E INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA

ESCUELA DE SALUD PUBLICA DE MEXICO

“Evaluacion de la continuidad de atencion de
mujeres diagnosticadas con cancer de mama en
Nuevo Leén”

PROYECTO TERMINAL PROFESIONAL
PARA OBTENER EL GRADO DE

MAESTRA EN SALUD PUBLICA CON AREA DE
CONCENTRACION EN ADMINISTRACION EN SALUD

PRESENTA
XAHAIRA ELIZABETH GONZALEZ RODRIGUEZ

DIRECTORA:
MARIA CECILIA GONZALEZ ROBLEDO
ASESORA:
ILEANA BEATRIZ HEREDIA PI
LECTOR:
RAFAEL LOZANO ASCENCIO

GENERACION 2013 - 2015

CUERNAVACA, MORELOS AGOSTO DE 2015



Agradecimientos

A Dios por permitirme l[legar hasta aqui vy darme la
oportunidad de cumplir mis metas aun y cuando lo creyera
imposible.

A mis dos guerreras incansables mi madre San Juanita y mi
abuela Amalia por ser mi inspiracion pava este trabajo y por
enseriarme a no darme por vencida cuando las cosas se vuelven
dificiles.

A mis padres Francisco vy San Juanita por su apoyo
incondicional, por sus consejos, palabras de aliento constantes vy
por compartir conmigo esta dificil experiencia de haber estado
lejos.

A mis hermanos Paco, Memo y Lore por echarme porras y
por ser la mejor de mis distracciones.

A mis amigas por ser mis comparieras de aventuras, por su
_paciencia, apoyo, compania vy ayuda en los momentos de tension.

A mi comité de tesis por su infinita paciencia, por
permitirme trabajar vy aprender tanto de ustedes durante la
realizacion de este trabajo.

A las doctoras fFelicia y Hilary de la Universidad de
Harvard por compartirme sus conocimientos y por ser parte

fundamental de mi cvecimiento profesional.

A todos un millon de gracias...



indice de tablas

Tabla 1. Metas del sistema referencia-contrarreferencia. ... 13
Tabla 2. Beneficios que se obtienen con la CA que contribuyen al mejoramiento

de la calidad y obtencion de mejores resultados. ......omereneennenesneessesnsesneens 17
Tabla 3. Descripcion de los informantes: Mujeres diagnosticadas con cancer de
24

Tabla 4. Descripcion de los informantes: Prestadores de ServicCio. ... 25



CONTENIDO

LISTA DE ACRONIMOS ...ttt e e e e e 5
1. INTRODUCCION ...t ettt et e e et e e e e 6
2. ANTECEDENTES . ... e e 7
3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA . ..ot 10
A, JUSTIFICACION . ..ottt eee e 12
D OBUIE T IV O S . e 12
A) GENERAL ... 12
B) ESPECIFICOS ....cooi oottt e e e e e et a e e e e e e e e e nnnneees 12
6. MARCO TEORICO ...ttt et e e et e e, 13
Modelo de Referencia-CoNtrarrefEreNCIA ..........vve e 13
Modelo de Continuidad de la Atencidén (Haggerty Y COIS.) .....cooviiiiiiiiieiieeeniiiiinee 15
7. METODOLOGIA .ottt et 19
A) TIPO DE ESTUDIO ...t 19
B) POBLACION Y MUESTRA ... ..ottt a e e e e e 19
C) CRITERIOS DE SELECCION DE LOS INFORMANTES .....cooiiiiiiiiin 20
D) PROCEDIMIENTOS PARA LA SELECCION DE LAS (0S) INFORMANTES.. 20
E) TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION...... 21
F) CATEGORIAS DE ANALISIS .......................................................................... 22
G) CONSIDERACIONES ETICAS......ottiiiiiiiiiiiiiiiiiiinieaasessasssssaassssssssssssnaaasaaaann—.. 23
8. RESULT AD S ..o e 24
Descripcion de las caracteristicas de los infformantes...........ccccccvvvvvvvieiiviveeiiienene, 24
8.1 Continuidad de la AtenCion (CA) ....oouuiiiiei e e 25
8.1.1 Continuidad REIACIONAL ......c.ueeeee e ae s 26
8.1.2 Continuidad de INfOrMaCION ........oeeeeee e 29
8.1.3 CoNtiNUIAAD A& GESHION ... .. e 34
0. DISCUSION ...t e et e e e e e e e e e 39
1O. CONCLUSIONES ... oo e aen 44
11. RECOMENDACIONES. ... 45
12. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ....oooeeeeeeeeeeeee et 46
A3, ANE X O S .. o 52
GUIA DE ENTREVISTA PARA MUJERES DIAGNOSTICADAS CON CANCER DE
AN Y TR 52
GUIA DE ENTREVISTA PARA PRESTADORES DE SERVICIO....cccoovveeeeeree, 54



LISTA DE ACRONIMOS

APS Atencién Primaria en Salud

CA Continuidad de la Atencion

CAUSES Catalogo Universal de Servicios de Salud

FPGC Fondo de Proteccion Contra Gastos Catastroficos
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1. INTRODUCCION

La continuidad de la atencién (CA) es definida como el grado de coherencia y
union de las experiencias en la atencion que percibe el paciente a lo largo del
tiempo.' Pese a que diferentes investigadores utilizan diversas tipologias para
evaluar la continuidad de la atencion, en ellos destaca el modelo de Haggerty y
cols., (2003) por ser el mas aceptado. En este se reconoce la existencia de tres
dimensiones de CA: continuidad de informacion, continuidad relacional

(médico-paciente) y continuidad de gestion.?

Una buena percepcion de CA esta asociada a una mayor satisfaccion de los
usuarios, mejor calidad de vida relacionada con la salud, mayor utilizacién de
los servicios preventivos, mayor tasa de adherencia a los tratamientos y una
disminucién en el indice de hospitalizaciones.? Sin embargo, uno de los
principales retos u obstaculos para lograr la continuidad de la atencién es la
falta de coordinacidon de la atencibn que surge por la fragmentacion y
segmentacion existente en los sistemas de salud, situacion que también
comparte México, -aunque también se ha observado falta de coordinacion en
sistemas unicos, por ejemplo en los de atencién primaria-. La fragmentacion
existe desde los inicios del sistema, debido a que la poblacién fue dividida en
dos componentes: la poblacion asegurada (atendida por instituciones de
seguridad social) y la poblacién no asegurada (atendida por la Secretaria de
Salud, sus equivalentes estatales y los que se atienden por la salud privada -
incluyendo los seguros privados de salud-). Ademas, esta la segmentacion que
se da entre los trabajadores formales del sector privado, los trabajadores
informales y los trabajadores del sector publico® -es importante aclarar que
tanto la fragmentacion como la segmentacién son problemas inherentes del

sistema de salud y no de la poblacion-.

La importancia de lograr la continuidad de la atencion en las enfermedades
cronico-degenerativas [como el cancer], radica en evitar la duplicacién de
pruebas y tratamientos, por lo que a su vez disminuyen las intervenciones y los

costos en la atencion, tanto para el sistema de salud como para los



usuarios.*** Por lo planteado anteriormente, el objetivo del presente estudio
fue utilizar el modelo de continuidad de la atencion propuesto por Haggerty y
cols. para analizar la percepcion que tienen las usuarias y los prestadores de
servicios sobre el proceso de atencion del cancer de mama, y posteriormente
realizar recomendaciones para los tomadores de decisiones del Estado de

Nuevo Ledn.

El documento se estructura de la siguiente manera: la primera parte
corresponde a los antecedentes tanto del cancer de mama como de la
continuidad de la atencion, asi como el planteamiento del problema con la
pregunta de investigacion que dirigié el estudio y por ultimo los objetivos del
mismo. La segunda parte incluye los aspectos metodoldgicos, los resultados
obtenidos, la discusion de éstos, las recomendaciones propuestas y finalmente
las referencias bibliogréaficas utilizadas.

2. ANTECEDENTES

El cancer de mama es una enfermedad de salud publica que se ha convertido
en el cancer mas frecuente en las mujeres, tanto en los paises desarrollados
como en los paises en desarrollo (OMS).* Se estima que para el 2015 seran
detectados 1.79 millones de nuevos casos de cancer de mama a nivel
mundial.> En Latinoamérica, el cancer de mama es el mas frecuente en las
mujeres (39.7 por 100,000) y la tasa de mortalidad corresponde a una de las
mas altas a nivel mundial (12.4 por 100,000).° En el caso de México, se
estiman para 2015, 23,764 nuevos casos Yy alrededor de 6,591 defunciones por
cancer de mama.® Se ha encontrado que la tasa de mortalidad en las diferentes
regiones del mundo es menor que la tasa de incidencia, debido a la

supervivencia que existe en las regiones desarrolladas.”

El cancer de mama tiene variaciones en su comportamiento en diferentes
pacientes, ademas su rango de crecimiento es bajo en comparacion con otros
tipos de tumores. El cancer se inicia como una enfermedad localizada, seguido
de una etapa no invasiva, posteriormente sigue la etapa invasiva que al inicio

es asintomatica y después sintomatica. La ultima etapa se subdivide en tres



fases: fase localizada, regional y metastasica. Para que un cancer sea curable,
debe ser diagnosticado antes de que se desarrolle metéstasis. El periodo
preclinico de la mayoria de los canceres se considera prolongado, lo que
permite la deteccion temprana, asi como el aumento en el rango de curacion a

través de una adecuada evaluacion clinica y mastogréfica.®

Las etapas que componen el proceso de atencion del cancer son: la deteccion,
el diagnéstico, el tratamiento y finalmente el seguimiento y control y son
definidas asi por la historia natural de la enfermedad.” En México (en el sector
publico), este proceso de atencion se da a través de dos fases: la primera se
da con los proveedores de servicios responsables de la deteccion
(generalmente en el primer nivel de atencién) y, posteriormente, con los
proveedores encargados de realizar el diagnéstico y tratamiento (en el segundo

y tercer nivel de atencion).

Por otra parte, -y segun lo estipulado por el sistema- la prestacion de servicios
depende en gran medida del financiamiento, puesto que las acciones de
deteccion son cubiertas a través del Catalogo Universal de Servicios de Salud
(CAUSES) y el diagndstico y tratamiento son financiados a través del Fondo de
Proteccion Contra Gastos Catastroficos (FPGC). Debido a esto, las mujeres en
muchas ocasiones deben asumir el costo de las pruebas para el diagnéstico,
ya que para ser aceptadas dentro del FPCG es imperante un diagndéstico
definitivo de la enfermedad, lo cual implica una desconexién en el proceso de
atencion, afectado directamente por el financiamiento de ésta. Ademas, esta la
situacion de que todavia no existe un programa formalmente establecido para
la atencién de las mujeres en la etapa posterior de seguimiento y control (que
incluya paliativos en caso de ser necesario) ®°, lo cual repercute en la salud y
calidad de vida de las pacientes dado que deben acudir simultaneamente a

varias instituciones para su seguimiento.

