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PRESENTACION

En esta publicacion se presentan y analizan criticamente los procesos
y los resultados de la aplicacion del Modelo de Evaluacién de Efectivi-
dad para controlar y prevenir Enfermedades Crénicas No Transmisibles
(ECNT) basado en resultados de sistemas de vigilancia en salud publica y
registros sistematicos, el cual fue disefiado por el Centro para el Desarrollo
y Evaluacién de Politicas y Tecnologia en Salud Publica -CEDETES-
de la Universidad del Valle, en Colombia. La aplicacion del modelo de
evaluacion fue realizada por grupos técnicos y de investigacion en cuatro
escenarios de diferentes ciudades de América Latina, con caracteristicas
diversas pero que, a su vez, comparten el cumplimiento de los criterios
fundamentales para hacer viable la prueba y la validacion del modelo.

Los estudios de caso que se presentan en esta publicacion incorporaron
los elementos centrales tedricos, técnicos y metodoldgicos propuestos en
el modelo de evaluacién para valorar la efectividad y el impacto de las
diversas intervenciones en salud publica orientadas al abordaje de las ECNT
y sus factores de riesgo. Lo anterior se expuso ampliamente en el libro
(Funcionan y son efectivas las intervenciones para prevenir y controlar
las enfermedades cronicas? ;Qué dice la evaluacion?

En todos los casos presentados se aplicé para la evaluacion de las in-
tervenciones la propuesta metodoldgica de combinacién de informacion
cuantitativa —la mayoria correspondiente a prevalencias obtenidas mediante
encuestas poblacionales— con informacion cualitativa, para la medicion de
indicadores sobre la calidad del disefio y el proceso de implementacion
de la intervencion. Igualmente, se aplicaron técnicas para identificar la
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importancia y la significancia en los cambios de las prevalencias de los
eventos vigilados, como elementos para juzgar la asociacién (atribucion)
de dichos cambios con la intervencidén evaluada.

El éxito (efectividad) de las intervenciones evaluadas fue valorado
por el cumplimiento del objetivo para el que fueron creadas. En algunas
intervenciones este objetivo trascendio los cambios en prevalencia de
eventos de interés y considero logros en la construccion de la capacidad
para monitorear las prevalencias de ECNT y FR, al igual que generar res-
puestas efectivas y sostenibles para atender y abordar estos eventos en las
poblaciones objeto de intervencion (medidas de impacto).

La seleccion de las intervenciones objeto de evaluacion se realizd
por conveniencia, teniendo en cuenta la experiencia de los lideres de las
instituciones de cada pafs participante en los temas de vigilancia y evalua-
cidn, y la existencia de un proyecto o intervencion en curso o finalizado y
orientado al control y prevencién de ECNT. Se consideré ademds, que las
instituciones o grupos del pafs tuvieran capacidad de ejercer la rectoria de
los sistemas de vigilancia de ECNT en operacion, que lideraran interven-
ciones orientadas a la prevencion y control de las enfermedades cronicas
y sus factores de riesgo y determinantes, y contaran con la presencia de
instituciones y organismos de cooperacion con los cuales se tuvieran alian-
zas y desarrollos previos en el tema, a fin de garantizar su continuidad y
sostenibilidad. También se consideraron como criterios la disponibilidad
de informacion sobre las intervenciones definidas para evaluacion y la
voluntad para participar en el estudio.

Si bien las intervenciones seleccionadas para la prueba del modelo de
evaluacidon no necesariamente se enfocaron a un mismo tema ni utilizaron
las mismas fuentes de informacion, se aseguro que hasta donde fuera posi-
ble siguieran el protocolo del modelo propuesto. El contexto, los supuestos
de las intervenciones, las condiciones locales y la disponibilidad de datos,
redefinieron el curso del proceso de validacion del modelo en los paises,
amén de que obligaron a modificar en un principio los sitios de prueba asi
como algunos de los criterios expuestos en la fundamentacion tedrica y
técnica del modelo.

