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Prefacio

Onofre Mufioz Herndndez

ste es el quinto libro de la coleccidn de trabajos que sobre los temas de la

salud, la sociedad y la seguridad social, ha elaborado en los tiltimos cinco

afios la Comisién Americana Médico Social. Cada uno de estos libros se ha
enfocado a problemas prioritarios de los servicios de salud, desde su organizacion
(Medicina Familiar), hasta la evaluacion econdmica de sus intervenciones. En esta
ocasién consideramos que el texto de la Traduccién del conocimiento. Del
resultado de la investigacién a la aplicacion en los servicios de salud es esencial
para el futuro de los sistemas de salud deniro de la seguridad social. La pregunta
central que trata de responder es: ;cémo trad ucir los resultados de la investigacion
en aplicaciones efectivas y eficientes para el otorgamiento de los servicios de salud?

Este libro se ha organizado para obtener respuestas a esta pregunta. En primer
lugar revisa las bases tedricas de la traduccidn del conocimiento de la investigacion
a la prdctica en los servicios de salud. A partir de esta discusién se exploran las
experiencias en la traduccién del conocimiento resultado de la investigacidén en
intervenciones de atencién primaria, en intervenciones clinicas y en las interven-
ciones de servicios de salud. En todas estas secciones se establece un didlogo entre
expertos mundiales en estos temas e investigadores mexicanos.

En resumen, el proposito de este libro es favorecer el debate dentro del campo
dela investigacién en salud acerca del balance necesario entre la investigacién bdsica
y lainvestigacion aplicada, en particular en el dmbito de las instituciones de seguridad
social, cuyo objetivo principal es otorgar servicios, ya sean estos sociales, econdmicos
o de salud. En paises europeos este debate ha sido rebasado por los sistemas de
salud, que han reconocido la utilidad de la investigacién en la racionalizacién de sus
servicios y la utilizan como un mecanismo para asegurar la efectividad y la eficiencia
de las intervenciones en salud. En América Latina continua el debate y esperamos
que este libro contribuya a la generacion de propuestas para la traduccién del
conocimiento resultado de la investigacion, en la aplicacién en los servicios de salud.

Estamos conscientes de que existe un largo camino por recorrer en nuestros
paises en el campo dela salud y que necesitamos construir el futuro de la seguridad
social sobre los cimientos de la investigacién basica y aplicada en salud.
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El Instituto Mexicano del Seguro Social:
establecimiento de un puente entre la investigacién
y la préctica, en los servicios de salud

Onofre Mufioz Herndndez * Luis Durdn Arenast

Introduccién

Para nadie es ajeno que la aplicacion de los conocimientos derivados de los avances
de la ciencia ha cambiado la forma de vida en las sociedades. En particular en la
medicina, ha representado una serie de avances tecnoldgicos y desarrollos cons-
tantes, que han resultado en la transformacién de los patrones de la practica médica.
Una consecuencia clara de esta dindmica es que la medicina incluye cada vez mas
tecnologias diagndsticas y terapéuticas complejas, con el consecuente aumento de
los costos de atencién. En este contexto surge la preocupacién por definir y evaluar
la situacion de la vinculacién de los resultados de la investigacién, con la practica
en los servicios de salud. El objetivo de este documento es alimentar el desarrollo
de la discusién sobre los procesos de difusion, adopcién y el uso de los resultados de
la investigacion.

Para responder a nuestro objetivo, este documento se divide en cuatro sec-
ciones: la produccién de investigaciones orientadas a resolver los problemas en los
servicios de salud; la transferencia del conocimiento derivado de la investigacion a
la aplicacién en los servicios de salud; el papel de laevaluacion y la gestion tecnold-
gica, y las conclusiones. Alolargo del documento se desarrollala propuesta central
que es la necesidad de establecer estructuras y mecanismos en el sistema de salud
de México que apoyen el uso de los resultados de la investigacién en la practica de
los servicios de salud.

La produccion de investigaciones orientadas a resolver
los problemas en los servicios de salud

En las instituciones de salud nos enfrentamos al reto de fortalecer y consolidar
el trabajo de investigacién, al mismo tiempo que requerimos cumplir con las

* Director, Direccion de Prestaciones Médicas, IMSS
tJefe de la Division de Sisternas de Salud, Coordinacion de Politicas de Salud, Direccion de Prestaciones
Meédicas, IMSS
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necesidades de la produccién de servicios de salud para nuestra poblacién. Este
hecho fue encarado hace casi 30 afios por los paises desarrollados; en ellos se dio
un debate entre lo que representa la investigacién orientada a problemas de los
servicios, y la investigacién dirigida a generar conocimiento universal. Después
de casitres décadas, el debate ha dejado de ser central, en cambio en México todavia
estd muy presente.

A pesar de los esfuerzos que se desarrollaron durante los afios 90, en el pais
existe un gran rezago en el campo de la investigacion en sistemas y servicios de
salud (ISS), especialmente cuando lo comparamos con el importante avance
ocurrido en el mundo desarrollado. No sélo la investigacion en sistemas y servicios
de salud ha sido el centro de atencién de diferentes disciplinas, sino que ha favore-
cido el desarrollo de otras, como la economia de la salud, la farmaco-economia, la
epidemiologia aplicada a los servicios de salud, etc. Sin embargo por su caracteristica
de ser investigacién aplicada, este tipo de investigacién ha sido menos desarrollada
en nuestro pais que en otros como el Reino Unido, Canadd y Estados Unidos de
América.

En los pafses desarrollados es muy clara la definicién de las prioridades de
investigacién para ambos campos. Por ejemplo, el Centro de evaluacion de
tecnologia del Reino Unido dedica anualmente 40 millones de libras esterlinas a la
investigacién comisionada para la evaluacion de las nuevas tecnologias médicas,
uno de los principales campos de la investigacién en servicios de salud.

Para ubicar la situacién de México en el contexto internacional, hemos hecho
un andlisis de los fondos que se dedican a investigacién en salud en el IMSS y en el
fondo sectorial de salud de CONACYT, en el afio 2005. En la figura 1 es posible
observar que a pesar de los esfuerzos para promover la ISS, en ambos casos se
encuentra en tercer lugar en términos del nimero de proyectos financiados, esto a
pesar de que el fondo sectorial estableci6 una serie de dreas prioritarias para desarro-
llar investigacién que responda a las necesidades de las instituciones del sector salud.

Este andlisis sugiere que es necesario hacer un esfuerzo mayor que dirija los
financiamientos al desarrollo de investigaciones que respondan a las necesidades
de los servicios de salud y que ofrezcan evidencia para la toma de decisiones en las
instituciones de salud de nuestro pais. Este es el gran reto de la investigacién a
nivel internacional, tal como veremos en la siguiente seccién.

La transferencia de conocimiento derivado de la investigacion,
a la aplicacion en los servicios de salud

Un aspecto de central importancia para responder al reto del desarrollo de laISSes
la transferencia del conocimiento derivado de la investigacién a la aplicacién en

t{OTECA DEL C.LE.S.S.
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los servicios. Para analizar esta sttuacion nos enfocaremos en dos aspectos: primero,
cémo se da la transferencia de lo global a lo local, y en segundo, cémo se transfieren
los resultados sobre la eficacia de las intervenciones en salud, hacia la efectividad
de las mismas en los servicios en condiciones reales.

La transferencia de lo global a lo local

En el primer caso, Jonathan Lomas en una reciente conferencia en EUA presenté
dos modelos sobre c6mo se desarrolla el proceso de transferencia: €l modelo
competitivo y el modelo conciliatorio."

El modelo competitivo busca que la evidencia se imponga en el mundo de
las politicas de salud, ya que sus proponentes creen que eventualmente triunfard
ante formas menores de conocimiento (otro conocimiento no derivado de la
investigaci6n cientifica).

17
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El modelo conciliatorio pretende quela evidencia sea bienvenida en el mundo
de las politicas de salud; en otras palabras, la evidencia se tiene que acomodar con
otras formas de conocimiento.? En una extensién de este segundo modelo, Lomas
propone que para que se dé este proceso es necesaria la existencia de un interme-
diario (broker en inglés; gestor en espaiiol), que facilite el aprendizaje y la transfe-
rencia de los conocimientos globales que se desarrollan en la investigacion y se
transfieran al contexto local de los trabajadores operativos y de los tomadores de
decisiones. A esta propuesta la denomina el modelo de aprendizaje por interme-
diarios (figura 2).

Por otra parte, Foster propone que se desarrolle lo que ha llamado el modelo
de aprendizaje de la esfera publica.’ En este modelo se da un ciclo en el que par-
ticipan los investigadores, los tomadores de decisiones, los cabildeadores y el
ptiblico. En forma iterativa se da la transferencia del conocimiento global alo local
y eventualmente el tomador de decisiones tendrd una pelicula completa que le
permitird seleccionar el rumbo 6ptimo a tomar (figura 3).

De la eficacta a Ia efeciividad

El uso de estos modelos resulta de interés porque aun cuando las contribuciones
locales a laISS pueden ser limitadas, las aportaciones de investigaciones de servicios
de salud en otros paises han sido miiltiples; sin embargo necesitan ser sujetas a un
proceso de analisis del contexto local que permita una transicion de la eficacia (lo
obtenido en condiciones ideales), a la efectividad; es decir los efectos de intervencic-
nes en condiciones reales. En este sentido Lomas® seriala que:

Tiempo y recursos necesitan ser dirigidos para realizar un periodo de negocia-
cién local y de adaptacién de la buena evidencia proveniente de la investigacidn,
basada en un entendimiento cuidadoso del contexto local, en el cual la influencia
de lideres de opinion es un componente importante de un proceso de cambio bien
manejado y preferiblemente bien integrado.

Al mismo tiempo que se toma en cuenta el contexto Jocal, es importante que
las instituciones de salud desarrollen un proceso de autovaloracién organizacional,
que evaltie la capacidad de las organizaciones para incorporar y aplicar los resul-
tados de las investigaciones en sistemas y servicios de salud. Esta autovaloracién
debe incluir los siguientes aspectos:

Capacidad para acceder a la evidencia de la investigacidn

Capacidad para valorar la evidencia de la investigacidn

Capacidad para adaptar la evidencia de la investigacién

Capacidad para aplicar la evidencia de la investigacién en la toma de decisio-
nes y en la operacién de los servicios

*» & & o
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LA TRADUCCION DEL CONOCIMIENTO

En palabras de Figueras,* para ser efectivo en la aplicacién de los resultados de las
investigaciones en los sistemas y servicios de salud se requiere que “la transferencia
del conocimiento derivada de la investigacién gufe a las mejores practicas, versus
la transferencia inapropiada, desinformada o incompleta que nos lleva ala falla”.

La evaluacién de tecnologia

Finalmente quisiera enfatizar la relevancia del campo dela evaluacién de la tecnologia,
no sin antes recordar las palabras del Dr. Avedis Donabedian que al discutir e] tema
de la calidad de la atencién nos alertaba sobre la tendencia de los especialistas de un
campo a subsumir en éste a todas las acciones de un campo mayor.®

La evaluacion de la tecnologia dentro de la ISS ha sido un campo fértil a
nivel internacional para integrar la definicién de prioridades alrededor de las
necesidades de incorporacion de medicamentos, equipos médicos y procedimientos
que constantemente se ofrecen a los sistemas de salud. En estos trabajos la vincu-
lacién de grupos de investigacion para desarrollar evaluaciones que integren dife-
rentes enfoques disciplinarios como la epidemiologfa, las ciencias sociales y en
particular dentro de ésta a la economia, resultan indispensables.

Asi, la transferencia de los resultados de la investigacién a la aplicacion en el
caso de la tecnologia médica, permite a nivel macro establecer politicas de incorpo-
racion, uso y eliminacién de tecnologia; a nivel meso el desarrollar una gestion
tecnoldgica adecuada que garantice el uso efectivo de los medicamentos, equipos
y procedimientos, y a nivel micro, la incorporacion de las mejores practicas a través
de guias de practica clinica.

En el d&mbito internacional existen grandes esfuerzos en 42 agencias de 22 paises
para cooperar en alcanzar este cometido. Para enfatizar este punto quisiera compartir
con ustedes un pensamiento de Greer® sobre la difusion de nuevas tecnologias:

En todas las comunidades los resultados que la mayoria esta mirando no
estdn en los distantes y confusos hallazgos de la literatura cientifica, sino los que
acontecen en sus comunidades locales.

Es en este contexto en el que se inserta este documento. A pesar de los
esfuerzos de investigacion realizados, la informacidn sobre la utilizacién de nueva
tecnologia para la salud es escasa y se limita en general a las grandes dreas
metropolitanas del pais. Es necesario entonces desarrollar una estrategia que
permita coordinar los distintos esfuerzos en el IMSSy otras instituciones del sector
salud, para ofrecer informacién més completa para la definicién de nuevos modelos
de incorporacioén y el uso adecuado de tecnologias médicas.

20



EL IMSS UN PUENTE ENTRE LA INVESTIGACION Y LA PRACTICA

Propuestas para el desarrollo de la evaluacién y gestion tecnolégica

En este trabajo proponemos que la evaluacién y gestién de la tecnologfa médicaes el
puente entre la investigacién y la aplicacién de sus resultados en la préctica de los
servicios de salud. Enel IMSS hemos propuesto un esquema de evaluacién tecnolégica
que busca identificar tres tipos de actores: los tomadores de decisiones, que llevan a
cabo la gestion tecnoldgica; los analistas, que llevan a cabo el acopio, sintesis y difusion
de los resultados de los estudios de evaluacién tecnolégica; y los investigadores, que
llevana cabo los estudios e investigaciones para evaluar nueva tecnologia. Estos tres
actores estdn presentes en el IMSS y por lo tanto este modelo podria ser muy titil en
nuestro contexto. El modelo trabaja asi, en términos generales:

1. Se establece un mecanismo para priorizar las peticiones de incorporacién de
nueva tecnologia. Este funciona una vez al afio y en un periodo rdpido (tres
meses) define las prioridades para desarrollar estudios de evaluacién tecnoldgica.

2. Estas prioridades son utilizadas para convocar a grupos de investigacion para
trabajar en estudios que evaltien la efectividad y eficiencia de las nuevas tecnio-
logias seleccionadas. En general estos estudios no rebasan un afio de duracién y
pueden durar menos, pero todas las tecnologias priorizadas son financiadas (en
el caso del Reino Unido financian alrededor de 60 proyectos por afio, y los fondos
usados para esto llegan a 6 millones de libras esterlinas anuales).

3. El grupo de andlisis se dedica a dar seguimiento a la investigacién sobre
evaluacidn de tecnologia, pero en el interin, elabora documentos sintesis de
la investigacién desarrollada internacionalmente, asi como de las evaluaciones
realizadas en las 29 agencias internacionales de Evaluacion de Tecnologfa
para la Salud. Estas sintesis, asi como los resultados de investigacién son
difundidas a los tomadores de decisiones mediante reportes especificos por
tecnologia, o bien a través de unboletin electrénico enla pagina web y también
impreso, para que ellos realicen la gestion de la tecnologia (el proceso desde
la incorporacién hasta la baja de tecnologia).

Es importante hacer mencién que la tecnologia para la salud incluye desde
equipos, medicamentos y otros insumos, hasta procesos de atencién. Un ejemplo
de un estudio de evaluacién tecnoldgica es la propuesta de evaluar la substitucién
de la toma de Papanicolau por el uso de detecciones usando PCR u otro sistema
con base en antigenos para detectar virus de papiloma humano y prevenir o detectar
oportunamente lesiones de cdncer cervicouterino,
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Conclusiocnes

La discusién sobre la investigacién aplicada ha seguido un proceso de ininterrumpido
debate desde los afios 70; en el momento actual el debate se ha centrado en una
vertiente de prdcticas basadas en evidencias objetivas, presuntamente de cardcter
mds racional, que habrin de conducirnos a condiciones de mayor equidad y calidad
en los sistemas de salud (i.e., Medicina Basada en la Evidencia). Un aspecto de
particular importancia es darle su correcta dimensién a las transformaciones que
estamos atestiguando en el campo de la evaluacién de las tecnologias para la salud,
que sin duda, han sido producto de una participacién sin precedente del piiblico en
general, los prestadores de servicios y de los medios de comunicacién. La evaluacion
de tecnologia puede ser el puente entre la investigacion y los servicios de salud.

Pero ademds de las buenas razones e intenciones, que se refieren ala bisqueda
de una préctica basada en la efectividad, también estdn presentes los motivos de
caracter econémico, que desde la perspectiva del sector privado (productores de
las tecnologias y prestadores de servicios de salud), y de las instancias
gubernamentales (orientadas a la contencién de los costos), buscan el equilibrio y
la viabilidad financiera de las organizaciones de atencidn a la salud, en el marco de
las grandes reformas actualmente en curso.

La industria médica se encuentra en un acelerado desarrollo de tecnologias
en salud, cuyas aplicaciones requieren de un andlisis de sus repercusiones en los
servicios de salud. Enel futuro cercano, los proveedores de los servicios y la sociedad
en general, se enfrentardn a fuertes presiones para encontrar utilidad a
descubrimientos cada vez mds impresicnantes; este fenémeno acortard las fases
de aplicacién y, consecuentemente, precipitard la obsolescencia de las técnicas y
los dispositivos tecnoldgicos.

Por estas razones es importante contar con instancias que apoyen la difusion,
incorporacién y uso racional de los resultados de investigacién en los servicios de
salud. Nose trata de desarrollar un ejercicio tradicional de regulacién, siro de permitir
que existan las condiciones para un desarrollo adecuado de los servicios tecnolégicos
del sistema de salud. Se busca cbtener un balance en el que los bereficios de la
tecnologia superen sus riesgos en las dimensiones clinicas, econémicas y sociales.

Dado que se desconocen los beneficios de muchas nuevas tecnologias médicas,
son necesarios los estudios que evalten su utilizacion en la prdctica dinica y, a
partir de sus resultados, fomenten la aplicacién de las tecnologias mds titiles y
eliminen las de dudoso valor. Para realizar estos estudios se requiere de una
definicién de la tecnologia médica que considere nosélo la gran variedad de equi-
pos, aparatos, medicamentos y procedimientos empleados en la atencién de pacien-
tes, la inversidn de capital y la organizacién de los recursos humanos, sino su
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verdadero impacto en las condiciones de salud de los individuos y las poblaciones
a los que estan dirigidas.

Si bien al dia de hoy todavia la adquisicién, adopcién y apropiacién de la
tecnologia en nuestro pafs no siguen un proceso estrictamente racional, basado en
la eficiencia y efectividad clinica de la misma; tenemos las condiciones y Tecursos
en México para aprovechar la experiencia desarrollada a nivel internacional sobre
el uso irreflexivo de la tecnologia, y que esto nos sirva de punto de partida para
lograr que nuestro sistema de salud se beneficie de la utilizacién mds apropiada de
la tecnologia en salud.
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La perspectiva de la Fundacion IMSS

JesUs Kumate Rodriguez,* Alejandro Reyes Fuentes*

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) atiende a una poblacion de 45
millones de mexicanos, a los que proporciona atencion médica en 1 767 Unidades
de Medicina Familiax, 226 Hospitales de segundo nivel de atencién y 25 Unidades
Meédicas de Alta Especialidad ubicadas en 10 Centros Médicos Nacionales que se
encuentran distribuidos estratégicamente en todo el territorio nacional.

E1 IMSS posee la mayor infraestructura médica y la cobertura mas ampliade
América Latina. En el cuadro I seilustra la magnitud de los servicios médicos que
el IMSS ofrece anualmente a sus derechohabientes. Adicionalmente, el Programa
IMSS Oportunidades atiende a 10.6 millones de mexicanos que no cuentan con
acceso a los servicios de seguridad social, a través de 3 541 Unidades Médicas
Rurales y 69 Hospitales Rurales distribuidos en 17 estados del pais, donde se han
otorgado 19 millones de consultas.

Por su parte, el Programa IMSS Oportunidades anualmente realiza:

17 294 479 consultas; 85 420 cirugias mayores, 11 081 cirugias ambulatorias; 123 552
partos; 3 887 480 exdmenes de laboratorio.

Por otra parte, administra las pensiones de casi dos millones de trabajadores
jubilados y pensionados, atiende a casi 200 000 nifios en 1 514 guarderias y ofrece
servicios deportivos, vacacionales y culturales a los trabajadores en activo y a sus
familias. Asimismo, el IMSS es un organismo fiscal auténomo, que por sunaturaleza
es la segunda autoridad fiscal del pais.

El drea de Prestaciones Médicas enfrenta un doble reto: disefiar y poner en
funcionamiento los mecanismos que permitan atender la salud de manera expedita
y con calidad a los derechohabientes y, al mismo tiempo, adaptar el modelo de
atencion institucional a la transicion epidemiolégica y demogréfica que cursa el
pais. Para dar respuesta al segundo reto, se promueve la investigacion cientifica y

* Presidente Fjecutivo de la Fundacién IMSS, A. C.
¥ Secretario Fjecutivo de la Fundacién IMSS, A. C.
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£ Cuadro ] .
" E11MSS én cifras, 2005
Infraestructura
Unidades Médicas 7 1767
Consultorios 13 851
Camas censables 29 981
Servicios otorgados
Consultas 104 400 576
Intervenciones quirdrgicas 1423199
Estudios de [aboratorio 123 496 794
Estudios de rayos X 11347355
Sesiones de rehabilitacion 6608 7724
Partos atendidos h32 241
Recursos Humanos
Total de médicos 58 335
Total de enfermeras 83000
Total de personal técnico 11158

la formacién de recursos humanos, la transferencia y el desarrollo tecnolégico, ast
como las acciones estratégicas para implementar soluciones a la nueva problematica
de salud que vive la poblacion.

La investigacion en salud

Para el IMSS la investigacion cientifica es una actividad crucial para la practica
médica y una herramienta estratégica para el desarrollo de la medicina de la
seguridad social, asimismo contribuye a definir la magnitud de los problemas que
nos afectan como nacién y permite orientar posibles soluciones.

La investigacion cientffica orientada al estudio de la problemdtica nacional
de salud favorece la prdctica de una medicina de calidad e incide en la toma de
decisiones para la organizacién y la dindmica de los sistemas de salud del pais.

La Coordinacién de Investigacién en Salud es la instancia del IMSS que define
las politicas y normas para el desarrollo de las actividades de investigacién en el
ambito nacional; actualmente tiene registrados tres mil proyectos de investigacion
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que en conjunto abordan una parte sustantiva de los problemas prioritarios de
salud de la poblacién asegurada.

Recursos para la investigacion médica
Infraestructura

La Coordinacién cuenta con 64 Centros y Unidades de Investigacion en Salud
ubicados estratégicamente en el pais. Estos abarcan diversas dreas de investigacién:
biomédica, clinica, epidemioldgica, social, en servicios de salud, en economia de la
salud, en educacién y en enfermeria.

Investigadores profesionales

En el afio 2004, el IMSS cont6 con un total de 498 investigadores, de los cuales 313
son investigadores de tiempo completo y 172 son personal de salud que estd
vinculado con la prestacién de servicios de salud y que dedican parte de su tiempo
a la investigacién; el Instituto también cuenta con 174 técnicos en investigacion.

Recursos humanos para la investigacidn en salud

Las acciones realizadas para la formacién y capacitacion del personal del Instituto,
en actividades de investigacidn, se apoyan en un programa de becas de posgrado
en investigacidn, a nivel nacional y en el extranjero.

Administracion de recursos

ElFondo para el Fomento de la Investigacion Médica es el 6rgano de la Coordinacién
de Investigacién en Salud, que regula y administra los recursos financieros que se
obtienen para la realizacién de los programas y proyectos de investigacién en salud
que se desarrollan en e] Instituto.

Difusion de los resultados

La Coordinacién de Investigacién en Salud edita la revista Archives of Medical
Research —en idioma inglés—, que se ha constituido en una de las revistas médicas
con mayor indice de citaciones en América Latina, 1o cual se refleja en su factor de
impacto que es de 1.27. Disponible en: www.elsevier.com/locate / arcmed.
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Logros de la investigacion

Ala fecha, el trabajo de los grupos de investigacién del IMSS ha aportado conoci-
mientos que mejoran la salud de nuestra poblacion asegurada.

»  Se han desarrollado tecnologias que mejoran el diagndstico de diversas
enfermedades, tales como: tuberculosis, SIDA, cancer cervicouterino, tlcera
duodenal y géstrica, enfermedades hereditarias, hepatitis, enfermedades
neurolégicas, preeclampsia-eclampsia, entre ofras.

¢ Se han ensayado nuevos medicamentos con potencial utilidad en el tra-
tamiento de: diabetes, parasitosis, tuberculosis, diarrea, hipertensién, asma,
e inflamacidén.

. Se han desarrollado vacunas y programas preventivos para evitar enferme-
dades tales como: salmonelosis, diarrea, cancer cervicouterino, anemias,
enfermedades de transmision sexual y diabetes.

e Sehandesarrollado técnicas quirdrgicas y dispositivos para mejorar el tratamiento
y la calidad de vida de los pacientes con enfermedades traumaticas debidas a
accidentes, malformaciones conggnitas y enfermedades cardiovasculares.

*  Se han identificado factores de riesgo en la poblacion que favorecen el
desarrollo de enfermedades tales como: anemias, dlcera duodenal y gdstrica,
céncer cervicouterino, diabetes, diarrea, enfermedades renales, enfermedades
perinatales, enfermedades hereditarias y SIDA.

Financiamiento para la investigacion

EnMeéxico practicamente la totalidad de la investigacion que se realiza es financiada
solo por el Estado y sus instituciones. La participacién del sector privado, hasta
ahora, no es significativa. En la medida en que la investigacién en el IMSS ha
adquirido range internacional, se han hecho evidentes las diversas necesidades de
financiamiento que demanda una investigacién planeada a mediano y largo plazos.
Sin embargo, las limitaciones presupuestales actuales del Instituto, dificultan la
asignacién de recursos financieros suficientes para el pleno desarrollo del programa
de investigacion en salud. Por esta razén, resulta necesario buscar otras alternativas
de financiamiento complementario para la investigacion institucional.

Fundacion IMSS,A.C.

Es este el contexto en que la Fundacién IMSS, A.C. encuentra su razon de ser, es
una asociacién civil auténoma y sin fines de lucro, reconocida a partir del afio 2002

28



LA PERSPECTIVA DE LA FUNDACION IMSS

por la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico como donataria autorizada para
expedir recibos deducibles de impuestos. Participa también en el Programa de
Intercambio de Deuda Publica en Apoyo a Proyectos de Alto Impacto Social,
instrumento que el gobierno de México otorga a este tipo de organizaciones para
cumplir su cometido.

La figura juridica de la Fundacién IMSS ofrece ventajas sustantivas, trans-
parentes para la construccion de nuevos esquemas de financiamiento que apoyen
lainvestigacion cientifica y tecnolégica en el drea de la salud, mediante la conjuncién
de esfuerzos y capacidades de los sectores, publico, empresarial, de la sociedad
civil y con organizaciones y fundaciones extranjeras comprometidas con el
desarrollo y fortalecimiento de la seguridad social en México.

La mision de la Fundacion es contribuir al fortalecimiento de la investigacién
cientifica en asociacion con el Instituto Mexicano del Seguro Social, y promover
proyectos para su solucion.

La visién es: consolidar una estructura de investigacién en el IMSS que permita
ofrecer soluciones reales, efectivas y eficientes, a los diversos problemas de
organizacion y oferta de servicios que los profesionales de la Institucién enfrentan.

Apoyo a proyectos de investigacidn
La diabetes mellitus: reto médico para el siglo XX

Alinicio del siglo XXI la diabetes del adulto (DM2) constituye la enfermedad més
importante en el mundo, afecta a 180 millemes de individuos y anualmente ocasiona
mads de cuatro millones de fallecimientos.

En México existen 4.4 millones de diabéticos mayores de 20 afios y las
defunciones por diabetes se han incrementado de 6 671 en 1970, a 57 902 en 2003,
sin que este hecho llame la atencién del piiblico en general. De ser la décima segunda
causa de muerte en el IMSS, pasé a ocupar el segundo lugar durante la presente
década.

El IMSS tiene un registro de 2 876 845 diabéticos, en 2003 diagnosticé 160 360
casos nuevos, atendid 7 639 137 consultas en Medicina Familiar, 678 900 por
complicaciones, 122 854 egresos hospitalarios y 27 330 fallecimientos, segtin las
tasas de mortalidad en el ambito institucional.

Los gastos derivados de la diabetes mellitus incluyendo el manejo de
hipertensién, hemodidlisis y didlisis peritoneal corresponden a 10% del total
invertido para todos los padecimientos que se atienden en la institucién, lo cual
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equivale a 11 mil millones de pesos anuales. A juzgar por las tendencias del dltimo
decenio, en 15 afios las cifras actuales se habrédn duplicado.

Proyecto: “Prevencion temprana de diabetes mellitus tipo 2”. Con este estudio se
estimaré la frecuencia de prediabetes y diabetes en grupos de nifios y adolescentes
de 10 a 19 afios, en adultos sanos de 30 a 65 afios y en mujeres embarazadas, todos
sin enfermedad crénica, e involucra una cohorte de 29 000 participantes. Este
proyecto estd en marcha en unidades médicas del IMSS ubicadas en: Distrito
Federal, Durango, Jalisco, Nuevo Ledn, Coahuila, Michoacdn, Qaxaca, Puebla,
Sonora, Veracruz y Yucatdn.

Los gastos corriente y de inversién para realizar este estudio ascienden a 100
millones de pesos, de los cuales el CONACYT otorgé 33.5 para consumibles, los
cuales son administrados por el Fondo para el Fomento de la Investigacidn del
IMSS. La Fundacién Gonzalo Rio Arronte, . A.P. aporté 23 millones de pesos para
la adquisicidn de equipo y accesorios de laboratorio y la Fundacién IMSS, A.C.
estd en vias de consolidar los 43.5 millones restantes con la industria farmacéutica.

Proyecto: “Genes candidato como marcadores de complicaciones en pacientes con
diabetes tipo 2 ymarcadores de riesgo en sujetos sanos e intolerantes a la glucosa”.
Se estudia la frecuencia de los polimorfismos de los 10 genes candidato mds
promisorios para ser marcadores de susceptibilidad y su posible interaccién con
estado metabdlico y las medidas antropométricas de sujetos sanos e intolerantes a
los carbohidratos en 3 000 derechohabientes durante un periodo de cuatro afios.

Este proyecto se desarrolla en la Unidad de Investigacion Médica en
Bioquimica del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
la Fundacién Gonzalo Rio Arronte, AP, doné $ 3 608 744 para la adquisicion del
equipo de laboratorio, accesorios y equipo de computo.

El diagndstico de DM2 significa el aceleramiento de la vejez, el inicio de una
enfermedad incurable cuyo curso crénico incrementa al doble el riesgo de presentar
hipertensién arterial y cuadriplica las posibilidades de infarto del miocardio, de
insuficiencia renal y de accidentes cerebrovasculares, que acortan entre cinco y
ocho afios la esperanza de vida en comparacién con un individuo sano.

La evolucién de la enfermedad es progresivamente incapacitante por las
complicaciones que conlleva:

. Retinopatia que induce debilidad visual o ceguera.

. Insuficiencia coronaria, asi como infarto del miocardio.

. Lesidn renal con necesidad de hemodiélisis cada tercer dia.

¢ Problemas circulatorios periféricos, pie diabético o amputaciones no traumaticas.
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.

Neuropatia periférica que provoca dificultad o incapacidad para caminar.
Menor resistencia a las infecciones en piel y drbol respiratorio.
Estado de coma, causa frecuente de urgencias y defuncién hospitalaria.

La alta prioridad de los proyectos se justifica por:

1.

La existencia de tres millones de derechohabientes del IMSS con diabetes y
600 mil con prediabetes.

La carga asistencial que paulatinamente aumentard en las unidades médicas
familiares, hospitales y centros médicos del IMSS debido a diabetes de primera
vez, infarto del miocardio, disminucién de la agudeza visual, insuficiencia
renal, neuropatia diabética o pie diabético.

La existencia de pruebas de escrutinio sensibles y especificas con alto valor
predictivo capaces de alertar en etapa preclinica la evolucién del
padecimiento.

El desarrollo de pruebas diagnésticas por investigadores del IMSS, publicadas
internacionalmente y que justifican un estudio de cohortes a mediano y largo
plazos.

Estos estudios en México aportardn los siguientes beneficios:

Diferir el inicio de la DM2

Idealmente, evitarla

Conocer las peculiaridades de su evolucién en nuestro medio

Educar a pacientes y médicos sobre el manejo mas apropiado

Reducir los costos del tratamiento al retardar las complicaciones y disminuir
los tiempos de hospitalizacién

Disminuir los lapsos de incapacidad laboral

Crear conciencia sobre la emergencia médica nacional de la diabetes

La deteccion temprana de la prediabetes en los derechohabientes es un reto

en nuestro pais y constituye una oportunidad de colaboracion entre el IMSS, el
sector privado y la sociedad en general, para contribuir en forma eficiente y eficaz
amejorar la esperanza y calidad de vida de los mexicanos mediante la investigacién
interdisciplinaria en diabetes mellitus.

Proyecto: “Trasplante de células progenitoras hematopoyéticas de cordon
umbilical”. En México la frecuencia de las leucemias y los linfomas en nifios y
adultos, constituye a estas enfermedades en un problema de salud publica. En el
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ano 2005, en el IMSS se atendi6 a 13 000 pacientes con éstas. El conocimiento,
diagnéstico y tratamiento de éstas requiere de un proceso de investigacion continuo
como el que se realiza en el dmbito del IMSS, que va desde la complejidad de la
regulacién molecular intracelular e intercelular a los estilos de vida de cada cual.

En este contexto, el trasplante de células progenitoras hematopoyéticas de
cordén umbilical es una terapéutica efectiva, razén por la cual se ha establecido un
programa de esta naturaleza en el Centro Médico Nacional “La Raza” con un costo
de 50 millones de pesos, monto que estd en proceso de procurarse en los sectores
privado y social. Con el propdsito de atender las demandas y necesidades de los
derechohabientes en forma expedita y oportuna, este proyecto se establecerd
también en Jalisco, Nuevo Ledn y Puebla, en su momento.

Proyecto: “Equipamiento del Centro de Investigacion Médica del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, IMSS”. El Hospital de Convalescencia del Centro Médico
Nacional Siglo XX, en proceso de rehabilitacién, se transformard en el Centro de
Investigacion del Centro Médico Nacional Siglo XXJ, sede de las cinco unidades de
investigacién que a continuacién se indican, las cuales contribuirdn a mediano y
largo plazo a mejorar la calidad y esperanza de vida de los mexicanos. La
remodelacion de este edifico de 5 000 m> con un costo de 90 millones de pesos a
cargo del IMSS, estard terminada y puesta en operacién en noviembre de 2007.

*  Unidad de Investigacion Clinica y el laboratorio de referencia

. Unidad de Investigacién en Farmacologia Clinica y Analitica

¢  ElCentro de Instrumentos de Apoyo a la Investigacién Biomédica
. Unidad de Investigacién en Medicina Gendmica y Proteémica

*  Unidad de Investigacién y Estudios Especiales en Animales

La Fundacién IMSS, A.C., estd en proceso de gestionar 100 millones de pesos
para el equipamiento de las unidades mencionadas.

Establecimiento de un laboratorio virtual que permita evaluar el costo beneficio de
la evaluacion simultdnea y expedita de multiples pardmetros clave en pacientes en
estado critico de los hospitales de Cardiologia, Especialidades, Oncologia y Pediatria
del Centro Médico Nacional Siglo XXI. El costo de este laboratorio virtual, es de 5
millones de pesos, con el cual se obtendrdn entre otros beneficios, los siguientes:

*  Resolucién y canalizacién de pacientes entre los servicios de urgencias
*  Contribucién al diagnéstico oportuno y eficaz
*  Reduccidn de traslados de pacientes
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° Desconcentracion de servicios clinicos y laboratorios
. Reduccién de complicaciones clinicas y desarrollo de enfermedades crénicas

Proyecto: “Centro de Eco-endoscopia, en el Hospital de Especialidades, Centro
Médico Nacional Siglo XXI", De este Centro, con un costo de equipamiento de
ocho millones de pesos, proceden programas de excelencia de investigacion inter-
disciplinaria, educacién médica, prevencién, diagnéstico, tratamiento quirdrgico
y terapéutico para cdncer de: eséfago, estémago, higado, duodeno, pdncreas,
intestino delgado, colony del recto, para beneficio de la poblacién derechohabiente.
Estas neoplasias durante 2005 generaron 8 000 defunciones en la poblacién
derechohabiente del IMSS.

Debido a la demanda de servicios de esta naturaleza, es necesario el
establecimiento de centros similares en Jalisco, Nuevo Le6n y Puebla, con un costo
de 25 millones de pesos.

Capacitacidn del personal de salud

Para contribuir a la formacién y capacitacién del personal de salud y de
investigacion del IMSS, se han establecido 10 becas anuales, a partir de 2007

*  Miembros del sector privado mediante un convenio de colaboracién
proporcionardn una beca anual, por un monto de 30 000 délares y el transporte
aéreo correspondiente, para cursar en el extranjero estudios de posgrado y
realizar estancias cortas en instituciones de educacién superior, médica y de
tecnologia en el drea de la salud.

) La Fundacién IMSS AC,, concerté con el Laboratorio Wyeth, S.A. de C.V., y
la Universidad de Barcelona, Espaiia para el verano 2007, el establecimiento
del programa de la Maestria en Farmaco-economia para el personal del IMSS.
Este programa tiene el propdsito de fundamentar, mediante un riguroso
proceso de investigacion interdisciplinaria, la relacién costo beneficio de la
prescripcién médica en los derechohabientes del IMSS. Durante los meses de
octubre-noviembre de 2005 se realizé el curso propedéutico de Farmaco-
economia correspondiente, con una asistencia de 1 565 miembros del personal
de salud del Instituto, generdndose ademads el primer libro de esta naturaleza
en América Lafina.

e [Estd en proceso de consolidarse el establecimiento de un centro de entrena-
miento quirdrgico con robots, —en el Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI-, para médicos residentes de diferentes especiali-
dades, cuyo costo es de 100 000 USD / robot. Subsecuentemente se establecerdn
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centros semejantes en el Centro Médico Nacional de Oblatos (Guadalajara,
Jal.) y en el de Monterrey, N.L., con la participacién del sector privado.

Becas de exclusividad

El Consejo Directivo de la Fundacién IMSS, A.C. instituyd el programa de becas de
exclusividad 2006, inicialmente para 10 investigadores del Instituto. Estas becas
tienen el propdésito de fortalecer las actividades de investigacion médica que se
realizan, para que contribuyan a generar a mediano y largo plazo soluciones a los
principales problemas de salud que aquejan a los derechohabientes, y por extension,
a los mexicanos.

Las becas consisten en un estimulo econdmico de $30 000 a $40 000 mensuales
por cinco afios, renovables a partir del mes de febrero de 2006. La entrega de estas
primeras becas se llevé a cabo el 21 de febrero de 2006. Estd en proceso la procuracién
de recursos financieros para garantizar la continuidad de las 10 becas de exclusi-
vidad vigentes, asi como la obtencion de recursos para ampliar a 15 el niimero de
becas para el afio 2007.

Premio del dia del médico

El Consejo Directivo de la Fundacion IMSS, A.C,, Afore XXI y la Direccién de
Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, con motivo del dia
del médico, establecieron el Premio Anual Afore XXI al Mérito Médico IMSS 2005,
para el personal de salud de Instituto, en los rubros de Atencién Médica Familiar,
Atencion Médica Hospitalaria, Investigacion en Salud y Educacién en Salud.

Este reconocimiento consisti en $100 000, medalla y diploma a cada uno de
los premiados, y se establecié con la finalidad de estimular la atencién médica de
calidad que se ofrece cotidianamente a los derechchabientes, desde la prevencién,
diagndstico y terapéutica, hasta la rehabilitacién y reintegracion a la vida productiva.
Los reconocimientos 2005 se entregaron en la ciudad de Oaxaca.

Los reconocimientos al Mérito Médico 2006, en sus cuatro modalidades, se
entregardn el 23 de octubre proximo en el teatro Reforma del IMSS. La convocatoria
correspondiente se promocionard y difundird a nivel nacional a partir del 1° de
agosto del presente afio.

El premio anual al mérito en enfermeria IMSS 2007

Este premio se otorgara el dfa de la enfermera; se establecio con la finalidad de
reconocer y estimular a cuatro miembros del personal auxiliar y de enfermeria por
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su trascendente participacion en la prevencién, diagndstico, terapéutica y
rehabilitacién. Dicho reconocimiento consistira en $100 000, medalla y diploma a
cada una(o) de las(os) premiadas(os).

La convocatoria correspondiente se promocionard y difundira a nivel nacional
a partir del 8 de agosto del presente afio.

Plan estratégico para reducir las disparidades en la salud

La Fundacion IMSS A.C. promueve y apoya el desarrollo de programas de
investigacion epidemiolégica y clinica en enfermeria, a fin de fortalecer la base
para la atencién de los derechohabientes a lo largo de toda su vida, desde la
promocion de los estilos de vida saludables en los diferentes grupos etdreos hasta
la reduccion de los riesgos de contraer enfermedades y discapacidades, el
mejoramiento de la calidad de vida en las enfermedades crénicas y la atencion de
los pacientes que se encuentran en la etapa final de su vida.

Las enfermeras con una formacién especial pueden cubrir la demanda sentida
por losderechohabientes, en el sentido de dedicarles mayor tiempo para informarles
sobre el padecimiento, las indicaciones terapéuticas y preventivas, asf como en el
seguimiento de patologias crénicas ahora demandantes y que necesitan la atencidn
continuada el resto de sus vidas. Los médicos en la seguridad social tienen una carga
asistencial muy intensa, con poco tiempo para optimizar larelacidén con sus pacientes.

5i las enfermeras reciben formacién adicional en biologia-psicologia conduc-
tual, su vocacidn de servicio es adecuada para un seguimiento de la evolucién en
las enfermedades crénicas y del envejecimiento.

Programas a implementar:
Capacitacion en investigacion en enfermeria
Promocion profesional

Areas de intervencién:
Bajo peso al nacimiento
Atencién prenatal
Promocion y educacion en la salud de los nifios
Reduccién de conductas de riesgo sexual en adolescentes
Prevencién del cancer
Auto cuidado en enfermedades crénico degenerativas
Calidad de vida de los enfermos crénicos
Envejecimiento
Prevencién del VIH en individuos de alto riesgo
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Informacidn pdblica:
Divulgacién de los resultados de investigacién y su impacto en la salud de
los derechohabientes y de la poblacién en general

Promocién vy fortalecimiento de la vinculacidn
entre ciencia, medicina y tecnologfa

En el siglo XXI la ciencia médica depende del uso de la tecnologia de vanguardia
para optimizar los descubrimientos cientificos y generar intervenciones eficientes
y eficaces. Con este fin se requiere del trabajo armonioso entre las comunidades de
cientificos, médicos y expertos en tecnologia, expertos en comunicacion y
educadores, entre otros, para la investigacién y una mejor comprension de las
enfermedades. Este paradigma requiere de formas de colaboracién diferentes a las
actuales para lograr un ambiente propicio para el desarrollo, validacién y aplicacion
préctica de tecnologias promisorias para el estudio y atencion de las enfermedades.

Los avances tecnolégicos en bioinformdtica, imagenologia, nanotecnologia,
gendmica, protedmica, metaboldmica y el estudio de cohortes de poblaciones, entre
otros, forman parte del progreso de los esfuerzos para reducir el agobio de las
enfermedades. La integracién de la tecnologia con la ciencia médica contribuira a
mejorar la precision, a reducir los efectos secundarios daiinos, asi como a reducir
los costos de los procedimientos médicos. En este contexto, en atencion a los cambios
epidemioldgicos, demograficos; carga de enfermedad actual y futura; eficacia
clinica, entre otros aspectos, se promoverd y apoyara la certificacion de la calidad
de los productos farmacéuticos que se adquieren y prescriben en el IMSS, deter-
minando su bioequivalencia y su inter cambiabilidad, sustentada en rigurosos
estudios relacionados con su eficiencia, calidad y confiabilidad.

En virtud de la infraestructura, del personal especializado y de la experiencia
del mismo, se realizardn estudios de bioequivalencia y/ o biodisponibilidad para
la industria farmacéutica nacional e internacional. )

Con la incorporacién de la biotecnologia y la genémica se contribuird, en su
momento, a optimizar la prescripcién de medicamentos a la poblacion usuaria del
IMSS, dependiendo de sus caracteristicas genéticas y para el desarrollo de los
proyectos de investigacion cientifica y tecnolégica que se realizan para beneficio
de la salud de los mexicanos.

La Fundacion IMSS, A.C., procurard los recursos financieros y en especie
para la vinculacién éptima de los avances tecnolégicos con la ciencia médica.
Promovera la integracion de equipos de cientificos en varias disciplinas mediante
nuevas estrategias de financiamiento. Establecerd convenios de colaboracion con
instituciones académicas, la industria biotecnolégica y farmacéutica, con agencias
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gubernamentales y otras fundaciones, para facilitar la aplicacién de tecnologia de
punta y reducir la brecha entre el descubrimiento y la aplicacién.

La Fundacién IMSS, A.C,, establecera también convenios de colaboracién
parala obtencién de modelos de experimentacién genéticamente modificados, para
el estudio de los mecanismos que estdn alterados en diferentes enfermedades, asi
como para encontrar mejores formas de prevencién y tratamiento terapéutico.

La Fundacién IMSS, A.C., promueve y apoya la vinculacién del IMSS con el
sector productivo nacional e internacional como un valor agregado, capaz de
generar una ventaja competitiva sustentable a través de la investigacién, la
innovacién y el desarrollo tecnoldgico en materia de salud. Esto mediante el
aprovechamiento y la explotacién de los descubrimientos cientificos y desarrollos
tecnolégicos realizados en el IMSS, tanfo como la incorporacién temporal del
personal de salud y de investigacién en los &mbitos productivos y empresariales.

Con el propésito de contribuir a la permanencia, competitividad internacional
y desarrollo sustentable del Instituto Mexicano del Seguro Social, se promueve y
apoyala vinculacién y participacién del personal de salud e investigacién en las
actividades de instituciones y organismos nacionales e internacionales.

37






La experiencia canadiense
en la traduccion del conocimiento:
de la investigacion a la practica®

Jonathan Lomas*

Deseoiniciar esta pldtica haciendo mencién ala gran dificultad que hay para movilizar
la investigacién de un laboratorio o un ambiente informatico, a la practica real. Para
ello quiero darles un ejemplo histérico que jlustra cudn mal y cudnto tiempo puede
tomar hacerlo. Este es ¢l caso del escorbuto en la Marina Britdnica; de hecho, se
piensa que esta investigacion fue el primer estudio clinico-epidemiolégico realizado,
fue Lancaster en 1601 quien demostré que el jugo de limén podria realmente eliminar
el escorbuto entre los marineros, y luego se repitié por alld en el siglo XVI o XVII
pues como todos ustedes saben, una investigacin se tiene que replicar. Es decir,
tomd unos 100 0 150 anos en hacerse la réplica; asi que para 1747, James Lind, con un
conjunto de estudios muy complicados mostré lo mismo: el jugo de las frutas citricas
curaba el escorbuto, de hecho, Io prevenia. Por desgracia la implementacién de esta
investigacién después del descubrimiento tomé casi 200 afios!

En principiolo que necesitamos entender como cientificos —si queremos crear
un sistema de prestacion de servicios de salud que se base mds en Ia investigacion
en salud—, es quiénes son todas las personas, asf como las organizaciones que van
a participar en cémo lograr que la investigacién sea utilizada. Durante muchos
afios hemos tenido esta visién sumamente ingenua de que todo lo que se necesita
es un investigador que lleve a cabo estudios, los publique en una revista cientifica
y méagicamente, de un dia para otro, o el siguiente mes, sus resultados se reflejen
en nuestra practica como directores, clinicos y formuladores de politicas. Ahora
sabemos que esto es una visién muy inocente e incompleta pues no existe esta
amable y ldgica transicion. Posteriormente voy a compartir algunos ejemplos de
Canada sobre lo que hemos hecho en el pais en los dltimos afios, sin ponernos
como un notable modelo de éxito, pero dado que hemos estado trabajando en ello
durante bastante tiempo, tenemos experiencias que pueden ser de utilidad.

* Este texto se bas6 en una conferencia presentada en la Reunién Reglamentaria de la Comisién Ameri-
cana Médico Social con el tema: La traduccién del conocimiento resultade de la investigacién en la
aplicaciénen los servicios de salud, que se llevé a cabo en la Ciudad de México el 9 de septiembre de 2004.

* Director Fjecutivo de la Fundacién Canadiense de Investigacion en Servicios de Salud (Canadian
Health Services Research Foundation).
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Para impulsar la investigacién o toma de decisiones basadas en evidencia, el
primer grupo de personas al que hay que involucrar es al de los tomadores de
decisiones. Hay una gran variedad de dmbitos y niveles en donde estdn estas
personas, es decir las hay de diversos tamarios; los tomadores de decisiones son
formuladores de politicas en muchos gobiernos y enotras instancias; son directores
~muchos guian los sistemas de uno u otro tipo—; son profesionales que, de hecho,
brindan los servicios; son los pacientes mismos y son también sélo miembros del
publico. Asimismo tenemos muchos intereses organizados que toman decisiones
con un gran impacto en el sistema, hablo de las empresas farmacéuticas, las
asociaciones profesionales, y as sucesivamente. Es a esto a lo que me refiero cuando
sefialo que los tomadores de decisiones vienen en muchas formas y tamarios. Uno
de los problemas que surge con frecuencia cuando hablamos conlos investigadores
es que los conciben alld afuera, como un ente completo, que son los sujetos que
toman las decisiones: “Yo hago investigacidn, ellos toman decisiones”, pero si desea-
mos ser titiles, desde la comunidad de investigacién hasta la comunidad de toma
de decisiones debemos comprender que existen diversas necesidades de investiga-
cién y distintos ambientes para cada uno de estos tipos de tomadores de decisiones.

Desde luego, si queremos realizar investigacion para la toma de decisiones
basada en evidencia se necesita contar con investigadores, quienes también vienen
en diferentes tamarios: se les encuentra en universidades y en el sistema mismo —sé
que el IMSS también tiene investigadores que son parte del Instituto—; hay aquellos
con intereses particulares -muchas asociaciones profesionales tendran sus propios
investigadores—; en las empresas farmacéuticas, también tienen su propio grupo
de investigacién—; y también los hay en un sector denominado “consultores en
direccién”, que en realidad son otra clase de investigadores.

Asi como hay muchos tipos de tomadores de decisiones, los hay de investiga-
dores; una gran diferencia cuando se piensa en el sector salud, comparado con
otros sectores que se apoyan mucho en investigacién —como por ejemplo grandes
empresas como IBM o General Electric—, es que en estas dos tltimas las personas
que toman decisiones y las que realizan los estudios, por lo general pertenecen a la
misma organizacién. Entonces, aquellos que toman decisiones para la venta de
productos plantean los problemas directamente a los investigadores y éstos pro-
porcionan soluciones de la misma forma directa, todos estdn dentro de la misma
entidad corporativa. Por consiguiente, esta diferencia genera inmediatamente la
necesidad de un intermediario que pueda enlazar a estos dos actores de una forma
mds efectiva, y este es el papel que histéricamente no se ha podido llevar a cabo
muy bien. Evidentemente necesita ponerse en préctica, como responsabilidad de
quienes van a financiar la investigacién; de esta manera, los financiadores de la
investigacién procurardn atender los problemas y prioridades de aquellos que se
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encuentran en el sistema y, a través de diferentes tipos de financiamiento, terminardn
tratando de comunicar cudles son los temas prioritarios desde la perspectiva de
los tomadores de decisiones. Asi pues, creamos el papel del intermediario que creard
lo que en IBM y en General Electric son mecanismos de comunicacién entre los
tomadores de decisiones y los investigadores.

