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Resumen

El objetivo fue analizar el nivel y caracterizar el uso de mecanismos de coor-
dinacion clinica entre niveles de atencion, y sus factores asociados, en dos re-
des piiblicas de servicios de salud en México. Se realizé estudio transversal
mediante el cuestionario COORDENA a médicos de atencion primaria y
especializada del estado de Veracruz. Se encontraron diferencias entre redes
y niveles de atencidn, segiin el mecanismo. En ambas, la referencia/contra-
rreferencia es sobre todo utilizada para canalizar al paciente a otro nivel,
principalmente por parte de los médicos de atencion primaria. Se identificé
una alta recepcion de referencias por especialistas, pero escasa recepcion de
contrarreferencias en atencién primaria. Ser hombre y reconocer al médico/a
de atencion primaria como responsable del seguimiento del paciente en su tra-
yectoria asistencial, fueron factores asociados al envio frecuente de la con-
trarreferencia por especialistas. El informe de alta se utiliza en ambas redes
para enviar informacion clinica al otro nivel, con mayor envio por médicos/
as especialistas, y con menor recepcion en atencion primaria. En ambas re-
des, el seguimiento a las recomendaciones de los mecanismos para estanda-
rizar la atencion clinica (guias de prdctica clinica, etc.) por parte médicos/
as de atencion primaria que de especializada. La utilizacion de mecanismos
de coordinacion entre niveles de atencion es deficiente y limitada, con mayor
uso de mecanismos para transferir informacion que para la gestion clinica. Se
evidencia la necesidad de implementar estrategias que consideren la partici-
pacion de los profesionales, para favorecer la adaptacion local, apropiacion y
mejorar su uso.
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Introduccion

La fragmentacion de servicios de salud se considera una de las mayores dificultades para brindar aten-
cién equitativa, homogénea, eficiente y de calidad en la mayoria de paises de América Latina, entre
ellos México. Se traduce en problemas de coordinacién clinica como: limitado acuerdo clinico entre
médicos de diferentes niveles asistenciales, largos tiempos de espera para la atencion especializada
1,23, referencias inadecuadas de los médicos/as de atencién primaria 3.4 y baja contrarreferencia por
los especialistas 1,3,567. En México, se han promovido diferentes estrategias con limitado avance en
distintos niveles: a nivel macro los modelos de atencién 8° que adoptan la politica sanitaria de Redes
Integradas de Servicios de Salud para organizar la prestaciéon de la atencién 10, otras a nivel meso
como comités o grupos de trabajo por microrregion y, escasamente, intervenciones a nivel micro
como manuales de referencia/contrarreferencia (R/CR) estatales 11.

Este articulo se centra en la coordinacién clinica entre niveles de atencidén a nivel micro, es
decir, en el andlisis de la implementacion de mecanismos de coordinacién. Se distinguen dos tipos
de mecanismos de coordinacién clinica: (a) basados en la estandarizacion de habilidades (formacién
continua), de procesos de trabajo (guias de préctica clinica) y de resultados, generalmente orientados
a la coordinacién de la gestidn clinica, y (b) basados en la retroalimentacién, que permiten la inte-
raccion y transmision de informacién entre profesionales mediante comunicacién directa (teléfono,
e-mail) o indirecta (sistema de informacién integrado, R/CR, informe de alta hospitalaria o historia
clinica compartida). Si bien no existe un modelo 6ptimo de mecanismos de coordinacidn, su existen-
cia y funcionamiento adecuado determinan la mejora de la coordinacién entre niveles, y su seleccién
dependera del contexto donde se implementan y las actividades a coordinar 12.

En México, la proteccion a la salud constituye un derecho constitucional y las condiciones para
acceder a servicios sanitarios se establecen en la Ley General de Salud 13, que rige los subsistemas que
conforman el Sistema Nacional de Salud (de seguridad social, servicios de salud para poblacion sin
seguridad social y servicios privados) 14. El sector publico segmenta a la poblacion por su condicién
laboral, y comprende dos subsistemas: (1) instituciones de seguridad social (Instituto Mexicano del
Seguro Social, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, Petréleos
Mexicanos, Secretaria de la Defensa Nacional, Secretaria de Marina, principalmente), financiado de
manera tripartita (aportaciones gubernamentales, de los empleadores y empleados), para personas
insertas en la economia formal, que garantiza el acceso a asistencia médica, entre otras prestacionesy,
(2) instituciones para poblacién sin seguridad social (Secretaria de Salud Federal, Servicios Estatales
de Salud, Programa IMSS-Oportunidades), y hasta 2019, el Sistema de Proteccién Social en Salud
(Seguro Popular), financiado por los gobiernos federal y estatales para brindar asistencia médica a
las personas insertas en la economia informal, autoempleados y desempleados (mas del 50% de la
poblacién) 15. Asimismo, el uso de los servicios en el sector privado depende de la capacidad de pago.

La Ley General de Salud no define la organizacion de la provisidon de la atencion y, por tanto, el papel
que desempenan o cémo deben coordinarse los niveles de atencidn 13. No obstante, se han implantado
mecanismos de estandarizacidn de los procesos de atencién clinica entre las instituciones que con-
forman el sistema y de orientacién de la practica médica en los distintos niveles asistenciales como las
Normas Oficiales Mexicanas (NOM), de cumplimiento obligatorio 16. En cambio, la implementacién de
otros mecanismos de coordinacién como guias de practica clinica (GPC), sistemas de R/CR, informe
de alta hospitalaria (IA) y el expediente clinico informatizado, entre otros, es voluntario, y su uso
depende de diversos factores como la disponibilidad 17, supervisidn 18, capacitacion del personal y
recursos 1920, No todas las instituciones del sistema de salud cuentan con expediente clinico infor-
matizado, compartido entre niveles de atencidn, principalmente debido a que su implementacion es
responsabilidad de cada una 13 y su avance presenta diferencias entre éstas 21.

Los Servicios Estatales de Salud brindan atencién a poblacidn sin seguridad social en el pais, y se
organizan siguiendo criterios geograficos y de regionalizacion, a través de Jurisdicciones Sanitarias
en cada estado 22.23. El estado de Veracruz es uno de los mas poblados del pais, con mas de 8 millones
de habitantes, donde casi el 80% de su poblacidn carece de seguridad social 24, mayoritariamente
atendidos por los Servicios de Salud del Estado de Veracruz, que cuentan con once Jurisdicciones
Sanitarias, subdivididas en redes por microrregién, conformadas por unidades de primer nivel o
atencion primaria (AP) y segundo/tercer nivel para brindar atencién especializada (AE), de acuerdo
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con su capacidad resolutiva. Cada red organiza las actividades a realizar, pero con una limitada capa-
cidad de coordinacién entre niveles de atencién, debido a imprecisiones juridicas en la definicién de
responsables para llevar a cabo acciones de coordinacidn en cada drea involucrada 11.