Por ejemplo, después de varios intentos por recuperar las experiencias de
algunos lugares seleccionados inicialmente para la aplicacion del modelo
en relacién con la implementacién de los sistemas de vigilancia de ECNT y
factores de riesgo, al igual que la informacion de las intervenciones para el
control y prevencion de estos eventos, se llegé a la conclusion de que estas
dos actividades no fueron realizadas completamente en los sitios propuestos.
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Este hecho, sumado a la dificultad para encontrar otros paises en la
region con sistemas de vigilancia en funcionamiento y con intervenciones
documentadas que dieran respuesta a los eventos vigilados en un horizonte
de tiempo especifico, obligd al grupo de investigadores a flexibilizar y,
como se menciond, a modificar las condiciones o criterios establecidos al
inicio para la inclusién de algunos casos en la prueba del modelo. Dado
lo anterior, se invitaron nuevas experiencias de paises latinoamericanos
y nacionales para aplicar el modelo de evaluacidn disefiado.

En primer lugar, en relacion con la utilizacién de sistemas de vigilan-
cia en ECNT se incluyeron aquellas experiencias en las cuales si bien no
habia un sistema de vigilancia propiamente dicho se tuvieran actividades
que pudieran ser homologadas a la concepcion de sistema de vigilancia
en ECNT. En ese sentido, se seleccionaron casos en los que se aplicaron
encuestas repetidas o se contara con registros poblacionales, desde los
cuales fuera posible comparar las diferencias entre dos o mds prevalencias.

En segundo lugar, en cuanto a las intervenciones en salud publica orien-
tadas al control y prevencion de ECNT y factores de riesgo se hallaron
algunas limitaciones en los lugares, de las cuales las mds relevantes fueron
la no coincidencia entre el tiempo de operacion de la intervencion y la apli-
cacion de las encuestas, y la falta de una documentacién que diera cuenta
del tipo y calidad de su disefio e implementacion. Empero, esta dificultad
se subsand aplicando la técnica de sistematizacion de experiencias y otras
herramientas cualitativas para la reconstruccion del marco 16gico de las
intervenciones, proceso que fue realizado con la participacion de personas
claves conocedoras de estas iniciativas en cada lugar.

Es altamente probable que las dos limitaciones anteriores no sean priva-
tivas de los sitios seleccionados sino que sean la constante que acompaiia
los diversos esfuerzos para articular la vigilancia en salud publica con la
evaluacion de efectividad, con el fin de generar informacidn relevante para
la toma de decisiones y la asignacion informada de recursos.

Cabe resaltar que en principio podria pensarse que lo anterior va en de-
trimento de la viabilidad del modelo de evaluacion propuesto, sin embargo
la experiencia demuestra que es posible sortear estos inconvenientes y que
amedida que se establezca una cultura de uso de la informacion disponible,
estas restricciones serdn atenuadas o se presentardn con menor frecuencia.
De alli que reconocer este hecho sea un llamado para que se perfeccionen
ambas condiciones a fin de obtener el mejor producto.
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Se seleccionaron asi cuatro casos para la aplicacion del modelo de
evaluacion con informacién de tres paises y cuatro ciudades, los cuales
se presentan a continuacion:

m Ciudad Intervencion Fuente de informacion

NG9 L Bl Mar del Plata — Programa comunitario de promocion de Encuestas CAP sobre factores de
Area programati- la salud cardiovascular implementado  riesgo comportamentales.
ca Santa Rita por promotores de salud.

Colombia @z Estrategia municipal Cali en Sistema de vigilancia factores

movimiento, 2004-2009. de riesgo del comportamiento
(SIFREC).
Medellin Programa de proteccion renal de una Registro individual de prestacion
aseguradora en salud colombiana. de servicios (RIPS).
\GEZAIEN Estado Lara Programa Escuelas libres de humo Sistema de vigilancia. Encuesta
de tabaco en el marco de la ley mundial sobre tabaquismo en

organica de proteccion al nifio, ninay  adolescentes (EMTAJOVEN).
adolescente (LOPNA), estado Lara, R.
B. de Venezuela.
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El modelo de evaluacion de efectividad de intervenciones para con-
trolar y prevenir las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) y
los factores de riesgo asociados, el cual estd basado en los resultados de
los sistemas de vigilancia en salud publica, surge debido a la necesidad
de cerrar la brecha entre la produccidon de conocimiento y su uso para
mejorar las condiciones de salud, lo cual demanda el establecimiento de
mecanismos para articular la informacion, en este caso la informacién
producto de los sistemas de vigilancia en ECNT y registros institucionales
a la evaluacién y a la formulacion de politicas publicas. La articulacién
de estas funciones ha sido reconocida por varios autores quienes han
sefialado su utilidad para cualificar la toma de decisiones'***>¢. Como
se menciond, el objetivo clave de la vigilancia es proveer informacion
para guiar la toma de decisiones.