Por otra parte otro elemento muy importante es la manera como se comunican
el conocimiento y las soluciones entre los tomadores de decisiones y los investiga-
dores. Existen muchos proveedores de conocimiento en la sociedad, algunos de
ellos son muy buenos en su trabajo, otros de hecho estdn proveyendo de conocimien-
to en una forma tal que servird a sus propios intereses mds que a los de la clara
comunicacion de la investigacién. Asi, encontramos muchos en el dmbito de las
relaciones piblicas, en los medios (en la forma de periddicos), en conferencias y
eventos; asimismo, con mucha menor frecuencia, se transmite a través de revistas
cientificas y libros que se convierten en el tipo de proveedores de conocimiento
que llevan la informacién hacia los tomadores de decisiones. Estos acfores estdn
mas influenciados por cosas distintas a la investigacién: experiencia personal, anéc-
dotas, deseo, interés, mitos, suposiciones, etc., aspectos que condenamos abierta-
mente cuando conocemos una obra de investigacién y vemos como se da a conocer
en los periddicos. Entonces decimos que no se acerca para nada ala verdad, siendo
la razén que muchas de estas otras atribuciones estin operando, de forma que la
evidencia de la investigacion es muy débil como influencia hacia estos proveedores
de conocimiento. Por desgracia, la mayoria de las ideas para los tomadores de
decisiones en realidad procede de esta via, no de canales directos entre quienes
deciden y quienes investigan.

Ahorabien, si pensamos en este mundo de financiadores de la investigacidn,
tomadores de decisiones, investigadores y proveedores de conocimientos, es el
universo en el cual debemos comenzar a operar si deseamos que la investigacién
sea parte del sistema y de la accién. Se trata de un mundo mds complicado de lo
que normalmente pensamos, por lo tanto, requerimos contar con estructuras que
determinen prioridades, que haya comunicacién entre los tomadores de decisiones
y los financiadores de la investigacién. Para averiguar cudles son las prioridades y
los problemas que tienen los sistemas, se requiere tener procesos formales, pero
éstos se obtendrdn directamente de los directivos y operadores de los servicios.

Necesitamos contar con los vehiculos de financiamiento adecuados que
establecerdnel enlace entre los financiadores de la investigacién y los investigadores,
de tal manera que signifique que se esta realizando el tipo de investigacién adecuado
sobre los temas apropiados. Los investigadores, y otros interesados en fomentar el
uso de los resultados de la investigacién, necesitan encontrar las formas de sintetizar
y resumir lo que la investigacion dice y también influir mejor en los medios y en
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otros actores que, en realidad, son los que con frecuencia estan comunicando el
conocimiento a los tomadores de decisiones. Dentro de esos proveedores de
conocimiento, los medios y demds personas, necesitamos crear mejores habilidades
de evaluacién critica, de manera de saber mejor lo que es una buena y una mala
investigacién, y lo que es propaganda en contraste con una verdadera investigacion.
Ademds, dentro de las organizaciones de sistemas de salud y sistemas de salud
individuales necesitamos una mejor capacidad receptiva hacia la investigacion,
asi como aumentar la habilidad para utilizar los hallazgos.

En general, para intentar crear las mismas condiciones que presentan IBM y
General Electric, se deben poner en operacién continua muchos mecanismos de
enlace e intercambio entre aquellos que estan trabajando en el sistema y pueden
utilizar la investigacién, y quienes la estin generando desde su trabajo en la univer-
sidad o en otros organismos. Esta ha sido la pieza que falta en muchos pafses con
los que he trabajado; existe lo que se ha denominado “dos soledades” pero éstas
deben enlazarse en una forma mucho mas efectiva de lo que hasta ahora se ha
logrado. La Fundacién Canadiense de Investigacién en Servicios de Salud, que es
donde yo trabajo, desde hace siete afios ha dedicado todo su tiempo a tratar de
crear estos incentivos de financiamiento y otros mecanismos para vincular a todos
los que trabajan en el sistema; esto requiere ser una actividad constante, y es a lo
que hemos llamado “enlace continuo de intercambio.”

Ahora bien, si pensamos en las condiciones que debemos tener si queremos
mejorar el uso de la investigacion en los sistemas de salud, creo que hay cuatro
condiciones generales que deben cumplirse.

1. Evidentemente los investigadores deben producir investigacién relevante;
deben hacerse la pregunta “qué debemos investigar si queremos satisfacer
las necesidades del sistema.”

2. Necesitamos traductores de conocimiento crefbles, se deben producir
restimenes de investigaciones relevantes y no de estudios individuales, como
los restimenes del conocimiento que tenemos sobre cémo atender y tratar a
los individuos que tienen un infarto al miocardio o un ataque al corazdn, por
mencionar un ejemplo. Dentro de esto, necesitamos extraer cuales son los
mensajes clave para la investigacion.

3. Necesitamos contar con intermediarios, por ejemplo corredores o redes de
conocimiento, o cualquier otro mecanismo que sirva para comunicar de
manera efectiva los mencionados resimenes. De nada sirve que se escriban
y se haga tanto trabajo para que después nadie los entienda, a excepcion de
la comunidad de investigadores. Por tanto, la pregunta que se debe plantear
es “cOmo comunicar los resultados de investigacién.”
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4. Ayudar alos tomadores de decisiones del sistema, es decir, que las personas
que trabajan en el sistema deben poder recibir y utilizar los hallazgos de
investigacion. Esta ultima es el drea que apenas en los dltimos cinco afios
aproximadamente, estd comenzando a recibir mucha mas atencién. Antes
pensabamos que una vez que se lograra una comunicacion efectiva, ya no
serfa necesario preocuparnos pues la investigacion se utilizarfa, pero cada
vez entendemos mds que no tiene sentido comunicar respecto de la investiga-
cién a las personas que no saben como utilizarla, cuyas organizaciones no
cuentan con una estructura que facilite el uso de lainvestigacion y que trabajan
en organizaciones en donde no hay incentivos (de hecho, con frecuencia hay
desincentivos para realizar investigacidn y traducirla en acciones). Es asi que
tenemos mucho trabajo por hacer en el caso de la recepcion de resultados de
investigacién para que sean utilizados, y no sélo en el de la comunicacién.

A continuacién analizaré cada uno de estos puntos sefialando algunos ejem-
plos, comenzando con la idea de que el investigador debe producir investigacién
relevante. Primero es importante plantear la pregunta: ;creemos que, en general,
la investigacién ahora guia la accién? ;Fs util? Este es un fragmento gracioso que
apareci6 en el nimero de Navidad del British Medical Journal de 2002 que me
gusto bastante, 1o que hicieron fue una investigacién de media linea para encontrar
todos los articulos que utilizaban, ya fuera el término “necesita mds investigacién
después del estudio”, 0 “necesitamos menos investigacion en el drea”. jY sorpresa!
de los 162 articulos que encontraron con este tipo de expresiones, 161 de ellos
sefialaban “necesitamos mds investigacion”.

También buscaron aquellos que planteaban “mds preguntas que respuestas”,
0 “mds respuestas que preguntas”. Por desgracia, de los 166 estudios, encontraron
que 163 planteaban mds preguntas que respuestas. 5i tomamos esta perspectivano
tenemos muy bien equipado el universo de investigacion que guie acciones para
aquellos que estdn en este sistema; se lleva tiempo para llegar a decir “tenemos
mds preguntas que respuestas para ustedes.” Sin embargo debemos recordar que
ese fue un articulo un tanto gracioso, y en realidad considero que la situacién no es
tan mala como aqui se presenta, en particular, si se piensa en los resimenes de
investigacion.

En Canadd una de las cosas que hemos estado haciendo en los tiltimos seis 0
siete afios es que cada tres realizamos una consulta nacional sobre servicios de
salud y temas de politicas, para obtener de Ias personas que trabajan en el sistema,
los temas y problemas importantes sobre los que se necesita cierfa orienfacion e
investigacion. Asi, efectuamos esta consulta y es nuestra organizacion, en
colaboracién y asociacién con otras organizaciones médicas del pais, la que ofrece
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orientacién y direccién ala investigacidn de los sistemas de salud. Enotras palabras,
es una respuesta coordinada a las necesidades de los formuladores de politicas y
de los directores de investigacion relevante en servicios de salud para que se puedan
aplicar a los sistemas. La razén por la que podemos ejecutar esto de una forma
efectiva es porque hemos reducido la carga de consulta, enlugar de tener a muchas
organizaciones planteando las mismas preguntas, tenemos un solo ejercicio en
donde todas las organizaciones colaboran en forma conjunta. Nuestro objetivo es
identificar los problemas prioritarios de los sistemas de salud cada tres afios. Esta
es una referencia al articulo titulado “La capacidad de ser un buen escucha” (“On being
a good listener”), el cual describe los seis pasos que este proceso implica, mismo que
sostiene llevar a cabo talleres regionales. Canadd es un pais muy grande —como
Meéxico—, razén por la que mds vale salir a realizar talleres regionales que estén
disefiados paraincitar y obtener respuesta, que aquellos que trabajan en el sistema
sobre cudles son los problemas en los siguientes afios donde les seria muy til
contar con la ayuda de la comunidad de investigacién.

En el gjercicio de 2001 encontramos temas primarios que se presentaron en
todas las regiones y en todos aquellos con quienes hablamos, asi como temas secun-
darios que no encontramos en todos lados, pero de los que todavia escuchdbamos
hablar con bastante frecuencia. Ejemplos de estos temas serian los recursos humanos
para la salud, es decir, la fuerza laboral de servicios de salud, el financiamiento y
las expectativas publicas alrededor del financiamiento de la atencién a la salud, los
mecanismos de gobierno y de rendicidn de cuentas y; al nivel secundario, los servi-
cios de atencién primaria, que aunque no o crean, son un problema importante en
el pais. La globalizacién también fue una preocupacidn, asi como la regionalizacién;
es deciz, la forma como se organizan los servicios regionales en lugar de tenerlos
todos en un nivel local muy especifico.

Realizamos un estudio de seguimiento en este sentido y preguntamos a los
que participaron en los talleres si los resultados, después de que todas las piezas
de informacién se habian sintetizado, representaban o no lo que ellos crefan que
era importante: 90% de ellos concluyg que los temas de mayor prioridad para ellos
si se abordaron; 85% consideré que los temas reflejaron el taller en el que habian
participado; y 75% acordé que el tema de los recursos humanos para la salud era,
de hecho, el mds importante de todos.

Este es un mecanismo que no sélo identifica las prioridades, sino que puede
reunir a los individuos que hacen investigacién con aquellos que la pueden utilizar.
En cada uno de estos talleres tuvimos investigadores y la mayoria era personal del
sistema, pero pudieron interactuar entre ellos y descubrir que no tienen orejas
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picudas ni cola, ni que iban con el diablo, sino que en realidad eran seres humanos
con quienes se puede hablar.

No son sdlo los temas los que convierten la investigacién en relevante, sino,
en realidad, lo que ayuda a que lo sea es la forma como se realiza. El mejor y dnico
indicador que predice si una obra de investigacién va a ser utilizada es involucrar
a aquellos que la van a usar, esto es, reunir a los socios de la investigacién. No se
trata solamente de ir a su encuentro con los resultados al final del dia, sino de
involucrarlos para que ayuden a formular las preguntas, incluirlos durante toda la
investigacion. Por ende, y conforme a nuestro conocimiento de la literatura sobre
el uso de la investigacion, éste parece ser el mejor indicador de que los hallazgos se
van a utilizar. Un punto muy importante para recordar si nos preocupa el uso de la
investigacidn es involucrar a los usuarios de ella, en la misma. Esta es la filosofia
con la que se instituyd la Fundacién Canadiense de Investigacién en servicio de
Salud: el continuo enlace e intercambio entre los investigadores y los tomadores de
decisiones en el sistema, es el elemento crucial de lo que ahi realizamos.

Michael Huberman, quien es un investigador en educacién que por muchos
afnos ha puesto en practica esta idea, 10 expresa muy bien:

Las comunicaciones interpersonales, extendidas durante la vida de un estudio dado,
son la clave para que la investigacidn se utilice. Permite a los gue nos son investigadores
encontrar st nicho y su Voz mientras el estudio estd en sus fases iniciales. Hay efectos
reciprocos tales, que ya nonos encontramos en el paradigma convencional investigacidn-
a-la-préctica, sino en tna conversacién entre profesionales, cada uno ofreciendo su
conacimiento y experiencia para tratar un mismo tema.

Por ende, esta es la esencia de cmo se hace investigacién cuando se trata de
investigacion aplicada para su uso en el sistema. Simon Innvaer y colegas de
Noruega, efectuaron una revision sistematica de 24 estudios que cuestionaban a
los tomadores de decisiones sobre lo que les facilitaba y lo que les impedia utilizar
la evidencia de la investigacion. El aspecto mds importante para facilitar que ellos
la utilizaran fue el contacto personal entre el investigador y el formulador de
politicas; en contraparte la barrera niimero uno fue la ausencia de contacto personal
entre los investigadores y los formuladores de politicas. Concluyeron que

...la comunicacién personal bidireccional entre los investigadores y los tomadores de
decisiones debe utilizarse para facilitar el uso de la investigacién. Ello puede reducir
la desconfianza mutua y promover un mejor entendimiento de los investigadores
hacia los formuladores de politicas, y a la inversa...
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De manera que, adquirir conocimiento del entorno de cada uno de ellos y
lograr que el otro comprenda el munde de si mismo, constituyen una parte integral
de esta comunicacién continua y permanente, y del intercambio entre las comunida-
des de investigadores y las de los tomadores de decisiones.

Para ejemplificar lo anterior mencionaré un estudio aleatorio, controlado sobre
endarterectomia carotidea. El Estudio Norteamericano de Endarterectomia
Carotidea Sintomatica (North American Symptomatic Carotid Endarterectom -NASCA
por sus siglas en inglés) nos permite seguir el proceso de transferencia del conoci-
miento, para lo cual usaremos un modelo del andlisis de este proceso que se presenta
enla figura 1. En el cuadro inferior que corresponde a los investigadores se represen-
ta alos individuos que estaban enlazados y realizando intercambio alrededor dela
investigacion, de manera que son los clinicos, directores y profesjonales en estos
centros hospitalarios los que participaron.

El cuadro de la izquierda representa la divulgacién de la primera fase del
estudio a través de transmisores del conecimiento. Cuando se dieron a conocer los
resultados fue muy evidente que habia un beneficio muy significativo en el uso de
laendarterectomia carotidea en individuos que tenian un grado moderado o severo
de estenosis o bloqueo de las arterias. Lo que se presenta en los resultados es una
respuesta casi inmediata de aquellos hospitales involucrados en la investigacidn
sobre aumentar el uso de este procedimiento, y una respuesta mucho mds Jenta y
torpida de aquellos que no participaron en el estudio.

En este mismo cuadro se incluye el proceso de la evaluacién critica de los
resultados. En este sentido los resultados de la segunda parte del estudio, demos-
traron que este procedimiento no era efectivo cuando existia un grado minimo de
bloqueo de las arterias, de manera que sélo se debe aplicar en aquellos que tienen
grados moderados o severos de bloqueo. De nuevo se puede observar el mismo
fenémeno en el cual, a partir de la divulgacién de los resultados del estudio, aquellos
que participaron en él redujeron rdpidamente este procedimiento, pero fue un
proceso mucho més lento y tortuoso para que los dos tipos de hospitales, tanto
aquellos que participaron en la investigacién, como los que no lo hicieron, hasta
que por fin convinieran en su practica en el afio 2001.

Esta es una demostracién gréfica del proceso que involucra alas personas en
el proceso de investigacién, a los transmisores de la informacién y a los tomadores
de decisiones. Con esto, entonces, hemos analizado la necesidad de que los inves-
tigadores produzcan investigacién relevante y lo hagan de una manera también
relevante.

Vayamos ahora a Ja necesidad de traductores del conocimiento creibles que
deben producir sintesis y restimenes de investigacién relevante. La idea de sintesis
y resumen ha surgido recientemente; la ciencia de elaborar sintesis y restimenes
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estd, de hecho, bastante subdesarrollada, pero es un drea donde se tiene gran
actividad en este momento. A diferencia de los investigadores que se comunican
unos con otros, es decir, la unidad de transferencia, se trata de un solo estudio;
pero en el caso de transferencia del conocimiento dela comunidad deinvestigaciéon
al sistema, el estudio individual ya no constituye la unidad de transferencia adecua-
da, en este caso, son los cuerpos sintetizados de conocimiento los que adquieren
mayor importancia. La sintesis representa la contextualizacién de cosas e implica
poner en su lugar correcto el mensaje clave para un prblico. De esta manera, el
proceso de sintesis es una parte muy importante de cémo llevar la investigacién al
sistema, y no traer estudios individuales que realmente pueden ser engafiosos,
sobre todo si se trata de estudios 1inicos. La sintesis es atin mas Gtil en dreas temaéticas
que son relevantes para el publico con el cual se trabaja.
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Es importante también recordar que la credibilidad del traductor del
conocimiento es vital. Por efemplo, de una encuesta realizada por el Colegio
Americano de Médicos (The American College of Physicians) sobre “confianza en los
lineamientos de la prdctica”, elaborados por distintas organizaciones, obtuvimos
que los miembros de este Colegio confiaron en los lineamientos que su organizacion
elabor6. Por otra parte la compafifa aseguradora “Blue Cross-Blue Shield” mostré
que se tenia poca confianza en las précticas establecidas por esta empresa, lo cual
pone de manifiesto que parece haber una relacién entre quién es el traductor, quién
es la fuente de informacién y la credibilidad que el auditorio le pueda tener, en este
caso, los miembros del Colegio Americano de Médicos. Sin embargo, lo que es atin
més notable aqui es que dichos lineamientos de “Blue Cross-Blue Shield”
aparecieron porque esta compania discurrio:

..todo el mundo tiene lineamientos de practica, asi que nosotros necesitamos unos también.
Pero como no lo podemos hacer por nuestra cuenta, vayamos a otra organizacién y se los
COMPIramaos.

Es facil adivinar lo que ocurrid, se fueron con el Colegio Americano de Médi-
cos y los adquirieron. Su portada es la tinica diferencia entre unos lineamientos y
los otros, lo que en otras palabras constituye un ejemplo gréfico de que la variable
predeterminante en la credibilidad no fue el contenido, sino la fuente u origen de
dichos lineamientos.

Existen muy distintas formas de sintesis y resumen; algunas de ellas son
formas dominadas por los investigadores, otras por los mismos profesionales. Se
tienen meta-andlisis —enfoque altamente técnico utilizado por los investigadores,—
lineamientos de practica, algoritmos clinicos, sintesis de politicas, declaraciones
de consenso, mejores practicas y opiniones, o experiencias de expertos. Desafortu-
nadamente, parece existiruna relacion inversa entre la validez de los lineamientos,
porunlado, y el grado en el que puedan ser efectivos o utilizados, por el otro. Asj,
en el extremo dominado por los profesionales, al final del espectro se tiende a
encontrar formas bastante adecuadas de resimenes y sintesis, pero que no son
validas en particular no muy bien utilizadas. De tal forma que éste es uno de los
retos que tenemos que enfrentar, como desarrollar un estilo de resumen y sintesis
que contintie siendo vdlido y verdadero para la ciencia.

En Canad4 uno de mis colegas, John Lavis, estudié 175 centros de investi-
gacidn social y econémica con aplicacién titil para identificar como transferian su
conocimiento; encontré que un tercio de ellas utilizaba restimenes de diversos tipos
para su transferencia de conocimiento y slo 30% de ellos incluia alguna forma de
mensaje procesable. En otras palabras, dos tercios de los centros de investigacion
aplicada en el pais todavia siguen realizando la transferencia de conocimiento con
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resultados brutos de estudios tinicos, por ello digo que nosotros todavia tenemos
un largo camino por recorrer.

Pasemos ahora al tercer elemento: los intermediarios, como corredores de
conocimiento que deben comunicar los restimenes de manera efectiva. Sutheds y
uno de los colaboradores de John DeBeque analizaron una serie completa de intentos
de implementacion de lineamientos de practicas en Inglaterra, y revisaron lo que
podian aprender de la experiencia en cada uno de los lugares donde se traté de
hacer esto. Se necesita dedicar tiempo y recursos a la negociacién y adaptacion
local de la evidencia de una buena investigacion conforme a la cuidadosa compren-
si6n del contexto local, en el cual la influencia de los lideres de opinién constituye
un importante componente de un proceso de cambio bien administrado y perfecta-
mente bien integrado. En otras palabras, es muy importante asegurarse de tener a
alguien, un campeon, un lider de opinién y corredor de conocimiento que esté
presente, que entienda el contexto local y haga parte de la traduccién. Eleanor
Chelimski, Director de la Oficina General de Auditorfa de Estados Unidos, principal
instancia responsable de informar sobre investigacién al Congreso del pais, no
puede determinar la importancia de cémo debe comunicarse en los tribunales.
Nosotros utilizamos el estilo de informe que es el mds natural para los legisladores
y los formuladores de politicas, pero que no lo es para nosotros: la anécdota. Esto
parece un tanto irénico pues al realizar una evaluacién, en primer lugar nos
apartamos deliberadamente de la anécdota; sin embargo parece que para diseminar
los hallazgos de investigacién, una de las formas mas efectivas de presentarlos a
los formuladores de politicas es redescubrirla, slo que en esta ocasién, debe ser
una anécdota que represente la evidencia evaluativa mas general.

Otra forma de abordar esto es contar cuentos, que es otra de las maneras mds
efectivas para comunicar la investigacion. Este es un buen ejemplo de Dopson
publicado en Nature hace unos diez afios, en donde lo que hizo fue medir la
dificultad en la lectura y encontré que la mayoria de las revistas académicas, de
hecho todas ellas, son significativamente dificiles de leer, mientras que temas de
ficcién, por ejemplo, eran mds faciles. Por consiguiente, y regresando al estudio de
John Leyden, encontramos que cerca de 60% de los ceniros aplicados en Canada
estan haciendo sus restimenes a la medida de su auditorio; alrededor de 40% son
recursos dedicados a averiguar cémo quiere su auditorio que se le comunique la
investigacion, y sélo 20%, es decir uno de cada cinco centros, se estd esforzando
por ir construyendo estas habilidades de capacidad receptiva en la organizacién
tomadora de decisiones.

Una delas grandes transformaciones en la tiltima década es estar entendiendo
que la comunicacién de la investigacion es mds un proceso social, que un proceso
técnico. No se trata de adquirir el programa de cémputo adecuado y colocar en su
lugar los recordatorios de como utilizarlo —y esto lo capta muy bien Trish Reno en
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su reciente articulo Revisidn de la literatura sistemdtica y difusion de la innovacion.
Para su circulacién el conocimiento depende de las redes interpersonales, y sélo se
difundird si se tomanen cuenta estas caracteristicas sociales y se superanlas barreras.

En cuanto al dltimo punto, el de que los tomadores de decisiones y las orga-
nizaciones de sistemas de salud deben estar listos y dispuestos para recibir y utilizar
lainvestigacion. Esta es el drea de Ja capacidad receptiva, lo primero en lo que hay
que enfocarse es en el importante papel que juegan las organizaciones, y no sélo
los individuos. La evidencia y los lideres de opinién -regresando al estudio que
extrajo la experiencia de todos estos intentos de implementar lineamientos de
précticas— parecen ser particularmente importantes para la implementacién inme-
diata de cambios clinicos, en tanto que el compromiso organizacional se encuentra
fuertemente asociado con el porqué del aprender de la experiencia.

Nick Black hace una importante aclaracion en este sentido. Existe una linea
divisoria entre lo que se espera que hagan los investigadores y lo que se espera que
hagan los altos ejecutivos de sistemas. Este autor sefialaba:

Apesar de nuestro limitado conocimiento de los métodos de implementacion, parece
razonable suponer que las habilidades requeridas para dicha implementacion quizd
no sear las mismas que aquellas necesarias para dirigir una buena investigacion. La
implementacién en gran medida se ocupa de producir cambios en la atencién médica,
pero ella, con certeza, es la esencia de la administracidn o gestién operativa, que es la
tarea bdsica de cualquier administrador de servicios de salud.

Todo esto es como decir: si vamos a estudiar el uso de la investigacion, existe
un papel muy importante para las organizaciones e individuos que trabajan en el
sistema que puede utilizar la investigacién. Existen diferentes usos de ésta en las
organizaciones, se puede pensar en individuos que son puentes de enlace que se
conectan con otros individuos externos y traen el conocimiento hacia adentro; existen
rebeldes organizacionales que crean espacios aislados en donde esta bien que se
tomen riesgos y se prueben cosas; y existen facilitadores de redes, personas que
establecen coaliciones entre investigador-organizacién, y los tomadores de decisiones.

Hay diversos tipos de caracteristicas para que se conviertan en organizaciones
usuarias de Ja investigacién con mucho éxito. Por ejemplo, las grandes organizacio-
nes maduras y funcionalmente diferenciadas con toma de decisiones descentraliza-
da —que son bastante similares a lo que tienen ustedes en el IMSS—, constituyen
s6lo 15% de la variacién y se enfocan en conocimiento profesional especializado,
algunos recursos excesivos y en la capacidad de absorcidn de nuevo conocimiento
o capacidad receptiva.

Un programa que acabamos de arrancar en Canadd hace alrededor de un
afio, es el denominado “Capacitacién ejecutiva para aplicacion de lainvestigacién”
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o EXTRA (por sus siglas en inglés -Executive training for research application) y
FORCES (por sus siglas en francés): EXTRA-FORCES. Este es un programa de becas
con duracién de dos afos disefiado para capacitar a 24 lideres de servicios de salud
y sus organizaciones, con el objeto de que se vuelvan mejores tomadores de decisio-
nes al aprender como encontrar, evaluar e interpretar evidencia basada en la inves-
tigacién; en diez afios ha dado como resultado 250 lideres en total. La visidn del
programa es la de un sistema de salud en donde las enfermeras, médicos y ejecutivos
de servicios de salud colaboren como un equipo de tomadores de decisiones basadas
en evidencias, para optimizar la salud de la poblacién canadiense, a través del uso
de la investigacion. La misién del programa es desarrollar capacidades y liderazgo
para optimizar el uso de la evidencia basada en la investigacién en las organizacio-
nes canadienses de servicios de salud.

Este programa ha sido disefiado para desmitificar la evidencia basada en la
investigacién, ha mejorado el conocimiento de la investigacién entre la comunidad
de tomadores de decisiones, 10s ha ensefiado a utilizar la evidencia basada en la
investigacién para facilitar cambios gerenciales y a refinar sus destrezas de lide-
razgo, para que puedan desarrollar una cultura de toma de decisiones, dentro de
sus organizaciones de sistemas de salud. Su formato es el siguiente: el programa
tiene cinco componentes cenfrales, durante seis semanas de los dos afnos del
programa, los becarios salen de sus instituciones de origen para cursar residencia
de sesiones de aprendizaje; realizan proyectos de intervencién en sus organizaciones
de origen de manera que, en realidad, tratan de llevar a cabo investigacion de uno
u ofro tipo; tienen actividades educativas y consejeria continua entre las sesiones
de residencia, y establecen una red con colegas al interior y fuera de sus organiza-
ciones. Finalmente, después de concluido el programa, se mantiene una red para
becarios de manera que cuenten con mecanismos de apoyo posterior a su periodo
de dos afios.

Esperamos que con dicho programa cambiemos la cultura dentro de las orga-
nizaciones y entre los tomadores de decisiones de los sistemas canadienses de salud.
La importancia de esto es que no se puede hacer mucho en el nivel central sin
comprender el contexto local. Quiero terminar con una cita de John Eisenberg que
hace hincapié en esto:

...La evidencia es una parte importante, pero no es la tinica parte de la toma efectiva
de decisiones. La utilizacién de la evidencia es mds efectiva cuando las diferencias
locales cobran vida en el proceso de toma de decisiones, ya sea en el ambito clinico,
del sistema, o de las politicas...
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Reduccién de la mortalidad por enfermedades
diarreicas agudas. Experiencias de un programa
de investigacién-accién

José de Jesis Gonzdlez Izquierdo®

introduccién

La diarrea es una de las causas principales de enfermedad y muerte en los nifios
menores de cinco afios, particularmente en los menores de un afio. La atencién
eficaz de los casos de diarrea reduce en forma importante los efectos adversos de
la misma, incluidos la deshidratacidn, el dafio nutricional y el riesgo de morir. Se
observa que aunque la mortalidad por enfermedades diarreicas ha disminuido en
84% a nivel nacional de 1990 a 2002, se mantiene como una de las primeras cinco
causas de morbilidad y mortalidad en este grupo de edad.? En el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) la mortalidad por enfermedades diarreicas enlos menores
de cinco afios ha disminuido 53% durante el periodo de 2000 a 2005, con una tasa
de 6.4 a 3.0 por 100 000 menores de 5 ahos adscritos a médico familiar (18.9 en
menores de un afio y de 1.4 en nifios de 1 a 5 afios).”

Con el fin de acelerar la tendencia descendente de la mortalidad por
enfermedad diarreica aguda (EDA) enla poblacién menor de cinco afios en México,
se realizan varias acciones con base enlos resultados de investigacion. Estas acciones
o medidas de intervencion pueden dividirse en dos tipos: las que interrumpen los
mecanismos de transmision de la enfermedad y las que incrementan la resistencia
del huésped a la infeccion. Tres de ellas —prolongacién de la lactancia en mayores
de un afio, programas de suplementacién de alimentos, quimioprofilaxis y control
de moscas- han sido consideradas ineficaces o con una relacién costo-eficacia
inadecuada. Actualmente nueve medidas de intervencidon han demostrado
excelentes resultados para disminuir la morbi-mortalidad, se les considera eficaces
y factibles de aplicar: 1) lactancia materna exclusiva durante los primeros 4-6 meses
de vida, 2) alimentacién complementaria a partir del sexto mes, 3) hidratacién oral,

* Coordinador, Programas Integrados de Satud, Unidad de Salud Publica, Direccién de Prestaciones
Meédicas, IMSS
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4) lavado de manos, 5) vacunacion contra la diarrea por rotavirus, 6) manejo
adecuado de heces en nifios con diarrea, 7) eliminacién adecuada de excretas, 8)
suplementacion con vitamina A, 9) vacunacién contra el sarampién.1

Con base en diversas experiencias nacionales e internacionales, en el afio de
1984 se inici6 el Programa Nacional de Prevencién y Control de Enfermedades
Diarreicas.’ Desde entonces la magnitud y extensién de las actividades se han
incrementado, pero no es sino hasta 1989 cuande adquirié cardcter prioritario y
sobre todo, a partir de los compromisos de la Cumbre Mundial en Favor de la
Infancia.* En 1984 se inici6 la promocién de la hidratacion oral, de 1990 a 1993 el
Programa de Vacunacién Universal y en 1991 el Programa de Agua Limpia que
consiste en la correcta cloracion del agua para consumo humano, que se realiza
actualmente en todos los municipios.

Antecedentes

En 1992 se conformé un Grupo Interinstitucional de Investigacion en Sistemas de
Salud con la participacion de expertos de la Secretarfa de Salud (5SA) y del IMSS, el
cual disefi6 el Programa de Apoyo al Control de las Enfermedades Diarreicas y empled
en el estado de Tlaxcala, seis de lasmedidas de intervencién sefialadas previamente:
la hidratacién oral, el uso de Vida Suero Oral v la solicitud correcta de atencién
médica del menor por parte de la madre y en los médicos mejorar su conducta
terapéutica mediante el incremento del uso de la terapia de hidratacién oral, la
reduccién de la indicacién de restricciones dietéticas y la disminucién en el uso de
antibi6ticos. Se encontré, después de nueve meses de iniciadas las actividades, 49%
de las madres ya habian sido capacitadas y éstas mejoraron el manejo en el hogar de
la EDA, 1a hidratacién oral se elevd de 77 a 83%, el uso de Vida suero oral de 19 a 30%
y la selicitud correcta de atencién médica de 51 a 62% (p<0.05). Se logré capacitar a
100% de los médicos, quienes mejoraron su conducta terapéutica: con la disminucion
en la prescripcién de antibi6ticos de 48 a 34%, la reduccién de la indicacién de
restricciones dietéticas de 33 a 4%y el incremento del uso de la terapia de hidratacién
oral de 74 a 87% (p<0.05)

Al inicio del Programa en Tlaxcala y con el proposito de conocer a profundi-
dad las circunstancias que estaban asociadas a la mortalidad por diarrea, se deci-
di6 utilizar la técnica de autopsias verbales, que consiste en aplicar un cuestionario
con preguntas abiertas a la madre del menor fallecido, para permitir la descrip-
cién de los hechos.

Con esta perspectiva, se practicaron 34 autopsias verbales y se observé que
70% de los nifios fallecié en el hogar o durante el traslado a un hospital, a pesar de
que 94% habia recibido atencion médica previa y de que 84% la habia tenido menos
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de 24 horas antes de la defuncién. En 85% de los casos la consulta habia sido
otorgada por médicos privados de dreas marginadas. El andlisis mensual de los
certificados de defuncién mostré una disminucién del ntimero de muertes en 20%
durante 1991 y en 52% en 1992. Se concluy6 asi que con las estrategias planteadas
era posible acelerar la tendencia de disminucién de la mortalidad por EDA enlos
menores de cinco afios a corto plazo, asimismo la incorporacién permanente y
sustantiva de la investigacién permitié evaluar objetivamente las actividades del
programa e impulsar y reorientar sus estrategias.’

La prevencién y el control de las enfermedades diarreicas estdn relacionados
con muy diversas circunstancias que en conjunto determinan el nivel de vida y el
bienestar de la poblacién, entre sus elementos destacan la cultura y el nivel de
escolaridad, el estado de nutricién, el saneamiento bdsico, el acceso a servicios de
salud y la calidad de éstos. Sin embargo, es a partir del conocimiento de su natura-
leza infecciosa y de sus mecanismos fisiopatoldgicos que las acciones se han
sistematizado, incluso se organizaron programas con base enactividades especificas.
Un componente fundamental para el inicio del programa fue la terapia de
hidratacién oral (THO) considerada por la revista Lancet como el avance médico
potencialmente mds importante del siglo XX, por el mimero de muertes que evitd
en el corto plazo,® siempre y cuando se implantara en el marco de un Programa
Integrado de Salud que incluyera la prevencién y el control al alcance de toda Ja
poblacién, capacitindole en su uso. -

Otros componentes para la prevencién de la enfermedad diarreica, son:

a) La suplementacién con vitamina A administrada desde el nacimiento, que es
una medida costo-efectiva para reducir la mortalidad por enfermedades diarreicas
en los nifios.” Segiin el Informe sobre la Salud en el Mundo 2002, realizado porla
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se estima que la deficiencia de esta
vitamina originé 18% de la carga mundial de enfermedades diarreicas y se
producenen el mundo 0.8 millones de muertes como consecuencia de su carencia.

b) La vacunacién contra el sarampién. Se ha identificado que los nifios que han
tenido sarampidn recientemente (cuatro semanas previas) presentan mayor
riesgo de desarrollar diarrea grave o disenteria. Es por ello que la aplicacién
masiva de la vacuna antisarampionosa, iniciada en México desde 1990, se
encuentra entre Jas intervenciones de salud piiblica con mejor relacién costo
beneficio; esta vacuna también tiene relacién con la reduccién de la mortalidad
por diarrea hasta en 22%.

Este capitulo tiene como propésito presentar las principales experiencias de
la investigacién aplicada para disminuir la morbilidad y mortalidad por diarrea.
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Implantacion del programa

En México en 1990, la mortalidad por enfermedades diarreicas agudas (EDA) era
muy elevada, el Grupo Interinstitucional selecciond al estado de Tlaxcala debido a
que la mortalidad por diarrea erauna de las més altas en el pais y ciertamente muy
superior a la media nacional: con 179.8, por 100 000 nifios menores de cinco afios,
la media nacional era de 133.3 y la mortalidad mds baja fue de 44.9 en Nuevo
Le6n.® Para la seleccidn y disefio de las estrategias influyeron antecedentes y
circunstancias de las cuales cabe destacar que:

. No se pretendia implantar un programa nuevo, sino impulsar y extender los
ya existentes,

. Eranecesario avanzar en la integracion del Sistema Nacional de Salud mediante
programas con objetivos, metas y estrategias comunes, asi como tareas
compartidas por las instituciones del sector.

¢ Paramodificar la conducta terapéutica del personal de salud en relacién con
el tratamiento de las diarreas y también de las infecciones respiratorias agudas,
era conveniente utilizar las estrategias educativas planteadas porlos investiga-
dores participantes en el proyecto, en trabajos publicados previamente.*'*

*  Para la evaluacién de las acciones y del avance del programa, fue necesario
realizar encuestas periddicas, tal como se venia realizando en el Programa
de Vacunacién Universal.”®

¢  Paralaevaluacién del impacto del programa era indispensable disponer con
oportunidad de los datos de mortalidad.™

El programa desde su inicio incluyé, ademds, acciones de control para las
infecciones respiratorias agudas (IRA), porque también son una de las principales
causas de mortalidad en Méxice, sobre todo en los menores de cinco afios; es decir,
en el mismo grupo programatico hacia el cual estdn orientadas las acciones de
control de las EDA. En este capitulo se presenta tinicamente lo relacionado con
estas tltimas.

Objetivos

El objetivo general fue acelerar la tendencia descendente de la mortalidad por EDA
en la poblacién menor de cinco afios, y los objetivos especificos, los siguientes:

e Promover cambios de comportamiento en la poblacién, con énfasis en las
madres de familia, en relacién con la prevencidn y la atencién de las EDA.
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*  Modificar la conducta terapéutica del personal de salud, en relacion con la
THO, el uso de antimicrobianos, ia prescripcion de dietas y la referencia de
pacientes con EDA.

. Impulsar las obras de saneamiento bésico.

e Incorporar nuevas medidas de intervencion para continuar con la tendencia
descendente de morbilidad y mortalidad.

Metas

*  Incrementar a 95% el uso en casa de la THO en casos de EDA segun férmula
recomendada por la OMS.?

En relacién con esta meta, se decididé capacitar progresivamente a las
madres mediante el programa “La salud empieza en casa” de la Direccion
General de Salud Materno Infantil de la SSA, que utiliz6 una técnica activo-
participativa para capacitacién individual o en grupos, en talleres de aproxi-
madamente dos horas de duracién. Los capacitadores son trabajadores de
los servicios de salud, fundamentalmente personal de enfermeria y médicos
del primer nivel de atencién. Los mensajes a través de los medios de comuni-
cacidn social, radio y televisién han facilitado la difusién nacional y el conoci-
miento basico de la poblacidn.

*  Encasosde EDA tratados por personal de salud, incrementar a 90% el uso de
Vida suero oral, fomentar la lactancia materna exclusiva durante los primeros
seis meses de vida, reducir a menos de 10% la prescripcion de dietas restric-
tivas y a menos de 30% la prescripcién de antimicrobianos.”

Para lo anterior se capacita mediante cursos taller de seis horas de
duracién a los médicos de las instituciones publicas del primer nivel y
urgencias, auxiliares de salud y a los pediatras de los hospitales del Sistema
Nacional de Salud: SSA, IMSS, e Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE). Como parte importante del programa
de capacitacién y de atencién médica, inicialmente en cada estado se organizd
una unidad docente-asistencial para el tratamiento de EDA e IRA en uno de
los hospitales, que sirvié de modelo y centro de capacitacion. Este adiestra-
miento se generalizé a todo el territorio nacional gracias a la entusiasta
participacién de las enfermeras.

*  Reduciren50% el nimero de defunciones que ocurren fuera de los hospitales.

. Incrementar el uso de agua potable y eliminacién adecuada de excretas,
actividades de fomento y supervision del saneamiento bdsico, lavado de manos
e higiene de los alimentos. Esta medida de gran importancia fue adoptada en
todos los municipios del pais, desde la aparicion del primer brote de cdlera.
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Estrategias

*  Elaboracién de un Programa Nacional con la participacion de todas las
instituciones del sector salud: SSA, IMSS, ISSSTE y el Sistema Nacional para
el Desarrollo Integral de Ia Familia (DIF), entre otras.

*  Apoyo y extensién de las actividades de los programas de prevencién y
control, principalmente las de medicina preventiva y materno infantil.

e Evaluacién de las principales actividades mediante encuestas periddicas.

¢ Evaluacién permanente del proceso de atencion médica en las defunciones
por EDA en menores de cinco afos, mediante autopsias verbales,

¢ Evaluacidn oportuna del impacto del programa mediante el analisis mensual
de los certificados de defuncién en menores de cinco afios.

Encuestas

A continuacién se presenta la evaluacion de las principales actividades y su efecto
en la poblacion,

1. Encuesta de evaluacién sobre conceptos y manejo de la diarrea aguda por
la madre del menor de cinco afios

Con el objeto de evaluar la capacitacién de las madres se procedio a realizar dos
encuestas de prevalencia ldpsica en muestras representativas de la poblacién,
antes y después del taller educativo: la primera se levantd en Tlaxcala entre febrero
y abril de 1991 y la segunda entre septiembre vy diciembre del mismo afio. Se
realiz6 un muestreo aleatorio estratificado de las localidades en Tlaxcala,® donde
se les selecciond de acuerdo a su poblacion. Se procedio a entrevistar casa por
casa a madres de un nifio menor de cinco afios que hubiera padecido diarrea
(mds de tres evacuaciones liquidas en 24 horas) en los tltimos 15 dias y hubiera
sanado antes de la entrevista. Las visitas se realizaron a partir de un punto cardinal
seleccionado al azar en cada comunidad. Se asigné una cuota proporcional a
cada localidad, de acuerdo con su estrato por niimero de habitantes, para obtener
asila muesira final calculada de 730 madres. En la entrevista se obtuvo informa-
cién relativa alos conceptos y a la conducta de la madre en relacién con la preven-
cién, hidratacion, alimentacién y utilizacion de los servicios médicos, en el dltimo
episodio diarreico de su hijo. En los resultados la prevalencia lapsica de diarrea
durante los 15 dias previos a la entrevista fue de 16.5%. En la etapa basal (previa
al taller) se pudo encuestar a 749 madres; en la etapa postaller se encontrd que
de 612 madres entrevistadas, s6io 301 habfan sido capacitadas en los talleres del
programa (49.2%)y el andlisis se realizé exclusivamente en éstas.
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Fue evidente que el taller de capacitacién en Tlaxcala tuvo un impacto impor-
tante en los conceptos y en las actitudes de las madres en relacién con la diarrea
aguda. Probablemente las caracteristicas mismas del taller educativo fueron el factor
mds importante: se otorgd a madres con nifios menores de cinco afios y no a
poblacién abierta, en grupos pequefios, por tiempo suficiente (1 a 2 horas} con un
método activo (demostracion de la forma de preparacion de Vida suero oral y pregun-
tas de verificacién), utilizando material grafico de apoyo, el cual se proporcioné a
la madre al final del taller.

A pesar de lo mencionado, cabe resaltar que el efecto en los conceptos fue
mayor que en la conducta de Jas madres. En este tiltimo caso, aunque la modificacion
fue significativa, todavia estuvo muy por debajo de las metas del programa. Se
insisti6 en el componente activo de la intervencién en madres con caracteristicas
especiales: analfabetismo, falta de redes de apoyo, con nifios desnutridos en Il o I1I
grado o con cuadros diarreicos graves. Ciertamente la mejor alternativa educativa
fue la capacitacion docente-asistencial, en una sala de hidratacién oral, durante el
episodio diarreico de su hijo.

2. Encuesta sobre Ia conducta terapéutica de los médicos del primer nivel

En el estado de Tlaxcala laboraban en el primer nivel de atencién de las instituciones,
un total de 195 médicos: 130 en la SSA (la mayoria pasantes, en servicio social), 49
en el IMS5 y 16 en el ISSSTE. Tod os ellos participaron durante los meses de febrero
y marzo en un taller activo-participativo de educacién médica, el cual duré seis
horas. El programa de capacitacion se realiz6 “en cascada”, en la primera etapa un
grupo de expertos capacitd a los coordinadores de los 17 sistemas locales de salud
(SILOS) de la SSA, a cinco jefes de departamento clinico de las UMF del IMSS y a
dos del ISSSTE, en grupos con un médximo de 10 participantes.

Posteriormente, cada coordinador de SILOS o jefe de departamento repitié
el taller con el mismo material y metodologia al total de los médicos del primer
nivel. El taller incluyd los siguientes aspectos: a) presentacién del programa; b)
revisién de bibliografia reciente sobre diarrea aguda; c) andlisis de los resultados
dela encuesta de la etapa basal; d) discusién de un esquema tipo algoritmo para el
tratamiento de la diarrea aguda, basado exclusivamente en datos clinicos; v e)
discusion de casos simulados.

El objetivo de las encuestas fue evaluar el impacto del taller en la conducta
prescriptiva de los médicos en casos de diarrea aguda, en menores de cinco afios.
Para ello se levantaron encuestas antes y después de la intervencién educativa; se
utilizaron cuestionarios precodificados para investigar el tratamiento y las
indicaciones dadas por el médico, se reviso la receta, el expediente clinico vy se
entrevistd al familiar. A cada médico se le visité en dos ocasiones para encuestar a
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los pacientes que hubieran asistido a consulta por diarrea en ese dfa. En la etapa
basal sélo se logré encuestar a 170 y en la etapa postaller a 743, debido a la variacién
estacional de la EDA.

El andlisis de los resultados de esta encuesta y de los obtenidos en las autopsias
verbales permite destacar dos puntos importantes: a) que la intervencién educativa
debié haber considerado también aspectos relacionados con el diagnéstico del
estado de hidratacién del paciente, asi como la educacién de la madre durante la
consulta sobre la identificacién de signos de alarma, y b) que el programa de
capacitacién debié haber incluido a los médicos privadoes.

Lo anterior, al igual que lorelaciortado con la encuesta a las madres, se analiz6
y discuti6é con las autoridades estatales de salud. Este programa de capacitacién
continta activo y se adecud de acuerdo con los resultados de las encuestas.

Autopsias verbales

Se basan en una entrevista con los familiares del fallecido y se han utilizado como
una alternativa para el estudio de causas de muerte. Este programa se emplea con
el objetivo principal de analizar el proceso de enfermedad-atencién-muerte, proceso
en el que participan tanto la familia como el personal de salud.

La autopsia verbal se debe realizar en todo case de fallecimiento de nifios
menores de cinco afios, cuyo certificado de defuncidn contenga como causa basica
o secundaria el diagndstico de diarrea. Lo realizan las enfermeras sanitaristas
especificamente capacitadas. Las entrevistas a las madres se realizan entre 15 y 60
dias después del fallecimiento, utilizando un cuestionario con preguntas abiertas
ensuinicio, para permitir la descripcidn espontinea delos hechos v posteriormente
con preguntas dirigidas para completar la informacién. En les nifios muertos en
hospital, se completa el estudio con la revisién del expediente clinico por uno de
los médicos del Comité de Mortalidad. Los resultados de las autopsias verbales
son también analizados por este comité, el cual califica con criterios previamente
establecidos, la posible influencia en la muerte por la atencién proporcionada por
el familiar o por el médico.

Entre septiembre de 1991 y marzo de 1992 en el estado de Tlaxcala ocurrieron
58 defunciones, de ellas, en ocho no se pudo localizar al familiar responsable del
nifio. De las 50 autopsias realizadas, en 16 (32%) no se confirmé el diagndstico de
diarrea. El mimero de casos finalmente analizado fue de 34. Respecto al sitio donde
ocurrio la defuncién, 70.6% de los nifios fallecid en el hogar o durante el traslado y
561039.4% en una unidad médica. De éstas, 40% eran clinicas privadas y 60% ptiblicas.
S6lo siete pacientes (20.6%) fallecieron en hospitales, la mayoria (71.5%) en el servicio
de urgencias. De los nifios fallecidos, 90% eran menores de un afio de edad. En 50%
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la diarrea tenia menos de tres dias de evolucién y 94% murié por deshidratacién. La
utilizacién de sobres Vida suero oral en el hogar fue de s6lo 25%. Mds de 90% de los
nifios fueron llevados con un médico antes de sobrevenir la muerte; 85% de las
consultas médicas se otorgé durante las 24 horas previas al fallecimiento y 85%
correspondieron a médicos privados. De los resultados de la evaluacién de los
fratamientos por ] Comité de Mortalidad, se consideré que el tratamiento médico
fue incorrecto en 65% de los casos, principalmente por el uso injustificado de
antimicrobianos y por no utilizar la hidratacién oral. En 60% se consideré que el
tratamiento ofrecido influyé directamente en la muerte, sobre todo por no enviar
oportunamente al paciente a un hospital. Sélo en cuatro casos (11.8%) se considerd
que Ja muerte pudo ser el resultado de un manejo familiar inadecuado.

La realizacién de autopsias verbales hasido de gran utilidad para el programa.
Ha permitido conocer algunos aspectos, tales como el alto porcentaje de nifios que
fallecen en el hogar, a pesar de haber sido llevados a un médico; la deficiente calidad
de la atencién médica que se otorga, y la importancia que tiene la medicina privada
aun en comunidades con nivel socioeconémico bajo. Asimismo, ha permitido
replantear las acciones, cumpliendo con la estrategia de adecuar permanentemente
el programa de acuerdo con las evaluaciones. A partir de 1993 se inici6 la
capacitacién de los médicos privados, la vigilancia mas estrecha de Ja calidad dela
atencién médica por parte de los médicos institucionales y la instalacién de salas
docente-asistenciales como parte de los servicios de urgencias de los hospitales.
Ademas, el Comité Interinstitucional que condujo el programa, decidié que la
capacitacion de las madres se enfocara principalmente a aquellas que tuvieran niftos
menores de un afto, y se reforzaran los contenidos relacionados con la prevencién
de Ia deshidratacién y a la identificacién oportuna de los signos de alarma.

La autopsia verbal continiia siendo una herramienta muy importante para
evaluar la oportunidad y calidad de atencidn; actualmente se encuentra que sélo
16.7% de los nifios muere en el hogar, lo que indica que gracias a la identificacién
oportuna de los signos de alarma, el nifio es tratado oportunamente, por otra parte
se ha reducido la atencién médica previa de 94% en 1991 a 70% en 2005."

Andlisis de las defunciones

Habitualmente el andlisis de [a mortalidad se realizaba con varios afios de retraso
debido a las dificultades para disponer de datos recientes. Lo anterior fue causa de
que el analisis no pudiera ser uiilizado en la planeacién o en la adecuacién de los
programas en el momento oportuno. En el Programa de Apoyo al Control de las
Enfermedades Diarreicas Agudas se planteé desde un principio la necesidad de
contar con los certificados de defuncién de todos los niftos menores de cinco afios
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con EDA como causa de muerte, en un plazo no mayor de un mes de retraso. Para
lograr lo anterior, fue necesario capacitar a los responsabies de las oficialias del
registro civil con el fin de que no refuvieran estos documentos y de que los hicieran
llegar a la Direccidén de Planeacién de la Secretaria de Salud del Estado lo mds
pronto posible. Después de cuatro meses de iniciado el programa se pudo contar
con el envio oportuno de todos los certificados de 100% de las oficialias.