La evaluacién de la implementaciéon de mecanismos de coordinacién entre niveles para mejorar
la coordinacién clinica es limitada en Latinoamérica 25, a apesar de que el analisis de las barreras
que determinan su uso en redes publicas es relevante no solo para adecuar las estrategias en el
nivel de redes, como también para la implantacién de politicas nacionales que mejoren su funciona-
miento 347,26, En México la evidencia es limitada, ya que los estudios, se suelen centrar esencialmente
en GPC/NOM desde la perspectiva de médicos/as de AP. Estos identifican que no siempre se siguen
sus recomendaciones 1827,28, asi como mayor adherencia a las NOM por su caracter obligatorio 29y
a las GPC, cuando se acompanan de procesos educativos 30. Son escasos los estudios que analizan su
utilidad, barreras y facilitadores en su utilizacién 17,19,31,32,33, sin considerar la interaccidn con el nivel
especializado, pese a su relevancia para la coordinacion clinica 34. La R/CR y el IA se han evaluado
como parte del expediente clinico, es decir, si estdn incluidos o no fisicamente, pero no la calidad y
pertinencia de la informacion registrada 35.36; y respecto al formato de referencia, se ha observado que
se utiliza principalmente como requisito de acceso ala AE 25. Estudios que analicen de forma compre-
hensiva el uso de los mecanismos de coordinacidn clinica entre niveles de atencién implementados y
los factores asociados son inexistentes, a pesar de que su andlisis en redes de servicios de salud es par-
ticularmente relevante, al ser uno de los factores que mas influyen en los resultados de coordinacién
clinica 10,37, y por tanto en la calidad de la atencién. El objetivo del articulo (parte de un estudio mas
amplio, Equity-LA II en seis paises de Latinoamérica 1.6,34) es analizar el nivel y caracteristicas de uso
de los mecanismos de coordinacidn clinica entre niveles de atencién y los factores asociados en dos
redes publicas de servicios de salud en México.

Métodos

Disefo y area de estudio

Estudio transversal mediante encuesta con la aplicacién del cuestionario COORDENA a médicos/as
de dos redes de los Servicios de Salud del Estado de Veracruz. Las redes se seleccionaron aplicando
como criterios: (1) provisién de un continuo de servicios de salud, al menos AP y AE, (2) poblacién
definida y (3) area urbana predominantemente de nivel socioeconémico bajo y medio bajo. Las redes
seleccionadas son Xalapa, que pertenece a la Jurisdiccion Sanitaria ne V y cuenta con siete unidades
de AP y dos de AE, y la red Veracruz, que pertenece a la Jurisdicciéon Sanitaria ne VIII, y cuenta con 15
unidades de AP y dos de AE. Se sitdan en los dos municipios més poblados del estado: Xalapa (capital
del estado, con 480.841 habitantes, donde el 59,46% carece de seguridad social) y Veracruz (uno de
los principales puertos maritimos de México, con 609.964 habitantes, donde el 46,27% carece de
seguridad social) 24.

Poblacién de estudio y muestra

La poblacién de estudio estaba conformada por médicos/as de AP y AE, cuya practica clinica conlleva
el contacto con elo otro nivel asistencial, con antigiiedad minima de tres meses trabajando en la red
y se excluyeron los/as médicos/as sin contacto directo con pacientes. Se calculé una muestra de 174
por red para detectar una variacién del 15% en el uso de mecanismos entre redes en un contraste
bilateral, con base en un 80% de potencia estadistica y un nivel de confianza del 95%. La muestra final
por red fue de 185 médicos/as en Xalapa y 180 en Veracruz. La seleccion de los/as encuestados/as se
hizo aleatoriamente, a partir del listado de médicos/as por unidad. De los/as médicos/as contactados/
as rechazaron participar 3,1% en Xalapa y 5,6% en Veracruz.
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Recogida de datos

La recogida de datos se realiz6 mediante entrevista presencial por encuestadores previamente capa-
citados, entre mayo y junio de 2015. Para asegurar la calidad y consistencia de la informacién, se
supervisé a los encuestadores en campo, se revisaron el 100% de los cuestionarios y se re-entrevistd
al 20% al alzar. Las inconsistencias en la captura de los datos se controlaron utilizando el método de
doble entrada.

Cuestionario

El cuestionario COORDENA evalta la experiencia y percepcion de coordinacion clinica entre niveles,
el conocimiento y uso de mecanismos de coordinacidn clinica existentes en la red y factores asocia-
dos. Se disefi6 a partir de una extensa revision bibliografica e investigaciones previas 34, y se adapté al
contexto, lenguaje y mecanismos de coordinacién existentes en cada uno de los paises participantes,
en este caso, las redes de estudio en México. Informacion detallada sobre el contenido, adaptaciéon y
validacién ya ha sido publicada previamente 1.6.

Variables de estudio

Variables de resultado fueron: frecuencia, finalidad y dificultades en el uso de los mecanismos de
coordinacién de informacién (referencia/contrarreferencia e informe de alta hospitalaria) y de ges-
tién clinica (NOM/Manual de referencia/contrarreferencia [MRCR]/GPC) (Cuadro 1). Variables
explicativas fueron: (1) demograficas: sexo y edad; (2) caracteristicas laborales: nivel de atencion,
experiencia en el lugar de trabajo, horas contratadas por semana, tipo de contratacién y trabajo com-
plementario en el sector privado; (3) factores organizativos: tiempo disponible para la coordinacién
durante la consulta y tiempo por consulta; (4) actitud hacia el trabajo: satisfaccién y plan de cambiar de
trabajo; (5) factores de interaccién: conocer a los médicos del otro nivel, confianza en las habilidades
clinicas del médico del otro nivel e identificaciéon del médico de AP como responsable del seguimiento
del paciente en su trayectoria asistencial.

Analisis

Se realizé un andlisis descriptivo estratificado por red y nivel de atencién, univariado y prueba chi-
cuadrada para las variables explicativas, uso de los mecanismos y dificultades. Se calcularon odds
ratio ajustados (OR) mediante modelos de regresion logistica para identificar asociaciones entre las
variables resultado: uso frecuente y dificultades en el uso y explicativas, para cada mecanismo. Para
el modelo final las variables explicativas se agregaron por grupo, en el orden descrito anteriormente
(demogrificas, laborales, factores organizativos, actitud ante el trabajo y de interaccién con los pro-
fesionales) y se verific6 la ausencia de multicolinealidad (VIF < 1,5). Cuando ninguna de las variables
de un grupo resulté significativa se dejé al menos una, permitiendo identificar la asociacién de los
diferentes tipos de variables en el ajuste de los modelos. Se descartaron los modelos que no mostraron
significacidn estadistica o mostraban problemas de ajuste (Hosmer-Lemeshow p < 0,05), por lo que
se describen solamente los resultantes para la R/CR. Se utilizé el software Stata version 12 (https://
www.stata.com).

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacién de los Servicios de Salud de Veracruz
(registro SEI/2013/06/26). Todos los entrevistados participaron de forma voluntaria, tras firmar el
consentimiento informado. Se garantizé la confidencialidad y proteccién de los datos de acuerdo a
la legislacion vigente.
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Cuadro 1

Descripcion de preguntas de la encuesta COORDENA utilizadas para evaluar las variables de estudio.

VARIABLE/PREGUNTA

CATEGORIAS DE RESPUESTA *

Nivel de uso de los mecanismos

¢Con qué frecuencia envia la hoja de referencia (médicos de AP) o contrarreferencia
(médicos de AE)?

;Con qué frecuencia recibe la hoja de referencia (médicos de AP) o contrarreferencia
(médicos de AE)?

;Con qué frecuencia recibe un informe de alta hospitalaria? (médicos de AP)

¢Con qué frecuencia envia un informe de alta hospitalaria? (médicos de AE)

¢Sigue las recomendaciones de las NOM, MRCR y GPC compartidas entre niveles?

Siempre, muchas veces, a veces, pocas veces, nunca

;Con qué frecuencia utiliza el teléfono para tratar temas de la atencién al paciente
con los médicos del otro nivel?

Diariamente, semanalmente, mensualmente, con
menor frecuencia

Caracteristicas del uso

Hoja de referencia y contrarreferencia

¢Qué informacién recibe habitualmente?

Antecedentes, Motivo de la referencia, Diagnéstico,
Tratamientos, Pruebas diagnosticas, Datos
administrativos, Ninguna, Otra (especificar)

¢;Recibe la contrarreferencia en un tiempo Util para tomar decisiones sobre la
atencion al paciente? (médicos de AP)
¢La contrarreferencia responde al motivo de la referencia? (médicos de AP)

Siempre, muchas veces, a veces, pocas veces, nunca

Informe de alta hospitalaria

¢Qué informacién recibe habitualmente?

