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IMPORTANTE: 

AbbVie no utilizara ni divulgara parcial o totalmente el contenido de las 
presentaciones hechas por los expertos en el Foro de Enfermedades Crónicas  (México, 
2014) sin el debido y previo consentimiento por parte de ellos. 

La información presentada en este documento (resumen) cuenta con la autorización 
previa y por escrito de cada uno de los expertos. 
 
Si usted está interesado particularmente en una o varias de las conferencias 
presentadas en México, debe comunicarse y solicitarla directamente al experto 
respectivo (los correos electrónicos aparecen al pie de cada perfil profesional en este 
documento).  
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Resumen de algunas de las ideas  
presentadas en el Foro 

 
 
Elaborado por: Walter Toro, MD, PhD.1 
 
 
Por qué un foro sobre enfermedades crónicas para América Latina? 
 
Las patologías crónicas y sus factores de riesgo son hoy por hoy las mayores causas de muerte, 
discapacidad y enfermedad en América Latina y el Caribe. 
 
Con el actual estándar de cuidado, y con poco énfasis en prevención, los costos directos e indirectos de 
las enfermedades crónicas seguirán generando retos fiscales en la Región. 
 
“Las enfermedades cardiovasculares – principal causa de discapacidad y muerte en estos países – fue 
responsable por 35% de todas las muertes en 2004 y del 68% de la carga total de enfermedad. En 
contraste, las enfermedades transmisibles como la tuberculosis, malaria y el VIF/SIDA solo 
representaron el 10% de las muertes en ese año”. 2 
 
Los países pobres son particularmente más afectados, con peores resultados en salud en comparación 
con la media de la Región.  
 
AbbVie3 está enfocada en las enfermedades crónicas, es entusiasta en proponer soluciones y estándares 
en la atención en salud para asegurar los resultados clínicos, económicos y humanísticos que requieren 
los sistemas de salud para garantizar su sostenibilidad, y está centrada en el paciente y orientada a la 
obtención de dichos resultados también en forma individual, paciente por paciente. 
 
AbbVie organizo el 1er Foro Latinoamericano de Enfermedades Crónicas en Panamá en 2013, enfocado 
en los mismos 3 ejes temáticos del 2do Foro en México (2014):  

                                                           
1 Walter Toro es Medico y Cirujano, Doctor (PhD) en Economía y Gestión de la Salud. Es el Director de Acceso de 
AbbVie para Latino América, basado en Chicago (US). walter.toro@AbbVie.com La unidad de Acceso de AbbVie 
está enfocada en aportar a los sistemas de salud soluciones relacionadas con la gestión de riesgos de 
enfermedades,  modelos innovadores de atención en salud, evaluación y aseguramiento de resultados en salud 
(clínicos, económicos y humanísticos), entre otros aspectos. 
2 Amanda Glassman; Thomas A Gaziano; César Patricio Bouillon Buendia; others. Confronting The Chronic Disease 
Burden In Latin America And The Caribbean. Health Affairs; Dec 2010; 29, 12; ABI/INFORM Global. pg. 2142. 
3 www.AbbVie.com  

mailto:walter.toro@abbvie.com
http://www.abbvie.com/
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1. Carga/costo de las enfermedades, y medición/obtención de resultados en salud (clínicos, 

económicos y humanísticos). 
2. Obtención de evidencia científica (gestión de riesgos en salud) de evidencia económica (análisis 

de eficiencia), y toma de decisiones basadas en dicha evidencia. 
3. Gestión de riesgos de enfermedades, programas de gestión de enfermedades (disease 

management), y modelos innovadores prestación de servicios (cuidado en salud) y de 
administración de servicios (incluidos los modelos de contratación estratégica entre 
administradores y prestadores) para asegurar resultados clínicos y económicos. 

  
 
AbbVie continuara apoyando esta iniciativa, haciendo un foro anualmente (en 2015 se efectuara en 
mayo, en San Paulo, Brasil) en donde los actores de los sistemas de salud de la Región puedan compartir 
su conocimiento técnico y mostrar sus experiencias de gestión de las enfermedades crónicas. 
 
 
Copia de la agenda desarrollada en mayo de 2014 en México (con la participación de más de 80 
directivos de salud en Latino América) se adjunta al final de este documento. 
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 COLOMBIA 

   Diana Carolina Tamayo4 
Médica y Cirujana de la Universidad Industrial de Santander de Bucaramanga, Especialista en Auditoría en Salud de la 
Universidad Santo Tomás de Bogotá y Magíster en Epidemiología Clínica de la Pontificia Universidad Javeriana de Bogotá. 
Actualmente, coordinadora del Observatorio de Diabetes de Colombia, proyecto desarrollado por la Unidad de Investigación de 
la Organización para la Excelencia de la Salud. 
 
Colaboradora en búsqueda y apreciación crítica de literatura científica para la Guía de Atención Integral de Depresión y para la 
Guía de Atención Integral de Alcoholismo con la Pontificia Universidad Javeriana y, para la Guía de Atención Integral de Asma en 
niños con la Asociación Colombiana de Neumología Pediátrica. Coordinadora del estudio “Análisis de costo – efectividad de las 
alternativas de soporte ventilatorio en el manejo temprano del recién nacido prematuro con síndrome de dificultad 
respiratoria”, desarrollado por la Pontificia Universidad Javeriana y avalado por Colciencias. Coordinadora del estudio 
“Eficiencia de la rehabilitación cardíaca en pacientes con insuficiencia cardíaca compensada”, desarrollado por la Fundación 
Cardioinfantil – Instituto de Cardiología y la Pontificia Universidad Javeriana y avalado por Colciencias. Investigadora principal 
del proyecto de “Validación de la escala de satisfacción familiar en unidades de cuidado crítico Critical Care Family Satisfaction 
Survey en hospitales universitarios de Bogotá”, con el cual obtuvo el título de Magíster en Epidemiología Clínica. 
 
El Reto de la Diabetes en Colombia. La gestión del conocimiento para la toma de decisiones.  
“El Observatorio de Diabetes de Colombia5 es un Centro de gestión del conocimiento que apoya la toma de decisiones para el 
mejoramiento de la calidad del cuidado del paciente con diabetes mellitus. Sus objetivos son: monitorizar indicadores y generar 
conocimiento, difundir conocimiento sobre la diabetes mellitus en Colombia, promover la adopción de un modelo integral para 
la atención de los pacientes con diabetes mellitus por parte de los actores del sistema de salud”. 
 

• La gestión del riesgo debe iniciar con la gestión del conocimiento, que es la razón de ser de un 
observatorio como el de diabetes, que provee evidencia para la toma de decisiones. Su primer 
reto fue desmitificar la idea de que no existe información local. En Colombia hay dos bases 
importantes de información en salud, de carácter nacional: SISPRO (Sistema Integral de 
Información de la Protección Social, del Ministerio de Salud y Protección Social), y la Cuenta de 
Alto Costo. 

• El observatorio esta enfocado en temas de Epidemiología, acceso y calidad a los servicios de 
salud, costos costos relacionados con la atención de la enfermedad, y modelos de prestación de 
servicios de salud dirigidos a los pacientes con diabetes mellitus en Colombia. 

• La gestión del conocimiento está centrada en encontrar fuentes de información, crear 
indicadores, compartir el conocimiento con los decisores y proponer intervenciones y acciones. 
Por ejemplo los modelos de atención en diabetes, estudio cualitativo hecho por Ramón Abel 
Castaño, publicado en la Web del Observatorio6. Estos modelos, basados en evidencia, podrían 
replicarse a otras patologías crónicas. El concepto de base es que se puede hacer gestión de 
modelos eficientes y eficaces de servicios de salud, basados en evidencia y experiencia. 

• El observatorio anima a los diferentes actores en salud para que compartan las experiencias 
exitosas de modelos de atención en diabetes. 

                                                           
4 ctamayo@oes.org.co  
5 www.odc.org.co  
6 http://www.odc.org.co/modelos-de-atencion.html  

mailto:ctamayo@oes.org.co
http://www.odc.org.co/
http://www.odc.org.co/modelos-de-atencion.html
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• Actualmente el Observatorio está trabajando en en 4 propuestas de investigación, desarrolladas 
a partir de vacíos de conocimiento identificados en las labores de revisión sistemática de 
literatura y en los foros regionales sobre DM. Tales propuestas de investigación abordan los 
siguientes temas: prevalencia de DM en San Andrés, costos médicos directos de la DM en 
Colombia, patrones de prescripción farmacológica para DM en Colombia y desarrollo de una 
herramienta de tamizaje de DM para Colombia con base en el cuestionario FINDRISC. 

• El propósito final del Observatorio es convertir información en evidencia, y orientar la adopción 
de políticas basadas en evidencia. 

 
 

• Con base en estudios epidemiológicos, en Colombia la prevalencia de diabetes en adultos es de 
7,4%. 

• Estimaciones de la IDF (Federación Internacional de Diabetes) indican que en Colombia existen 2 
millones de casos de DM entre la población adulta. Tal estimación coincide con extrapolaciones 
que ha hecho el ODC de las cifras del estudio Carmela y las estimaciones poblacionales del 
DANE. De acuerdo con IDF, aproximadamente la mitad no están diagnosticados. Esto coincide 
con hallazgos de la Encuesta Nacional de Salud 2007, donde se encontró que apenas cerca del 
40% de personas con glicemia compatible con diabetes refería el diagnóstico. Se podría afirmar 
entonces que entre 1 y 1,2 millones de diabéticos no conocen el diagnóstico. 

• Respecto de aquellas personas que reciben atención por DM, se recurre a los registros oficiales 
(Sispro y Cuenta de Alto Costo), donde, para el 2012, se tenía un recuento entre 500 y 600 mil 
casos. 
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• Estudios observacionales realizados en algunas instituciones y programas orientados 
específicamente a DM, han demostrado que entre 42%-59% de los pacientes que, en Colombia, 
reciben tratamiento para DM logran la meta de HbA1c. 

 
 

• No todos los pacientes diagnosticados tienen acceso a los servicios de salud.  

 
 

• El ODC identificó que, en general, existe consistencia entre las fuentes oficiales que recopilan 
información sobre DM en Colombia.  En Colombia existen importantes brechas regionales 
respecto de la atención y el reporte de los casos de DM. 
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   COLOMBIA 

    Diego L. Garcia Garcia7 
M.D. Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Javeriana, Bogotá, Colombia. Medicina Interna, Hospital Universitario De La 
Samaritana, Bogotá, Colombia. Clinical Fellow in Nephrology, University of Toronto, Toronto, Ontario, Canada. Fellow in 
Medicine (Nephrology), Brigham and Women's Hospital, Harvard Medical School, Boston, USA. Profesor de Medicina. 
Universidad de Los Andes, Bogotá, Colombia. Premios y honores: National Kidney Foundation Research Fellowship. Burroughs-
Wellcome Foundation Fellowship. Huésped Ilustre, Ciudad de Guayaquil. Especialista en Nefrología. Fundación 
Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogotá. 
 
Carga de la enfermedad y costo de las enfermedades de la ERC.  
“Esta plática tiene como objetivo el mostrar la creciente carga de la ERC en América Latina y su creciente impacto económico y 
de enfermedad, desde un punto d vista integral y sus implicaciones”. 
 

• Actualmente hay en la Región 14 nefrólogos por millón y hay 9.2 millones de pacientes con 
enfermedad renal crónica, 3 – 5 millones con Diabetes. Le llevaría a 1 nefrólogo 8 años atender 
por 1 vez a los 72.000 pacientes (24 por día).  
 

• Es evidente, no solo en esta especialidad sino en muchas otras, que la falta de médicos 
especialistas debe plantear soluciones diferentes de gestión de las enfermedades, 
empoderando a otros profesionales de salud para la intervención, organizados en un sistema de 
gestión tipo disease management. 

 
• En UK se hizo mandatorio el reporte de la tasa de filtración glomerular cada vez que se tomaba 

una creatinina. Ademas se implementó el pago por desempeño a los médicos para controlar la 
progresión de la enfermedad renal, especialmente enfocados en los pacientes diabéticos y en 
los hipertensos. La tendencia observada en la incidencia de enfermedad renal empezó a cambiar 
(disminuir). 

 
• Dentro de las medidas costo eficientes para controlar la ERC están: obtener la información 

apropiada para tomar las decisiones en prevención y tratamiento: "las decisiones mas costosas 
son las que se hacen sin información", y el reporte obligatorio de la tasa de filtración glomerular. 

 

                                                           
7 dlgarcia@etb.net.co  

mailto:dlgarcia@etb.net.co


8 
 

 
 

• La enfermedad renal crónica y sus precursores (diabetes mellitus e hipertensión arterial) están 
entre las primeras 20 causas de DALYs (anhos de vida ajustados por discapacidad)en la Region8. 

 

 
 

• Las muertes por estas causas, por cada 100mil habitantes, van en aumento: 
 

 
 

                                                           
8 World Development Indicators 2013, THE WORLD BANK Last updated date 09/23/2013 
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• La tasa de prevalencia de terapia de reemplazo renal (RRT) va en aumento. 

 
 

• Es evidente que los costos de la atención de los pacientes se incrementan en la medida que se 
avanza en los estadios de la enfermedad, por lo que acciones encaminadas a retrasar la 
progresión del daño renal son costo-efectivas. Medical Costs of CKD in the Medicare 
Population9: 

 

 
 
 
 
 
 
 

                                                           
9 J Am Soc Nephrol 24: 1478–1483, 2013 
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• Los programas de gestión de enfermedades (tipo disease management) han demostrado que 
pueden generar ahorros tan importantes como del 40%: 
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 MEXICO 

    José R. Paniagua Sierra10 
Jefe de la División de Desarrollo de Investigacion IMSS. Egresado de la UNAM Investigador Asociado “C” TC Nivel I. Experto en 
temas de Insuficiencia Renal Aguda, Fisioipatoogia y Tratamiento de la Insuficiencia renal Cronica.  
 