Estudios realizados a nivel internacional sobre la continuidad de la atencion en
cancer, han encontrado que la fase de deteccién y diagnostico es percibida por
los pacientes como la etapa mas compleja del proceso asistencial, debido a

diagndsticos erroneos, largos tiempos de espera, trabas burocraticas y falta de



tacto en la atencion; esto tiene como consecuencia el abandono de la atencion
en servicios publicos y, por consiguiente, la busqueda de atencion en servicios
privados.’® Ademas se ha encontrado que en la continuidad de la atencién en
cancer de mama existen disparidades importantes en la deteccién, diagndstico,
tratamiento y en la etapa posterior de supervivencia, que estan relacionadas
con la edad, tipo de aseguramiento, zona geogréfica de residencia y posicion
econdmica y educativa de las usuarias'*. Se ha identificado mayor continuidad
en las mujeres mas jovenes (menores de 75 afos), que cuentan con algun
esquema de aseguramiento, una posiciébn econdémica y educativa mas alta y

que residen en areas urbanas.*?

La perspectiva de los prestadores de servicios sobre la continuidad de la
atencién aun no ha sido tan explorada como la perspectiva de las usuarias; sin
embargo, se ha encontrado que la continuidad de gestion ha sido la mas
estudiada desde la perspectiva de los proveedores, basicamente por tratarse
de la coordinacion que debe existir entre instituciones y/o prestadores de
servicios; esta coordinacion se ha visto incrementada en situaciones en donde
el equipo de salud labora (simultineamente) en diferentes instituciones, asi
como también por las relaciones existentes entre los distintos proveedores.™
Algunos estudios mencionan que la CA ayuda a los médicos a ser mas
eficientes, a tomar mejores decisiones para el tratamiento de los pacientes v,
por dltimo, a reducir los costos de la atencion.*** Asi mismo, se ha
demostrado que establecer una buena comunicacion con los pacientes ayuda a

incrementar su apego al tratamiento.*®

La continuidad de la atencién (en enfermedades crénicas) ha sido estudiada
principalmente en paises como Canada, Argentina, Cuba y algunos paises de
Europa®”®; en estos paises se ha estudiado principalmente desde la
perspectiva de la Atencion Primaria en Salud (APS) (porque su modelo de
salud lo permite); en cambio, en Meéxico esto se dificulta debido a la
fragmentacion que existe en el sistema de salud actual, en donde ademas se
incluye la fragmentacion en los sistemas de informacion, asi como los
diferentes contextos sociales, culturales, profesionales y estructurales donde

opera cada unidad médica.*



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cAncer de mama es un problema de interés en salud publica por las altas
tasas de morbimortalidad en el mundo. Este incremento, esta relacionado con
el cambio en los estilos de vida, las transiciones demografica y epidemioldgica,
el aumento en la esperanza de vida y con factores de riesgo como la
alimentacion, nivel socioeconémico y educativo de la poblacién y bajos hébitos

de lactancia.?>%°

En México, la mortalidad por cancer de mama ha aumentado cerca de un
32.8% en los ultimos 10 afios. En el 2004 fallecieron 4,116 mujeres por esta
causa y para el afio 2014 se registraron 6,134 defunciones®. Es importante
mencionar que para el periodo comprendido entre los afios 2000 y 2006 hubo
un incremento en la cobertura de mamografia en mujeres de 40 a 69 afos, al
pasar de 12.6 a 21.6%, respectivamente. Ademas, en el mismo periodo, el
cancer de mama se incorpora al grupo de enfermedades cuyo tratamiento

puede ser financiado por el FPGC.?*

En el 2009 las tasas de mortalidad se incrementaron en las diferentes
entidades del pais, siendo los estados del norte de la republica (Baja California,
Baja California Sur, Chihuahua, Coahuila, Nuevo Léon y Tamaulipas) los que
presentaron tasas mas altas (17.7 a 26.7).%> Nuevo Leén pertenece a los 10
estados con la mortalidad mas alta de cancer de mama en mujeres mayores de
25 afios; aunque en el periodo de 2005 — 2009 la mortalidad disminuyd,

pasando de 24.1 a 13.4 por 100,000 mujeres, respectivamente.?

Se ha estimado que mas del 75% de los casos de cancer de mama son
diagnosticados en etapas avanzadas de la enfermedad (I1, I1l, IV) ?*%, donde la
probabilidad de supervivencia a 5 afios es menor al 30%; es aqui donde los
costos incrementan tanto para las mujeres, sus familias y los sistemas de
salud, ademas los tratamientos se vuelven ‘mas dificiles, mas invasores y
menos eficaces”**?" A esto se suman los largos tiempos de espera que se
llevan durante el proceso de la atencion, que van desde la deteccion hasta el

tratamiento. Estos resultados no sélo sugieren problemas de acceso oportuno
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a la atencion, sino también problemas de coordinacion entre las diferentes
instituciones de salud -a las que deben acudir las mujeres con sospecha y/o
diagnoéstico confirmado de cancer de mama-, los cuales repercuten en la

continuidad.

Desde la perspectiva de las mujeres, el hecho de tener un diagndstico de
cancer de mama tiene implicaciones que influyen en la busqueda de atencion,
pues como es bien sabido la palabra “cancer” esta culturalmente asociada con
la muerte, por lo que las mujeres en su mayoria prefieren no acudir a los
servicios de salud, ademéas del temor que les genera el no contar con los
recursos suficientes para financiar la enfermedad, asi como barreras
geograficas y organizacionales (propios de los servicios de salud) que dificultan
el trayecto de la atencion a través de diferentes proveedores de salud, de
manera continua y sin tropiezos®. Aunque existen algunas investigaciones
sobre lo mencionado anteriormente, esto ha sido poco investigado desde el
punto de vista de las usuarias y sus familiares, ademas de que no existe
evidencia suficiente que determine cudles son las barreras para lograr la

continuidad de atencién, por lo que es necesario realizar este estudio.

Por lo anterior, se plante6 la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cuél es la percepcion de los prestadores de servicios y de las mujeres
diagnosticadas con cancer de mama sobre las barreras y facilitadores para

lograr la continuidad en el proceso de atencion de esta enfermedad en

instituciones de salud de Nuevo Le6n?

11



4. JUSTIFICACION

Dentro de los beneficios que reporta la literatura publicada sobre una buena
continuidad de la atencién (tanto para los usuarios como para los proveedores),
se encuentran: el mejoramiento en el acceso a los servicios de salud, el
aumento en el apego al tratamiento, el reconocimiento de los problemas que no
han sido identificados, disminucion en las hospitalizaciones, menor uso de
emergencias, el incremento en la satisfaccion de los clientes y reduccion en el

gasto de bolsillo de las usuarias y sus familiares.?®

Debido a lo anterior, fue evaluada la continuidad de la atencion utilizando como
referencia el modelo planteado por Haggerty y cols.}. En el presente trabajo se
identificaron y analizaron las percepciones de las mujeres diagnosticadas con
cancer de mama y del equipo de salud y/o las instituciones tratantes con el fin
de identificar factores facilitadores y obstaculizadores desde la oferta y la
demanda de los procesos de atencién para generar evidencia que permita

realizar recomendaciones de mejora a los tomadores de decisiones del Estado.

5. OBJETIVOS

A) GENERAL

Analizar la percepcion que tienen las mujeres diagnosticadas con cancer de
mama Yy los prestadores de servicios sobre la continuidad de la atencién

(deteccion, diagndstico, tratamiento y seguimiento).

B) ESPECIFICOS

¢ Identificar la percepcion de las mujeres y los prestadores de salud sobre
la relacién equipo de salud-paciente.

e Conocer la percepcion de las mujeres con cancer de mama y los
prestadores de servicios sobre la continuidad de informacion.

e Identificar la percepcion de las usuarias y de los prestadores de servicios

sobre la continuidad de gestion.
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6. MARCO TEORICO

Modelo de Referencia-Contrarreferencia

Actualmente, el modelo de salud mexicano se basa en el Sistema de
Referencia y Contrarreferencia derivado del Modelo de Atencién Integral en
Salud propuesto por la OPS*. La Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-
1998, DEL EXPEDIENTE CLINICO, define referencia-contrarreferencia como
“el procedimiento médico administrativo entre unidades operativas de los tres
niveles de atencién para facilitar el envio-recepcién-regreso de pacientes, con
el propdsito de brindar atencién médica oportuna, integral y de calidad”>!

El objetivo principal de este sistema es el aseguramiento de la continuidad de
la atencion sanitaria de los pacientes. Para lograr este objetivo es necesario
que las instituciones de salud consideren tres aspectos importantes: “a) el
traslado de los pacientes, b) la documentacién del evento y c¢) monitoreo,

supervision y analisis de la informacién producida en el sistema”.*°

Tabla 1. Metas del sistema referencia-contrarreferencia.

Integracion de la red de servicios de salud
Garantizar la continuidad de la atencion
Manejo eficiente de los recursos

Mejora en la productividad y calidad de los servicios de salud

Fuente: Modelo de Atencién Integral en Salud, orPs.* Adaptado por: Gonzélez X.

A continuacién se enuncian algunas condiciones por las cuales no se lograron
las metas propuestas para este sistema:

a) Integracion de la red de servicios de salud: no ha habido una
adecuada y suficiente integracion de los servicios de salud lo cual
implica que la atencibn no se realice de manera conjunta entre
proveedores (niveles de atencion), esto es debido a la organizacion por
niveles de complejidad (del primero al tercero de acuerdo a su
capacidad resolutiva y nivel de especializacién).** En segundo lugar,
porque la red de servicios es insuficiente®® y por tltimo por la existencia

de problemas de coordinacion entre instituciones, asi como también la
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b)

d)

insuficiente aplicacién de los lineamientos y normas que rigen este
sistema, y por el desconocimiento de éste.**

Garantizar la continuidad de la atencion: el sistema de notas genera
pérdida de informacién®®, por lo que no permite tomar una decisién
informada. Por otra parte, existe evidencia de que los pacientes han sido
remitidos de manera verbal por su médico familiar; asi como de médicos
(de segundo y tercer nivel de atencidon) que no leen las notas de
referencia.®® Por dltimo, las notas de referencia se encuentran con
diagndstico errbneo, manejos y tratamientos inadecuados, y en algunas
ocasiones (debido a la falta de gravedad) no era necesario el traslado de
los pacientes.®’

Manejo eficiente de los recursos: ausencia de infraestructura,
insuficientes lugares a donde remitir, limitaciones en la capacidad
hospitalaria en donde se incluyen: la cantidad de camas y recursos
humanos y técnicos®, ademas la falta de ambulancias y personal para
traslados.®® Asi mismo, el hecho de que los pacientes acuden por
iniciativa propia a niveles de atencién que no les corresponden genera
una deficiente distribucion de la carga de trabajo, lo que ocasiona sobre
o subutilizacién de recursos y por consiguiente inconformidades tanto en
los usuarios como en los prestadores de servicios.3**

Mejora en la productividad y calidad de los servicios de salud: esto
no se logré6 porque los prestadores (nivel receptor) consideran la
referencia como sobrecarga de atencion y el proveedor encargado de
referir se considera no apto para solucionar los problemas de salud por
los que acude la poblacién.®® A esto se suman los excesivos tramites
administrativos (firmas, revision de bases de datos, autorizaciones,
cobro de cuotas, etc.) los cuales prolongan los tiempos de espera.®®
Ademas, no existe garantia de que el nivel al que fue referido un usuario
resuelva su problema de salud y la institucion no se responsabiliza por el
rechazo ni explica el motivo del mismo. Los usuarios no siempre cuentan
con la nota de referencia y contrarreferencia en donde se demuestre que
la persona fue atendida correctamente y en donde se le especifique al
siguiente lugar al que debe acudir. Por ultimo, no existen controles de

calidad que regulen la aplicacion del sistema de referencia-
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contrarreferencia y sobre todo la ausencia de alguna autoridad que se
haga responsable del “multi-rechazo” que se esconde detras de este

sistema.*®

Modelo de Continuidad de la Atencion (Haggerty y cols.)