1 Jekel,J., Elmore, J. y Katz, D. (1996), Epidemiology Biostatics and Preventive Medicine. WB
Saunders Company, pp: 11, 67.

2 Ordufiez, P, Silva, L., Rodriguez, M. y Robles, S. (2001), Prevalence estimates for hyperten-
sion in Latin America and the Caribbean: are they useful for surveillance?, en Panamerican
Journal of Public Health, vol. 10, nim.4, pp: 226-231.

3 McQueen, D. y Puska, P. (edits), (2003), Global Behavioral Risk Factor Surveillance, New
York, Kluwer Academic/Plenum Publishers.

4 World Health Organization [WHO], (2003a), The world health report: neglected global epi-
demics: three growing threats: cardiovascular disease the need to act, Geneva, WHO.

5 De Salazar, L. (2009), Efectividad en promocion de la salud y salud puiblica. Reflexiones sobre
la prdctica en América Latina y propuestas de cambio. Programa Editorial Universidad del
Valle, Cali. ISBN: 978-958-670-763-3.

6 De Salazar, L. (2007), Haciendo funcionar los sistemas de vigilancia en América Ldtina. Una
mirada politica y gerencial para incrementar viabilidad, sostenibilidad e impacto de la vigi-
lancia de factores de riesgo asociados con enfermedades cronicas no transmisibles, ECNT,
CEDETES, Programa Editorial Universidad del Valle, Cali. ISBN: 9789586705943.
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Las definiciones de efectividad y evidencia han sido tema de andlisis
y debate durante décadas, sobre todo cuando se refieren a intervenciones
complejas cuyas caracteristicas distintivas se corresponden con el cardcter
multicausal de los problemas abordados, en este caso de las ECNT. Dicha
complejidad demanda que en la evaluacién se considere, comprenda, re-
construya y valore el disefio, el proceso de implementacion y los ajustes
a los que se sometio la intervencion.

La evaluacion de efectividad pretende establecer la asociacién entre los
resultados alcanzados y la intervencidn que se planed y aplico; o en otras
palabras, atribuir el impacto y los resultados alcanzados, a una determinada
intervencion. La definicion de efectividad y evidencia estdn estrechamente
ligadas; en opinion de McQueen et al’ 1a evidencia se refiere a la certeza de
que algo funciona o de que logra los objetivos propuestos y que efectividad
es el acuerdo acerca del cdmo hacer lo que funciona.

Sin embargo, hay que reconocer que efectividad y evidencia no son
s6lo conceptos técnicos sino que también reflejan construcciones sociales
de la realidad en las cuales se incluyen valores, orientaciones filoséficas
e intereses®. Las prdcticas sociales son desarrolladas dentro de complejos
sistemas —contextos— que son adaptables e impredecibles. De alli que el
modelo de evaluacién propuesto dé cuenta de la calidad del disefio y del
proceso de implementacidn de las intervenciones y analice los contextos
y los escenarios de practica mediante técnicas de investigacion cualitativa,
al tiempo que identifica y valora la importancia y significancia estadistica
de los cambios en las prevalencias de las ECNT y los factores de riesgo
en las poblaciones.

Dado lo anterior, un primer aspecto que se debe analizar no solo en
el disefio sino en la aplicacion y validacién del modelo de evaluacion, se
relaciona con el tipo, calidad y cantidad de informacion necesaria para
cumplir con este objetivo, es decir, si la informacion disponible sobre
las intervenciones objeto de evaluacién y la informacion arrojada por los
sistemas de informacidn y vigilancia son suficientes, validas y relevantes
como elemento para la evaluacién. Por tanto, el principal desafio técnico
del modelo es demostrar la confiabilidad, la suficiencia y la utilidad de la

7 Amuyunzu-Nyamongo, M.y Nyamwaya D. (edits.), (2009), Evidence of health promotion
effectiveness i

8 Potvin, L. (2007, 11 de julio), Evidence in public health and health promotion: a debate; a
response under construction; a key aspect in the research agenda [conferencia], Seminario
Taller Internacional de Evaluacion de Efectividad en Salud Publica: un enfoque desde los
determinantes sociales y la promocién de la salud, Cali, Colombia.
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informacidn para evaluar la efectividad de los programas e intervenciones
sobre ECNT.