Enfermedad Renal Crónica. Experiencia en el Sistema del Seguro Social de México.  
“Estimar la magnitud de este problema de salud en el país en términos de su prevalencia, supervivencia de los pacientes y 
mortalidad; estimar los costos de la atención y los recursos financieros necesarios para ofrecer la cobertura de atención a la 
población con enfermedad renal crónica (ERC); establecer un diagnóstico de las unidades de hemodiálisis del sector público, así 
como la disponibilidad y características de los recursos humanos; conocer las percepciones de pacientes y prestadores de 
servicios; e identificar las fortalezas y debilidades del personal de las unidades de atención ambulatoria en materia de 
conocimientos de la ERC y su detección temprana”.  
 

• En México no hay un registro nacional de pacientes renales. Esto dificulta el diseño e 
implementación de políticas en salud y de medidas de intervención, porque la obtención de la 
información se hace con base en encuestas nacionales. 

 

 
 

• La infraestructura con la que cuenta el país para la atención de los pacientes con enfermedad 
renal crónica no es suficiente, como sucede en el resto de la Región. 

 

 
                                                           
10 jrpaniaguas@gmail.com  

mailto:jrpaniaguas@gmail.com
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• Y ya se prevé un crecimiento en el número total de consultas, egresos hospitalarios y pacientes 
tratados en México para los próximos 40 años con el consecuente incremento de los costos. 

 

 
 

• La medición de parámetros de laboratorio clínico no se hace en México a todos los pacientes de 
insuficiencia renal crónica. Complicaciones como el hiperparatiroidismo secundario podrían 
estar dejándose de prevenir, diagnosticar y tratar en estos pacientes. “La calidad de los 
tratamientos esta frecuentemente por debajo del estándar sugerido en las guías clínicas” 
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BRASIL 

   Alberto Ogata11 
President of Brasilian Association of Quality of Life (ABQV), Member of Board of Directors of International Association of 
Worksite Health Promotion (IAWHP), Coordinator of Innovation Laboratory on Health Promotion in Private Sector (Pan 
American Health Organization - PAHO and Brasilian Health Plan Agency - ANS), Coordinator of MBA in Health Promotion 
Program Management (Centro Universitario Sao Camilo), Member of Editorial Board of American Journal of Health Promotion, 
Director of Social Responsibility (Sao Paulo Industry Federation - FIESP), Author of books and advisor of local and international 
companies. 
 
Health is Wealth.  
“Rationale for worksite health promotion, Challenges and perspectives in worksite health promotion programs, chronic disease 
prevention and management in different settings, not addressing just causes of deaths: global burden of diseases, 
musculoskeletal disorders. A key topic for workplace and society, International experience of Fit for Work”.   
 
 

• Los programas de salud dirigidos a la población trabajadora, con una alta intervención en su sitio 
de trabajo, han demostrado generar considerables retornos en la inversión (relacionados con la 
reducción de los costos médicos o directos y la reducción de los costos de ausentismo laboral o 
indirectos). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
11 albertoogata@gmail.com  

mailto:albertoogata@gmail.com
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• Por ello un número cada vez mayor de compañías ofrecen a sus empleados programas de 
promoción de la salud y prevención (primaria y secundaria) de las enfermedades. 

 

 
 

• Estos son las principales  condiciones de salud que son intervenidas por los empleadores (primer 
cuadro) y los objetivos que persiguen (segundo cuadro). 

 

      
 
 

• La OMS ha establecido los principios minimos para establecer programas de salud en los sitios 
de trabajo. 
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• Este es un ejemplo de contenido de un programa de promocion de la salud en un sitio de 
trabajo: 

 

 
• La capacidad de trabajar debe ser considerado un resultado clínico por parte de prestadores de 

servicios de salud y de administradores de riesgos. Por ejemplo, las enfermedades músculo 
esqueléticas representan el 21,3% de las incapacidades laborales en el mundo en 201012, y esto 
pone una considerable presión en el uso de los recursos públicos y privados. 

 

 
 

                                                           
12 DALYs – disability-adjusted life years, Lancet 2013. 
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• De acuerdo con Fit For Work (Europa)13, estos son los factores claves acerca de las 
enfermedades musculo-esqueléticas (por ejemplo la artritis reumatoide y la espondilitis 
anquilosante): 

 

 
 

• En UK, la Organización 2020Health, en conjunto con una compañía farmacéutica, presento al 
NHS (Sistema Nacional de Salud de UK) un documento técnico para solicitar al gobierno que 
apoye la salud en el trabajo, el cual fue públicamente incluido por el NHS como parte del marco 
de resultados de salud en ese sistema de salud.  

 

      
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
13 http://www.fitforworkeurope.eu/  

http://www.fitforworkeurope.eu/
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• Según datos nacionales de Brasil en 2010, las enfermedades musculo esqueléticas representan 
la primera causa de retiro laboral por discapacidad así como de discapacidad de largo plazo.  

 
 

• Una encuesta patrocinada por AbbVie en Brasil, realizada a +4.000 individuos, encontró que 1 
de cada 3 personas con enfermedades musculo esqueléticas necesitaban reducir su actividad 
diaria con un promedio de 8 horas acumuladas en los últimos 7 días. 

 

      
 



18 
 

 
 
 

• Impacto = penetración x efectividad.  No es suficiente que un programa de salud sea efectivo 
para un grupo limitado de pacientes, por ello debe hacerse la gestión apropiada para que la 
penetración del programa sea también apropiada con lo que se lograría el impacto esperado. 
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Cómo lograr la eficacia en salud de la población a través de modelos de gestión.  
“Evaluar a través de una investigación el nivel de satisfacción de los servicios públicos y privados de salud, así como los hábitos 
de salud y consumo de drogas, para lograr la eficacia en salud de los brasileños”. 
 

• Una encuesta a +2.000 personas en Brasil, apoyada por Interfarma, consulto la opinión de los 
brasileros sobre la salud en el país, investigando la satisfacción con los servicios públicos y 
privados, así como los hábitos de cuidado personal de la salud y de uso de medicamentos. 

 

• Para el 62% de los encuestados, la salud en Brasil es pésima, básicamente por: falta de médicos, 
servicios de salud de mala calidad, y falta de recursos. 
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• Componentes de un programa de salud tipo disease management para lograr impacto: 

 

 
 

• En Brasil, este es el perfil de los programas de promoción de la salud y prevención de la 
enfermedad que fueron aprobados por la ANS (Agencia Nacional de Salud Suplementaria): 
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http://saudeweb.com.br/blogs/abordagem-de-doencas-cronicas-exige-acao-multissetorial/ 

 

 

  

http://saudeweb.com.br/blogs/abordagem-de-doencas-cronicas-exige-acao-multissetorial/
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PORTUGAL / USA 

 Andreia S. Ribeiro14 
Currently manage the European and Emerging Markets Physician & Payer Forum portfolios for Decision Resources Group (DRG), 
the industry’s only primary market research solution that includes insights from both physicians and payers to get a true sense 
of how both parties determine access to the relevant pharmaceutical markets. I also play a key collaborative role in the Latin 
American expansion of our portfolio and business relationships. Prior to my current position, I worked at DRG as a LATAM 
analyst where I have pioneered extensive primary and secondary research in the Brasil, Mexico and Argentina payer systems 
exploring how the different reimbursement contexts impact prescribing. I have a Ph.D. in chemical and biochemical engineering 
from the University of Maryland Baltimore County (UMBC), and a B.S./M.S. in chemical engineering from the University of Porto, 
in Portugal. My doctorate focused on translational biomaterials research toward the development of new therapeutics for 
neurodegenerative diseases. I also hold two professional certifications in biochemical regulatory engineering and biotechnology 
management. 
 
Hepatitis Viral C (HCV):  Enfermedad Crónica y Resultados en Salud.  
“Introduccion a la Hepatitis C (HCV) y los tratamientos actuales. Mostrar el estado que guarda el Mercado de la HCV en Latam y 
el ambiente actual de Market Access para el tratamiento en nuestra region”. 
 

• Información básica sobre la carga y el impacto de la hepatitis C: 
 

 
                                                           
14 aribeiro@dresourcesgroup.com , aribeiro@dresourcesgroup.com  

mailto:aribeiro@dresourcesgroup.com
mailto:aribeiro@dresourcesgroup.com
http://www.google.com.mx/imgres?imgurl=http://rlv.zcache.es/bandera_de_portugal_pegatinas-r562bb4806f8d415ba492c59db35e217d_v9wth_8byvr_512.jpg&imgrefurl=http://www.zazzle.es/bandera_de_portugal_pegatinas-217508776610913184&h=512&w=512&tbnid=2V52ysk98LmXEM:&zoom=1&docid=gCyS8xQcyVzOnM&ei=MNZnU8exFue6yAHgyoC4Ag&tbm=isch&ved=0CJMBEDMoJDAk&iact=rc&uact=3&dur=1058&page=2&start=32&ndsp=41
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• Los regímenes de tratamiento actuales basados en interferón/Ribavirina tienen limitaciones: 
 

 
 

• Una encuesta fue realizada en 2013 a especialistas y administradores de salud en Brasil, México 
y Argentina sobre la HCV y su tratamiento:  
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• La mayoría de los especialistas reporto un incremento de los casos diagnosticados de HCV 
en los últimos dos años. 

 

 
 

• En Brasil, el hecho de que el Conitec haya aceptado la inclusión de Telaprevir y de 
Boceprevir en el formulario nacional es indicio de que no está cerrado a inclusión de 
tecnologías nuevas y de alto costo, pero cumpliendo las condiciones del Conitec. 

• El gobierno de Brasil ha impuesto restricciones15 en el uso de inhibidores de proteasa 
 

 
 

• El Cenetec en Mexico tiene un umbral de costo-efectividad muy bajo, de menos de 1 GPD 
por QALY. sin embargo, Boceprevir ya fue autorizado. 

                                                           
15 Source: Suplemento 1: Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Hepatite Viral C e Coinfecções; Manejo do 
paciente infectado cronicamente pelo genótipo 1 do HCV e fibrose avançada; MoH; Secretaria de Vigilância em 
Saúde; Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais. 
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• Pese a estar ya aprobado en México, el Boceprevir aún no está disponible en el sector 
público; si se requiere, debe ser conseguido en el sector privado.  

 

 
 

• En 2014 en Argentina, el Ministerio de Salud estableció las guías clínicas para el tratamiento de 
la HCV crónica con genotipo 1, incorporando el uso de Inhibidores de Proteasa. 

 

• Sin embargo, el gobierno Argentino impuso restricciones en 2014 para el uso de la triple terapia. 

 

• HCV es una prioridad pública en Brasil y Argentina, y hay programas nacionales. No los hay en 
México.  

• Las principales barreras percibidas por los especialistas clínicos en estos países para que los 
pacientes puedan acceder a tratamientos con alta probabilidad de curar la HCV son: 
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Brasil: 

 
 
 
México: 
 

 
 
 
Argentina: 
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• El acceso a las terapias actuales y futuras, con mayor eficacia (incluso la cura total) y mejor perfil 
de seguridad, son claramente costo-beneficiosas.  

 

 
 
 

• Para inclusión de una nueva tecnología el ICER debe ser solo una referencia, no el único criterio, 
el ICER no diferencia entre el potencial tamaño de beneficiarios (niños vs adultos, CA vs 
diabetes). Por ello, la decisión debe hacerse con un enfoque multicriterio, el ICER en el caso de 
la HCV no debería ser único criterio porque en general el umbral es de 1 GPD en el mundo. Pero 
la HCV es una prioridad de salud y la carga de costos de esta enfermedad justifica la inversión de 
un tratamiento efectivo. 
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 BRASIL 

   Lindemberg Assunção Costa16 
Diretor da Diretoria de Assistência Farmacêutica da Secretaria de Saude do Estado da Bahia desde 2007, sendo responsável pela 
gestão da assistência farmacêutica da SES BA. Ainda, é Professor das disciplinas de Farmácia Hospitalar, Atenção Farmacêutica 
e Estágio Supervisionado Farmacêutico da Faculdade de Farmácia da Universidade Federal da Bahia e na pós graduação no 
Curso de Especialização em Assistência Farmacêutica da mesma Universidade desde 2006. Possui graduação em Farmácia e 
especialização em Farmácia Hospitalar pela Universidade Federal do Rio Grande do Norte (1992). Tem mestrado em Medicina e 
Saúde na área de epidemiologia clinica pela Universidade Federal da Bahia (2005). Atualmente é professor assistente da 
Faculdade de Farmácia da Universidade Federal da Bahia. Desenvolve pesquisas nas área de Assistência Farmacêutica, 
Farmácia Hospitalar, Atenção Farmacêutica e Farmacovigilância. Experiência Proffissional: Farmacêutico do Hospital 
Universitário Prof. Edgard Santos (1996 a 1998) da Ufba. Diretor técnico do Complexo Hospitalar Universitário Prof. Edgard 
Santos no período de 2001 a 2006. Tem experiência na área de Farmácia, especialmente em Assistência Farmacêutica e 
Farmácia Hospitalar, administração hospitalar e Farmacovigilância. 
 