Este modelo define la CA como el grado de coherencia y union de las
experiencias en la atencién que percibe el paciente a lo largo del tiempo.* Este
concepto enfatiza la perspectiva de los usuarios, los cuidadores y los
proveedores de la atencion desde su experiencia tanto conectada como
coherente y a su vez consistente con las necesidades médicas y el contexto

personal de cada usuario.**

Haggerty® propone dos elementos esenciales que deben estar presentes para
que la continuidad exista: el cuidado individual del paciente y la atencion
brindada a través del tiempo. En el primero se distingue la continuidad de
atributos como la integraciéon y la coordinacion de los servicios, que
comunmente son intercambiables con la continuidad. Aqui se establece que la
continuidad no es un atributo de los proveedores u organizaciones, sino mas
bien, es la manera en que el usuario percibe la integracion y coordinacion de

los servicios desde su experiencia.

El segundo elemento es identificado consistentemente como una dimension
longitudinal y cronolégica de la continuidad. El tiempo distingue la continuidad
de diversos atributos tales como la calidad de la comunicacion interpersonal

durante un solo encuentro clinico.

Existen tres dimensiones de continuidad de la atencion que interactdan entre si
1;41;42;43.

A. Continuidad relacional: corresponde a la perspectiva del usuario sobre
la relacion que establece con uno o mas proveedores a lo largo del

tiempo. Esta dimension considera dos elementos: por un lado el vinculo
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entre el paciente y el proveedor y por el otro la consistencia del personal
de salud que atiende al paciente. El primero se enfoca en la
responsabilidad y confianza existente entre el usuario y el/llos
proveedores de la atencion; y el segundo corresponde a que el paciente
sea atendido por el mismo proveedor, de ésta manera la relacion puede
generarse mas facilmente, en comparacion con el hecho de que el
paciente sea atendido en cada visita por diferentes profesionales.***®

. Continuidad de informacion: es la perspectiva que se tiene sobre la
disponibilidad, utilizacion e interpretacion de la informaci6n*
proporcionada en sucesos anteriores con el propdésito de conseguir una
atencién apropiada para la condicién actual.*? La informacion es el hilo
conductor que enlaza la atencién de un proveedor a otro y de un evento
médico a otro.! Las dimensiones que definen este concepto son la
transferencia de la informacion y el conocimiento acumulado.*?

Esta dimensién de continuidad puede ser medida basicamente de dos
maneras: la primera, corresponde a la transferencia de la informacion
entre proveedores; y la segunda, es la medicion del uso, calidad, utilidad
y transferencia de la informacion entre los prestadores de servicios.**

. Continuidad de gestion: es el enfoque coherente y consistente de la
gestion de una condicion de salud que es sensible a los cambios en las
necesidades del paciente. Esta continuidad se logra cuando los servicios
se brindan de manera complementaria y oportuna.* Ademas se requiere
de coherencia del cuidado, asi como flexibilidad y accesibilidad que
permitan realizar cambios en la atencién cuando las necesidades del
usuario lo requieran.*?

La continuidad de gestidn se centra en la medicién del apego que tienen
los proveedores con los planes y guias de atencién para las diferentes
patologias, asi como el apego al plan establecido anteriormente. La
continuidad de gestion y la continuidad de informacién se enfocan méas

en la coordinacién de la atencién que en la continuidad de la misma.*
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Figura 1. Dimensiones de la continuidad de la atencion

Focus
Informational Continuity
e Transfer of information
e Accumulated knowledge of patient Person-
based
Relational Continuity
e Ongoing patient-provider relationship
e Consistency of personnel Disease-
based
Management Continui

e Consistency of care

e Flexibility

Fuente: Reid R, Haggerty J, McKendry R. Defusing the confusion: concepts and measures of continuity of
healthcare, 2002.

La CA mas estudiada por los investigadores, es la continuidad de relacién y se
enfoca principalmente en un nivel de atencién, la atencién primaria.*? Asi
mismo, existe una diferencia entre la manera en que la continuidad puede ser

producida y la manera en que los usuarios y/o proveedores la perciben.*

Tabla 2. Beneficios que se obtienen con la CA que contribuyen al
mejoramiento de la calidad y obtencién de mejores resultados.

Disminucién en la mortalidad por todas las causas
Mayor acceso a la atencién

Disminucién de hospitalizaciones

Menor nimero de consultas especializadas

Menor uso de los servicios de urgencias

Incremento en la satisfaccion por los servicios recibidos
Uso eficiente de los recursos

Menor riesgo de sobre tratamiento

Fuente: OMS. Informe sobre la salud en el mundo, 2008. La atencién primaria de salud.*®

Adaptado por: Gonzélez X.
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Sin embargo, aplicar este modelo en México puede resultar dificil, por el hecho
de que el sistema de salud actual esta basado en la practica especializada y
atencion hospitalaria, y (en el caso de la Secretaria de Salud) un primer nivel
de atencion desorganizado y fragmentado (al igual que los demas niveles de
atencién).* Para garantizar la integracion del sistema, es necesario establecer
objetivos en comun, identificar las caracteristicas especificas de los integrantes
del equipo de salud y que las organizaciones faciliten la cooperacion,

coordinacién y comunicacion.*’

Otro de los aspectos que influyen en la continuidad de la atencion, es que la
informacion fluya de manera adecuada (lo cual no sucede con los registros que
se tienen actualmente), porque para lograr la CA es necesario que los
proveedores utilicen informacion de eventos anteriores con el propésito de
brindar mejor atencién y que se adapte a las circunstancias del paciente.*’ En
el caso de México, si se cuenta con un Sistema de Informacién en Salud (SIS),
pero este no cuenta con una buena regulacion para el intercambio de
informacion. Ademas existe subregistro de algunos subsistemas, la poca
colaboracion del sector privado y la desarticulacion de los sistemas; teniendo
como consecuencia que cada institucion tenga su “propia realidad” sin llegar a
compartir una vision nacional del sector salud, en donde ademas se articulen

los procesos y se logren las metas.*®
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7. METODOLOGIA

A) TIPO DE ESTUDIO

e Cualitativo (etnografico)

Se realizé un estudio cualitativo etnografico con descripcion interpretativa
en el cual se utilizaron datos primarios. La poblacion para la recoleccion de
informacion fueron mujeres diagnosticadas con cancer de mama Yy
prestadores de servicios de salud, con el propésito de entender cOmo se
comportan los elementos de la continuidad relacional, de informacion y de
gestibn. Esto se realiz6 a través de entrevistas a profundidad vy

semiestructuradas.

B) POBLACION Y MUESTRA

e Mujeres mayores de 35 afios diagnosticadas con cancer de mama con al

menos un afio de diagndstico.

e Prestadores de servicio: Personal que presta atencién en los servicios
de oncologia de los hospitales: Universitario, Metropolitano y Materno
Infantil del Estado de Nuevo Leon.

La muestra fue seleccionada a través de un muestreo intencional por
conveniencia de acuerdo a criterios de inclusion y basada en la busqueda de
casos ricos en informacién. El tamafio de la muestra se determiné a través del

grado de saturacion teérica descrita por Bertaux.*®

Tanto las mujeres diagnosticadas con cancer de mama como los prestadores
de servicio fueron seleccionados de los hospitales de alta especialidad y que
cuentan con servicio de oncologia: “Dr. José Eleuterio Gonzalez", Hospital
Materno Infantil de Alta Especialidad y Hospital Metropolitano “Dr. Bernardo

Sepulveda”, ubicados en el Estado de Nuevo Leon.
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C) CRITERIOS DE SELECCION DE LOS INFORMANTES

Criterios de inclusién

e Mayores de 35 afios
e Tener al menos un afio con el diagndéstico

Mujeres diagnosticadas con de cancer de mama
cancer de mama e Que reciban atencion en servicios publicos
¢ Que deseen participar voluntariamente en
el estudio

¢ Que trabajen en:
o Hospital Universitario

Prestadores de servicio: o Hospital Materno infantil
e Meédicos oncoélogos o Hospital Metropolitano
e Coordinadores de oncologia | ¢ Desempefien algun rol en el proceso de la
e Enfermeras atencién
e Trabajadoras sociales o De gestion
e Tanatodlogas (si hay) o Prestacion
e Residentes o De apoyo
¢ Que deseen participar voluntariamente en
el estudio

D) PROCEDIMIENTOS PARA LA SELECCION DE LAS (OS) INFORMANTES

Se acudi6 a los hospitales: “Dr. José Eleuterio Gonzalez",
Hospital Materno Infantil de Alta Especialidad y Hospital
Metropolitano “Dr. Bernardo Sepulveda”, y se identificaron
los grupos de apoyo para mujeres con la enfermedad. Se
solicit6 el apoyo de la encargada para identificar a las
Mujeres diagnosticadas | mujeres que cumplieran con los criterios de seleccién y que
con cancer de mama desearan participar, posteriormente el investigador se
contacto con las informantes para concertar la fecha, hora y
lugar de la entrevista, en este caso las participantes
prefirieron ser entrevistadas en los hospitales. Previo a la
entrevista se hizo lectura y posterior firma del
consentimiento informado.

Se contacté a los directores de los hospitales: “Dr. José
Eleuterio Gonzalez", Hospital Materno Infantii de Alta
Especialidad y Hospital Metropolitano “Dr. Bernardo
Sepulveda”, asi como al personal de salud encargado de
realizar acciones de deteccion, diagndstico, tratamiento y
seguimiento de mujeres con cancer de mama. Las
entrevistas fueron realizadas en los hospitales, procurando
no interrumpir con sus actividades laborales. Previo a la
entrevista se hizo lectura y posterior firma del
consentimiento informado.

Prestadores de servicio:
1. Meédicos oncélogos

2. Coordinadores de
oncologia
Enfermeras
Trabajadoras sociales
Tanatologa (si hay)
Residentes

ook w
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Los prestadores de servicio entrevistados fungen un rol en la atencion de las
mujeres entrevistadas, por lo que existe un vinculo de equipo de salud —

paciente.

E) TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Para la recoleccion de informacion se realizaron entrevistas a profundidad
(para las mujeres diagnosticadas con cancer de mama, con duracién de 45
minutos) y entrevistas semiestructuradas (para los prestadores de servicios,
con duracion de 30 minutos), utilizando guias de entrevistas (una para cada
grupo de informantes) elaboradas por la investigadora, usando como referencia
los elementos presentes en los instrumentos de Haggerty y colaboradores para
la mediciébn de la CA. La principal diferencia entre estos dos tipos de
entrevistas es la flexibilidad para abordar temas emergentes, siendo la
entrevista a profundidad la mas flexible por permitir cambios de preguntas con

el propésito de indagar sobre temas de interés.

e Entrevista a profundidad (para mujeres diagnosticadas con cancer
de mama) ANEXO 1: en este tipo de entrevista, la investigadora busco
obtener informacién sobre el proceso de continuidad de la atencién y a
partir de éste, se elabor6 una lista de temas, en donde se incluyeron las
distintas fases y dimensiones del proceso de CA. Se consider6 esencial
obtener el conocimiento desde el punto de vista de los participantes.

e Entrevista semiestructurada (para los prestadores de servicio)
ANEXO 2: se aplico este tipo de entrevista a los prestadores de servicio
con el proposito de conocer su percepcion sobre el proceso de atencion
del cancer de mama en cada institucion, la entrevista se realiz0 a traves
de una guia de preguntas abiertas y cerradas (la cual se recomienda
utilizar cuando los informantes tienen cierto conocimiento sobre el tema

de estudio).
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F) CATEGORIAS DE ANALISIS

Dimensiones

Categorias

Continuidad relacional: perspectiva
del usuario sobre la relacion que
establece con uno o mas proveedores
a lo largo del tiempo.*

Vinculo paciente — proveedor: se
enfoca en la responsabilidad y
confianza existente entre el usuario
y el/los proveedores de la atencion.

Consistencia del personal de
salud: se refiere a que el paciente
sea atendido por el mismo
proveedor en cada visita.

Continuidad de informacion:
perspectiva que se tiene sobre la
disponibilidad, utilizacion e
interpretacion de la informacion.*?

Transferencia de la informacion:
e Entre proveedores

e Entre médico — paciente

e Meédico — familiar o cuidador

Conocimiento acumulado: se
obtiene a través del conocimiento
de las necesidades del paciente asi
como del conocimiento de las
creencias, valores y contexto.

Continuidad de gestion: enfoque
coherente y consistente de la gestion
de una condicion de salud que es
sensible a los cambios en las
necesidades del paciente.*

Coherencia del cuidado: se
refiere a la coordinacion,
comunicacion y seguimiento de la
atencibon por parte de los
prestadores de servicio. También
se incluye la no duplicacion de
documentos y/o examenes.

Accesibilidad entre niveles: se
mide a través de la oportunidad de
acceso a los servicios de salud y
por el tiempo de espera para la
atencion.
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G) CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion cumplio con los lineamientos establecidos en el
Titulo Segundo, Capitulo | (De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres
Humanos) de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud®®; ademéas se solicité el consentimiento informado escrito a los (as)
informantes en donde se les explicd los aspectos basicos de la investigacion
asi como informarles que la investigacion fue considerada sin riesgo para

ninguno de ellos (as).
Por Gltimo, el Comité de Etica del INSP garantiz6 la seguridad de la presente

investigacién asi como el cumplimiento de los principios de confidencialidad y

autonomia de los participantes.
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8. RESULTADOS

Descripcion de las caracteristicas de los informantes

Se entrevistaron 13 mujeres diagnosticadas con cancer de mama (tabla 3), con
un promedio de edad de 53.8 afios y una variacion de 39 a 72 afios; en cuanto
al nivel socioeconémico la mayoria de las informantes se identificaron en el
nivel medio-bajo, en donde ademas refirieron dedicarse al hogar. El tiempo
promedio con diagnostico de cancer de mama fue de 4.5 afios (de 2 a 12
afos). Todas las informantes (con una excepcidén) cuentan o contaron con
afiliacion al seguro popular para la atencion de su enfermedad. Por dltimo, en
la procedencia de las informantes se encontré que la mayoria de ellas radican
en el estado de Nuevo Ledn, sin embargo, también fueron entrevistadas

mujeres provenientes de los estados de Tamaulipas y San Luis Potosi.

Tabla 3. Descripcion de los informantes: Mujeres diagnosticadas con
cancer de mama.

Tiempo promedio

. Nivel - ! s Afiliacién/
Edad Procedencia NSE educativo Ocupacién con diagnoéstico de Derechohabiencia
cancer de mama
39 Monterrey, NL | Bajo- Secundaria Hogar 3 Seguro popular
medio
42 Monterrey, NL | Bajo- Secundaria Hogar 4 Seguro popular
medio
43 Nuevo Laredo, | Bajo Secretaria Hogar 2 Seguro popular
Tamps. Bilingtie
44 San Nicolas | Bajo Secundaria Hogar 4 Seguro popular
de los Garza,
NL
45 Monterrey, NL | Bajo- Enfermeria Hogar 3 Seguro popular
medio (trunca)
47 Escobedo, NL | Medio Comercio Hogar 4 Seguro popular
49 Tepetate NR NR Hogar 6 Seguro popular
Zamatuchale,
SLP
60 Ciudad Medio NR Maestra 12 Otro, no
Victoria, especificado
Tamps.
63 Monterrey, NL | Medio No acudié Hogar 5 Seguro popular
64 Monterrey, NL | Medio Secretaria Hogar y 7 Seguro popular
(técnica) mercado
rodante
66 Reynosa, Bajo- Técnica Hogar 2 Seguro popular
Tamps. medio (trunca)
66 Monterrey, NL | Bajo No acudié Hogar 2 Seguro popular
72 Santa Bajo- Primaria Hogar 5 Seguro popular
Catarina, NL medio

Fuente: datos obtenidos por medio de entrevistas a profundidad realizadas en hospitales de segundo y

tercer nivel de Nuevo Leén, 2015.
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Dentro de los prestadores de servicio que estdn en contacto directo con las
mujeres diagnosticadas con cancer de mama, fueron entrevistados 11
profesionales de la salud (tabla 4), de los cuales 5 de ellos son residentes de
segundo y tercer afio de las especialidades de oncologia médica (3) y
radiooncologia (2), asi mismo se entrevistd6 a 2 médicos especialistas, 2
enfermeras, 1 trabajadora social y 1 psicéloga/tanatéloga. La mayoria de ellos
refirieron tener una antigiiedad en la institucion mayor a un afio, aunque solo la

psicologa/tanatologa refirié tener una antigiedad menor a un afo.

Tabla 4. Descripcion de los informantes: Prestadores de servicio.

Cargo Antigiiedad

R2 oncologia médica 1 afo

R3 oncologia médica 2 afos
R3 oncologia médica 2 aios
R3 radiooncologia 3 afios
R3 radiooncologia 4 afos
Cirujano general/coordinador clinica de mama 24 afios
Coordinador Oncologia 2 afios
Enfermera 30 afos
Enfermera 10 afos
Trabajadora social 4 afos
Psicdloga/Tanatdloga 7 meses

Fuente: datos obtenidos por medio de entrevistas semi-estructuradas realizadas en hospitales

de segundo y tercer nivel de Nuevo Leén, 2015.

8.1 Continuidad de la Atencion (CA)

Retomando los elementos esenciales que deben estar presentes para
determinar si existe 0 no continuidad de la atencién (Haggerty y cols.), en el
presente estudio se encontr6 que el primero de los elementos (el cuidado
individual del paciente) no esta presente, debido a la falta de coordinacion e
integracion entre las instituciones del sector publico, ya que ambos grupos de
informantes mencionaron que las instituciones operan de manera
independiente asi como la falta de un programa formalmente establecido para
brindar el seguimiento post-tratamiento a las pacientes con cancer de mama,
porque durante este proceso las mujeres deben estar acudiendo

simultdneamente a dos 0 mas instituciones lo que influye directamente en el
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gasto de bolsillo de las usuarias, asi como la duplicacion en el gasto por parte
de las instituciones que operan bajo los lineamiento del CAUSES y del FPGC.

A continuacion, se describen los resultados obtenidos (de ambos grupos de
informantes) en cada una de las tres dimensiones de la continuidad de la
atencion: continuidad relacional, continuidad de informacion y continuidad de

gestion, respectivamente.

8.1.1 Continuidad Relacional

Entendida como la percepcién que tiene el usuario sobre la relacién que
establece con uno o mas proveedores a lo largo del tiempo, y cuya
caracteristica principal -segun la literatura- es la “confianza”, la cual se ve
afectada en el proceso de atencibn de las enfermedades crénicas
principalmente por la cantidad de proveedores con los que deben acudir los
usuarios durante este proceso. En Nuevo Ledn, el proceso de atencion del
cancer de mama no es la excepcion, debido a que las mujeres deben transitar
por diferentes instituciones, y segun lo estipulado -en los protocolos de
atencién- el proceso debe comenzar en el primer nivel de atencion (detectando
la enfermedad), pero esto no sucede, dado que las mujeres no identifican o
reconocen este nivel para el inicio de su proceso, por lo que acuden al segundo
nivel -quien funge como “encargado” de detectar y diagnosticar la enfermedad-,
y por ultimo son referidas al tercer nivel en donde recibiran tratamiento y
seguimiento; lo anterior obliga a las mujeres a establecer contacto con un gran
namero de profesionales de la salud -con los que en ocasiones es posible
mantener una estrecha relacion-. Las sub-dimensiones que integran la
continuidad relacional son: el vinculo médico — paciente y la consistencia del

personal.

Analizando la percepcion de las mujeres sobre esta dimension, se identificd
que la continuidad relacional esta condicionada por la fase del proceso de
atencion en la que se encuentran las usuarias, dado que en la fase de

diagnéstico (en el segundo nivel) el vinculo que se establece con el equipo de
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salud es mas estrecho, lo que permite que las usuarias sientan mayor
confianza tanto con el médico como con el resto del equipo de salud. El

siguiente testimonio lo corrobora:

“...tenemos la relacion por ejemplo alla en el hospital [segundo nivel] méas
directa porque el doctor ya nos conoce... si hay un poquito mas de confianza,

genera mas confianza con el mismo médico...” M8-72a NL-6

Sin embargo, este vinculo so6lo se presta para atender su problema bioldgico,
es decir, las mujeres perciben que la relacion establecida con el equipo de
salud -independientemente de la confianza- sélo es para resolver cuestiones

médicas y no para discutir situaciones y/o problemas emocionales.

“No, o sea pues nunca tenemos esa oportunidad [de hablar
problemas personales] verdad, porque pues siempre ellos tienen

mucha gente y estan apresurados.” M7-66a NL-5

“Pues es que no es una relacién tan profunda, las poquitas veces que

lo llego a ver aqui...lo estimo y pos nomas lo que es.” M5-44a NL-3

Por el contrario, en la fase de tratamiento y/o seguimiento (en el tercer nivel)
este vinculo se desarrolla de manera diferente, porque aunque las mujeres
perciben llevar una buena relacion con el equipo de salud consideran que esto
no es “suficiente” para generar confianza, ya que en cada consulta son
atendidas por diferentes médicos y/o residentes, y el sistema no les permite
decidir con quién atenderse. A pesar de lo anterior, lo consideran como una
oportunidad de obtener distintas opiniones y/o puntos de vista sobre su

enfermedad.