Durante la reuniéon mensual del Grupo Interinstifucional, la Subdireccién de
Epidemioclogfa de la Secretarfa de Salud del Estado presentaba el andlisis de los
certificados de defuncién del mes anterior, que inclufa: nimero de muertes por
EDA segtin edad, comparado con la mediana de los vitimos tres afos en el mismo
mes; la derechchabiencia de los nifios fallecidos; el porcentaje de muertos en el
hogat; el porcentaje que recibié atencién médica y los municipios en donde falle-
cieron los nifios. El andlisis mensual dio origen a una serie de inquietudes,
discusiones y planteamientos que enriquecieron el programa y comprometieron a
las personas en la solucién de los compromisos que contrafan. En esta forma, el
programa, mes con mes y con la participacion de todas las instituciones de salud
del estado, era evaluado en su aspecto mds relevante: su impacto en la mortalidad.

La continuidad en el andlisis de los certificados de defuncién revela que de
79.4% de las defunciones ocurridas fuera de los hospitales en 1991, ha disminuido
a 76.7% en 2005; la ocurrencia de la inmensa mayoria en el propic hogar ha
disminuido a menos de 17% en 2005, lo anterior a pesar de que mayoria de la
poblacidn, tal como se menciond, tiene acceso a hospitales publicos y privados.
Por elio la campafia de informacién a la poblacién y a los trabajadores de la salud,
en relacién con signos de alarma y referencia oportuna de pacientes.

La incorporacidén de nuevos componentes para la prevencién de la enferme-
dad diarreica y simultdneamente de las infecciones respiratorias con sus resulta-
dos altamente satisfactorios, influyeron en el Grupo Interinstitucional para crear
en 1996 la primera “Unidad de formacién clinica para la Atencién Infantil Integra-
da en México” destinada a tratar de forma integral a los nifios enfermos.

Avances del programa

El IMSS durante estos 14 afios ha difundido y capacitado al personal de salud en
relacidn con el Programa de Apoyo al Control de las Enfermedades Diarreicas,
que sirvié como base para el cambio mds importante en materia de prevencién;
asimismo implantd a partir de 2002 la estrategia de los Programas Integrados de
Salud,V que convierte el enfoque de 39 programas orientados hacia la preven-
cién de enfermedades y riesgos especificos, por el de la proteccion de la salud de
grupos poblacionales: nifios menores de 10 afios, adolescentes de 10 a 19 afios,
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mujeres de 20 a 59 afios, hombres de 20 a 59 afios y adultos mayores de 59 afios.
Los objetivos son:

. Otorgar a cada derechohabiente, de acuerdo a su edad, sexo y factores de
riesgo, un conjunto de acciones de promocién y proteccién de la salud.

*  Incorporar nuevas acciones preventivas para dar respuesta a la transicién
demogrifica y epidemioldgica.

e Estimularla participacién de los derechohabientes en el cuidado de su salud.

*  Integrarla prestacion delos servicios preventivos en las unidades de medicina
familiar.

*  Evaluar la cobertura y el impacto de los programas de salud preventivos
mediante el sistema de informacién de atencién integral a la salud (SIAIS) y
la elaboracién de encuestas denominadas ENCOPREVENIMSS.

Las acciones preventivas en cada grupo de edad se agruparon en cinco pro-
cesos: promocién de la salud, nutricién, prevencion y control de enfermedades,
deteccién de enfermedades y salud reproductiva a partir de la adolescencia. En
relacion con la prevencion de la EDA, en el Programa de Salud del Nifio de 0 a 9
anos, se incorpord a partir de 2005 la administracién de vitamina A en todos los
recién nacidos.

Es importante el logro alcanzado con las intervenciones realizadas, sin
embargo para continuar con el descenso en la tasa de mortalidad por EDA, es
necesario incorporar al Programa de Salud del Nifio nuevas acciones. La causa
mas comun de diarrea grave en nifios pequefios a nivel mundial es el rotavirus,
hasta en 45% de los casos, virtualmente todos los nifios se infectan antes de los
cinco afios y ocasiona de 352 000 a 592 000 muertes anuales en el mundo y no hay
tratamiento especifico. Estudios de vigilancia epidemiologica realizados en el IMSS,
muestran que el rotavirus es el agente causal de 15% de las consultas por diarrea
en nifios atendidos en el primer nivel, de 25% de los nifios atendidos en urgencias
y de 40% de los hospitalizados en unidades de segundo y tercer nivel; asimismo se
estima que 40% de las muertes por diarrea son causadas por este agente.'®
Actualmente se han desarrollado vacunas eficaces y diversos paises han iniciado
su utilizacidn; en México el IMSS es pionero en su aplicacién universal,
incorpordndola al esquema bésico de vacunacion a partir de 2006 para aplicarla a
todos los menores de seis meses de edad. Con esta accién se espera disminuir la
mortalidad de 18.9 a 10.3 por 100 000 menores de un afio antes, de 2009.

En 2003 el IMSS realiz¢ la primera Encuesta Nacional de Coberturas ENCO-
PREVENIMSS.¥ Se trata de una encuesta probabilistica, poblacional en hogares,
de cardcter y representatividad nacional, con el fin de aportar informacidn dtil en
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la evaluacion del desempenio de los servicios de salud. Uno de sus objetivos espe-
cificos fue analizar efectos intermedios de los programas de salud. Se incluyeron
individuos de cada grupo programatico; en el cuestionario del nifio se incluyeron
preguntas para evaluar el conocimiento de las madres sobre la identificacion de
signos de alarma y el manejo domiciliario de la EDA. La poblacién de estudio
fueron derechohabientes del IMSS de todo el pafs distribuidos en sus delegacio-
nes, el trabajo de campo para el levantamiento de la informacién se realizé de
junio a septiembre de 2003. Se utilizé como base la poblacién adscrita a UME en
tres rangos de dreas de influencia: unidades pequefas (con menos de 5 consulto-
rios), unidades medianas (entre 5y 15 consultorios), unidades grandes (mds de 15
consultorios). Se estableci6 1a estrategia de entrevista en hogares con derechoha-
bientes {se definié el hogar como el conjunto de personas relacionadas o no por un
parentesco que comparten un mismo techo y se mantienen del mismo gasto). Se
elaboré un disefio muestral por estratos, con seleccién de conglomerados en varias
etapas, conlos siguientes supuestos: p=0.8, q=0.2, =0.05, d=0.05, DEFT = 10%, se
obtuvo un minimo de muestra por delegacién de n=328 en cada uno de los grupos
poblacionales. A las madres con nifios menores de 5 afios (n=7 444) y menores de 1
afio (n=1 389) se les interrogé acerca de si su hijo durante los tltimos 15 dias habia
presentado un cuadro de diarrea, encontrando que 11.8% de los menores de 5 afios
y 12.7% de los menores de un afio la habian padecido en el periodo referido. En la
entrevista se obtuvo informacién relativa a los conceptos y a la conducta de la
madre en relacién con la prevencién, hidratacién y alimentacién en el tltimo epi-
sodio diarreico de su hijo.

Se encontré que en las madres de los menores de cinco afios que habian
presentado diarrea, 96.7% identificaron al menos un signo de alarma y las madres
de nifios menores de un afo 93.8%, el signo mds identificado para acudir con el
médico fue el de evacuaciones frecuentes con 68.3 y 70.5% en el menor de unafoy
en el menor de cinco afios respectivamente, el llanto sin ldgrimas y la boca y lengua
secas solo son identificados como signos de alarma en menos de 15 y 10%,
comparativamente.

En relacion con el manejo domiciliario, de 49.7% de los nifios menores de un
afio que se alimentaban exclusivamente al seno materno, a 89.8% se les continué o
increment6 esta alimentacion; la hidratacién oral se manejé en 87.6 y 88.9% en los
menortes de 1y 5afios respectivamente; el uso de Vida suero oral se ha incrementado
a 78.3 y 73.8% en el mismo orden, utilizdindose hasta en 25% otros sueros. La
restriccién dietética ha disminuido a 2.8%, las madres contintdan la alimentacién
complementaria en 93.8 y 91.2% de los menores de 1 y 5 afios.

Es evidente que tanto la capacitacion en las clinicas a las madres de los
menores de cinco afios con diarrea, como las campafias de comunicacién masiva
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en los meses en que con mayor frecuencia se presentan los cuadros diarreicos han
tenido un impacto importante en los conceptos y las actitudes de las madres en
relacién con la diarrea aguda.

Conclusiones

La participacidn en el desarrollo y en la evaluacién del Programa de Apoyo al
Control de las Enfermedades Diarreicas y las Infecciones Respiratorias Agudas,
aportaron muy valiosas y variadas experiencias.

Se confirmé la posibilidad de acelerar la tendencia descendente de la
mortalidad por EDA en los menores de cinco aflos y de reducirla significativamente
en el corto plazo. En efecto, la meta propuesta de disminuir en 50% el nimero de
defunciones en el lapso de dos afios, no solamente se alcanzg, sino que se supers.
A ello han contribuido varios factores, entre los que destacan:

*  Laintensificacin y laextension de todas las acciones preventivas y de control
gracias a la participacién coordinada de todas las instituciones de salud.

*  Lautilizacién de la terapia de hidratacién oral en el marco de un programa
integral de prevencién y control y de la capacitacién masiva de la poblacién
y del personal de salud.

¢  Lainmunizacidn contra el sarampidn y las altas coberturas alcanzadas gracias
al Programa de Vacunacion Universal.

. La intensificacidn de las acciones de saneamiento basico, fundamentalmente
del abastecimiento de agua potable, sobre todo después del ingreso del célera
al pais en 1991, lo que motivé una respuesta vigorosa del pueblo y del
gobierno, entre la cual destaca el Programa de Agua Limpia.

Por otra parte la incorporacién permanente y sustantiva de la investigacién
a este Programa redundd en beneficio mutuo, al permitir el desarrollo del
conocimiento en el campo de la salud publica, asi como evaluar objetivamente,
impulsar y orientar las acciones programadas. Algunas aportaciones de este binomio
“investigacién-accién” fueron:

*»  Laevaluacién de la capacitacién de las madres a través del programa “La
salud empieza en casa”, que permitié conocer las coberturas reales alcanzadas
y las modificaciones enlos conceptos y actitudes, en relacién con la prevencién
y el manejo de las EDA. En esta evaluacién se identificaron, en primer lugar,
las dreas y los grupos de poblacién no alcanzados por el programa y se
impulsaron las acciones para lograr las metas propuestas. Asimismo, se
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pudieron medir los cambios en los conceptos y actitudes, que fueronmodestos
desde el punto de vista porcentual, aunque muy significativos al considerar
que se refieren a toda la poblacidn estatal. De cualquier forma, se sefialé que
atin es mucho lo que falta para alcanzar las metas y se identificaron algunos
caminos a seguir.

. La evaluacién de la intervencién educativa dirigida al personal de salud,
llevé a conclusiones semejantes a las anteriores.

*  Lasautopsias verbales orientadas a analizar el proceso enfermedad-atencién-
muerte permitieron identificar situaciones relevantes, como el sobrediagnéstico
de EDA como causa de muerte; el hecho de que la mayorfa de las defunciones
ocurria en el hogar, a pesar de que la poblacién tiene acceso a los servicios de
salud y de que las madres lleven a sus hijos a consulta con el médico en las 48
horas previas al fallecimiento; que éste es mayoritariamente un profesional
que ejerce la medicina en forma privada, que no tiene la capacitacién necesaria
para identificar los factores de riesgo y las complicaciones de las EDA y que
tampoco ensefia a la madre a identificar los signos de alarma. En otras palabras,
que la correcta prevencién y el manejo de las complicaciones de las EDA y
especificamente de la deshidratacién, sonun problema de calidad de la atencién.
Enestesentido es mucho lo que hay que trabajar, particularmente en la medicina
privada que atiende a poblaciones marginadas. Por todo lo anterior, se propone
la realizacién de autopsias verbales como préctica habitual en el primer nivel
de atencién médica.

*  Laincorporacidn de la investigacion en este programa impulsé la politica de
disponer conmayor oportunidad de las estadisticas de mortalidad, de tal forma
que éstas dejen de ser un mero ejercicio histérico, para convertirse en
instrumento oportuno de trabajo de la salud piiblica. El andlisis mensual de la
mortalidad por EDA en menores de cinco afios permitié conocer de inmediato
elimpacto de los programas, identificar fallas, dreas y grupos de mayor riesgo,
adecuar las acciones, promover la asignacién de recursos y estimular a los
grupos de trabajo al conocer los logros alcanzados. Se propone, por lo tanto,
que el andlisis mensual de la mortalidad se incorpore al Programa Nacional de
Control de Enfermedades Diarreicas y a otros de naturaleza similar, habida
cuenta de que la actual administracidn ha dotado a todas las entidades
federativas de los recursos técnicos y humanos necesarios para tal fin.

Finalmente, el trabajo realizado en Tlaxcala origind en el Grupo Interinstitu-
cional la inquietud de cambiar el enfoque de los muiltiples programas orientados
hacia la prevencign de enfermedades y riesgos especificos por el de la proteccién
de la salud de grupos poblacionales, esto se logré durante la presente adminis-
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tracién con la implantacion de los Programas Integrados de Salud PREVENI-
MSS, la expectativa es otorgar la Atencién Preventiva Integrada (Chequeo ag-
nual PREVENIMSS) en mds de 95% de las consultas y, en consecuencia,
incrementar las coberturas de cada uno de los componentes del grupo progra-
matico también a mas de 95%.
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Suplementacién con hierro para prevenir
anemia en la primera infancia

Homero Martinez Salgado* Juan José Evangelista Salazar!
Laura Avila Jiménez?

Introduccién

El hierro es un oligoelemento imprescindible para el funcionamiento corporal, ya
que participa como constituyente basico de muchas moléculas con funciones que
incluyen el transporte de oxigeno en el organismo, reacciones enzimdticas, inmunidad,
regulacién de la temperatura corporal, ademsds de desempenar un papel importante
en la maduracion del sistema nervioso, en el desarrollo de habilidades intelectuales
y en los patrones de conducta.!

En los primeros cuatro meses de vida se mantienen las concentraciones de
Hemoglobina (Hb) en niveles adecuados,” sin embargo la reserva corporal de hierro
se agota entre el cuarto y sexto mes de vida;® adicionalmente, el aporte de hierro a
partir de alimentos de ablactacién puede tener una baja biodisponibilidad.* Por lo
anterior es explicable que el periodo mds critico para desarrollar anemia por defi-
ciencia de hierro sea el de los 5 a los 12 meses de edad.

En laactualidad se considera que la deficiencia de hierro (DH) es la deficiencia
nutricional mas extendida en el mundo, siendo a su vez la causa més frecuente de
anemia.’ La Organizacién Mundial de la Salud sostiene que la DH afecta aproxima-
damente a 2 150 millones de personas en el orbe. De ellas, alrededor de 1 200
millones padecen de anemia por DH. La mayor parte de las personas afectadas se
encuentran en Jos paises en vias de desarrollo. En México, la Encuesta Nacional
de Nutricidn, realizada en 1999, mostré que 49% de los nifios de 1 a 2 afios padece
anemia.” En una encuesta llevada a cabo por el Instituto Mexicano del Seguro Social
sobre la salud de los nifios menores de dos afios de edad atendidos por esa institu-
ci6n en el aho 2001 se reporté una prevalencia de anemia de 21.7% v la deficiencia
de hierro sin presencia de anemia fue de 19.6%, mientras que la prevalencia colap-
sada para deficiencia de hierro y anemia constituyé 40%.%

* Investigador, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran.
¢ Investigador, Coordinacion de Investigacion, Direccién de Prestaciones Médicas, TMSS
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La anemia por DH u otros nutrimentos es una enfermedad sistémica que, si
ocurre en el primer afio de vida, afecta la funcién inmune,’ muscular y neuronal
del lactante®"” y provoca aumento en las enfermedades infecciosas,” ocasiona
retardo en el desarrolio psicomotor y cognoscitivo.'** Los estudios de De Andra-
ca®® y Lozoff'*!® informan de diferencias significativas en coeficiente intelectual,
integracién visual-motora, eficiencias motoras fina y global y en habilidad en el
lenguaje al comparar nifios que padecieron anemia durante la infancia, con nifios
sin antecedente de anemia.”

La participacién del hierro en el crecimiento fisico es atn contradictoria.
Duggan y col., en 1991, no observaron asociacién entre estado nutricional estimado
por antropometria, y estado de hierro en nifios asidticos.!” Tulchinsky y col. en
1994 observaron algiin grado de recuperacién del indicador talla/edad en nifios
de 3-5 meses de edad y menor deterioro de este indice en nifios con edad de 6-15
meses, en comparacién con nifios no suplementados con hierro.”” Angenles y col. y
Bathia, ambos en 1993, documentan un incremento en los indices talla/edad y
peso/talla obtenide a partir de suplementacién con hierro en preescolares de
Indonesia y la India;** Morais en 1993 documenta un incremento en los indices
peso/edad y peso/talla en nifios con edad promedio de 32 meses.”

La terapia de la deficiencia de hierro o de la anemia ferropriva se basa en el
aporte incrementado de hierro al organismo. La Academia Americana de Pediatria®
recomienda que los recién nacidos de término reciban suplementacién con hierro
oral de una o mds fuentes a partir del 42 al 62 mes de vida y hasta los dos afios, por
el agotamiento de las reservas corporales de hierro. El esquema mas utilizado
recurre a la administracién diaria y durante tres meses de 10 mg de sulfato ferroso
(FeSO, )" sin embargo, frecuentemente se ha reportado que este esquema produce
en los nifios intolerancia con grados variables de sintomatologia (ndusea, dolor
abdominal, diarrea, vémito),” provocando un bajo apego al tratamiento e inefectivi-
dad del esquema de suplementacién. El aporte de hierro se realiza habitualmente
mediante la administracién de sulfato ferroso administrando 30 mg/kg/dia por
via oral, divididos en tres tomas.”

La presencia de hierro no absorbido en el lumen intestinal satura el mecanismo
de absorcién, e irrita a las células del epitelio intestinal. En 1995, Viteri publica
resultados de un estudio de administracién intermitente de hierro a animales de
experimentacién. La periodicidad en la administracion se estabieci6 con el tiempo
que toma el recambio de las células del epitelio intestinal. Sus resultados muestran
que en ratas con suplementacién diaria disminuy6 la absorcién de hierro en forma
casi logaritmica, mientras que administrando hierro en forma intermitente la caida
en la absorcién fue lenta y casi lineal. La eficiencia de absorcidn en el grupo de
suplementacién intermitente fue el doble de la encontrada en el grupo de suple-
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mentacién diaria. Viteri opina que, dado que en el humano el recambio de la mucosa
intestinal es de 5-6 dias, la administracién semanal debe ser mds eficiente que la
diaria o cada tercer dia.” Schultink en 1995 hizo una comparacién de la eficacia de
la suplementacién diaria y dos veces por semana, con dosis de 30 mg de hierro
elemental, en grupos de 32 preescolares, en quienes hubo recuperacién de los niveles
de hemoglobina y de ferritina en todos los suplementados; no obstante, no se
encontraron diferencias entre los dos esquemas de administracién del suplemento.”
En 1997, Palupi evalué el esquema de administracién semanal en una intervencién
comunitaria, encontrando recuperacién de los niveles de hemoglobina al final de
nueve semanas de suplementacién con dosis de 30 mg de Fe elemental en grupos
de 95 nifos. >

El objetivo de] presente trabajo fue evaluar el efecto preventivo de la adminis-
tracién intermitente de hierro, para evitar que se instale en forma temprana la
anemia ferropénica en nifios durante el primer afio de vida, la cual podria progresar
enel deterioro de su capacidad integral en el desarrollohumano. Debido ala dificul-
tad que implica la terapia diaria con hierro enlactantes, el presente estudio estuvo
enfocado aevaluar el efecto preventivo de la administracién intermitente de hierro
{semanal, quincenal, mensual) sobre la disminucién de la reserva de hierro en los
lactantes y la aparicién de anemia. La administracién mensual tiene el enorme
atractivo de que, desde el punto de vista de una intervencién factible de generalizarse,
pudiera proponerse para administrarse conjuntamente con la vacunacién mensual.

Pacientes y métodos

Previa evaluacién y aprobacién por los Comités Cientificos y de Etica del Hospital
sede del estudio y de la Coordinacién de Investigacién en Salud, se realizé un
ensayo clinico controlado, simple ciego, en el cual se incluyeron 100 lactantes duran-
te su primer afio de vida, que a partir del nacimiento, y en forma aleatoria, se
asignaron a cuatro grupos de 25 nifios cada uno: Jos grupos experimentales recibieron
suplementacion intermitente de sulfato ferroso, 7.5 mg/ dosis y vitamina C, 30 mg/
dosis durante los primeros seis meses de vida y del 6° al 122 mes se duplicé la dosis.
La suplementacién se administré en uno de tres esquemas: semanal (SS), quincenal
{SQ) o mensual (SM); el grupo control no recibid intervencion. La participacién de
los nifios en el estudio estuvo condicionada a la aceptacion de los padres, después
de haber recibido informacién escrita y oral de los investigadores.

El estudio se llevé a cabo entre abril de 2000 y octubre de 2001. La poblacién
de estudio se tomo a partir de los nifios recién nacidos en un Hospital en algiin
estado de la Repriblica Mexicana. Se incluyeron nifios nacidos a término de gestacién
tinica, con peso adecuado para la edad gestacional. Se excluyeron nifios con malfor-
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maciones congénitas o con ocurrencia de depresién neonatal. Se eliminaron del
andlisis a aquéllos cuyos padres decidieron libremente abandonar el estudio.

El tamafio de muestra fue calculado con la férmula propuesta por Donner® para
estimar la equivalencia terapéutica de dos tratamientos, buscando un nimero
adecuado de pacientes incluidos para proveer 80% de poder para detectar 20% de
diferencia en la biodisponibilidad media a un nivel de significancia de 0.05. Se ha
identificado que la prevalencia de anemia en poblaciones similares es de 21.7%,°
por lo que al calcular nuestro tamafio de muestra consideramos que el grupo control
tendrfaunatasa de éxito enla prevencién de anemia de 78%, y al aplicar el principio
de equivalencia terapéutica en una prueba de unasola cola (mejor resultado conla
intervencién), estimamos que el grupo suplementado (grupo de estudio) tendria
una tasa de éxito de 98%.

Se obtuvieron 2 ml de sangre venosa a los 0, 6 y 12 meses, de la cual se obtuvo
suero parala medicién de ferritina sérica (FS). La cuantificacién se realizé por la técnica
de microFLISA. La hemoglobina (Hb) fue medida en sangre venosa, a los mismos
momentos que la FS y con la misma técnica. Para medir el desarrollo neuroldgico de
los nifios al nacimiento se utilizo la escala de Brazelton. El desarrollo mental y motor
fue evaluado mediante la prueba de Bayley Il (EDIB-II) a los 6 y 12 meses de edad. Al
concluir el estudic, todos los nifios identificados con anernia recibieron tratamiento
con hierro, recurriendo al esquema més exitoso en el presente trabajo.

Andlisis estadisticos

Las comparaciones entre grupos de las concentraciones de hemoglobina y de
ferritina sérica, asi como de las evaluaciones de desarrollo neurclégico y psicomotor
se realizaron con la pruebas de ANOVA y de Tukey. Se ajustaron modelos de
regresion lineal multiple para explicar el cambio en las variables hematolégicas de
ferritina y hemoglobina ajustando por las variables independientes biolégicamente
relevantes y estadisticamente significativas (morbilidad, antropometria, dieta y
caracteristicas maternas). Se diagnosticaron los modelos correspondientes estiman-
do los cambios ante la eliminacién de puntos influyentes.

Resultados

Se compararon las caracteristicas maternas iniciales por grupo de asignacidn, asi
como las caracteristicas de los nifios al nacimiento y no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (cuadro I).

Se identificd el mayor usc de la alimentacidn al seno materno parcial enel grupo
control, en general todos los grupos abandonaron la alimentacién al seno materno
haciael 62 mes de vida, identificindose entonces, el uso de sucedédneos de leche materna.
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sS SQ SM CTRL
n=25 n=25 n=25 n=25
Edad matemna (afios) [n=100} * 24,24 25 2436 2256

A4 (4480 (2404 (£469F

Edad materna por categorfas (afios) [n=100]"

<22 . . B 624F . . 5(0F  5(0F  13(52¢
22a30 , 16(64)F  17(68F . 1872 10(d0)°
>30 N 3012 3(12p 2{8¢ 2(8)¢
Ndmero de embarazos [n=100]"
T . 16(64F  16(64)F  16{64f  19(76)
2y mas o 9{(36)° 9{36) 9{36) 6 {24)
Medicacion con hierro y polivitaminas durante la gestacién [n=100]t
S ' 25{100¥  25(100F  25{100) . 25(100F
Via de Nacimiento [n=100]"
Abdominal _ L 13062 . IN44F  12(48F 1144
Vaginal ' 12 {48} 14 (56) 13(52)¢ 14 (56}
Peso de los lactantes (gramos} [n=100] * . 3308 3380 3246 3381

(+0466)**  ([+0.421)*  (+0.462)"* (+0.439)**

Sexo [n=100]"

Masculino . . . 18(72¢  13{52F _ 10(40F .  7(28F
Femenino 7{28) 12 {48¢ 15(60)° 18({72)F
* ANOVA p>0.05

** Media {+desviacion estandar)
§Frecuencia (porciento)

T Chi? p>0.05

SS: Suplementacién semanal
S Suplementacion quincenal
SM: Suplementacién mensual
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La prevalencia de deficiencia de hierro alos 12 meses fue de 16% encontrandose
en su totalidad en el grupo control y ningtin caso se identificé a los seis meses. La
mayor proporcidn para anemia estuvo en el grupo control alos 6 y 12 meses (32% y
28%). Ningtin caso de anemia fue diagnosticado en el grupo de S5 (cuadro II).

Las concentraciones medias de ferritina sérica fueron similares en todos los
grupos durante la evaluacién basal. Alos seis meses de edad hubo una disminucién
significativa enlas concentraciones medias de ferritina en todos los grupos (p<0.001).
En el grupo control aparecieron casos de deficiencia, en tanto que no hubo casos
de deficiencia en ninguno de los grupos de intervencidn, en donde el valor mas
bajo de ferritina sérica fue de 83 g/mL. La concentracidn de ferrifina sérica de]
grupo con 5SS fue significativamente mayor a la de los otros grupos con SQ (p<0.05),
5M (p<0.001) y control {(p<0.001). La concentracién media de ferritina del grupo con
SM fue similar a la del grupo control. En la evaluacion al afio de edad no se
observaron cambios significativos en los valores medios de ferritina en comparacion
con la medicion a los seis meses de edad {cuadro III).

Las concentraciones de hemoglobina fueron similares al inicio del estudio en
los cuatro grupos, y disminuyeron significativamente a los seis meses de edad
(p<0.001). Las concentraciones de Hb en el grupo con SS fueron significativamente
mayores a las de SQo SM, asi como el control (p<0.001). Ala vez, las concentraciones
medias de Hb del grupo control fueron significativamente menores a las de los
grupos de SQ y SM. En la medicidn al afio de edad de los nifios, no se encontraron
diferencias significativas en las concentraciones medias de Hb al compararlas con
las mediciones a los seis meses de edad. Los grupos con SM y control no mostraron
diferencia estadisticamente significativa entre si, y ambas fueron significativamente
menores a las de los grupos con SQ y SM. Por otro lado, cabe destacar que, con
excepcidn de la medicidn basal, los valores mads bajos de Hb se encontraron
consistentemente en el grupo sin suplementacién (cuadro IV).

La valoracién de los lactantes en la escala de desarrollo neuromotor de Brazelton
al nacimiento no mostré diferencias significativas entre los grupos. La valoracidn en
la escala mental de Bayley (EDIB-1I) a los seis meses de suplementacion mostré valores
promedio similares en los tres grupos de suplementacién, con los valores mds altos
para el grupo de SS, seguido del de SQ y SM,; este tiltimo valor no mostré diferencia
estadisticamente significativa con el del grupo control. A los 12 meses de suplemen-
tacidn, todos los grupos, con excepcidn del S5, mostraron valores discretamente mas
bajos pero sin diferencia estadisticamente significativa en comparacién con la
valoracién a los seis meses (figura 1)

En cuanto a la valoracién de la Escala Motora de Bayley (EDIB-II), a los seis
meses no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los valores de esta escala
en los grupos suplementados, pero sihubo diferencia significativa entre el grupo de 5S
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Grupo de estudio Deficiencia de hierro Anemia
(ferritina <12 ng/ml) (hemoglobina <11 g/dl)
6 meses 12 meses 6 meses 12 meses

Suplementacion semanal - T T
T . 2(8%)

208%)

Suplementacion quincenal B —A LY
Suplementacion mensual ... - e 3012%) . 6{24%)
Control -  4{16%) B(32%) 7(28%)

Grupo de estudio ) Ferritina sérica (ng/mi)*

Basal 6 meses' 12 meses'
Suplementacion semanal .. 232{115-491} 193 (99-2908 198 (121-285)°
Suementacion quinceral  2M4(119445 167892750 169(98:270F
Suplementacionmensual - 239(145-430)  124(83-2000°% . 175 {14-1901
Contral 266(193-402) 133{18-217p 132 (7.7-230§
* Mediana
A p<0.001 vsbasal; 8p=0.059 vs6 meses
1 p<0.001

fp<0.05 vssuplementacion personal
$p<0.001 vs suplementacion semanal
tp<0.01 vssuplementacion quincenal
S p<0.001 vs suptementacion quincenal

y €l de control (p<0.005). Alos 12 meses de suplementacién en esta misma escala, todos
los grupos con excepcién del de SS presentaron valores discretamente mas bajos
comparados con la evaluacién a los seis meses (p<0.005). El grupo de SS mostr6 valores
superiores comparado con los grupos de SQ, SM y de control (p<0.001) (figura 2).
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Grupo de estudio Hemoglobina (g/dl)*
Basal 6 meses' 12 meses'

Suplementacion semanal 90121-21.5)  132(122-1430  135{12.1-14.2P
Suplementacion guincenal (13 4 22 8)  11.7(108135M  12.0{10.9-124F
Suplementacién mensual . ]B 70135-21.2) . 11.6{10.7-1252  11.7{100-12.41*
Control 17.0 (143 19.8)  11.3{(10.1-122p%  11.4(9.912.7)%

* Mediana [minimo, méxima);

A p<0.001 vsbasal, %p=0.059 vs6meses

1 p<0.001

1p<0.001 vssuplementacién semanal

#p<0.05 vssuplementacion quincenal y mensual
#p<005 vssuplementacidn quincenal

En el andlisis de antropometria se encontrd evidencia relevante en el indicador
del estado de nutricién a través del puntaje de Z de peso para la edad, a partir del
tercer mes de vida, donde consistentemente el grupo control fue diferente del grupo
de 55y el de SQ (p<0.05), solamente para los meses 4, 5 y 9 el grupo control fue
diferente del grupoe de 55 (p<0.05) (figura 3). Se documenté la morbilidad general
de los nifios del estudio y el mayor nimero de casos se presenté en el cuarto mes
de vida, con evidencia estadistica que sustentd la presencia de diferencia entre el
grupo control comparado conlos demds grupos (p<0.05) y donde, de manera global,
la menor incidencia de eventos infecciosos se observé en el grupo de SS (figura 4).

En el andlisis multivariado, controlando por las variables antropométricas,
dietéticas, de morbilidad y caracteristicas maternas, se ajustd de manera final, unmodelo
para Hb al 62 mes y otro al 12° mes de vida de los nifios. El mejor modelo para
hemoglobina tuvo una capacidad de explicacién de la varianza de 72.6%, y el coeficiente
de cambio para el grupo de 55 fue de 1.48 mg/ dL, siendo estadisticamente diferente y
mayor que el coeficiente para el grupo de SQ (0.31 mg/dL), aun cuando este tdltimo
todavia predecia el valor de Hb al afio de vida de los nifios. (cuadro V). Asimismo,
parala ferritina sérica se ajustaron dos modelos, el del 62mes y el del afio de vida de los
nifios. El modelo que tuvo mayor capacidad de explicacién de la varianza fue el del 6°
mes, con un valor de 66.44% y nuevamente, el coeficiente conmayor explicacién fue el
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110+ a
a

105 ab
100+

95

90+

85 — T : . v

S. Somanal  S. Quincenal S, Mensual Contral
D Bayley Mental 60. mes . Bayley Mental 120. mes

Las letras iguales representan la ausencia de diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) entre grupos de
suplementacion, comparando entre las mediciones 2 105 6 0 a los 12 meses.

del grupo de SS (82.84 ng/mL) sobre los grupos de SQ (52.81ng /mL)y SM (19.64 ng/
mL.), con evidencia estadistica (cuadro VI).

El mejor modelo, dentro de las escalas de neurodesarrollo en el Indice de la
Escala Mental de Bayley (EDIB-II), se identificé al 6 mes para el desarrollo mental,
donde el mayor coeficiente nuevamente se encontré en el grupo de SS comparado
con los otros grupos de suplementacién y se identificé el mismo comportamiento
en la Escala Motora de Bayley al 62 mes. No se identificaron cambios al afio de vida
en las dos escalas comparado con los modelos al 6° mes de vida (cuadro VII).

Discusion

La prevalencia de deficiencia de hierro a los 12 meses en el grupo no intervenido
(control) fue similar a la observada en una encuesta nacional representativa de
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S.Semanal  S. Quincenal  S. Mensual Control

Bayley Mator Bo. mes Bl B:yley Motor 120. mes

Las leiras iguales representan la ausencia de diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) entre grupos de
suplementacién, comparando entre las mediciones a los 6 o a los 12 meses.

nifios menores de 2 afios atendidos por el IMSS® la cual, a su vez, fue menor a la
reportada en la ENN-1999.7 La prevalencia de anemia en el grupo control resulto
mas elevada que en la Encuesta Nacional Representativa de nifios menores de 2
afios atendidos por el IMSS,? que la reportada en la ENN-1999.7

La evidencia de mayor ntimero de casos de anemia comparado con el nidmero
de casos de deficiencia de hierro medido por FS habla de una posible existencia de
anemia por causas distintas a la deficiencia de hierro, por ejemplo por deficiencia de
acido folico,? vitamina B12 y vitamina C. La menor deplecién de la reserva corporal
dehierro medida por FS haciael 6° mes fue observada en el grupo de SS, y aun cuando
existe un efecto biolégico de agotamiento de la reserva corporal provista por la madre,
es evidente el efecto de mantenimiento de la reserva corporal de hierro a partir de la
dosis total aportada por el esquerna de SS sobre esta reserva corporal de hierro, evitando
asi, la presencia de anemia.? La dosis total de hierro administrada por cada esquema
vari6 en funcién de la periodicidad de administracién, de un minimo de 135 mg/Fe/
total en el grupo de SM a un méximo de 540 mg/Fe/total en el grupo de SS.
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0 ‘

mes "mesd4 "mes5 ' mes6 'mes7 1 Tmes12 !

Puntajede Z

55 —=—5Q ——SM —~-(TRL

(1) p<0.05 vs SS
(2) <0.05 vs SQ

Elesquema de SS tuvo efecto sobre el desarrollo neuromotor, evaluado mediante
Bayley en sus dos esquemas. Resultados similares a los reportados por De Andraca®®
y Lozoff y col.'*'® en nifios comparados ante la presencia o ausencia de anemia.

La ausencia de morbilidad signficativa entre los nifios estudiados durante el
afio de seguimiento, permite sostener que no se encontré efecto deletéreo, o negativo
ante la administracién de hierro. Por el contrario, se encontrd mejoria en el indicador

del estado de nutricion de peso para la edad, similar a lo reportado por Morais en
1993 ante una intervencién con hierro.”
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Y
w

-1

[
(]
L

Namero de casos

—_ —
[42] [ae) ol
l 1

bl

o

lermes Zomes 3ermes Adomes Somes Gomes Fomes Bomes Yomes 1lomes 1lomes 120mes

—— 355 —=— 50 —a— SM —%— CTRL

Hemoglobina (mg/dL) 6° mes Hemoglobina {mg/dL) 12° mes
Variable Coceficiente Valor Variable Coeficiente Valor
p P p P
Suplementacion Suplementacién
Semanal 2.03 0.00 Semanal Lo 148 0.00
Suplementacion ' Suplementacion
Quincenal 062 0.00.  Quincenal 0.31 0.04
Suplementacién ' Ferritina Sérica
Mensual . 0.40 0.01 Basal 0.007 0.00
Ferritina Sérica ' Presenciade
Basal _ 0.00 0.00 infeccién al 6% mes
Puntaje de Z de devida 046 . 0.002%
Talla/edad al 3er mes 0.14 0.1 Madre Primigesta 023 059
Constante 1041 . Constante . 1061
Reajustada 06761 R ajustada 0.7259
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Ferritina $érica (ng/mL) 6° mes Ferritina Sérica (ng/mL) 6° mes
Variable Coeficiente Valor Variable Coeficiente Valor
B P B P
Suplementacitn Suplementacion
Semanal .. 8284 0.00 Semanal . . . 8162 000
Suplementacién ' Suplementacion S
Quincenal : 52.81 0.00 Quincenal, = ... 4724 000
Suplementacicn Feritina Sérica
Mensual ( 19.64 0.04 Basal _ o037 0,00
Ferritina Sérica Puntajede Zde T
Basal . : 042, 0.00 Talla/edad al 8% mes :
Puntaje de Z de Talla/ B devida 0.10
edad al 3er mes 814 01 Evento infeccioso al -
Edad Materna (afios) -1.58 004  7mesdevida .
Constante B iy S Constante
R? ajustada 0.6644 R? ajustada

Conclusiones

La suplementacién intermitente con hierro y vitamina C resulté efectiva para preve-
nir la anemia en el primer afio de vida. El mayor efecto se observé en el grupo de
SS; asimismo, la suplementacién intermitente predijo significativamente el desarro-
llo psicomotor. Adicionalmente se observé una relacién dosis-respuesta entre la
cantidad total de hierro administrado y sus efectos. Es relevante mencionar que no
se encontrd efecto deletéreo ante la administracién de hierro sobre el crecimiento
de los nifios, ni sobre su morbilidad durante el primer afio de vida.
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La experiencia en intervenciones
de atencién primaria en el Reino Unido*

John Gabbay*

El programa de evaluacién de tecnologia en salud se ha puesto en préctica en
Inglaterra en los 1ltimos 10 afios. A continuacién presentaré el programa del Sistema
Nacional de Salud de una manera fiel, con todos los defectos que tiene; esto es, la
ineficiente comunicacién y las fallas en la implementacién de los resultados de
este extenso programa, asi como algunas de las razones de ello, y algunas formas
en que espero se puedan mejorar tales problemas.

La secuencia de esta pldtica serd como sigue: en primer lugar daré un
panorama general de la manera como opera el programa, posteriormente, dado
que existe cierta confusion, daré algunas explicaciones sobre cémo interactia con
el Instifuto Nacional de Excelencia Clinica, o NICE (por sus siglas en inglés), del
que estoy seguro muchos de ustedes hanescuchado hablar. Enseguida, haré algunas
reflexiones sobre las presiones mds generales a las que creo que estdn sujetos la
Evaluacién de la Tecnologia en Salud y el proceso de andlisis de valor ~y mds
adelante les explicaré las diferencias~, asi como algunas de las tensiones a que dan
lugar en la conducta e implementacién de la evaluacién de la tecnologia en salud
en todo el mundo. Para terminar, con algunas palabras de precaucién, menciono
algunas advertencias sobre las dificultades para tratar de comprender y medir el
impacto de los programas de evaluacién de la tecnologfa en salud.

Existe una tendencia de la ciencia de pasar del laboratorio o los estudios, ala
elaboracién de juicios sobre la misma y su aplicabilidad a la accién, a los servicios.
Luego viene la necesidad de traducir dichos juicios en politicas de organizaciones,
y por tltimo, la implementacién de dichas politicas en acciones por parte de las
autoridades, los profesionales de la medicina o los servicios de salud. En Inglaterra
hacemos una distincién entre evaluacién (assessment), que es lo que sucede en el

* Este texto se basé en una conferencia presentada en la Reunién Reglamentaria de la Comisién Ameri-
cana Médico Social con el tema: La traduccién del conocimiento resultado de la investigacién en la
aplicacién en los servicios de salud, que se llevd a cabo en la Ciudad de México el 9 de septiembre de 2004

f Profesor, Wessex Institute for Health R&D, NHS National Coordinating Centre for HTA, University of
Southampton, Reino Unide.
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nivel cientifico en términos de sintesis de la evidencia, y el andlisis de valor
(appraisal), que implica emitir juicios a la luz de consideraciones organizacionales,
éticas, politicas y de otra naturaleza, sobre la aplicabilidad de dichas evidencias
cientificas. Durante la primera mitad de este trabajo abordaré solo el proceso de
evaluacidn, y no los juicios generales o suimplementacién posterior, pues creo que
es muy importante entender cémo se ha originado la ciencia que estamos empleando
y cémo encaja en el proceso.

Brevemente sobre los antecedentes: el programa de evaluacion de la tecnologia
en salud en Inglaterra se establecié hace mas de 10 afios —de hecho estamos por
cumplir 12—y constituye el programa mas grande de investigacién y desarrollo
del Servicio Nacional de Salud. Lo dirige el departamento en el que trabajo, que es
el Centro Coordinador Nacional para la Evaluacién de Tecnologia de la Salud de la
Universidad de South Hampton, en Inglaterra, Vale la pena mencionar que desde
hace tres afios encomendamos investigacion especificamente para el Instituto
Nacional de Excelencia Clinica, al que de ahora en adelante me referiré como NICE,
mediante la produccién de informes sobre evaluacién de tecnologia para su
programa de andlisis de valor, el cual es mas bien un programa de discernimiento.

Como se mencioné previamente, somos el programa mds grande de los
principales programas de investigacién y desarrollo del Sistema Nacional de Salud;
solicitamos recomendaciones en el campo de tecnologias que evaluar —de lo cual
posteriormente hablaré més—, y ya hemos recibido 11 mil; esto es, alrededor de mil
por afio, que hemos reducido a unas 700 sobre las que realmente efectuamos
investigacion. Doscientas de ellas todavia estdn en curso, cada afio recibimos mds
y va hemos publicado alrededor de 250. Tenemos un sitio en Internet que es
ampliamente visitado pero como sefialaré més adelante, hay problemas serios en
cuanto a conocer qué tanto esta penetrando esto en realidad.

Nuestro programa se basa en principios para enlazar a la comunidad de
investigacion con la de los profesionales de la medicina, los directivos, y los
formuladores de politicas en los servicios de salud. Nuestro primer paso es
identificar los aspectos que requieren de respuesta por parte de quienes estan
¢jerciendo; es decir, encomendar trabajos a la comunidad de investigacion;
supervisar y evaluar tal investigacion para asegurarnos que realmente se estan
respondiendo las preguntas planteadas y no las suyas propias —a lo cual estdn
inclinados—, y por tltimo, tratar de comunicarle dichas respuestas a los usuarios
de nuestros resultados. Por consiguiente, nuestro logotipo simboliza las cuatro
etapas de identificacion y determinacion de prioridades, encomienda de
investigaciones, supervisién y comunicacion de resultados. Ahora abordaremos
cada uno de estos pasos, mostrando algunos de los problemas que han enfrentado.

Al preguntarle a los profesionales que trabajan en los servicios de salud cudl
es la tecnologia que consideran requiere ser evaluada, en donde creen que necesitan
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saber cudnto mads costo-efectivo resulta un tratamiento respecto a otro, de manera
que puedan cambiar su practica, hemos probado muchos métodos y se presentan
problemas. Si se hace en forma extendida habria una tendencia a recibir demasiadas
recomendaciones, la mayoria de las cuales no resultan tiles ni contribuyen al
programa porque las preguntas se malinterpretan o resultan demasiado vagas, o
bien se desconoce lo que en realidad es la evaluacion de la tecnologia en salud, lo
que no es demasiado sorprendente. Por lo tanto, hemos ido moviéndonos hacia
una consulta mas dirigida con personas que trabajan en el campo. Recuerden que
lo que pretendemos hacer aqui, es involucrar a los interesados desde el inicio del
proceso, de manera que planteen las preguntas para las cuales necesitanrespuestas,
conla esperanza de que participen cada vez més en la investigacién y tengan mayor
probabilidad de aplicar los resultados. Nos hemos enfocado en grupos particulares,
grupos de profesionales y grupos de pacientes, y hemos desarrollado un esquema
de organizaciones afiliadas. Ya contamos con cerca de 35 colegios, organizaciones
de pacientes y de otro tipo, con los que trabajamos muy de cerca para tratar de
aclarar los aspectos adecuados hacia la evaluacién de la tecnologia.

Mi propio punto de vista es que lo anterior nos acerca mds a obtener
recomendaciones de alta calidad en donde realmente podamos ofrecer evidencia
de investigacién 1til. No obstante, ésta no constituye la mejor manera de com-
prometer por completo a las personas en el proceso, pues al principio se encuentran
ahi cuando se ofrece una recomendacién, mas no participan en el proceso de la
investigacién y, por lo tanto, es menos probable que participen en forma activa en
su aplicacion. De esta manera, creo que el defecto de nuestro programa estd en que
le preguntamos a un grupo de individuos que no es el mismo que esta trabajando
ala cabeza de los hospitales, ni de la medicina familiar y que es el que implementara
los resultados. Una leccion por aprender es la de comprometer a las personas que
verdaderamente estdn involucradas, pero hay que reconocer que no estamos ni
siquiera cerca de hacerlo.

Una vez que tenemos nuestras recomendaciones -y como les dije, recibimos
unas 1000 al afio— necesitamos reducirlas a una cantidad manejable de unas 50
sobre las que podemos encomendar investigacion. Lo hacemos con paneles de
expertos de tres categorias: del drea farmacéutica, de diagnéstico y deteccion, y de
otras dreas, como puede ser cirugia. Estos paneles de expertos estdn conformados
por profesionales de la salud, directivos, algunos investigadores, pero también
pacientes y grupos de pacientes. A estos paneles les toca examinar la lista con gran
cuidado para reducirla a un pequefio nimero; sin embargo, éste quizd no sea
totalmente representativo de los grupos que trabajan en el campo. El proceso real
que implica reducir este niimero de recomendaciones de una forma informada
cuando hay tantas recomendaciones es en si complejo, y cuando uno se dedica a
esta labor hay que reconocer que toma mucho tiempo producir suficiente
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informacion para que los paneles de expertos puedan tomar decisiones informadas.
Asfi, al investigador que analiza con profundidad cada pregunta le toma entre tres
y cuatro dias producir un informe breve al que nosotros denominamos “vignette”.
Espero haberles mostrado algunas de las dificultades que conlleva el simple
planteamiento de preguntas adecuadas para que satisfagan las necesidades de
respuesta de aquellos que las necesitan.

Para darles una idea de su magnitud, s6lo les comentaré brevemente sobre el
trabajo de encomendacion o encargo de investigaciones. Hemos revisado cerca de
cinco mil solicitudes de investigacién y este trabajo constituye un enorme esfuerzo
dentro del proceso general que implica elegir a las personas adecuadas para dar
respuesta eficazmente a los planteamientos.

Quiero sefialarles el tipo de investigacion del que estamos hablando cuando
realizamos la supervision de una investigacion en marcha. Cada vez conducimos
més estudios primarios, alrededor de un tercio de los 400 proyectos que se habfan
encargado eran de esta naturaleza; es decir, cerca de un tercio de estos proyectos
era investigacion primaria. Originalmente la mayor parte de la investigacion
consistia en sintetizar de una forma sistematica, a partir de la revision de todos los
estudios, toda la evidencia que teniamos acerca del costo-efectividad de una
tecnologia. Hay un gran nimero de proyectos que se enfoca a estudiar la
metodologia de evaluacion de tecnologia de la salud —que serd otro tema de esta
plética, la cual es una disciplina de reciente aparicién que estd tratando de encontrar
las mejores formas de llevar a cabo su tarea. Si entran a nuestra pdgina de Internet,
contamos con un gran nimero de estudios que explican las formas mads efectivas
de llevar a cabo la evaluacién de tecnologia de la salud, asi como sus aplicaciones.
También observardn que una gran proporcion de nuestros estudios se enfoca
especificamente al NICE, organizacion que proporciona una orientacion muy
detallada y sdlida para los servicios de salud que se supone deben observar los
profesionales de la salud, pues de lo contrario se meten en dificultades.

En cuanto al problema de la comunicacion, que se acerca més a la parte
medular de esta conferencia, es importante sefialar cémo lograr transmitir el mensaje
de este amplio rango de estudios. Pero primero, permitanme subrayar la gran
variedad de personas para quienes la evaluacion de la tecnologia en salud puede
ser importante: tenemos profesionales médicos y enfermeras; proveedores —que
en este caso son los hospitales y las organizaciones que ofrecen los servicios—;
personas que pagan los servicios, que los encargan; profesionales de lasalud ptiblica,
que ayudan a disefiar los servicios de salud; formuladores de politicas y los politicos;
el piiblico mismo, la prensa y los pacientes, desde luego, y, por tltimo, necesitamos
involucrar a los productores de las tecnologias, por ejemplo, la industria
farmacéutica. Es posible que todos estos personajes estén interesados en leer acerca
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de algunos de nuestros productos y, por ende, hemos enfocado nuestras comuni-
caciones, a este diverso grupo de interesados, tarea que no resulta facil.

Nos hemos concentrado mucho en lo que llamamos monografias de
investigacién, que son informes muy largos, detallados y aburridos sobre los
hallazgos. Pueden extenderse desde 40 hasta 200 paginas o mas y me pregunto
cuantas personas los leen en realidad. Cada uno cuenta con un resumen de unas
tres o cuatro pdginas y posiblemente es lo que mas se lee, pero dudo que cumpla
con el criterio de lectura facil. Creo que necesitamos hacer mucho mds todavia y
recomendaria a cualquier programa emergente de evaluacion de la tecnologia en
salud que se aboque mds a la tarea de traducir la investigacion para los interesados
de estos grupos tan variados en habilidades y necesidades lingiiisticas y cientificas.

Para darles una idea, estas son las monografias que tenemos sobre la mesa.
Desde que se tom esta fotografia (figura 1), se han agregado otras 20 mds. Este es
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un enorme cuerpo de conocimiento que no estamos logrando comunicar tan bien
como deberiamos. Esta informacién se encuentra disponible en un disco compacto y
la pueden obtener sin costo alguno; este disco tiene todas y cada una de las
monografias en las que se pueden hacer bisquedas y que ademds se actualizan con
frecuencia. Es una herramienta importante para aquellos que desean encontrar una
investigacion, sin embargo no tenemos evidencia de cudnto se leen—en particular en
dicho medio- o de la aceptacién del publico a quien estan dirigidas. Es evidente que
todavia falta un largo camino que recorrer en la tarea de comunicarnos mds
eficazmente. Tanto los restimenes como todos los temas que he tratado hasta ahora
se encuentran disponibles en la pgina de Internet: www.ncchja.org.

Ahora bien, para lograr una mejor comunicacién necesitamos conjuntar todos
los informes de evaluacidn de tecnologia en salud en campos particulares. Hemos
realizado uno en salud mental, uno en diabetes, en cancer prostatico, cardiopatia
coronaria, y m4s recientemente, en la sustitucion del papel de los médicos por
enfermeras con capacitacion especial. Esto les da una idea del rango de campos en
que trabajamos, ademds de que proporciona introducciones mucho méds claras, cortas
y sucintas que circulan ampliamente. Por dltimo, quiero sefialar que tenemos un
sistema de alerta por correo electrénico, al cual se pueden unir a través de nuestra
pagina de Internet, que notifica la publicacién de informes en los campos de suinterés.