Economía de la Salud y toma racional de decisiones.  
“Esta presentación tiene como objetivo el favorecer el uso racional de los medicamentos del paciente que recibe la medicación 
adecuada a sus necesidades clínicas, en las dosis correctas, por un período de tiempo adecuado y al menor costo para ellos 
mismos y para la comunidad”.. 
 
 

• Experiencia de Evaluación de Tecnología Sanitaria en el Estado de Bahía, Brasil. 
• El desafío de todo sistema de salud es como garantizar su sostenibilidad a la par de que: 

aumenta la población cubierta, aumenta los beneficios (servicios en salud cubiertos), y asume 
los costos directos en salud. 

 

 
 
 

                                                           
16 lindemberg.rn@gmail.com  

mailto:lindemberg.rn@gmail.com
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• La experiencia en Bahía está basada en la selección de los medicamentos esenciales que el 
sistema público de salud, a nivel de ese estado, debe ofrecer a su población. Y siguiendo la 
recomendación de la OMS, es una responsabilidad del gobierno local definir cuáles son esos 
medicamentos esenciales: 

 

 
• Estas listas de medicamentos esenciales también operan con criterios de restricción y de 

exclusión: 
 

 
• El número de acciones judiciales interpuestas por los pacientes para acceder a medicamentos 

que no están en la lista de medicamentos esenciales se ha incrementado en forma exponencial 
desde 2006: 
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• Esta solicitud de tratamientos por vía judicial se debe no a una sino a varias causas: 
 

 
 
 

• El costo de una terapia no es equivalente al precio de la misma, es decir, el precio de un 
medicamento menos los costos que ahorre por curar la enfermedad y evitar complicaciones, eso 
si es el costo total de la terapia. Por ello no es relevante el precio con el que se comercializa el 
tratamiento. 

 
• Se requiere entonces implementar un sistema y unos procesos apropiados para definir y 

actualizar el listado de medicamentos esenciales que requiere la población de Bahia para 
resolver en forma apropiada sus necesidades en salud sin recurrir a la via judicial para acceder a 
tratamientos no incluidos en la lista oficial. 
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• El Estado de Bahía viene haciendo esfuerzos para conseguir la evidencia apropiada que respalde 
sus decisiones respecto a que terapias hacer disponibles para su población, así como también 
viene implementando procesos de evaluación de tecnologías sanitarias y medicamentos: 
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 COLOMBIA 

   Lizbeth Acuña Merchán17 
 Directora de la Cuenta de Alto Costo, que además de ser un Fondo Inter-EPS autogestionado, es un Organismo Técnico no 
gubernamental que constituye un "Frente Común" para el abordaje del Alto Costo promoviendo la gestión de riesgos para 
disminuir la tendencia de nuevos casos de alto costo y procurar la calidad técnico-científica en el manejo de los casos existentes. 
Es Optómetra, con Maestría En Epidemiología, y Doctorado en Economía de la Salud (Athlantic International University) 
 
La gestión de riesgo en enfermedades crónicas como herramienta esencial en los sistemas de salud: 
Experiencia Colombiana (Cuenta de Alto Costo)18 
“Esta presentación Busca sumar esfuerzos técnicos y administrativos entre aseguradoras y los demás actores del Sistema para 
lograr  mediante diversos mecanismos: Promover la gestión de riesgos en el Sistema. Estabilizar la variabilidad en el manejo de 
los casos existentes. Introducir mecanismos financieros en el SGSSS”. 
 

• El gasto en salud está concentrado solo en un pequeño porcentaje de personas19. 

 
 

 
• La Cuenta de Alto Costo fue creada en 2007 en Colombia. 

 

                                                           
17 lacuna@cuentadealtocosto.org  
18 http://www.cuentadealtocosto.org/  
19 Perm J 2005 Spring;9(2):93-7 

mailto:lacuna@cuentadealtocosto.org
http://www.cuentadealtocosto.org/
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• En su inicio, la CAC tuvo el respaldo de los ministerios de salud y hacienda para implementar dos 
procesos claves: el reporte obligatorio de todos los casos de las enfermedades priorizadas en 
todos las EPS, y un mecanismo de compensación financiera a las EPS de acuerdo con los 
resultados ( control de la enfermedad y de sus riesgos) basado en mediciones objetivas. 

• Barreras administrativas iniciales: las EPS no tenían estructura enfocada a gestión de riesgo, solo 
se limitaban a administrar un presupuesto. Las intervenciones no se usaban basadas en la 
evidencia. Y los prestadores no se escogían ni se evaluaban de acuerdo con sus resultados. 

 

 
 
 

• Inicialmente desde 2007 la CAC se enfocó en Enfermedad Renal Crónica y en sus precursoras 
(diabetes mellitus e hipertensión arterial), posteriormente se fueron agregando enfermedades 
de alto costo objeto de evaluación y monitoreo: 
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• El modelo de Leavell & Clark20 sobre la historia natural de las enfermedades y los niveles de 
prevención (primaria, secundaria y terciaria) fue usado para definir el modelo de gestión de 
riesgo. 

 
• La gestión del riesgo debe ser un proceso gerencial estructurado, cuyo objetivo sea identificar 

los principales riesgos en salud de la población, intervenir mediante estrategias, buscar 
resultados en salud y en los servicios de salud. 
 

      
 

• El proceso de intervención de la CAC esta estandarizado: 

 
 

• Resultados de la CAC: caracterización de la enfermedad crónica y sus precursores, 
estandarización de mediciones, evaluación de resultados clínicos, mecanismo de compensación 
basado en prevalencias y gestión de riesgos, y ahorros al sistema de salud. 

                                                           
20 Leavell HR y Clark F: Preventive medicine for the doctor in his community. 1965. 
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• En el caso de ERC la CAC publicó documentos que tienen el contenido mínimo de un programa 
de nefroprotección y los indicadores de seguimiento clínico y de resultados para la intervención 
de tas patologías. 

 

    
 
 

• La redistribución de recursos a las EPS por parte de la CAC pasó de estar basada solo en 
concentración de riesgo a la medición y el pago por resultados. 

• Ahorros al sistema de salud en terapia de reemplazo renal: De acuerdo con los cálculos 
estimados de pacientes que ingresarían a diálisis: se ha logrado un ahorro de US$60 millones, 
con una disminución del costo del tratamiento en la terapia dialítica por paciente de US$1650  
p/mes a US$1200 p/ mes. Ahorro de US$450 millones en 5 años. 

• La experiencia exitosa de la CAC en la gestión del riesgo de la enfermedad renal crónica (ERC) 
llevo recientemente a la creación de la Red Iberoamericana para la Prevención de la Enfermedad 
Renal Crónica "RIPERC" que tiene como objetivo la trasferencia de conocimiento en ERC entre 
los diferentes países a través de grupos gubernamentales y científicos para potenciar el 
desarrollo de tecnologías que permitan conocer la situación de la ERC en Iberoamérica e 
implementar estrategias para la prevención y control de esta patología21.   

• RIPERC plantea la problemática actual de la ERC en Iberoamérica así:  
 

 
                                                           
21 http://www.riperc.com/  

http://www.riperc.com/
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• Logros de la Cuenta de Alto Costo: 
o CAC: reconocido como referente técnico del sistema, por todos los actores. 
o CAC: reconocido internacionalmente como referente técnico  
o Sistema de información confiable para el país, que permite  e incentiva la competencia 

basada en resultados en salud. 
o Estandarización de mediciones para evaluar la gestión de riesgo por régimen, 

asegurador,  prestador, departamento, municipio. 
o Introducción de mecanismos financieros de Ajuste por riesgo con indicadores de GR. 
o Conformación  y liderazgo de RIPERC  
o Conformación Grupo de investigación  
o Extensión de la CAC   
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 BRASIL 

      Ricardo A. Garcia22 
Medical Doctor (1994). General Surgery Residency Program (1997). Post Graduated in Hospital Administration (1999). Master in 
Business Administration and Health Management at IBMEC Business School, RJ (2000). Master in 
Business Administration and Marketing at Pontifícia Universidade Católica, RJ (2002). Researcher at the State University of Rio 
de Janeiro (UERJ) Researcher at National Institute of Science and Technology for Health Technology Assessment (IATS) 
CNPq/Brasil. Researcher and Director at Latin American Research Center of Biotechnology CLAPBio23 Subsecretary for 
Biotechnology, Science and Health development at Federal District, Brasilia, Brasil. I have focused my career in two areas: 
Medical Education and Health Technology Assessment. 
 
Gestión de Riesgos: Panorama general de los biosimilares – intercambiabilidad, sustitucion y 
trazabilidad.  
Farmacovigilancia / Trazabilidad. Esta presentación tiene como objetivo, y reto, transmitir importantes conceptos básicos sobre 
los medicamentos biológicos y sus diferencias con los medicamentos sintéticos, permitiendo un buen entendimiento sobre la 
naturaleza de los medicamentos biosimilares, además de promover la discusión sobre importantes temas relacionados a estos 
medicamentos, como intercambiabilidad, sustitución automática y farmacovigilancia. 
 

•  “Los medicamentos químicos son producidos, los biológicos son cultivados”. Los biológicos 
tienen mayor complejidad molecular que los químicos, su tamaño “es como comparar una 
bicicleta (el químico) con un moderno avión comercial (el biológico)”. 

 

     
 
 
 
 
                                                           
22 ricardogarcia@clapbio.com  
23 http://www.clapbio.com/  

mailto:ricardogarcia@clapbio.com
http://www.clapbio.com/
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• Los biosimilares no son genéricos: 
 
 

      
 
 
 

• La inmunogenicidad es la habilidad de una sustancia en particular de provocar una respuesta 
inmune. Todos los medicamentos proteicos (biológicos) pueden inducir una respuesta inmune 
que puede variar de no significativa a severa. La OMS24 exige que se hagan estudios de 
inmunogenicidad para los biosimilares previamente a su autorización de comercialización.  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
24 http://www.who.int/biologicals/en/  

http://www.who.int/biologicals/en/
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• Los biosimilares son bastante similares pero no idénticos a los productos de referencia. Por lo 
tanto, la concesión del “status” de biosimilar por parte de un ente regulador no implica la 
intercambiabilidad. La sustitución automática tampoco es justificable. 

 
 

      
 
 
 

• Como parte de la gestión de riesgos se debe implementar un sistema de farmacovigilancia para 
el uso de biológicos, básicamente porque el uso de biosimilares no tiene el mismo resultado de 
eficacia y seguridad que el de los biológicos innovadores. 
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• Los biosimilares requieren identificadores únicos, separados y distintos, incluyendo diferentes 
INN (International Nonproprietary Name), en español DCI (Denominación Común Internacional) 
es el nombre oficial no comercial de un medicamento. 
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ARGENTINA 

     Juan Ramón Cifre25 
Médico de la Universidad  Nacional de Rosario. Especialista en Medicina Interna (Clínica Médica). Master en Administración de 
Servicios de Salud en la U.C.E.S. Actualmente es el Gerente de Prestaciones de la Obra Social Ferroviaria en Argentina. 
Miembro Activo de The New York Academy of Sciences, de la Sociedad Americana para el Avance de las Ciencias, de la Sociedad 
Internacional de Holter y Monitoreo Ambulatorio, y del Programa de Educación Médica Continua del Albert Einstein College of 
Medicine/ Montefiore Medical Center-Bronx. New York. U.S.A. 
Además de su actividad asistencial en consultorio particular como especialista, el doctor Cifre es un activo docente, investigador 
y speaker nacional e internacional, además de ser consultor en temas de salud. 
 
 
 
Experiencia en formación de Agentes Sanitarios para la Detección y Prevención de Factores de Riesgo 
Cardiovascular.  
“La Enfermedad Cardiovascular “Epidemia Mundial muestra el impacto positivo de la formacion de Agentes Sanitarios como una 
parte fundamental del Sistema de Salud Argentino para favorecer el diagnostico y la [prevencion de riesgo en estas 
enferemedades, como un modelo innovadore de cambi”o. 
 
 

• Las enfermedades cardiovasculares constituyen una epidemia mundial: son la primer causa de 
muerte en el mundo occidental y países desarrollados, 18 millones de muertes en todo el 
mundo (30% de todas las muertes), la enfermedad coronaria es responsable del 14% del total 
global de muertes en el mundo (1/3 de las muertes de los países desarrollados), y en la mayor 
parte de los países europeos aproximadamente el 40% de la población que muere antes de los 
74 años lo hacen por ECV (enfermedad cardio vascular). 

 

 

 

                                                           
25 jrcifre@gmail.com  

mailto:jrcifre@gmail.com
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• Una intervención apropiada sobre los factores de riesgo cardiovascular debería generar una 
reducción en la aparición de estas enfermedades. 

 

      

 

• Debido a que: i) más del 90% de los eventos CV ocurren en pacientes que presentan al menos un 
factor de riesgo cardiovascular (FRCV), ii) la mayoría de los FRCV pueden prevenirse o atenuarse, 
y iii) elevaciones leves de varios FR pueden acarrear un riesgo mayor que elevaciones intensas 
de uno sólo, la Obra Social Ferroviaria – OSFE26 – en Argentina decidió implementar un 
programa de prevención cardiovascular a través de la estrategia de “Capacitación de Agentes 
Sanitarios en  Detección Masiva de Riesgo Cardiovascular y Prevención de Factores de Riesgo 
Cardiovasculares”. 