Diagnéstico, Motivo de hospitalizacién, Indicaciones
de seguimiento, Tratamiento, Resultados de
pruebas, Procedimientos realizados, Ninguna, Otra
(especificar)

¢Recibe la informacién en un tiempo Util para tomar decisiones sobre la atencién al
paciente?

Siempre, muchas veces, a veces, pocas veces, nunca

NOM/MRCR/GPC compartidas

;Cree que se elaboran tomando en cuenta el punto de vista de los médicos de los
distintos niveles de atencion?

Siempre, muchas veces, a veces, pocas veces, nunca

¢Ha participado alguna vez en una capacitacién para su uso?

Si/No

Finalidad de uso

¢Para qué utiliza (mecanismos de coordinacién)?

Respuesta abierta

Dificultades de uso

¢Detecta dificultades en la utilizacién de (mecanismos de coordinacién)?

Si/No

¢Qué dificultades?

Respuesta abierta

AP: atenciéon primaria; AE: atencién especializada; GPC: guias de practica clinica; MRC: manual de referencia y contrarreferencia; NOM: Normas Oficiales

Mexicanas.
* Todas las respuestas cerradas incluyeron la categoria de respuesta no sabe/no responde.
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Tabla 1

Resultados

Caracteristicas de la muestra

La muestra final se conformé por 185 médicos/as en Xalapa y 180 en Veracruz. Presentaron caracte-
risticas demograficas similares en ambas redes, conformadas mayormente por médicos/as mayores de
50 anos (AE: 55,1%; AP: 52,6%), predominando los hombres en AE (67,9%) y las mujeres en AP (61,5%).
Respecto a condiciones laborales, en ambas redes predominé el grupo entre 5y 15 afios de experiencia
en el lugar de trabajo, contratacién permanente y mas de 40 horas por semana. Sin embargo, destacan
algunas diferencias entre redes y niveles asistenciales: menor antigiiedad en médicos/as de AP sobre
todo en Veracruz (< 5 afios: 40%), y mayor en médicos/as de AE en Xalapa (> 15 anos: 47,5%); mayor
porcentaje de especialistas en Xalapa que trabaja menos de 40 horas (46,9%;); y la mayoria de especia-
listas de ambas redes trabajan también en el sector privado (64,4%).

En ambas redes, la mayoria refiere no disponer de tiempo suficiente para la coordinacién, sin
embargo, la proporcion es mayor entre los médicos/as de AP (85,8%) y los especialistas de Xalapa
(77,1%;). La mayoria de médicos/as de AP, y poco menos de la mitad de AE, cuentan con 20 minutos
por consulta, pero en mayor proporcién entre los especialistas de Veracruz (42,4%). Destaca que, en
ambas redes, més del 90% consider6 estar satisfecho con su trabajo y no tener planes para cambiar
de trabajo.

En las dos redes y niveles, la mayoria indic6 no conocer a los médicos/as del otro nivel de aten-
cién (AP: 87,2%; AE: 85,9%), pero mientras la mayoria de los médicos/as de AP refieren confiar en
las habilidades clinicas de los/as especialistas (78,8%), s6lo un tercio de éstos lo refiere (29,4%). Asi-
mismo, mientras la mayoria de médicos/as de AP se reconocen como responsables del seguimiento
del paciente en su trayectoria asistencial (87,8%), el 29,7% de especialistas atribuyen este rol a la AP
(Tabla 1).

Caracteristicas demograficas, de empleo, organizativas y relacionales de la muestra de estudio.

Caracteristicas Red Xalapa Red Veracruz Total
AP(n=86) AE(n=99) AP(n=70) AE(n=110) AP (n=156) AE (n=209)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Sexo *

Mujer 53(61,6) 27 (27,3) 43 (61,4) 40 (36,4) 96 (61,5) 67 (32,1)

Hombre 33(38,4) 72(72,7) 27 (38,6) 70 (63,6) 60 (38,5) 142 (67,9)
Edad (afios) *

<35 9(9,1) 6(8,6) 19(17,3) 6(3,8) 28(13,4)

36-50 37 (43,0) 40 (40,4) 27 (38,6) 31(28,2) 64 (41,0) 71 (34,0)

>50 49 (57,0) 50 (50,5) 37(52,9) 60 (54,5) 86 (55,1) 110(52,6)
Experiencia en el lugar de trabajo (afios) ******

<5 18(20,9) 21(21,2) 28 (40,0) 18(16,4) 46 (29,5) 39(18,7)

5-15 56 (65,1) 31(31,3) 39(55,7) 64 (58,2) 95 (60,9) 95 (45,5)

>15 12 (14,0) 47 (47,5) 3(4,3) 28 (25,5) 15(9,6) 75 (35,9)
Horas de trabajo por semana ****

<40 24.(27,9) 46 (46,9) 11(15,7) 28(25,5) 35(22,4) 74 (35,6)

>40 62 (72,1) 52 (53,1) 59 (84,3) 82 (74,5) 121 (77,6) 134 (64,4)
Trabaja en la atencién privada *

Si 26 (30,2) 61(61,7) 18(25,7) 73(67,0) 44 (28,2) 134 (64,4)

No 60 (69,8) 38(38,3) 52 (74,3) 36 (33,0) 112 (71,8) 74 (35,6)

(contintia)
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Tabla 1 (continuacién)

Caracteristicas Red Xalapa Red Veracruz Total
AP(n=86) AE(n=99) AP(n=70) AE(n=110) AP (n=156) AE (n=209)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Tipo de contratacion *
Permanente 75 (88,2) 72(72,7) 58 (82,9) 89 (80,9) 133(85,8) 161 (77,0)
Temporal 10 (11,8) 27 (27.3) 12 (17,1) 21(19,1) 22 (14,2) 48 (23,0)
Dispone de tiempo suficiente para la coordinacién
clinica durante la consulta ****

Si 14(16,3) 22 (22,9) 8(11,6) 51 (49,5) 22 (14,2) 73 (36,7)

No 72(83,7) 74(77,1) 61(88,4) 52 (50,5) 133 (85,8) 126 (63,3)
Tiempo disponible para la consulta (minutos) ****

<20 3(3,5) 15(16,0) 6(8,8) 22(22,2) 9(6,3) 37(19,2)

20 61(70,9) 52 (55,3) 50 (73,5) 35(35,4) 101 (70,1) 87 (45,1)

>20 22 (25,6) 27 (28,7) 12(17,6) 42 (42,4) 34 (23,6) 69 (35,8)
Satisfaccion con el trabajo #

Si 82(95,3) 91(91,9) 67 (95,7) 102 (92,7) 149 (95,5) 193 (92,3)

No 4(4,7) 8(8,1) 3(4,3) 8(7,3) 7 (4,5) 16(7,7)
Planea cambiar de trabajo en los préximos 6 meses #

Si 4(4,7) 3(3,1) 1(1,4) 2(1,8) 5(3,3) 5(2,5)

No 82(95,3) 95 (96,9) 69 (98,6) 108 (98,2) 151(96,7) 203 (97,5)
Conoce a los médicos del otro nivel de atencion ##

Si 12 (16,4) 9(11,3) 6(8,8) 15(16,7) 18(12,8) 24 (14,1)

No 61 (83,6) 71 (88,8) 62 (91,2) 75 (83,3) 123 (87,2) 146 (85,9)

Confia en las habilidades clinicas de los médicos del
otro nivel *#
Si 71(82,6) 27 (28,1) 52 (74,3) 32(30,5) 123(78,8) 59 (29,4)
No 15(17,4) 69 (71,9) 18 (25,7) 73(69,5) 33(21,2) 142 (70,6)
Identifica a los médicos de AP como responsables del
seguimiento del paciente en su trayectoria por los
distintos niveles de atencion *##
Si 78(90,7) 26 (27,1) 59 (84,3) 32(32,3) 137 (87,8) 58(29,7)
No 8(9,3) 70(72,9) 11(15,7) 67 (67,7) 19(12,2) 137(70,3)

AP: atencion primaria; AE: atencién especializada.