“Pues es que yo les he dicho en una ocasion quiero que me consulte
otra vez el mismo doctor, el mismo que me hacia sentir muy bien y
tenia mucha confianza hacia él y me dijeron no es que hay muchos
pacientes, entonces no te puede volver a tocar con el mismo, seria

una casualidad que te tocara.” M10-47a NL-8
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“...no siento la misma confianza alla [tercer nivel] que aqui [segundo
nivel], nada de confianza porque a veces uno, a veces otro y asi, los
residentes son los que la consultan a uno y pues no siente uno la

misma confianza.” M6-64a NL-4

“Pues creo que de alguna manera esta bien, porque es una manera en
que diferentes médicos especialistas en cancer pues tienen la
oportunidad de estudiar mi caso [...] yo creo que todos estan muy
bien preparados verdad y creo que no hay ningun problema...” M12-

43a Tamps-2

Esta dimension fue percibida por los prestadores de servicio como “continua”,
porque consideran que la relacién que llevan con sus pacientes es “buena”,
ademas reconocen la importancia que ésta tiene tanto para mejorar el apego al
tratamiento como para lograr la satisfaccion [en la atencion] de las usuarias.

Los siguientes testimonios explican lo anterior:

“...es lo mas importante de todo lo que hacemos nosotros, el ¢por
gué? porque pues es en esarelacion que se da en donde se planta de
manera inicial la confianza que tiene el paciente hacia nosotrosl...]
tenemos que hacer que esa relacion médico-paciente sea lo mas asi
cercana posible para poder convencer al paciente en dado momento
de lo que tiene primero y de gqué es lo que se tiene que hacer...”
MdR3-4 NL

“...Si ellas ven que ati como que no te importa cémo estén ellas, su
bienestar o asi pues no le importa a ella, y si de por si estan
deprimidas y ven que el médico ve como que no le importa, pues va a
decir pues a mi menos me importa, entonces yo creo que si muestras
un poquito méas de interés o de cOmo esta como le ha ido, no sé,
romper el hielo con la paciente, o que sea recordar algo que te haya
dicho o sea como un, ahi ponerlo como un dato paciente que hace
quesos, como le va con los quesos pues ellas se sienten
importantes.” MdR3-1 NL
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Sin embargo, el equipo de salud reconoce la falta de consistencia del personal
-a la que se enfrentan las mujeres durante su proceso de atencidn-, ellos
indican que el proceso de atencidn asi esta estipulado por el sistema de salud
y las instituciones, pero lo consideran necesario, dado que esto les permite
brindar una atencion integral, por los diferentes puntos de vista (de los médicos
y de cada area o departamento), pues los informantes mencionan que en
ocasiones “el ojo clinico puede estar sesgado” por la buena relacion que llevan

con sus pacientes, como se menciona a continuacion:

“l¢ Qué opinién tiene sobre que las pacientes sean atendidas por
diferentes personas o por diferentes residentes o que a lo mejor no
sea el médico de cabecera?]... la paciente regularmente genera apego
a veces con un médico en particular, y es bueno que tengan la
confianza y sea quien las vea regularmente [...] sin embargo lo que yo
he visto por ejemplo, es que ocurre aqui que no la vemos todo el
tiempo el mismo, a veces si la puede ver muy frecuentemente 1, 2, 3
meses el mismo, pero en ocasiones le toca que lo vea otro [...] pero
es bueno porque te ve un segundo 0jo que no esté sesgado porque a
lo mejor al otro se le pas6 o es demasiado buena la relacién, pero se
dejan de ver detalles objetivos, a lo mejor el otro médico detectd

progresion antes o tiene otra consideracion...” MdR3-3 NL

8.1.2 Continuidad de Informacion

Sabiendo que la informacién es el hilo conductor que enlaza la atencién de un
proveedor a otro y de un evento médico a otro, la continuidad de informacion
se entiende como la perspectiva que se tiene sobre la disponibilidad, utilizacién
e interpretacién de la informacion para obtener una atencion apropiada de la
condicion de salud. Sin embargo, en el sistema de salud actual -incluyendo el
de Nuevo LeOn- existen brechas que impiden el 6ptimo desarrollo de esta
dimensién de la CA, tales son: la multidisciplinariedad de los prestadores de
servicio, dado que no hay una misma linea que defina y explique la funcién que
debe cumplir cada disciplina, pues en la mayoria de los casos el equipo de

salud desconoce si los pacientes acuden o no a los diferentes departamentos
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del hospital y sélo se preocupan de lo que le corresponde a cada uno; asi
como la poca familiaridad con las necesidades fisicas y psicolégicas de cada
paciente y por ultimo, la deficiente comunicacion entre proveedores y entre el
equipo de salud — paciente/familiar, pues la oportunidad que ellos tienen de
cuestionar al médico o al equipo de salud sobre su condicién de salud es poca
y en algunos casos “nula”, debido a la rapidez con la que se dan las consultas.
Las sub-dimensiones que integran esta dimensién son: la transferencia de
informacion y el conocimiento acumulado tanto por parte de los proveedores

como de sus pacientes y sus familias.

Al analizar la percepcion que tienen las mujeres sobre la continuidad de
informacion se identificO que si existe transferencia de informacion entre
médico — paciente y entre médico — familiar o cuidador, siendo este ultimo, lo
mas habitual dado que las usuarias refirieron “incapacidad emocional” para
recibir informacién sobre su enfermedad, por lo que prefieren que el médico
informe a sus familiares o cuidadores. Asi mismo, consideran que la
informacion que han recibido ha sido “clara” y “detallada”, aunque han tenido
situaciones en donde se les explica en “términos muy médicos”, como puede

observarse a continuacion:

“...el doctor es muy claro, es una persona que te explica todo detalle
por detalle [...] en mi caso el doctor hablaba con mi esposo, le
explicaba que estaba sucediendo, qué andlisis me iban hacer, él todo
le explicaba, entonces si es bien importante que te expliquen que esta

sucediendo con tu cuerpo, el proceso...” M4-45a NL-2

“...hay veces que si me entra la curiosidad por decir que me hicieron
un TAC, ¢como salid doctor? Y ya me explica, hay veces que me
explica pero lo de él, le digo no, trate de explicarme en mi idioma

porque no aveces no le entiendo y ya él me explica...” M3-39a NL-1
Por otra parte, las mujeres refieren que la informacion que han recibido ha sido

mas por parte de las organizaciones de la sociedad civil (OSC) -como la Cruz

Rosa- y grupos de ayuda que por parte del equipo de salud, esto es percibido
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por ellas como una facilidad para el sistema pues la informacion se les da en

conjunto y no de manera individual.

“Pues los doctores no tanto dan esa informacion ellos noméas nos
dicen que muy bien y todo eso, pero como estan los de la cruz rosa
ellos son los que nos dan mucha informacion sobre todo eso

[recomendaciones, tratamientos, complicaciones].” M11-42a NL-9

Sin embargo, la transferencia de informacion entre proveedores se da de
manera irregular pues las mujeres y sus familiares son los encargados de
realizar esta transferencia (de notas de referencia, estudios de patologia, etc.)
entre las diferentes instituciones; y en la mayoria de los casos esto lo realizan
sin haber recibido alguna asesoria previa en la que se les explique en dénde y

con quién acudir a presentar su informacion.

“[¢Al ser enviada a otra instituciéon se encargaron de transferir su
informacién o usted fue la encargada de llevarla?] ...Si nosotros, ellos

no se mandan nada.” M8-72a NL-6

En cuanto a la perspectiva de las usuarias sobre la sub-dimension
conocimiento acumulado, éste no fue identificado por las mujeres, dado que los
meédicos (al momento de la consulta) no les cuestionan o no consideran
aspectos como su contexto de vida, creencias y valores para su atencion,
porque [los médicos] se enfocan principalmente a las necesidades de salud
fisica y por lo tanto [las pacientes] solo reciben informacién sobre su

enfermedad, como lo ejemplifica el siguiente testimonio:

“Pues que me hagan preguntas o algo asi, solo me preguntan de que
como me he sentido, cOmo va mi tratamiento, que si me han tratado

bien, todo eso.” M2-66a Tamps-1

“...por lo general ya tienen el expediente [en el tercer nivel], estuvo
observando ahorita el doctor a puerta abierta, checé me imagino en la
computadora el expediente y luego ya te mandan hablar, ya esta

informado y él me da los resultados...” M8-72a NL-6
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Al igual que las mujeres, los prestadores mencionaron que Si existe
transferencia de informacién entre el equipo de salud y sus pacientes y/o
familiares, pero consideran que la informacién debe darseles desde un
“principio”, es decir, explicarles el procedimiento desde que estan iniciando su
proceso de atencidn, porque cuando comienzan a recibir su tratamiento las
usuarias desconocen -en muchos casos- informacién “clave” sobre su
enfermedad y los médicos especialistas mencionan que a ellos “no les

corresponde” dar esa informacion, como se menciona a continuacion:

“No les explican nada desde el principio [...] no les dan una
explicaciéon, exactamente y son pacientes que ya han estado tratadas
por afio, un afio en quimioterapia desde que le diagnosticaron, o sea
yo creo que desde que les hacen la biopsia explicarles a las
pacientes, desde ese momento. Que a lo mejor a mi no me toca
explicarles, a mi ya me toca explicarles ya cuando es la ultima fase
del tratamiento.” MdR3-1 NL

También confirmaron la falta de transferencia de informacién -que se da a
través del sistema de referencia — contrarreferencia- entre instituciones (debido
a la falta de comunicacion entre los prestadores), asi como la “mala calidad” de
dicha informacion, haciendo hincapié en las notas de referencia pues las
consideran “incompletas” y en algunos casos “ineficientes” ya que no

proporcionan la informacion necesaria para la indicaciéon de los tratamientos.

“I¢ Qué opinidn tiene sobre el sistema de R-CR?] ...pues es muy malo,
[¢ Por qué?]...porque no hay comunicacion, muchas veces vienen con
una hoja de referencia que te ponen cancer de mama y ya, ¢y todo lo
deméds?, ahi vas armando el rompecabezas y en realidad como asi se
ha hecho siempre a veces no hay manera de retroalimentarte, son
contadas las veces en gque un tratante te marca y que si ha llegado a
pasar que te marcan a decirte oye te voy a mandar una paciente tal tal
y asi pero una en cada 200, realmente vienen, incluso dentro del
hospital te vienen con una hoja de referencia de 2 lineas 1 linea...”
MdR2-1 NL
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Sin embargo, los prestadores perciben que la transferencia de informacion
dentro de las mismas instituciones es mejor por lo siguiente: por el sistema de
registro de cada institucion, por la facilidad de acceso a los expedientes
clinicos (electronicos) y por la posibilidad de discutir casos clinicos [de ser

necesario] entre colegas que estan dentro de la institucion.