 

   

                                                           
26 http://www.osfe.org.ar/  

http://www.osfe.org.ar/
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• Luego de haber intervenido exitosamente los factores de riesgo cardiovascular, la OSFE 
implemento lo siguiente: 

o Selección, capacitación y equipamiento de Médicos Atención Primaria, para seguimiento 
longitudinal de pacientes con riesgo CV aumentado. 

o Citación de beneficiarios con FRCV, desde el Centro de Atención Telefónica OSFE. 
o Cobertura medicación CV necesaria, a cargo de la Obra Social Ferroviaria. 
o Consultorio de Alto Riesgo Cardiovascular. 
o Medición Área de Placa Carotidea (técnica Dr. Dr. David Spence27) por Eco Doppler en 

pacientes con riesgo CV intermedio, citados desde el Centro Atención Telefónica de 
OSFE.  

                                                           
27 http://stroke.ahajournals.org/content/suppl/2012/08/15/STROKEAHA.111.636084.DC1/von_reutern_916.pdf  

http://stroke.ahajournals.org/content/suppl/2012/08/15/STROKEAHA.111.636084.DC1/von_reutern_916.pdf
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 ARGENTINA 

     Ruben Torres28 

Rector de la Universidad ISALUD29 sucediendo  en el cargo al Dr. Carlos Garavelli . El Dr. Torres se ha desempeñado 
recientemente como Gerente del Área de Sistemas de Salud basados en la Atención Primaria en la Organización Panamericana 
de la Salud, en Washington DC. Hasta el año 2011 fue Representante de la OPS-OMS en la República de Chile. Su vinculación con 
la Universidad ISALUD está relacionada con la Fundación ISALUD.. Desde el año 1999 se ha desempeñado como Coordinador de 
la Maestría en Sistemas de Salud y Seguridad Social y desde el año 2001 de manera ininterrumpida, como su directo. Director de 
la Especialización en Seguridad Social por la Universidad Autónoma de Santo Domingo en el año 2008; se desempeña 
actualmente como docente en la Maestría en Gestión de Servicios de Gerontología, en Gestión de Servicios de Salud mental, en 
Economía y Gestión de Servicios de Salud y en la Especialización en Medicina Legal y Gestión de Servicios Sociales de esta 
Universidad. Es profesor Titular en la Universidad de Montevideo y fue Profesor Invitado en la Universidad de Alcalá de Henares, 
España. 

 
Economía de la Salud y toma racional de decisiones.  
“Mostrar que la evaluacion de tecnologias y la economia de la salud van en busca del camino hacia la cobertura universal. Asi 
como hacer ver que estas dos vertientes logran expandir la cobertura para todos en los servicios de mas alta prioridad, 
incluyendo la eliminacion de todo pago de bolsillo”. 
 

• El costo en vidas humanas y económico (por pérdida de productividad debido a enfermedades 
crónicas no transmisibles – ACNT) no es sostenible y constituye un desafío para el desarrollo. 

 

 
 
 

                                                           
28 rector@isalud.edu.ar  
29 http://www.isalud.edu.ar/  

mailto:rector@isalud.edu.ar
http://www.isalud.edu.ar/
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• Las personas con condiciones crónicas intentan obtener un continuo de servicios en un sistema 
de financiamiento y provisión de servicios de salud orientada a la provisión episódica de 
cuidados. 

 
 
 

      
 
 
 
 

• Invertir en salud (prestaciones sanitarias y prestaciones económicas, incluida la reducción de los 
copagos) tiene repercusiones positivas en la economía de un país: 
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• Toda evaluación de tecnología sanitaria, más allá de la racionalidad económica tiene una 
implicación moral. Por una decisión mal tomada se puede afectar la vida de muchas personas. 
Los tomadores de decisiones se concentran frecuentemente en los precios y no en los costos, 
ejemplo el precio de las tecnologías y de los medicamentos y no los costos negativos (ahorros)  
generados por los eventos adversos evitados y las complicaciones de alto costo prevenidas. 

 

 
 
 

• Cómo decir NO al acceso de un paciente a su tratamiento sin equivocarse, de una manera ética y 
políticamente apropiada? 
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 COLOMBIA 

       Luis Guillermo Vélez30 
Presidente EPS Salud Total31  S.A (Aseguradora con 1.900.000 afiliados al Régimen contributivo en Colombia). Médico Cirujano, 
Especialista en Gerencia de Auditoria y Calidad de Servicios de Salud; Especialista en Seguridad Social. Magister en Economía de 
la Salud y Farmacoeconomía. Cuenta con 20 años de experiencia en formulación y gestión de proyectos de Protección Social.  
Experticia en gestión de riesgos en el proceso de planeación, diseño y evaluación de servicios de salud en los ámbitos del 
aseguramiento y la prestación de servicios. Amplio conocimiento del sector. 
 
 
Gestión de riesgo en enfermedades crónicas. 
“Los costos para los sistemas de salud de las enfermedades derivadas del endotelio son altas y se encuentran en permanente 
aumento. Se estiman que pueden a llegar incluso a ser el 50% de los costos de la atención en salud. No obstante se trata de 
patologías gestionables y que con estrategias a través de modelos específicos, esta presentación muestra la metodología de 
implementación y resultados de un modelo bajo un sistema de salud basado en el aseguramiento”. 
 
 

• Esta EPS llama protegidos a sus usuarios, respaldándose en su sistema de gestión de riesgos de 
enfermedades basado en el modelo de prevención (primaria, secundaria y terciaria) de Leavell y 
Clark32. 

 

     
 
 
 
 
 

                                                           
30 LuisVA@saludtotal.com.co  
31 www.saludtotal.com.co  
32 Leavell HR y Clark F: Preventive medicine for the doctor in his community. 1965.  

mailto:LuisVA@saludtotal.com.co
http://www.saludtotal.com.co/


48 
 

• La intervención de los riesgos en salud es la clave para garantizar la sostenibilidad financiera de 
los sistemas de salud: 

 
 
 

      
 
 
 
 

• La planeación de los servicios de salud requeridos por la población afiliada se hace con base en 
el riesgo individual y el riesgo poblacional. 
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• Identificaron 3 riesgos poblacionales (menores de 5 años, gestantes, riesgo cardiovascular) y 11 
individuales (0,5% de la población de afiliados a esta EPS consume el 45% de los recursos, 
ejemplo: cáncer, artritis reumatoidea, insuficiencia renal crónica, VIH, etc.) 

 
 
 

 
 
 
 

• El 47% del gasto de la EPS se debe a enfermedad endotelial (cerebro 20%, riñón 30%, corazón 
50%), y se dieron cuenta que el 50% es intervenible. 
 

• Las EPS en Colombia no invertían en buscar activamente los pacientes. Hace 3 años la EPS tenía 
identificados 40 mil pacientes hipertensos. Hoy, luego de la búsqueda activa de pacientes ya hay 
identificados cerca de 200 mil. Para el 2015 esperan llegar a tener identificados 270 mil que es el 
número que les corresponde por prevalencia a la población de afiliados. 
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• El programa de riesgo cardiovascular tiene: manuales técnicos, manual administrativo, historia 
clínica electrónica parametrizada, modelo de contratación con enfoque de riesgo (pago por un 
paquete fijo + una bonificación por cumplimiento de metas clínicas) tablero de indicadores, 
encuesta de satisfacción con el programa, y una evaluación económica. El programa de control 
de riesgos poblacionales ha generado 8 millones y medio de dólares de ahorro. 

 
 

 
 
 
 
 

• La implementación del programa de riesgo cardiovascular ha tomado 4 años para llegar al 85% 
de avance. Esto demuestra que además de la voluntad y la convicción para hacerlo, se requiere 
también de tiempo y maduración para completar los componentes del programa y obtener los 
mejores resultados. 
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• Conjuntamente con la red de prestadores se definen los indicadores de resultados clínicos que 
deben ser obtenidos. La contratación incluye el pago por resultados (se ha hecho con excelentes 
resultados no solo para riesgo cardiovascular sino también para otras enfermedades de alto 
costo o catastróficas). 

 

 
 
 
 

• La medición del impacto de las intervenciones se hacen tanto para lo clínico como para lo 
económico. 
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 MEXICO  

       Ignacio Federico Villaseñor Ruíz33 
Médico Cirujano, Facultad de Medicina, UNAM. Maestría en Salud Pública, Escuela de Salud Pública de México, INSP. Diplomado 
en Alta Dirección, IPADE. Director General del Centro Nacional para la Salud de la Infancia y Adolescencia - CeNSIA34. 
Subsecretario de Servicios Médicos e Insumos de la Secretaría de Salud del Gobierno del Distrito Federal; Consultor de 
Proyectos,  Instituto Carso de la Salud y Currie & Braun; Subdirector de Prevención y Protección a la Salud, Subdirección General 
Médica, ISSSTE;  Director General del Instituto de Diagnóstico y Referencia Epidemiológicos, SSA; Director de Participación 
Ciudadana, Subsecretaría de Relaciones Institucionales, SSA; Jefe de la Unidad de Administración y Finanzas de los Servicios 
Médicos, Petróleos Mexicanos; Director de la Unidad de Descentralización, Servicios Coordinados de Salud Pública en el Estado 
de Durango; Asesor de la Coordinación para la Operación y Descentralización de los Servicios de Salud en el Estado de Chiapas, 
SSA; Director General de la Coordinación de Programas de Salud, SEDESOL; Director Técnico de los Laboratorios Nacionales de 
Fomento Industrial; Titular de los Servicios Médicos del Nacional Monte de Piedad; Subjefe de Servicios de Salud, Servicios 
Coordinados de Salud Pública en el Estado de Michoacán, SSA; Subjefe Administrativo, Servicios Coordinados de Salud Pública en 
el Estado de Michoacán, SSA; Asesor en las áreas de Planeación y de Programas Rurales; Jefe del Departamento de Áreas 
Marginadas, Dirección General de Salud Materno Infantil y Planificación Familiar, SSA, y Jefe de la Oficina de Programa Urbano 
y Áreas Marginadas, Dirección General de Salud Materno Infantil y Planificación Familiar, SSA.   
 
 
 
Estrategias de Prevención en las Primeras Etapas de la Vida.  
“La prevención es una inversión a largo plazo, ahorra tiempos y costos al disminuir la demanda de servicios curativos y el 
consumo de medicamentos, hace del empleo una acción efectiva y productiva, permite el desarrollo sostenible de la persona, las 
familias, las empresas y la sociedad, genera equidad y libera de la pobreza en forma sustentable”. 
 
 

• Según  la Organización Mundial de la Salud, 6. 9 millones de niños murieron antes de cumplir 
cinco años en 2011. Las principales causas de muerte entre los menores de cinco años, son 
complicaciones por parto prematuro, la asfixia perinatal, neumonía y  diarrea. Cada año mueren 
más de 3 millones de lactantes durante su primer mes de vida. Durante el primer mes, entre una 
cuarta parte y la mitad de los fallecimientos tienen lugar en las primeras 24 horas de vida, y un 
75% durante la primera semana. Las 48 horas posteriores al nacimiento es el momento más 
importante para la supervivencia del recién nacido. 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
33 ignacio.villasenor@salud.gob.mx , dg.censia@salud.gob.mx , ignaciofvr@yahoo.com  
34 http://www.censia.salud.gob.mx/  

mailto:ignacio.villasenor@salud.gob.mx
mailto:dg.censia@salud.gob.mx
mailto:ignaciofvr@yahoo.com
http://www.censia.salud.gob.mx/
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• Más de la mitad de esas muertes prematuras se deben a enfermedades que se podrían evitar o 
tratar  mediante intervenciones simples y asequibles. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

• La inmunización es una de las intervenciones sanitarias más potentes y eficaces en relación con 
el costo.  Previene enfermedades debilitantes, discapacidades y contribuye a la reducción de la 
mortalidad infantil en lo referente a enfermedades prevenibles por vacunación. 
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• La inmunización es una de las intervenciones sanitarias más potentes y eficaces en relación con 
el costo. Previene enfermedades debilitantes, discapacidades y contribuye a la reducción de la 
mortalidad infantil en lo referente a enfermedades prevenibles por vacunación 
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 BRASIL 

      Jorge Barreto35 
Analista Técnico de Políticas Sociais, coordenador de Gestão do Conhecimento e de Avaliação de Tecnologias em Saúde do 
Departamento de Ciência e Tecnologia da Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério da Saúde do 
Brasil, bacharel em Direito (UFC), especialista em Gestão em Saúde (Fiocruz), especialista em Economia e Avaliação de 
Tecnologias em Saúde (Fipe), mestre e doutorando em Políticas Públicas (UFPI). Foi secretário municipal de saúde de Piripiri, 
Piauí, Brasil, por 8 anos (2005-2012) e secretário extraordinário para ciência e tecnologia do Conselho Nacional de Secretários 
Municipais de Saúde por 7 anos (2006-2012), atuou como membro titular representante do CONASEMS na Comissão 
Intersetorial de Ciência e Tecnologia do Conselho Nacional de Saúde (CNS) e na Comissão Nacional de Incorporação de 
Tecnologias em Saúde (CONITEC). 

 
 

Pago por desempeño en la atención primaria (“Pagamento por desempenho (P4P) na Atenção 
Primária em Saúde: limites e possibilidades para o gerenciamento de doenças com mensuração de 
desfechos”) 
 
“Apresentar o caso de experiência municipal pioneira no Brasil do uso do P4P como estratégia para melhorar o gerenciamento 
de doenças na Atenção Primária em Saúde; Apresentar os elementos constitutivos, processos e resultados da experiência 
municipal. Discutir os limites e possibilidades do uso do P4P para promover melhorias no gerenciamento de doenças no âmbito 
dos sistemas e serviços locais de saúde”. 
 
 
 

• Actualmente Brasil tiene el programa de pago por desempeño más grande del mundo en 
atención primaria: PMAQ-AB (Programa de mejoría del acceso y la calidad en la atención básica 
en salud) con 47 indicadores. 