El modelo de evaluacién disefiado plantea tres dimensiones de andli-
sis complementarias a fin de responder la pregunta sobre la efectividad
de las intervenciones: 1) la calidad del marco 16gico y desempefio de la
intervencion, teniendo en cuenta el contexto y los factores que pueden
influenciar la adherencia al protocolo; 2) el establecimiento de la impor-
tancia y significancia estadistica de los cambios en las prevalencias de los
eventos vigilados; y 3) la articulacion de las dos dimensiones anteriores
para atribuir los cambios en las prevalencias de los eventos vigilados y los
avances en creacion de capacidad a la intervencion implementada.

MODELO

EVALUACION DE EFECTIVIDAD DE INTERVENCIONES
PARA CONTROLAR Y PREVENIR ENFERMEDADES

CRONICAS NO TRANSMISIBLES.
ENFOQUE CUALITATIVO ENFOQUE CUANTITATIVO
SISTEMATIZACION
-Fundamentacion VIGILANCIA - ENCUESTAS - REGISTROS
-Suficiencia -Validez
-Coherencia -Fuerza de asociacion
Desempefio -Importancia de los cambios

Figura 1. Representacion grdfica del modelo de evaluacion

En la Figura 2 se describen las variables e indicadores que componen
el modelo de evaluacion para orientar el andlisis sobre la efectividad de
las intervenciones en salud publica, para la prevencion y control de las
ECNT y factores de riesgo asociados:
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~

VALORACION DE X‘:'EOOR&CACE’:SE
CALIDAD DEL CALIDAD DEL Eeb G Lo 2] ENTRE LOS
S PROCESO DE LAS PREVALENCIAS ENFOQUES
IMPLEMENTACION DE EVENTOS DE ST
Lnid=s Y CUANTITATIVOS
tedrica —_—
Metodologia -
Suficiencia/ utilizada para Asociacion
viabilidad del valorar los
disefio o cambios en los
S Cumplimiento eventos de interés
Identificacion . ?e _— Contribucion
completa de actividades
actividades y y recursos
recursos Significancia
e importancia

Atribucion

de los cambios

Indicadores
de logro

. J J U J J

Figura 2. Variables e indicadores - Modelo de Evaluacion

cAtribucion, contribucion, probabilidad?

Al igual que los factores del contexto que influyen tanto en la imple-
mentacion de la intervencion como en sus resultados, el tiempo para lograr
los cambios esperados no es solo una variable importante sino también un
criterio para valorar la efectividad de la intervencidn.

Conocer la prevalencia de un riesgo o enfermedad ayuda a valorar la
magnitud del problema, pero si se va a intervenir es necesario conocer los
factores asociados al igual que los recursos necesarios para darles respuesta.
La probabilidad de producir los resultados esperados estd condicionada
por la influencia de las variables tiempo y lugar, por la integralidad de la
intervencion y por el comportamiento durante la operacion, factores que
en conjunto son también influenciados por el contexto.

Este ultimo puede escapar del control del evaluador y de los implemen-
tadores de la intervencion. El dinamismo de los procesos de cambio hace
que con relativa frecuencia se seleccionen enfoques metodoldgicos para
evaluar una intervencion diferente de la que se formul6 inicialmente y se
valoren sus resultados sin tener en cuenta los factores que intervinieron
para producirlos. De alli que el andlisis alrededor de la atribucién de los
resultados a la intervencion debe tener en cuenta estos aspectos.
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1. Estrategia “Cali en movimiento”, 2004-2009

Sheila Andrea Gémez, Juan Carlos Aristizabal
y Jenny Andrea Vélez
CEDETES-Universidad del Valle, Colombia

Contribucién:

Luz Maria Gomez, Aura Ligia Llanos, Sandra Reyes,

Veronica Gutiérrez, Victoria Eugenia Estrada, Martha Eugenia Uribe,
Viviana Sdnchez y Luz Helena Palomino.