Como he sugerido, creo que hay muchas inadecuaciones en la forma en que
nos comunicamos. Los interesados todavia no estdn conscientes de la relevancia
dela evaluacién de la tecnologia en salud en su trabajo. Con frecuencia estan temero-
sos de que se trate de una forma de ahorrar dinero, mds que demostrar la calidad
y la préctica basada en la investigacién. Desconocen lo que hace nuestro programa
y creen que le rendimos cuentas al gobierno mads de lo que en realidad lo hacemos.
En este sentido, creo que estamos mds en el extremo derecho de la grdfica que
mostré el doctor Jonathan Lomas en su presentacién® y es posible que la gente
considere que nuestro trabajo no es lo suficientemente independiente del gobierno,
como para tenernos confianza. En nuestro pais tenemos los mismos problemas
que cualquiera otro, pero los profesionales no siempre confian en el gobierno.

Existe un problema en cuanto al grado en que se logra comunicar el mensaje
en el sentido de accesibilidad, facilidad de lectura y nivel de aprovechamiento de
esta informacion, tanto desde el punto de vista técnico, como intelectual. No creo
que el disco compactoni las paginas de Internet sean la mejor forma de leer informes
de 200 paginas. Hemos pasado por momentos de incertidumbre y apenas estamos
comenzando a ser mejores defensores del papel de la evaluacién de tecnologias en

* capitulo 3 de la presente obra (pagina 47).
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salud, pero no ayuda la confusién creada por la forma como el NICE realiza su
trabajo como brazo ejecutivo del gobierno. En parte creo que ello se debe a que
quiza nosotros mismos no hemos examinado la evidencia sobre c6mo comunicar
con mayor eficacia, ni del papel que juega lanarracién de historias y anécdotas y el
papel de las redes sociales. Estamos todavia muy aferrados a la forma cientifica de
pensar respecto a la comunicacién y debemos admitir que ésta conlleva muchos
mds recursos que los que tenemos para realizarla.

Algunos programas alternativos de evaluacién en diversas partes del mundo
dedican mucho mds recursos a la comunicacién que otros, incluso algunos destinan
aese fin hasta una quinta parte del costo de los programas. Sin embargo, lo anterior
es frustrante pues la evaluacién de la tecnologfa tiene una gran reputacién entre
aquellos que si entienden cudl es su finalidad: genera informes excelentes sobre un
fundamento cientifico bien establecido y planes que pueden ser muy dtiles. A dife-
rencia de lo que quizd muchos de nuestros auditorios quieren admitir, s{ tenemos
la capacidad para actuar como drbitro independiente, como una marca con cierta
independencia y autoridad, quizd un poco mds hacia la izquierda de la figura del
capitulo 3 del doctor Lomas mencionado antes, mds cerca de donde puede estar el
Colegio de Médicos, Y este es un mensaje que necesitamos comunicar a toda la
audiencia. Necesitamos explicarles quela evaluacién de la tecnologia en salud tiene
y ofrece enormes beneficios para la atencién médica y los pacientes ~ademaés de tener
otros impactos que abordaré mds adelante-, perc es auténoma aun cuando estd
relacionada con el gobiernoy pagada por él, pues es independiente dela agenda politica.

Asi como Intel cuenta con un programa de publicidad muy bueno -y supongo
que México, como cualquier otro pais del mundo, también lo considera asi—, de tal
manera que cuando el chip que se encuentra dentro de sus computadoras es de
esta marca, es garantia de que van funcionar bastante bien. Bueno, a nosotros nos
gustaria pensar que somos el tipo de conocimiento de investigacién que deberfa
encontrarse al interior de la mayoria de las politicas de salud y éste es el mensaje
que debemos transmitir de una forma mucho mejor.

Por dltimo, con todos estos beneficios, creemos que la evaluacién de la
tecnologia en salud deberfa ser el sustento de la mayoria de las decisiones politicas y
es frustrante cuando no sucede asi. Una forma en que dicha evaluacién se ha integrado
mucho mds a la practica en Inglaterra es porque nuestro trabajo lo utiliza el NICE,
6rgano de gran autoridad en los servicios de salud, pero también, de influencia en
todo el mundo en el sentido que la orientacién que ofrece sobre una tecnologia
particular es reconocida por el piblico. Pero este organismo emite opiniones
sustentadas mucho mds en las politicas, las limitaciones organizacionales, las
consideraciones éticas, y esas otras cuestiones cientificas mds sociales que no aborda
la evaluacion de la tecnologia en salud.
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A manera de explicacién, nosotros encargamos la elaboracion de informes
sobre temas que el gobierno selecciona y le encomendamos a equipos de la
universidad que los preparen en el curso de seis meses. Estos informes pasan luego
al Comité de los que denominamos “los grandes y buenos” del NICE, que son personas
provenientes de las organizaciones de servicios de salud, colegios reales, cientificos
y otros, que procuraran tomar en cuenta la visién de otras organizaciones —los
productores de tecnologia, grupos de pacientes, profesionales y organizaciones
clinicas- para posteriormente emitir una opinién respecto a si la tecnologia debe o
no utilizarse y bajo qué circunstancias. Esta es la relacién que tenemos con el NICE.

Las ofras personas a las que hice referencia anteriormente y con quienes
también debemos comunicarnos son, desde luego, aquellos grandes interesados
entodo el tema de c6mo deben operar los programas de evaluacién de la tecnologia
en salud. Todos ellos tendrdn un punto de vista sélidorespecto a las decisiones de
politica que se deben tomar, respecto a qué nueva forma de tratamiento utilizar o
no utilizar, respecto a detener el uso de otras formas de tratamiento. Todos ellos
tendrdn una firme visién sobre estos asuntos y creo que todos estamos de acuerdo
en que la tienen sobre la decision, pero también la tienen sobre las opiniones, sobre
los andlisis de valor que realiza el NICE. También sostengo que tienen una poderosa
influencia sobre la forma en que se realiza la investigacion, las preguntas que
plantean, los métodos que se utilizan para responderlas, y los resultados que
nosotros producimos, Si piensan, por efemplo, en la forma en que como ciencia se
lleva a cabo la evaluacién de la tecnologia, ésta depende de la infraestructura
cientifica. Como ejemplo: en el sistema universitario del Reino Unido, la evaluacién
de la tecnologfa en salud no se considera como una ciencia de gran fuerza como lo
seria la genética o el metabolismo celular, y por lo tanto, los académicos
universitarios se sienten presionados a restringir la cantidad de trabajo que realizan
en un campo de la investigacion en servicios de salud y en la evaluacién de la
tecnologia en salud, pues sus colegas académicos no le dan valor. Esto hace la
diferencia entre el estidndar y la disponibilidad del tipo de investigacion que
necesitamos. Este es s6lo uno de los muchos ejemplos que estoy seguro existen.

Desde luego, en el dmbito en el que el NICE emite juicios y opiniones, esto
es, su analisis de dicha evidencia, hace que surjan dudas sobre la equidad, sobre la
ética —y me asombra que se produzca evaluacién de tecnologia sobre genética,
nuevos tratamientos genéticos, sin considerar las implicaciones éticas, pero también
se aplica esto a la disponibilidad de costosos tratamientos en los centros de tercer
nivel de atencién-, y asi podriamos continuar. Estas son consideraciones
importantes que debe abordar la evaluacién de la tecnologia, pero a menos que se
les preste la debida atencion, no le resultardn relevantes al grupo final, los
encargados de tomar decisiones de politica. Sin embargo, una simple evaluacién
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de tecnologia que estudie los diferentes tipos de protesis de cadera puede ahorrar
alos servicios de salud hasta alrededor de ocho millones de libras al afio con tan
solo enfocarse a utilizar los reemplazos de caderas mds sencillos y mds costo-
efectivos, que no son menos y quizd si mejores, que algunas de las variedades mds
caras que hay por ahi.

Existe tensién respecto a cdmo debe considerarse la forma como encaja la
evaluacién de las tecnologias en salud dentro del esquema de cosas, si como una
ciencia pura o si debe involucrarse mucho mas en la elaboracidn de juicios, a ese
mads profundo y ampliamente considerado arte —si lo quieren ver en el sentido de
que la medicina es un arte— de emitir opiniones sobre las cosas, mas que ser
investigacién puramente cientifica.

También existe tensioén respecto a la importancia para la politica de las
preguntas puramente cientificas que los evaluadores de tecnologia quieren
responder y las decisiones que los formuladores de politicas deben tomar. A los
cientificos les gusta mantener preguntas que puedan responderse bien y con
sencillez; los tomadores de decisiones necesitan cosas que con frecuencia son mucho
mds enredadas y complicadas, y por consiguiente, encuentran menos importante
la evaluacion de la tecnologia en salud. De alguna manera necesitamos tratar de
lograr la cuadratura del circulo, que con mucha frecuencia logramos.

También estd el problema de la evaluacion de la tecnologia en salud en el
sentido de cudndo evaluar, que siempre es dificil. Si ésta se realiza demasiado
pronto, los resultados son prematuros y no se aplican ala tecnologia mas madura;
si demasiado tarde, ya la estdn utilizando los profesionales y no escuchardn los
resultados. Estoy seguro que muchos de ustedes estan familiarizados con la famosa
cita de Martin Buster, un economista inglés que decia que ”... cuando se estd
evaluando tecnologia en salud siempre es demasiado pronto, hasta que de repente,
es demasiado tarde.”

Otro motivo de tension es que muchos evaluadores de la tecnologia,
particularmente durante los inicios de esta actividad, crefan que el trabajo consistia
enevitar que una oleada envolviera por completo a todo el sistema de servicios de
salud, inunddndolo de tecnologias nuevas y caras que no podiamos costear,
asimismo tenian la visién de que la evaluacion de tecnologias deberia orientarse a
asegurar que las buenas tecnologias estuvieran disponibles tan pronto se conociera
su valor. Si ven la oleada, la pueden ver como una ola tsunami que los va a ahogar,
ola pueden disfrutar, sacarle el mayor provecho y hacer mejores cosas conella. La
tendencia actual es que los evaluadores de la tecnologia en salud se pongan mds el
traje de surfistas que el de " Ay, dios mio, aqui nos vamos a akogar!”

Ya mencioné el problema respecto a que los evaluadores de tecnologia
necesitan ser vistos como financiadores y como politicos. También tenemos el
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problema que parie del trabajo de evaluacion de fecnologia se duplica. Muchos
paises estudian las mismas cuestiones —la deteccion de cancer prostético es un buen
ejemplo y creo que hoy dia hay algo asf como 11 informes en todo el mundo sobre
el mismo tema y todos dicen lo mismo-, pero los profesionales de un pais rara vez
escuchan los resultados de estudios conducidos en otro pais. De hecho, desde el
punto de vista téenico, algunos de los andlisis econdmicos no son relevantes.

Quiero dedicar unos minutos a hablar sobre otro problema que enfrentan los
evaluadores de tecnologias y es el de demostrar que estas evaluaciones tienen efecto
sobre la salud de los pacientes. Nuestro Secretario siempre dice: ” ; Qué es lo gue esto
ha hecho para los pacientes?” y quizéd no sea para los pacientes, pero existe cierfo
mérito en aumentar conocimiento sobre tecnologia al brindar un punto de vista
independiente, ya que puede haber impacto en la politica sin que necesariamente
se traduzca de inmediato en beneficios para los pacientes. La politica se puede
traducir en précticas clinicas v, al final, es posible que algunoes pacientes reciban
ciertos beneficios e incluso, la macro-economia de un pais puede verse afectada
por el uso, la aceptacién o no-aceptacion, de una tecnologia en particular. Asi,
cuando analizamos tecnologias especificas —y voy a dar dos rapidos ejemplos—
necesitamos considerar todos esos niveles y no simplemente decir cudntas mujeres
se han beneficiado. La histerectomia es una reciente evaluacién de tecnologia que
hemos realizado, asimismeo estamos estudiando diferentes tipos de histerectomia:
abdominal, vaginal y laparoscdpica. Este es un procedimiento comtn, pero
necesitibamos saber cudl es el método mas econdmico y més efectivo, asi que
encargamos un estudio aleatorio de 1400 mujeres —es el estudio mds grande; incluso,
de mayor magnitud que otros estudios alguna vez realizados en el ambito
internacional sobre este procedimiento quirdrgico~ y 1o que pudimos lograr fue
aclarar las ventajas y desventajas de cada uno de los distintos métodos y brindar a
las mujeres opciones mejor informadas sobre los procedimientos a los cuales se
van a someter. Cuando se tiene una situacién como ésta, es muy dificil decir "en
realidad hemos beneficiado a las pacientes”, pues la medicidn del impacto final
sobre la poblacion de mujeres implicaria una gran responsabilidad. Seguramente
ha resultado benéfico que la informacién esté disponible tanto para ginecdlogos
como para las mujeres, a la hora de tomar decisiones.

La deteccidn de cancer de prdstata es otro ejemplo en el cual no sélo hemos .
pedido detener un programa de deteccion innecesario y muy costoso en nuestro
pais, que hubiese echado mano de muchos recursos y quiza habria sido mds
perjudicial que titil para los hombres de mi edad, y de hecho de cualquier edad,
sino que hemos dado lugar a otro nuevo e importante estudio que dard respuestas
a muchas preguntas que personas en todo el mundo necesitan conocer sobre el
tratamiento oportuno del cancer de préstata. De manera que al medir el impacto,
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necesitamos tener muy claro los distintos niveles que queremos afectar. Por lo tanto,
les diré que para cualquier estudio que emprendan en investigacién de servicios
de salud, necesitan trabajar con los usuarios de dicha tecnologia y pensar desde el
principio en el impacto que tendrd en cada uno de dichos niveles. Necesitamos
comunicar los mensajes a los lideres de opinion, entre ellos los clinicos —lo cual no
se ha logrado eficientemente— para entender cémo utilizan su conocimiento, en
dénde lo obtienen y realizar mucho mds trabajo en el campo de las redes sociales y
gestion del conocimiento en las profesiones clinicas, pues de lo contrario jamds
lograremos comunicar adecuadamente el mensaje.

97












Aplicacién de una herramienta para clasificar
y estadificar la Diabetes mellitus con fines

de coadyuvar a la prevencion y su control:
la escala UISESS

Javier E Garcia de Alba G* Ana L Salcedo Rocha,*
Juan Antonio Gonzdlez Barrera,* Evangelina Herrera Solis*

Introduccién: la clasificacién de las enfermedades cronicas

En las enfermedades crdnicas, el uso de las clasificaciones es un requerimiento
muy importante que provee de un marco para identificar y diferenciar varias formas
y estadios de una enfermedad dada, ademds de orientar el diagnéstico, el tratamien-
toy el control de esa enfermedad tanto a nivel clinico como epidemiolégico.

Dichas clasificaciones se han desarrollado usando diversas escalas de medi-
cidn, siendo las escalas de tipo intervalo, con las que el personal de salud se siente
mads seguro, por manejar criterios precisos. Sin embargo como cualquier constructo
humano, las escalas presentan debilidades como la "relativa” arbitrariedad de sus
limites.! Por ejemplo, un paciente con Diabetes mellitus (DM) con 119mg de glucosa
por 100 ml de sangre en ayunas, se considera como un paciente controlado; sin
embargo ese mismo u otro paciente en caso de obtener 121 mg%, segiin la Norma
Oficial Mexicana (NOM),? se tipificaria como un paciente con un control regular.
Estos criterios limitrofes, que parecen arbitrarios, se requieren en la préctica para
tomar decisiones que inciden en la prevencién, el tratamiento y la investigacién de
la enfermedad crénica. De aqui que las definiciones operativas de las clasificaciones
utilizadas, implicitamente o explicitamente, tiendan a encauzar acciones donde el
nivel de beneficio, supera el de la inaccién.®

Una conducta expectante en pacientes con DM, sélo produciria en los pacien-
tes un aumento persistente de la glucosa en sangre, por cada afio que pasen sin
atenderse, incrementando su riesgo de complicaciones y de muerte.

* Unidad de Investigacidn Social, Epidemioldgica y de Servicios de Salud. IMSS-Jalisco.
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Eje orientador del trabajo

Por lo anterior, el presente trabajo estd orientado en el sentido de una investigacion
con cardcter comprensivo que estriba en tornar el conocimiento cientifico en aplica-
ciones accesibles y utiles para la practica médico sanitaria cotidiana. A este tipo de
enfoque inquisitorial, se le ha denominado investigacion traducida.*

Esta modalidad de la investigacion, aspira a dejar implantados estandares
de atencidén y conocer las barreras para su aplicacién, con la intervencién en todos
los niveles de la atencién médica y de salud piblica, para estimular modeios
comprensivos para mejorar su calidad, sus resultados en salud, incluso la calidad
de vida de los atendidos.”

Se pretende plantear soluciones para la préctica real con base en la aplicacion de
los resultados de investigacion, producto de la observacion de las necesidades de la
operacidn, sobre el problema de Ia clasificacion de la DM en la atencién médico sanitaria.

El problema de clasificacion de la DM en la practica médico sanitaria

La DM representa un problema de salud piiblica de crecientes dimensiones por su
frecuencia y por su dificil control; se estima que de continuar la tendencia actual la
cifra de pacientes con DM se duplicard para el afio 2025,% 1o cual representard entre
otras, conirolar un cimulo de informacion para desarrollar eficazmente acciones
médico sanitarias de prevencion y control.

Actualmente las disciplinas clinica y epidemioldgica han contribuido con
conocimiento ttil, sefialando factores que afectan el control médico y sanitario de
la DM. Este conocimiento ha trascendido a tal grado, que los organismos interna-
cionales comola Organizacion Mundial de la Salud (OMSY y La Asociacién Ameri-
cana de Diabetes (ADA),® desde hace mds de 20 afios han establecido clasificaciones
ylineamientos que, si bien han ayudado a lograr un mejor manejo de la enfermedad,
—con énfasis en el control glucémico a través de pruebas diagndsticas més eficientes,
Ppor parie de los médicos—, también es justo reconocer que no han logrado cumplir
las metas de una mayor adherencia al tratamiento, requiriendo de herramientas
de seguimiento oportunas, eficientes y de facil aplicacion que coadyuven al control
no sélo de la glucemia sino de los riesgos.

Las actuales clasificaciones y registros estadisticos de la DM proporcionan
una informacién que caracteriza a la enfermedad en forma cuantitativa, a manera
de un corte transversal, pero no es titil para valorar la calidad de la atencién propor-
cionada, ni tampoco dentro de un continuum o trayectoria como lo es el proceso
salud enfermedad.’
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Por ejemplo la OMS, en su Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE
10) ubica a la DM en sus rubros E 10 a 14, donde E10, corresponde a la DM insulino
dependiente (tipo 1), E 11, a la DM no insulino dependiente (tipo 2), E 12, ala DM
asociada a la desnutricién, E13, a otras DM no especificadas y E14 a Ja DM no
especificada. Las subdivisiones del cuarto cardcter se refieren a Jos diferentes tipos
de complicaciones.

Como se puede observar, el propésito de esta clasificacién se orienta a la
estructuracion de las estadisticas de morbilidad y mortalidad.” Por otra parte, en
la clasificacién de la ADA, ]la DM, la dividen en tipo 1, tipo 2, Gestacional y otros
tipos especificos de DM concomitantemente considera dos estadios (uno inicial de
normo glucemia y otro siguiente de hiperglucemia) aplicables en el desarrollo de
cualquier tipo de DM."

En el caso del IMSS, la institucién, se ha encaminado a privilegiar una politica
de prevencién de las enfermedades, que se basa en la aplicacién del modelo de la
historia natural de cualquier enfermedad (HNE). La HNE como modelo no sélo se
refiere a Ja trayectoria de la enfermedad clinica, sino que incorpora un periodo
prepatogénico, donde se considera la interaccion de la triada huésped-agente~
ambiente, destacando los factores de riesgo de enfermar, ademds de incorporar en
este periodo pre-patogénico y en el patogénico niveles de acciones de prevencion, lo
cual hace de este modelo una herramienta eficiente para desarrollar una actitud y
una préctica preventiva del doctor en su comunidad,’” que facilita la vigilancia de
los procesos crénicos como Ja DM.

La escala UISESS como una forma de investigacién traducida

LaUnidad de Investigacién Social, Epidemiologica y en Servicios de Salud (UISESS)
desarrollé una escala que pretende coadyuvar en la respuesta al problema del
control de la DM en la operacion cotidiana de su atencién médico sanitaria, buscan-
do también estabiecer un puente de comprension entre los campos de la clinica y
de la salud priblica al ofrecer de una manera sencilla y gréfica no sélo un corte
sagital de la situacién de control de la DM en la operacién de los servicios (nivel de
riesgo, frecuencia y estadios en un paciente o un grupo) sino también posibilita el
conocimiento de la velocidad de cambio de estadio en el transcurso de la historia
natural de la DM, incluyendo la calidad del control del retardo del cambio en la
historia natural de la DM.®

Paralograruna visién integral, la escala UISESS incorpora elementos ya conocidos
del enfoque de riesgo de Ja OMS, de la ADA y dela HNE. Por una parte, considera seis
estadios en la trayectoria de la DM:
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ESTADIOO0: se ubica en el periodo pre patogénico de la HNE y abarca a las
personas sin DM.

ESTADIOL:  se ubica en el periodo patogénico y corresponde a las personas con
DM contrelada.

ESTADIOII: se ubica en el periodo patogénico y corresponde a las personas con
DM descontrolada.

ESTADIO III: se ubica en el periodo patogénico y corresponde a las personas con
DM y otra co-morbilidad.

ESTADIO IV: se ubica en el periodo patogénico y corresponde a las personas con
complicaciones propias de la DM.

ESTADIO V: se ubica en el periodo patogénico y corresponde a las personas con
secuelas irreversibles de DM.

La relacién ente los estadios de la escala UISESS y la HNE se presenta en la figura 1.

Para conocer la situacién presente (transversal), se establecen circo niveles
de riesgo (desde muy alto a muy bajo), basados en la conjuncién de varios grupos
de factores de riesgo individual agrupados como macro factores de riesgo.

La jerarquizacién del riesgo para las personas a quienes se aplica la Escala
UISESS se realiza de la siguiente manera, uno o mds factores de riesgo individual
presentes hacen positivo a su macro factor correspondiente, asignandole el valor de
1; en caso de no presentar factores de riesgo individual, el macro factor se considera
negativo con valor de cero. La suma de los valores correspondientes a los macro
factores jerarquizan el riesgo de cada persona de acuerdo con la puntuacién que se
presenta en el cuadro L

Material y métodos

Utllizacién del conocimiento previo

Para ubicar la trayectoria de un paciente o grupo de pacientes estudiados, se estable-
cieron los estadios clinico - epiderniolégicos sefialados antes, pensando en el modelo

de PrevenIMSS que se basa en la HHNE,** adaptando sus periodos y niveles de
prevencién a los estadios que constituyen la escala UISESS (figura 1).
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Periodo pre patogénico Periodo patogénico
Agente™ - Pacientes complicados Pacientes con secuelas
Huésped™* Pacientes descontrolados
Pacientes bajo control
Prevencién primaria Prevencion segundaria Prevencion terciaria
Promecidn [ Educacidn | Proteccién I Diagndstico I Tratamiento | Limitacion Rehabilitacion

de salud Ipara IasaludI especifica oportuno [adecuado [ del dafio | Fisica Mental  Social

Escala UISESS - ESTADIOS 1 11 |

¢ jrpngpmp W | v

Estadio 0: personas con o sin riesgo de padecer DM2

Estadio J: personas con DM2 controlada

Estadio II: personas con DM2 descontrolada

Estadio lll: personas con DM2 controlada o descontrolada con alguna eomorbilidad
Estadio IV: personas con DM controlada o descontrolada con algura (s) eomplicacién {es)
Estadio V; personas con DM2 controlada o descontrofada eon secuelas ireversibles.

*Diabetes tipo 2
** Personas con y sin factores de riesge, se incluyen los intolerantes a la glucesa
Fuente: Adaptada de Leavell HR, Clark GE. Preventive medicine for the doctor in his community. New York: Mc Graw Hill Book Co., 1953: 14-38.

Se procuré correlacionar los estadios UISESS, con los periodos de la HNE.
Asien el estadio 0 se incluyen a los "no diabéticos”, es decir, personas sin diagnds-
tico de DM, con y sin factores de riesgo, asi como las personas intolerantes a la
glucosa. El estadio 0, corresponde al periodo prepatogénico de la HNE, donde se
desarrollan acciones de prevencién primaria.

En el periodo patogénico de la HNE, bajo el desarrollo de acciones de
prevencién secundaria, se consideran los cinco estadios siguientes:

La escala UISESS incorpora el enfoque de riesgo, basandonos, principalmente,
en los criterios e indicadores de control clinico y metabdlico recomendados por la
ADA, la OMS y la NOM para la prevencion, diagndstico y control de la Diabetes
mellitus tipo 2.21617

Para medir el riesgo, se consideraron los principales factores de riesgo en
diabetes, ponderando su magnitud entre 0 y 3 puntos. A la escala de riesgo se le
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Factores de riesgo individual Macro Valor
factores Positivo =1
Negativo =0

Tener raices Americanas, Asidticas, Africanas o del Pacifico Insular Biograficos
Padres o familiares con DM2
Peso al nacer < 2,500 gr

Pobreza (ingreso anual <10008US} Sociales
Sin algln apoyo sociat o familiar

Sedentarismo tabaquisma / abuso del alcohol

Dieta de alta densidad caldrica

Fdad > 45 Biolggicos
indice de masa corporal (ka/m2} >25
Cintura {cms) 90

Presidn arterial >120 / 80mm Hg
Multiparidad

Tener LG {en ayunas o post prandial] Co morbilidades
Antecedentes de diabetes gestacional

Bebés de >4, 000 gr

Antecedentes de enfermedad cardio-vascular

Sindrome de ovarios poliquisticos

Hiperuricemia

Acantosis nigricans

Hipertension (>140/30 mm Hg)

Micro - albuminuria [positiva en dos ocasiones)

Obesidad

Depresién o ansiedad cronica Psicoldgicos
Estrés crénico
Locys de control externo

Glucosa en ayunas > 110mg/di De contral
Glucosa postprandial >140mg/d! metabélico
HbAle >7%

Colesterol total >200 mg /di
Colesterol HDL <35 mg/dl
Colesteral LOL >130 mg/dl
Trighicéridos >250 mg/d|

Para la calificacion total del riesgo, se toma la suma de los macro factores :
0= Muy bajo, 1= Bajo, 2= Medio, 3= Alto, >4= Muy alto
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confiri cardcter sumatorio,* de tal forma que una sumatoria con calificacién de 0
fuera igual al riesgo minimo o general de la poblacién y una sumatoria con valores
de 3 0 més puntos, expresaba riesgo alto, como se muestra en el cuadro I. De acuerdo
con el nivel de riesgo estimado, esperariamos que una poblacion estudiada, 6pti-
mamente presentara una distribucién inversamente proporcional al estadio en que
se ubica, es decir una alta proporcién de gente con riesgo muy bajo en la poblacién
conestadio cero y unaalta proporcién de gente con riesgo muy alto en la poblacién
del estadio V.

Sitio de la experiencia

Para aplicar el esquema de la escala UISESS, se selecciond una Unidad de Medicina
Familiar (UMF), del Instituto Mexicano del Seguro Social en la Zona Metropolitana
de la ciudad de Guadalajara, la UMF 93 de Tonald, Jalisco, clinica que atiende a 81
929 derechohabientes, la mayor parte obreros y empleados de estratos populares.

Mediante el censo de todos los expedientes se detectaron 2 702 pacientes
diagnosticados clinica y laboratorialmente como diabéticos tipo 2 (3.3% del total
de usuarios) .

Con el propésito de complementar la investigacidn, se obtuvo una muestra
aleatoria y representativa de la poblacién restante, consistente en 404 expedientes
de pacientes no diabéticos, completindose asi 3 106 personas para su estadificacién,
cabe sefialar que en todos los casos, los datos sociodemograficos y los referentes a
la escala UISESS, se extrajeron del expediente clinico de cada paciente. Estos datos
fueron vaciados en hojas de registro para ser procesadas en computadora, con apoyo
del programa Epi Info 6.4.

Resultados de la aplicacién
Caracteristicas generales de los pacientes censados
La edad promedio de los pacientes fue de 57.6, + 12.14 afios; 58 fueron mujeres y

42% restante varones; 77% estaban casados, 11% viudos, 8% divorciados o separa-
dos, 4% solteros; la escolaridad promedio fue de 4 afios, + 4.4.

* Se usé riesgo sumatorio basandonos en la lineabilidad que muestra la agregacidn de factores de riesgo
que se ha encontrado en el programa CHAD (Kark SL. Epidemiology and Community Medicine. New
York: Appleton Century Crofts, 1974: 430-463).

107



LA TRADUCCION DEL CONOCIMIENTO

La edad al diagndstico de la DM fue de 49 £ 11.8 afios, su promedio de
glucemia en ayunas fue de 185.5 mg/dl £ 82.5, colesterol 208 mg/dl + 52,
triglicéridos 280 mg/dl y creatinina 1.7 mg/dl + 1.3.

Aplicacidn de la escala UISESS

Obsérvese en el cuadro II que dos de cada tres personas no diabéticas, del estadio
0, presentan riesgo alto y que 78% de pacientes diabéticos se ubican en los estadios
I y II1. Nétese ademas que la mayoria de los pacientes de los estadios IL IIL IV y V;
tienen riesgos medio y alto mayores a 50% del grupo de estadio correspondiente.

De acuerdo con la escala UISESS, pudimos constatar que el control de los
pacientes por consultorio es variable, observindose que el consultorio A, presenta
un bajo porcentaje de pacientes en estadio I (pacientes confrolados) y un alto
porcentaje de pacientes en estadio I (pacientes descontrolados) a diferencia del
consultorio B, como se muestra en la figura 2. Obsérvese también, que en los
pacientes individuales la aplicacion de la escala UISESS puede mostrar trayectorias
como las que se presentan en la misma figura 2.

Una forma efectiva de evaluarel esfuerzo y las acciones efectuadas, es median-
te el registro semestral de los estadios de la totalidad de los pacientes con DM2 a
cargo del médico, como se ejemplifica en el cuadro III.

Discusién

La traduccién de la investigacién permite transformar el conocimiento en medidas
dtiles para la préctica cotidiana de la clinica y la salud publica, identificando
oportunidades y barreras para su eficiente aplicacién, esto incluye conocimiento
producto de estudios e intervenciones que requieren mayor formalizacién.*

En el caso de nuestro estudio, se ordend el conocimiento existente y se aplicd
mediante una escala que consideramos muestra, la situacién clinica y epidemio-
légica del control individual y grupal de la DM.

Dada la magnitud del problema que representa para el pais y para las insti-
tuciones de salud el proceso de atencién de la DM, en nuestro medio, contintia
vigente la recomendacion de realizar medidas intensivas para disminuir los niveles
de glucosa y reducir el riesgo de muerte y complicaciones microvasculares en el
paciente diabético, seflalamientos que han sido reiterados en los principales estudios
prospectivos realizados a la fecha.'*

Los promedios poblacionales de 8 a 9% de HbAlc para EUAy de 7 - 9% para
Inglaterra, respectivamente,’ y los encontrados por nosotros de 8 a 9%, han
reafirmado la necesidad de complementar los criterios clfnicos sincrénicos existentes
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Estadio Riesgo

total diabéticos Muy bajo Medio muy alto

n=3106 n= 2702 y bajo % y alto
% % % %
7 S— o B -\
I | 1 48 30 o .
26 .. 34 s N

[ W o2
e : R, V3

* los porcentajes del rengldn, corresponden a las 404 personas no diabéticas.

e integrar los criterios con enfoque longitudinal ¢ diacrénico sobre el desarrollo dela
enfermedad, tanto para el paciente, como para grupos o poblaciones desde un punto
de vista epidemioldgico, es decir criterios y conocimientos que mas convengan a
cada programa de atencién a la salud.*** La incorporacién de pruebas como la HbAlc
en los criterios de control de la DM2 y la creciente publicacion de estudios referentes
alahistoria natural de la diabetes para contextualizarla en tiempo y espacio definidos,
refuerza esta necesidad de considerar una actitud preventiva enla atencién primaria
del diabético, desarrollando la visién de una diabetes como proceso dindmico y con
posibilidades de retardarse o ser reversible. %222

Tradicionalmente el enfoque diacrénico de la historia natural de la
enfermedad y la clasificacion de la ADA, se limita a estadificar a la DM en dos
periodos bdsicos: el prepatogénico o de normoglicemia y el patogénico de
hiperglicemia. !

En nuestro caso, la escala UISESS toma en cuenta dichos estadios bdsicos, y los
subdivide en seis estadios que indicanel grado y la dificultad de control, agregandose
el nivel de riesgo en que se ubican los individuos o las poblaciones con DM, de tal
manera que se puedan hacer comparaciones que permitan evaluar el impacto de las
acciones de control, tan necesarias hoy por hoy dado el impacto (en su sentido més
amplio) que el descontrol metabélico implica para nuestras sociedades%
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Consultorio A Consultorio B
Estadios UISESS**

; 1
1]l B
e N
v
10 20 30 40 50 60 70 8 9% 10 20 30 40 450 6 70 8 9%
Pacientes individuales
1. Ejemplo de trayectoria clinica favorable
Nombre del paciente Semestre 1 Semestre 2 Semestre 3 Semestre 4
José Luis Pérez Estadio  Riesgo Estadio  Riesgo Estadio  Riesgo Fstadio  Riesgo
I alto | medio | medio | baio
2. Fjemplo de trayectoria clinica desfavorable
Nombre del paciente Semastre 1 Semestre 2 Semestre 3 Semestre 4
José Luis Pérez Estadio  Riesgo Estadio  Riesgo Estadio  Riesgo Estadio  Riesgo
1] medio Il alto v medio v medio

En nuestros resultados encontramos una poblacién de pacientes diabéticos
tipo 2, que comparte caracterfsticas comunes a otros grupos de pacientes diabéticos
estudiados y atendidos en el drea de medicina familiar, como son pacientes con
DM, adultos que pasan la cuarta década de la vida, con sobrepeso y con un control
metabdlico entre regular y malo de acuerdo a la NOM. 2%
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e

Semestre
1 2 3 Observaciones
Estadio /Riesgo N % N % N %
0 {s6lo para la poblacion sin DM2 ) 2040 85 1992 83 1920 80 Disminuye ef %
. - o ~.de.no diabéticps
1{DM2 control) 72 3 72 3 n 3 No aumenta &l
. : coniral
N {DMZ dascontrol) 144 i 168 7 192 8 Aumenta gl
o . descontrol
It {DM2 y co morhifidad) ‘ 72 3 72 3 72 3 No se impactala
. . s . . comorbilidad
IV {DMZ complicaciones) a8 2 48 yJ 72 3 Aumentan fas
) . ) : : complicaciones,
V (DM2 secuelas) o 2 1 g 7 72 3 Aumentanlas
e secyelas
Total 2400 109 2400 100 2400 100

Nota: Como se puede observar el cuadra anterior pone de manifiesto el [ogro o no de los objetivos prefilados. Si se requiers mayor
profundidad sa puede evaltiar el nivel de riesgo para la poblacidn de cada estadio.

Al efecto, la escala UISESS para estadificar y determinar riesgo en DM2, puso
de manifiesto situaciones constatadas en ofros estudios,®* que la mayor parte del
grupo de pacientes con DM, se ubica en circunstancias de: descontrol (estadio II),
co- morbilidad (estadio III) y complicaciones (estadio IV) que evidencian la dificil
situacién que enfrentan los servicios de salud para lograr la formidable tarea de
controlar pacientes diabéticos.

Creemos que al conocer la ubicacién de estos subgrupos (e indusive de pacientes
individuales segtin su riesgo) dentro de la historia natural, se facilitan las acciones
preventivas especificas a desarrollar, evitando hacer "tabula rasa” a los pacientes con
DM2, favoreciendo: una asertiva toma de decisiones por el equipo de salud, el
establecimiento de politicas apropiadas por los directivos del equipo de salud, y el
acuerdo compartido con los pacientes para su adecuado control,® como se sugiere
en el cuadro IV, donde se establecen estrategias diferenciales por estadio.

Se considera que el andlisis comparativo de los estadios y los riesgos de una
- persona o de una poblacién especifica, permite establecer metas especificas de accién,
asi por ejemplo para la UMF estudiada, ademds de prevenir la incidencia de DM, se
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Accion Escala UISESS

Estadio 0 Estadio | Estadio Il Estadio 11l  Estadio IV EstadioV
Premoidn Fomento de estilos  |dentidad Autocontrol Manejo Limitacion el Rehabilitacion
desaludy de vida saludables  como integral dafin bio-psicosocial
educacion diabético nueva identidad
Pravencidn Escuela de hijos Educacién Reduceitn de Deteccidn Pravencidn de De discapacidad

de pacientes para fa salud riesgos precoz de secuelas vitai

Deteccidn precozy  Fortalecimiento problemas

fomento de de redes de

factores apoyo

protectores
Manejo Nutricidn Programas Contro! Manejo Control del Manejo especial
discipli- educacion fisiea muiti- glucémico y de razonado y dafio
nario psicologia disciplinas riesgos dialogado multi-

disciplinas

Vigilancia De factores de De factores de De factores de Dei rigsgo Dei control del De fimitacion

riesgu y de proteccion riesgo integral dario bio-psicosoeial

proteccion en personales personales

comunidad

requerird modificar en su poblacién de diabéticos, los porcentajes encontrados,
buscando incrementar el nimero de casos controlados en el estadio L,* conbase enla
disminucién de los casos ubicados en los estadios IL y I1, eliminando en este dltimo
estadio la comorbilidad existente, independientemente de que en todos se buscaria
ubicar a la mayor parte de los pacientes en el riesgo minimo.
La escala UISESS permitiria también establecer las bases para una vigilancia
epidemiolégica, estableciendo:

1.-

Niveles minimos y mdximos en cada estadio, por ejemnplo el Iil tendria siempre
un nivel de comorbilidad "dificilmente reductible" como serian los casos de
patologias controlables como la hipertensién y la hiperuricemia; aunque se
puede incidir enla reduccién del nivel de riesgo.
La velocidad de cambio de un estadio a otro, en unidades de tiempo o por
impacto de intervencién, por ejemplo: cambio del estadio Il en pacientes sin
adherencia al tratamiento; al estadio TV, cambio del estadio IV al V después
de una intervencién educativa.
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3.- Probabilidad de regresar a un estadio menor, por ejfempio del estadio Il al I y
¢por qué no? del estadio I al 0.

Por ultimo, cabe sefialar que como barreras para la aplicacién de una escala
como la que proponemos, deben de considerarse, la necesidad y dificultad de
estructurar registros "ad hoc", agregéndolos a la informacién requerida en la
operacién de las unidades de atencién, sobre todo, si se pretende tener la ventaja
de contar con reportes periédicos de manera automadtica, que retro alimentaran a
los participantes. Aunque también existe la opcidn, mas barata, de realizar mues-
treos representativos para establecer la direccionalidad del problema de laDM en
nuestro medio.

Conclusiones

1.-  Laescala UISESS es una herramienta - guia elaborada, que pone de manifiesto
la distribucién delaevoluciény lasituacion de control de pacientes individua-
les y grupos de pacientes con DM. Facilita, ademds de la evaluacién y la
planeacién de la atencidn en el primer nivel de atencidn, el establecimiento de
conductas objefivas de prevencién, para ser adoptadas tanto por el paciente,
como por los miembros de las diferentes disciplinas del equipo de salud.

2.~ Deacuerdo con laaplicacién realizada, la mayor parte de los pacientes estudia-
dos se ubica en estadios desfavorables para una trayectoria controlada de la
DM.

3.-  La Escala UISESS puede facilitar una rdpida evaluacion y planeacién de la
atencidn especifica de pacientes diabéticos en el prictica de la medicina fami-
liat, tanto con aplicaciones clinicas, como epidemioldgicas.

4.-  Como barreras se encuentran las dificultades inherentes a la implantacién
de registros en el drea operativa.
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Diez afios de educacién diabetolégica:
de la investigacion a la accién

Rutila Castafieda Limones*®

introduccién

La prevalencia de diabetes mellitus {DM) va en aumento en todo el mundo. En
1985 existian 30 millones de personas con diabetes, diez afios mds tarde esta cifra
creci6 a 135 millones y se calcula que para el afio 2025 serd de mds de 300 millones.
En México, se estima que 8.2 % de la poblacién entre 20 y 69 afios padece diabetes
y cerca de 30% de ésta desconoce quela tiene. Esto quiere decir que en nuestro pais
existen mds de cuatro y medio millones de personas con DM, de las cuales poco
mds de un millén no han sido diagnosticadas. Asimismo, desde hace tres afios estd
considerada como la primera causa de muerte en mujeres y segunda en varones.
En la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas realizada en 1993 por la Se-
cretaria de Salud,’ se destaca que dos terceras partes de quienes padecen DM son
mujeres. Por otro lado, del total de las personas con diabetes, 50% presenta retino-
patia que puede ocasionar ceguera y todos tienen 14 veces mds riesgo de amputacién
de alguna extremidad;? aunado a todo esto, la mitad también padece hipertensién
arterial, lo que representa un mayor riesgo de infarto.

Es importante mencionar que el monto de los costos para el tratamiento de
los pacientes varia, ya que para un paciente sin complicaciones es entre mil y cuatro
mil pesos mensuales aproximadamente, y se incrementa tres y media veces mds
para el que si las presenta.

Por todo lo anterior es de suma importancia generar estrategias integrales
hacia la prevencién y/o intervenciones tempranas que coadyuven a mejorar la
calidad de vida del paciente y de su familia, ademds de que puede derivarse un
ahorro econémico y social para las instituciones de salud.?

Teniendo en consideracién que el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
cuenta con todas las fortalezas y debilidades de la seguridad social misma, es de

*Unidad de Investigacién en Epidemiologia Clinica. Hospital General Regional No. 1 Gabriel Mancera
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notar que no ha habido impacto en el tratamiento del paciente con diabetes mellitus.
La consecuencia ha sido no poder mantener el tratamiento integral del paciente a
través de la educacidn diabetoldgica, para lograr la adherencia y el autocuidado.
Por lo anterior, no se ha logrado el control metabdlico adecuado, que pueda influir
en la evolucién de las complicaciones tardias. Le educacién en diabetes es funda-
mental para que el paciente y su familia adquieran conciencia plena de la magnitud
de la enfermedad, no solamente hasta dénde puede llegar, sino c6mo lograr que
no desarrolle las devastadoras complicaciones que hoy por hoy, debilitan tanto al
paciente, a su familia y a nuestro Instituto. Dada laimportancia que tiene la educa-
cién para el paciente con diabetes, son importantes las consideraciones que a
continuacién se mencionan.

Educacion en diabetes

Segtin el Dr. Elliot P. Joslin (diabetélogo y educador), la educacién del paciente con
diabetes no sélo forma parte del tratamiento sino que es el tratamiento en si. Decia
que existen muchas buenas razones para educar a la persona con diabetes pero la
mejor es que “la persona con diabetes tiene la enfermedad todos los dias, todas las
semanas v todos los meses del afio, si acuden al médico cuatroe o cinco veces al afio,
todavia la tienen por 365 dias”, entonces deben sobrevivir con ella y mejorar su
calidad de vida.?

La educacién en diabetes se define como el proceso de ensefianza-aprendizaje
que proporciona conocimientos y habilidades para el automanejo de la enfermedad,
con el objeto de promover cambios en la conducta del paciente, que a su vez
permitan asegurar el control metabdlico integral y el retraso en la aparicién y
evolucién de complicaciones crénicas.* Educar no es sélo transmitir conocimientos,
sino tratar de modificar comportamientos y estilos de vida.®

La educacién proporciona a las personas con diabetes las habilidades para
resolver los problemas; les ayuda a asumir un rol activo en su cuidado personal,
deben comprender que su enfermedad es grave y que es fundamental que ellos
mismos tengan el control, por lo que se convierte en su responsabilidad personal.®
La comunicacién es labase del proceso educativo y permite el intercambio de ideas,
conocimientos y opiniones.> Debe ser bilateral entre el educador y los pacientes,
ajusténdose a las necesidades o intereses del grupo.” Es importante contar con el
material didéctico pertinente y necesario para transmitir los conocimientos, de esta
manera el paciente los podréd comprender y retener mis facilmente.

Pese a todo lo expuesto, la educacién en diabetes se ha subestimado, tanto
para el personal de salud de la atencién primaria, como para el paciente, debido a
ello el tratamiento se sustenta, fundamentalmente, en los farmacos.
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Barreras de educacidn en diabetes en Latino América y México

Existen diversas barreras por las cuales los programas de educacién no han
funcionado en Latinoamérica (incluido nuestro pafs), algunas de ellas son:®

*  Hay pocos incentivos para su desarrollo. Se cree que invertir en la educacién es caro.

*  Lafalta de adaptacién a las necesidades de los pacientes, v a sus caracteristicas
psicolégicas y socioculturales.

*  No motivacion; no sistematizacion. El equipo multidisciplinario de salud que
participa en los programas no ha sido capacitado ni educado para homogenei-
zar los conceptos, por lo que se necesita de una preparacién y aprendizaje
formal y estructurado en la ensefianza de los pacientes.

*  Temor del profesional de la salud a perder la autoridad o desacreditarse ante
el paciente educado.

¢ Faltade conviccidn deautoridades: los principales argumentos de los tomadores
de decisiones son:

- Los resultados no se veran en su administracién.

- Escaso prestigio cientifico en ciencias médicas. Generalmente no existe
promocién en cursos de pre y posgrado.

- Laeducacién es elemento caro.

Otros factores que se han constifuido en barreras para vencer el costo de la
ignorancia son:

*  Existe confusion entre quiénes pueden encargarse de la educacién, dado que
nadie se erige como lider en el equipo de atencién primaria.

*  Hay pocos centros formadores de educadores en diabetes, por lo que es escasa
la experiencia nacional y regional.

*  Poca difusién de resultados de educacion en los aspectos: en los aspectos
clinico, metabdlico, econémico, dado que se subestiman.

*  No se conocen las caracteristicas de los grupos a quienes se les brindard la
educacion.

. No existen estrategias adecuadas a cada grupo.

*  Talta de coordinacién en el equipo de salud (conceptos heterogéneos).

. El proceso de ensefanza-aprendizaje es muy tedrico, pasivo, sin fomentarse la
cultura del autocuidado.

*  Habitualmente el lenguaje es muy técnico, sin adecuar la informacién para
el paciente y su familia. Puede ser traducido de otros modelos, pero no
transculturizado.
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*  Generalmente, el paciente y su familia no participan en la integracion del
programa «;Qué le gustaria saber sobre DM?»

¢ Frecuentemente las expectativas del educador no son congruentes con las
del educando.

Dentro del proceso educativo en diabetes, siempre debemos mantener la
premisa del doctor Joslin:

Saber poco es peligroso. El diabético que sabe més es quien vive mds tiempo.

Tomando como base todo lo anterior, se implementaron diversas estrategias
educativas, con el objeto de influir en la mejoria clinica y bioquimica del paciente
con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en la atencion primaria.

En 1994 el punto de partida lo constituyé la estrategia educativa: Integracion
interdisciplinaria de los equipos de salud de atencion primaria, para el tratamiento
individualizado e integral del paciente con diabetes mellitus tipo 2, Se sustent6 en
la integracion, sensibilizacién, homogenizacién de conceptos en diabetes de los
equipos de salud de primer nivel de atencién. Esto fue Jogrado por el médico
endocrindlogo de tercer nivel de atencin en el Centro Médico La Raza, con la
estrategia educativa denominada La visita del Profesor.

Esta intervencién permitié que los pacientes fueran atendidos por su propio
médico familiar, junto con su nutricionista y su enfermera, con los recursos propios
delaatenci6n primaria. Los pacientes evaluados se compararon contra ellos mismos,
como un grupo control histérico de acuerdo a su evolucién en los seis meses previos
alinicio de la estrategia. Durante tal periodo fueron tratados de la forma habitual en
el primer nivel de atencién. A través de esta intervencién se permitio alcanzar 80%
de eficacia en el control metabdlico integral (glucemia, indice de masa corporal) con
reduccién del consumo de medicamentos antidiabéticos a 50%, en los pacientes
intervenidos en cuatro unidades del primer nivel de atencién en la Delegacién 2
Noreste del Valle de México, en ferma simultdnea.®

Sinembargo, pese a los excelentes resultados de la estrategia, no se reprodujo
en la vida cotidiana de la atencién primaria por falta de endocrinélogos de tercer
nivel que pudieran acudir al primer nivel de atencién, dado que no es el enlace
natural dentro del IMSS. Por esta razon, se modificé la estrategia para reposicionar
nuevamente al médico familiar como integrador y rector del equipo multi-
disciplinario en el primer nivel de atencién. Este nuevo enfoque enfatizé las
bondades del tratamiento grupal a través de la educacion.
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La educacidn grupal a personas con Diabetes Mellitus tipo 2

Desde hace mucho tiempo el IMSS ha trabajado en la organizacién de grupos de
pacientes con diabetes, en su modalidad Club de diabetes, labor que alafechanoha
arrojado cambios significativos en el control de la enfermedad, ya que la
intervencién se ha orientado més hacia la informacién que al fortalecimiento del
proceso de autoayuda para su continuidad y mantenimiento por ellos mismos. De
aqui se desprende que los esfuerzos educacionales para mejorar el autocuidado
son componentes centrales en cualquier plan de tratamiento efectivo. En el caso de
la DM2 el tratamiento demanda algo mds que recursos y servicios de salud, se
requiere de un esfuerzo educativo adicional para modificar los hdbitos de vida del
paciente.! Se enfatizan tres componentes que sorn: :

1. Alimentacién y estilos de vida saludables.
2. Actividad fisica, educacién que brinde conciencia sobre la enfermedad.
3.  Manejo farmacolégico.?

Estos aspectos pueden enfocarse desde la perspectiva del tratamiento
individual, del familiar y del contexto grupal.

La importancia del grupo de ayuda mutua

Investigaciones realizadas en la Universidad de Chicago, muestran que a dos afios de
haberse incorporado a un grupo de autoayuda manejado por pacientes diabéticos,
€stos muestran mayor capacidad para cuidarse y encarar la enfermedad, que aquellos
que no participan en ningtn grupo. Se destacan por estar menos deprimidos o
estresados, y califican su calidad de vida como mds alta que los otros.

Un grupo de apoyo resulta ser una combinacidn entre un grupo de crecimiento
o de encuentro y un grupo de aprendizaje. En él, se busca que el individuo tenga
un crecimiento personal a partir del aprendizaje, de la congruencia y de la interac-
cion entre los individuos que lo integran.

Cada individuo es un producto de la sociedad y de la cultura en que vive, por
tanto, las transformaciones que se presentan en su vida son generalmente una
consecuencia de la influencia de los grupos a los que ha pertenecido al paso de su
existencia: la familia, los compafieros de escuela, el grupo de amigos, etcétera. Sin
embargo, esas transformaciones se dan cuando hay una necesidad interna de cambio,
cuando la situacién que vive es insatisfactoria, le molesta o no le deja estar bien, es
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decir, cuando estd en crisis. Es en ese momento cuando el individuo tiene 1a posibilidad
de buscar nuevas alternativas y de lograr camibios, incluso en su autoconcepto.