Nota: frecuencias calculadas excluyendo no sabe/no responde.

* Estadisticamente significativo al comparar totales de AP y AE;

** Estadisticamente significativo al comparar AP entre redes (p < 0,05);

*** Estadisticamente significativo al comparar AE entre redes (p < 0,05);

# Si: totalmente de acuerdo + de acuerdo; No: ni de acuerdo ni en desacuerdo + en desacuerdo + totalmente en desacuerdo;
## Si: siempre + muchas veces; No: a veces + pocas veces + nunca.

Se observaron diferencias en el nivel de conocimiento de los distintos mecanismos de coordina-
cién entre niveles de atencidn sin ser significativas entre redes o niveles de atencién (Tabla 2); identi-
ficando mayor conocimiento de R/CR (> 97%), NOM/MRCR/GPC (> 82%) e IA (> 71%), y menor del
teléfono institucional (< 60%).

Nivel y caracteristicas de uso de los mecanismos de coordinacién clinica y factores asociados

Respecto al uso de la R/CR entre los que conocen el mecanismo, no se encontraron diferencias entre
redes. En ambas, la gran mayoria de médicos/as de AP refirié enviar la referencia (Xalapa: 94,1%;
Veracruz: 90%) y en menor proporcion los/as especialistas, la contrarreferencia (Xalapa: 60,8%; Vera-
cruz: 55%). En cambio, mientras la mayoria de especialistas refirio recibir la referencia (Xalapa: 79,4%;

Cad. Saude Publica 2021; 37(4):e00045620



8 Lopez-Vazquez]etal.

Tabla 2

Utilizacion y finalidad de uso de mecanismos de coordinacion de la informacién y de la gestién clinica en las redes de estudio, segun nivel de atencion.

Mecanismos Red Xalapa Red Veracruz Total
AP (n=86) AE(n=99) AP (n=70) AE(n=110) AP (n=156) AE (n=209)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) N (%)

Referencia/Contrarreferencia

Conoce el mecanismo 85 (98,8) 97 (97,9) 70 (100,0) 109 (99,0) 155 (99,3) 206 (98,5)
Envia con frecuencia la referencia (AP)/contrarreferencia (AE) * ** 80 (94,1) 59 (60,8) 63 (90,0) 60 (55,0) 143 (92,3) 119 (57,8)
Recibe con frecuencia la referencia (AE)/contrarreferencia (AP) *.** 6(7,1) 77 (79,4) 4(5,7) 72 (66,7) 10 (6,5) 149 (72,7)
Finalidad de uso de la referencia (AP)/contrarreferencia (AE) ***
Canalizar al paciente al otro nivel 69 (73,4) 40 (29,2) 63 (76,8) 46 (29,5) 132 (75,0) 86 (29,4)
Enviar informacion clinica al otro nivel 21(22,3) 39 (28,5) 14(17,1) 52 (33.3) 35(19,9) 91 (31,1)
Enviar indicaciones sobre el seguimiento 4(4,2) 58 (42,3) 5(6,1) 57 (36,5) 9(5,1) 115(39,2)
Proteccién del médico en cuanto a la atencion otorgada 1(0,7) 1(0,3)
Informe de alta hospitalaria
Conoce el mecanismo * 66 (76,7) 94 (94,9) 50 (71,4) 100(90,9) 116(74,3) 194(92,8)
Envia con frecuencia el informe de alta hospitalaria (AE) **# NA 73 (82,0) NA 81(92,0) NA 154 (87,0)
Recibe con frecuencia el informe de alta hospitalaria (AP) ** 27 (40,9) NA 13 (26,0) NA 40 (34,5) NA
Finalidad de uso ***
Enviar informacién clinica a AP 45 (56,2) 64 (37,6) 37 (49,3) 67 (41,4) 82(52,9) 131 (39,5)
Enviar indicaciones de seguimiento 32 (40,0) 69 (40,6) 36 (48,0) 47 (29,0) 68 (43,9) 116 (34,9)
Informar al paciente sobre la hospitalizaciéon 24 (14,1) 34 (21,0) 58 (17,5)
Otros ## 3(3,8) 13(7.7) 2(2,7) 14 (8,6) 5(3,2) 27 (8,1)
NOM/MRCR/GPC
Conoce el mecanismo 75(87,2) 87 (87,7) 68 (97,1) 91 (82,7) 143(91,6) 178(85,1)
Sigue con frecuencia las recomendaciones ###
Si 70 (94,6) 70(81,4) 58 (85,3) 78 (87,6) 128(90,1)  148(84,6)
No 4(5,4) 16 (18,6) 10(14,3) 11(12,4) 14(9,9) 27 (15,4)
Finalidad de uso ***
Normar la conducta a seguir 24 (24,2) 28 (21,9) 15(18,3) 34 (28,1) 39 (21,5) 62 (24,9)
Orientar/Guiar la atencién del paciente 23(23,2) 37 (28,9) 32(39,0) 28 (23,1) 55(30,4) 65 (26,1)
Dar una buena atencién al paciente 19(19,2) 21(16,4) 21 (25,6) 24 (19,8) 40 (22,1) 45 (18,1)
Estandarizar/Uniformar la atencion 15(15,2) 21(16,4) 3(3,7) 15(12,4) 18 (9,9) 36 (14,5)
Pautar la referencia y contrarreferencia 16 (16,2) 5(3,9) 6(7,3) 6 (5,0) 22 (12,2) 11 4,4)
Para capacitacion, formacion 4(3,1) 5(6,1) 4(3,3) 5(2,8) 8(3,2)
Otros § 2(2,0) 12(9,4) 10(8,3) 2(1,1) 22(8,8)
Teléfono institucional
Conoce el mecanismo 42 (48,8) 59 (59,6) 27 (38,6) 55 (50,0) 69 (44,2) 114 (54,5)
Utiliza con frecuencia el teléfono para tratar temas de atencion a 3(3,5) 7(7,1) 4(5,7) 19(17,3) 7 (4,5) 26 (12,4)

pacientes con médicos del otro nivel * 55558

AP: atencion primaria; AE: atencién especializada; GPC: guias de practica clinica; MRC: manual de referencia y contrarreferencia; NA: no aplica;
NOM: Normas Oficiales Mexicanas.

Nota: frecuencias calculadas excluyendo no sabe/no responde.

* Estadisticamente significativo al comparar totales de AP y AE;

** Frecuencia de la categoria siempre + muchas veces;

*** Respuesta multiple, porcentajes calculados sobre el total de respuestas, ordenadas de acuerdo a los datos de AP Xalapa;

# Porcentajes calculados con base en médicos de AE que atienden pacientes hospitalizados;

## Otros: evaluar la atencién del paciente, requerimientos administrativos, contrarreferir al paciente, protecciéon del médico en cuanto a la atenciéon
otorgada;

### Si: siempre + muchas veces; No: a veces + pocas veces + hunca;

§ Otros: coordinaciéon entre médicos, requisito administrativo, orientar el llenado de documentos, facilitar la comunicacion, retroalimentar al primer
nivel (médicos de AE);

88 Estadisticamente significativo al comparar AE entre redes (p < 0,05);

588 Teléfono institucional y/o personal, se muestran los resultados de la utilizacién diaria + semanal.
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Veracruz: 66,7%), una pequefa proporcién de médicos en AP recibian la contrarreferencia (Xalapa:
7,1%; Veracruz: 5,7%). La finalidad de uso mas frecuente en AP fue canalizar al paciente al otro nivel
(Xalapa: 73,4%; Veracruz: 76,8%), y en especializada, el envio de indicaciones para el seguimiento
(Xalapa: 42,3%; Veracruz: 36,5%) (Tabla 2).