 

 
 

                                                           
35 jorge.barreto@saude.gov.br  

mailto:jorge.barreto@saude.gov.br
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• El pago por desempeño o resultados está condicionado a la obtención de resultados 
previamente establecidos entre el pagador y el prestador de servicios y que son medibles de 
manera objetiva. 

 

 
 

• El pago por resultados no está exento de riesgos (ningún sistema de contratación lo esta, todos 
tienen su pro y sus contra). 
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• Se realizó un estudio con el objetivo de verificar la efectividad del pago por resultados en la 
reducción de las ICSAP (Internações por condições sensíveis a atenção primária) en los 
municipios brasileros. 

 

      
 
 

• Evipnet: red para políticas informadas por evidencia (PIE). 
• Se hizo una búsqueda sistemática en PubMed y BSV sobre pago por desempeño. 
• PIMESF: programa de mejoramiento del desempeño de la salud familiar en una región de Brasil 

(Piripiri, Piauí), usando el pago por desempeño desde 2010. 
• La hipótesis de la investigación fue: “el PMAQ (Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade 

na Atenção Básica) reduce las ICSAP (Internações por condições sensíveis a atenção primária)” 
• Como resultados se obtuvo un incremento del acceso a los servicios de APS (Atención Primaria 

en Salud) y un mejoramiento de los indicadores de salud. (PMAQ). 
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 COLOMBIA 

   Justo J. Paz Wilches36 

Medico Epidemiólogo con más de 20 años de experiencia en planeación, dirección estratégica, ejecución y evaluación de 
proyectos, planes y programas de servicios de salud, tanto para direcciones locales de salud como empresas de aseguramiento. 
Con competencias y capacidades para el direccionamiento estratégico, gestión del recurso humano, gestión orientada al logro, 
trabajo bajo situaciones de presión, capacidad de observación, escucha y análisis, toma de decisiones y solución de problemas, 
creación e innovación, negociación, visión estrategia de negocio, facilidad de comunicación y excelentes relaciones 
interpersonales. 
 
Es posible obtener resultados clínicos y de costos en un programa de Nefroprotección?  
“Mutual SER EPS-S37 inició  un programa de nefroprotección para sus pacientes con enfermedad renal crónica estadios 3, 4 y 5, 
desde el 2010, con el objetivo es evaluar la efectividad clínica del modelo de nefroprotección implementado”. 
 

• Componentes Básicos del Modelo de gestión de Enfermedades Crónicas: identificación de 
pacientes de riesgo, modelo de servicios basado en la cooperación (el equipo tiene nefrólogo, 
nutricionista, enfermera, psicólogo y trabajador social), educación al médico, autocuidado, 
medición y seguimiento de resultados a través de una plataforma tecnológica, e informes de 
gestión y retroalimentación de resultados. 

 

      
 

                                                           
36 jpaz@mutualser.org  
37 http://www.mutualser.org/  

mailto:jpaz@mutualser.org
http://www.mutualser.org/
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• La brecha entre prevalencia esperada y prevalencia lograda cada vez es menor. 
 

 
 

• El nefrólogo hace "consulta asistida" es decir que cada nefrólogo tiene en promedio 3 médicos 
generales que cooperan con él en la atención de los pacientes. 
 

• Como la población de esta EPS es tan dispersa geográficamente, se implementó un programa de 
telemedicina para nefrologia que ha reducido los costos de los pacientes en desplazamiento. 

 

 
 
 

• Los indicadores de seguimiento del programa son:  
1. % pacientes en metas clínicas 
2. Mediana de la progresión de la ERC por estadios y diagnósticos 
3. Años evitados sin Diálisis 
4. Proporción de incidencia de TRR (terapia de reemplazo renal) 
5. Tasa de incidencia de ERC5 
6. % de Ingreso Planeado a TRR 
7. Promedio de meses transcurridos entre Dx ERC5 e ingreso a TRR 
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• Indicadores clínicos 2012 -2013: 
 

 
 
 

• Han calculado los años evitados de diálisis en ERC4, el resultado fue de un promedio de 40,5 
meses por paciente, con un ahorro estimado de 854 mil dólares. El programa también ha 
logrado retrasar la terapia de reemplazo renal en pacientes con ERC5, con un ahorro de 520 mil 
dólares. 
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• Lecciones aprendidas: las alianzas estratégicas con varios actores, incluso la industria 
farmacéutica, aportan valor al modelo de gestión d riesgo para lograr resultados clínicos y 
económicos. Desde el inicio del programa se deben definir claramente las variables a medir. Es 
clave para el paciente poder tener garantía de la prestación integral, preferiblemente en un solo 
sitio. 
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 MEXICO 

      Jorge Rojas-Serrano38 
Medical Specialist A (Internal Medicine and rheumatology) Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, Ismael Cosío 
Villegas Clinical Service Interstitial Lung Disease. National System of Researchers of CONACyT (National Enquirer candidate) 
Professor of Statistics and Clinical prediction models: Faculty of Medicine of the Universidad Nacional Autónoma de México. 
Internal Medicine Specialist Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición, Salvador Zubirán Universidad Nacional 
Autónoma de México. Mexican Board Certified Internal Medicine. Year of certification: Re-certification 2002 and 2007. 
Rheumatology Specialist Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición, Salvador Zubirán. Universidad Nacional Autónoma 
de México. Master of Medical Science. Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autónoma de México. 2006-2006. PhD 
(2012), Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autónoma de México. 
 
Asegurando la Gestión en Salud con Centros de Excelencia.  
“Mostrar evidencia cientifica que permita que a traves de un adecuada gestion en salud a traves de la implementación de 
centros de excelencia se puede alcanzar un estado de remisión de la actividad de la enfermedad o al menos un nivel mínimo de 
la misma y mostar que los pacientes manejados con una estrategia de control de la enfermedad más estricta, tienen una mejor 
evolución y respuesta al tratamiento”. 
 
 

• La artritis reumatoide es una enfermedad inflamatoria, autoinmune y crónica, que afecta las 
articulaciones diartrodiales periféricas, dando lugar a la destrucción y pérdida de la función 
articular. De etiología desconocida. Una de las enfermedades articulares inflamatorias más 
frecuentes, afecta al 0.3% (IC 95%: 0.1 -0.6%)  de la población Mexicana, con una razón 
mujer/hombre de 3/1. Fuerte impacto social y económico en los pacientes afectados. 
 

• El pronóstico de la artritis reumatoide se ha modificado radicalmente por los fármacos con 
capacidad de modificar el curso de la enfermedad: Fármacos tradicionales y Agentes biológicos. 
 

• El objetivo del tratamiento en la artritis reumatoide es alcanzar un estado de remisión de la 
actividad de la enfermedad o al menos un nivel mínimo de la misma. Pero, ¿Qué estrategia 
terapéutica es la más adecuada?, ¿Existe evidencia de que esto es factible? 
 

• Estudio TICORA39 (Effect of a treatment strategy of tight control for rheumatoid arthritis) analizo 
los resultados obtenidos con las estrategias de tratamiento de la artritis reumatoide. Total de 
110 pacientes, dos grupos: uno en tratamiento tradicional, y el otro en tratamiento intensivo 
tipo disease management. En este grupo se observó un mejor impacto en los indices de ACR.   

 

                                                           
38 jrojas@iner.gob.mx  
39 Lancet. 2004 Jul 17-23;364(9430):263-9 

mailto:jrojas@iner.gob.mx
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• Conclusión del estudio TICORA: “una estrategia de manejo dirigida por objetivo, para un control 
estricto de la actividad de la enfermedad, reduce de manera substancial la actividad de la 
enfermedad, detiene la progresión radiográfica, mejora la capacidad física y la calidad de vida, 
sin aumentar el costo en el tratamiento de los pacientes”. 

 
 
 

• Concepto de “Treat to Target” (T2T): tomando en cuenta que en varias enfermedades, el 
tratamiento dirigido a objetivos reduce la mortalidad y la morbilidad, un grupo de expertos se 
reunió para proponer los objetivos a los que hay que dirigir el tratamiento en la artritis 
reumatoide. El resultado de esta reunión es el desarrollo de 4 principios generales y de 10 
recomendaciones, encaminadas a mejorar el pronóstico de los pacientes. 
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• ¿Es posible adoptar las 10 recomendaciones en los países latinoamericanos? Se realizó una 
encuesta a 1901 reumatólogos, de 34 países diferentes, siendo el 23% de países 
latinoamericanos. El nivel de aceptación de las recomendaciones fue alto, con un promedio 
entre 80 y 90%. 
 

• Concepto Treat to target40 de manera simplificada: i) el objetivo del tratamiento es alcanzar la 
remisión clínica de la enfermedad o el estado de actividad mínimo de la misma, ii) hay que 
medir la actividad de la enfermedad con un método confiable y actuar en consecuencia, y iii) 
esta simplificación se basa en el concepto del manejo de cualquier condición clínica, aquellos 
médicos acostumbrados a revisar a médicos en formación es lo que hacen todos los días.  

 

 
 

• El primer reto para aplicar el T2T es ¿cómo definir remisión de la enfermedad?  Se puede utilizar 
la definición provisional de remisión de la AR del ACR/EULAR del 2011 para su uso en ensayos 
clínicos: 

 

 
 
                                                           
40 http://www.t2t-ra.com/recommendations  

http://www.t2t-ra.com/recommendations
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• El segundo reto es ¿como medir la actividad de la enfermedad? La remisión e índice más bajo de 
actividad inflamatoria se pueden medir con SDAI y/ o CDAI. 

      
• Puntos de corte de los diferentes índices clinimétricos: 

 

 
 

• Propuesta de CoE (Centro de Excelencia) para la atención de artritis reumatoide en México:  
o El reumatólogo debe tener un equipo de apoyo, por ejemplo paramédicos con 

entrenamiento en exploración articular (conteo de articulaciones dolorosas e 
inflamadas), aplicación de cuestionarios y de escalas visuales análogas utilizadas en 
evaluación de la AR. 

o La referenciación de pacientes de parte del medico general al especialista debe ser 
rapido y eficiente. 

o Las citas con especialista deben ser asignadas previamente y ademas deben tener la 
periodicidad requerida según la actividad inflamatoria. 
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• Año 2013: convocatoria por parte del Colegio Mexicano de Reumatología para el 
reconocimiento de los centros que apliquen ésta metodología como: “Centros de Excelencia en 
la atención de la artritis reumatoide”. Ocho centros Mexicanos se inscribieron para el 
reconocimiento, e iniciaron la aplicación de las recomendaciones del manual. 
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MEXICO 

      Sergio Islas Andrade41 
Jefe de Unidad de Investigación. Hospital de Cardiología Centro Medico Nacional Siglo XXICentro Médico Nacional Siglo 
XXI,IMSS. June 1984 – Present (29 years 11 months)Investigación Experimental y Clinica en Diabetes Mellitus y Factores de 
Riesgo Cardiovascular.- Incluye Medicina Molecular y Proteomica. Jefe de División de MedicinaHospital de Especialidades, CMN 
Siglo XXI.April 1991 – February 1997 (5 years 11 months)Coordinar Acciones Clinicas y de atención a pacientes en los diferentes 
especialidades médicas, incluyendo a sus diferentes jefes de servicio de cada una de ellas. Coordinador de 
InvestigacionSubjefatura de Investigacion, Nacional; IMSS. February 1989 – March 1991 (2 years 2 months)Coordinar la 
Investigación del IMSS a nivel Nacional, propociando y favoreciendo la investigación científica y formación de recursos humanos 
para la investigación. Todo ello en las diferentes unidades y centros de investigación del pais dentro del ambito del IMSS. 
 
 
Prevención Primaria y Tratamiento temprano de Diabetes Mellitus tipo 2 - Modelo predictivo para 
prevención de diabetes, los datos del GRUMID.  
“Evaluar estrategias de intervención temprana, en individuos en riesgo de desarrollar DM2, identificados mediante instrumentos 
de escrutinio pertinentes, y caracterizados de acuerdo a factores de riesgo clínico, fisiopatológico, bioquímico y genético”. 
 
 

• En México se han efectuado 2 encuestas nacionales en sujetos con edades entre 20 a 69 años 
realizadas en 1993 y en 2000: la ENEC, la ENSA 2000,Ensanut 2012.  La prevalencia de diabetes 
de 8.2 y 14% 
 

• En el 2001 la diabetes representó la primera causa de mortalidad en mujeres y la segunda en 
hombres. En el IMSS la mortalidad por este problema se triplicó en tan solo siete años. 

 
• Las estimaciones de la OMS indican, que para el año 2025, de no implementarse las medidas de 

intervención adecuadas, habrá 300 millones de personas con esta enfermedad, el 75% de estos 
casos se observará en los países en desarrollo, incluyendo México. 

 
• A pesar que la etiología de la enfermedad no ha sido elucidada, estudios previos han 

demostrado que el diagnóstico temprano y la intervención oportuna, permiten reducir el riesgo 
de desarrollar la enfermedad o de incidir sobre la evolución del padecimiento y limitar las 
complicaciones asociadas a la DM2. 

 

                                                           
41 sergioislas53@gmail.com  

mailto:sergioislas53@gmail.com
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• El GruMID (Grupo Multidisciplinario para el Estudio y Prevención de Diabetes Mellitus del 
Instituto Mexicano del Seguro Social) se propuso evaluar estrategias de intervención temprana, 
en individuos en riesgo de desarrollar DM2, identificados mediante instrumentos de escrutinio 
pertinentes, y caracterizados de acuerdo a factores de riesgo clínico, fisiopatológico, bioquímico 
y genético. 
 