Los grupos de apoyo son precisamente el espacio para favorecer ese proceso
de cambio en el propio autoconcepto, al permitir el proceso de autorreflexién por
el contacto con interlocutores que comparten las mismas necesidades e inquietudes,
que tienen puntos de vista en comuin acerca de un problema y con quienes es posible
acceder a nuevas alternativas en busca de solucion.

Con esta base, la nueva estrategia se evalud tanto en el ambiente urbano
como rural en la Delegacién Hidalgo en 1998 y en el afio 2000. Se midi6 el impacto
de una estrategia educativa grupal, mediante un grupo de autoayuda con asesoria
médica (GAAM) para el control de los pacientes con DM2 comparado con los
pacientes del Club de pacientes con Diabetes. Se trat6 de un disefio cuasi-experi-
mental, comunitario, en una poblacidn de pacientes con DM2, que acudian a la
Unidad de Medicina Familiar (UMF) en el estado de Hidalgo, y que se mantenian
con glucemias >175 mg/dL.

Se compararon para términos de eficacia (controlados, ciego simple) la UMF
Tizayuca {estudio), y la UMF Tepeji del Rio (control); para evaluar efectividad (en
condiciones naturales de operacién), a seis UMF de la Zona Pachuca y Tulancingo.
El tamafio de muestra para eficacia, por grupo, fue de 93 pacientes, mientras que
para efectividad fue de 60 por UME, dando un total de 280.

La estrategia educativa comprendio los siguientes pasos:

. Integracién de grupos por UMF: actualizacién en DM2, homogenizacién de
conceptos.

*  Identificacién de barreras para el control.

¢ Identificacién de necesidades de educacién en DM (inicio de autogestién de
grupo).

e Adecuacién de acuerdo con las caracteristicas de las UME

. Para la tercera etapa: dos talleres de dos horas por semana, con el paciente y
su familia. Retroalimentacién.

. Reforzamiento mensual.

. Taller alimentos.

Los resultados a tres meses se compararon con los asistentes al club de
diabéticos en cada UMF; al cabo de este tiempo se obtuvo:

*  Normoglucemiay disminucién de indice de masa corporal en 38% de pacien-
tes (p< 0.05).

*  Disminucén en el consumo de medicamentos a 50%.

»  Sincambios en grupo control.
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Pese a la menor eficacia que con la estrategia individualizada, es mds repro-
ducible en condiciones naturales de la operacion en el primer nivel de atencién en
el IMSS. ™0

Es importante considerar que dado que la piedra angular del tratamiento es
lamodificacién de estilos de vida, tanto en el aspecto nutricional como de actividad
fisica, éstos son los puntos que deben afianzarse continuamente en los pacientes.
Sin embargo, es precisamente en este contexto donde al paciente le cuesta més
trabajo poder mantener la adherencia a la prescripcion nutricional. En este punto
haremos las siguientes consideraciones.

El papel de la nutricién en la educacion del paciente con diabetes: el desarrollo de
la DM2 esta fuertemente influenciada por las practicas de alimentacién. Una vez
diagnosticado el paciente, una parte critica del tratamiento es la modificacién de
los hdbitos de alimentacién, de por vida."" La nutricién sigue siendo el pilar mds
importante en el manejo de la DM2; la planeacién de la alimentacién es, por tanto,
un elemento central de la terapia nutricional. Las personas con DM2 pueden
beneficiarse de la educacién en nutricién no sélo para mejorar su calidad de vida,
sino para enriquecer el conocimiento y las habilidades necesarias para el manejo
de su enfermedad.?

El deficiente control metabdlico crdnico del paciente diabético, se ha relacionado
con la evolucién acelerada de las complicaciones tardias; sin embargo, no sélo la
glucemia es el tinico factor de riesgo, hay otros que aceleran la aterogénesis, como la
obesidad, la hipertensién arterial, el sedentarismo, la hiperinsulinemia, la dislipo-
proteinemia, etcétera y que es necesario modificar también.®®

La familia en la educacion del paciente con diabetes: 1a familia es la red social de la
que el paciente deriva una parte de su identidad, con la que tiene lazos psicoldgicos
fuertes y enla que cada individuo desempefia una funcidn especifica; ceando alguno
de sus miembros experimenta un cambio, éste repercute en toda la familia, modifi-
cando también sus emociones, ideas y conductas.™

Para el paciente, la familia constituye el contexto social en el cual ocurre la
enfermedad, de esta manera la UMF contribuye a la salud y a la conducta sobre la
salud del paciente. La forma enla que funciona una familia influye en la salud de sus
miembros, asi como en la forma en que la persona reacciona ante la enfermedad. >V

Con esta base la estrategia educativa —antes descrita— tuvo que modificarse
para que fuese reproducible en la vida cotidiana de la atencién primaria. Se
constituy6 asi en el periodo 2003-2004 en la Unidad de Investigacién Médica en
Epidemiologia Clinica del Hospital General Regional #1 Gabriel Mancera, el Modelo
de Educacién Nutricional para un Grupo de Autoayuda en la Unidad de Medicina Familiar.
El tratamiento grupal continué reforzandose, dadas las bondades de la integracién
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de personas con un punto comuin, la unién de sus sentires y sus saberes con un solo
objetivo: el bienestar clinico, bioquimico y de bajo riesgo para el desarrollo de las
complicaciones tardias, pero en condiciones naturales de la operacién del primer
nivel de atencién (figura 1). La estrategia se fundamenté enlaeducaciénnutricional
y se complementd con el resto de la educacién diabetoldgica integral.

De esta experiencia se elaboré el manual para la replicacion de la Estrategia
Educativa mediante Grupos de Ayuda Mutua con Enfasis en Nutricion a Pacientes con
Diabetes Mellitus Tipo 2 en Unidades de Medicina Familiar.

La motivacion del paciente es la clave en la La responsabilidad del cambio
habilidad para iniciar y mantener nuevos gs totalmente individual.
comportamientos.

MANEJQ DE EMDCIDNES

Las emociones negativas son el principal aliado de los educadores en diabetes. Necesitan ser expresadas y exploradas.
La expresion de emociones s |a gasolina para el motor del cambio de comportamiento.

;Qué e hace mas infeliz? ;Qué le preocupa mas? Sobre la respuesta a estas preguntas se trabaja con cada paciente,
no para compadecertos, sino para permitirles 1a libre expresion de sus sentimientos.

Cuando los pacientes han tenido esa oportunidad, generalmente estén listos para mejorar su situacién; es cuando
estdn abiertos a la posibilidad de ayuda.

No desvalorizar ios sentimientos del paciente en un afin de motivarlo, sino ponerlo en el canal del analisis, de la
validacion, del respeto, para que &l mismo explore y reconozca sus sentimientos.

Reflexiones finales

La situacidn actual en la cual nos desenvolvemos —cada vez mds pacientes con
DM2 y cada vez a edades mas tempranas—, quienes en su gran mayoria se
encuentran en descontrol, nos obligan a reconocer que:

La educacidn en diabetes es un proceso continuo que no debe subestimarse.
Reconocemos que es la base para que la calidad de la atencién se refleje intensamente
en los términos actuales: menos ojos ciegos, menos piernas que se amputan, menos
corazones infartados y menos rifiones que no fracasan ni van a didlisis. Ademas,
en este contexto, la educacién médica continua hacia el médico de atencién primaria,
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y la educacion diabetoldgica dirigida al resto del equipo de salud y al paciente y su
familia, requiere ser eslabonada, y no escalonada. Debemos siempre ser congruentes
con las necesidades institucionales de:

Articulacion: al enlazar los procesos de atencién entre el primer y el segundo nivel
de atencién.

Investigacion: al contribuir al conocimiento de los diversos componentes del
proceso salud-enfermedad de la diabetes, hipertension y obesidad en la poblacién
derechohabiente del IMSS.

Mejora continua: al desarrollar procesos participativos que involucren al equipo
de salud y a los derechohabientes.

Sin embargo, el contexto paternalista en el cual se ha desenvuelto el paciente
diabético en la Institucién, dado el cardcter pasivo que asume en sus actividades
grupales, ha impedido que se fomente la cultura del autocuidado. Este concepto
parece conducir ahora al paciente con enfermedades crénicas, tal como lo sefiala la
Organizacién Mundial de la Salud.

Dado lo anterior, las estrategias educativas mencionadas fueron modificadas
hacia una estrategia mds participativa y con todo el rigor metodoldgico en los
conceptos de integraciones grupales. Un grupo de autoayuda procura ser, en
principio, un espacio para que los afectados por una misma enfermedad, compartan
sus experiencias comunes y a la vez cada cual, de acuerdo a su evolucién, pueda:

*  Evitar el aislamiento social

¢ Aceptar larealidad de su condicién de enfermo

*  Aceptar las limitaciones y los efectos que el mal causa en su vida cotidiana

*  Aumentar su autoestima

*  Asumir un papel activo en el manejo de la enfermedad

*  Desarrollar paulatinamente un mayor sentido de control y autocontencién

* Desarrollar nuevas conductas y actitudes que favorezcan un mayor
conocimiento de su propio cuerpo y de sus necesidades

*  Controlar la enfermedad y ser persona, no ya sélo un enfermo de...
Comprender la enfermedad en particular para el caso de parientes 0 amigos.

Los profesionales de la salud frecuentemente sefialan demasiados hechos
tedricos sobre la enfermedad, pero no se ocupan de las tareas practicas para
afrontarla y tratarla. El profesional de la salud debe entender que el aprendizaje y
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el cambio de la conducta de los pacientes deben ser paulatinos y se le debe dar
seguimiento paraevitar que se pierdan los conocimientos y cambios obtenidos.”®*

Resistencia al cambio

Ante el diagnéstico de una enfermedad crénica incurable la persona no sabe qué
hacer. Una primera reaccién es la negacién, y una vez pasado el primer impacto
surge el sentimiento de enojo ante los cambios que se imagina que tendra que
realizar, los cuales no siempre son tan drésticos.” La observacidn de las reacciones
cotidianas en los pacientes diabéticos muestra que, una vez que pasé el primer
impacto, momento en que se siguen al pie de la letra las indicaciones médicas y
nutricionales, los pacientes vuelven a su comportamiento anterior al diagndstico
hasta en tanto no aparece una nueva crisis. Este mecanismo se vuelve ciclico y la
dnica manera de romperlo es a través de la educacion al paciente, que le permita
modificar la percepcion del significado de la enfermedad y aprender a reconocer
los sintomas, que hasta antes del diagnéstico le eran desconocidos.®

La diabetes obliga e enfrentar limitaciones y requiere que la persona haga
enormes ajustes en su identidad personal, que cambie su estilo de vida y sus hdbitos
para incorporar los tratamientos correspondientes. La presencia de la diabetes
cambia la autoimagen y crea conflictos internos y externos relacionados con la
sensacion de pérdida, las demandas del manejo de la enfermedad y el temor de
presentar complicaciones debilitantes, adema4s del miedo a una vida truncada. La
diabetes a menudo refleja otros conflictos vivenciales y también es influida por las
tensiones cotidianas de la vida. La tension emocional lleva a una alteracion en el
control metabdlico, asi como en los hdbitos alimenticios, en la rutina de actividades
e incluso, en el uso de los medicamentos adecuados. Las personas con diabetes y
sus familiares pueden responder al diagndstico, al tratamiento o a las complicaciones
de la enfermedad con sentimientos diversos como culpa, enojo, ansiedad,
resentimiento o reto.%%

Conclusiones

Los beneficios de la educacién grupal son evidentes en condiciones controladas
(eficacia) y las naturales de operacion (efectividad).

*  Es necesario realizar evaluaciones econémicas ademds del impacto de la
estrategia, en las repercusiones sistémicas de la enfermedad (figura 2).

. Se requieren estrategias de motivacion para estos pacientes, promoviendo su
participacidn activa, de la familia y del equipo interdisciplinario de atencién
primaria.
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La motivacién del paciente es la clave en la
habilidad para iniciar y mantener nusvos
comportamientos.

EVALUACIGN DEL CAMBIO

(Como estoy asumiendo mi diabetes?

iComo ha sido mi proceso de adaptacion?

Eventos significativos relacionados con la diabetes
que me han impactado.

Marco de referencia de cada paciente.

El proceso de cambio acerca de su aceptacion, su
estancamiento, barreras, boicot, sentimientos.

*  Es necesario generalizar estas estrategias educativas, con las adecuaciones
pertinentes a cada grupo de pacientes y de cada UMF.

. Es necesario promover la educacidn del paciente diabético, como herramienta
para:
— Prevencion (primaria, secundaria y terciaria)
—Mejorar la calidad de atencién
—Mejorar su calidad de vida y la de su familia
— Disminuir los costos de la enfermedad al comprender el costo de la ignorancia.
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Experiencias clinicas en la Agencia de
Administracién de Salud para Veteranos
de Estados Unidos de América*

Steve Bernsteint

Para iniciar esta presentacién, quiero mencionar que soy internista general, trabajo
enla Universidad de Michigan, en el Centro Médico de la Administracién de Veteranos
(AV) de Ann Arbor y dedico alrededor de una cuarta parte de mi tiempo a supervisar
una clinica de consulta externa con nuestros residentes en medicina general. También
paso un mes del afio en los servicios del hospital.

Como muchos de ustedes, mi investigacion y mi préctica se alimentan de mi
trabajo con pacientes y de mi relacién con los médicos en la practica diaria. Mi
trabajo en el Sistema de Salud es medir la implementacion de lineamientos para
tratar de mejorar nuestra atencidn a pacientes ambulatorios, tratar de controlar los
costos farmacéuticos conforme se elevan y se consumen mds y mas recursos.
Asimismo, soy investigador ya que alrededor de una cuarta parte de mi tiempo lo
dedico a esta tarea, tanto en el sector privado, como en la AV. En esta presentacidn
voy a hablar sobre la forma como se ha transformado la AV.

Las historias constituyen una buena forma de llamar la atencién de los toma-
dores de decisiones; asi, les relataré una que se llevé a la pantalla en Estados Unidos
en 1992 y que se titul6 Article 99. A continuacién cito el comentario de una persona
que vio la pelicula.

Si alguien quiere saber lo que realmente es la Administracién de Veteranos, debe ir
a sentarse de 6 a 12 horas en la recepcién de una de sus clinicas para ver al médico,
quien lo referird con uno de sus colegas y le dard una cita dentro de dos meses, o le
programard un estudio/ andlisis para dentro de cuatro semanas, con la instruccién de
regresar con €l resultado. El veterano que acude con el médico con quien se le refirtd,
quien tenia los estudios dos meses antes, muchas veces pierde el expediente y necesita

* Este texto se basé en una conferencia presentada en la Reunién Reglamentaria de la Comisién Ameri-
cana Médico Social con el tema: La traduccidn del conocimiento resultado de la investigacidén en la
aplicacién enlos servicios de salud, que se llevo a cabo enla Ciudad de México el 9 de septiembre de 2004.

# Profesor, University of Michigan, EUA.
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reprogramar la visita. Para cuando el paciente regresa a ver al médico que lo vio
originalmente, es posible que no lo encuentre porque que ya no trabaja en la AV y
entonces, necesitard volver a empezar con un nuevo médico que no sabe nada de ély
quien quiza no puede localizar los estudios /andlisis.

Efectivamente asi era la AV, he trabajado en este sistema desde 1984 cuando
era residente, pero las cosas han cambiado, se ha experimentado una transformacion.
Enseguida voy a abordar cuatro aspectos: 1) cémo cambid sus valores, 2) c6mo pasd
de ser un sistema hospitalario a ser un sistema de atencion médica, 3) cémo adoptd
la prictica basada en la evidencia y 4) cémo utiliza tecnologias avanzadas. Como
decia John Gabbay (capitulo 6 de este libro), hubo imperfecciones en el proceso, no
todo es bueno, existen problemas que espero analizar conhonestidad y mostrérselos,
para mejorar la atencién. Una buena parte de lo que voy a presentarles sera publi-
cado en breve en un niimero especial de la revista American Journal of Managed Care;
soy el editor invitado y mucho de lo que se va a publicar se basa en la Reunién
Nacional que la AV llevé a cabo el afio pasado.

En relacién con el significado de valor, por lo general se le define como “cali-
dad por costo”, planteando la pregunta cuédnto cuesta algo y qué es lo que obtenemos
de eso. La AV reconocié que hay mucho mds que valorar en un sistema de salud,
que la sola calidad. Estd el acceso a la atencién, la capacidad de los pacientes de ser
recibidos a tiempo, su satisfaccidn, el estado funcional de Jos mismos y la salud
comunitaria. Aqui salud comunitaria se refiere a la salud del sistema, de los apren-
dices, y los resultados son en realidad para estas cuatro diferentes dreas que se han
vuelto importantes como elementos de medicién para nosotros como administra-
dores y proveedores de atencién médica.

Sefialé que para la AV era importante pasar de ser un sistema hospitalario para
convertirse en un sistema de atencién médica, pues estaba formado por 168 hospitales
separados, con 92 000 camas hospitalarias de larga estancia, cada uno de los cuales
rendia cuentas a la oficina central de manera independiente. Lo que sucedié entonces
fue que Ken Kizer, quienhabia sido el Comisionado de Salud del Estado de California,
fue nombrado Jefe de Salud de la AV. El dijo “Esta no es In forma de brindar atencidn
médica” de manera que a mediados de la década de los 90 escribié una serie de
documentos de politica que hablaba de la necesidad de crear un sistema de atencién
médica. Asi, el pais se dividié en 22 Redes de Servicios Integrados para Veteranos
(VISNs por sus siglas en inglés) de tal forma que disminuyé el niimero de camas
hospitalarias y cred un niimero considerable de clinicas para pacientes ambulatorios,
asi como centros y camas para cuidados de largo plazo.

La VISN 11, ubicada en Ann Arbor, es donde se encuentra mi base; estd formada
por siete centros médicos u hospitales, cuenta con 20 clinicas comunitarias, siete asilos
y siete centros que llamamos de readaptacidn, donde muchos de nuestros veteranos
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reciben ayuda y atencién ya que sufren de trauma por haber pertenecido a la milicia,
por haber estado en situaciones de guerra, y por otros problemas psiquidtricos.

Hay un total de 1.4 millones de veteranos en nuestra region pero no todos
ellos reciben atencién en la AV. Asi como en México tienen basicamente tres
sistemas de salud —el IMSS para los trabajadores, el ISSSTE para los empleados
del gobierno y la Secretaria de Salud para los que no tienen ningtin tipo de seguro—
,en Estados Unidos muchos de nuestros veteranos trabajan, de manera que estdn
cubiertos por otras formas de seguros y no necesariamente buscan la atencién
dentro del sistema de la AV. Nuestra Red de Servicios Integrados recientemente
atendi6 a 1.6 millones de pacientes en los centros ambulatorios; tuvimos 22 000
hospitalizaciones y nuestro presupuesto hace un par de afios fue de 860 millones
de ddlares, alrededor de 600 délares por veterano.

En cuanto a la AV en general podemos mencionar que el niimero de veteranos
que tratamos ha aumentado desde 1996 en 75%, mientras que el presupuesto s6lo
ha subido 32% —de 19 mil a 25 mil millones de délares—, de manera que estamos
brindando mayor atencién a un costo menor por paciente. Esto lo logramos median-
tela reduccion del niimero de admisiones hospitalarias, es decir, evitando las hospi-
talizaciones innecesarias. Para ello aumentamos el niimero de visitas ambulatorias,
de manera que hemos pasado de 900 000 admisiones hospitalarias a 600 000, pero
hemos incrementado el niimero de visitas ambulatorias de 27 millones a cerca de
54 millones en el mismo periodo. En sintesis, hemos duplicado el niimero de pacien-
tes que atendemos en el entorno ambulatorio y hemos reducido el nimero que
requiere hospitalizacion.

La investigacion en servicios de salud tiene una serie de ramas; incluye centros
de recursos, iniciativas de investigacion para el mejoramiento de la calidad y centros
de excelencia. De todos éstos voy a hablar en seguida.

El Programa de Evaluacién de Tecnologias de la Administracion de Veteranos
estd disefiado para ser, segiin entiendo, lo que el doctor Jonathan Lomas denominé
un “corredor del conocimiento” que trata de introducir alos clinicos y administra-
dores en la evaluacién de la tecnologfa en salud. A diferencia de los restimenes de
cuatro paginas que se elaboran en el Reino Unido como restimenes ejecutivos e
informes detallados, el programa procura elaborarlos de una pdgina de extensién,
con datos titiles. Pero, al igual que todas las investigaciones, estan vinculados al
texto completo, de los sitios de Internet de la FDA, a Medicare o a la informacién
de la AV que los sustenta. Trata de incorporar la informacién de evaluacién de la
tecnologia en salud a nuestra infraestructura de tecnologia de la informacién, de
manera que tal informacién se envia a los clinicos al momento de su consulta, al
lugar de servicio. También se procura monitorear la diseminacién y el impacto,
pero se hace de una forma muy burda; en realidad es dificil determinar cudntas
personas accesan sus informes, y sison, ono, consultas ttiles.
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Ahora bien, para utilizar realmente la investigacién se necesita contar con
expertos en ello; en la actualidad la AV ha establecido cuatro Centros de Recursos
de Alta Competencia Profesional independientes en temas de recursos de informa-
cibn, recursos de medicién, economia de la salud y diseminacién de la informacién.
Estos centros se encuentran esparcidos por todo el territorio del pafs; no todo estd
concentrado en Washington o dentro del Belt Way, también cuentan con su propio
sitio de Internet, y llevan a cabo congresos para llevar esta informacién principal-
mente a los investigadores, no tanto a los usuarios finales.

La Iniciativa de Investigacién para el Mejoramiento de la Calidad de la
Administracién de Veteranos, o QUERI por sus siglas eninglés ((Quality Enhancement
Research Initiative), es responsable de trasladar la investigacién a la prdctica. Existen
ocho centros creados para concentrarse en padecimientos comunes de alto riesgo:
cancer colorectal, diabetes, VIH, cardiopatia isquémica, salud mental, lesiones de
la médula espinal, enfermedad vascular cerebral y trastornos por abuso de sustan-
cias. Se incluyen estos tltimos debido a que constituyen un grave problema entre
la poblacién de veteranos.

Yo trabajo en el programa de diabetes del QUER], que tiene su sede en Ann
Arbor Todos los QUERIs pasan por un proceso de seis etapas —y les puedo dar una
referencia sobre cémo identificar las lagunas en calidad y qué hacer con ellas, asi
como sobre la documentacién de las mejoras. Un ejemplo es sobre la cardiopatia
isquémica en el programa y es un {rabajo que Lewis Adams, del programa de Eva-
luacién de la Tecnologia en Salud, presenté este afio en Cracovia en una reunién a
la que asistimos juntos. La AV analizé la prestacién de servicios médicos para
pacientes de Medicare (ciudadanos estadounidenses mayores de 65 afos de edad
o con algtin padecimiento crénico) que sufrian de sindrome coronario agudo y la
comparé con la brindada por la AV. Encontré que esta tltima tenfa una tasa de
mortalidad ajustada mds elevada; es decir, estdbamos matando mds personas. Se
formé un panel especial para revisar la situacién e identificar lagunas entre las
recomendaciones de lineamientos y las prdcticas del sector privado, asi como enel
tratamiento médico de este sindrome y el acceso a la atencién médica; problemas
de infraestructura, implementacién de directrices y mediciones. Esto sdlo brinda
un resumen corto de lo que hizo este panel. El panel avala y monitorea el plan de
cuidados cardiovasculares de la Administracién de Veteranos y, en el &mbito de
politica, —~como se expone en el capitulo 3 cuando hablaba sobre cdmo Blue Cross-
Blue Shield compraba o utilizaba los lineamientos del Colegio Americano de
Meédicos —, la AV decidié avalar y utilizar los lineamientos del American College of
Cardiology y de la American Heart Association. Las 21 dreas en Estados Unidos
que se encargaron de desatrollar el proceso de referencia con servicios centralizados,
llevaron las cosas hasta el nivel de los VISNs. En EUA todas las aerolineas se
encuentran dentro de un sistema de comunicacién radiada, como los rayos de una
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rueda de bicicleta. En Michigan, Detroit, que es el centro de comunicacion para las
aerolineas del noroeste, llegan muchas lineas aéreas y luego son enviadas a muchos
otros sitios.

La Administracién de Veteranos queria hacer lo mismo para la atencion de
pacientes cardigpatas. Ann Arbor, es el centro de atencion cardiolégica en nuestra
area de la VISN; recibimos pacientes que acuden con nosotros para cirugia de
endoprétesis, angioplastia y pruebas electrofisiolégicas.

Una politica no es un lineamiento, ni tampoco indica con precision qué se
debe hacer, es mds bien una orientacién general, de manera que se elaboraron planes
de tratamiento especifico basados en los lineamientos. Se necesita educar tanto a
los proveedores como a los pacientes sobre dicho material, para lo que también se
desarrollaron planes educativos. Luego, se debe disefiar un programa de evaluacién
para vigilar el cumplimiento de los planes de tratamiento. La AV también mide los
resultados en esas cuatro dreas de las que hablamos en un principio, donde es
importante medir el valor. En calidad han producido indices de restimenes de
atencién preventiva en temas como inmunizaciones o tamizaje, de enfermedades
crénicas como diabetes, insuficiencia cardiaca congestiva y enfermedad pulmonar
obstructiva crénica. También analizan el acceso, esto es, tiempos de espera para
consulta en las clinicas, tiempos de espera para procedimientos en pacientes
hospitalizados, tiempos de espera para procedimientos quirdrgicos. Evalian la
satisfaccién de pacientes porque estamos brindando un servicio, y como Jonathan
Lomas mencioné cuando hablaba de IBM y General Electric, nosotros somos una
empresa, estamos en un negocio y necesitamos brindar buenos servicios a nuestros
consumidores que son nuestros pacientes.

También revisamos la capacidad funcional de nuestros pacientes de manera
que nos preguntamos si estamos recuperando a los veteranos que sufrieron alguna
lesién de la médula espinal o que fueron heridos durante la guerra para que puedan
hacer lo que desean hacer. Quizd es eneste tema en el que la AV es lider en cuanto
a investigacion y desarrollo.

Por dltimo, esta la comunidad que deberia estudiarse desde una percepcion
de aprendices. ;Brindamos servicios a las personas que trabajan en nuestra
comunidad?: abordamos esta drea distinta con diversos grados de éxito. Como
miembro de la comunidad, creo que la Administracién de Veteranos mantiene una
direccién correcta para mejorar nuestras vidas, pero en términos de calidad estamos
a la vanguardia del pais, estos son algunos datos de Eve Curve que trabaja enia AV
de Ann Arbor, y de algunos otros grupos que analizan en forma comparativa el
desempefio de la atencién médica de nuestra Administracién y de la atencién, que
no es Medicare ni es de la Administracién de Veteranos. En Estados Unidos existe
una organizacién llamada El Comité Nacional de Aseguramiento de Calidad (NCQA
por sus siglas en inglés —National Committee on Quality Assurance), es responsable de
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elaborar mediciones para las Organizaciones de Atencién Controlada denominadas
mediciones HEDIS (Hospital-Employer Data Information Set). La AV tiene un programa
similar para medir la calidad de la atencién que brinda. En la figura 1 se pueden
observar comparaciones de las mediciones de atencién médica en nuestra Admi-
nistracidn, con lo mejor que existe entre las poblaciones que no cuentan con estos
servicios ni con los de Medicare. De hecho, hay 16 mediciones diferentes y aqui sélo
les muestro cinco; en ellas se puede apreciar la proporcion de pacientes que se somete
a examenes oculares para diabéticos, a andlisis de hemoglobina Alc, a andlisis de
niveles de LDL, quiénes de ellos son diabéticos, en quiénes los niveles de lipidos se
encuentran por debajo de 130 y aquellos que reciben la vacuna contra la influenza.
La Administracién de Veteranos es superior al sector de servicios privadosen EUAy
al sector de Atencidn Controlada.

Respecto al uso de tecnologias avanzadas, la AV ha generado sus propios
expedientes médicos electronicos. A este sistema se le denomina Sistema Computa-
rizado de Expedientes de Pacientes. Si entro a Internet y uso mi clave de acceso
puedo ver lo que estd sucediendo en mi servicio, con mis pacientes, desde mi hatel
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enla Ciudad de México. Puedo escribir indicaciones y enviar mensajes. Lo que estdn
viendo en esta imagen es la grafica real de pacientes dela muestra y una serie reciente
de sus andlisis sanguineos graficados; en el extremo izquierdo de la figura 2 pueden
observar imdgenes de sus sigmoidoscopias. Se puede ver una radiografia de térax,
el colon en una colonoscopia y, enla parte inferior, se observa un estudio de deteccién
de sangrado de algtin paciente con problemas de tubo digestivo.

No todos los Centros de la Administracién de Veteranos son tan sofisticados.
En el mio no puedo ver en la misma pantalla todas estas fotografias al mismo
tiempo que otros estudios. Sin embargo, no todos los expedientes médicos
electrénicos son necesariamente exactos. Algunos colegas, como Peter Kobolli y
colaboradores, del Centro AV de Idaho, estudiaron las listas automatizadas para
ver qué medicamentos de los ahi incluidos no eran tomados por los pacientes, y
aqui se aprecian las diferentes clases de farmacos: medicamentos de uso cardio-
16gico, medicamentos tépicos, gastrointestinales, pulmonares, anti-inflamatorios
no esteroideos, etc. Un 15% de los medicamentos que aparecian en la lista, pero
que los pacientes ya no tomaban, era medicamentos de uso cardiolégico. Este
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estudio se basé tanto en la revisién, como en conversaciones con los
aproximadamente 500 pacientes. Actualmente estamos llevando a cabo un estudio
similar sobre estos mismos temas en los Centros AV de Ann Arbor y Denver. No
obstante, existen muchos medicamentos que los pacientes toman que no se
encuentran en las listas automatizadas, y descubrieron que es muy comun que las
personas tomen vitaminas y minerales, costumbre de la que no saben nada los
médicos. Muchos medicamentos se encuentran bajo antiagregantes plaquetarios,
como aspirina, y los médicos ni siquiera estamos enterados. La AV acaba de cambiar
el sistema de cémputo este aflo, de manera que ahora podemos registrar
medicamentos que no son de la AV, aunque es muy dificil identificar ese tipo de
agentes. Dado que la AV cobra a sus pacientes los medicamentos —por lo menos
siete délares por mes, a menos que presenten una lesién asociada al servicio- para
ellos es mds barato comprar muchos medicamentos de anaquel y pagarlos de sus
bolsillos que hacer un co-pago de siete délares a la AV. Muchas personas también
consumen medicamentos herbolarios pues cree que funcionan, y posiblemente lo
hacen, pero los médicos desconocen esto.

También contamos con un sistema de recordatorio clinico, funciona cuando
vemos a un paciente en la consulta ambulatoria e incluso hospitalizados; enla hoja
cardtula de nuestra pantalla aparece una lista de recordatorios clinicos como por
ejemplo, cuando los pacientes necesitan una colonoscopia, una vacuna contra la
influenza o un examen ocular. Al hacer clicsobre el recordatorio aparecerd el mensaje
de que se necesita la vacuna de influenza y proporciona la fecha en la que debe
aplicarse. Al presionar de nuevo el botén, automdticamente se incorpora a sus notas
clinicas, de manera que ni siquiera se tiene que escribir. El recordatorio clinico
facilita la vida y registra la informacién en el sistema para que el médico sepa los
servicios que ya proporciond.

No obstante, la AV estd modificando la frecuencia de utilizacién de este
recordatorio. Kany Chung, de la UCLA, encontr6 que en la mayoria de las 104
Administraciones de Veteranos de occidente en las que se estaba realizando la
medicién nacional, como dejar de fumar, inmunizaciones y diabetes, adoptaba
dichos recordatorios; el resto, que no participaron en esta medicién, no los
adoptaban. Esto no significa que las que los estaban utilizando lo hicieran
satisfactoriamente; de hecho, esta cuestién lleva al siguiente paso que es acerca de
si realmente estan teniendo un impacto los recordatorios clinicos.

Para concluir, quiero mencionar que requerimos establecer siempre un
equilibrio entre lo que se necesita para los pacientes en general, y 1o que se necesita
para un paciente individual. Es mi deseo que esta presentacién contribuya al
establecimiento de este equilibrio entre lo que necesitan hacer cuando atienden a
sus propios pacientes y 1o que necesitamos hacer para que el sistema en conjunto
funcione bien.
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Modelo organizacional para la deteccién
de céncer cervicouterino

Miguel A Villatoro Padilla,* Marlene Altdzar Gonzdlez,!
Sergio Flores Hermndndez

Antecedentes

El cdncer cervicouterino es un importante problema de salud en México y en gran
cantidad de pafses de América Latina. En el dmbito nacional y en la poblacién
derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), ocupa el primer
lugar como causa de muerte por tumores malignos en mujeres de 30 afios y mds.

En 1995, en la Delegacién Chiapas era la quinta causa de muerte en mujeres
de mas de 30 afios de edad, ocupaba el lugar 18 de los 20 principales motivos de
demanda en consulta externa de los servicios de especialidades; ademds, ante la
carencia de clfnicas de displasia, la Delegacién erogaba una cantidad importante
derecursos por concepto de envios a hospitales de alta especialidad para la atencién
del padecimiento.

De acuerdo con cifras proporcionadas por la Coordinacién de Salud Comuni-
taria, la Delegacidn del IMSS en Chiapas ocupé €l segundo lugar en tasa de
mortalidad durante 1998 y, aun cuando ha sufrido un descenso significativo, esta
tasa aun es superior al promedio nacional (cuadro I).

Es conocido el hecho de que la evolucién del padecimiento a estadios tardios
impacta considerablemente enlos costos delos servicios de salud al requerir atencién
especializada de segundo y tercer niveles. Para el periodo sefalado, el impacto
econdmico que representaba a la institucién no se encontraba bien determinado; sin
embargo, sehabia calculado que para 1994, enel dmbito nacional, el costo por atencién
hospitalaria por el padecimiento habia rebasado los 30 millones de pesos, sin incluir
los costos de tratamiento especifico y otros como pago de incapacidad, invalidez y

* Jefe Delegacional de Prestaciones Médicas, Delegacién Chiapas, Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS).

* Coordinadora Delegacional de Investigacidn en Salud, Delegacion Chiapas, IMSS.

§ Coordinador de Programas. Divisién de Utilizacion, Difusion y Uso de Resultados. Coordinacién de
Investigacién en Salud, IMSS.

141



LA TRADUCCION DEL CONOCIMIENTO

~ Cuadro 1 : '
Nortahdad anuai por cancer cechouterm@
- seglin delegacion, IMSS 1998-2002

Tasa de mortalidad anual por cédncer cervicouterino

Delegacion 1998 1999 2000 2001 2002
Muertes Tasa* Muertes Tasa* Muertes®* Tasa* Muertes Tasa* Muertes Tasa*

Navyarit 8 131 4 b8 12 W 8 108 17 . 225
Tamaulipas 37 13D /127 44 107 35 96 58 155
Moreios 13 122 13 15 19 158 15 120 19 =~ 145
Veracruz Sur 22 138 14 78 20 111 21 M7 24 127
Chiapas 19 . 234 21 219 18 169 19 1649 14 15
Michoacén 18 10.3 15 85 17 6.1 13 7.1 23 108
Campeche 3 7.0 5 105 7 136 3 0.3 6 105
7acatecas 10 155 ) 1.7 4 5.7 7 93 g 104

Baja California 33 122 30 97 34 9.3 /115 M 96
D.E. 2 Noreste 8 41 % 77 18 12 14 5.9 23 9.4
Durango 6. 145 19 157. 16 128 12 95 12 9.2
Colima 14 25.3 2 41 7 132 9 17.2 5 9.0
Quintana Roo 12 161 1B . 178 10 105 7 6.8 9 8.8
Coahuila .19 59 34 9.9 3B 102 40 109 32 8.1

Yucatan 16 10.9 18 13 . 4 8.1 9 50 15 8.1

Puebla 42 169 ¥ 138 24 8.9 29 114 23 8.0
Sinaloa 26 109 17 70 19 14 21 8.1 21 1.7
Tlaxcala 3 5.2 2 32 3 4.7 4 6.2 5 17
Chihuahua 47 124 Al 124 5107 53 114 3 74
Baja California Sur ... 3 6.7 3 6.0 2 37 6 110 4 6.9
Guanajuato 2 74 18 56 25 7.2 76. 6.8 25 6B
Hidalgo 3 30 5 4B 4 35 10 8.3 8 6.5
D.F.1 Noreste 1 57 8 38 13 5.4 16 5.3 .16 6.2
Sanluis Potost 14 9.2 13 8.1 15 8.6 12 64 12 6.2
Veracruz Norte 10 47 21 93 19 7.6 21 8.2 16 6.0
Tabaseo 4 59 11 158 3 40 7 8.9 b 8.0
Querétarg 13 9.7 10 6.3 8 4.6 10 b.b 11 5.8
Sanora © 18 8.3 17 16 26 112 21 84 12 47
México Poniente 39 44 b4 h7 61 58 74 6.4 55 46
Jalisco 60. 103 55 87 B0 8.7 45 6.3 32 44
Oaxaca 9 103 8 8.9 5 4l 3 29 1 3.8
Guerrero 9 9.7 22 186 7 54 8 08 5 35
Nuevo Ledn 31 ‘8.0 47 . B4 .49 31 39 64 20 32
Aguascalientes 7 6.7 8 13 7 58 8 6.2 4 31

D.F 4 Sureste 15 9.1 12 38 18 46 " 26 12 2.5
D.F 3 Sureste 15 6.4 15 b8 12 . 38 7 2B 7 25
Nacional DH . _

IMSS 649~ .89 632 | 8.7 699 300 681 76 627 6.8
Nacional No

DH 1786 109 1,794 1038 1,764 108 1,687 10.2 ND. ND.

*Por 100,000 derechohabientes a médico familiar
Fuente: Certificados de defuncidn, Sistemna de mortalidad (SISMCR) y Base de Mortalidad INEGI
Nota: Ordenados de mayor a menor tasa en el afio 2002
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costo por traslados de pacientes. Asimismo, de acuerdo con datos presentados por la
Fundaciéon Mexicana para la Salud, se calculaba que una histerectomia por céncer
invasor, representaba un costo cinco veces mayor al de una cotizacion (tratamiento
indicado para las etapas preinvasoras).

El hecho de que el cdncer cervicoutetino puede evolucionar durante cierto
tiempo sin producir alguna molestia o cursar con alteraciones leves condiciona la
falta de demanda de la prueba por parte de las mujeres, o bien la falta de su indicacién
por el personal de salud, lo que da como resultado que, frecuentemente, el cancer .
sea detectado cuando ha alcanzado etapas avanzadas, lo que limita seriamente las
posibilidades de éxito de las manicbras terapéuticas.

Es fundamental considerar que existen factores tanto de la poblacién como
de los servicios que condicionan diferencias en la oportunidad del diagnéstico del
cdncer cervicouterino, lo que se traduce en un alto ntimero de casos diagnosticados
en etapas tardias.

Métodos

En 1995, en la Delegacién Chiapas, se realizé un estudio {ransversal comparativo. Se
incluyeron al total de mujeres derechohabientes del IMSS con reporte histopatolégico
de cancer cervicouterino, diagnosticado de enero de 1994 a junio de 1995. Se confor-
maron dos grupos, de acuerdo con la clasificacién vigente en el momento del estudio,
se definié como "caso"” ala mujer con diagnéstico de cancer en etapas invasoras y 'no
caso”, ala mujer con diagndstico temprano (cancer in situ).

Previa identificacién de casos a través de los registros de Medicina Preventiva
e Histopatologia, se realizaron visitas domiciliarias para entrevistar a las pacientes
y obtener informacién inherente a sus caracteristicas sociodemograficas, econdmicas
y culturales, asi como las relativas a los servicios de salud, como identificacién y
seguimiento ala poblacién de alto riesgo, oportunidad en el diagndstico citolégico
y en la notificacién de resultados, antecedente de toma de muestra para citologia,
informaci6n proporcionada y presencia de obsticulos que interfirieron con la obten-
cién de la atencion.

Una vez codificada la informacién, se llevé a cabo el analisis estadistico para
comparar ambos grupos. La presencia de obstaculos se evalué mediante andlisis cua-
litativo, a partir de las opiniones de las pacientes en relacién con la biisqueda de atencién
y obtencion de la misma.

Resultados

Se encontraron incongruencias entre los casos identificados en las unidades y los
notificados. De 174 casos incluidos en el sistema de informacion, tinicamente se
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encontraron 159 registrados en las unidades; de éstos, tinicamente se entrevistaron a
55.4% de las mujeres, principalmente por problemas de localizacion de los domicilios.

Se encontrd que 65.9% de las mujeres fueron diagnosticadas en forma tardia,
similar alo reportado en otros estudios. Respecto a los factores asociados al diagnos-
tico tardio, se encontraron diferencias en la edad, nivel de escolaridad, religion v
niimero de citologias previas, esto es, el perfil de la mujer con diagndstico tardio
fue: ser mayor de 46 afios, analfabeta o con primaria incompleta, profesar una
religién diferente a la catdlica y no haberse realizado citologias previas.

En 93.3% de las mujeres se realizd la deteccion por indicacion y 90.9% refirié
sintomatologia desde leve hasta severa en el momento de solicitarla; 63.9% de las
pacientes tuvieron contacto con los servicios de salud previo al diagndstico, a través
de consultas o por citologias realizadas con anterioridad.

Los obstdculos mds frecuentemente referidos fueron: a) las consultas previas
con médico institucional, particular o ambos, sin indicacién de la prueba de citologia,
adn en presencia de sintomas, b) retraso en la entrega de resultados y, ) tiempos
de espera prolongados en los servicios de salud.

Los principales motivos referidos por las mujeres que no se habfan realizado
la prueba fueron: no conceder importancia a la sintomatologia, falta de costumbre
para realizarse la prueba, o por vergiienza o negligencia.

Las recomendaciones emitidas en el proyecto fueron clasificadas en:

1. Politicas de salud, difusidn y supervisién de la aplicacién de la norma técnica
actualizada y la estructuracién de un programa dirigido a identificar a la
poblacién en riesgo por unidad de adscripcidn, con el fin de incrementar a
80% la cobertura de deteccion en mujeres de 45 a 64 afios, principalmente con
budsqueda intencionada de mujeres que no se habfan realizado la prueba.

2. Investigacion: el desarrollo de un proyecto en derechohabientes, indepen-
dientemente si demandan o no la prueba, arealizarse en tres etapas: medicion
basal, intervencion (deteccién en méas de 80% de las mujeres con factores de
riesgo seflalados por la literatura) y, por dltimo, la evaluacién del costo-
efectividad de la intervencidn, a través del impacto tanto en las tasas de
mortalidad, como en la proporcién de mujeres atendidas en estadios
tempranos, a dos afios de la intervencién.

Discusion
Se considerd un plan para la utilizacion de los resultados, el cual se llevé a cabo de

la siguiente manera: se hicieron las presentaciones de resultados a directivos de las
unidades y a médicos donde se realizo el estudio, mediante sesiones generales y

144



MODELO ORGANIZACIONAL PARA LA DETECCIGN DE CANCER CERVICOUTERING

departamentales. Se distribuyeron sintesis ejecutivas a sectores especificos del
personal de salud y, por dltimo, se efectué la difusidn a través de la publicacién de
la sintesis en el documento Antologia de Sintesis Ejecutivas (1993-1996), editado
por el IMSS5, a través de la Coordinacién de Investigacion, en 1998.

En forma simultdnea a la difusién del trabajo anterior, se llevé a cabo otra
investigacién, también en el &mbito delegacional y bajo la conduccién dela doctora
Hortensia Reyes Morales, adscrita a la Divisién de Investigacién Epidemiolégica y
en Servicios de Salud, con el objetivo de estimar la cobertura y describir el perfil de
la mujer usuaria de la prueba de deteccion. En este trabajo se confirmé que la
promocién de la prueba se enfoca a poblacién de bajo riesgo. Durante los afios
siguientes (1997, 1998), se publicaron muiltiples trabajos relacionados con el cancer
cervicouterino cuyos resultados coincidieron con los encontrados por nosotros. En
1998 en el IMSS, de acuerdo con informacién de la Coordinacién de Salud Comu-
nitaria, la cobertura promedio en la poblacién derechohabiente era de 20%, y para
disminuir la mortalidad por cancer la politica fue aumentar la cobertura hasta lograr
cifras de por lo menos 80% a través dela implementacidn de una serie de estrategias.

Por otra parte, en la delegacién, en un esfuerzo por contribuir conla difusién
de los resultados hasta la poblacién usuaria, la autora del trabajo y un grupo de
profesionistas interesados en el tema, se dieron a la tarea de elaborar un video en el
que se dieron a conocer Jos resultados de los trabajos de investigacidn y en el que
se presentaron diversas entrevistas, tanto de personal directivo como operativo de
diferentes disciplinas.

Estos esfuerzos de difusién de resultados de investigacién no cristalizan en su
utilizacién por los tomadores de decisiones y, no obstante que era evidente la nece-
sidad de implementar una serie de estrategias para incrementar las coberturas, Ios
resultados eran atn pobres, situacién que, al igual que en el dmbito nacional, se
reflejaba en tasas de mortalidad elevadas y en una cobertura de deteccién muy
limitada.

A raiz de la difusién que la Coordinacién de Investigacién en Salud, del
documento "Las mdltiples facetas dela investigacién en salud: Proyectos Estratégicos
del Instituto Mexicano del Seguro Social", impreso en 2001, conocimos de los
resultados de una intervencidn comunitaria llevada a cabo en la Delegacién Morelos.
Esta estrategia, de gran envergadura, proponia una intervencién encaminada a
mejorar las acciones de prevencién y control de la enfermedad se basa en estrategias
para elevar la cobertura de deteccién, mejorar la calidad de los procedimientos de
diagnéstico, evaluar nuevas alternativas de tamizaje asi como optimizar las condi-
ciones de diagnéstico y tratamiento oportuno de lesiones cervicales.

Sus resultados, principalmente el incremento de cobertura hasta tres veces
en relacién con la del inicio de la intervencidn, nos motivaron a aplicar algunas
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estrategias, inmersas en un modelo de direccién acorde a las caracteristicas de la
Delegacidn, basado en los resultados de investigaciones previas y orientado a la
eficiencia operativa y a la evaluacién de impactos a corto, mediano y largo plazo.

Ante un panorama de resultados minimos y de tendencias irregulares, se nos
presentd la disyuntiva entre aplicar creatividad y empirismo o racionaiidad e
instrumentacién formal a través de la generacién de modelos con fases definidas y
apoyadas por datos cuantitativos y resultados provenientes de estrategias o investi-
gaciones previas.A mediados del afio 2002, basados en la teoria organizacional,
disefiamos el presente modelo que se sustenta enlas situaciones o condiciones, tanto
dela organizacién como del ambiente, que son susceptibles de sufrir cambios 0 modifi-
caciones, definidas como variables. Para la aplicacién de este modelo, en el caso
especifico de la cobertura de deteccién del cdncer cervicouterino, las variables se
identificaron y agruparon como se muestra en la figura 1:

: : ' v Figora l : =
Moﬂeio ccntigenbe para a deteccion de c:mce}* cervicanwnno 3

Religién Planificacion familiar 1 Lll indicadores de ‘ Seguridad \
|diosincrasia Céncer cervicoutaring desempeno Social
Analfabetismo Dias subsidiados
Marginzlidad y pobreza Mortalidad matemna infantil ‘ Jf
Cesareas
L
Variables - i Variables '7 Variables Vﬂ,ﬂables
situacionales estratégicas — de rendimiento —> | definidas poref
modelo
d
Varisbles Variables del
estructurales comportamiento
T T

Agrupamiento Sobrenormatividad
Especializacion del pueste Prablemas de actitud
Tamafio de 13 unidad Medicina a 'a defensiva
Entreramiento y adoctrinamiento Capacitacidn insuficiente
Formalizacidn del comportamiento Falta de capacitacion directiva
Sistemna de planeacitn y control Contrato Colectivo de trabajo patemalista
Instrumentos de refacion Ausentismo del personal
Descentralizacién vertical
Descentralizacion horizontal
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Se sefial6 como objetivo general incrementar la deteccién de cancer cervicou-
terino en mujeres de 20 a 59 afios, con énfasis en detecciones de primera vez,
mediante la implementacién de la estrategia PREVENIMSS en todas las unidades
médicas y a través de sensibilizacion y participacion de todo el equipo de salud, en
especial el médico familiar, asi como con el fortalecimiento del sistema de vigilancia
epidemiolégica del cancer cervicouterino, con las herramientas informaticas existentes.

Se plantearon diferentes acciones, las cuales se derivaron de una premisa
basica: el cancer cervicouterino debia ser considerado una prioridad y alrededor
de él debia construirse un modelo de direccién con objetivos estratégicos.

Las acciones se lievaron a cabo en diferentes ambitos, desde la promocién de
la deteccién, principalmente en mujeres que nunca se habian realizado la prueba,
capacitacién para el incrementoen la calidad de la toma de muestra, mayor partici-
pacién del médico familiar enia promocién y deteccién, hasta la utilizacién de tableros
de control para el monitoreo de las acciones.

Uno de los principales resultados de la implementacién del modelo en el
segundo semestre de 2002, fue el incremento en ia cobertura de deteccién. La tasa
trianual obtenida durante los afios 2000 a 2002 es de 44.9%, en la etapa de consolida-
ci6n (2003} el incremento fue de 44.8% y, en el periodo 2002-2004 la tasa trianual fue
de 61.6%, es decir, un incremento de 27.2% (figura 2 y cuadro 1I).

El nimero de detecciones de primera vez también sufrié un incremento
significativo. En 2001 se realizaron, en promedio, 688 detecciones mensuales; en
2002, el resultado fue de 1 248, es decir un incremento de 55.2% y, para 2003, se
realizaron 2,138 detecciones mensuales, lo cual significa un incremento de 44.9%
en relacidn con el afio anterior (cuadro IT).

Existié, ademads, un incremento en la frecuencia de mujeres con detecciones de
primera vez, de 41.9% en 2001 a 52.9% en 2002, esto es, un nimero aproximado de 3
200 detecciones mas en mujeres que nunca se habfan realizado la prueba (figura 3).
Lo anterior se vio reflejado en los resultados obtenidos por la Delegacién durante las
Encuestas de Cobertura (ENCOPREVENIMSS), llevadas a cabo por la Coordina-
cién de Salud Comunitaria durante 2003 (cuadro I1I, figura 4).

También existen logros relacionados con la disposicién de los médicos a parti-
cipat, de ser la deteccion de cancer un asunto de Medicina Preventiva, pasé a ser
una actividad rutinaria en la consulta externa de Medicina Familiar; actualmente
14% de las citologias son realizadas por el Médico Familiar.

La capacitacién a personal de diferentes disciplinas, con énfasis en los responsa-
bles de la calidad de la toma dio como resultado que, para 2003 de un total de 28 934
laminillas procesadas, inicamente 203 (0.70%) fueron consideradas muestras inadecua-
das, frecuencia muy por debajo de la cifra esperada en el d&mbito nacional.

En términos de eficiencia, la estrategia de determinar las unidades Pareto, es
decix, aquellas que representan 80% de detecciones, permite que en la actualidad,
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Fuente: Sistema Unico de Infarmacicn. SUI-10

pueda evaluarse diariamente, a través de un tablero de control, el comportamiento
de précticamente toda la Delegacidn en los diferentes aspectos del Programa.