“l as pacientes que aqui tratamos, no es por nada, las que vemos
directamente de cirugia y posteriormente oncologia médica y radio-
oncologia pues realmente es un circulo que no, o sea no hay como un
teléfono descompuesto realmente las pacientes tratadas de aqui,
pues si realmente hay un seguimiento adecuado, si sale algo en la
mamografia tenemos contacto con la Dra. que le hizo la resonancia
magnética, la mamografia, con el cirujano que hizo la cirugia hay
sesiones para eso, entonces realmente dentro de aqui del hospital las
pacientes que aqui se tratan de cdncer de mama es muy bueno, y las

que vienen de afuera pues muy malo.” MdR3-1 NL

Se identificaron divergencias en la perspectiva de ambos grupos de
informantes en cuanto al conocimiento acumulado, porque como se menciond
anteriormente, las mujeres no percibieron esta sub-dimensién, en contraste con
los prestadores quienes mencionaron si valorar los aspectos que conforman
este elemento (contexto de vida, creencias, valores y necesidades), por
considerarlos importantes para indicar el tratamiento, dado que en algunos

casos aspectos como la religion influyen en la eleccion del tratamiento.

“Es algo bastante importante no, en el tratamiento de esto finalmente
por cuestiones de, por ejemplo en relaciéon a religién, ahi tenemos
gue tener en cuenta que tipo de religion es porque hay pacientes que
no permiten transfusiones y nosotros por ejemplo para
guimioterapias los pacientes a veces como efectos adversos, hacen
reacciones hematolégicas y tenemos que transfundir sangre,
entonces ahi si tenemos que ver y a veces si nos cambia poquito
tanto el tratamiento como la forma de administraciéon de los mismos.”
MdR3-4 NL
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Por lo tanto, se percibe que la continuidad de informacion se da sélo dentro de

cada institucion pero no entre ellas.

8.1.3 Continuidad de Gestion

La literatura publicada indica que cada vez més los pacientes diagnosticados
con enfermedades cronicas (que necesitan atencion de largo plazo) reciben
atencion de multiples proveedores en una importante variedad de entornos
(tanto geograficos como organizacionales incluso dentro de un mismo
territorio). Esto en el contexto mexicano se observa de manera constante, en
virtud a la manera en la que estan organizados los servicios -y en patrticular la
prestacion de la atencién para el cancer de mama- en el sector publico: la
deteccidbn se realiza generalmente en el primer nivel de atencion, el
diagndstico, tratamiento y seguimiento en el segundo y tercer nivel (a veces
entre ambos), lo cual hace que las personas “vayan y vengan”, sin que puedan
percibir una atencién coordinada, oportuna y complementaria porque la
“responsabilidad de este paso entre proveedores” parece ser del paciente y no
de los prestadores; de tal manera, no es claro que se perciba la atencion de
manera conectada y sin tropiezos como lo describe la literatura. Las sub-
dimensiones que se consideran para la continuidad de la gestibn se
encuentran: accesibilidad entre niveles de atencion, coherencia del cuidado y

seguimiento del paciente.

Al analizar esta dimension desde la perspectiva de las mujeres diagnosticadas
no es claro si ellas perciben la gestion de la atencion como continua o0 no,
debido a algunas contradicciones las cuales seran analizadas con mayor
profundidad en el apartado de discusién. Por ahora se dird que las usuarias
efectivamente identifican dificultades, barreras u obstaculos para que se pueda
percibir una “atencién continuada” y sin tropiezos, pero también observan
cosas positivas como la identificacion de una persona que esta al pendiente de
su atencion dentro de la institucion, una vez esta dentro del programa del
Fondo de Proteccién Contra Gastos Catastréficos —FPGC- (generalmente la

trabajadora social).
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El proceso de atencion lo describen como dificultoso en la fase inicial, entre la
deteccion y el diagnéstico y entre éste y el inicio terapéutico, debido a los
diversos tramites burocraticos que deben realizar: la afiliacion al seguro popular
(que se tarda un mes para su autorizacion), la referencia a instituciones
especializadas (hospitales y otras) para su diagndstico definitivo (la mayoria de
las veces se realiza de manera informal), el inicio del tratamiento (a veces les
indican que no tienen el medicamento para la quimioterapia y que por tanto o
deben comprar esta primera dosis, o esperar a que llegue a la institucion para
iniciar el tratamiento) y finalmente, el seguimiento, que no es claramente

entendido ni por usuarias ni por prestadores.

“...al principio si se batall6 con la quimio ya ves que no te llega
aunque ya las tengas autorizadas, no te llegaban las primeras, creo

que nada mas tuve que pagar una al principio.” M8-72a NL-6

“..no me desespero, voy alla, vengo aqui y por decir ahorita el
seguro popular a veces no llega el medicamento, yo tengo que dar
vueltas...” M3-39a NL-1

“...Si ha sido un poco dificil porque algo en lo que no estoy de
acuerdo, que no se me hace justo puesto que las personas que no
tenemos en el momento el recurso nos nieguen la cita médica... No te
puedo dar la cita médica si no pagas el estudio... considero que estan

un poquito faltos de calidad humana...” M12-43a Tamps-2

Sin embargo, una vez estan diagnosticadas y afiliadas al FPGC manifiestan
que “si” identifican a una persona dentro de las instituciones que esta al
pendiente de su caso y que coordina las acciones que se deben realizar para
su atencion, generalmente una enfermera o la trabajadora social, tal como lo

expresan los siguientes testimonios:

“Bien, pues te digo, hasta ahorita no siento que me haya faltado algo
0 que haya quedado pendiente con algo. He tenido buena atencion y

se me hace que me ha ido bien, te digo también por el aspecto
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econdémico que no he pagado ni un cinco, una que otra cosita all4d en

el Hospital, pero a grandes rasgos me haido bien.” M5-44a NL-3

Las mujeres perciben que los médicos conocen bien la fase de tratamiento o
etapa de la atencion en la que se encuentran y no se han encontrado en
situaciones en las que el equipo de salud se contradiga, aunque no sea el
mismo medico el que las atienda en todas las ocasiones. No obstante indican
gue no existe una buena planeacion de los tiempos de la atencion, debido a
que a veces tienen que hacer “varios viajes” para recoger los medicamentos
gue les surten mensualmente y luego volver a consultas de control, lo cual se
les dificulta por sus actividades cotidianas y en especial porque lesiona la
economia del hogar. Una dificultad mas apunta al tiempo de espera dentro de
la institucion para recibir la atencién, mencionaron que deben esperar entre dos
y tres horas para ser atendidas y en algunos casos toda la mafiana -aunque
esto Ultimo fue méas evidente en las mujeres provenientes de otros estados ya
que deben trasladarse desde temprano para llegar a su consulta y
posteriormente regresar a sus hogares en el mismo dia-. Una vez mas indican
que aunque esto les incomoda, entienden que es parte de la atencion que

reciben. El siguiente testimonio muestra esta tendencia:

“...el anastrol que es el que nos dan por mes y |0 malo es que te dan
la receta'y nomas puedes surtir uno por mes, ahorita que ya estoy en
seguimiento es cada seis meses, tengo que estar viniendo cada mes
y metes receta y saca la medicina y ahorita voy a meter receta y
recojo la que estaba anteriormente, entonces le deciamos al doctor
no nos puede dar de unos 4 meses, no porque el seguro popular no te

autoriza mas que una caja...” M8-72a NL-6

En la fase final de la atencion, el seguimiento y control, se observaron
diferentes aspectos. El primero es que las mujeres no identifican un programa
formal institucional para la atencion de complicaciones, efectos secundarios o
aspectos emocionales derivados del diagnostico y tratamiento. De hecho
indican que este control se les brinda unicamente para “checar” que el cancer

no regres6 o para darles medicacion si la requieren (terapia hormonal). Sin
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embargo, si identifican a las Organizaciones Sociales como “su soporte”
emocional, fisico y a veces hasta econémico para continuar con su proceso y

reincorporarse a su vida cotidiana.

“...si tenemos alguna duda vamos a la cruz rosa, también ahi nos
dan terapia psicoldgica, si nosotros necesitamos o queremos nos la
dan ahi [...] todo es gratuito, nos llevan a paseos y todo, o sea para

que convivamos todas las del grupo...” M6-64a NL-4

En cuanto a la perspectiva de los prestadores de servicios, esta dimension fue
percibida como “discontinua”. Las razones aducidas tienen que ver con la
organizacion de los servicios basicamente (segmentacion de la atencién) y con
insuficiencia en los canales y procesos de comunicacion. Una de las causas
aducidas por los prestadores es que operan de manera independiente debido
principalmente, a que no todas estan bajo la supervision y rectoria de los
Servicios de Salud de Nuevo Leédn, lo cual dificulta trabajar en red y
estandarizar procesos, particularmente los administrativos. Los siguientes

testimonios dan cuenta de la situacion:

“No, no existe coordinacion... no pasaria lo que pasa con muchas
pacientes que no llegan a tiempo referidas... por decir, si he visto
del segundo nivel que vienen con muy malas referencias o sea no
viene especificado si se le dio quimio, que quimio se le dio, sabra
Dios, o cuando inici6, si tuvo complicaciones durante la quimio, es
literal un resumen de todo un afio en 6-7 renglones eso es lo Unico
que tiene...” MdR3-1 NL

“Como somos [Hospital] de referencia... ya vienen con una biopsia y
con un diagnédstico, entonces se pide [al hospital] que esas
laminillas sean reestudiadas por patologia y se tardan como una
semana, entonces a la semana ya las estamos viendo aqui...” MdR2-
1 NL
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Los prestadores también identifican los tramites burocraticos como obstaculos
para la atencidn, pues generan retraso en la misma por el tiempo que deben
esperar las usuarias, tanto para autorizar la afiliacion al seguro popular como
para esperar que llegue el medicamento de cada paciente. Para esto, los
médicos mencionaron no ser responsables, por considerarse ajenos a esta

parte del sistema y por lo tanto no poder agilizarlos.

“Mi problema principal aqui son los tiempos de espera del seguro
popular... proponemos una quimioterapia pero si ella no tiene dinero
se va a tener que esperar un mes, tres semanas - un mes para que

se lo traigan, es un montén de tiempo aqui...” MdR2-1 NL

“Es la queja muchas veces del paciente que tratan de cobrarle o les
cobran... si usted quiere atenderse la primera quimioterapia tendra
que pagarla... le estan diciendo que a lo mejor su quimioterapia se
va a tardar 2-3 semanas en llegar y eso es gestion de ellos... no se
les reembolsa y a final de cuentas es una decisiéon de ellos pagar o
esperar...” MdE-1 NL

Al igual que la percepcion de las usuarias, este grupo coincidié en que los
tiempos de espera para la consulta son largos, sin embargo la justificacion es
la alta demanda de servicios, la cantidad de pacientes que atienden y por lo
tanto no se dan abasto.