Secretaria de Salud Piblica Municipal de Santiago de Cali, Colombia

PRESENTACION

La estrategia Cali en movimiento fue impulsada por la Secretaria de
Salud Publica Municipal de Santiago de Cali (SSPM) en Colombia, como
parte de la respuesta que esta instancia brinda al creciente problema de
las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) en la ciudad de Cali,
especialmente las enfermedades cardiovasculares. Esta iniciativa fue
incluida en los planes de desarrollo del municipio de Santiago de Cali
(2004-2007 y 2008-2011), con la intencion de promover la actividad fisica
entendiéndola como cualquier movimiento corporal voluntario producido
por los musculos esqueléticos que conlleve un mayor gasto de energia y
requiera intensidad, duracién y frecuencia y como factor protector de en-

23



LIGIA DE SALAZAR - SHEILA ANDREA GOMEZ PERALOZA

fermedades cronicas no transmisibles’. Con el objeto de evaluar el impacto
y la efectividad de esta estrategia y comprender los elementos del proceso
que contribuyeron tanto al desempefio como a los resultados obtenidos
por este proyecto, se reconstruyo esta experiencia a partir de la revision
documental y la realizacidn de entrevistas con informantes claves, a fin de
caracterizar e identificar los elementos esenciales o “ingredientes activos”
de la intervencion, teniendo en cuenta las acciones realizadas en diferentes
niveles del sistema de salud por el ente municipal y las prestadoras publicas
de servicios, empresas sociales del Estado (ESE) en Cali.

RESENA DE LA INTERVENCION CALI EN MovIMIENTO 2004-2009

Problema central al que responde la intervencion

Las ECNT constituyen un problema de salud publica mundial y nacio-
nal, tanto por el incremento de la prevalencia de estas enfermedades y sus
factores de riesgo como por los desalentadores resultados de las interven-
ciones orientadas a controlarlas y prevenirlas, asi como de la promocién de
estilos de vida saludables y escenarios promotores de la salud poblacional.

Si bien la SSPM de Cali ha desarrollado diversas iniciativas y activida-
des como respuesta al problema del sedentarismo, a la fecha se desconoce
el impacto y efectividad de estas intervenciones al igual que la aplicabilidad
de los fundamentos tedricos y el cumplimiento de las hipdtesis y supues-
tos sobre los cuales se fundamentaron estas iniciativas. La exploracion
y comprension de estos aspectos constituye no sélo un problema que se
debe resolver sino una oportunidad para mejorar y consolidar lo hecho
hasta la fecha.

OBUETIVOS DE LA INTERVENCION

General

Propender a una cultura de la actividad fisica y la prdctica de estilos de
vida saludables (EVS) en la poblacién caleiia, a fin de fomentar el bienestar
y mejorar la calidad de vida.

Especificos
1. Estimular la participacién ciudadana, el empoderamiento y la movi-
lizacién comunitaria aplicando la metodologia de planificacion por
escenarios.

9 Secretarfa de Salud Publica Municipal de Santiago de Cali. Plan de Desarrollo 2008-2011
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2. Promover acciones colectivas tendientes a potenciar los habitos, prac-
ticas y comportamientos de la cultura calefia en torno a la expresion
del movimiento corporal, alimentacion saludable y ambientes sanos
libres de humo de tabaco.

3. Levantar los marcos de referencia para definir los indicadores de ges-
tion y el seguimiento a las lineas de accion de estilos de vida saludable
en el marco de la estrategia de Cali en movimiento.

4. Priorizar los ambitos de influencia de la actividad fisica en la nueva
infraestructura urbanistica en el municipio de Santiago de Cali.

5. Posicionar la estrategia Cali en movimiento a través de la interaccién
entre los diferentes actores y sectores de la ciudad.

6. Desarrollar un plan de medios de comunicacién que estimule a la
poblacion calefia para la adopcidn de habitos saludables.

7. Establecer los lineamientos de la estrategia Cali en movimiento como
politica de ciudad.

Marco légico 2004, 2005 y 2007

Debido a que no fue posible recuperar el plan operativo de la inicia-
tiva Cali en movimiento, se presenta a continuacion el resumen de los
planes de accién (2004, 2005 y 2007) del grupo de salud cardiovascular
y los equipos operativos de salud de la SSPM de Cali. Estos documentos
constituyen el marco légico general en el cual se inscribieron las acciones
implementadas por la estrategia.

Planes de accién “Grupo salud cardiovascular y equipos operativos de salud” SSPM de Cali

2004 2005 2007

Realizar acciones de salud|En la ciudad se aplica una politica de|Fortalecer el ejercicio de la educacién
ptiblica en promocion de la|salud publica y se ejecutan, monitorean |y la comunicacion para la salud en es-
salud, prevencion de la en-|y evaldan planes, programas y proyec-|tilos de vida saludables dirigidos a la
fermedad, vigilancia en salud|tos coordinados intersectorialmente con [poblacidon residente del municipio de
publica, control y vigilancia|prioridades de accién en salud cardio-|Cali.

de riesgos del ambiente, a la|vascular.
poblacion del municipio de
Cali, con calidad, ampliando
cobertura de acciones de edu-
cacion en salud, manteniendo
la organizacion de grupos
y redes base comunitaria,
ampliando la articulacién de
acciones con otros sectores,
reduciendo los riesgos am-
bientales. Prevencién de en-
fermedades.