Para la informacién recibida en la R/CR no hubo diferencias entre redes, sino entre niveles: en
AP se identificé recibir indicaciones sobre el tratamiento (Xalapa: 91,2%; Veracruz: 89,7%), seguido
del diagndstico (Xalapa: 67,6%; Veracruz: 87,9%); y en AE predominé el diagnéstico (Xalapa: 75,8%;
Veracruz: 62,9) y motivos de la referencia (Xalapa: 54,7%; Veracruz: 55,2%). La recepcién de contra-
rreferencia en tiempo ttil para tomar decisiones clinicas fue mayor en Veracruz (41,4%) que en Xalapa
(23,5%) (Tabla 3). Los factores asociados al envio frecuente de la contrarreferencia (médicos/as de AE)
fueron: ser hombre y reconocer al médico/a de AP como el responsable del seguimiento del paciente
en su trayectoria asistencial (Tabla 4).

Respecto al A, contrasta el elevado envio por los/as especialistas (Xalapa: 82%; Veracruz: 92%)
con la menor recepciéon en AP (Xalapa: 40,9%; Veracruz: 26%), con diferencias entre redes. En ambas
redes médicos/as de AP indicaron que los/as especialistas lo utilizan para enviarles informacién
clinica (Xalapa: 56,2%; Veracruz: 49,3%) y para AE varid entre redes, en Xalapa principalmente para
enviar indicaciones de seguimiento (40,6%) y en Veracruz para enviar informacién clinica (41,4%)
(Tabla 2). La informacion recibida en AP: tratamiento (Xalapa: 87,5%; Veracruz: 80,4%), diagndstico
(Xalapa: 78,1%; Veracruz: 89,1%) e indicaciones para el seguimiento (Xalapa: 54,7%; Veracruz: 76,1%);
Unicamente el 39% indico recibirlo en tiempo til para tomar decisiones clinicas.

Tabla 3

Caracteristicas de uso de mecanismos de coordinacion de la informacién y de la gestion clinica en las redes de estudio, segln nivel de atencion.

Red Xalapa Red Veracruz Total
AP AE AP AE AP AE
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Referencia/contrarreferencia * 85 97 70 109 155 206
Recibe la referencia (AE)/contrarreferencia (AP) ***** 68 (80,0) 95 (97,9) 58 (82,9) 105 (96,3) 126 (81,3) 200 (97,1)
Informaciéon que recibe habitualmente en la referencia (AE)/
contrarreferencia (AP) ###
Motivo del envio 14 (20,6) 52 (54,7) 16 (27,6) 58 (55,2) 30(23,8) 110 (55,0)
Antecedentes 14 (20,6) 52 (54,7) 17 (29,3) 56 (53,3) 31(24,6) 108 (54,0)
Diagnéstico 46 (67,6) 72 (75,8) 1(87,9) 66 (62,9) 97 (77,0) 138 (69,0)
Tratamiento 62(91,2) 1(43,2) 52 (89,7) 29 (27,6) 114 (90,5) 70 (35,0)
Pruebas 13(19,1) 30(31,6) 21(36,2) 44 (41,9) 34 (27,0) 74 (37,0)
Recibe la contrarreferencia en un tiempo Util para tomar 16 (23,5) NA 24 (41,4) NA 40 (31,7) NA
decisiones sobre el paciente #####5
La contrarreferencia responde al motivo de la referencia ##5 59 (86,8) NA 52(89,7) NA 111 (88,1) NA
Identifican dificultades en el uso de la referencia/ 37 (43,5) 50(51,5) 14 (20,0) 50 (46,2) 51(32,9) 100 (48,8)
contrarreferencia **###55
No las envian o no llegan/Se pierde la hoja #5358 18 (42,9) 37 (39,8) 1(6,7) 4(6,7) 19 (33,3) 41 (26,8)
Tarda mucho en llegar 5(11,9) 3(20,0) 3(50) 8(14,0) 3(2,0)
Formato inadecuado (falta de espacio)/No disponen de 5(11,9) 1(1,1) 7 (46,7) 16 (26,7) 12 (21,1) 17 (11,1)
hojas
Letra ilegible 4(9,5) 1(6,7) 7(11,7) 5(8,8) 7 (4,6)
No envian informacién completa o precisa 4(9,5) 9(9,7) 1(6,7) 27 (45,0) 5(8,8) 36 (23,6)
No es relevante para el médico (fines administrativos) 3(7,1) 8(8,6) 2(3,3) 3(53) 10 (6,5)
No se usa la informacién enviada 2(4,8) 37 (39,8) 2(13,3) 4(7,0) 37 (24,2)
Otros t 1(2,4) 1(1,1) 1(1,7) 1(1,8) 2(1,3)
(continta)
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Tabla 3 (continuacién)

Red Xalapa Red Veracruz Total
AP AE AP AE AP AE
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Informe de alta hospitalaria * 66 94 50 100 116 194
Recibe el informe de alta hospitalaria *** 64 (97,0) NA 46 (92,0) NA 110 (94,8) NA
Informacion que recibe habitualmente en el informe de alta
hospitalaria ###

Motivo de la hospitalizacion 19(29,7) NA 28 (60,9) NA 47 (42,7) NA

Diagndstico 50 (78,1) NA 41 (89,1) NA 91(82,7) NA

Tratamiento 56 (87,5) NA 37 (80,4) NA 93 (84,5) NA

Indicaciones para el seguimiento 35(54,7) NA 35(76,1) NA 70 (63,6) NA

Procedimientos realizados 34 (53,1) NA 29 (63,0) NA 63 (57,2) NA

Resultados de pruebas 16 (25,0) NA 19 (41,3) NA 35(31,8) NA

Otra informacion ft 6(9,3) NA 4 (8,6) NA 10(9,0) NA
Recibe la informacién en tiempo util para tomar decisiones 27 (42,2) NA 16 (34,8) NA 43 (39,0) NA
sobre el paciente ##35
Identifican dificultades en el uso del informe de alta 21(31,8) 14 (14,8) 10 (20,0) 10(10,0) 31(26,7) 24 (12,3)
hospitalaria **.58

No lo envian o no llega/El paciente no lo entrega #5585 11 (40,7) 4 (30,8) 1(7,7) 12 (30,8) 4(14,8)

No envian informacién completa/Informacién errénea 9(33,3) 6 (46,2) 9 (69,2) 2(14,3) 17 (43,6) 8(29,6)

La elaboran los residentes 2(7,4) 1(7,7) 1(7,1) 3(7,7) 1(3,8)

Letra ilegible 2(7,4) 2(5,1)

Tarda mucho en llegar 2(7,4) 2(15,4) 4(10,3)

No cuentan con formatos/Falta de insumos para 3(23,0) 11 (78,6) 14 (51,8)

elaborarla/Formato inadecuado (falta de espacio)

La informacion es compleja para el paciente 1(3,7) 1(2,6)
NOM/MRCR/GPC compartidas entre niveles de atencién * 75 87 68 91 143 178
Identifican dificultades en el uso **.58 23(30,6) 40 (45,9) 17 (25,0) 32(352) 40 (27,9) 102 (57,3)

No estan disponibles #5585 13(56,5) 7(17,5) 3(17,6) 4(12,5) 16 (40,0) 11 (15,3)