En cuanto a la fase de seguimiento de las pacientes fue posible identificar que
existe lo que los prestadores llaman “seguimiento paralelo” en donde las
pacientes acuden simultdneamente a las instituciones para su monitoreo,
aunque cabe mencionar que el tercer nivel es el responsable de realizar
propiamente el seguimiento una vez terminado el tratamiento, sin embargo esto
no se cumple debido a que en el segundo nivel también se continda citando a
las pacientes; en el primer mes para verificar que las usuarias hayan
comenzado su tratamiento y posteriormente sigue el monitoreo cada tres, seis
o doce meses dependiendo la etapa en la que esté cada paciente. El siguiente

testimonio lo corrobora:
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“Cuando es ya propiamente lo que le lamamos seguimiento paralelo
0 sea de los pacientes es el centro oncoldgico el responsable de
hacer el seguimiento como esta estipulado totalmente en nuestro
proceso de atencion, nosotros le digo los citamos al mes y si ya
vemos que todo esta en reglay control adecuado le vemos cada tres
meses 0 cuatro meses durante los primeros dos afios y luego cada
seis meses hasta completar 5 anos y luego ya después anual...”
MdE-1 NL

9. DISCUSION

Un elemento importante de calidad de la atencion es la “continuidad” y mas aun
cuando se trata de enfermedades cronico-degenerativas que son de larga
duracion y que, generalmente, requieren de la atencion de un conjunto diverso
de instituciones y profesionales para que el paciente pueda recuperar su salud.
Elementos especificos que incorpora la continuidad de la atencién en los
usuarios, es una mayor satisfaccién, un incremento de la confianza en los
servicios y la promocién de una mayor adherencia a la atencion; en cuanto al
sistema de salud, incrementa la eficiencia en el uso de recursos en virtud a que
evita la duplicacion de pruebas diagndsticas y tratamientos, disminuye el
namero de intervenciones y mejora el acceso (particularmente los largos
tiempos de espera) lo que lleva a las disminucion de los costos de la

atencion.° 42t

Dado que la continuidad de la atencion no ha sido estudiada -utilizando el
marco de referencia de Haggerty' y cols.- en el contexto de México y
particularmente en el tema de cancer, se entrevistaron un grupo de actores
clave en Nuevo Ledn para explorar como se entiende este concepto. Dentro de
los hallazgos encontrados se pudo establecer que la continuidad de la atencion
como experiencia practica, es un concepto que implica la consistencia (en
términos de seguridad y permanencia) de la atencion en el tiempo, lo cual
coincide con estudios realizados como los de Haggerty®2. Los dos tipos actores

clave entrevistados (mujeres con cancer de mama y proveedores de servicios
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de oncologia) coinciden en que las transiciones entre las fases de la atencion
de: a) la deteccion al diagndstico; b) diagnéstico al inicio del tratamiento y c) la
terminacion del tratamiento agudo a la etapa de control o seguimiento, son las
que tienen mayor impacto en la continuidad, identificando -claramente
elementos de “discontinuidad” en las tres dimensiones del modelo estudiadas:

gestién, informacion y relacién prestador-usuario.

La dimension de continuidad de la gestion implica el desarrollo de dos
elementos principalmente: coordinacion e integracion. Lo observado en este
estudio es muy interesante: estos elementos se encuentran presentes intra-
institucionalmente, es decir, cuando la atencién puede ser proporcionada por
una sola institucién; por el contrario, cuando la paciente debe ser referida a otra
u otras instituciones, -lo cual sucede por insuficiencia de capacidad resolutiva,
particularmente por la carencia de servicios como quimioterapia o radioterapia-,
se percibe un “tropiezo” o una discontinuidad que se manifiesta en el retraso de
los tratamientos o en algunas ocasiones la suspension de ellos. Uno de los
posibles factores que pueden explicar esta “falta de coordinacién”, entre las
instituciones prestadoras de servicios, es que no todas tienen una dependencia
administrativa Unica, esto es que unos dependen del orden local, otros de
orden estatal y finalmente los servicios privados, todos ellos operando bajo
dinamicas diferentes de organizacion, administracion de recursos y de
mercado, a pesar de que estan financiadas por el misma fuente: Fondo de
Proteccion contra Gastos Catastroficos del Seguro Popular. Esto nos indica
qgue si bien de alguna manera esta resuelto el problema de los costos de la
atencion para la poblacion que lo requiere, no hay incidencia en el

mejoramiento de los procesos de atencion (prestacion de servicios).

Una manera de entender la continuidad de la gestién puede ser a través de la
precepcion de la calidad de la prestacion del servicio. Al preguntarles a las
mujeres si se sentian satisfechas con la atencion recibida, la mayoria indico
que si, que estaban muy “agradecidas” con la institucién y el Seguro Popular,
pese a los largos tiempos de espera para las consultas y entre consultas y a
pesar de las barreras y/o trabas burocréaticas a las que se deben enfrentar

durante todo su proceso de atencién. Lo anterior lo justifican indicando que
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como la atencion “no les ha costado” deben “aguantarse” y “conformarse” con
lo que les brindan. Esto nos da una idea sobre la insuficiente apropiacion del
concepto de derecho a la salud, tanto por parte de la poblacion como de los

prestadores de servicios de salud.

Con relacion a la continuidad de informacion, un elemento clave de la atencion,
se observd de una manera mas clara elementos que generan discontinuidad.
En el caso de los prestadores de servicios se encontraron deficiencias en los
sistemas de registro tanto clinico (expediente electronico) como administrativo
(Sistema de Gestidn de Gastos Catastréficos —SIGGC-), lo que no permite un
seguimiento de los casos ni una transferencia adecuada de informacion entre
niveles de atencién o entre diferentes instituciones' >3, Actualmente, cada
institucion cuenta con su propio “registro” de pacientes, es decir, las usuarias
tienen expedientes diferentes en cada institucién que las atiende lo cual lleva a
la duplicacion de informacién; por otra parte, dado que los mecanismos de
referencia son deficientes en la entidad federativa, cuando se realiza el proceso
de referencia, ésta tiene insuficiente informacion (como lo expresan los
meédicos) y la mayoria de las veces son las mismas pacientes las encargadas
de transferir documentos relacionados con su proceso de atencion, incluso
algunas veces han tenido que repetir “verbalmente” a sus médicos, su proceso
de atencién. Esto evidencia el desconocimiento de lo que “los otros” estan
haciendo, resultado similar a lo encontrado por Wersch et al.>* y Aubin®3. Este
hallazgo implica buscar la implementacion e integracién de un sistema de
informacion basado en el expediente electrénico, que asegure una informacion
oportuna y completa para los proveedores que minimicen tiempos
administrativos para la atencién y que sean confiables. En este sentido, en el
pais, se han dado algunas experiencias (en otras enfermedades), en donde se
han formulado sistemas de informaciéon que promuevan el seguimiento del
paciente, por lo que es posible pensar que para el cancer de mama también

pueda crearse un sistema de registro.
En el caso de las pacientes, en el que se espera que haya una pertinente, clara

y oportuna informacion del proveedor hacia éste y su familia (cuidadores), se

observaron discrepancias en las respuestas de las mujeres y los proveedores.

41



Para las primeras esta informacion a veces no es oportuna ni clara lo cual
incorpora elementos de incertidumbre y temor. Por su parte, los prestadores de
servicios indican que a las pacientes si se les brinda la informacion que
requieren para la atencion. Es importante anotar, que esta situacion de
desinformacion es una realidad que transciende a las pacientes con cancer de
mama, es decir, es una realidad que persiste en todo el sistema de salud
debido a que aun no se ha podido garantizar que la informacion se brinde de
manera oportuna y consistente en cada parte del proceso de atenciéon. Lo que
se observo en este estudio es un “deslinde” de esta obligacion entre los
diferentes prestadores de servicios (entre diferentes niveles de atencion y entre
diferentes tipo de instituciones), dado que ellos no se consideran responsables
de brindar cierta informacién pues como bien mencionaron a ellos “no les toca”.
Esta situacion es preocupante ya que es un deber ético del personal de salud
ofrecer informacion al paciente y sus familiares, en este sentido, se observa
una necesidad de fortalecer estos aspectos durante la formacién de este

personal en las escuelas de medicina y enfermeria.

En el presente estudio no fueron identificados elementos de “discontinuidad”
para la dimensién de continuidad relacional (relacion proveedor-usuario), dado
que en ambos grupos de informantes (prestadores y pacientes) ésta fue
calificada como “positiva”, es decir, consideran que la relacion que han
establecido entre ambos es buena y de “confianza” y aunque existen
contradicciones en cuanto a la falta de consistencia del personal (debido al alto
grado de rotacion), se pudo identificar que esto no ha repercutido en el
abandono del tratamiento por parte de las usuarias. Sin embargo, es necesario
concientizar al personal de salud sobre la importancia de atender no sélo los
aspectos fisicos de la enfermedad, sino también los aspectos emocionales de
la misma, dado que en ocasiones las usuarias pueden percibirlo como “falta de
sensibilidad” o “falta de sentido humanitario” lo que genera insatisfaccion en las

usuarias, tal como fue reportado también por Suess™.

Un aspecto que no puede dejar de mencionarse es la importante contribucion
del aseguramiento en la disminucién de la discontinuidad de la atencién. Tanto

las mujeres como los prestadores de servicios indican que muchas mas
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mujeres terminan su tratamiento y continlan en seguimiento debido a la amplia
cobertura de intervenciones del Seguro Popular a través del FPGC. Esto
concuerda con estudios realizados en México sobre adherencia al tratamiento
e incluso sobre el incremento de la supervivencia en donde se menciona que la
adherencia al tratamiento -gracias a este esquema de aseguramiento- ha sido
mayor de 80%, sin embargo la disponibilidad de recursos para dar respuesta a
este problema de salud siguen siendo insuficientes®, ademéas de que aun
persisten problemas de rezago y desigualdad entre las mujeres aseguradas y

no aseguradas®®.

Por ultimo, es importante reconocer importante el papel que realizan las OSC
dentro de esta dimension de la CA. Debido a que estas asociaciones son
consideradas [por las mujeres, sus familiares y/o cuidadores] como soporte de
los aspectos que actualmente el sistema de salud no les ofrece como apoyo
emocional, psicologico, informacion sobre la enfermedad, en algunas
ocasiones apoyo economico (en el que se incluye el apoyo con protesis,
materiales y/o medicamentos) y sobretodo de acompafiamiento. Dada la
aceptacion y confianza que genera este tipo de organizaciones en la poblacion,
es importante considerar y pensar en un futuro proximo, su incorporaciéon a los
procesos de atencién a través de acuerdos o convenios de cooperaciéon con el

sector gubernamental de salud.
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10. CONCLUSION

Las pacientes con cancer de mama reciben atencion de multiples prestadores
en una variedad de entornos. Los resultados de este estudio sugieren que si
bien existen algunos elementos de continuidad de la atencion, todavia dista
mucho de lo que deberia ser. Aspectos como la coordinacion de la atencion
entre las distintas instituciones del sector deberian desarrollarse para lograr la
integracion y continuidad de la atencion entre ellas, para ello es necesario
estudiar los procesos de gestion que rigen cada institucion y proponer acciones
puntuales que permitan un transito sin tropiezos de las mujeres a las diferentes

instituciones que presten servicios de salud para tratar su condicion.