Otro aspecto a destacar es que, derivado de las acciones extramuros, se logré
que la empresa Wal-Mart destinara recursos para el tiraje de mds de 100 gjemplares
del boletin "Chispazos de Salud", en que se incluye informacién sobre aspectos
preventivos en la salud de la mujer, con enfoque de género y énfasis enla deteccion
de cdncer cervicouterino y de mama.

Como se ha sefialado, la conjuncién de acciones como la identificacién de
resultados de investigacién, la implementacién de estrategias planteadas en los
proyectos y la aplicacion de herramientas gerenciales dieron como resultado un
modelo de gestidn, el cual sin la necesaria inversidn de recursos adicionales, permitic
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Delegacion Poblacién de mujeres Detecciones de 1a. vez en la vida o en los Gltimos tres afios
de 25 a 59 afios Trianual* Anual Cuatrimestral
adscritas a médico 2000-2002 2002 Enero-abril 2003
familiar Nimero % Nimero % Nimero %

.k 1 Noreste 228603 112775 504 . . 17019 . 74 . 18134 79
Campeche. | 48713 7 23625 50.3 12 858 254 3294 68
Guerrern 110759 48283 455 42135 380 11068 © 100
Chiapas 98 876 41299 M8 ... 170 17.3 72687, . 13
Morelos 12977 44787 418 . 13079 11.8 4 123‘ § 37
Durango 08831 . 43558 a0 - 20309 18.7 6.609, 6.1
Qaxaca 86233 337270 40.0 13572 157 4604, b4
Tlaxcala ' 52 946 20913 393 .. 11360 21.5 3816 1.2
Michoagan. 178608 . 63 188 385 ... 25210 14.1 _’ . 9893 5,5
Veracruz Sur 165672 61 865 38.5 33339 201 14517 88
Baja California Sur 47907 17024 w3 . 912 191 . 2927... &1
San Luis Potosi 162 108 58 227 370 | 46763 288 .0 994 6.2
Colima . 46 555 16217 6.2 6449 139 121 3.7
Nuevo Ledn 432872 186641 . 36.0 . . 111426 209.. 0119 75
Guangjuato 315015 108 879 »7 50494 18.0 . 18.384 . 58
Nayarit 63503 22169 H7 . 10,262 182 .. 3843... 5.7
Tabasco 89243 . 233719 B8 15547 22.5 8 440 ' 12.2.
Puebla 247044 81018 3b5 36747 14.9 12266 . 5.0
Tamaulipas 305012 103 639 337 78355 257 . 24694, 8.1
Veracruz Norte 232274 73762 30 . 32431 140 14 861, 6.4
Zacatecas Go464 . 19924 31.9 . 9709 14.8 3250, 5.0
O.F 3 Sureste 246 929 _‘ 76359 309 39709 59 19122, 17
México Poniente 342 494 98226 304 . 52 083 15.2 21686, 6.3
Aguascalientes 107 959 31.448 0. ... 18817 174 6732 6.2
Sonora 212821 60938 A9 29274 138 W0z/0 . 48
Quintana Roo 83925 24313 294 . 15545 185 5736 . 6.8
Sinaloa 233659 - 43509 230 23385 149 8177 52
Queretaro 156 936 43509 20 . 23385 149 . 8177 . 52
Hidalgo 104 903 29077 289 . 12698 121 579 . 6.2
Chihughua 349 203 101023 273. . 58323 16.1 6043 15
D.F 2 Noreste. 218031 . 56847 212, .. . 30675 141 12047 . 55
Jalisco 612186 S 157580 - 263 . BBY9I9 T14.2.. 3i 967 5.2
D.F 4 Sureste . 357 039 91872 60 .. - 41820 117 12011 L34
México Oriente 678742 167 415 258 72337 107 28703.. 4z
Baja California 291325 69 b3 29 .. 2772 95 . 15202 . 52
Yicatan . 159 592 35410 231 19490 122 . 7751, . 49
Coahuila 322121 . 67298 221 41121 128, 22317, . 69.
Nacignal 7757081 2381204 Ne.. 1219 139 157 470 895 6.1

Por 100,000 derechohabientes a médico familiar
Fuente: Certificados de defuncian, Sistema de mortalidad (SISMOR]) y Base de Mortalidad INEGE
Nota: Ordenados de mayor a menor tasa en el afic 2002
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obtener resultados que se traducen en oportunidad, eficiencia y eficacia en un
programa, en este caso, la deteccidn oportuna de cancer cervicouterino.

Recomendaciones

Si consideramos que la funcién principal de la investigacién es dar respuesta a
fenémenos observados en la naturaleza (en este caso la alta tasa de mortalidad por
céncer cervicouterino)y si reconocemos que el papel de la Direccién es la identifica-
cién de objetivos estratégicos, la determinacién de lineas de accién y la asignacién
de recursos, es obvia la necesidad de una mayor vinculacién entre ambas.

Una de las experiencias derivadas de este ejercicio de redaccidn fue el analisis
del proceso que se llevé a cabo desde la identificacién del problema hasta la utiliza-
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Coberturas %

Delegacion Al menos En los En el Se
una vez ultimos ultimo ignora
en lavida tres anos afio
Aguascalientes-Zacatecas 734 h8.6 353 1.2
Baja Califarnia . 825 675 433 04
Baja California Sur B X 69.9 45 08
Campeche - 815 652 434 0.7
Coahuila - 684 186 416 04
Colima 79.9 . 582 33 16
Chiapas - 852 . 183 37 0
Chihuahua 745 52 379 .. 13
Distrito Federal . 78 699 14.4 .05
Durango : 77.2 .. 625 36.8 0.2
Guanajuato 78 64.4 365 02
Guerrerg 86.3 .. 828 - 505 04
Hidalgo 743 54 %6 .01
Jalisco 82.1 _ 733, 45.4 0
México 715 . 582 ~ 356 - 08
Michoacan 77.1 . B6.1 394 13
Morelos - 768 ... B69 389 1.1
Nayarit 86,1 706 164 12
Nuevo Ledn 68.9 .. 532 %7 . 12
Oaxaca 794 70 409 11
Puebla-Tlaxcala 822 749 405 1.1
Querétaro Y B . B8 85 1.
Quintana Roa 719 . B37 345 1.2
San Luis Potosf 776 65.9 S 348 03
Sinaloa 87 712 388 06
Soncra 79.7 . 685 . 44 0.5
Tabasco 78.6 70.9 464 1.3
Tamaulipas 712 623 426 o 02
Veracr(iz 818 7.4 44.2 0.3
Yucatdn . 78 68 . 387 05
Total 79 65.7 40 07
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Delegacion Al menos una vez en la vida
Sinaloa g7
Baja.California Sur 86.4
Guerrero 86.3
Nayarit } 86.1
Chiapas = <=m 85,2
Baja California 4 825
Pue-Tlax 822
Jalisco 82.1
Veracriz 818
Campeche 81.5
Colima 799
Sonora 79.7
Oaxaca 794
Guanajuato 791
Querétaro 79.0
Nacional 79.0
Tabasco 78.6
Yucatan 78.0
Distrito Federal 78.0
Quintana Roo 779
San Luis Patosf 776
Tamaulipas 71.2
Durango, 772
Michoacéan 771
Marelos 768
Chihuahua . 745
Hidalgo 74.3
Ags-Zac 734
México 715
Nuevo Ledn 689
Coahuila 63.4

0 200 40 60 80  100%
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cién de los resultados, en el cual identificamos actividades clave, sefialadas por
algunos autores como bdsicas para el desarrollo del proceso de utilizacién de
resultados y que se sefialan a continuacién:

a)  Elproblema correspondi6 a un problema prioritario, tanto de la Delegacidn
como del &mbito nacicnal.

b)  Elinvestigador trabajé activamente en la difusién de los resultados a diferentes
niveles.

¢)  Lanormativa (Coordinacién de Investigacién de Salud) difundié, mediante
sintesis ejecutivas y publicaciones especificas, los resultados de este proyecto
y otros, enfocados a problemas prioritarios.

d)  Eldirectivo conocié delos resultados y los utilizé para generar tanto objetivos,
como lineas de accién.

Por lo tanto, para lograr este proceso ideal, fue de gran utilidad que la
investigacion estuvo orientada a la accién, que se enfocé a un problema especifico y
que se involucrd alos directivos para la toma de decisiones con base en sus resultados.

Para el caso especifico del cdncer cervicouterino, en la Delegacién se ha conti-
nuado con el abordaje del problema desde diferentes enfoques, por ejemplo, se ha
evaluado la concordancia que guardan nuestros resultados tanto de citologia,
colposcopia e histopatologia, se han evaluadolas técnicas educativas que se utilizan
enla promocién y se estd desarrollando la estrategja para una medicién de coberturas
que permita evaluar los logros que ala fecha se tienen en relacién con la deteccién de
este importante problema de salud publica.

En conclusién, sefialamos la importancia de alejarnos del empirismo para
transitar hacia la direccién formal. La investigacién y sus resultados son una guia
que permite reorientar nuestras acciones; la experiencia acumulada debe convertirse
en conceptualizacion y teoria, es decir, en la generacién de un modelo de gestién
como herramienta sélida para dar respuesta a las necesidades de salud. En este
caso se pretende evitar que continden las mismas tasas de morbilidad y de mortali-
dad por cdncer cervicouterino, ya que se trata de un compromiso moral y ético que
tenemos con nosotros mismos y con nuestra poblacidn.
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Adolescentes embarazadas,
oportunidades perdidas.
Una opcién educativa en planificacién familiar

Georgina Mayela Nufiez Rocha * Marfa de Jesus Alanis Alanis,*
Jorge Alanis Salazar* Ana Marfa Salinas Martinez*
Ma. Eugenia Garza Elizondo,* Enrique Villarreal Rios*

Primera parte
Intreduccidn

Los servicios de salud reproductiva en los paises en vias de desarrollo atienden a un
menor numero de adolescentes que a pacientes de otros grupos de edad, y rara vez
tienen en cuenta sus necesidades de salud reproductiva. Con frecuencia se piensa
que los adolescentes son demasiado mayores para ir al pediatra, pero demasiado
jovenes para ir al médico general, por tal razén se les descuida y se les ubica en tierra
de nadie. Esto es un reflejo de las actitudes sociales y las percepciones culturales,
porque se piensa que la actividad sexual de los adolescentes no es la apropiada.

Existen programas dirigidos a la adolescente embarazada con informacién sobre
la vida sexual y reproductiva; algunos enfatizan la utilizacién de un método de
planificacion familiar (PF) en el posparto inmediato y otros se enfocan en los factores
de riesgo para un segundo embarazo, asi como a aspectos que podrfan modificarse.
Sin embargo, en ocasiones no se aplican oportunamente ono se adaptan a las diferentes
poblaciones o culturas, de tal manera que el nimero de jévenes embarazadas se
incrementa, y no se establecen servicios especificamente disefiados para ellas con el fin
de coadyuvar a la prevencién de un segundo embarazo no planeado.®¢

En México se registraron 11 609 recién nacidos en mujeres menores de 15 afios
en 1999; a pesar de las acciones que se han llevado a cabo, la fecundidad de las
adolescentes mexicanas va en aumento y esta incidencia se eleva hasta 4.4% cada

* Investigador, Instituto Mexicano del Seguro Social.
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afho desde 19977 En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) Nuevo Leén, se
atendieron de mayo de 1998 hasta abril de 1999, untotal de 5 684 adolescentes en los
diferentes procedimientos obstétricos {partos, cesdreas, abortos); de ellas solamente
70% habia adoptado algtin método de PF.

En el presente trabajo se consideraron los factores del aspecto educativo del
modelo PRECEDE {(de las siglas en inglés Predisposing, Reinforcing and Enabling
Causes in Educational Diagnosis and Evaluation), y los del Modelo de Creencias en
Salud (MCS), como la susceptibilidad personal ala conducta que se pretende prevenir,
ala gravedad del problema (clinico y social) de la enfermedad, a los beneficios potenciales
dela conducta recomendada y a las barreras (financieras, psicoldgicas, organizacionales
o geogrdficas) percibidas, que influyen en la adopcion de una conducta preventiva.
Lo anterior con el objeto de identificar los factores modificables y asi elaborar dos
programas educativos de acuerdo con los modelos mencionados y comparar su
efecto mediante la utilizacién de métodos de planificacién familiar al término del
embarazo indice, y la continuidad con el uso del método dos afios después para
evitar otro embarazo.*'

Material y métodos

Se llevé a cabo un estudio cuasi experimental con dos grupos de estudio, uno ex-
puesto al programa disefiado de acuerdo con el modelo educativo PRECEDE, y el
otro derivado del MCS.

Para la integracion de los grupos se invit6 a las adolescentes embarazadas
usuarias del servicio de consulta externa que acudian a la atencién prenatal en dos
unidades de primer nivel de atencién del IMSS en Monterrey, Nuevo Ledn, México,
a un taller participativo mediante invitacién por escrito, llamada telefonica o contacto
personal. Una vez que aceptaron se les solicit6é consentimiento informado indicdn-
doles cada uno de los pasos del estudio. Ambos grupos estuvieron constituidos por
jévenes, sin patologia concomitante (28 para PRECEDE y 34 para el MCS), con una
edad de 12 a 19 afios, que cursaban el tercer trimestre de la gestacién, con el fin de
corroborar al término del mismo, la utilizacién inmediata y la continuidad en el uso
de algiin método de PF dos afios después. Se eliminaron aquellas adolescentes que
cambiaron de unidad médica de atencidn, a las que asistieron a menos de 80% de las
sesiones educativas y a las que durante el estudio presentaron alguna patologfa.

Para la elaboracién delos programas se consideraron los factores modificables
identificados previamente en el taller participativo para cada uno de los modelos,
de manera independiente. En ambos se pretendia motivar a la adolescente para
que aceptara alguno de los métodos de PF al término de su embarazo. Se realizaron
cuatro sesiones con duracion de 1.5 horas cada una, durante cuatro dias consecuti-
vos; se aplicé una evaluacién diagndstica inicial y una final para determinar el
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incremento en conocimientos. Por otro lado se midio el efecto en aceptacién de uso
en el puerperio inmediato y a largo plazo, mediante la continuidad en la utilizacién
del método de PF sin reforzar conductas, verificindolo en el domicilio de las
participantes dos afios después. El plan de andlisis incluy6 porcentajes, promedios,
prueba de t pareada y para poblaciones independientes, ademds de la prueba de
diferencia de proporciones.

Resultados

El promedio de edad del total de las participantes fue de 17.7 . 1.3 afios, el dela edad
de la primera relacién sexual, 16.2 + 2.2 afios y el del tiempo de gestacién al momento
de la intervencion, 35.4 + 2.1 semanas. Del total de las adolescentes estudiadas, 85%
eran primigestas; en el cuadro I se muestran otras caracteristicas sociodemograficas.

Dentro delos factores predisponentes en el grupode adolescentes embarazadas
del modelo PRECEDE al término del embarazo indice, solamente una cuarta parte
tenia disposicién para adoptar alguno de los métodos de PFy mds de la mitad percibié
como bueno el servicio de PF. Enlo concerniente a los factores que posibilitan llevar
una conducta positiva en salud, 25% aceptaron que los servicios de PF eran accesibles,
mientras que 28.6% conocia alguno de los métodos de IF. El resto de los factores se
pueden observar en el cuadro IL

Por otro lado, en el grupo del MCS y dentro de los factores de motivacion, se
identifica que la mayoria de ellas tenfa interés sobre los diferentes temas que se
proponian, particularmente sobre métodos de PF, e incluso 91.2% deseaba utilizarlo.
De las creencias fue considerado como un problema el no conocer cémo planear un
embarazo en 66.7% de las jévenes; el no utilizar algiin método de PF en 54.5%, y la
falta de comunicacién con sus padres, en 60.6% de los casos. En cuanto a los factores
de disposicion que se incluyen en este modelo y que permiten establecer una probabili-
dad de tomar la accién preventiva, 91.2% de ellas tenian disposicion para adoptar un
método de PF y 88.2% parallevar un curso sobre PF, como se muestra en el cuadroIIT.

Con el fin de evaluar los conocimientos adquiridos después de aplicar el pro-
grama basado en el modelo PRECEDE se aplicé la prueba t pareada y hubo ganancia
de 26 puntos, la cual fue significativa (p<0.5) lo mismo que en el MCS donde se
ganaron 22 puntos. Cuando se compardé el resultado de la evaluacién de conocimien-
tos antes y después entre el grupo del modelo PRECEDE y el del MCS mediante la
prueba de t para poblaciones independientes, se observé diferencia, establecida por
el del MCS.

En el puerperio inmediato el efecto medido a través de la utilizacién de métodos
de PF fue similar para ambos modelos educativos. Sin embargo, a los dos afios la
continuidad en su uso fue superior en el grupo de adolescentes que participaron en
el modelo educativo PRECEDE. Los datos completos se presentan en el cuadro IV.
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Caracteristica Programa
PRECEDE (n=28) Creencias en salud (n=34)

Edad (afios)* % %
.19 215 . 53.0
18 320 210
17 : 50 7.0
16 , _ 180 . 15.0
15 . 35 4.0
Escolaridad méaxima*®
'Hasta primaria completa , 18.0 15.0
Hasta secundariacompleta 460 62.0
Preparatoria o més 360 23.0
Estado civit*
Casada ... ..1000 94.0
Soltera . - ) e 3.0
Unidn libre . - 30
Ocupacion™
Ama de casa o 100.0 . 94.0
Qbrera ‘ - . 30,
Empleada - 3.0
Religion {préctica de alguna)®
St , . 93.0 y 62.0
No 70 ' 320
No contesis ' ' - 8.0
* > 05
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Factores del modelo Nivel %

Predisponentes (hacia una conducta positiva en salud)

Interés por acudir a un curso ~ Sfinteresa 66,7
Interés por temas de planificacion familiar o . Stinteresa 66.7
Disposicion para utilizar un método de planificacion famlllar Si dispuesta 20
Informacidn previa sobre métodos de planificacidn familiar Sitenfa .. 667
Percepcién del servicio de planificacion familiar Bueno ' 57.0

Posihilitadores {para flevar a cabo la conducta positiva en salud)

Accesibilidad del servicio de pianificacion familiar : Staccesible . 250
Reconoce algin método de planificacion familiar  Sireconoce . 2856
Disponibilidad de recursos {aula, material didactico}* Sidisponible 100.0

Reforzadores {para adoptar una conducta positiva en salud)

Percepeidn de integracion familiar . . Buena .. 80
Identificacidn estrecha con algdn miembro.de Ia famma . Madre .. 830
Escolaridad Estudia actualmente 8.0

*respuesta proporcionada por el instructor responsable

Recomendaciones
Conbase enlos resultados mencionados, se establecen las siguientes recomendaciones:

¢ Aplicar el modelo educativo PRECEDE para promover el uso de métodos de
planificacién familiar al término del embarazo.

*  (Crear centros de atencién de servicios de planificacién familiar especificos
para adolescentes en el &mbito instifucional y comunitario para facilitarles el
acceso a los programas.
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Factores del modelo Nivel %

Motivacitn {qué tanto interés tenia en conocer sobre los diferentes temas)

Cuidados en el embarazo _ Stinteresa 91.2
Embarazo de alto riesga o o Siinteresa . 100.0
Planificacion familiar o Si interesa 91.2
Fducacion sexual o ' ~ Siinteresa 100.0
Integracion familiar ‘ Siinteresa 1000

Creencias {qué tanto problema le habian causado estos factores)

Tener relaciones sexuales durante |a adolescencia Stesproblema . 441
Ei encontrarse embarazada a esta edad. Siesproblema . 412
El no conocer coma planear un embarazo _ _ Si es problema 66.7
El no utilizar algun mémdo de plamﬁcamon familiar Si es problema 94.5
Falta de comunicacin con sus padres Sf es problema 60.6

Disposicitin {probabifidad de tomar accidn preventiva)

Planear un nuevo embarazo . , _ Sidispuesta 52.9
Llevar un nuevo método de. plamﬂcacnon fam|har Si dispuesta N2
Acudir a un curso sobre planificacidn familiar . ~ Sidispuesta 88.2
Acudir a orientacion en caso de duda sobre planificacion familiar ~ Sfdispuesta ~ 88.2

»  Crear centros de consejeria en el ambito institucional y comunitario para las
adolescentes, su familia o las personas que ejercen influencia sobre ellas, con
el fin de formar redes sociales de apoyo que faciliten la aceptacion y el uso de
métodos de PF para prevenir un segundo embarazo no planeado y de alto
riesgo, a causa de un intervalo intergenésico corto.

Segunda parte
Proceso para la aplicacién de los resultados en los servicios de salud

El contexto en donde se desarrollaron los modelos educativos expuestos fue el de
dos unidades de medicina familiar de primer nivel de atencién. EL proyecto nacié
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Utilizacién de método de planificacion familiar

Modelo educativo Puerperio Dos afios Aceptacion de método
inmediato después de PF inmediata
% % vs
Continuidad dos afios
después
Valor de p
PRECEDE (n=25) N 930 92.0 0617
Creencias en Salud (n=34) 94.2 _ 72.0 0.019
Valor de p 0754 0.027

ante la alta tasa de incidencia de embarazos en adolescentes, y tras la identificacion
de necesidades por quien fuera el responsable —en ese momento- de la Coordinacion
de Salud Reproductiva de la Delegacién Nuevo Ledn. Surgié entonces laimportan-
cia de probar el efecto de estos programas para brindar a este grupo de poblacion,
una respuesta previamente probada.

El proceso de transferencia de resultados se vio favorecido por la existencia
de canales de comunicacién entre los investigadores que Ilevaron a cabo este trabajo
y lainstancia que directamente tomaba las decisiones. En el caso especifico de este
proyecto habia, hasta cierto punto, la certeza de que una vez concluido iba a ser
considerado enlos planes de trabajo para el resto de las unidades. De alguna manera
también, la iniciativa que tomg el directivo con la intencién de fundamentar sus
decisiones con bases cientificas, independientemente de la formacién personal y
profesional que poseia, era una garantia de la factibilidad y el desarrollo del pro-
yecto, por tanto se visualizaban grandes probabilidades de difundir los beneficios
y bondades de los hallazgos al resto de las unidades médicas de la Delegacion
Nuevo Leén.

Por otrolado, el proceso de aplicacidn también fue consecuencia de la obten-
cién oportuna y puntual de los datos; cabe recordar que eran adolescentes en el
tercer trimestre del embarazo y la primera medicién fue a los siete dias después
del parto, de manera que fue inmediatala obtencién de los resultados preliminares
en ambos programas. Asimismo, la difusién de los resultados se llevd a cabo me-
diante la circulacidn de una sintesis ejecutiva que contenia basicamente los hallazgos
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principales y las propuestas de los investigadores para el tomador de decisiones.
Se sabe que una gran parte de los directivos no buscan, de primera intencién, la
evidencia cientifica para considerarla en sus planes, sino mas bien otras modalidades
de difusién. Sin embargo, en el presente trabajo fue la capacidad de gestion y los
vinculos del directivo responsable con el coordinador de unidades de primer nivel
y con los directores de unidades médicas —independientemente de considerar
también a los responsables de programas prioritarios en turno-, lo que permiti¢
aplicar los resultados en el campo de accién e incorporarlos en los planes de las
unidades correspondientes.

Finalmente y a manera de conclusién de esta seccién, se tiene la conciencia de
que el programa de planificacién familiar es prioritario en el sector salud y particu-
larmente en el IMSS; ademds, como politica de poblacién es de gran trascendencia,
peroes esencial que los investigadores tengan la capacidad de vincularse estrechamente
con los responsables de las decisiones en los dmbitos normativos, para salvar la brecha
que existe entre investigacién y politicas de salud, de tal forma que se pueda emplear
y hacer uso de los resultados; es decir, llegar a la investigacién aplicada.

Tercera parte

Experiencias y recomendaciones sobre la investigacion hacia su aplicacion en
los servicios de salud

En esta investigacion se utilizaron conocimientos previos y se pretendid innovar con
singulares estrategias de educacidn, con el fin de motivar conductas positivas en salud
y evaluar los procesos existentes. Los productos de este proyecto proponen soluciones
para resolver uno de los problemas de salud publica hacia el interior del grupo de
adolescentes. La aplicacién de los resultados, por otro lado, implicé implantar un cambio
que de alguna manera llevaba implicita resistencia, de ahi la importancia del lenguaje
que utilicen los investigadores, la forma de vender la idea al directivo; cémo, cudndo,
dénde y a quién transferir resultados para facilitar su utilizacién.

Es importante mencionar las dificultades que se presentaron para aplicar los
resultados en una realidad determinada, puesto que surgieron barreras tales como
la ausencia de personal entrenado para implantar los modelos, asi como el convenci-
miento, tanto por parte de los prestadores de servicios, como de la poblacién a
quien iba dirigido el beneficio. La implantacién de los cambios es tarea de gran
trascendencia en la renovacién de los servicios, ya que dard como resultado una
modificacién en las actitudes y en las conductas del personal de salud, con la conse-
cuente satisfaccion de los usuarios, la elevacién del nivel de salud y su bienestar.

Enel caso de este proyecto esa fue la experiencia; sin embargo, en la realidad
no es ficil que los médicos directivos y los directivos médicos apoyen la investi-
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gacion para utilizar los resultados con fines de planeacién o de toma de decisiones,
por varias causas. Una de las dificultades con la que se enfrentan es el tiempo y el
momento en el que se desarrollan los proyectos, lo cual genera que la informacién
no llegue oportunamente y los problemas rebasen esos tiempos, lo que puede obs-
taculizar que se consideren los resultades de los trabajos de investigacién. Kurt
Lewinha propuesto una estrategia denominada “investigacién participativa” para
aplicar los resultados de la investigacion, se refiere a la participacion interdisciplina-
ria para modificar de manera intencionada una realidad determinada.” En esta
actividad va implicito el diagnéstico de la situacién, el andlisis y la accién para
alcanzar los propésitos que son la aportacion de informacion de probada confia-
bilidad con opciones operativas efectivas, transfiriéndolas a los responsables de
tomar decisiones a nivel de politicas de accién. Es asi que este enfoque se centra en
crear un compromiso por parte de los participantes que tengan un propdsito comdn
en implantar los resultados de la investigacion, en este caso los investigadores, los
directivos responsables de las decisiones, los administradores que apoyen las
acciones, el personal de salud, de educacién y capacitacién responsable de ejecutar
las actividades, asi como también la comunidad.’?

Algunos puntos importantes para que los resultados de la investigacién se
utilicen en la toma de decisiones, son los siguientes:

1. Hacer participe —desde el disefio del proyecto—, al directivo responsable de
tomar decisiones con el objeto de que desde ese momento tenga la visién de
utilizar los resultados, de preferencia a corto plazo.

2. Enlaexperiencia que se ha tenido, se ha identificado la importancia de esta-
blecer canales de comunicacién y una vinculacidn directa con los directivos
para conocer sus necesidades y problemas emergentes para entonces disefiar
un proyecto con un propdsito claro. Esto asegura que se estén esperando los
resultados para su utilizacién.

3. Capacitar alos médicos directivos y directivos médicos sobre temas de investi-
gacion y estadistica para que puedan tener elementos de juicio durante la
planeacién y toma de decisiones.

4. Esimportante que el investigador utilice un lenguaje sencillo y claro con el
directivo responsable de tomar decisiones ya que, enmuchas ocasiones, existe
una asimetria en el lenguaje.

5. Seha establecido que el disefio de estudios de evaluacién econémica facilita
la toma de decisiones por el directivo, ya que esto le motiva a utilizar los
resultados con e] atractivo de aplicar las decisiones con mayor eficiencia.

6.  Difundir informacién dirigida a personal responsable de tomar decisiones y
establecer politicas sobre los principales atributos de la investigacién en servicios
de salud, su carcter participativo, su orientacién a la accién, el enfoque en
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problemas prioritarios, el cardcter interdisciplinario y multisectorial, asi como
el énfasis en la investigacién costo-efectiva.

Conclusiones

La relacion entre investigadores y directivos es dificil, puesto que el conocimiento
cientifico muchas veces no se considera como algo esencial para la toma de deci-
siones relacionadas con el abordaje de un problema dentro de los sistemas y servicios
de salud. Los retos y perspectivas serdn implantar estrategias para vincular a la
ciencia con la politica y la gerencia de servicios, y de esta forma confrontar con
precisionlos desafios que se presentan en su entorno. Serd entonces, con un compro-
miso firme y considerando los cambios, que se utilicen los resultados a corto plazo
y puedan difundirse las experiencias como una evidencia clara de su efecto en la
toma de decisiones, con fundamento en la investigacién cientifica.
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Antecedentes

En la actualidad los sistemas de salud se encuentran inmersos en la dindmica
de la economia de la salud, es decir, en el uso eficiente de los recursos disponi-
bles. Uno de los temas preponderantes en esta drea es el de la evaluacién eco-
nomica, especificamente la estimacién de los costos.*? Sin embarga, la pregun-
ta obligada gira en torno a conocer por qué es importante identificar los costos
dela atencion en una institucién de seguridad social, la cual es responsable de
una poblacién que, en cierta forma, tiene limitado el intercambio con el medio
ambiente para ciertas actividades.

En las instituciones privadas los costos son importantes porque permi-
ten establecer tarifas de recuperacion y obtener ganancia, esto es una realidad.
Sin embargo, en las instituciones publicas el panorama y las expectativas han
sido muy diferentes; no se pretende aqui obtener ganancias econémicas, en
consecuencia, los costos en las instituciones ptblicas tienen que ver con la asig-
nacidn de recursos, agregando un elemento que permita la evaluacion de la
eficiencia y como indicador que propicie integrar los diferentes procesos que
se realizan al interior de la institucién de salud,? asi como medir el impacto
social de los recursos asignados, elemento primordial en el manejo de los re-
cursos publicos.

Es una realidad que los gastos en asistencia sanitaria han aumentado
con mayor rapidez que los ingresos. El envejecimiento de la poblacién y la
disponibilidad de nuevas tecnologfas médicas se combinan para generar una

* Unidad de Investigacién Epidemioldgica y en Servicios de Salud Querétaro, Instituto Mexicano del
Seguro Social, (IMSS).

i Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado de Nuevo Ledn.

§ Unidad de Investigacién Epidernioldgica y en Servicios de Salud Nuevo Ledn, IMSS.
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demanda creciente de estudios, procedimientos y tratamientos costosos. Con-
trario a lo que ocurre en otros ambitos, en la salud las nuevas tecnologias no
sustituyen en forma total a las que se aplicaban anteriormente, 5ino que se
agregan para coexistir. Estas caracteristicas, aunadas a la asignacidn equivoca-
da, el desperdicio y la mala distribucién de los recursos, propician el incre-
mento del gasto en salud.*

Es entonces, cuando en las instituciones publicas la estimacién de los
costos de la atencién médica adquiere relevancia, pues se les relaciona intima-
mente con la evaluacién y la eficiencia. No se puede negar que esta afirmacion
se genera desde la perspectiva econdmica, ya que esta ciencia se define como
el estudio del uso eficiente de los limitados recursos existentes; tampoco se
puede negar, como ya se sefiald anteriormente, que los sistemas de salud en
este momento se encuentran inmersos en la dindmica econémica.

Tradicionalmente la tendencia en la estimacidn de los costos se dirigia a
la estandarizacién,® independientemente del tipo de proceso o atencién otor-
gado, lo cual en poco contribufa al proceso de evaluacién y a determinar la
eficiencia; sin embargo afortunadamente esto se ha venido modificando pau-
latinamente, de tal suerte que en la actualidad la directriz es ser mds especifico
por tipo de proceso.®”

51 como ya se sefal, los sistemas de salud se encuentran inmersos en la
dindmica econdmica, esto implica que la bisqueda se orienta a la mayor efi-
ciencia en el uso de los limitados recursos disponibles® y la estimacién de los
costos se convierte en una herramienta que puede ser empleada para alcanzar
la eficiencia.

Material y métodos

Se realiz6 una evaluacion econdmica del tipo de estimacién de costos de la
atencién en unidades médicas. El proyecto incluyé el disefio de la metodolo-
gia, asi como su aplicacién en unidades de atencién.

Se contemplaron dos técnicas para el disefio de la metodologia, para la
estimacién del costo fijo se empleé la departamentalizacion ajustada por pro-
ductividad, en tanto que para el costo variable, se emple6 la técnica de micro
costeo. La suma de ambos resulté en el costo unitario.

Por otra parte, la aplicacién en unidades de atencidn incluyé tres eta-
pas: presentacién del proyecto a Directivos Delegacionales, a Directores de
Unidades Médicas y la implementacion en las dreas operativas.
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Disefio de la metodologia

Departamentalizacion ajustada por productividad

Esta técnica fue utilizada en la estimacion de los costos fijos, que fueron defini-
dos como aquellos realizados por la institucién, independientementede la can-
tidad de pacientes atendidos.

a)

b)

f)

Departamentalizacién. Originalmente incluye departamentos generales,
intermedios y finales, pero en este caso la propuesta contempld convertir a
los departamentos intermedios en generales o en finales, dependiendo de
sus caracteristicas. Los generales se definieron como aquellos que no tienen
trato directo con el paciente, pero que sirven de apoyo a los departamentos
finales. Estos altimos fueron definidos en funcion del contacto directo con el
paciente, de tal forma que departamentos que tradicionalmente habian sido
clasificados como intermedios, se clasificaron como finales —tal es el caso del
laboratorio o imagenologia.

Insumos. Se consideraron como insumos los gastos de las partidas
presupuestales correspondientes a gasto corriente, entre las que se ubica:
personal, gasto en conservacidn, material de oficina, electricidad, teléfono,
agua, derechos municipales, mensajeria, asi como las partidas
correspondientes a gasto de inversién: construccidn, mobiliario, equipo e
instrumental.

Costo de los insumos. Para cada uno de los insumos se identificé el gasto
anual por grupo de partida presupuestal, aquellas correspondientes al gasto
corriente se aplicaron directamente, y las correspondientes a gastos de
inversién se depreciaron (construccién 20 afios, mobiliario 5, equipo 3 e
instrumental 1) para obtener al costo anual.

Costo de departamentos generales. El costo de las partidas presupuestales
ejercidas en los departamentos generales se asigné entre los departamentos
finales, de manera proporcional al gasto realizado en cada uno de ellos.
Costo de departamentos finales. El costo de las partidas presupuestales
ejercidas enlos departamentos finales, se asigné directamente al departamento
correspondiente.

Productividad. El costo total anual de los departamentos finales se ajustd
por la productividad anual de cada uno de ellos (consultas, dias cama, estudios
oacciones). Se integrd una matriz para cada uno de los departamentos finales,
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en la que se concentraron la totalidad de los costos correspondientes a ese
departamento y la parte proporcional de los costos de los generales.

g)  Costo unitario fijo. La suma del costo ajustado por productividad de cada
uno de los insumos correspondientes a cada departamento final permitié
obtener el costo fijo unitario.

Microcosteo

Esta técnica fue utilizada para realizar la estimacién de los costos variables,
que fueron definidos como aquellos que requieren de la presencia del paciente
para ejercerse, por ejemplo, medicamento, material de curacion, protesis y
reactivos de gabinete o laboratorio. Este proceso incluy¢6 la definicién de las
intervenciones a costear y los insumos requeridos para lograr su atencion.

a)  Definicién de intervenciones. A partir de los registros institucionales se
definieron los 10 principales motivos de demanda de servicios por cada uno
de los departamentos finales.

b) Identificacion de insumos. Grupos de expertos en cada drea, identificaron y
definieron los procedimientos a seguir en la atencién de los 10 principales
motivos de demanda de servicio, asi como los insumos variables necesarios
para la misma.

¢)  Costo de insumo. El costo de los insumos identificados fue definido por los
departamentos de contabilidad de las unidades médicas.

d) Costo unitario variable. La relacion entre el mimero de insumos y el costo
respectivo permitié conocer el costo unitario variable de los motivos de
atencién identificados.

Costo unitario

El costo unitario se obtuvo de la suma del costo unitario fijo y del costo unita-
rio variable.

Sisternatizacidn de la metodologia

La metodologia descrita se sistematizé e incorpord a una hoja de calculo y se
integré un archivo para ser alimentado con la informacién correspondiente a
cada unidad médica. Paralelamente se elaboré un manual de apoyo en el uso
del archivo en hoja de célculo.
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Aplicacidn en Unidades de Atencién

La aplicacién del proyecto en las unidades de atencién médica incluyé tres
etapas.

Reunién de trabgjo con Directivos Delegacionales

Se realizaron reuniones de trabajo con los Jefes de Prestaciones Médicas y Jefes
de Finanzas de las siete Delegaciones de la Region Norte (Chihuahua, Coahuila,
Nuevo Leén, Tamaulipas, Durango, San Luis Potosi y Zacatecas), con la finali-
dad de presentar €l proyecto, sus objetivos y las acciones a realizar para lograr
su aplicacién.

Reunién con Directores de Unidades Médicas

En un segundo momento y bajo la misma dindmica de la reunién con Directi-
vos Delegacionales, el proyecto fue presentado ante los Directores de las Uni-
dades Médicas de los tres niveles de atencién. En estas reuniones, ademads de
la presentacién del protocolo, se distribuyé en medio magnético la hoja de
cdlculo y el manual de apoyo para su operacién. Los Directores a su vez, lo
trabajaron con el Cuerpo de Gobiemo de la unidad, quien definié la estrategia
particular para la recoleccién e incorporacién de la informacién a la hoja de
calculo.

Implementacion en dreas operativas

Durante la implementacién del proyecto en las unidades operativas se mantuvo
una lfnea de consulta telefénica permanente entre los Directivos de la region e
investigadores con los Directivos de las Delegaciones y Unidades Médicas,
con la finalidad de aclarar dudas, facilitar la aplicacién del proyecto y resolver
contingencias.

Resultados

Se estudiaron 254 unidades de medicina familiar (UMF), 47 hospitales genera-
les de zona y siete unidades de alta especialidad, de todos ellos se obtuvo el
costo unitario fijo de cada uno de los departamentos finales identificados, asi
como los costos variables de los principales motivos de atencién.
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Los costos unitarios fijos fueron diferentes para un mismo tipo de de-
partamento final, dependiendo de la unidad médica costeada; esta variacion
persistié cuando se integré el costo unitario variable para establecer el costo
unitario, Como ejemplo de lo anterior se tiene el costo de la consulta en medi-
cina familiar de un paciente con diabetes, del cual si bien se estimé un prome-
dio de $383.25 (incluye el costo de medicamento para un mes de tratamiento),
estuvieron presentes las variaciones encontradas entre las diferentes unidades
médicas. En el cuadro I se presenta el costo unitario de la consulta de diabetes
correspondiente a 30 UME.

El patrén de variacion del costo unitario fijo, dependiendo de la unidad
médica estudiada, se mantuvo para los departamentos de las unidades hospi-
talarias y la variacion del costo por tipo de insumo también se presentd. En los
cuadros II y III se presentan el costo por insumo y el costo unitario fijo para el
dia de hospitalizacion y la consulta externa de especialidades en cuatro unida-
des médicas.

Los costos para los servicios de laboratorio vy radiologia de cuatro uni-
dades médicas se presentan en los cuadros IV y V. Integrando el costo fijo
unitario y el costo variable unitario, la mayor proporcién del gasto (89.63%) se
centrd en dos tipos de insumos, personal (69.85%) y medicamentos agrupados
con material de curacién (19.78%).

Recomendaciones para aplicacidn en los servicios

Es factible realizar este sistema de costeo en las unidades médicas, como
lo demostré su aplicacién durante dos afios. Como requisito indispensable para
tal aplicacién, en primera instancia, demanda que el directivo se convenza de
que los sistemas de salud se encuentran inmersos en la dindmica econdmica y,
en consecuencia, temas antes ajenos al drea médica, en la actualidad son indis-
pensables, por lo que se requiere no sélo conocerlos, sino manejarlos.

Oftra opcidn, quizd la mas ficit de implementar, es cambiar el proceso
parala designacién de los directivos, seleccionando a aquellos que reconozcan
que el proceso de gestién en salud implica aspectos clinicos, epidemioldgicos,
gerenciales, econdmicos y financieros.

Una vez superada esta etapa, el requisito indispensable para la aplicacion
de un sistema de costeo como el aqui presentado, es contar con los sistemas de
informacién necesarios para alimentarlo, incluidos los de productividad, de
gasto y de inventarios. Sin éstos no es posible realizar la estimacion de los
costos de la atencién, y en la actualidad, pero aun mds importante en el futuro,
las unidades médicas que no se preocupen por identificar el costo de los
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Unidad de Medicina Familiar Costo Unitario
1 328.85
2 36992
3 37087
4 3177
5 37231
6 37332
7 37438
8 376.50
9 380.49
10 38060
1. 38586 .
12 , 38740
13 ' 39007 .
14 ’ _ 392.68
15 _ , 39508
16 _ 43303
17 337.28
18 ; , 346.95
19 361.04
20 , 365.69
21 ; _ ~ 366.64
22 o 369.70
23 37100
24 - 37655
25 _ o ‘ 378.61
26 ~380.38
27 364.00
v ' « 441 51
29 ; ' 44226
30 ' 49271

Fl costo se expresa en pesos mexicanos
Incluye costo fijo y variables (medicamento para un mes de tratamiento)
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Tipo de insumo Unidad Unidad Unidad Unidad
Médica“A” Médica“B” Médica“C” Médica“D”

Departamentos generales

Personal directivo-administrativo ~ 696.51 193.97 198.97 48.38
Servicios elementales
Ropa contractual 117 1.7 1.45 0.59
Papeleria 16.03 7.05 2.7 6.39
Enseres menores 0.29 0.11 - 124
Disel para maquina - 0.12 - -
Alumbrado y calefaccion 57.67 243 - 21.83
Servicio telefonico _ 6.79 0.02 - -
Gastos de pasaje por mensajeria 0.15 0.21 0.03 . 0B2
Reembolso de gastos médicos - 2218 0.08 38.20
Hetes y maniobras 74.89 10.20 - 16.62
Material para conservacion 434.19 2379 - 53.10
Departamento final
Sueldo del personal operativo 2,007.73 527.48 101019 533.68
Costo unitario fijo 3,295.44 788.77 1213.00 72053

Las cantidades estdn expresadas en pesos mexicanas

servicios que producen, estardn en desventaja en un mercado que si bien es
cerrado, empieza a ofrecer una mayor dindmica al interior.

Otro aspecto que incide actualmente para la limitacién en su uso, es la
forma de asignar recursos a las unidades por parte del Instituto, ya que se
sigue utilizando el gasto histérico como principal elemento; definir los recur-
sos con base en las necesidades demandaria un sistema como el que se presen-
ta en este documento.

Como parte fundamental de la realizacion del costeo, cuando los gru-
pos de expertos trabajaron en la definicién de los insumos variables necesarios
para los principales motivos de demanda de servicios, la actividad no era de
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Tipo de insumo Unidad Unidad Unidad Unidad
Médica “A” Médica“B” Médica“C” Médica “D”

Departamentos generales
Personal directivo-administrativo 97.10 70.47 94.48 18.31

Servicios elementales

Ropa contractual _ 016 082 0.69 023
Papelerfa 224 258 1.08 255
Enseres menores 005 . 004 - . D8
Disel para maquina . - . 004 - I
Alymbrado y calefaccion 5972 2491 - i
Servicio telefonico 200 024 L. 273
Gastos de pasaje por mensajerfa 002 008 002 021
Reembolso de gastos médicos - . 808 004 1525
Fletes y maniobras 114 375 - 215
Material para conservacion 68.06 8.58 - 6.86
Departamento final
Sueldo del personal operative . 27991 19164 479.70 . 213.09.
Costa unitario fijo 521.06 311.00 576.00 264.16

Las cantidades estan expresadas en pesos mexicanos

corte econémico, ésta fue una actividad eminentemente clinica, ya que fue el
criterio que predoming; en consecuencia, el producto se materializé como guia
médica terapéutica de los motivos de atencion analizados.

Paralelamente a lo anterior lo que se ha visto al realizar esta actividad,
es que se propicia la integracion de las diferentes dreas de la unidad médica,
obligando en consecuencia a establecer vinculos mds estrechos entre ellas, ya
que el personal de salud estd ante la posibilidad de dimensionar el impacto
que tiene en otras dreas la actividad especifica que realiza, asi como en la aten-
cién que la institucién brinda a la poblacién derechohabiente.
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Lo {;u W e
. en custro anida nméd’n;as,ﬁ ﬁpoéeinzsum
Tipo de insumo Unidad Unidad Unidad Unidad

Médica “A” Médica“B” Médica“C” Meédica“D”

Departamentos generales
Personal directivo-administrativo 5.20 5.20 1259 112

Servicios elementales

Ropa contractual 0.01 0.05 0.09 0.01
Papeleria . 012 0.19 0.14 0.15.
Engeres menores 0.00 0.00 0.03 0.01
Disel para magquina - .0.00 - -
Alumbrado y calefaccion 0.42 0.07 - 0.23
Servicio telefénico 0.00 0.00 0.00 - 0.03
Gastos de pasaje por mensajeria~ 0.00 0.01 0.00 0.01
Reembolso de gastos médicos - 059 0.01 0.88
Fletes y maniobras . 0.33 021 0.84 0.20
Material para conservacion 194 048 040 0.64
Departamento final

Sueldo del personal operativo 14.99 14.13 63.90 12.35
Costo unitario fijo 23.02 20.94 78.00 15.64

Las cantidades estan expresadas en pesos mexicanos

Traduccion a la aplicacion en los servicios de salud

El proyecto combing la parte conceptual y operativa del proceso de investiga-
cién dado que ademds del desarrollo tedrico de la metodologia, se involucro
en el proyecto al personal directivo del cuerpo de gobierno de las Delegacio-
nes y Unidades Médicas. Esto ofrecia altas expectativas de que los resultados
se llevaran a la practica de manera automatica, y en cierta medida asi sucedid
durante el primer afio; al término de la investigacién la informacién fue pre-
sentada por los directores de unidades médicas alas autoridades delegacionales,
v éstas a su vez a las autoridades regionales.
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.+ Costo unitario fijo del sekvi
: ‘en cuatrd unidades médicas; d
o L ide insumos:

Tipo de insumo Unidad Unidad Unidad Unidad
Médica“A” Médica“B” Médica*“C” Médica“D”

Departamentos generales

Personal directivo-administrativo 2250 53.88 28.71 7.89
Servicios elementales
Ropa contractual 0.04 0.47 0.21 010,
Papeleria 0.52 1.96 0,33 104
Enseres menores 001 007 0.44 030
Disel para maquina B - 008 - I
Alumbrado y calefaccidn 516 . 120 - 251
Servicio telefonico - 0.04 0.01 0.01 ..043
Gastos de pasaje por mensajeria 0.01 0.06 000 ... 008
Reembolso de gastos médicos - 6.16 00 623
Fletes y maniobras _ 220 6.72 1458 401
Material para conservacidn 1278 15.34 6.93 12.81
Departamento final

Sueldo del personal operativo 6514 14653 145.78 .. 8108
Costo unitario fijo 10843 23248 197.00 12248

Las cantidades estén expresadas en pesos mexicanos

El ejercicio se realizé nuevamente al siguiente afio (1997), en esta oca-
sién, como un compromiso propio del drea directiva, aplicando la metodolo-
gia utilizada y con asesoria por parte de los investigadores para aspectos muy
concretos.

Paralelamente a la aplicacién en las unidades operativas, se organizé la
presentacion del proyecto y de los resultados obtenidos, a las autoridades del
instituto responsables de la estimacién de los costos y la elaboracién de presu-
puestos. La presentacidn de los resultados incluyd la descripcidn de la meto-
dologia y tres sintesis ejecutivas que contenian los costos en tres escenarios:
estimacién alta, estimacién promedio y estimacién baja. Sin embargo, el prin-
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cipal obstdculo con el cual se enfrenté el proyecto para instrumentar los resul-
tados a la actividad cotidiana de las unidades médicas, fue la duplicidad de
funciones con el sistema oficial para la estimacién de los costos unitarios. Este
cuenta con una estructura sdlida que existe desde hace una buena cantidad de
afios y pese a que adolece de recursos para un costeo efectivo, permanece vi-
gente por las autoridades normativas.

En conclusidn, la aplicacién operativa de los resultados de este proyecto
tuvo una vida de dos afios (1996-1997), lo cual no significé que se olvidara. De
1998 a 2002 se continud trabajando en el perfeccionamiento y simplificacién
de la metodologia,® y para el afio 2003 y con el surgimiento de la unidades
médicas de alta especialidad (UMAEs) se presento la necesidad de identificar
los costos unitarios. Para ello y a propuesta de la Coordinacién de Planeacion
y Desarrollo, se trabajé con la metodologia utilizada y probada durante 1996-
97; se realizaron algunos ajustes para adaptarla a las caracteristicas de las
UMAGESs y se presentd el proyecto al cuerpo directivo, con quienes se trabajo y
se obtuvieron los costos unitarios de los procedimientos ah{ realizados.

Si se tratara de buscar una explicacion a las dificultades encontradas
para la aplicacién de los resultados de investigacion a la operacion de los ser-
vicios de salud, no solamente en este caso, sino en general, se debera de tener
claro que incorporar los resultados de la investigacién a la toma de decisiones
implica un cambio de paradigma. El directivo del Area Médica, por formacién
e histéricamente toma decisiones analizando la informacién de que dispone,
la cual generalmente se da dentro de un contexto que conoce y domina perfec-
tamente. Tomar decisiones en funcién de los resultados de investigacién im-
plica, que en principio, el tema de investigacion se presenta como novedoso; el
Directivo si bien conoce el método cientifico, no estd acostumbrado a incorpo-
rarlo a su proceso de toma de decisiones, por lo tanto el resultado de su aplica-
cién lo tiene que tomar con cautela y someter a un andlisis riguroso.

Es decir, cambiar de paradigma implica manejar un marco teérico nuevo
que permita la explicacién de los fenémenos que se presentan y de la mano de
él, una nueva metodologia que debe ser aplicada, pero que para lograrlo, en
principio se debe dominar. Es precisamente esto, lo que limita la aplicacién de
los resultados de la investigacidn a la parte operativa de los servicios de salud.

Experiencias ganadas y recomendaciones
Lo que queda claro es que la aplicacién de los resultados de la investigacion a

los servicios de salud requiere, en este momento, de un proceso largo, durante
el cual la investigacion o los resultados obtenidos deben de ser sometidos una
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y otra vez a comprobacién. No es que esto sea negativo, resulta légico que si se
va a instrumentar alguna accién sobre la base de un resultado de investiga-
Cién, primeramente éste debe demostrar suficientemente que el producto a
obtener tiene bases solidas.

Por otro lado, realizar investigacion en funcion de las necesidades mds
apremiantes puede llevar al investigador y a la propia investigacion al terreno
del utilitarismo, y entonces llegar a cuestionarse el papel de la investigacién
cientifica y el del investigador acerca de su esencia y del papel social que de-
ben desarrollar.