No se pueden seguir por falta de insumos/Son guias 4(17,3) 19 (47,5) 2(11,8) 18 (56,3) 6(15,0) 37 (51,3)

para hospitales con buen equipamiento

Dificiles de manejar 3(13,0) 1(2,5) 4(23,5) 2(6,3) 7(17,5) 3(4,2)

Guias no actualizadas 1(4,3) 12 (30,0) 5(29,4) 8(25,0) 6(15,0) 20 (27,8)

Desacuerdo con las indicaciones 6(15,0) 6(35,4) 13,1 6(15,0) 7(9,7)

Otros ttt 3(13,0) 3(7,5) 1(3,1) 3(7,5) 4 (5,6)
Se elaboran considerando el punto de vista de los médicos 50 (67,6) 49 (57,6) 43 (63,2) 57 (64,0) 93 (65,5) 106 (60,9)
de los distintos niveles de atencién 858
Ha participado en capacitaciones para su uso **.558 51 (68,0) 37 (42,5) 46 (67,6) 30 (33,0) 97 (67,8) 67 (37,6)

AP: atencion primaria; AE: atencién especializada; GPC: guias de practica clinica; MRC: manual de referencia y contrarreferencia; NA: no aplica;

NOM: Normas Oficiales Mexicanas.
Nota: frecuencias calculadas excluyendo no sabe/no responde.
* Médicos que conocen el mecanismo;

** Estadisticamente significativo al comparar totales de AP y AE;

*** Frecuencia de las categorias siempre + muchas veces + a veces + muy pocas veces;

# Respuesta multiple;

## Porcentajes calculados con base en los médicos que reciben el mecanismo;

### Estadisticamente significativo al comparar AP entre redes (p < 0,05);

§ Frecuencia de la categoria siempre + muchas veces;

88 Porcentajes calculados con base en los médicos que conocen el mecanismo, a pesar de no utilizarlo habitualmente;

535 Porcentajes calculados con base en el nimero de respuestas, ordenadas de acuerdo a los datos de AP Xalapa;

T Otros: sobrecarga de trabajo, médicos de AP no saben cémo derivar pacientes (médico de AE);
tt Otra informacion: fecha y datos de ingreso/egreso, evolucién, motivo de alta, pronéstico, resumen clinico, sintomatologia;

ttt Otros: tiempo insuficiente para consultarlas, son muchas guias para consultarlas/conocerlas, incapacidad para consultarlas en formato digital (no

sabe utilizar equipo de cdmputo), no esta regulada su aplicacién en todos los turnos.
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Tabla 4

Factores asociados al envio frecuente de la referencia/contrarreferencia.

Referencia Contrarreferencia
Médicos de AP Médicos de AE
n (%) OR (1C95%) n (%) OR (1C95%)

Sexo

Mujer 96 (61,9) 1,00 67 (32,5) 1,00

Hombre 59(38,1) 1,93(0,41-9,00) 139(66,5) 2,36 (1,02-5,43)
Edad (afios)

<50 69 (44,4) 1,00 97 (47,1) 1,00

>50 86 (55,5) 2,44(0,57-10,22) 109 (52,9) 1,10 (0,56-2,19)
Trabaja en la atencion privada

No 112(72,3) 1,00 73 (53,6) 1,00

Si 43(27,7) 0,46 (0,11-1,95) 132 (64,4) 0,54 (0,24-1,17)
Tipo de contratacién

Temporal 22 (14,2) 1,00 47 (22,8) 1,00

Permanente 133(85,8) 1,95(0,37-10,22) 159(77.2) 0,94 (0,42-2,10)
Tiempo disponible para la consulta (minutos)

<20 119(77,8) 1,00 124 (64,9) 1,00

>20 34 (22,2) 0,51 (0,12-2,10) 67 (35,1) 1,19 (0,58-2,44)
Satisfacciéon con el trabajo

No 7(4,5) 1,00 16 (7,8) 1,00

Si 148 (95,5) 9,13(0,90-92,41) 190(92,2) 0,68(0,21-2,24)
Conoce a los médicos del otro nivel de atencion

No 123(87,9) 1,00 146 (85,9) 1,00

Si 17(12,1) 0,37 (0,06-2,28) 24.(14,1) 1,02 (0,37-2,80)
Confia en las habilidades clinicas del médico del otro nivel de atencién

No 33(21,3) 1,00 140 (70,7) 1,00

Si 122(78,7) 1,28(0,27-5,94) 58 (29,3) 1,92 (0,87-4,23)

Identifica al médico de AP como responsable del seguimiento del paciente en su
trayectoria por los distintos niveles de atencién

No 19(12,3) 1,00 136 (18,8)

Si 136 (87,7) 1,24(0,18-8,57) 57 (81,2)
Red

Veracruz 70 (45,2) 1,00 109 (52,9)

Xalapa 85(54,8)  1,48(0,37-5,87) 97 (47,1)

1,00
3,60 (1,59-8,17)

1,00
1,31 (0,65-2,64)

AP: atencion primaria; AE: atencion especializada; 1C95%: intervalo de 95% de confianza; OR: odds ratio ajustado por las variables explicativas.

Nota: resultados estadisticamente significativos em negrita.

El teléfono institucional mostré baja utilizacién para la gestion clinica del paciente, siendo atin
menor en Xalapa en ambos niveles: AP (Xalapa: 3,5%; Veracruz: 5,7%), AE (Xalapa: 7,1%; Veracruz:
17,3%) (Tabla 2).

El uso de NOM/MRCR/GPC no se diferencié entre redes, pero si ligeramente entre niveles. La
gran mayoria de profesionales que las conocian, refirieron seguir las recomendaciones, tanto en AP
(Xalapa: 94,6%; Veracruz: 85,3%) como también, pero algo menos, en AE (Xalapa: 81,4%; Veracruz:
87,6%). En la finalidad de uso no se identificaron diferencias entre redes ni niveles, coincidiendo en
que se utilizaban mayoritariamente para orientar la atencién del paciente y normar la conducta a
seguir (Tabla 2). En ambas redes y niveles, la mayoria de médicos/as refiri6 que se elaboraron tomando
en cuenta el punto de vista de los distintos niveles, pero sélo los de AP, quienes refirieron mayoritaria-
mente haber participado en capacitaciones para su utilizacién (68% ambas redes) (Tabla 5).
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Tabla 5

Factores asociados a la deteccion de dificultades en el uso de la referencia y contrarreferencia.

Médicos de AP Médicos de AE
n (%) OR (1C95%) n (%) OR (1C95%)

Sexo

Hombre 58 (37,7) 1,00 138 (67,3) 1,00

Mujer 96 (62,3) 3,00 (1,24-7,25) 67(32,7) 0,86 (0,43-1,75)
Edad (afios)

>50 85 (55,2) 1,00 108 (52,7) 1,00

<50 69 (44,8) 2,5(1,06-5,86) 97 (47,3) 0,79 (0,43-1,46)
Experiencia en el lugar de trabajo (afios)

<5 46 (29,9) 1,00 39(19,0) 1,00

5-15 94 (61,0) 0,58 (0,25-1,32) 93 (45,4) 3,30(0,98-11,10)

>15 14.(9,1) 0,52(0,11-2,32) 73(35,6) 2,43 (0,69-8,58)
Horas de trabajo por semana

<40 35(22,7) 1,00 72(35,3) 1,00

>40 119 (77,3) 1,49 (0,58-3,80) 132(64,7) 1,09 (0,56-2,11)
Trabaja en la atencién privada