En cuanto a la informacion es necesario unificar los sistemas de registro, para
evitar las duplicaciones y el gasto de recursos que conlleva, asi mismo las
instituciones deben hacerse responsables del intercambio o transferencia de
informacion, para facilitarles el proceso a las usuarias y sus familiares. Un
aspecto que debe mejorarse también es la transferencia de informaciéon a
pacientes y familiares sobre el estado de salud del paciente y sobre aspectos

clave para su atencion y para mejorar su condicion de salud.

En cuanto a la relacibn médico-paciente se requiere realizar investigaciones
que aborden e indaguen el aspecto interpersonal de la atencién para conocer
mas a detalle los aspectos que influyen en la relacion médico-paciente, asi
como entender el por qué los prestadores de servicio no consideran u omiten
los aspectos emocionales para la atencion integral de las personas. La
originalidad de esta investigacion radica en la percepcion de la continuidad
desde un marco conceptual innovador que puede ofrecer tanto a
investigadores como a los tomadores de decisiones, elementos que permitan
entender el fendmeno y realizar estudios de tipo poblacional que permitan
mejorar la prestacion de los servicios y su calidad para mejorar la atencion de
los pacientes con enfermedades crénicas que requieran atencion de largo

plazo.
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Limitaciones del estudio

El presente estudio cont6 con limitaciones que para futuras investigaciones

deberan considerarse. Debido a que este fue un estudio exploratorio, fueron

pocos los actores entrevistados, por tanto, es necesario en un préximo estudio,

incluir un grupo de informantes mas amplio de prestadores de servicio de los

tres niveles de atencion (porque soélo se consideraron el segundo y el tercer

nivel de atencion), de usuarias y sus familiares o cuidadores, con el propésito

de tener una visibn y un panorama mas amplio sobre la continuidad de la

atencién en Nuevo Ledn.

11. RECOMENDACIONES

La presente investigacion ha permitido lograr un primer acercamiento al
tema de la continuidad de la atencion, en el manejo de pacientes con
diagnéstico de cancer de mama, sin embargo, es necesario continuar
estudiando este tema con mayor profundidad, considerando otras
enfermedades crénico-degenerativas y diferentes tipos de cancer, con el
propdsito de obtener una vision mas amplia sobre las barreras y

facilitadores que intervienen en la continuidad de la atencién.

Con relacion a la continuidad de la gestion implica la necesidad de
realizar acciones coordinadas para facilitar la transicion de la atencion
de los pacientes a otros proveedores con el fin de lograr integralidad y
complementariedad de los servicios, esto implica, trabajar en redes
integradas de salud independientemente de su tipo y nivel de

organizacion.
Se debe crear un sistema de informacion Unico nacional que permita el

monitoreo de las pacientes, crear mecanismos administrativos que

permitan mejorar la gestion de medicamentos especificos para el
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tratamiento de la enfermedad en las unidades médicas, de forma que se
pueda garantizar la entrega oportuna.

A las instituciones formadoras de recursos humanos en salud, es
necesario fortalecer la formacion ética de estos profesionistas, asi como
la sensibilizacion y concientizacion sobre la importancia de la relacion
que deben establecer con sus pacientes y evitar o reducir el

autoritarismo por parte del equipo de salud.
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13. ANEXOS

ANEXO 1

GUIA DE ENTREVISTA PARA MUJERES DIAGNOSTICADAS CON CANCER DE
MAMA

Buen dia, mi nombre es Xahaira Gonzalez Rodriguez y soy estudiante de la Maestria
en Salud Publica del INSP. El objetivo de esta entrevista es conocer su percepcion
sobre el proceso de atencion de su enfermedad, desde el momento de la deteccion
hasta la etapa en la cual se encuentre usted (tratamiento o seguimiento); con el
proposito de identificar los factores que facilitan o dificultan este proceso de atencion.
La informacion que usted proporcione durante la entrevista, sera confidencial y sélo se
utilizara con fines académicos.

Datos de identificacion

¢ Qué edad tiene?

¢,Cual es su procedencia? (estado, municipio, zona rural o urbana)

¢SAcudib a la escuela? ¢ Hasta que nivel estudidé? (primaria, secundaria, prepa, etc.)
A continuacion le mencionare la clasificacién del Nivel Socio Economico, (Bajo,
Bajo-Medio, Medio, Medio-Alto, Alto) ¢ podria decirme en cual de ellas considera
estar?

¢Actualmente a que se dedica?

¢,Cuenta con algun tipo de aseguramiento, afiliacion o derechohabiencia? Podria
mencionarme cuales

PobdE

o a

Datos generales sobre la enfermedad

¢, Quién detectd la enfermedad? ¢ En dénde (centro de salud, hospital, otro)?

¢,Hace cuanto tiempo fue diagnosticada con cancer de mama?

¢,Cudl fue el diagndstico?

0. ¢,Quién le informd sobre su diagnéstico?

1. ¢,Cuanto tiempo tuvo que esperar para recibir los resultados de las pruebas
diagnosticas?

12. ¢ Fue enviada a otro lugar para que le realizaran el tratamiento? ¢A donde? Y

¢, Coémo fue ese proceso?

RBE©oN

Continuidad Relacional

13. Podria describir ¢ Como ha sido la relacién con el equipo de salud?

14. Usted considera que el médico toma en cuenta aspectos como: su historia clinica,
sus valores, obligaciones y preocupaciones (en cuanto a salud) para su atencién?
¢Por qué?

15. En la consulta, ¢usted se siente con la libertad de proponer ideas para su
atencion? ¢ el médico las toma en cuenta? ¢ Por qué?

16. La relacion que lleva con su médico le permite hablar de sus problemas
personales de manera comoda y confiable. ¢,Por qué?

17. ¢Cree que el médico seguira al pendiente de usted independientemente lo que
ocurra con su salud? ¢ Por qué?

18. Ademas de la relacion con su médico, podria explicar como ha sido su relacién
con el resto del equipo de salud.
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19. ¢(Cudal ha sido su experiencia al ser atendida por un grupo de personas con
diferentes profesiones (médico, enfermera, trabajadora social, tanatéloga, etc.?

20. Si el médico responsable no se encontrara disponible, usted acudiria con alguno
de los integrantes del equipo de salud para solicitar ayuda, informacion, etc. ¢ Por
qué?

Continuidad de Gestiéon

21. Durante su atencién, ¢usted identificd alguna persona que fuera responsable de
su atencién? (coordinador/a) ¢ Quién es/fue? ¢ Ddbnde se encuentra?
22. Considera que la persona que usted identific6 como coordinador/a tiene
conocimiento sobre sus necesidades de salud
23. Usted, ¢como consideraria que ha sido el proceso de atencion iniciando por la
deteccion hasta la etapa en la que se encuentra actualmente? ¢ Por qué?
24. Podria describir como ha sido su paso por diferentes instituciones para la atencién
de su enfermedad
25. Podria describir las funciones del coordinador/a de su atencion
26. Pensando en el equipo de salud que la atiende:
a. ¢Como percibe la relacién entre ellos?
b. En alguna ocasion se han contradicho entre ellos respecto a su salud, ¢ por
que?
c. Usted cree que los miembros del equipo cumplen con las funciones que le
corresponden a cada uno sobre su salud ¢ por qué?
d. Podria describir las funciones que ellos desempefian en cuanto a su
atencién médica
27. ¢Cual ha sido su experiencia en cuanto a la atencién de su problema de salud?

Continuidad de Informacién

28. ¢ Como fue la explicacién por parte del médico o del equipo de salud sobre su
problema de salud, consecuencias, tratamiento, pruebas que debia realizarse,
etc.?

29. En su experiencia, se presentaron situaciones en las que el equipo de salud no
tuviera conocimiento sobre su historia clinica, falta de acceso para revisar sus
pruebas o exadmenes, en alguna ocasion tuvieron que repetirle alguna prueba.
¢, Quién pago por dichas pruebas?

30. Usted percibié que el equipo de salud estaba enterado sobre los cambios en su
atencion ¢ por qué?

31. Cuando usted acude a consulta tiene que informar al médico sobre los resultados
de sus pruebas asi como explicar el motivo de la consulta, tratamientos que ha
llevado, etc. ¢ por qué?

32. En cuanto a la informacién que usted ha recibido del equipo de salud, podria
describir la informacion que recibio

a. Le explicaron como realizar sus tratamientos en casa, le dieron
recomendaciones para mantenerse saludable, le explicaron que hacer en
caso de presentar alguna complicacion menor

33. En alguna parte de su proceso, ¢usted contd con alguna nota de referencia,
proporcionada por alguna de las instituciones a las que acudié? ¢Qué hizo con
ellas?

34. ¢Qué opinibn tiene sobre como fluye la informacion entre los diferentes
prestadores?

35. Al ser referida, las instituciones se encargaron de transferir/recibir su informacion,
o usted fue la encargada de mostrar su documentacion? Podria describir ese
proceso

36. En general, ¢ usted cree que el sistema actual funcione? ¢ Por qué?
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ANEXO 2
GUIA DE ENTREVISTA PARA PRESTADORES DE SERVICIO

Datos Generales

¢, Cudl es su cargo en el hospital?

¢ Cuanto tiempo lleva trabajando en la institucién?

¢ Cuantas pacientes atiende por dia?

¢ Esté en contacto directo con mujeres diagnosticadas con cancer de mama? ¢ Por
gué o de qué manera?

bR

Continuidad de Informacién

¢ Tiene acceso a la historia clinica de las pacientes?

¢ Ha recibido informacién (de las pacientes) proveniente de otras instituciones de
salud?

7. ¢Qué opinion tiene sobre el sistema de referencia-contrarreferencia? ¢ Por qué?

8. ¢Las pacientes acuden a usted con notas de referencia? ¢ Qué hace con ellas?
9.

1

o 0

Podria describir como es el proceso para referir a una paciente a otra institucion
0. En general, ¢ Usted cree que el sistema actual funciona? ¢ Por qué?

Continuidad Relacional

11. Como profesional de la salud, ¢usted toma en cuenta las creencias, valores y/o
contexto de vida de las pacientes para su atencién? ¢ Por qué?

12. ¢ Considera importante las necesidades de las pacientes?

13. ¢ Qué importancia le da a la relacion médico-paciente? ¢ Por qué?

14. ¢Con cuantos médicos y/o profesionales de la salud deben acudir las pacientes?

15. ¢Cudl es la periodicidad con la que acuden las mujeres para su monitoreo?

16. En promedio, ¢cuanto dura la atenciéon de una paciente? (desde el diagnéstico
hasta el seguimiento?

Continuidad de Gestiéon

17. ¢Usted cree que existe coordinacion entre las diferentes instituciones de salud?
¢Por qué?

18. ¢ Los procesos de gestion de la atencion entre las instituciones es efectiva?

19. ¢Cuanto tiempo deben esperar las mujeres para ser atendidas? ¢ A qué se debe?

20. ¢Considera que todas las pacientes tienen la misma oportunidad de ser
atendidas? ¢ Por qué?

21. Usted, como profesional de la salud ¢, qué dificultades identifica en el proceso de
atencion de mujeres con cancer de mama? ¢ Por qué?

22. ¢Dentro del equipo de salud, existe algun coordinador? ¢Quién es? ¢;Donde se
encuentra?
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