(Continua)
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Planes de accion “Grupo salud cardiovascular y equipos operativos de salud” SSPM de Cali

2004

2005

2007

Realizar la prestacion de ser-
vicios de salud del adulto y
apoyo a la vigilancia en salud
ptiblica en la poblacién ubi-
cada geogrdficamente dentro
de su drea de influencia.

Coordinacién intersectorial e institucio-
nal para el mejoramiento de las condi-
ciones de salud de la poblacién adulta
mediante acciones de promocién de la
salud (masivas e individuales) en gru-
pos de adultos para mejorar los estilos
de vida y atencion integral al adulto
para la prevencion de complicaciones
asociadas a la salud cardiovascular de
acuerdo con la Resolucién 412, circular
018.

Lograr una gestién y planificacién
eficiente de las intervenciones en
salud publica (planes, programas y
proyectos), en la linea de promocion
de estilos de vida saludables, en res-
puesta a la situacion epidemioldgica
y de los factores de riesgo asociados
alas ECNT.

Participacion social y comunitaria para
el fortalecimiento de la red cardiovas-
cular y la conservacién de espacios y
sitios saludables.

Fortalecer la participacion y articula-
cion entre las redes de apoyo social,
comunidad y los diferentes actores y
sectores para la promocion de estilos
de vida saludables asociados a las
ECNT.

Conformacién de la red municipal de
actividad fisica, articulada a la red de
salud cardiovascular.

Fortalecer el enfoque y el desarrollo
de los servicios de salud en la promo-
cion de estilos de vida saludable y la
prevencion, control y rehabilitacion
de las ECNT y prevencion de sus fac-
tores de riesgo asociados.

Coordinar el trabajo para la poblacién
adulta con otros sectores e institucio-
nes.

Fortalecer el uso del conocimiento
y la informacién relacionada con las
ECNT y sus factores de riesgo asocia-
dos, mediante la investigacion aplica-
da, para la planificacion y reorien-
tacion en la promocion, prevencion
control y rehabilitacién de las ECNT
y sus factores de riesgo asociados en
el municipio de Cali.

Conformacién de una mesa trabajo para
implementar politicas de adulto mayor,
vejez y envejecimiento.

En la ciudad se aplica una politica
de salud publica en el municipio y se
ejecutan, monitorean y evaltian pla-
nes, programas y proyectos coordina-
dos intersectorialmente con priorida-
des de accién en salud cardiovascular

Control y vigilancia en salud publica
para el cumplimiento de las metas de
promocién y prevencion de la salud
cardiovascular y vigilancia epidemiol6-
gica de los eventos de interés en salud
publica en relacién con enfermedades
cardiovasculares.

Coordinacién intersectorial e insti-
tucional para el mejoramiento de las
condiciones de salud de la poblacién
adulta mediante acciones de promo-
cién de la salud, prevencion de la en-
fermedad e intervencion

Seguimiento mensual a los cincuenta
pacientes hipertensos y diabéticos, que
han de realizar las ESE.

Fortalecimiento de la red de salud
cardiovascular mediante la confor-
macién de grupos gestores de base
comunitaria.

Administrar recursos del 4,01% del ré-
gimen subsidiado para atender algunas
intervenciones de promocion de la sa-
lud y prevencion de la enfermedad.

Levantamiento de la linea de base
2006 para pacientes del adulto mayor
con diagndstico hipertension arterial
y diabetes mellitus.
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Planes de accion “Grupo salud cardiovascular y equipos operativos de salud” SSPM de Cali
2004 2005 2007

Incrementar la cobertura y mejorar la|Control y vigilancia en salud ptiblica
atencion primaria del adulto vinculado|para el cumplimiento de las metas de
de Santiago de Cali, Contribuyendo asi|promocion y prevencién de la salud
a mejorar la capacidad resolutiva de los|cardiovascular y Vigilancia epide-
servicios de salud. Optimizar el recurso|mioldgica de los eventos de interés
humano profesional y técnico mediante|en salud publica en relacién con en-
la capacitacion en atencion al adulto.|fermedades cardiovasculares.
Fomentar y fortalecer la participacion
comunitaria en dos redes (formal y no
formal). Programar intervenciones de
salud a la poblacién objeto del proyecto
mediante carnetizacion.