No 112(72,7) 1,00 73(35,8) 1,00

Si 42(27,3) 0,79 (0,32-1,94) 131 (64,2) 2,27 (1,13-4,59)
Tipo de contratacién

Temporal 22(14,3) 1,00 47 (22,9) 1,00

Permanente 132(85,7) 2,72 (0,84-8,75) 158(77,1) 0,99 (0,31-3,18)
Dispone de tiempo suficiente para la coordinacion clinica durante
la consulta

No 132(86,3) 1,00 123(62,8) 1,00

Si 21(13,7) 0,91 (0,26-3,10) 73(37.2) 0,69 (0,36-1,33)
Satisfacciéon con el trabajo

No 7 (4,5) 1,00 16 (7,8) 1,00

Si 147 (95,5) 1,63 (0,22-11,63) 189 (92,2) 0,47 (0,15-1,44)
Planea cambiar de trabajo en los préximos 6 meses

No 149 (96,8) 1,00 199 (97,5) 1,00

Si 5(3,2) 1,76 (0,22-13,75) 5(2,5) 1,97 (0,25-15,07)
Red

Veracruz 70 (45,5) 1,00 108 (52,7) 1,00

Xalapa 84 (54,5) 4,55 (1,95-10,62) 97 (47,3) 1,36 (0,69-2,69)

AP: atencion primaria; AE: atencién especializada; 1C95%: intervalo de 95% de confianza; OR: odds ratio ajustado por las variables explicativas.
Nota: resultados estadisticamente significativos em negrita.

Dificultades en el uso de los mecanismos de coordinacion clinica y factores asociados

En ambas redes se identificaron dificultades en el uso de los mecanismos existentes, mas en Xalapa,
pero con diferencias segin mecanismo y nivel asistencial. Las dificultades identificadas en el uso de
la R/CR fueron en AP (Xalapa: 43,5%; Veracruz: 20%): no envio/recepcién de contrarreferencia en
Xalapa (42,9%) y no disponibilidad o formato inadecuado en Veracruz (46,7%). Entre los/as especialis-
tas, predominé que la informacion enviada por AP no llega o no se utiliza en Xalapa (39,8%), y que la
informacién que se envia no es completa o precisa en Veracruz (45%) (Tabla 3). Factores asociados a la
existencia de dificultades fueron: para AP, ser mujer, tener cincuenta anos de edad o menos y trabajar
en Xalapa, y para AE, trabajar también en el sector privado (Tabla 5).
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Los médicos/as de AP identificaron dificultades en el uso del A, con diferencias por red (Xalapa:
31,8%; Veracruz: 20%). La principal dificultad fue que no llega en Xalapa (40,7%) y que la informacién
es incompleta o errénea en Veracruz (69,2%) (Tabla 5).

Finalmente, en el uso de NOM/MRCR/GPC las diferencias encontradas fueron por nivel y no por
red (AP: 27,9%; AE: 57,3%). Para la AP de Xalapa, la principal dificultad fue que no estan disponibles
(56,5%), y en Veracruz, que los/as médicos/as no estan de acuerdo con las indicaciones (35,4%); para el
nivel especializado en ambas redes, la principal dificultad fue que no pueden seguirse las indicaciones
por falta de insumos o equipamiento (51,3%) (Tabla 3).

Discusion

Este estudio contribuye al conocimiento sobre implementacién de mecanismos de coordinaciéon
clinica entre niveles en redes de servicios de salud publicos de México, donde la evidencia es limi-
tada, a pesar de su relevancia para mejorar la coordinacién asistencial y la calidad de la atencién.
Los resultados mostraron coincidencias con otros contextos latinoamericanos, donde el principal
problema radica en su limitada implantacion en general, y la limitada utilizacién de algunos, pese al
elevado conocimiento, especialmente la R/CR e IA 4726, Todo ello apunta a la falta de estrategias que
garanticen la correcta ejecucion de las politicas locales. El analisis permiti6 caracterizar el uso de los
mecanismos existentes de forma comprehensiva, desde la perspectiva de sus usuarios directos, los
médicos/as de AP y AE, y los factores que se asocian.

Si bien los resultados en las redes estudiadas muestran niveles bajos de utilizacion y dificultades
en el uso de los mecanismos existentes, se observaron diferencias entre redes y niveles de atencidn,
pese a regirse por lineamientos institucionales comunes. Este no es un problema nuevo y evidencia la
insuficiente regulacidn, y supervision del desempeno de las redes de servicios de salud, que apuntan a
un vacio en las politicas estatales y nacionales, asi como la falta de especificidad en la legislacion. Las
diferencias entre redes se identificaron en dos sentidos: (1) en el nivel de uso de los mecanismos de
retroalimentacién (mayor en Veracruz) y (2) en las dificultades en el uso (en Xalapa: menor disponibi-
lidad de mecanismos para estandarizar las habilidades (GPC), y en Veracruz: menor disponibilidad e
informacién incompleta en mecanismos de retroalimentacion y la desactualizacién de las GPC). Entre
niveles de atencidn, las diferencias en la utilizacién de mecanismos de retroalimentacién se observa-
ron en el contraste de envio/recepcién de la R/CR e IA, y mayor adherencia a las recomendaciones de
las NOM/MRCR/GPC por parte de AP. Sin embargo, el escaso envio de la contrarreferencia desde
la AE sugiere una menor supervision de la practica asistencial de los/as especialistas, al no exigir su
envio hacia la AP. Por otro lado, pese a que la normativa considera a ambos niveles de atencién en
la implantacién de los mecanismos para la estandarizacién de habilidades, son los médicos/as de AP
quienes participan mayormente en los procesos de capacitaciéon para su uso.

Uso limitado de los mecanismos para transferencia de informacién entre niveles de atencion

Los resultados sugieren en primer lugar, y de manera similar a otros contextos latinoamericanos 47,
que el caracter normativo de algunos mecanismos, la referencia y el informe de alta, determinan su
mayor envio por el nivel correspondiente, al ser requisitos de ingreso y egreso en AE. La baja contra-
rreferencia puede relacionarse, no sélo con la falta de obligatoriedad del envio, sino también con la
limitada identificacidon de la AP, como responsable del seguimiento entre niveles asistenciales. Este
factor asociado presenta valores mas bajos entre los médicos/as especialistas de las redes estudiadas
(27,7%) que los descritos en otras redes latinoamericanas (41%-63%) 1. Este factor disminuye el interés
de la AE para coordinarse con la AP 3839, y en México, se considera como indispensable para la articu-
lacién entre niveles de atencidn 9. Aunado a lo anterior, el déficit en el registro de informacion clinica
incluida en los diversos formatos (motivo de envio en la referencia, diagnostico y pruebas realizadas),
impactan no sélo en la coherencia, sino también en la oportunidad de la atencién en ambos niveles. El
desconocimiento de esta informacidén aumenta el riesgo de errores médicos, duplicacién de procesos
y dilacion del tratamiento 40, ademas de impedir que el profesional de AP desempeie su rol como
coordinador e integrador entre los niveles 41.
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A pesar de requerirse mas investigacion, se observaron factores que pueden apuntar a posibles
interpretaciones respecto a la identificacién de dificultades en el uso de la R/CR; en AP, ser mujer,
tener cincuenta aios o menos y trabajar en la red Xalapa, donde ser mujer podria relacionarse con una
mayor capacidad para trabajar en equipo, empatia y competencia en la comunicacién 4243, haciéndo-
las més susceptibles ante los problemas de coordinacién experimentados en la red en comparacion
con los hombres; la edad podria corresponder a mayor formacién en atencién primaria de salud,
promovida a través de los modelos de atencién mas recientes 8944 y, por tanto, una opinién mas
critica del funcionamiento de los mecanismos de coordinacién implementados; y trabajar en la red
Xalapa, podria explicarse por mayor supervision y exigencia para el cumplimiento de las estrategias
implementadas por las autoridades estatales, al situarse en el mismo municipio, lo que no ocurre con
otras redes 11, En tanto para AE, esta identificacidn se asoci6 con trabajar en el sector privado, pro-
bablemente debido a que ese sector no utiliza dicho mecanismo, puesto que la entrada al servicio es
directa y la atencién brindada dificilmente contempla la interaccidén con otros profesionales, lo que
podria justificar una resistencia en su utilizacién y con ello la deteccion de problemas 45.