• La poblacion de estudio fueron los derecho-habientes; adultos, niños-adolescentes, de origen 
urbano y rural , usuarios de los servicios de atención médica del IMSS, que corresponden a 
Unidades de Medicina Familiar de 11 estados. 
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• El estudio demostro que la prevalencia de la prediabetes es en hombres entre 35% y 85% en los 

diferentes estados del país; siendo mas elevada en los estados del Norte y en mujeres entre 25% 
y 62%, con la misma proporción. La Obesidad es de 80% en mujeres y 76.1% en hombres y el 
Síndrome Metabólico en la Ciudad de México de 40 %. 
 

• Los productos entregados por el estudio, que duro 5 anhos, fueron: 
 

o Programas novedosos para identificar población adulta en riesgo de desarrollar diabetes 
mellitus tipo 2  

o Programas novedosos para identificar niños y adolescentes en riesgo de desarrollar 
diabetes mellitus tipo 2  

o Información sobre ocurrencia del síndrome metabólico y prediabetes 
o Programas de intervención farmacológica y no farmacológica para prevenir la diabetes 

mellitus tipo 2 en población de riesgo 
o Esquemas de tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 que demuestren su efectividad a 

bajo costo 
o Programas que impacten en la disminución de la morbilidad y mortalidad de las 

complicaciones micro y macrovasculares de la diabetes mellitus tipo 2 
o Modelos predictivos de genes candidatos asociados a alteraciones en el metabolismo de 

la glucosa 
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PREGUNTAS HECHAS A LOS EXPERTOS DURANTE 

LAS SESIONES DE PLENARIA 
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PREGUNTAS HECHAS A LOS EXPERTOS DURANTE 
LAS SESIONES DE PLENARIA 

 
A continuación esta la lista completa de las preguntas que los asistentes al Foro le hicieron a los 
expertos durante las diferentes sesiones de plenaria que estuvieron programadas en la agenda.  
Se incluyen las respuestas textuales que algunos de ellos enviaron por escrito después del Foro 
para ser incluidas en este documento resumen. Las respuestas están separadas por cada uno de 
los tres ejes temáticos del evento. 
 
 
 
 
 
 
Se miden siempre los resultados (desenlaces) apropiados en salud?  
 

Diego Garcia: “el problema grande en América Latina es la ausencia de información. 
Creo que las mediciones deben incluir indicadores de resultados clínicos que deben ser 
definidos por el uso de guías de práctica clínica basadas en evidencia; debe haber 
indicadores de procesos, como son la toma periódica de algunos exámenes de 
laboratorio que deben ser definidos de acuerdo con la situación y facilidad de cada país. 
Estos dos tipos de indicadores deben ser usados luego para tomar decisiones para poder 
colocar los escasos recursos y obtener el mayor beneficio”. 

 
Cuáles son las intervenciones más conocidas y más costo-efectivas para la prevención primaria 
en enfermedades crónicas (hipertensión arterial y diabetes mellitus)? 
 

Diego Garcia: “Las intervenciones más eficientes en términos clínicos y financieros son 
las encaminadas a la prevención. Una vez la enfermedad está presente el objetivo es 
dilatar o evitar la aparición de complicaciones. Hasta ahora los mejores resultados se 
han conseguido con un modelo de Gerencia de la Enfermedad (Disease Management), 
que involucre de forma fundamental el cuidado primario. La inclusión de la educación 
de los pacientes y , en cierta forma, la auditoría cercana por parte de enfermería 
consigue una cercanía muy importante con el paciente y su familia que aumenta la 
adherencia y disminuye la prevalencia de las complicaciones”. 

 
Cuáles son los incentivos para medir desenlaces en salud además de los desenlaces en la 
prestación de servicios? Alberto Ogata. 
 
Puede ser la calidad de vida un desenlace apreciado por los pagadores en los sistemas de salud? 
Alberto Ogata. 
 
Los desenlaces en salud deben ser medidos desde la perspectiva de unidades funcionales de la 
salud (sobrevida, muertes evitadas, eventos indeseables evitados, etc.). Son importantes los 
desenlaces medidos desde la perspectiva de los pacientes (PRO ’s = patient reported 
outcomes)? Jose Paniagua/Eusebio Perez 
 

BLOQUE TEMATICO 1: Carga/costo de las enfermedades, y medición/obtención de 
resultados en salud (clínicos, económicos y humanísticos): 
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Como articular los datos de los centros de prestación de servicios con los centros de 
administración en salud (Ministerios de Salud, Áreas encargadas de salud pública, etc.)? 
 

Carolina Tamayo: “Esta articulación ha sido parte del llamado del Observatorio de 
Diabetes de Colombia (ODC) a los diferentes actores del sistema de salud colombiano. 
Tenemos ejemplos como los del Observatorio Italiano de Diabetes, cuya experiencia –de 
alrededor de 7 años– nos ha mostrado cómo una organización neutral y con objetivos 
netamente académicos puede convertirse en un gran repositorio de datos –
provenientes de los escenarios tanto de prestación como de aseguramiento–. Este tipo 
de organizaciones, como el ODC, cuentan con suficiencia técnica y operativa para 
analizar los datos y ofrecer los resultados de tal análisis a todos los actores del sector, a 
partir de la garantía de neutralidad, confidencialidad y competencia técnica. Asimismo, 
desde el ODC proponemos a prestadores, aseguradores y entes gubernamentales que 
entiendan la medición y difusión de resultados de esas mediciones como una 
oportunidad de generar líneas de base y referentes locales que nos permitan mejorar en 
función de las necesidades de los pacientes. La convicción de entender la medición y sus 
resultados como oportunidades de mejoramiento y no como escenarios de juzgamiento 
constituye un mensaje clave para construir relaciones de confianza que soporten esa 
articulación”. 
 
Diego Garcia: “Creo que un modelo que ha dado resultados positivos es el adoptado por 
Colombia con la Cuenta de Alto Costo. Si hay una política pública en que se exija a los 
diferentes actores el reporte de la información, ésta debe conseguirse sin mayores 
complicaciones. Esta resolución también debe incluir una auditoría muy cercana de los 
datos, y considerar también la posibilidad de pago por desempeño que estimularía entre 
el personal de salud la cultura de tener información confiable y oportuna”. 

 
Se tiene en cuenta el impacto que las decisiones en uso de tecnología en salud y en la 
organización de servicios tienen sobre los costos totales de la enfermedad? Jose 
Paniagua/Eusebio Perez 
 
Si el uso de una tecnología en salud o la estrategia de intervención de una enfermedad 
tuvieran un costo superior a los usados actualmente pero redujeran los costos totales de la 
enfermedad, además de mejorar el resultado terapéutico y de calidad de vida de los 
pacientes, los tomadores de decisiones adoptarían esta tecnología o esta estrategia? 

 
Carolina Tamayo: “el ODC tiene la convicción de que la toma de decisiones debe tener 
como eje la evidencia científica. Desde la perspectiva de la epidemiología y la economía 
de la salud entendemos que la incorporación de “costos” como variable en el escenario 
de salud exige que se estudie en conjunto con la efectividad y la seguridad de las 
intervenciones y con la utilidad o el valor que aportan, en términos de calidad de vida, 
tales intervenciones. El análisis aislado de los costos, sin esos desenlaces, no permite 
entender todo el panorama del impacto de las intervenciones en salud. La evidencia 
proveniente de análisis de costo –efectividad y costo – utilidad puede contribuir al 
entendimiento de ese panorama, sin embargo, la interpretación de dicha evidencia 
también está sujeta a consideraciones como el horizonte temporal y la perspectiva 
desde donde se conducen los análisis. Es tarea tanto de investigadores como de 
tomadores de decisiones construir un escenario y un lenguaje común que conduzca a la 
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adopción de políticas basadas en evidencia, en función de las necesidades de la 
población”.  

 
Cuáles son las medidas para determinar la eficacia del Observatorio? (hemoglobina 
glucosilada, adherencia de la población, disminución de complicaciones). Cuantas personas 
trabajan el Observatorio? 
 

Carolina Tamayo: “el ODC es un proyecto relativamente reciente –18 meses desde su 
puesta en marcha– de manera que, la identificación de fuentes de información y el 
procesamiento de esa información ya existente –pero hasta ahora no analizada– han 
sido nuestras primeras tareas. Las fuentes oficiales de información sobre DM en 
Colombia, hasta el momento, nos han permitido conducir análisis globales y en algunos 
casos regionales, sobre identificación y registro de casos de la enfermedad, demanda de 
servicios de salud por causa de la DM y estimación de las brechas entre este perfil de 
indicadores y la prevalencia real de la enfermedad. Nuestro siguiente objetivo es 
profundizar en los aspectos de calidad y resultados en salud, así que, estamos 
trabajando en la gestión de bases de datos clínicos para proceder a la descripción y 
análisis de variables como la hemoglobina glucosilada, la presión arterial, los 
parámetros de perfil lipídico, la función renal, los parámetros de estructura y función de 
retina y de extremidades inferiores, entre otras, cuyo análisis será complementario a los 
de estructura y proceso que ya hemos analizado.  El ODC cuenta con un equipo base 
conformado por: Dirección, Coordinación técnica, y Coordinación administrativa. 
Recientemente, se han incorporado al equipo base dos (2) asistentes tanto en el rol 
técnico como en el administrativo.  Adicionalmente, el ODC cuenta con una Junta 
Asesora que, mes a mes, acompaña, vigila y avala la producción científica del ODC. A 
esta Junta pertenecen cinco (5) profesionales con diferentes conocimientos y 
experiencias tanto académicas como laborales en salud pública, epidemiología general y 
endocrinología”. 

 
Por qué con mayor frecuencia se toman decisiones basadas en el precio de adquisición de una 
tecnología más que en el impacto que tiene en el costo total de una enfermedad? Quien quiera 
responder. 
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Como lograr dar relevancia a la inversión en salud a mediano y largo plazo? En otras palabras, 
como hacer para que no prime la contención de costos en el corto plazo sobre el impacto en 
los costos a mayor plazo? 
 

Juan Ramón Cifre: “la salud es un importante componente del desarrollo 
socioeconómico en el mediano y largo plazo. El mantenimiento y el mejoramiento de la 
salud, como actividades de desarrollo social, tienen un valor humanitario independiente 
de otras consideraciones económicas o políticas. Hay una clara relación entre el 
mejoramiento de la salud y la productividad económica, pues la salud contribuye a la 
formación y preservación del capital humano. La salud es imprescindible para mantener 
y mejorar la productividad de la fuerza del trabajo y para hacer posible que la población 
que aún no se ha incorporado a ésta, aproveche de manera eficiente la inversión en 
servicios educativos que es necesaria para su ulterior desempeño en la vida, por eso es 
importante comprometer y hacer participar a los actores económico financieros de las 
instituciones, para que entiendan el beneficio de invertir en prácticas preventivas costo 
eficientes, para que puedan ver el retorno de la inversión que están realizando y no se 
opongan a una asignación medicamente racional del recurso. A fin de realizar un 
mejoramiento concreto en la salud se necesita agregar sustanciales inversiones a las 
que ya se destinan al gasto en salud. Deben entender lo vital de dar importancia 
primordial a medidas preventivas de salud. Los países en desarrollo, como gran parte de 
los de Latinoamérica, se caracterizan por un ciclo vital  breve y elevados índices de 
mortalidad y morbilidad, por causa de enfermedades que se pueden erradicar o reducir 
considerablemente. A medida que un país eleva su nivel económico, las enfermedades 
erradicables y reducibles, van siendo sustituidas por las enfermedades irreducibles”.  

 
 
La prevención (primaria, secundaria y terciaria) realmente juega un papel importante en la 
organización de los servicios de salud en Latinoamérica? Se premian los resultados obtenidos 
a través de prevención? O se paga meramente la prestación de servicios? 
 

Juan Ramón Cifre: “creo que la organización de los sistemas de salud en niveles de 
complejidad  creciente y articulados entre sí, es una realidad  en los sistemas de salud 
de Latinoamérica, forzados por la escasez de recursos y la extrema necesidad de 
aprovechar con lo que se cuenta. En general no creo que al día de hoy sea frecuente el 
pago por resultados en prevención a la luz de las publicaciones que se pueden leer o de 
lo que pueda conocer. Se paga en general por la prestación de servicios, pero existen 
ejemplos, como hemos visto en la jornada adonde se muestran claramente los objetivos 
de prevención y se comparten los ahorros con los prestadores para premiarlos por su 
activa participación”. 

 
 

BLOQUE TEMATICO 2. Obtención de evidencia científica (gestión de riesgos en salud) de 
evidencia económica (análisis de eficiencia), y toma de decisiones basadas en dicha 
evidencia: 
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Quienes serían los más indicados en proponer, financiar, desarrollar y presentar estudios con 
datos de la vida real? 
 
 

Juan Ramón Cifre: “creo que los profesionales que trabajamos en el área salud, somos 
los indicados para presentar estudios con personas y datos de la vida real, con la cual 
convivimos a diario, no obstante ello, es cierto que es  posible encontrar estudios que 
contienen diagnósticos muy bien efectuados y sin embargo, 
concluyen  recomendaciones generales o se encuentran soluciones detalladas que 
carecen de datos que las respalden. La situación habitual, suele ser de tipo intermedio, 
pero los trabajos que tienen propuestas de solución debidamente sustentadas, en 
general provienen de áreas en las cuales domina la formación profesional. Parece 
importante la conformación de estudios elaborados por equipos interdisciplinarios, con 
tiempo y experiencia de acción en equipo y que disponen de recursos para trabajar 
coordinadamente. Estos equipos, parece que  son escasos en los países de América 
Latina y el Caribe, de allí la importancia de conformarlos en los lugares de trabajo”. 