Evidentemente no es lo mds recomendable llegar a considerar a la in-
vestigacién cientifica como utilitaria, pese a que en la actualidad con la carrera
por el desarrollo tecnoldgico, y el papel de la ciencia, al investigador cientifico
se le estd orillando a encasillarse en ese terreno. Sin embargo, deberd tenerse
en claro que el investigador estd comprometidocon la sociedad, y por lo tanto
debe orientar una parte de su esfuerzo a realizar investigacion operativa, es
decir aquella orientada a resolver problemas apremiantes de la misma socie-
dad. Este tipo de investigacion es la que propicia el acercamiento entre el di-
rectivo y el investigador, pero en este acercamiento la cautela es necesaria, se
debe tener perfectamente claro que el dominio y ambito de accién, tanto de
uno como de ofro, estan perfectamente delimitados, y es una exigencia mante-
ner la privacidad en ello. Esto no excluye que exista un espacio en el cual
interacttian para compartir actividades y experiencias, pero estd prohibido re-
basar esos limites de interseccién en aras de mantener un area de expertise tan-
to del directivo como del investigador.

Por otro lado, dado que se encuentra dentro de un modelo econémico
social que privilegia la productividad y la competencia, entonces deberd reali-
zar investigacion que le permita obtener financiamiento, en consecuencia, de-
berd de investigar temas que sean atractivos para este mercado.

Por dltimo, el investigador debe de reencontrarse con la esencia de la
investigacion, “investigar para saber”, “investigar para incrementar el conoci-
miento”, mas alld de si el conocimiento tiene aplicacién en el momento actual
o en el futuro. Este tipo de investigacion en la cual solamente el investigador
cree en este momento, pero en el futuro lejano 0 mediato pueda ser reconocida
por todos. Este tipo de investigacién que puede clasificarse como de vanguar-
dia, es lo que le permite al investigador seguir una linea y desarrollarla duran-
te su vida profesional, que serd lo que permita a la investigacién cientifica
seguir manteniendo su esencia, y al investigador, continuar su trabajo para
que tarde o temprano se encuentra la aplicacién en la sociedad dentro de la
cual se encuentra inmerso.
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El analisis del Inventario Funcional de Equipo
Médico Relevante vy la toma de decisiones
en el Instituto Mexicano del Seguro Social

Luis Durdn Arenas,* Carlos Garrido Solano}
Guillermo Salinas Escuderct

Introduccion

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en el afio 2001 inicié un proceso de
modernizacién orientado a lograr una gestion mds efectiva y eficiente en la entrega
de servicios a su poblacién derechohabiente. Uno de los principales objetivos de
este esfuerzo de modernizacion es la racionalizacién en la utilizacidn de los recursos
econdmicos destinados a la salud, asi como a la eficiencia y efectividad para resolver
los problemas que se presentan en las dreas prioritarias. No obstante, el reto que
enfrenta un sistema de salud de la magnitud del IMSS para realizar estos cambios
es muy importante, y debe ser abordado en forma minuciosa.

Las politicas actuales de salud tienen por objeto racionalizar el costo de los
servicios de afencidn a la salud y al mismo tiempo mantener y/o mejorar tanto el
acceso a los servicios como la calidad de los mismos. Porello, un aspecto fundamen-
tal de estas politicas de salud, es lanecesidad de mejorarla eficiencia y la efectividad
de los servicios prestados por los hospitales del sector. Para que estas instituciones
desarrollen estrategias de mejoria en la calidad de la atencién, es necesario que
cuenten con informacion oportuna y valida para poder planear, instrumentar y
evaluar la pertinencia de las estrategias planteadas.

En el diagndstico institucional dado a conocer por la Direccién General del
Instituto Mexicano del Seguro Social en 1995, se destacaban los problemas relaciona-
dos con el sistema. Entre ellos se pueden mencionar, obsolescencia del equipo
médico, deficiencias en los sistemas de informacidn, evaluacién y abastos, asi como
la falta de un ambiente académico apropiado para favorecer el desarrollo profesional
del personal de salud.!

* Jefe dela Division de Sistemas de Salud, Coordinacién de Politicas de Salud, Direccién de Prestaciones
Médicas, IMSS.

4Jefe de Area, de economia de Ia salud y evaluacidn de tecnologia, Divisién de Sistemas de Salud,
Coordinacién de Politicas de Salud, Direccién de Prestaciones Médicas. IMSS

§Coordinador de programas en la Divisién de Sistemas de Salud, Direccién de Prestaciones Médicas,
IMSS.
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Al centrar nuestra atencion en la obsolescencia del equipo médico, debemos
preguntar cudl es el estado funcional que éste guarda. Antes de esta investigacion,
no se conocian los equipos con que contaban las distintas unidades médicas del
IMSS, mucho menos el estado funcional, su utilizacién, las razones del funciona-
miento deficiente (por falta de insumos y refacciones, falta de mantenimiento, falta
de personal capacitado para su operacién, falta de instalaciones adecuadas, etc.)
Sin embargo, en los tltimos afios y a pesar de las crisis econdmicas recientes, se
tenia evidencia anecdética que indicaba que la incorporacién de nueva tecnologia
para lasalud, complejay costosa, habia sido realizada sin informacién adecuada y
sin una base racional sobre sunecesidad y la capacidad de producir servicios en la
institucién. Asi, el IMSS parece haber seguido la tendencia mundial, en la que la
caracteristica predominante ha sido la gran velocidad con que las diversas tecnolo-
gias se difunden ampliamente en periodos relativamente breves. Esto es muy
relevante ya que existe una gran variedad de nuevas y complejas tecnologias intro-
ducidas sin que se hayan tomado las decisiones necesarias para su funcionamiento
6ptimo, ni su utilizacion en forma adecuada, o sin que se haga una correcta valo-
racién de los resultados.? La consecuencia clara de esta dindmica era que la medicina
integraba cada vez mds tecnologfas diagndsticas y terapéuticas sofisticadas, con el
consecuente aumento en los costos de atencién,

En este contexto surgié la preocupacién por definir y evaluar la disponibilidad
y el estado funcional de la tecnologia para la salud de alto costo en el IMSS, asf como
responder a una de las problemadticas mds importantes de los sistemas de salud: el
imparable incremento en los costos de los insumos para la atencién de la salud.

En este capitulo se informa sobre la experiencia del disefio e instrumentacion
del Inventario Funcional de Equipo Médico Relevante, asi como los efectos iniciales
del uso de su informacion en la toma de decisiones.

Antecedentes

EI TMSS es la institucion de salud mds grande de México y de América Latina. Su
dmbito de responsabilidad involucra a mas de 45 millones de derechohabientes y
su cobertura se extiende a por lo menos 45% del total de Jos mexicanos. Para brindar
esta atencién, el Instituto cuenta con una infraestructura médica distribuida en
una red de cerca de 1 500 unidades enlos tres niveles de operacidn. Elequipamiento
médico para una infraestructura de servicios de tal magnitud implica un reto que
alo largo de 50 afios se ha enfrentado con diversas barreras.

Bajo este contexto (las complejas relaciones existentes al interior de los hospi-
tales, entre costos de los programas, calidad y resultados), se reta a que los disefia-
dores de polificas, administradores y clinicos tengan acceso y disponibilidad de
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informacion relevante sobre el desempefio de las unidades médicas, a fin de tomar
decisiones efectivas. El acceso a informacién confiable, vélida y comparable puede
hacer mds racional el proceso de la toma de decisiones en salud.

Alrededor del mundo, Catalufia® y Canada* han sido pioneros enla realizacién
de registros de equipo médico de alto costo. El primero, realiz6 un inventario con
cobertura de 14 distintos tipos de equipos médicos de alta complejidad, mientras
que en Canadd tnicamente se incluyeron siete; ambos, sin embargo, consideran
todas las unidades médicas piiblicas y privadas. Asi, por ejemplo, en Catalufia se
obtuvo informacién en 408 centros hospitalarios y el total de equipos registrados
asciende a 1 880. Por su parte, Canadd registré 1 040 equipos en sus 13 provincias.

La situacidn en México

En el caso de México, la situacién de las tecnologias para la salud ha cambiado
rapidamente a través del tiempo. Durante la década de los setenta prevalecieron
los modelos de adopcién rapida y descontrolada que, paraddjicamente, en aquellos
momentos se interpretaron como evidencias de que el pais mantenia una firme
posicién de liderazgo en América Latina, ya que contaba con un sistema de salud
moderno y envidiable.®

Mas alld de esta consideracion se hizo cada vez més evidente la necesidad de
establecer criterios racionales para regularla adquisicién y Ia difusién de las innova-
ciones tecnoldgicas en materia de atencién a la salud. Las sefiales mds claras han
surgido tal vez de la sucesion de caidas econdmicas que se han experimentado en
los dltimos 15 afios.

Existen muy pocos antecedentes de investigacidn sobre la evaluacién de la
disponibilidad y uso de tecnologias médicas en México; los primeros trabajos se
publicaron en 1984.>° Segtin una encuesta nacional realizada en el periodo 1981-
1983 se encontraban disponibles en el pais 17 diferentes tipos de equipos médicos
de alta complejidad que en ese momento constituian la punta delanza enla innova-
cidn en salud. El estudio reveid la concentracién de los recursos en el Distrito Federal,
Guadalajara y Monterrey; ademds de que la decisién de adquirir nuevas tecnologfas
no se regia por andlisis de sus costos y de los beneficios que pudieran ofrecer.
También se reportaba que las tecnologias de muy alto costo permanecfan almace-
nadas mucho tiempo después de su adquisicién, debido a la falta de capacidad
para instalarlas, operarlas y mantenerlas.®

Las conclusiones del estudio resaltaban la necesidad de una clara regulacién,
pero también la importancia de la apropiacién de la tecnologia, es decir, que la
adopci6ny difusién sellevaran a cabo en el contexto de una practica médica madura,
lista para incorporar y aprovechar plenamente las nuevas tecnologias.
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Durante los afios siguientes y hasta la actualidad, otros han trabajado en el
campo de evaluacién de las tecnologias para la salud en México, aunque mds en
los aspectos conceptuales, que en el desarrollo de estrategias e intervenciones préc-
ticas. Destacan las publicaciones de Frenk y Pefia’ y la de Cruz, Faba y Martuscelli,?
en las que se encontrd la necesidad de elaborar inventarios de disponibilidad y
utilizacion de las tecnologias en México. Ademds se propusieron bases para la
formulacién de politicas de adquisicién e introduccion de aparatos médicos.

M4s recientemente, Lastiri realizé una encuesta en méas de 100 hospitales
sobre la utilizacién de tecnologia compleja para la salud.” Los resultados prelimi-
nares que se reportan sugieren que en los servicios de caracter privado siguen
registréandose adquisiciones rdpidas y desordenadas, pero que tuvo lugar un freno
en el recambio tecnolégico en los servicios ptiblicos de atencidn a la salud. Sin
embargo, otros esfudios sugieren que la detencion del proceso de recambio tecno-
16gico en los servicios piiblicos no ha sido homogénea en el pais. En cambio parece
que una consecuencia de las crisis econdémicas ha sido la profundizacién de las
desigualdades geogrdficas, ya que aun los hospitales piiblicos de la Secretaria de
Salud adquieren tecnologia de manera rdpida, siempre y cuando estén ubicados
en los grandes centros de poblacién (D.E, Monterrey y Guadalajara).

En vista de la importancia de la evaluacion de las tecnologias para la salud,
es sorprendente que hasta ahora se haya prestado poca atencién al tema en México.
Algunos de los antecedentes mencionados fueron publicados hace més de tres
lustros y otros pocos més han ido apareciendo en forma esporédica para reiterar la
centralidad y trascendencia de! tema, sin embargo, hasta el afio 2000 no se podia
sefialar una actividad sostenida, ni mucho menos resultados o acciones claramente
identificables en las instituciones prblicas o privadas. La realidad es que persistia
la anarquia y subsistian muchos problemas relacionados con las tecnologias para
la salud en México. Anadie impresiona que se diga que en el pais podemos encontrar
las mds recientes innovaciones tecnoldgicas, pero tampoco habrd quien se sienta
sorprendido cuando se menciona que muchas de las tecnologias son obsoletas,
estan mal distribuidas, carecen de un adecuado mantenimiento o se encuentran
finalmente inaccesibles cuando se las requiere.™

A pesar de los esfuerzos de investigacién realizados, la informacién sobre Ja
disponibilidad y utilizacién de tecnologfa para la salud es escasa y se limita en
general a las grandes dreas metropolitanas del pais, 1o que hace que la toma de
decisiones en materia de presupuestacién, asignacién y financiamiento sea cada
vez mds complicada. Es en este contexto en el que se desarrolld la investigacion
que aquf se presenta.
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Material y métodos

El IMSS se dio a la tarea de realizar el Inventario Funcional de Equipo Médico
Relevante (IFEMR) que se inicid a finales del afo 2002 y considerd 51 diferentes
tipos de equipos médicos seleccionados para hospitales de segundo y tercer nivel
de atencién y 26 equipos para Unidades de Medicina Familiar (UMF). Los criterios
para la seleccién del equipo fueron desarrollados a partir de un grupo de expertos
que, bajo la metodologia de grupo nominal, valoraron los siguientes criterios: costo
de adquisicion, costo de instalacidn, costo de mantenimiento, costo de los insumos
y productividad del equipo y, en particular, la relevancia para la operacién de los
programas prioritarios del Instituto.

El estudio utiliz la base de datos del ITFEMR del IMSS, la cual fue generada en
los afios 2003 y 2004. Es importante mencionar que esta investigacién fue parte integral
del inventario y que utiliza los datos para andlisis y generacién de informacién para
los tomadores de decisiones en todos los niveles de atencién en el IMSS.

El estudio presenta dos niveles de analisis; el primero, descriptivo, analiza la
disponibilidad del equipo de imagenologia, el segundo, analiza dos tecnologias en
mayor detalle: resonancia magnética nucdear (RMN) y tomografia axial computa-
rizada (TAC).

Disefio del estudio

Se trata de un estudio de corte transversal analitico a partir de la creacién del registro
del equipo de tmagenologia en el IFEMR. EI universo de estudio para esta inves-
tigacion son las unidades médicas del IMSS en los tres niveles de atencién, distribui-
das de la siguiente manera:

e 921 UMEF (ler. nivel de atencidn)
. 214 Hospitales (20. nivel de atencion)
. 23 Unidades Médicas de Alta Especialidad (UMAE) (3er. nivel de atencion)

Para realizar este andlisis, se considerd tinicamente a los equipos de imageno-
logfa (22 diferentes tipos de equipos), los cuales son mostrados en el cuadro I. Para
proveer una imagen con mayor detalle se hizo un andlisis de la TAC y de la RMN.

Medicidn

El IFEMR se registrd a través de un formato de captura electrdnica, via Internet,
disefiado especificamente para la realizacion del mismo. Contempla informacidn
en los siguientes apartados:
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Identificacion de la unidad médica
Identificacién del equipo médico
Estado funcional

Productividad

Suficiencia

Normatividad

Mantenimiento

La informacién capturada en el inventario fue validada por cada director médico
de las UMF vy de los hospitales.

Resultados

1. Sistema de angiograffa para cardiologfa

2. Arcoen "C" con mesa basculable

3. Unidad de cateterismo cardiaco movil

4 Doppler para medir flujo

5. Equipo avanzado para ecocardiografia bidimensional

6. Equipo para fotofluorangiografia

7. Salatipo 3 equipo de rayos “X” 800 MA 90/30 mando cercana

8. Salatipo 4 equipo de rayos “X” 800 MA 80/30 telemando

9. Sala tipo 10 mastdgrafo equipo basico

10.  Sala tipo.14 equipo de tomografia para segundo nivel

11. . Ultrasonido bidimensignal Dappler calor, pediatrico

12, Equipo de ultrasonido para propdsitos generales

13. . Unidad para tomograffa axial computarizada de resolucion intermedia
14, Unidad para ultrasonografia Doppler color

15. . Unidad radioldgica y fluoroscopica transportable tipo arco en “C” con sustraccién digital
16.  Videoendoscopio

17.  Videomicroscopio {microscopic con circuito cerrado de televisidn)
18.  Resonancia magnéticanuclear .

19.  Sala tipo 1 equipo de rayos X 300 MA

20.  Sala tipo 15 equipo de rayos X 300 MA

21, Equipo de ultrasonido para propdsitos generales

22, Unidad para uttrasonografia basica
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Nombre del equipo Abreviaturas Regidn
Centro Norte Occidente Sur Total

Arco en ( con mesa basculable ARCOC 7.0 0 2 .9
Dappler para medr fluja DOPFLJ . ...10... 13 L4 13 40
Fquipo avanzado para ecocardiograffa ’ ) )

bidimensional ECOBID .26 17 13 ... 8 B4
Equipo de Rayos X estamatoldgico RXEST . . 97 .. . % 1 .88 L 3%
Equipe de ultrasanido para propdsitas ‘ '

generales : ULTRAS .. 108.. .66 97 B5 . 356
Equipo para fotofluorangiografia. .. . FOTOFLUOR .. 10... . 14, 9 o .M
Resonancia magnética nuclear RMN [ S . S| o4
Sala tipo 1 equipo de Rayos X 300 MA STIRX300. ., . 63.. 3 . . 427 40 183
Sala tipo 10 mastagrafo equipo bésico STIOMASTQ ... 12 " 6. ..6 ... 4 [ m
Safa tipo 14 equipo de tomografia - o o
para segundo nivel . ST14TOMO. ... .10 .. 7. 7 .. B 30
Salatipo 15equipode Rayos X300 MA  STISRX300. . .41 . 220 16 U260 105
Salafipo3equipo de Rayos XB00MA  ST3RXBOO .. . B0 ... 28 42 %6 156 .
Sala tipn 4 equipo de Rayos X 800 MA STARX8CC ... . 48 7 18 R 78
Sistema de angiograffa para cardiologie ~~ ANGIO [N [ 5 32
Ultrasanido bidimensional Doppler ’ ' v -

celor pediatiico ) ULTRABIDOPE .. 1D -1 1" 11 43
Unidad de cateterisma cardiaco mévil UGAT .3 0 0 0 .3
Unidad para tomografia axial computarizada TAC v 18 7. .8 4R
Unidad para ultrasonografia basica ULTRABA 44 .49 39 39 7N
Unidad para ultrasonograffa Doppler color — ULTRADOCO 24 13 14 .16 Y]
Unidad radioldgica y fluaroscopica ' -

transportable : URFLUORC ... .. 24 29 [ . T4
Vidependoscopio : YENDOS 19 14 18 7 D58
Videomicroscopia YMICRO 8 .. 0 2158 2 L
Total 654 438 452 372 1916

Distribucidn general de los equipos de imagenologia

EITFEMR en el drea de imagenologia identificé untotal de 1 916 equipos distribuidos
en las cuatro regiones del IMSS, tal y como se presenta en el cuadro II. Como era de
esperarse, la mayor concentracion de estos equipos se da en la zona centro, y la
menor en la zona sur. En las figuras 1A y 1B se muestra de manera general la
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DOPFLJ 2.08
ARCOCD.47

ECOBID 3.34

URFLUORC 3.86

RXEST 17.62
ULTRADOCO 350

ULTRABA B.93
ULTRAS 18.60

STIOMASTO
146
ST14TOMO
131

distribucién de los equipos de imagenologia y por regién, donde se puede observar
que existe una concentracién mayor de equipos de rayos Xy de ultrasonograffa.

Promedio de edad del equipo de imagenoclogia

Una variable de importancia dentro del IFEMR es la edad del equipo médico, la
cual se determina tomando la fecha de ingreso a la unidad, con el ajuste por los
afios de uso (en el caso de aquellos equipos usados que fueron incorporados a las
unidades como transferencia de otras unidades médicas).

El cuadro [T identifica el ndmero de unidades para cada tecnologfa y laamplitud
de la antigiiedad. Como se puede observat, es en los equipos de rayos X donde se
reportan los equipos con un mayor diferencial de edad, en particular los equipos de
800 y 300 MA y los de estomatologia (25.3, 22.4 y 20.4 afios, respectivamente).
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a ARCOC
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f FOTOFLUDR
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q ULTRABA
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r ULTRADGCG
s URFLUORC
t VENDOS

u YMICRO

Centro

Nimero de equipos

La figura 2 muestra graficamente el nimero de unidades de cada tecnologia
y el promedio de edad. Es posible observar que las salas de rayos X son las de
mayor edad promedio en el IMSS (12 afios).

Antigliedad del equipo de imagenologia, por tipo

Para analizar en forma mds dindmica la incorporacién de equipo médico relevante,
por cada tipo de equipo se incluy6 una categorizacién de antigiiedad: +5 -10 afios,
+10-15 afios, +15 -20 afos, +20-25 afios, +25 -30 afios y +30 afios; en el cuadro IV se
presenta esta informacion. Es importante notar que 30 y 50% de todos los equipos
de imagenologia de mayor complejidad (por efemplo, RMN y TAC) tienen més de
10 afios de antigiiedad, es decir, han rebasado ya su vida media ttil de acuerdo con
sus productores.

En la figura 3 se presenta el porcentaje de cada tipo de equipo que puede ser
identificado, indicando el niimero de equipos menores a 10 afios y los mayores a tal
lapso; destacan entre los equipos de imagenologia las salas de rayos X y las de TAC.
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fas eae:mss L

Nombre del equipo Total Unidad + Unidad Diferencia Promedio
de antigua mas nueva deedad deedad
unidades (afios) (afios) (afios) {afios)
Arco en € con mesa basculable 8 1.7 1.7 6.7 54
Dappler para medir fiujo 40 232 08 12.0 45
Equipo avanzade para ecocardiograffa
bidimensiona G4 117 1.0 6.4 . 59
Equipo de Rayos X estomatoldgico 326 405 03 204 19
Equipo de ultrasonido para propdsiios
generales 356 32.0 03 18.2 5.9
Equipo para fotoflucrangicgratia 44 13.1 08 68 49
Resonanciamagnética nuclear 4 13.6 34 8.5 83
Sala tipo 1.equipo de Rayas X 300 MA 183 47 02 224 100
Sala tipo 10 mastégrafo equipe basico 28 231 1.2 121 55
Sala tipo 14 equipo de tomografia para
sequnda.nivel .3 269 1.0 14.0 18
Sala tipo 15 equipo de Rayos X 300 MA 105 365 03 184 1.2
Sala tipo 3 equipo de Rayos X 800 MA 156 . 503 03 %3 11.8
Sala tipo 4 equipo de Rayos X 800 MA 78 249 1.1 13.0 98
Sistema de angiografia para cardiclogia 21 228 17 122 81
Ultrasonido bidimensional Dappler color
pedidtrico. . 43 18.7 12 9.8 56
Unidad de cateterismo cardiaca mévil 3 100 11 56 6.8
Uridad para tomografia axial computasizada 32 228 13 12.0 101
Unidad para ulirasonograffa bdsica 17 26.2 03 132 29
Unidad para ultrasonografia Doppler color . 67 232 03 17 40
Unidad radiolagica y flucroscopica
transportable . 74 32.8 2.0 174 5.4
Videoendoscopio ' 58 133 14 74 5.5
Videomigroscopio 24 229 1.3 121 6.4

Antigliedad del equipo de imagenologia, por regidn

El andlisis de la antigiiedad del equipo médico por regién y por tipo en las seis
categorias mencionadas, se presenta en la figura 4. Se puede observar que un
porcentaje importante de las tecnologias estd alcanzando sunivel de obsolescencia;
en particular las regiones Centro y Occidente contaban en 2003 con mas de 30% de
equipos con 10 afios y mas de antigiiedad.
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Andlisis detallado de la situacion de la tomografia axial computarizada y la
resonancia magnética nuclear

El caso de la Tomografia Axial Computarizada

La figura 5 muestra graficamente la edad promedio y el niimero de equipos de TAC
por cada Delegacién del IMSS. La grafica estd ordenada de acuerdo con la edad
promedio de los equipos por Delegacién y nos permite ver, y de hecho definir con
este criterio, a las primeras 10 Delegaciones prioritarias para reemplazo de equipo.
Este es un nitmero arbitrario, la cantidad de Delegacicnes que se priorizarian deberia
basarse en una estimacién de los recursos disponibles para reposicién de equipos.
El cuadro V nos permite ir un paso mds adelante al identificar el nimero de
equipos de TAC por cada Delegacion y el porcentaje de esa tecnologia en cada una
de ellas (como parte del total en el Instituto). Ademds ofrece una comparacién
entre el nidmero de equipos y la poblacién adscrita a médico familiar por cada
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Antigliedad

Hasta 5 afios
+5-10 afios
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41520 afios-
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Total
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0
0.00%
4
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3

33%3%
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0.00%
0
0.00%
0
0.00%
9
100.00%

ST3
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ST4

[
0.00%

18
45%0%
22,519%
17.50%

3
1.50%

3
750%
0
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40
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RX800

ECOBID

Q
0.00%
3
48.44%
15
BM%

1%
23.%4%
4.88%

0
0.00%

0
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64
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1.23%
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8
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2 16
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4
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Tipo de tecnologia
[Z] hasta 10 afios

+ de 10 afios

Delegacidn; se han ordenado de acuerdo conla antigliedad promedio delos equipos,
de manera que se identifican en negritas las 10 con mayor prioridad.

Igualmente estas Delegaciones presentan altas tasas de poblacién adscrita a
médico familiar por equipo. Si este tltimo criterio se utilizara en ausencia de la
informacién sobre antigiiedad, se considerarfan también como prioritarias otras
mds, por ejemplo: DF 4 Sureste, Chihuahua, Coahuila, Guanajuato, Yucatdn y Queré-
taro. Definir 10 Delegaciones de acuerdo a la antigliedad fue un nimero arbitrario,
pues se puede identificar claramente que en el caso de la Delegacién Oaxaca, que
es la Delegacion nimero 1, de acuerdo al criterio de antigiiedad, no se ubicarfa en
la misma posicién si se toma el criterio de poblacién por equipo, ya que aqui
ocuparia un lugar muy inferjor.

Este ejercicio técnico facilita el trabajo, sin embargo no elimina la necesidad
de considerar otros factores —inclusive de orden politico- que deben ser evaluados
para la toma de decisiones.
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El caso de la Resonancia Magnética Nuclear

La figura 6 muestra graficamente la edad promedio y el nimero de equipos de
RMN por Delegacion en el IMSS. Aligual que en el caso de la tomografia, la grafica
nos permite ver las Delegaciones que requieren de equipo, cuya prioridad deberia
basarse en una estimacion de los recursos disponibles para la compra y reposicién.

El cuadro VI nos permite identificar el nimero de equipos de RMN en cada
Delegacién y el porcentaje de esa tecnologia (como parte del total en el IMSS). En
este caso las Delegaciones se encuentran ordenadas de acuerdo con la antigiiedad
promedio de los equipos y se identifican en negritas aquéllas donde se requeriria
el reemplazo. .

A partir de los datos presentados en el cuadro V, dos Delegaciones pueden
identificarse con alta prioridad para la sustitucién de los equipos de RMN. Eneste
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caso, dado el nimero limitado de estos equipos en el IMSS, el criterio de poblacién
por equipo es mucho mas 1itil, de esta forma habria Delegaciones (DF 2 Noreste,
BCN, Chihuahua, Coahuila, DF 4 Sureste, Estado de México Oriente y Poniente,
Guanajuato, Jalisco, Nuevo Ledn, Puebla, Sinaloa, Sonora, Tamaulipas y Veracruz
Norte) que requeririan la inmediata incorporacion de este tipo de equipo.

Una vez mas, este ejercicio técnico facilita la tarea pero es importante sefialar
que no elimina la necesidad de considerar otros factores -inclusive de orden
politico- que deben examinarse en la toma de decisiones.

Discusion y conclusiones

En estos dos 1ltimos afios se han utilizado estos andlisis para apoyar la toma de
decisiones en materia de equipamiento médico dentro de la Direccién de
Prestaciones Médicas de la institucién. Es importante declarar que los avances
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delegacién en el |

Delegacion Pobiacién Numero de Porcentaje  Pobiacién Edad Hasca  +5-i0 +10 -i 5 afios +i5-20 +20-25  +25.30 +30
adscrita  tomégrafos dei total de  porequipe  promedio 5 afiog afios Funciena Ne funciona afios afios afios afios
a médico tomaografos del equipe
de familia

Daxaca 3 1 161 377 11 2338 1

Tamaulipas 1310912 1 181 1310912 2338 1

Edo Max Ote 2890 191 2 3.23 1345 096 1288 1 1

Nuevo Ledn 22407% 2 323 1120399 16.57 1 1

Sonora 921654 1 1.61 9216%4 14.62 1

Jaiisco 2639046 § 8.06 527809 1452 1 Z 2

Veracruz Sur 707130 1 18 707130 1437 1

Michoacén 801 235 1 1.6 801235 1347 1

Durango 495 883 1 181 495883 13.37 1

San Luis Potosi 740 263 1 1.81 740263 131 1

OF 4 Sureste 1353637 1 181 1353 537 13.08 1

Buerrero 517818 1 1.61 527 878 13.01 1

Pugbla 1003201 z 323 501 601 1297 t 1

BCN 1185 720 z 323 593360 12.96 1 1

Chihughua 1464 797 1 161 1464797 12.56 1

Sinaloa 1013742 3 484 337 914 11.94 3

DF 3 Suroeste 913 884 8 12.90 114236 1089 z 2 4

Aguascalientes 482 567 2 3.23 214281 10.64 1 1

Edo Mex Fie 1 435 565 3 484 476 855 723 1 1 1

Coahuila 1474893 2 323 737447 6.99 1 1

Morglos 453 671 2 323 226836 5.81 1 1

Veracruz Norte 915 346 3 484 305115 §.33 2 1

DF 1 Noroeste 809 258 2 3.23 404629 6.27 1 1

DF 2 Noreste 843 035 5 8.06 168619 5.38 4 1

Guanajuato 1428 186 1 i.61 1428186 482 1

Chiapas 430 384 1 161 430384 419 1

Zacatecas 295082 1 181 295082 318 1

Hidalgo 441 403 1 1.81 441403 315 1

Quintana Roo 345588 1 181 345598 224 1

Tabasco 296 345 1 161 296345 1.4 1

Campeche 203 646 1 181 203646 139 1

Yugatén 680439 § 161 680 499 1.39 1

Querétaro 861622 1 1.61 661622 1.1 1

BCS 199 609 0 0 0 0

Colima 205038 0 0 0 0

Nayarit 283 884 0 0 0 [}

Tiaxcala 2353% 0 ] 0 0

Total 32510 691 62 100.00 524 364 2 5 18 1 0 ] 1 0
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logrados no se deben exclusivamente al uso de estos resultados; sin embargo, existe
evidencia clara de que se ha conseguido un impacto a partir de este trabajo.

La figura 7 presenta el cambio logrado en la distribucién de los tomdgrafos
en el afio 2005, si se compara con la figura 5 (datos de 2003), es posible observar
una mejora considerable. Se redujo el niimero de Delegaciones que carecian de
esta tecnologia y se incrementd el niimero de equipos en las Delegaciones que méds
lo necesitaban, tanto por la antigiiedad de los equipos o por la relacién de equipos/
poblacion adscrita a médico de familia. Igualmente se puede advertir una dis-
minucién en la edad promedio de los tomodgrafos. En la figura 8 se presenta la
misma situacion para el caso de los resonadores magnéticos. Aunque el niimero de
equipos es claramente inferior a los tomdgrafos, ha habido tina mejora considerable
respecto al afio 2003.
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Al comparar la disponibilidad de la Tomografia Axial Computarizada y de
la Resonancia Magnética Nuclear, como equipos del IMSS, contra los indicadores
promedio de los paises de la Organizacién para la Cooperacién y Desarrollo Econg-
mico (OCDE), nos encontramos muy por debajo.” En el primer caso, el promedio
de equipos entre todos los paises miembros de la OCDE es de 17.6 tomdgrafos por
millén de habitantes, por lo tanto, ninguna de las Delegaciones se acercan a €l (la
mas cercana es la Delegacion DF 3 Suroeste, con 11 tomdgrafos por 913 884 dere-
chohabientes). Para el caso de la resonancia el promedio es de 7.3 equipos por
millén de habitantes, por lo cual ninguna Delegacién estd cerca de alcanzarlo (es
de nuevo la Delegacion DF 3 Suroeste la que cuenta con tres resonadores para 913 884
derechohabientes).

Esimportante considerar que el nimero ideal no existe, el indicador promedio
de la OCDE es resultado de la gran variacién que existe entre los paises miembros,
donde por ejemplo Japdn, que es la nacién productora de estas tecnologias se en-
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cuentra en un extremo, con 93 TAC y 35 RMN por millén de habitantes, respecti-
vamente, y México —como importador de tecnologia, en el otro. El estdndar es,
pues, un reto que hay que definir de acuerdo con las mejores précticas en cada
pais, en este sentido atin queda mucho por hacer.

En resumen, este trabajo sugiere la necesidad de utilizar en forma mds intensa
la informacién de los registros de tecnologia. Estos andlisis son necesarios y clave
paracompletar de manera exitosa el proceso de planeacién para incorporar, sustituir
y eliminar equipo médico relevante.
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Mortalidad materna en el IMSS. Resultados
iniciales de una intervencion hacia su reduccién

Vitelio Velasco Murillo*
Fduardo Navarrete Hernandez,* Francisco Herndndez Aleman
Sergio Anaya Coeto}? José Luis Pozos Cavanzo*

Introduccién

Al comenzar el sigle XXI la mortalidad materna sigue siendo considerada uno de
los grandes problemas de salud en muchos paises del mundo y también como un
indicador de la persistencia de la inequidad entre los géneros y de la desigualdad
econdmica y social entre sus poblaciones.! De hecho, para 1996, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) estimaba 525 000 fallecimientos maternos anuales, de
los cuales 98% tienen lugar en los paises en vias de desarrollo, en donde todavia se
regisiran tasas que llegan a ser hasta 100 veces superiores a las que se observan en
las naciones industrializadas.”

En el contexto regional, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
con motivo dela 262 Conferencia Sanitaria Panamericana enjunio de 2002, sefialaba
la ocurrencia de mas de 23 000 defunciones asociadas con el embarazo y el parto
cada afic en América Latina y el Caribe, que registraba en ese afio una tasa global
de 190 muertes por cien mil nacidos vivos y es el drea en la cual se ubica a México.?
Asimismo, se destacaba la falta de progreso en esta materia pese a que se han
obtenido avances significativos en otros indicadores de salud en la regién, como
las tasas de fecundidad total y de natalidad bruta.

Las causas mads frecuentes de mortalidad y de morbilidad materna grave en
la mayoria de los paises, tanto industrializados como en vias de desarrollo, son las
hemorragias obstétricas, la preeclampsia-eclampsia, las infecciones puerperales y
las complicaciones del aborto.** gstas tienen la caracteristica comin de ser
previsibles; para su reduccion se requiere aumentar la accesibilidad de la poblacién
alos servicios profesionales para la vigilancia del embarazo y la atencion del parto,

* Coordinacion de Salud Reproductiva, Instituto Mexicano del Seguro Social, (IMSS)
t Coordinacion de Atencion Médica, IMSS
§ Coordinacién de Educacidn en Salud, IMSS
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asi como mejorar la educacién de las embarazadas para solicitar atencion frente a
la presencia de datos de alarma de las complicaciones mencionadas.”

Sin duda ha pasado la etapa en la que se suponia que el desarrollo socicecons-
mico por si mismo, o acciones aisladas como la atencién prenatal y del parto por
personal no médico capacitado, serfan suficientes para producir cambios drdsticos
en los niveles de la mortalidad materna, particularmente en los paises y poblaciones
menos favorecidas.?

La situacién en México no difiere mucho de lo expresado en los pdrrafos
anteriores, aunque resulta dificil dar cifras precisas conrespecto a los niveles actuales
y recientes de la mortalidad materna. La informacién proporcionada por la
Secretaria de Salud para el periodo 2000-2002, la ubica en tasas de alrededor de 50
por cien mil nacidos vivos;® no obstante, otras publicaciones oficiales sitiian dicha
mortalidad en cifras de 75 o mayores.’

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en donde tienen lugar
alrededor de la mitad de los nacimientos hospitalarios que ocurren cada afio en
nuestro pais,** después de 10 afios de tendencia al descenso se registr6, a partir de
1997, un incremento progresivo en la tasa de mortalidad materna hospitalaria entre
su poblacién derechohabiente, que la llevd hasta cifras de 39 por cien mil nacidos
vivos al término del afio 2000." Tales niveles, que se acercaron a los registrados 10
afios antes, obligaron a la planeacién y desarrollo de acciones para favorecer su
reduccion, por parte de la Direccién de Prestaciones Médicas de la propia institucion.

Este trabajo presenta las bases técnicas y resultados iniciales de una intervencién
disefiada especificamente para la reduccién de la mortalidad materna hospitalaria y
tiene el propésito de contribuir con una experiencia para abordar favorablemente
este problema, y que pueda ser aplicable en instituciones o dependencias con
caracteristicas organizativas y operativas similares a las del IMSS.

Material y métodos

Para llevar a cabo la intervencién se seleccionaron aquellas delegaciones que
reunieran las siguientes caracteristicas:

*  Tasas de mortalidad materna superiores a la media nacional en el periodo
1999-2001.
Elevado mimero absoluto de muertes maternas ocurridas en el periodo.

*  Que tuvieran hospitales de concentracién de pacientes obstétricas complicadas.

Con base en estos criterios, el universo de trabajo quedé formado por 14 de
las 37 delegaciones que integran el IMSS; en ellas se encuentran 100 hospitales y

202



INTERVENCION SOBRE MORTALIDAD MATERNA EN EL IMSS

505 unidades de medicina familiar (UMF), con una poblacién de 19 175 146 personas
adscritas a médico familiar, cifra que representa 61.5% del total nacional de la
institucién. Conviene sefialar que esta seleccién abarcé el ambito en el que tuvieron
lugar 70.0% de las muertes maternas del trienio de andlisis y se registraron 60.1%
de los nacidos vivos de todo el sistema, que fueron 1 911 992. En estas 14 delegaciones
se llevé a cabo la intervencién para reducir la mortalidad materna durante los
afios 2002 y 2003.

La intervencidn consistié en dirigir la elaboracién e instrumentacién de planes
de mejora para corregir la problemdtica identificada en cinco dreas bdsicas,
relacionadas con la calidad de la atencién obstétrica ambulatoria y hospitalaria.
Los elementos seleccionados para la mejora fueron:

1. Actualizacion o capacitacion del personal médico en la normatividad institu-
cional para la atencién materna.

2. Asignacion o reasignacién de recursos humanos, materiales y de insumos
para la salud materna.

3. Coordinacién de los servicios de ginecoobstetricia con otros servicios hospita-
larios de apoyo para la atencién de las complicaciones obstétricas graves.

4. Actualizacion de los criterios de referencia y contrarreferencia de pacientes
obstétricas complicadas y de alto riesgo.

5. Evaluacion de las causas, niveles y tendencias de la mortalidad materna, asi
como de sus factores asociados y propiciadores, a través de la informacién
proporcionada por los Comités Institucionales de Estudios en esta materia.

En cada una de las 14 delegaciones seleccionadas se efectuaron reuniones de
trabajo para el andlisis de la cobertura y calidad de la atencion obstétrica ambulatoria
y hospitalaria, con base en el diagndstico situacional de la mortalidad materna e
identificacién de la problematica relacionada con ella, en las cinco dreas descritas.
En dichas reuniones participé personal directivo de las Coordinaciones Normativas
de Educacién en Salud, Atencién Médica y Salud Reproductiva de la Direccidn de
Prestaciones Médicas del IMSS y el personal directivo delas delegaciones y unidades
médicas. En este dltimo grupo se incluyé a los jefes o responsables de los servicios
de medicina familiar, ginecoobstetricia y cuidados intensivos.

El producto de estas reuniones fueron planes delegacionales y de unidades
médicas para reducir la mortalidad materna consistentes en la instrumentacién de
acciones de mejora en las cinco areas criticas, destinadas a mejorar la cobertura y
calidad dela atencién a la salud materna. El seguimiento de los avances fue realizado
por el personal de las Coordinaciones Normativas, mediante reuniones de evalua-
cién cada seis meses, hasta el término de 2003.
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Para fines del presente trabajo, los resultados del programa se evaluaron
mediante la comparacién de las tasas o razones de mortalidad materna en periodos
sucesivos de dos afios (2000-2001 y 2002-2003). Estos periodos fueron elegidos en
lugar de la tasa anual, debido a que el pequefio valor del numerador, representado
por los fallecimientos maternos, en relacién con el amplio denominador que corres-
ponde a los nacidos vivos, puede producir grandes variaciones en la tasa, debidas
en ocasiones a fendmenos de azar. Estos tiltimos se hacen menos acentuados con la
utilizacién de cifras acumuladas.”

Para evitar el sesgo que producen los procesos de referencia de pacientes
portadoras de complicaciones obstétricas con mayor riesgo de muerte materna a
las unidades hospitalarias de concentracién o de especialidad, para el calculo de
las tasas de mortalidad materna se utilizaron los fallecimientos y los nacidos vivos
por delegacién de residencia.

Finalmente, conviene sefialar que las cifras del primer periodo corresponden
alos niveles de la mortalidad materna en las delegaciones antes de la intervencion;
el segundo periodo, a los niveles registrados al finalizar 2003. Con fines de control
de los niveles del bienio 2000-2001, considerado como el estado de la mortalidad
materna en la etapa previa a la intervencion, se incorporaron también al analisis
las tasas del bienio 1998-1999.

Resultados
Acciones de mejora en las delegaciones intervenidas

1. Elaboracién de un diagndstico situacional de las necesidades de actualizacion
0 capacitacién para el personal médico familiar y de ginecobstetricia, en
relacién con la normatividad institucional para la vigilancia prenatal y la
atencién obstétrica hospitalaria. Con base en dicho diagnéstico se llevaron a
cabo programas de educacién médica continua bajo modalidades del tipo de
adiestramientos en servicio, visitas de profesores y cursos monograficos, en
las unidades médicas con mayores volimenes de demanda y atencién y cuyo
universo se determiné con base en la deteccidn individual de necesidades de
capacitacidn, mediante los procedimientos normativos establecidos por la
Coordinacion Normativa de Educacién en Salud

2. Detacién o redistribucién de personal, equipo médico e insumos para la
atencioén de pacientes obstétricas en las unidades hospitalarias y de medicina
familiar, previo diagnéstico situacional de su capacidad instalada en compara-
cién con la que les correspondia en relacién con los indicadores institucionales
establecidos para el efecto, por la Coordinacién Normativa de Atencién Médica.
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3. Mejoria de la coordinacién al interior de los servicios de atencién obstétrica
para el enlace entre turnos y conlos servicios de cuidados intensivos, cirugia
general y medicina interna de las unidades hospitalarias, la cual fue
instrumentada y verificada por los jefes de servicios y directores de ellas.

4. Actualizacion, implantacion y vigilancia del cumplimiento de los criterios
de referencia y contrarreferencia de las embarazadas de alto riesgo o
portadoras de complicaciones obstétricas, entre las UMF y hospitales, o entre
estos 1iltimos, de acuerdo con su capacidad resolutiva.

5. Mejoria de la oportunidad y calidad de la informacién y del andlisis de los
casos de muerte materna, para la adopcion de medidas correctivas en las
delegaciones o unidades médicas, en relacién con los factores técnico médicos
0 administrativos identificados como favorecedores o propiciadores de las
defunciones, a las cuales se les dio seguimiento para evaluar sus impactos.

Comportamiento epidemioldgico de la mortalidad materna

En el periodo 2000-2001, la mortalidad materna hospitalaria entre toda la poblacién
derechohabiente del IMSS fue de 37.8, la cual disminuy6 a 29.7 en el bienio 2002-
2003, lo que significé 21.4% de reduccién. En las 14 delegaciones intervenidas, la
tasa fue de 40.7 en el primer periodo y de 28.2 en el segundo periodo (30.7% de
disminucién), mientras que en las 23 delegaciones restantes la mortalidad
experimenté una reduccién de s6lo 1.5%, ya que pasé de 32.3 a 31.8 (cuadro 1).

El nimero absoluto de defunciones maternas en todo el IMSS se redujo en
134 casos (27.7%) al pasar de 483 en 2000-2001 a 349 en 2002-2003. En el grupo de
delegaciones intervenidas esta disminucién fue de 114 casos (36.7%) ya que la cifra
paso de 311 a 197 entre los mismos periodos; en las demads delegaciones, la reduccién
fue de dnicamente 14 casos (8.4%), al pasar de 166 a 152 (cuadro I).

En el periodo de estudio, de las 14 delegaciones intervenidas 13 de ellas
experimentaron reduccion en sus tasas y en el mimero absoluto de sus muertes
maternas. Los porcentajes de disminucion de las tasas oscilaron entre 65.4 el mayor,
y 14.2 el menor. Solamente una delegacion mostré incremento en ambos indicadores.
En 10 de las 23 delegaciones donde no se aplicé la intervencidn (46.5%) se registré
un aumento en las tasas de mortalidad materna, con porcentajes entre 5.0 y 292.0.
En las restantes 13 delegaciones de este grupo hubo reduccidn, cuyos porcentajes
variaron entre 10.4 y 61.9. Estos datos se presentan en el cuadro II.

De las 483 defunciones maternas del periodo 2000-2001, 190 (39.3%) se
dictaminaron como previsibles al ingreso a la unidad hospitalaria donde ocurrié
la defuncion, y del bienio 2002-2003, 105 de las 349 (30.1%). En las delegaciones
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Periodo/Delegaciones 2000-2001 2002-2003
Defunciones Tasa' Defunciones Tasa'
Intervenidas 3 40.7 197 28.2
No i_ntervenidas 166 32.3 152 31.8
Nacional® 483 37.8 345 29.7

! Tasa por 100 000 nacidos vivos.
2 El periodo 2000-2001 incluye 6 defunciones de no derechohabientes en el total nacionalFuente: Comités Institucionales de
Estudios en Mortalidad Matema, IMSS.

intervenidas estos porcentajes fueron de 37.9 y 27.4 para los periodos estudiados;
en las no intervenidas resultaron de 41.9 y 33.6, respectivamente (cuadro III).

Discusion
Acciones de mejora

La mayorfa de las recomendaciones o de las experiencias exitosas para reducir la
mortalidad materna en &mbitos especificos de paises o regiones, se ha centrado en
mejorar dos elementos:

1. Elnivel de competencia técnica de los prestadores de servicios para la atencion
prenatal, del parto y de las emergencias obstétricas, mediante la capacitacion
y la homologacién de los protocolos de atencién médica para estos fines.'**

2. Laorganizacidn de los servicios de atencion a la salud materna para mejorar
la oportunidad del envio de las pacientes con complicaciones obstétricas a
unidades hospitalarias con alta capacidad resolutiva.’>

El primer punto resulta critico porque en los tiltimos afios se ha identificado
con claridad que los niveles de la mortalidad materna se encuentran vinculados en
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forma estrecha con la calidad de la atencién médica durante la vigilancia prenatal,
pero en particular, con la atencién obstétrica en las unidades hospitalarias. De hecho,
se reconoce que tanto en paises en desarrollo como en los industrializados, las cifras
de mortalidad materna son mds elevadas en aquellos lugares en los cuales los
estandares de calidad son inferiores a los aceptados por la practica médica actual 718

Por lo que respecta al segundo aspecto, también se ha determinado que uno
delos recursos mds eficaces para disminuir la mortalidad materna, es disponer de
un sistema dgil y expedito para que las pacientes con complicaciones obstétricas
graves puedan disponer de acceso ala atencién por personal profesional experimen-
tado y a facilidades tales como servicios quirtirgicos, servicios para la atencién de
pacientes en estado critico, reposicién de hemoderivados y recursos similares.»
Sin embargo, estas recomendaciones generales resultaban poco aplicables en el
caso del IMSS, por las siguientes razones:

*  Setratade una institucién en la que los servicios de vigilancia prenatal y de
atencioén obstétrica hospitalaria son otorgados por personal profesional y
casi siempre especializado, précticamente en todos los casos.

*  Supoblacién derechohabiente tiene un elevado uso de los servicios para la
atencion prenatal, que en 2003 mostré una cobertura practicamente de 100%
y un promedio de siete consultas por embarazada.?

*  Losservicios médicos para la atencién materna se encuentran debidamente
regionalizados y con procedimientos establecidos para la referencia oportuna
de las complicaciones obstétricas.

En otras palabras, mas que desarrollar estrategias o programas generales o
globales de capacitacién o de dotacién de recursos, la intervencién se centré en dos
aspectos bdsicos: a) acciones selectivas y dirigidas de capacitacin y reordenamiento
de recursos para mejorar la calidad de las actividades que Lleva a cabo el personal
operativo para la atencién obstétrica ambulatoria y hospitalaria; b) mejorar la
organizacion y articulacién de los servicios para la salud materna, mediante el
incremento de eficacia en el desempefio del personal directivo para la conduccién y
supervisién de la prestacién de los servicios.

Adicionalmente, la intervencién aqui presentada propicié mayor coordina-
cion para la atencién médica integral y multidisciplinaria al interior de las unidades
hospitalarias, todo ello en unién de la evaluacién sistemética de las causas, niveles
v tendencias de la mortalidad materna, con el fin de que el personal directivo
estuviera en posibilidades de tomar decisiones correctivas con mas fundamentos
y con mayor precision. Ello también se ha informado en diversas experiencias, as
como apoyos importantes en programas de esta naturaleza 2%
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PRI ‘Cyadrofl . -
. Mortaﬁdad mafarﬁaen pohhaém Ma&mm@fw,

por: ciones intervenidas y no mtamaﬂas,
" Seguridad Social, 2000-2003
Delegaciones intervenidas
2000-2001 2002-2003 Porcentaje de
Delegacion Def. Nacidos Tasa' Def. Nacidos Tasa' reduccién
vivos vivos
02 Baja California Norte . 21 56220 374 14 50207 279 254
08 Chihuahua 25 64311 38.9 16 58228 775 =293
11 Guanajuato 17 67983 250 2 64131 327 30.8
14.Jalisco . 36 104635 344 28 9709 268 -22.1
15 México Oriente”. 30 92763 323 24 go586 277 -14.2
16 México Poniente? . 30 47271 635 18 43151 417 -34.3
20 Nuevo Ledn 29 . 86597 335 20 78678 254 242
22 Puebla K 35629 870 10 33247 304 -85.4
23 Querélarn .. 16 28922 Bh3 8 26883 298 -46,1
29 Tamaulipas 19 50063 380 " 46126 238 -374
31 Veracruz Norte 16 30603 52.3 6. .28910.. . 208 -60.2
36 TLF. 2 Noreste? 1 26815 410 7 22298 34 -234
37 D.F. 3 Surdeste? 14 32611 429 B 28660 209 -51.3
38 D'F 4 Sureste? 16 39723 408 10 334755 299 -26.7

Delegaciones no intervenidas

01 Aguasralientes 9 23991 315 3 22001 408 8.8
03 Baja.California Sur. . =~ 2 9939 201 8 10152 788 292.0
04 Campeche 0 7294 00 7 7445 269 100.0
05 Coahuila 17 67160 253 23 62080 311 46.6
06.Colima ™ . 4 9377 42 3 CB402 37 -16.4
07 Chiapas 5 12758 39.2 3 12923 232 4.8
10 Durango. - 8 25875 3049 6 24039 250 -19.1
12 Guerrero. 6 16 377 367 5 15963 .. 313 147
13 Hidalgo ) 8 17 543 458 5 16016 . 312 316
17 Mlchuacan 10 79596 338. . 8 28557 280 -17.2
18 More]os . 4 16 357 4.5 8 15328 52.2 1131
19 Nayarit 3 1% 251 3. 11133 289 . 17
21 0axaca. .. 8 14255 56.1 3 13996 24 . 618
24 Quinata Roo 7 19118 36,6 ] 18 313 328 -104
25 San Luis Potosi 8 24502 32.7 4 22219 18.0 450
26 Sinaloa 1 50834 216 13 46 121 8.2 306
27 Sonora 16 © 45890 348 13 41575 313 -10.1
28 Tabasco 3 13308 . 225 2 13073 153 (320
30 Tlaxcala 3 10256 29.3 4 9036 443 512
32 Veracruz Sur. . 10 23361 428 . 8 22387 368 -164
33 Yucatan 4 25197 15.9 6 24 202 724.8 56.0
34 Zacatecas 3 12521 24.0 3 11904 252 5.0
35 D.FE "1 Noroeste? 17 75909 05.6 7 21349 328 500

' Tasa por 100 000 nacidos vivos.
2 Redistribucién de nacidos vivos por detegacién de adscripcion.
Fuente: Comités Institucionales de Estudios en Mortalidad Materna, IMSS.
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Delegaciones 2000-2001] 2002-2003
Namero % Nimero %
o .. Previsibles e 39 . M 774
Intervenidas .~~~ No previsibles. .88 .. 805 .. 143 728
Total 311 1000 197 1000
_ Previsibles Y/ - N ) 336
Nointervenidas . No previsibles 56 ... . 101 ..bed
Total 100.0 152 100.0
Nacmnal R NQYPI’BV]QDIQ__‘S; : 287 S EE 59‘4 srmg el 6*99
Total - 483 100.0 349 1000

'Incluye cinco casos de no valorable la previsibilidad en las delegaciones intervenidas y un caso en las na intervenidas.
Fuente: Comités Institucionates de Estudios en Mortalidad Materna, IMSS.

