaciones en actualizacién de protocolos de atencion clinica
Capacitaciones en programas de reanimacion pediatrica y técnicas de
intubacién endotraqueal

Mejorar las pautas de clasificacion de la gravedad de las patologias respiratorias
y tiempo de envio del paciente.

Definir roles y funciones del personal encargado de gestionar las referencias
Fomentar Telesalud para interconsulta con especialistas

Planes de monitoreo de indicadores del sistema de referencia vy
contrarreferencia

Planes de monitoreo del proceso de referencia

Aplicacion del Plan de mejora “Traslado Seguro”
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ANEXOS

* Anexo 1 <%

Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua, Managua

Facultad Regional Multidisciplinaria de Matagalpa
Guia de Ficha técnica aplicada por el investigador

La siguiente ficha técnica se realiza con el objetivo de evaluar la calidad del llenado
del formato de referencia de la Norma Técnica 068, (Norma técnica de referencia y
contrarreferencia Minsa, Nicaragua), el cumplimiento de protocolos de atencion, el flujo
de atencién en la unidad receptora y la concordancia diagnoéstica. Es aplicada por el

investigador.

Nombre del paciente

Fecha: Caddigo (No. Hoja Recepcion):
Cumplimiento de Formato de Referencia de la Norma Técnica 068
Datos Generales:

Numero de expediente consignado Si No

Registra Nombre y apellidos del paciente Si No

Registra Sexo: Si No Cual: Femenino Masculino

Registra Edad: Si No Fecha de Nacimiento:

Registra tipo de referencia: Si No Urgente No Urgente

Registra municipio de procedencia: Si No Cual:

Abordaje Diagnostico

¢, Registra motivo de referencia Si No Cual?




Registra signos vitales: Si No Completos Incompletos

Registra saturacion de oxigeno: Si No Normal _ Baja_
Registra Peso: Si No

Registra Talla: Si No

Informe de patologiaactualSi _~ No__

Registra examen fisico: Si No

Diagnostico y/o problema consignado Si No Cual/Cuéles?
Registra resultados de laboratorio: Si _ No___

Registra medios diagnosticos: Si _ No_

Abordaje terapéutico

Registra medicamentos administrados: Si No
Registra via de administraciéon de medicamentos: Si No
Registra dosis de medicamentos administrados: Si No

Datos Administrativos

Registra fecha de la referencia: Si No

Registra hora de referencia: Si No

Letra legible Si No

Nombre y apellidos, sello y firma del médico que indica la referencia Si_ No_
Completo_ Incompleto_

Cumplimiento de protocolos de atencion

Protocolo Neumonia segun AIEPI:

Primera dosis de antibiotico: ¢ Si No Cual?




Tratar la sibilancia: Si No No aplica

Oxigeno: Si No No aplica

Liquidos Intravenosos calculados: Si No

Protocolo Bronquiolitis

Liquidos intravenosos solucién 50: Si No
Solucién hipertonica cada 4 horas: Si No
Oxigeno: Si No No aplica

Protocolo asma

Asma leve: Si No

Oxigeno: Si No

Salbutamol nebulizado o inhalador dosis-medida cada 20 minutos en la primera hora:
Si No

Bromuro de ipratropio cada 20 minutos por una hora si no respondié a Salbutamol:
Si No

Prednisolona oral 1mg/kg/do: Si No

Asma severa

Oxigeno: Si No

Salbutamol nebulizado (0.15-0.3mg/k/do) cada 20 minutos por 3 veces y luego cada

hora.