 
 
 
Como articular a los actores en los sistemas de salud para que la información sea compartida 
en tiempo real y así evitar la toma de decisiones atomizada y con pérdida de confianza entre 
los diferentes segmentos? 
 
 

Juan Ramón Cifre: “cada vez se hace más clara la necesidad de desplegar técnicas y 
herramientas, que viabilicen la participación de los distintos niveles y actores en las 
evaluaciones y desarrollo de los sistemas de salud, destacando el rol de operadores y 
beneficiarios de los distintos programas y proyectos, rescatando el espacio de 
aprendizaje dialógico, que el proceso  genera. De esta manera, se puede retroalimentar 
y hacer contrapeso al proceso de decisión y las variables científicas,  políticas y de 
poder, que tradicionalmente definen el diseño e implementación de las políticas en 
salud. La integración de la información sanitaria en un programa informático único o 
integrado, es la clave para la toma de decisiones en forma  racional, confiable y basada 
en datos o evidencia propios, accesible y comprensible para los diferentes segmentos 
del sistema, que hacen foco en el paciente como eje y motor del sistema”. 

 
 
 
 
Es suficiente la medicina basada en evidencia científica para tomar decisiones en tecnología y 
servicios de salud? 
 

Rubén Torres: “claramente no. El costo efectividad, la eficiencia y las preferencias de los 
pacientes deben ser tomados en cuenta cuando se realizan priorizaciones. Por supuesto 
que la carga de morbimortalidad son elementos centrales para esa priorización”. 
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Además de la evidencia científica, que tanto se utilizan en las decisiones: i) la medicina basada 
en eficiencia (fármaco-economía), ii) medicina basada en experiencia (concepto de los 
médicos especialistas que usan la tecnología), iii) medicina basada en la preferencia de los 
pacientes (el paciente y organizaciones de pacientes con voz y voto en las decisiones sobre sus 
tratamientos)? 
 

Rubén Torres: “lamentablemente poco en A. Latina en general, aunque existe una firme 
determinación de los gobiernos, expresada en resoluciones de la OPS, de incorporar 
estos conceptos en la toma de decisiones para la conformación de los conjuntos de 
prestaciones de salud”. 

 
 
Como decirle a un paciente de una forma ética y políticamente correcta, que el tratamiento 
que requiere para tratarse NO le va a ser proporcionado o cubierto por el Sistema de Salud? 
 

Rubén Torres:  “creo que no existe otra forma, que la de la máxima transparencia en la 
toma de decisiones, sustentada en una fuerte credibilidad y ética de las instituciones, 
basada en la MBE , y el costo efectividad de las prestaciones”. 

 
 
Son las agencias de evaluación de tecnologías realmente influyentes en la toma de decisiones 
en latino américa, más allá de su papel técnico y académico?  
 

Andreia Ribeiro: “specifically talking about Brazil, Mexico and Argentina, we have some 
variations. In Brazil, no doubt that CONITEC, the national HTA body, is a decisive 
stakeholder with heavy influence in decision making towards drug coverage in the SUS, 
although they like to be described as an advising agency to the MoH. Nevertheless, I 
would like to remind that CONITEC’s recommendations towards incorporation or non-
incorporation of a technology in the SUS have always been upheld by the SCTIE. In 
Mexico, although CENETEC is considered the national HTA body, the Interinstitutional 
Committee of the Basic Formulary and Catalog of Medicines is the key decision maker in 
Mexico towards drug reimbursement decisions in the national formularies. However, 
this committee’s decisions are not mandatory for coverage at the institutional level. 
Major public health providers conduct another round of HTA (or other type evaluation 
of the technology without formally calling it HTA) to determine inclusion in institutional 
formularies and institutional purchases. In Argentina, there isn’t a national HTA body 
implemented with direct influence into national coverage/reimbursement of drugs. 
There isn’t a sole HTA decision maker such as CONITEC in Brazil. However, there are HTA 
and Economic Evaluation guidelines at national and regional level, but no formal 
guidelines or submission process to deliver a request for coverage in the public, Social 
Security or private sectors are in place; the impact of decision of HTA bodies is to 
provide guidance – not mandatory for reimbursement decisions; and the strength of the 
impact depends on who is the producer of the HTA report.” 
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Las agencias de evaluación de tecnologías en salud en Latinoamérica están orientadas al 
modelo de eficiencia (costo-efectividad, ICER, QALYs, cálculos automatizados) de países como 
UK, Canadá y Australia. Otros países líderes en evaluación de tecnologías (Alemania, Francia, 
Italia, Japón) están orientados a comparación relativa de efectividad (resultado terapéutico, 
seguridad, adherencia, conveniencia para el paciente, ético).  Con que tipo de evidencia 
deberían tomarse decisiones en salud y en uso de tecnología médica? 
 

Andreia Ribeiro: “para inclusión de una nueva tecnología el ICER, QALYs, DALYs, deben 
ser solo una referencia, no el único criterio, debido a las limitaciones de estas medidas 
de costo-efectividad, consecuencia o utilidad. Por ej., el ICER no diferencia entre el 
potencial tamaño de beneficiarios (niños vs adultos, CA vs diabetes) y en general el 
umbral es de 1 GPD en el mundo (lo que limita muchísimo las decisiones en América 
Latina comparado con los mercados Europeos o Japón). Por ello, la decisión debe 
hacerse con un enfoque multicriterio, teniendo en cuenta factores tales como las 
prioridades de salud de los diferentes gobiernos/países, la carga de costos de la 
enfermedad en cuestión, y los ahorros que la nueva tecnología potencialmente ofrece a 
los sistemas de salud, claramente demostrados con una análisis individualizada a cada 
mercado de impacto presupuestario.”   

 
 
En América Latina la mayoría de las decisiones de NO incorporación de nuevas terapias son 
justificadas porque no cumplen el umbral de costo-efectividad, sin tener en cuenta otros 
criterios diferentes al económico. Si en el futuro aparece un medicamento para Hepatitis C, 
que cure el 90% o más de los casos y cueste más que los actuales 3D, que tendrá que hacer 
diferente la HTA, para darle acceso a los pacientes a ese tratamiento? 
 

Andreia Ribeiro:  “this is a complex question which answer will depend on what is 
available and reimbursed in each market at the time of launch of the described therapy. 
But as we discussed at the meeting, the HTA bodies in LATAM are relatively new and are 
evolving – a work in progress. Initial decisions made solely on measures of cost-
affectivity are now being perceived as insufficient to adequately evaluate some 
technologies that fail to demonstrate the ICER ratios, or other cost-effectiveness 
measures defined by the Latin American HTA bodies. However, one can’t disregard the 
fact that in many submissions in the past few years, (one of) the most important criteria 
which is demonstration of clinical benefit to the patient vs currently covered 
treatments, and is evaluated before the economic impact of the technology, is ignored 
in many submissions and is the top reason for the decisions of non-incorporation of a 
technology in Brazil and Mexico for ex. (although closely followed by issues with the 
pharmacoeconomic evaluation or shortcomings of the economic evidence as mentioned 
above) . Assessment of efficacy and safety against currently available drugs is the first 
step in HTAs and this precedes economic evaluation, which loses all value if the drug 
fails to demonstrate clinical benefit to the treated population. Therefore, a drug like the 
one described above for HCV with a 90% cure rate, assuming that the cure rate is 
significantly higher than that achieved by treatments offered at the time and a better 
toxicity/tolerability profile (or at least comparable), will not be easily turned down by 
the HTA bodies if any type of economic benefit compared with currently covered agents 
can be demonstrated. Then, I can see only one major barrier, which is to demonstrate 
on a thorough budgetary impact analysis (which is a requirement in most HTA 
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submissions) - tailored for that market, designed with local epidemiology data and 
disease trends - the impact in cost-savings to the public healthcare systems that this 
new treatment can offer (even with a premium price) by offsetting other disease 
associated costs, such as costs with comorbidities [cirrhosis, cancer, liver 
transplants,….], hospitalizations, etc.). However, as these are clearly cost-constrained 
markets I don’t think HTA bodies will be very sensitive to drug features such as patient 
convenience, or dosing frequency, if the economic benefit is not present. These types of 
BIA studies have been seriously lacking from the majority of the HTA submissions in 
Brazil and Mexico. HCV is clearly a priority of health for many LATAM markets and the 
burden of the untreated disease certainly justifies the initial investment on a highly 
effective treatment.” 

 
En el reporte de outcomes clínicos a la cuenta de alto costo, como se garantiza la 
transparencia y validez de datos que se presentan? 
 

Lizbeth Acuña: “la cuenta de alto Costo garantiza la trasparencia y validez de los  datos a 
través de un proceso de auditoría que se realiza en cuanto a la validación de datos web 
y auditoria de campo revisando las historias clínicas de los pacientes”. 

 
La cuenta de alto costo logro implementar el pago por resultados a las EPS en Colombia para 
enfermedades crónicas y de alto costo, hecho facilitado por el apoyo del Estado y la 
obligatoriedad del reporte de información. Como hacer para implementar el pago por 
resultados clínicos a las IPS (prestadores) de parte de las EPS (pagadores)? 
 

Lizbeth Acuña:  “la Cuenta como organismo técnico del sistema ha suministrado la 
información necesaria   y ha realizado la evaluación de indicadores  en los aseguradores 
y prestadores para que se incentive la competencia basada en resultados  
específicamente en las enfermedades definidas por el Ministerio de salud como alto 
costo a cargo de la Cuenta de alto costo . Ha tenido la experiencia en enfermedad renal, 
en VIH, estamos construyendo los indicadores en cáncer y demás patologías  y esta 
evaluación hace parte de un mecanismo de distribución de recursos inter-EPS en donde 
se compensa la concentración de riesgo de cada patología y se incorporan indicadores 
de gestión de riesgo.  En las IPS, no es posible aplicarlo directamente, pues el prestador 
no es objeto de este ajuste por riesgo, pero si, algunas aseguradoras están 
implementando mecanismos de pago por el resultado obtenido en los indicadores que 
la CAC determina y otros que cada uno adiciona y estima conveniente. La CAC no puede 
interferir en la relación contractual del asegurador y prestador”. 

 
Además de Kikuzumab, hay dos más intentos de copias para AR en México, Etar e Infinitam 
(ambos de Etanercept), sin embargo Infinitam fue aprobado por COPFEPRIS y es un producto 
resultante de las nuevas políticas de innovación en México. Pero no es un biosimilar, fue 
aprobado antes de la aplicación de las guías oficiales para registro de biosimilares. Cree usted 
que estas biocopias también serán retiradas del mercado hasta que demuestren eficacia y 
seguridad comparable (head to head) con el innovador en estudios demandados por la Ley? 
 

Ricardo Garcia: “eso es lo que habría que pasar. Desde el punto de vista científico, el 
criterio utilizado en relación al Kikuzubam, que me parece correcto, debe ser lo mismo 
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para todos los medicamentos en situación similar. Eso es lo que espera la comunidad 
científica”. 

 
Los modelos de compra de medicamentos actuales promueven la intercambiabilidad (menor 
precio ganan las licitaciones y los médicos prescriben lo que este en stock) Además las PDP’s 
en Brasil son las que cambian el acceso de bilógicos en el sector público para biosimilares 
producidos vía PDP (por lo menos así parece que es la intención). Cuál es su opinión sobre 
esto? Cuál es la necesidad de mercados como Brasil y México de regular la intercambiabilidad 
si el cambio esta automáticamente permitido por la Ley? 
 

Ricardo Garcia: “hablando específicamente de Brasil y México, el tema 
"intercambiabilidad" no está previsto en sus regulaciones para medicamentos de origen 
biológico y biosimilares, lamentablemente. Es decir, todavía no hay una regla específica 
para el tema. No está permitido, tampoco está prohibido. Es muy importante que el 
tema sea discutido y que se tenga una posición oficial al respecto. Estamos muy cerca de 
tener un anticuerpo monoclonal biosimilar disponible en esos mercado (biosimilar del 
Infliximab). Ese tema si o si tiene que ser discutido antes de su aprobación. Respecto a 
las PDPs en Brasil, estamos lejos de que efectivamente algún biosimilar producido a 
través de ese tipo de alianza pueda llegar al mercado. Así que espero que hasta esa 
fecha ya se tenga una política oficial para la "intercambiabilidad". De todos modos, en 
Brasil existe una agencia específica para incorporación de nuevas tecnologías en salud 
(CONITEC), responsable por incluir los medicamentos en la lista que estará disponible 
para la población, y de quien estará a cargo este tipo de evaluación”. 

 
Qué piensa de variaciones entre stocks del mismo medicamento de marca? Por ejemplo 
desarrollo de diferentes marcas del mismo anticuerpo monoclonal, producido por la misma 
empresa? 
 

Ricardo Garcia: “ese es un tema que puede ser visto de distintos modos. Desde mi 
punto de vista no veo cómo un problema, aunque entienda que puedan ocurrir 
pequeñas variaciones cuando se tenga que aumentar la producción. Teniendo en cuenta 
que las condiciones de producción, el proceso de producción y, principalmente, la 
matriz celular son los mismos, esas variaciones no serían tan importantes al punto de 
necesitar mayores cuidados”. 

 
Cuál es la intervención para prevención primaria más probada y costo-efectiva para diabetes 
mellitus e hipertensión arterial? Quien quiera responder. 
 