Logros e impactos en la mortalidad materna

La comparacion de las tasas de mortalidad materna de los bienios analizados es
consistente con un descenso para todo el sistema, que se produjo sobre todo a
expensas de la reduccién experimentada por el grupo de delegaciones que fueron
objeto de la intervencion.

El descenso descrito debe destacarse porque produjo un cambio de mayor
magnitud y rapidez de lo descrito para intervenciones destinadas a reducir la
mortalidad materna en grandes universos de poblacién®® La mayoria de las
experiencias rapidamente exitosas que han sido informadas en los ditimos afios se
refieren a dmbitos limitados como son unidades hospitalarias o pequefias regiones
geogréficas en algin pais, que enla mayoria de los casos serian equivalentes a una
delegacién en nuestra institucién, en términos de la poblacién atendida y unidades
médicas involucradas.
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El segundo aspecto que merece sefialarse es que la intervencion efectuada,
revirtié la tendencia estable en cifras altas de la mortalidad materna registrada en
el IMSS en los afios previos. Este hecho se corrobora porque la tasa del bienio 1998-
1999, correspondiente al inmediatamente anterior al que se utilizé como basal para
evaluat los posibles impactos de dicha intervencién, fue de 37.7 por cien mil nacidos,
muy similar a la de 37.8 del periodo 2000-2001.

Las consideraciones anteriores se fortalecen al examinar los datos de las 14
delegaciones en las que tuvo lugar la intervencién. Este grupo, que registré una
tasa de mortalidad materna de 40.7 en el bienio 2000-2001 previo a dicha interven-
cién, mostraba una tendencia al aumento, ya que la cifra del bienio 1998-1999 habia
sido de 37.1 por cien mil nacidos vivos. Por el contrario, en el grupo de las 23
delegaciones no intervenidas, la tasa de este ltimo periodo habia sido de 36.3,
mds alta que la basal de 32.3 en 2000-2001. Esto significa que en estas ultimas
delegaciones, la mortalidad mostraba una tendencia aparente al descenso. No
obstante, debe seflalarse que esta tendencia no se mantuvo ya durante el bienio de
la intervencién.

Como anteriormente se comentd, las grandes fluctuaciones que puede sufrir
la mortalidad materna por fenémenos de azar, hacen dificil asegurar que un
comportamiento epidemiolégico sea real cuando se observa en periodos cortos.
Por tal razén se recurrié al andlisis de otros indicadores para tratar de confirmar
que el acentuado descenso observado en las delegaciones intervenidas pudiera
tener una relacién de causa-efecto. Entre |os factores mencionados se encuentran:
1) la previsibilidad de las muertes maternas al ingreso a la unidad hospitalaria
donde ocurrid la defuncién; 2) la letalidad de la principal causa de muerte materna
en ambos periodos que fue la preeclampsia-eclampsia y que represent6 37.7% de
los fallecimientos en 2000-2001 y 36.1% de los ocurridos en 2002-2003. Tales
indicadores se seleccionaron sobre la base de que ambos constituyen sensores, al
menos indirectos, de la calidad de la atencién materna que se otorga en las unidades
médicas.

En cuanto al primer concepto es conveniente mencionar que se trata de un
dictamen o juicio de valor formulado por los Comités Institucionales de Estudios
en Mortalidad Materna, que son cuerpos médicos colegiados multidisciplinarios
que se encuentran en todas las unidades hospitalarias con atencién obstétrica,
delegaciones del sistema y en la Direccién de Prestaciones Médicas. Dicho dictamen
evalta si una muerte era evitable o no después de la admision a la unidad
hospitalaria en la cual tuvo lugar el deceso, tomando en cuenta tres factores: a)
tipo de patologia 0 complicacién obstétrica; b) estado clinico de la paciente al
ingreso; c) capacidad resolutiva del hospital, es decir, recursos huntanos, materiales
e insumos para la atencién materna que estuvieron disponibles.
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Por 1o que respecta al primer indicador y para todo el sistema, el porcentaje
de muertes maternas previsibles, que fue de 39.3% en el bienio 2000-2001, descendié
a 30.1% para el periodo 2002-2003; por lo que toca al segundo indicador y para el
periodo 2000 a 2004, la letalidad de la preeclampsia también disminuyé de 0.42 a
0.30%. Las delegaciones intervenidas mostraron un compertamiento parecido: el
porcentaje de muertes maternas previsibles se redujo de 37.9 en 2000-2001 a 27.4
para 2002-2003 y la letalidad de la preeclampsia-eclampsia pasé de 0.35 a 0.23%.

Para las delegaciones no intervenidas, las cifras pasaron de 41.9 a 33.6% de
muertes previsibles v la letalidad de la preeclampsia de 0.54 a 0.38%. Es dedir,
aunque la reduccién de la proporcién de muertes previsibles fue un poco menor
que en las delegaciones intervenidas, los cambios en la letalidad de la preeclampsia
fueron similares.

Sibien los datos iniciales anteriormente presentados muestran una tendencia
al descenso de la mortalidad materna hospitalaria en el IMSS.en el periodo 2000-
2004, cuya magnitud de reduccién fue mayor en el grupo de delegaciones endonde
se desarroll6 la intervencidn, se hace necesario continuar la observacién en los
préximos afios y elaborar anélisis de mortalidad y morbilidad por causas especificas
en forma comparativa, con el fin de confirmar este comportamiento epidemiolégico
favorable y sustentar una posible relacién de causa-efecto con las acciones de dicha
intervencién.

Conclusiones

En el periodo 2000-2003, la mortalidad materna hospitalaria entre la poblacién
derechohabiente del IMSS registré una tendencia al descenso, al disminuir de 39.0
a 30.1 por cien mil nacidos vivos.

Dicha reduccién ocurri6 sobre todo a expensas de los cambios registrades enun
grupo integrado por 14 de las 37 delegaciones que conforman a la institucién, en las
que se desarroll6 una intervencién directiva para mejorar la organizacién, conduccién
y operacion de los servicios de atencion materna ambulatoria y hospitalaria.

En el grupo de delegaciones intervenidas se redujeron en mayor magnitud
las tasas, el naimero de defunciones maternas y el porcentaje de muertes
dictaminadas como previsibles al ingreso al hospital.

Se hace necesaria una cbservacién mas prolongada del fenémeno, para
confirmar sila asociacién cronoldgica observada entre la intervencién y la disminu-
cion en la mortalidad materna es resultado de una relacion de causa-efecto. Con
ese fin seria recomendable probar intervenciones de mejora similares en institucio-
nes o dependencias con caracteristicas organizativas y operativas parecidas a las
del IMSS, y asi poder evaluar la potencialidad de sus posibles beneficios.
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Mecanismos de vinculacién
entre investigadores y usuarios
en la investigacién en sistemas de salud

Miguel A. Gonzélez Block*

Introduccién

Hoy en dia existe un amplio consenso sobre la importancia de la investigacién
parael disefio de politicas, la administracién de los servicios, la préctica profesional,
el comportamiento de los pacientes y el establecimiento de estilos de vida sanos. El
ciclo de investigacion-para-las-politicas-y-la-préctica ha sido documentado en
diversos contextos y situaciones de desarrollo.! Existen modelos para la revision y
diseminaci6n eficaz de la investigacién en salud.?* Tenemos modelos y herramientas
para el fortalecimiento de la capacidad de incrementar el impacto de la investiga-
cién'y para evaluar los beneficios que aporta. Sin embargo, la cuestién de 1a ampli-
tud y la efectividad de los mecanismos institucionales para eliminar la separacién
entre investigacion y politicas, especialmente en el campo de las politicas de salud
y la investigacion en sistemas de salud, exigen una discusién mds amplia.

. La diseminacién y el uso de la investigacién en salud enfrentan diversos
problemas en todo el mundo. En los pafses ricos, el piblico no estd satisfecho con
los mensajes contradictorios en torno a los beneficios y la seguridad de intervencic-
nes criticas para problemas prioritarios de salud, tales como las mastograffas, la
terapia de sustitucidn de hormonas y el tratamiento para el cdncer de préstata.
Més atin, el ptiblico no estd seguro de la magnitud de los riesgos que implican
problemas emergentes como la guerra bioldgica y la resistencia a los medicamentos,
asi como sobre las medidas preventivas que requieren. En los paises en desarrollo,
la transicién epidemioldgica estd creando una enorme carga de viejos y nuevos
problemas de salud, cada uno de los cuales exige difusién y la comprensién de
aspectos muy diferentes de [a investigacién en salud. El crecimiento de la
investigacion en el sector privado, lo mismo que de centros de consultoria, crea

* Centro de Investigaciones en Sistemas de Salud. Instituto Nacional de Salud Piiblica
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nuevas oportunidades para la diseminacién, pero también genera problemas para
asegurar la calidad y la credibilidad de los resultados y las recomendaciones.
Ademds, la agenda de Ja investigacion esta siendo guiada por fuerzas en conflicto,
tanto a nivel nacional como internacional.

Los donadores y los disefiadores de politicas cada vez exigen una mayor
responsabilidad de parte de la investigacién en salud. El financiamiento de las
instituciones de investigacion se estd condicionando no sélo con base en los resulta-
dos, sino también en su utilizacién y su impacto. El financiamiento de esfuerzos
amplios y estratégicos de investigacion depende de la existencia de mecanismos de
utilizacién de la investigacién que aseguren que sus resultados se materializaran en
beneficios palpables. Estas tendencias estdn guiando los esfuerzos iniciales de
evaluacién, lo mismo que otorgando un rol mds claro a la definicién de prioridades
en un ambiente con muchos actores involucrados. La definicién de estas responsa-
bilidades impulsa un contexto para la investigacién guiada por los usuarios y para
los mecanismos institucionales, que mejoren el impacto de la investigacién,

Los contextos de la investigacién y las politicas son demasiado complejos
para que cualquiera de los grupos de actores por sisolo pueda ofrecer una interfaz
eficaz. Se han sugerido agencias especializadas tanto en el sector privado como en
el publico, y la interaccién coordinada entre los investigadores y los disefiadores
de politicas. Tal como lo demuestra Lomas en este volumen,® el caso de Canada
expresa esta necesidad de manera muy clara. Mientras que entre la mitad y dos
terceras partes de los investigadores interactian con disefiadores de politicas, sélo
38% de quienes se dedican a la investigacién en politicas y sistemas de salud
reportanincentivos para participar en el proceso de investigacién hacia las politicas.®
5i bien existe un didlogo creciente acera del incremento de los incentivos académicos
para enfocarse en la industria y el disefio de politicas, la publicacién académica
todavia es el paso més importante hacia la credibilidad y la promocién. Existe un
claro rol tanto para el “empuje” del conocimiento por parte de los investigadores
como para la “atraccién” de evidencia por parte de los disefiadores de politicas.
No obstante, la eficacia de los roles y funciones de la promocién y la mediacién de
la investigacidn se debe evaluar.

Este capitulo describe y analiza una variedad de mecanismos de vinculacién
expuestos en el Taller USER DRIVEN celebrado en 2001 en Talloirs, Francia, por la
Alianza para la Investigacién en Sistemas de Salud y el Departamento de Salud
Comunicativa de la Universidad de Tufos. Sobre la base de los estudios de caso se
identifican y discuten los problemas, retos y perspectivas en la vinculacién de la
investigacidn en sistemas de salud, al desarrollo de los mismos.
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Mecanismos de vinculacion de investigacién y politicas en paises con
diferentes grados de desarrollo

Existe un amplio rango de mecanismos e instituciones de investigacidén-hacia-las-
politicas (I-P) tanto dentro, como entre las regiones en desarrollo (figura 1). El rango
de modelos institucionales incluye unidades y programas completamente dedicados
a la promocién de estas actividades en paises desarrollados, redes en paises en
desarrollo que consideran que la I-P es sélo una de sus funciones, ademds de
instituciones de investigacién o de servicios que han desempefiado funciones latentes
de promocién como parte de sus orientaciones hacia la investigacion y las politicas.

En los paises desarrollados hay dos instituciones ilustrativas de estos
esfuerzos: el User Liaison Program (ULP) que actualmente opera dentro de la
Agencia para la Investigacién y la Calidad en la Atenci6n a la Salud (AHRQ por
sus siglas en inglés -United States Agency for Healthcare Research and Quality), y
la Service Delivery and Organization (SDO) National R&D Programme del National
Health Service del Reino Unido. Tanto el ULP como la SDO tienen como objetivo
incrementar la relevancia de la investigacién en politicas y sistemas de salud a
través de la definicién de prioridades, la influencia en la investigacién en curso y
la diseminacidn estratégica de la investigacion, asf como de la defensa de la misma.
Ambos mecanismos operan dentro de entidades mds amplias, pero han dedicado
misiones y personal que estd completamente enfocado hacia la eliminacién de la
brecha que existe entre las comunidades de la investigacién y las politicas.

El1 ULP es operado por la AHRQ, una agencia federal coordinada y financiada
por el Congreso de los Estados Unidos para apoyar especialmente a funcionarios de
salud de los niveles estatal y local. Disfruta de una fuerte colaboracién con otras
agencias federales encargadas de la investigacion, las politicas y la provision de
servicios, asi como con fundaciones privadas que financian Ja investigacién en
politicas y sistemas de salud. El modelo de vinculacién de ULPse basa en seminarios
y talleres de alto nivel enlos que los investigadores y los disefiadores de politicas son
invitados para discutir una amplia gama de temas, y en donde los productos son
prioridades de investigacion, una capacidad potenciada para utilizar la investigacion
(por parte de los disefiadores de politicas) y la comprension del proceso de elaboracién
de politicas (por parte de los investigadores), asi como la diseminacién de investiga-
cion correspondiente al estado del arte. Se pone un gran énfasis en la creacién de
contextos en los que los diversos actores puedan desarrollar la confianza mutua y
relaciones duraderas. Més recientemente, se pusieron a prueba modelos de apoyo a
proyectos de investigacion de parte de expertos contratados por AHRQ.
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El programa SDO es financiado por el Departamento de Salud del Reino
Unido y administrado por un Centro Coordinador que opera a través de un contrato
con una institucién académica, la Escuela de Higiene y Medicina Tropical de
Londres (The London School of Hygiene and Tropical Medicine). Las prioridades
de la investigacion son decididas por un Consejo de Programa, cuyos miembros
aseguran la participacion de un amplio espectro de actores involucrados y la
contratacién competitiva de la investigacion. Sus principales productos son listas
de prioridades de investigacion, sintesis de conocimiento y nuevas investigaciones
orientadas hacia temas altamente prioritarios, asi como audiencias clave entre los
disefiadores de politicas, los administradores y la comunidad. Este programa pone
gran énfasis en la creacién de productos de investigacidn relevantes, creibles y
oportunos, mediante €]l mantenimiento de los mas altos estdndares cientificos y el
establecimiento de criterios de seleccién competitivos y eficientes.

En los paises en desarrollo han sido descritas como ejemplares varias
instituciones que promueven la relacién entre investigadores y disefiadores de
politicas. Por un lado redes regionales o de grandes paises tales como el Instituto
de Economia de la Salud de China y la Red de Economia de la Salud del Africa
Sub-Sahariana, organizaciones no gubernamentales comprometidas con la
investigacion, como la Fundacién Mexicana para la Salud (FUNSALUD) en México,
ASSALUD en Colombia, el Instituto Tata de Salud en Mumbai y el Ministerio de
Salud o grandes agencias publicas de investigacion tales como la Coordinacién de
los Institutos Nacionales de Salud en México, el Consejo Nacional de Investigacién
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la Oficina Nacional de Investigacién
en Salud de Uganda y una de las autoridades regionales de salud en Ghana.

Las redes regionales comparten objetivos comunes para fortalecer la
capacidad de la I-F, tanto entre los productores como entre los disefiadores de
politicas y administradores; asimismo, para fortalecer los mecanismos que vinculan
a las dos comunidades. En cuanto tales, los procesos de investigacién-hacia-las-
politicas son sélo una parte de sus actividades, aunque en todos los casos se trata
de un asunto altamente prioritario. Todas las redes funcionan con capacidades
secretariales reducidas y muy pocas de ellas cuentan con personal de tiempo
completo. El modelo de organizacién predominante es el de colaboraciones
institucionales con un comité directivo. La vinculacidn de la investigacion con las
politicas suele ser el resultado de actividades mds generales tales como la promocidn
de la investigacién en dreas altamente prioritarias, o el entrenamiento de
disefiadores de politicas e investigadores. Sin embargo, también llevan a cabo
actividades especificas para reunir a las dos comunidades, como sucede en talleres
cuyo objetivo es discutir las prioridades y los tiltimos resultados, o dar entrenamien-
to en estrategias para escribir y diseminar el conocimiento.
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La Coordinacién de los Institutos Nacionales de Salud de México y el
Ministerio de Salud de Tailandia dan fe de la capacidad de los paises de ingresos
medios para financiar la investigacion y de los retos que implica dirigir los recursos
hacia temas prioritarios. En México, operan los Fondos Sectoriales para la
investigacion provenientes del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia, de la
Secretaria de Salud, del IMSS y del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE). Estos fondos son asignados a varios rubros
de acuerdo con un conjunto acordado de prioridades y con base en el estableci-
miento competitivo de presupuestos. De este modo, el mecanismo de definicion
de prioridades se vuelve un paso critico en el proceso que retne a una variedad de
actores involucrados.

En Tailandia la administracién de lainvestigacién a través del descentralizado
Instituto de Investigacién de los Sistemas de Salud (HSRI) ha permitido la
participacion de actores clave y el desarrollo de politicas basadas en el conocimiento.
El HSRI se ha ganado la confianza de los actores sociales y politicos no sélo para
llevar a cabo investigacién estratégica para el Ministerio de Salud, sino también
para jugar un papel muy importante en el desarrollo de la agenda de reforma del
sector salud. Incluso la investigacion se ha integrado firmemente en los procesos
de aseguramiento de la calidad el sector salud, estableciendo un fuerte vinculo
entre las dos comunidades.

El Consejo Nacional de Investigacién del IMSS demuestra la capacidad para
integrar lainvestigacién dentro de una enorme instituci6n de servicios. Siguiendo
un modelo descentralizado, se han establecido unidades de investigacion que
cuentan con investigadores, tanto de tiempo completo, como de tiempo parcial en
todas las unidades administrativas estatales y regionales, de tal suerte que se
garantiza una estrecha relacion con los proveedores. La unidad nacional de
coordinacién conjunta la demanda de investigacion de cada unidad y provee el
financiamiento a través de un sistema competitivo de establecimiento de
presupuestos. La unidad coordinadora también realiza un congreso anual en el
que se difunden los resultados de la investigacién. Esta unidad no se ha enfocado
de manera especifica en la brecha que existe en la investigacién-hacia-las-politicas,
tal vez porque se piensa que la relacién tan cercana que existe con los proveedores
garantiza un uso aceptable de los resultados de la investigacion.

Los casos de ASSALUD en Colombia y el Instituto Tata de Salud en Mumbai,
India, demuestran la capacidad de pequefias agencias no gubernamentales de
investigacién para ofrecer vinculos criticos entre los disefiadores de politicas y los
investigadores. ASSALUD fue fundada por un grupo de disefiadores de politicas
comprometidos y experimentados cuando dejaron sus puestos oficiales y que
actualmente son miembros de su consejo. El pequefio tamafio y 1a mision flexible
de estas instituciones les permite identificar y responder a las necesidades de las
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politicas y, por esta via, buscar fuentes independientes de financiamiento, o competir
por fondos gubernamentales. También se apoyan en consultores externos para la
realizacién de estos proyectos, creando un puente entre las politicas y la comunidad
cientifica en sentido mas amplio. Estas instituciones muestran un potencial para
desarrollar funciones mas especializadas de promocién del conocimiento sobre la
base de la gestidn del conocimiento, la definicién de prioridades y las habilidades
y actividades de promocion.

El caso de la Administracién Regional de Salud en Ghana muestra el potencial
que tiene la investigacién como herramienta para la gestién, tanto en la
identificacion como en la solucién de problemas. Gracias al apoyo de las autoridades
nacionales vy a una creciente cultura nacional que valora la investigacion, los
administradores regionales y locales son estimulados y se les da el tiempo necesatio
para participar en investigacion financiada internacionalmente, ya sea como
investigadores principales o como parte de equipos académicos. La participacién
en la investigacién hace posible que los administradores cobren conciencia de y
sean receptivos ante métodos y resultados de la investigacién que representan el
estado del arte.

El rango de casos muestra que mientras que la investigacién en politicas y
sistemas de salud puede realizarse de las mas diversas maneras y estar a cargo de
practicamente cualquier institucién y cualquier persona con un alto nivel de
entrenamiento, en todos los casos ha sidoinstitucionalizada en forma de unidades
especificas dentro de universidades o instituciones de salud publica que no
responden, de manera directa, a los tomadores de decisiones. Aprovechar la
investigacion al maximo, por lo tanto, implica establecer puentes entre las dos
comunidades: investigadores y disefadores de politicas. Estos puentes pueden ser
creados mediante interacciones informales entre los miembros de las comunidades,
asi como a través de esfuerzos mas formales y especificos, como la contratacién de
investigacién por parte de los disefiadores de politicas o el financiamiento de
investigacién sobre Ja base de una demanda explicita, considerando las prioridades
y las necesidades expresadas por los disefiadores de politicas y otros usuarios
potenciales.

Mas atin, las funciones de vinculacién pueden ser llevadas a cabo por
instituciones mas genéricas tales como los medios de comunicacién y las compariias
privadas de investigacién y consultoria. La efectividad del proceso de mediacién
estd determinada por diversos factores que incluyen: los recursos de los que se
dispone para la promocién, el prestigio de la ciencia, el liderazgo y 1a promocién a
cargo de individuos y la experiencia en investigacion y en el disefio de politicas
dentro de cada una de las dos comunidades. La mediacién para la investigacién
fambién estd determinada por las oportunidades que ofrece el proceso de las
politicas, asi como por sus contenidos. Las diferentes situaciones exigen diferentes
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aspectos de la investigacién. Tal como sugiere la experiencia del Programa de
Vinculacién de Usuarios, un abordaje mds conceptual serfa mejor en el caso del
disefio de politicas de alto nivel, mientras que los datos duros acompanados de
metodologias detalladas y pruebas, son el tipo de cosas que demandan los
profesionales directamente encargados de proveer atencién a la salud.

Discusion

Problemas en la utilizacién de la investigacién. La amplia participacién en y el
uso de la investigacién por todos los ciudadanos es tan deseable como el
compromiso de todos en el debate para influenciar los asuntos relacionados con
las politicas. M4s precisamente, es importante contar con disefiadores de politicas
versados en investigacién para conducir un buen gobiemo, del mismo modo en
que es necesario contar con investigadores que conozcan el disefio de politicas
para obtener investigacion relevante y de alta calidad. Incluso la investigacion,
especialmente cuando es financiada con ingresos provenientes de impuestos, es
un bien publico que sélo crea el mayor beneficio cuando estd completamente
disponible. No obstante, es importante reconocer que la brecha entre investigacién
y politicas también tiene virtudes. Los investigadores necesitan tener cierta
independencia a fin de que puedan asegurar objetividad y determinar un amplio
rango de preguntas con una perspectiva de largo plazo. Los disefiadores de politicas
necesitan atender a una variedad de asuntos y fuentes de informacién, dentro de
sus limitaciones de tiempo y recursos. Esta es la razon por la cual la brecha entre
investigacién y politicas requiere del establecimiento de mecanismos de vinculacién
que permitan a cada comunidad establecer una comunicacién oportuna y efectiva
con la otra, al mismo tiempo que fortalecen sus propios valores y misiones.

La investigacién-hacia-las-politicas tiene un tercer actor o comunidad critico:
los donadores o inversionistas. Su participacion en el financiamiento de la
investigacién es fundamental, dado que el conocimiento es un bien ptblico que
normalmente no puede generarse en situaciones de mercado. Incluso cuando los
investigadores y los inversionistas se combinan para constituirse en un solo actor,
como en el sector farmacéutico, el problema de garantizar el mayor beneficio del
conocimiento no siempre se resuelve, dadas las limitaciones del sistema de patentes
(el cual quita estimulos a la investigacién en dreas protegidas), la naturaleza
restringida de los mercados y las diferentes necesidades de salud de quienes tienen
y quienes no tienen poder de compra.

La relacion dentro del tridngulo de donadores, investigadores y disefiadores
de politicas puede ser compleja, considerando que sus prioridades suelen ser diver-
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gentes. La investigacion “guiada por los donadores” puede interpretarse de dos
maneras muy distintas. En el norte suele ser entendida como muestra de su
relevancia, dado que la investigacién ha sido contratada de manera especial. En el
sur, especialmente en Africa, se le entiende, en el mejor de los casos, como
participacién de los investigadores en proyectos formulados por colaboradores
del norte, y en el peor, como una imposicién dentro de la agenda de investigacion.
Semejante imposicién puede tener consecuencias importantes para la definicion
delas politicas. Ya se ha mencionado el caso de Uganda, en donde la investigacién
se establecié como una “condicién” para la ayuda de donadores. Otro ejemplo
discutido durante el taller fue la conduccién de una agenda de politicas priva-
tizadoras a través de investigacién guiada por los donadores con tendencias a
analizar las desventajas de los servicios gubernamentales y las ventajas de la
provisién por parte del sector privado.

La investigacién guiada por los donadores puede llevar a la existencia de
“agendas paralelas” en las que las prioridades nacionales obtienen un escaso
financiamiento y atencién, mientras que las agendas extranjeras atraen la mayor
parte de los recursos. Tal como lo sugiere la experiencia de Uganda, los actuales
esfuerzos para integrar el financiamiento de donadores bajo los Abordajes
Sectoriales Amplios (Sector Wide Approaches — SWAPs) puede no estar mejorando
el financiamiento de la investigacion, en parte a causa de la baja prioridad que se
ha dado a esta actividad dentro de los SWAPs.

La estructura de los mercados puede estimular o inhibir la investigacién en
salud. Si la investigacién se clasifica dentro de las leyes de impuestos y los presu-
puestos como una inversion y si estd guiada por el descubrimiento y las patentes,
entonces la inversidn serd mayor, tanto en el sector ptiblico como en el privado. En
el sector puiblico la descentralizacién de los servicios de salud y las reformas del
sector salud se han asociado con €l crecimiento de la investigacidn en politicas y
sistemas de salud en el sector privado; sobre todo como resultado de la demanda
de investigacién para resolver nuevos problemas y la capacidad para asignar el
financiamiento en esta drea con presupuestos mds flexibles.

Retos. Los procesos y mecanismos de I-P deberian ser muy claros respecto a las
diferentes limitaciones que enfrentan los disefadores de politicas y los proveedores
y sus capacidades diferentes. Mientras que los primeros funcionan dentro de una
estructura que generalmente presenta fronteras y responsabilidades poco claras,
los segundos son muy claros respecto a sus deberes hacia los pacientes. Por lo
tanto, los factores que guian los mecanismos de vinculo con los usuarios son muy
variados; por ejemplo, controles de costos, crisis de salud o salud de la poblacién

275



LA TRADUCCION DEL CONQCIMENTO

para los disefiadores de politicas y para la satisfaccién de los pacientes, habilidades
y calidad de la atencién para los profesionales de la salud. Las estrategias de I-P
deben responder de acuerdo con todo esto.

El poder que tienen los disefiadores de politicas y los proveedores de servicios
al igual que su capacidad para dictarse sus respectivas agendas puede ser un
elemento contextual importante dentro del proceso de investigacién-hacia-las-
politicas. De hecho, la mayor autonomia de los proveedores se corresponde con
mayores reticencias para ser “evaluados” por cualquier agente ajeno a su profesion.
Por esto es importante determinar los cambios de poder entre estos dos grupos.
Por ejemplo, en el Reino Unido, el poder de los médicos ha decrecido como resuitado
del caso Harold Shipman y del escandalo cardiaco de Bristol,* en los que la actividad
criminal y la incompetencia fueron considerados como algo relacionado con
controles profesionales demasiado laxos. Esto llevé al gobierno a asumir un mayor
control y a facilitar la reforma en otras dreas no relacionadas con esto. En Estados
Unidos el dominio profesional también se vio afectado por el reporte del Instituto
de Medicina sobre errores médicos en 2001, el cual fue ampliamente difundido.

Las limitaciones que enfrentan los investigadores también deben ser
consideradas. Es necesario evitar la percepcién de que los mecanismos de
vinculacién con los usuarios le restan poder y autonomia a los investigadores. Por
el contrario, la vinculacién con los usuarios debe ser estructurada de tal manera
que los investigadores perciban incentivos y opciones adicionales para incrementar
la calidad y el estatus de su trabajo.

Opciones de politicas. Se ha propuesto una variedad de mecanismos de vinculacién
que van desde revistas hasta institutos y academias especializados, los medios,
abordajes legales para asegurar la obediencia de los investigadores a las prioridades
de los disefiadores de politicas, o para demandar pruebas del impacto de la
investigacién por parte de quienes la realizan, asi como mecanismos para
incrementar la interaccién y el aprendizaje, tales como el estimulo a “promotores
del conocimiento”, y el intercambio de personal en comisién y en formacién entre
las comunidades.

* El médico general britdnico Dr. Harold Shipman fue condenado en el afio 2000 por haber asesinado a
15 pacientes ancianas, aunque una investigacién posterior reveld que habia matado al menos 215
pacientes suyas a alo largo de varios afios. En la Bristol Royal Infirmary, 29 bebés murieron luego de
una cirugia de corazén a finales de los ochenta y principios de los noventa. Una investigacion
independiente concluy6: “alrededor de una tercera parte de esos bebés que pasaron por una cirugfa a
corazdn abierto [recibieron] atencién menos que adecuada”. Fuentes: www.guardian.co.uk ;
www.htvwest.com.
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Entre los abordajes legales que se han propuesto o que han sido usados como
medio para asegurar la interaccion entre investigadores y disenadores de politicas
estd lo hecho en Canadd, Ghana, Tanzania y Tailandia. En los casos de Ghana y
Tanzania, se legislé para requerir que todos las propuestas de investigacién en
salud sean revisadas por el Ministerio de Salud o por un cuerpo nacional auténomo
(semejante al Foro de Investigacién en Salud de Tanzania) a fin de asegurar que la
investigacion se realiza de acuerdo no sélo con estdndares éticos, sino también con
las prioridades nacionales. La ventaja de estos abordajes es la oportunidad que se
da a las autoridades de salud para apropiarse de la investigacion desde el principio
y brindarle apoyo desde sus primeras etapas. En cambio, se discuti6 acerca de las
desventajas que representan la posibilidad de retrasos burocrdticos y la censura.

En Tailandia existe una ley que destina 1% del presupuesto para salud a la
investigacion. Este financiamiento es manejado a través de un proceso nacional
mediante el cual Jas propuestas de investigacién son justificadas y financiadas de
manera competitiva. En Colombia, con base en un decreto del ejecutivo, parte de
los ingresos de la loteria estatal fueron asignados a la investigacién en salud. Estos
fondos son asignados competitivamente a través del Instituto Nacional de
Investigacién y Tecnologia, en cuyo seno el Ministerio de Salud participa dentro
del proceso de revisién de pares. Tanto en el caso colombiano como en Tailandia la
ventaja de estas politicas es que aseguran el financiamiento para la investigacién y
estimulan la eficiencia de la asignacién a través de la proposicién competitiva de
presupuestos, considerando las prioridades del Ministerio de Salud. Por el contrario,
entre las desventajas est& que el proceso de financiamjento garantizado y la revisién
por pares en la que los cientificos son la mayoria, pueden llevar a una independencia
académica y a cierta pérdida de interés por las prioridades del gobierno o por la
contratacion directa de investigacién.

En Canadd se estableci6 un grupo de nuevos Institutos para la Investigacion
en Salud con financiamiento federal para un periodo de cinco afios. La renovacién
del financiamiento estd sujeta a una evaluacién de la utilizacién por parte de los
disefiadores de politicas, los practicantes y la comunidad, asi como a una evaluacion
del impacto sobre la salud. Este requisito llevé a que, desde el principio, Jos institutos
asumieran una clara orientacidén hacia sus clientes, asi como a construir un
componente de evaluacién de los programas. Las limitaciones potenciales de este
abordaje serian la limitacién de la creatividad de los investigadores y el exceso de
mnversion en evaluacion del impacto, a costa de la investigacién propiamente dicha.
El modelo de promotores de la investigacién proviene de la extensién agricola y la
difusion de la tecnologia. Los promotores pueden provenir de instituciones de toma
de decisiones o bien de investigacién, pero también de agencias o instituciones
independientes. En Canad4 se empieza a usar el titulo de “Socio de Transferencia
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del Conocimiento” para nombrar a las personas con experticia en cuerpos
especificos de la investigacion y temas de politicas. Sus objetivos son influir tanto
en las prioridades de la investigacién, como en la traduccién de la investigacion en
préctica. Los auditorios a los que se dirigen van desde el piblico en general, pasando
por los pacientes, los clinicos y los administradores, hasta los disefiadores de
politicas. Aunque la mayor parte de la promocién se dirige hacia estos tiltimos.

Conclusiones

Hacer las preguntas correctas. Muchos paises han desarrollado procesos para
estimular a sus investigadores para que hagan preguntas productivas, aquellas
que ayudaran a guiar las politicas y los programas de salud. Se requiere de una
mayor inversién en estos procesos. La contratacién de investigacién por parte de
quienes requieren de informacién novedosa es una opcién particularmente atractiva
cuando existen fondos disponibles para pagarla. A medida en que en los paises de
ingresos medios y en desarrollo hay fondos disponibles para ello serd importante
compartir las experiencias de la contratacién de investigacién.

Los paises también se han apoyado en el establecimiento de agendas de
investigacion, procesos que han revelado conflictos y temas de divergencia entre
las comunidades de la salud y la investigacién. Incluso, cuando los donadores
externos tratan de influir en la definicién de esas agendas, la credibilidad de las
mismas como producto de procesos democraticos queda en entredicho.

Asegurar el acceso a las respuestas. No es obvio que los investigadores comunicarén
sus resultados de manera efectiva, ni que los disefiadores de politicas y los
administradores de los programas estén bien equipados para buscar la guia de la
comunidad de investigadores. Parece ser que se requiere de un proceso organizado
para lograr que la investigacién responda a las necesidades reales, lo cual también
requerird de mayores inversiones. Desde una literatura en expansion sobre
investigacién en politicas y sistemas de salud (incluyendo la revista electrénica
Health Research Policy and Systems®), hasta los mecanismos de promocion creados
especialmente para facilitar la comunicacién entre investigadores y usuarios, los
participantes en el taller describieron c6mo habfan definido el problema de asegurar
el acceso a los resultados de la investigacién. Deberia ser posible compartir y adaptar
las experiencias del norte invitando a los colegas del sur a observar los programas
de los paises industrializados y de ingresos medios y enviando a profesionales
experimentados a los paises en desarrollo. Los mecanismos de promocion son
necesarios a nivel de los paises, mientras que también existen necesidades a nivel
regional y global.
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Fortalecimiento de la capacidad y el financiamiento de la investigacidn. El
crecimiento de la investigacién guiada por los usuarios y de los mecanismos para
asegurar el acceso a los resultados justifica un incremento en el financiamiento de
los programas de investigacién en politicas y sistemas de salud. Aumentar el
financiamiento serd posible s6lo si existen mecanismos tanto para producir ciencia
de calidad, como para hacer un uso estratégico de lainvestigacién para el desarrollo
y la implementacién de las politicas. Esto aplica para la investigacién en los dmbitos
nacional, regional y global. '

Si los paises y los donadores deben aumentar el financiamiento de la
investigacion en politicas y sistemas de salud, seguramente serd necesario
convencerlos de que este campo ha sido claramente definido, de que los mecanismos
efectivos para hacer use de sus resultados han sido probados y reproducidos y de
que los resultados han sido aplicados arrojando beneficios para la salud de la
poblacién. Los participantes en el taller parecen estar listos para hacer avanzar
este tema y para desarrollar regimenes globales, regionales y nacionales para
mejorar la capacidad de la investigacién en politicas y sistemas de salud mediante
el financiamiento de proyectos y procesos que facilitan la investigacion guiada por
la investigacion.
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Nuevos caminos para enfrentar el reto
de la traduccion de los resultados
de la investigacién en los servicios de salud

Alejandro Reyes Fuentes,* Jesis Kumate Rodriguezt

No obstante que desde el siglo XIX Pasteur escribié "Al individuo que dedica su
vida a la ciencia nada puede darle mds alegria que cuando sus resultados encuentran
aplicacién prdctica”, todos aquellos que estdn involucrados en la traduccion de la
investigaci6n, o investigacion traduccional, coinciden enuna cosa dificil de definir.
El término “investigacién traduccional” fue acufiado en los Institutos Nacionales
de Salud de Estados Unidos de América, para definir un tipo de investigacién que
se caracteriza por cubrir los siguientes dos aspectos: a) el proceso de aplicar los
descubrimientos generados por medio de la investigacién en el laboratorio y en
estudios pre-clinicos, al desarrollo de ensayos y estudios clinicos en humanos, y b)
la investigacién que promueve la adopcion de mejores précticas y procedimientos
en la comunidad médica.!

Actualmente se acepta que el propésito de la investigacion traduccional es
evaluar en el humano estrategias terapéuticas innovadoras desarrolladas mediante
la experimentacion cientifica? A pesar de que a menudo se considera que este tipo
de investigacién tinicamente se realiza "del laboratorio a la clinica”, es un hecho que
debe realizarse en dos sentidos: del laboratorio ala clinica y dela clinica al laboratorio.”

En virtud de que lainvestigacién biomédica, el proyecto del genoma humano,
la clonacion, la terapia génica, la investigacion en células troncales, la nanotecno-
logfa, etc, han revolucionado en las dos décadas pasadas a la medicina y generado
areas de estudio y estrategias innovadoras en el tratamiento de las enfermedades,”
7 se ha hecho obvio que nuevas formas de terapia, como la terapia génica o la de
reemplazo de células, van a ocupar un Jugar primordial en las estrategias terapéu-
ticas del futuro.*"" Ademds, la rdpida expansion del desarrollo de la biotecnologia
y otros tipos de tecnologia, generard una mejor comprension de las enfermedades.™
Estas dreas no solamente ofrecen un sinnimero de oportunidades para la

* Secretario Ejecutivo de la Fundacién IMSS, A. C.
t Presidente Ejecutivo de la Fundacién IMSS, A. C.
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investigacién y la medicina, sino que también requieren atencidn en otros aspectos,
como los humanisticos, religiosos, legales y éticos, entre otros !>

Estos conceptos se estan incorporando cada vez en mayor medida a la
investigacidn traduccional en diferentes dreas de la medicina, como ginecologia y
obstetricia, radioterapia y radiobiologia, terapia de cdncer, psiquiatria, investigacion
del dolor, gastroenterologfa, etc.>>'%22 En la actualidad existe un consenso general
para definir las metas de la investigacién/ medicina traduccional y para identificar
los obstéculos en su implementacidn,***% y se ha determinado que debido a que
tiene implicaciones en todas las dreas de la medicina, modificard los conceptos
actuales tanto de la investigacién como de la medicina misma. La investigacion/
medicina fraduccional no es un concepto estatico, sino que requiere de la atencién
de los cientificos y del personal de salud, asimismo deberia ser el fundamento de
una mejor comprensién de las enfermedades v de la provision de servicios de salud
mas eficaces y eficientes.

El ciclo de la investigacion traduccional

Como se ha propuesto,® la figura 1 presenta el ciclo de la traduccidn de la investiga-
cién a la clinica, a semejanza del ciclo de division celular, el cual incluye varias
etapas y dreas criticas de evaluacién claramente definidas. Cada etapa tiene
requerimientos particulares.

*  Lafase dereposo TO requiere la generacidn de una idea original y su transfor-
macidn en hipétesis a comprobar.

. La fase de evaluacién (T1) franscurre cuando una idea original es sometida a
un andlisis mediante el método cientifico. La comprobacidn de la hipdtesis
requiere la participacién conjunta de estudiantes de pre y posgrado, posdoc-
torados e investigadores titulares y asociados. El o los investigador(es)
responsable(s) debe(n) procurar los recursos financieros y /0 en especie para
desarrollar el proyecto y divulgar los resultados. Mediante el talento y la
tenacidad de los participantes en el estudio, el hallazgo cientifico puede
transformarse en base para la traduccién clinica.

. En la fase de sintesis (S) se requiere de la capacidad para identificar la
importancia potencial de un hallazgo que estd vinculado con un problema
clinico. Esto a menudo depende de la forma en que se comunique y discuta el
hallazgo con los participantes del estudio y con otros miembros de Ia comunidad
cientifica, médica y del sector privado, que comprendan las bases cientificas
de la medicina y estén familiarizados con el problema clinico en cuestién.

*  Lafase de la aplicacién (T2) requiere de la capacidad de los investigadores
para evaluar laimportancia potencial de su hallazgo parala clinica humana/
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Fase de reposo T¢

Fase de evaluacién TI

Fase de movimiento (M)

Fase de sintesis (S)

Fase de aplicacién T2

animal. Esto dltimo, como consecuencia de las facilidadedes que los investiga-
dores, patdlogos, farmac6logos, cirujanos y estadigrafos, entre otros miembros
del grupo de investigacién, tengan para el acceso a los pacientes, a tejido y
liquidos bioldgicos humanos, a modelos animales y a tecnologia de punta.

¢ La fase de movimiento (M) se lleva a cabo cuando los estudios preclinicos
pasan a la etapa clinica. Este es el momento en que se debe incorporar al proyecto
a médicos, enfermeras, coordinadores de investigacién y toxicdlogos con
experiencia, expertos en informadtica, en normas y regulaciones, asi como en
asesoria juridica, entre otros profesionales. Irénicamente, conforme el hallazgo
cientifico tiene mayores perspectivas de aplicacién a los seres humanos, la
ciencia tiende a hacerse menos sofisticada, por lo que el financiamiento se hace
maés costoso y existe un mayor grado de dificultad para conseguirlo.

Areas de verificacién en la investigacion traduccional

El ciclo de la investigacién traduccional tiene dreas criticas o limitantes que deben
superarse para permitir el progreso de una fase a la siguiente. Estas dreas pueden
describirse como se indica a continuacién:

Eldrea TO/T1 se ubica entrelaidea original y el hallazgo cientifico. Sus limitantes
son la falta de: creatividad, metodelogia, habilidades, innovacién, recurses financieros,
espacio y la capacidad de conjuntar un grupo de investigacién eficiente.
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El drea T1/S es el limite entre el nuevo hallazgo y la comprensién de su
importancia para la clinica. Debe fortalecerse con las diferencias existentes en la
formacién profesional entre los cientfficos y los clinicos, por esta razén tanto las
instituciones médicas como las compafifas farmacéuticas y biotecnolégicas
promueven y exigen con mayor frecuencia, la comunicacién y el trabajo en equipo.
Los aspectos criticos a considerar en esta drea son la falta de: personal comprome-
tido, con sélida preparacién tedrica y préctica; escenarios apropiados para efectuar
seminarios interdisciplinarios; incentivos académicos, para participar en el grupo
de investigacién. En este contexto, es de fundamental importancia el compromiso
delos investigadores participantes hacia la comprensién de labiologia y la patologia
humana, y de los clinicos, en comprender la metodologia empleada en el proyecto,
asi como la trascendencia de los hallazgos en el laboratorio.

La transicién T2/M es la mas complicada de todas, ya que comprende la
transicion de la investigacion preclinica a la clinica. Los componentes criticos a
considerar incluyen la falta de: liderazgo, tutores, un disefio innovador, acceso a
tejidos y liquidos biolégicos, modelos animales de enfermedades humanas,
financiamiento y tecnologia de vanguardia para realizar investigacién con seres
humanos e intervenciones de evaluacién. Esta drea se fortalece con las politicas
que prevalecen en la mayorfa de las instituciones académicas, sin embargo se
requiere de un esfuerzo mayor para apoyar la investigacién multicéntrica y
multidisciplinaria, asf como para incrementar las posibilidades de financiamiento
para los estudios traduccionales. La investigacién de esta naturaleza requiere del
concurso tanto de cientificos tenaces, como de grupos determinados a ser exitosos.
La superacién de las dreas criticas en cuestion es un reto formidable aun para los
investigadores mds experimentados, ya que para dar origen a un ensayo clinico,
un descubrimiento cientifico debe librar una serie, aparentemente interminable,
de obstdculos cientificos, clinicos, éticos, juridicos, etc. La transicion T2/ M también
requiere del conocimiento de las politicas y procedimientos locales e internacionales
que regulan la realizacién de investigacién en seres humanos, asf como la capacidad
de resolver los obstdculos que representan la transferencia de materiales y los
derechos de propiedad intelectual.

Es importante sefialar que la investigacién traduccional debe ser un
procedimiento continuo y no debe terminar en el primer ensayo clinico. Mds bien,
el ensayo clinico inicial debe considerarse como el primero de una serie de
experimentos disefiados para probar una hipétesis; es decir el punto de reingreso
ala "fase de reposo” donde los datos puedan evaluarse para generar nuevas ideas.
Por lo tanto, el drea critica M/TO tiene su origen en la falta de médicos con
conocimientos cientificos, de cientificos con conocimientos clinicos y de disefios
rigurosos de los ensayos clinicos. Consecuentemente, asi como un cientifico en el
laboratorio no espera que el primer experimento sea el tiltimo, el investigador clinico
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no deberia pensar que el ensayo clinico inicial proporcione conclusiones definitivas.
Mds bien los ensayos clinicos, como los experimentos en el laboratorio, deben
disenarse con los controles positivos y negativos necesarios para generar informa-
cién que conduzca, en el futuro, a experimentos mds complejos, que proporcionen
respuestas mds contundentes.

Para superar esta 4rea critica, se recomienda que los cientificos y los clinicos
se retinan antes de que se disefie un protocolo clinico, para analizar y discutir entre
otras las siguientes preguntas:

:Qué sucederd si después de completar las pruebas clinicas fase L y Il no se observan
indicios de actividad en el farmaco o de efectividad en el tratamiento?

(Cuiles son las 10 razones més probables por las que el compuesto no funcione?
Esto dltimo tiene el propésito de evitar en la mayor medida posible el fenémeno
denominado "ceguera del éxito rotundo", tanto en los investigadores como en las
compafiias farmacéuticas. Es decir, el convencimiento absoluto de que el tratamiento
en estudio va a funcionar de acuerdo a lo previsto. Si antes de disefiar un ensayo
clinico se da respuesta a estas preguntas, se estard en mejor posicién para disefiar
experimentos clinicos que sean racionalmente factibles.

Recomendaciones

En esta propuesta se han considerado las dreas criticas existentes para la
investigacién traduccional como son: infraestructura, recursos humanos con
diferente formacion profesional y la normatividad vigente, conla finalidad de emitir
recomendaciones para mejorar el proceso. El ciclo de lainvestigacion traduccional
tiene facilitadores perfectamente identificados como son: tutores comprometidos,
masa critica tanto de médicos como cientificos con una sélida preparacion tedrica
y préctica, enfermeras entrenadas para este tipo de trabajo, técnicos de laboratorio
con experiencia, entre otros personajes, que compartan intereses, metas, seminarios,
sociedades, reconocimientos y que dispongan del espacio, los recursos metodold-
gicos y los equipos de vanguardia necesarios para el desarrollo de la investigacion.

Formacion profesional/ capacidades

Objetivo: establecer mecanismos para que individuos con especialidades diferentes
trabajen conjuntamente en forma arménica, eficiente y efectiva.

Para este propésito se recomienda: (a) identificar modelos que hayan logrado en
equipo, un acercamiento a la ciencia; (b) propiciar y fortalecer la relacién entre la
academia, la industria, la sociedad y el gobiemo; (c) obtener financiamientos
orientados para identificar y desarrollar colaboraciones innovadoras; (d) ofrecer

235



LA TRADUCCION DEL CONOCIMIENTO

becas/ sabiticos a personas de la academia que deseen vincularse un tiempo con la
industria y/o el gobierno; (e} procurar eliminar, en la mayor medida posible, los
obstéculos que existen en las instituciones académicas para la investigacion
traduccional.%#%»

Recursos humanos/ educacion

Objetivo: crear grupos multidisciplinarios, solidos, eficientes y estables orientados
a la investigacién traduccional.

Para lograr este objetivo se propone: {a) promover y realizar reuniones nacionales
e internacionales con investigadores traduccionales con prestigio; (b} concertar con
las facultades de medicina el desarrollo e implementacion de programas para el
entrenamiento de cientificos traduccionales, diferentes de los programas de
medicina y doctorado en ciencias médicas; (c) promover la educacién continua de
esta naturaleza en las reuniones médicas y cientificas; y (d) propiciar la elaboracion
de textos y manuales relacionados con los fundamentos y procedimientos para la
investigacion clinica traduccional %%

Infraestructura
Obijetivo: propiciar condiciones de trabajo mds eficientes.

Debido a que los recursos que conforman la infraestructura para la investigacion
clinica traduccional pueden no estar accesibles para algunos investigadores, se
propone la creacién de bases de datos electrénicas para identificar la existencia de
estos recursos y la forma de tener acceso a ellos. Ademas, publicar lineamientos
para desarrollar y comunicar la investigacién clinica/ traduccional a la comunidad
médica y cientifica.?*!

Normatividad

Objetivo: proponer y promover procedimientos claros, simples y eficientes para
la proteccién de los pacientes y la promocién de la investigacién.

{a) Convocar a un grupo de trabajo para generar los lineamientos necesarios; (b)
involucrar a las autoridades competentes; {¢) participar en los comités establecidos
para la evaluacién y aprobacién de los proyectos; (d) propiciar la educacion de la
sociedad acerca del impacto negativo que tiene la regulacién excesiva en el
desarrollo de tratamientos nuevos; (€) combatir la imagen negativa que los medios
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masivos de comunicacién ofrecen al publico en general en relacién con los ensayos
clinicos de esta naturaleza; (f) hacer notar a los medios masivos de comunicacién
la importancia que tiene el informar imparcialmente los éxitos y los fracasos de la

investigacion clinica.
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