Implementacién deficiente de mecanismos de estandarizacién de la gestidn clinica

Los resultados sobre los mecanismos de estandarizacién de habilidades (NOM/GPC) mostraron un
elevado conocimiento y adherencia a sus recomendaciones, especialmente por parte de médicos/as
de AP, en contraste con otras investigaciones nacionales donde el conocimiento es alto, pero la adhe-
rencia es baja, y se atribuye a la falta de estrategias para regular su utilizacion 27.28. Esta diferencia
podria obedecer a una mayor participacién en su elaboracién y capacitacion (con énfasis en AP) o a
que en el analisis realizado en este estudio se descarté a quienes desconocen las NOM/GPC. A través
de estos mecanismos se busca la estandarizacion clinica, y la coordinacion de la atencidn entre niveles,
al definir el papel que desempefia cada uno, sin embargo, su implementacion deficiente lo obstaculiza,
coincidiendo con lo encontrado en Brasil 7. Esta implementacién deficiente se evidencia en las difi-
cultades experimentadas: en AP la no disponibilidad para consulta y en AE la falta de insumos para
seguir sus recomendaciones y desactualizacidn; problemas ya reportados en el pais, atribuidos a la
precariedad tecnoldgica en los servicios de salud, que impide su consulta en la web, y a los periodos de
actualizacidn (de 3 a 5 anos en GPC) 17,19,29,31,32,33_ En este sentido, a pesar de considerar que para su
elaboracion se toma en cuenta el punto de vista de los médicos/as (principalmente de AP), parecen no
estar adaptadas al contexto especifico y recursos disponibles de las redes.

Los resultados sugieren la necesidad de implementar intervenciones que mejoren el uso de los
mecanismos de coordinacion entre niveles y modifiquen los factores que dificultan su utilizacién. En
los mecanismos de retroalimentacién, sélo el reconocimiento del médico/a de AP como responsable
del seguimiento se asoci6 al bajo envio de la contrarreferencia. Sin embargo, otras investigaciones
senalan que la poca disposicion de tiempo para la coordinacién 46, el limitado conocimiento entre
médicos/as de los diferentes niveles y la baja confianza en las habilidades clinicas de los/as médicos/
as de AP 6, también encontradas en esta investigacion, podrian estar influyendo negativamente en la
utilizacién de estos mecanismos. Por ello, se recomienda implementar mecanismos que representen
espacios de comunicacion directa entre niveles, como la capacitacién médica conjunta que contribu-
yen a mejorar las relaciones interpersonales, porque fomentan el conocimiento mutuo y la actitud
colaborativa 46. Este tipo de espacios de reuniones conjuntas entre niveles, con educacion interactivay
provision de material didactico 47, son también relevantes para promover el uso de los mecanismos de
estandarizacion de la gestion clinica, junto con sistemas de apoyo para la toma de decisiones o recor-
datorios para su utilizacion 3647, asi como adaptar localmente las GPC acorde a la infraestructura de
las unidades e involucrando a los profesionales de los diferentes niveles en el proceso 19.

Limitaciones del estudio

La falta de estudios en México, centrados en el analisis de mecanismos de coordinacién y su utiliza-
cidén entre niveles de atencidn, dificultd contrastar los resultados obtenidos. Al realizar los analisis
Unicamente considerando a los/as médicos/as que conocen los mecanismos se redujo el tamafio de la
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muestra, lo que puede haber limitado la identificacién de otros factores asociados al uso o a la detec-
cién de dificultades.

Conclusiones

Los resultados obtenidos muestran una implantacién de mecanismos de coordinacién entre niveles
de atencidén deficiente y limitada en las dos redes de estudio, con mayor uso de mecanismos para
transferir informacién que para la gestion clinica. A pesar de regirse por lineamientos instituciona-
les compartidos, la red Veracruz pareciera tener una mejor implementacion, y la atencién primaria
mayor uso de los mecanismos existentes. Estos resultados senalan la necesidad de fortalecer las poli-
ticas a nivel local, estatal y federal para aminorar esta problematica. Se pone en evidencia la necesidad
de implementar estrategias que consideren la participacién de los profesionales, para favorecer el
trabajo colaborativo, la adaptacion local de los mecanismos y con ello permitir mayor adopcién y
apropiacién por parte de quienes haran uso de ellos.
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Abstract

The aim was to analyze the level and character-
ize the use of clinical coordination mechanisms
between levels of care, and their associated fac-
tors, in two public networks of health services in
Mexico. A cross-sectional study was carried out
using the COORDENA questionnaire to pri-
mary and specialized care physicians in the state
of Veracruz. Differences were found between net-
works and levels of care, according to the mecha-
nism. In both, the referral/counter-referral is
mostly used to channel the patient to another
level, mainly by primary care physicians. A high
reception of referrals by specialists was identified,
but few counterreferences in primary care. Being
a man and recognizing the primary care physi-
cian, as responsible for monitoring the patient in
his/her healthcare career, were factors associated
with the frequent sending of the counter-referral
by specialists. The discharge report is used in both
networks to send clinical information to the other
level, with more sending by specialist doctors, but
with less reception in primary care. In both net-
works, the follow-up to the recommendations of
the mechanisms to standardize clinical care was
greater by primary care physicians than special-
ized ones. The use of coordination mechanisms be-
tween levels of care is deficient and limited, with
greater use of mechanisms to transfer information
than for clinical management. The need to imple-
ment strategies that consider the participation of
professionals is evident, to favor local adaptation,
appropriation and improve their use.
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Resumo

O objetivo era analisar o nivel e caracterizar o uso
de mecanismos de coordenacado clinica entre niveis
de atengdo e seus fatores associados em duas redes
publicas de saiide no México. Estudo transversal
por meio do questiondrio COORDENA aplicados
a médicos da atencdo primaria e especializada do
Estado de Veracruz. Foram encontradas diferencas
entre redes e niveis de atenc¢do conforme o meca-
nismo. Em ambas, a referéncia/contrarreferéncia
¢ sobre tudo utilizada para encaminhar o pacien-
te para outro nivel, principalmente por parte dos
médicos da atenc¢do primdria. Foi identificado um
alto recebimento de referéncias por especialistas,
porém raras sdo as contrarreferéncias na atencao
primdria. Ser homem e reconhecer o médico/a de
atengdo primdria como responsdvel pelo acompa-
nhamento do paciente na sua trajetéria de atendi-
mento foram fatores associados ao envio frequente
da contrarreferéncia por especialistas. O relatorio
de alta é utilizado nas duas redes para enviar in-
formacao clinica ao outro nivel, com mais envios
por médicos/as especialistas e menos recebimentos
na aten¢do primdria. Em ambas as redes, a obser-
vancia das recomendacoes de mecanismos para
padronizar a atencdo clinica foi maior por parte
dos médicos/as da aten¢do primdria do que da es-
pecializada. O uso de mecanismos de coordenacdo
entre niveis de atencdo é deficiente e limitado, com
0 emprego maior de mecanismos para transmitir
informacdo do que para a gestdo clinica. Ficou
evidenciada a necessidade de implementar estraté-
gias que levem em conta a participacdo dos profis-
sionais, para promover a adequacao local, a apro-
priacdo e melhorar a sua utilizacdo.
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