Bromuro de ipratropio (250 en <30kg y 500 mcg en >30 kg) o spray (4-8 puff) cada 20
minutos por una hora si no respondié a Salbutamol: Si No

Metilprednisolona 1mg/kg/do o hidrocortisona 5mg/kg/do cada 6 horas: Si
No

Sulfato de magnesio (40-50mg/kg) Si No




Protocolo Crup

Dosis Unica de dexametasona 0.6mg/kg/dosis: Si No

Adrenalina nebulizada dilucion 1:1000 (0.5ml/kg/do) cada 30-60 minutos: Si
No

Oxigeno: Si No No aplica

Flujo de atencidén y concordancia diagndéstica
Diagnostico de la Unidad receptora:
Sala donde ingresa el paciente: ERA UCIP Otra:

Tiempo de permanencia del paciente en sala de emergencias hasta su ingreso a la

sala: minutos horas

Se anota la referencia en el registro diario de referencias y contrarreferencia: Si
No

Referencia Adecuada: Si No
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Anexo 2
Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua, Managua
Facultad Regional Multidisciplinaria de Matagalpa
Guia de Encuesta realizada por médico de turno
La siguiente encuesta se realiza con el objetivo de evaluar el proceso de referencia del
paciente y las condiciones clinicas de traslado. Aplicada por médico de turno en

emergencia pediatrica.

Nombre del paciente:
Fecha: Caodigo (No. Hoja Recepcion):
Unidad Referente:

l. Proceso de Referencia:

Tipo de transporte: ambulancia Si No

Se coording el traslado Si No Porqué No:

Manejo conjunto del paciente grave con especialista de turno: Si No

Quién coordind la referencia: director Médico en servicio social Médico

general

Personal de salud acompafante: Médico en servicio social Médico general
Enfermero/a Auxiliar de enfermeria Otro:

Uso de formato oficial de referencia Si No

Tiempo de permanencia en la unidad referente:
Hora en la que se coordina el traslado:

Hora de salida de la unidad referente:

Hora recepcién en emergencias:

Familiar informado del motivo de la referencia Si No

Personal de salud acompafiante conoce el caso clinico referido: Si No

Se realiza monitoreo de signos vitales durante el traslado Si No




Evento clinico durante el traslado del paciente Si No Especifique:

. Condiciones clinicas de traslado
De la Unidad Referente:

Oxigeno suplementario Si No No aplica

Dificultad respiratoria cuando se indica el traslado:

Taquipnea: Si No

Aleteo nasal: Si No

Disociacién toracoabdominal: Si No
Retraccion subcostal: Si No

Estridor en reposo: Si No

Cianosis y/o Saturacion < 92%: Si No
Intubacion endotraqueal: Si No
Canalizacion intravenosa permeable: Si No

De la unidad receptora:

Personal de salud que recibe el paciente: Médico Interno Médico General

Médico especialista

Dificultad respiratoria a su llegada a emergencias:

Taquipnea: Si No

Aleteo nasal: Si No

Disociacion toracoabdominal: Si No
Retraccion subcostal: Si No

Estridor en reposo: Si No

Cianosis y/o Saturacion < 92%: Si No
Intubacién a su llegada a emergencias: Si No

Sala donde ingresa:



Anexo 3

FORMATO PARA LA REFEREMCIA DE PACIENTES

Unidad die salud S rwiCe S gl
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L] Pibsdicay [P rivsdo

Himiong y ap o | Edad Eann
Direoiin Comunitad
Muricipin Depaimaimenia ML pa
Asoguradn Atk pAocdenie o rabaje® TSI CIMO Ei couimid Tauma especificar
1. 0= 2 OO 1. O niencional 2 [ Awe nfigoe 3. O &ccidemial 4. O S pnos
Tips i Asogurads
1. [ cotizens Ef carsd o COMinicacon lamar a;_
2. [ Benalcianic Pl s Takifan: )
Ermphea dos Mo Begum

Mofivi o ka Referencia

Puisa Prasin Aneria Tempiraluna Frias . Fodspa anonia Pisa Talla

REEUMEN CLUNICO Y TRATAMIENTD [Conlinde airds & &5 reodsano )

Dhiag nidertics wh Probloma

Facha o e Hora dix edvwiin
Acompaliadn por

Ze =nvia al seracio de de la unidad: Dl SILAIS:

Ze contacid @

M viere el imédiod alainie Fima, cohage v Selka did médios v unided de saked
LI Sl

Moo y Tima o quis necibed o ira oo

Fecha y Hong & Gl S nebh

Fuente: Normativa 068 (Norma Técnica de Referencia y Contrarreferencia) Minsa, Nicaragua. 2011




Anexo 4

Norma Téenica de Referencia v Contrarreferencia

ANEXO 2 : REGISTRO DIARIO DE REFERENCIAS Y CONTRARREFERENCIAS

SILAIS MUNICIPIO: UNIDAD DE SALUD Publico { ) Privado { )
(L]
5} (L] [L]] Calidad de 11) 13
i i 3 41 Soxo (& i) Enviado por: Diagnostico de Reforencia Beferencias Caracter 12 Gontrarroferencia a4y
’g Nombra y Apsilidos Procodencia E:;iw Edad | Focha Recibidas Roferido x r:;blr:f'f“““'“:'l'_
" Diagnéstico Diagnéstico
M| F us | PEA | BPS | Esp. | Otros \icial Fnal A i u WU 5| mo | a0

Fuente: Normativa 068 (Norma Técnica de Referencia y Contrarreferencia) Minsa, Nicaragua. 2011.



Anexo 5

Validacion Instrumento 1

Datos del experto

Apellidos y Nombres:

Cédula de identidad:

Profesion: Especialidad:
Afos en la | Docente Lugar de trabajo:
especialidad: Si: [ No:
Datos del instrumento 1
Variable Indicadores Instrumento i)pc;)neg
Datos Generales: Registra
nombre, sexo, edad, numero
de expediente, tipo, municipio
de referencia.
Abordaje Diagnostico:  S/V,
Calidad del llenado del | MOtivo de referencia, peso,
: talla, patologia actual, Examen
formato de referenciade | .. . : . 3 Parte 1
L fisico, diagndstico, examenes y
la Norma Técnica 068 , . o
medios diagndsticos.
Abordaje Terapéutico: tipo, via,
dosis.
Datos administrativos: Fecha,
hora, médico, letra legible.
- Protocolos segun AIEPI para
Cumplimiento de . L
s neumonia, bronquiolitis, crup y | Parte 2
protocolos de atencion
asma.
Sala de hospitalizacién, tiempo
Fluo de atencién vy |de permanencia en
concordancia emergencias, registro diario, | Parte 3
diagndstica diagnéstico de unidad
receptora
Opciones para calificar
PERTINENCIA
1 No 2 Poco pertinente 3 Pertinente
pertinente

Fecha de validacion:

Nombre y apellido del validador:
Cédula de identidad:

Lugar: Matagalpa, Nicaragua




Anexo 6

Validacion Instrumento 2

Datos del experto

Apellidos y Nombres: Cédula de identidad:
Profesion: Especialidad:

ARos en la | Docente Lugar de trabajo:
especialidad: Si | No:

Datos del instrumento 2

Variable Indicadores Instrumento cl)pC|20ne33
Tipo de transporte, coordinacion del
traslado, manejo conjunto, personal salud

Proceso de s .

. acompafante, formato oficial de | Parte 1

Referencia . . i
referencia, hora de salida y recepcion,
familiar informado.

Oxigeno, dificultad respiratoria,
- intubacién, canalizacion, liquidos

Condiciones
Intravenosos, personal de salud conoce | Parte 2

de traslado : . i
caso, monitoreo signos vitales, eventos
durante el traslado

Unidad Personal que recibe el paciente, dificultad

. S Parte 3

Receptora respiratoria, intubacién endotraqueal

Opciones para calificar

PERTINENCIA

1 | No pertinente |2 [ Poco pertinente |3 | Pertinente

Fecha de validacion:

Nombre y apellido del validador:
Cédula de identidad:
Lugar: Matagalpa, Nicaragua