Quienes se deben involucrar, los actores del sistema de salud, para generar programas 
nacionales de gestión de riesgo? Quien quiera responder. 
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Como generar relaciones de confianza entre los diferentes actores de los sistemas de salud para 
compartir información relevante de los pacientes para la toma de decisiones y así evitar re-
procesos por confirmación de diagnósticos, solicitud de paraclínicos, inicio de tratamientos, 
etc.? Luis G. Velez 
 
Que incentivos deben ser ofrecidos a las instituciones prestadoras de servicios por la 
demostración de control, prevención y mitigación de riesgos en los pacientes?  Luis G. Velez 
 
Hay sensación de trasparencia y confianza en los esquemas de pago por desempeño en los 
países de Latinoamérica? Luis G. Velez 
 
Qué estrategia o argumentos se pueden introducir  en el escenario de los pagadores para 
romper el paradigma de visión de “corto plazo”, dado que los resultados en salud pueden llegar 
mucho más tarde que los desenlaces económicos” favorables” que esperan los aseguradores? 
Luis G. Velez 
 
Cuales considera usted que son los cinco (5) elementos que incentivan a un asegurador a 
realizar una búsqueda activa de pacientes cuyo tratamiento le representa una alta inversión de 
recursos financieros en el corto plazo? Justo Paz 
 
Cuáles son los puntos COMUNES y los puntos DIFERENTES más relevantes, que ustedes 
destacarían en los modelos de gestión de riesgo, por ejemplo de una enfermedad renal crónica, 
siendo tan diferente los perfiles poblacionales de cada una de sus EPS? Luis G. Velez/Justo Paz 
 
Han considerado que los determinantes de “satisfacción del usuario” pueden ser diferentes 
entre las poblaciones de cada una de sus EPS? Luis G. Velez/Justo Paz 
 
 
Es importante financiar estudios para resolver problemas nacionales? Quien debe financiar? Y 
qué porcentaje le corresponde a los diferentes financiadores? 
 

Sergio Islas: “si ya que solo con financiamiento de instituciones de salud, o de ciencia y 
tecnología e incluso de la industria farmacéutica, se pueden desarrollar estudios de esta 
magnitud que puedan tener resultados aplicables a las poblaciones, El porcentaje que 
deben aplicarse es variable dependiendo el diseño del proyecto, si es epidemiológico, si 
es clínico con aplicaciones de intervenciones farmacológicas, etc”. 

 
 
 

BLOQUE TEMATICO 3: Gestión de riesgos de enfermedades, programas de gestión de 
enfermedades (disease management), y modelos innovadores prestación de servicios 
(cuidado en salud) y de administración de servicios (incluidos los modelos de 
contratación estratégica entre administradores y prestadores) para asegurar resultados 
clínicos y económicos: 
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Por qué es importante diagnosticar pre diabetes y síndrome metabólico en México? El estudio 
realizado por la Coordinación de Investigación en Salud (GruMID) del Instituto Mexicano del 
Seguro Social, se ha replicado en otros países de América Latina? 
 

Sergio Islas: “la prediabetes es importante porque se puede intervenir más 
tempranamente y evitar complicaciones de la diabetes. De hecho cuando hay 
prediabetes ya la función de la célula beta del páncreas esta disminuida. Este estudio no 
se ha replicado en América Latina” 

 
En su experiencia, que porcentaje de pacientes pre diabéticos se convierten en diabéticos en 
México? 
 

Sergio Islas: “50%  de los pre-diabéticos se convierten en diabéticos, a menos de que 
existan intervenciones adecuadas en cambio de estilos de vida, que incluyen actividad 
física, alimentación y algún fármaco como metformina”. 

 
Para la inclusión de vacunas en el Sistema de Salud Mexicano, cuales son los mecanismos y 
variables más importantes de evaluación? Ignacio Villaseñor  
 
Como implementar mecanismos de pago por desempeño para enfermedades de alto costo, 
para lograr resultados como los alcanzados en Brasil para Atención primaria en Salud? 
 

Jorge Barreto: “uma revisão sistemática42 mostrou que programas de P4P ter impactos 
variáveis sobre os resultados dos pacientes de diabetes, bem como os comportamentos 
do médico, com vários efeitos de desprezível a fortemente benéfico. Os estudos 
incluídos tinham baixa qualidade, então essas observações devem ser interpretadas 
com cautela. Já para gestão de doenças, outra revisão sistemática43, com baixa 
qualidade metodológica (AMSTAR) identificou oito esquemas de P4P em diferentes 
países (EUA, Alemanha e Austrália) e muita variação também foi encontrada quanto aos 
modelos e resultados e a maioria dos estudos mostrou efeitos positivos da P4P na 
qualidade da saúde, mas as limitações de informação disponível sobre os efeitos desses 
esquemas sobre a qualidade da saúde e os custos não permitem conclusões mais 
seguras. As principais questões dizem respeito ao modelo e contexto de 
implementação, assim um planejamento criterioso, atendo às melhores evidências 
disponíveis e aos diferentes contextos de implementação poderia ter maiores chances 
de produzir bons resultados, mediante a adoção do P4P para doenças de alto custo, 
como demonstrou uma revisão sistemática de boa qualidade, ao concluir que os efeitos 
dos esquemas se relacionam com opções de design e contexto”44. 

 
 

                                                           
42 Huang J, Yin S, Lin Y, Jiang Q, He Y, Du L. Impact of pay-for-performance on management of diabetes: A systematic review. 
Journal of Evidence-Based Medicine. 2013;6(3):173-184. 
43 de Bruin SR, Baan CA, Struijs JN. Pay-for-performance in disease management: A systematic review of the literature. BMC 
Health Services Research. 2011;11:272. 
44 van Herck P, de Smedt D, Annemans L, Remmen R, Rosenthal MB, Sermeus W. Systematic review: Effects, design choices, and 
context of pay-for-performance in health care. BMC Health Services Research. 2010;10:247. 
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Usted piensa que las actuales Agencias de Evaluación de Tecnologias y organizaciones como 
CONITEC, están preparadas para considerar “capacidad para trabajar” como un outcome, 
(nueva variable de evaluación)? 
 

Jorge Barreto: “as organizações que realizam avaliações de tecnologias em saúde e 
atuam na incorporação de novas tecnologias para países com sistemas universalistas 
adotam diferentes parâmetros econômicos para inserção em suas avaliações. O Brasil, 
por exemplo, adota custo-efetividade, custo-benefício, custo-minorização e impacto 
orçamentário, mas ainda não está em condições para incluir medidas de custo-
oportunidade, embora haja esforços para adaptação de instrumentos usados em outros 
contextos. Outra questão é o tempo que leva para a disponibilidade de estudos que 
incluam a nova variável alcance um nível que influencie as sínteses de evidências que 
dão suporte às decisões”. 

 
Considera esta medida, un costo de oportunidad, como cuantificable? 
 

Jorge Barreto: “não saberia dizer nesse instante se o quanto a mensuração da 
capacidade para o trabalho seria viável ou o quanto esta variável representaria uma boa 
medida de custo de oportunidade, no entanto, entendo que é necessário considerar os 
custos sociais de forma ampla, muitas vezes mediante o uso de proxys. Assim, acredito 
que há potencial no uso dessa variável, mas que ela compete com outras perspectivas 
para a mensuração do custo de oportunidade”. 

 
Cuál es la mejor forma de integrar este outcome en una evaluación de HTS? 
 

Jorge Barreto: “efetivamente a mensuração do custo de oportunidade na perspectiva 
da sociedade/indivíduo seria de grande valia para os processos de avaliação e 
incorporação de tecnologias. Se a variável ‘capacidade para trabalhar’ cumprir a 
promessa metodológica, penso que a melhor forma de incorporá-la como desfecho nas 
avaliações tecnológicas em saúde seria como componente adicional da avaliação 
econômica, juntamente com outros elementos já consolidados, quanto à sua utilidade 
para produzir melhores decisões”. 

 
Existen casos exitosos de gestión de enfermedades (disease management)? En ese caso, esta 
gestión fue orquestada de manera sinérgica por parte del pagador, el prestador, y los 
proveedores? El uso de la información, la medición de resultados (clínicos, económicos y 
humanísticos) orientaron la posterior toma de decisiones? Jorge Rojas 
 
Que modelos innovadores existen en Latinoamérica de optimización de la prestación de 
servicios de salud durante el ciclo de vida (o parte de él) de una enfermedad, basado en la 
evidencia científica y orientado a mejorar la calidad, y los resultados (clínicos, económicos, 
calidad de vida y satisfacción de usuarios y profesionales)? Jorge Rojas 
 
Toma fuerza en nuestros países el discurso de la necesidad de “más especialistas”. Están ustedes 
de acuerdo con esto? O por el contrario y a la luz de las experiencias  que vimos en este foro, 
creen ustedes que se debe fortalecer el volumen y el rol del médico general? De ser así, que 
estrategias proponen para romper ese discurso de “necesidad de más especialistas”. Quien 
quiera responder. 
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Es claro que sin información no hay conocimiento, sin embargo el desafío son las acciones a 
tomar, acceso a servicios y el empoderamiento de nuevos estilos de vida hacia el médico y 
población. Que estrategias sugieren de intervención para hacer efectivo y sostenible el modelo? 
Quien financia la prevención? Quien quiera responder. 
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Horario 22 de mayo  23 de mayo  

8:00 8:45 
Apertura 1, Salón Don Alberto 2: El Reto de la Diabetes en 

Colombia. La gestión del conocimiento para la toma de 
decisiones. Dra. Carolina Tamayo (COLOMBIA) 

Apertura 3, Salón Don Alberto 2: Manejo de Enfermedades 
Crónicas, Experiencia en Salud Total EPS. Luis G. Vélez 

(COLOMBIA) 

08:45 09:30 
Conferencia 1, Salón Don Alberto 2: Carga de la enfermedad y 
costo de la ERC (Enfermedad Renal Crónica). Dr. Diego Garcia 

(COLOMBIA) 

Conferencia 7, Salón Don Alberto 2: Estrategia de 
Prevención en las Primeras Etapas de la Vida. F. Villaseñor 

Ruíz (MEXICO) 

09:30 10:15 
Conferencia 2, Salón Don Alberto 2: Enfermedad Renal Crónica. 
Experiencia en el Sistema del Seguro Social de México. Dr. José 

R. Paniagua/Dr. Eusebio Pérez A. (MEXICO) 

Conferencia 8, Salón Don Alberto 2: Pago por desempeño 
en la Atención Primaria de la Salud: D. Jorge Barreto 

(BRAZIL) 

10:15 11:00 Conferencia 3, Salón Don Alberto 2: La salud es riqueza. 
Alberto J. N. Ogata (BRASIL) 

Conferencia 9, Salón Don Alberto 2: Es posible obtener 
resultados clínicos y de costos en un programa de 

Nefroprotección? Justo J. Paz (COLOMBIA) 
 11:00 11:30 Refrigerio Refrigerio 

11:30 12:15 
Sesión Especial 2, Salón Don Alberto 2:  

Cómo lograr la eficacia en salud en la población a través de 
modelos de gestión .J. N. Ogata (BRASIL) 

Sesión Especial 5, Salón Don 
Julián: Asegurando la gestión 

en salud con Centros de 
Excelencia. Dr. Jorge Rojas 

Serrano    (MEXICO)  

Sesión Especial 6, Salón 
Doña Sol: Modelo 

predictivo para prevención 
de diabetes, los datos del 
GRUMID. Dr. Sergio Islas 

Andrade (MEXICO) 
12:15 12:30 Preguntas y Respuestas Preguntas y Respuestas Preguntas y Respuestas 

12:30 13:30 
Comida(Salón Don Alberto 3) 

Plenaria Cierre Día 2: TODOS 

12:30 13:30 

Comida(Salón Don Alberto 3) 
13:30 14:15 

Apertura 2, Salón Don Alberto 2: Hepatitis C: Enfermedad 
Crónica y Resultados en Salud. Andreia Riberiro 

(PORTUGAL/USA) 

14:15 15:00 

Conferencia 4, Salón Don Alberto 2: Evaluación de Tecnologías 
de la Salud. La evidencia en farmacoeconomía: Un relato de 

experiencia del Departamento de Estado de Bahía. Lindemberg 
Assunção Costa (BRASIL) 

Salidas 

15:00 15:45 

Conferencia 5, Salón Don Alberto 2: La gestión de riesgo en 
enfermedades crónicas como herramienta esencial en los 

sistemas de salud: Experiencia Colombiana. Dra. Lizbeth Acuña 
(COLOMBIA) 

15:45 16:30 
Conferencia 6, Salón Don Alberto 2: Gestión de Riesgos: 

Panorama general de los biosimilares. Farmacovigilancia / 
Trazabilidad. Ricardo García (BRASIL) 

16:30 17:00 Refrigerio 

17:00 17:45 

Sesión Especial 3, Salón Don 
Julián: Experiencia en 
formación de Agentes 

Sanitarios para la Detección y 
Prevención de Factores de 

Riesgo Cardiovascular. Juan 
Ramón Cifre (ARGENTINA) 

Sesión Especial 4, Salón Doña 
Sol: Economía de la Salud y 

toma racional de decisiones. 
Dr. Rubén Torres.(ARGENTINA) 

17:45 18:00 Preguntas y Respuestas Preguntas y Respuestas 

18:00 18:30 Plenaria Cierre Día 1: TODOS 

18:45 19:00 Lobby del Hotel 

19:00 21:00 Cena 

 

Agenda 22 y 23 de mayo de 2014 

2º Foro Latinoamericano de Enfermedades Crónicas: “Resultados en Salud, 
Toma de Decisiones y Gestión de Riesgos de Enfermedades” 

Hotel Hilton Ciudad de México, Centro Histórico 
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Fotos del Foro en México 