Aumento de captacion y adherencia en|Coordinacion intersectorial e inte-
el programa de control de hipertension. |rinstitucional para la caracterizacion
Contar con al menos un grupo (veinte|de la poblacién discapacitada de Cali
personas) por comuna practicando ejer-|y la atencion de salud para este tipo
cicio en forma continua. de poblacion.

Linea de base cardiovascular levantada

veintitin nodos en el drea urbana y quin-
ce en el drea rural funcionando, bajo la
coordinacion del nodo de nivel central.

Elaboracién de planes intersectoriales
en el tema adulto mayor para el Valle
del Cauca.

Veintidés grupos del municipio de Cali
que desarrollen actividad fisica dirigi-
da. Cinco eventos con los equipos ope-
rativos; cuatro eventos para la ciudad

Seis planes de trabajo (uno por cada
dependencia). Una gufa préctica para
la promocién de hdbitos saludables.
Cien por ciento de las instituciones de
la red publica y nivel central sensibili-
zados para el desarrollo de la actividad
fisica en la jornada laboral. Trescientos
funcionarios sensibilizados en hdbitos
saludables.

Implementacion

La siguiente tabla evidencia cronolégicamente las acciones implemen-
tadas afio tras afio en el marco de la estrategia, las cuales serdn descritas
posteriormente.

2004-2005 2006-2007 2008-2009
Creacion de la estrategia. Primera | Acciones permanentes (colectivas | Continuidad de acciones para
accion posicionar la imagen —logo |y focalizadas) para promover en la | promover en la poblacién ca-
simbolo— ante la comunidad calefia; | poblacion calefia, la actividad fisi- | lefia la actividad fisica como

acciones iniciales de promocién de | ca como EVS. EVS, y acciones para garantizar
actividad fisica con diferentes gru- la sostenibilidad de la iniciativa
pos poblacionales. Cali en movimiento.

27



LIGIA DE SALAZAR - SHEILA ANDREA GOMEZ PERALOZA

Implementacion de la estrategia “Cali en movimiento”

Cali en movimiento surgié como propuesta del Secretario de Salud del
municipio de Cali en el afio 2004, con el propdsito de aumentar la respuesta
alas ECNT, en la que ademds de la atencion a pacientes se avanzara hacia
la prevencion de estas enfermedades y la promocidn de la salud, estimu-
lando la adopcion de estilos de vida saludables (EVS). Del mismo modo,
la creacidn de la estrategia fue motivada por las orientaciones que desde
el 2002 hizo la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) con relacion al
aumento en Latinoamérica de la prevalencia de las ECNT como principal
causa de enfermedad y muerte. Adicionalmente se argumentaba que “habia
estudios que sefialaban a los calefios como muy sedentarios” (interventora
de la estrategia Cali en movimiento 2004).

Inicialmente se implement6 una campaifia de comunicacién con el pro-
posito de posicionar ante la comunidad calefia la importancia de realizar
actividad fisica como hdbito saludable. Las primeras acciones de esta
iniciativa fueron de sensibilizacion a través de la emision de mensajes
publicitarios —jingles, propagandas televisadas, adhesivos, afiches pro-
mocionales — y de la convocatoria a algunas empresas del municipio para
unirse a la propuesta.

Posteriormente (2005) en la Secretaria de Salud Publica Municipal de
Cali se creo la linea de Estilos de Vida Saludable (EVS) y se ampliaron
las acciones para promover actividad fisica, inicidndose un trabajo con
grupos poblacionales especificos: adultos mayores, adolescentes, escolares
y jévenes universitarios. Del mismo modo, se hizo un trabajo intenso con
las Empresas Sociales del Estado (ESE).

Acciones colectivas y focalizadas para promover la actividad fisica
como un hdbito saludable

Las acciones de la linea de EVS de la SSPM durante el periodo 2006-
2007 se enfocaron a disminuir la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular (FRC) sobre todo la obesidad en las poblaciones adulta
mayor, adulta y juvenil. Esta prioridad se establecid por ser una respon-
sabilidad de salud publica de la SSPM, teniendo en cuenta los datos de la
OMS sobre enfermedad y mortalidad por ECNT en Latinoamérica, pero
ademds al acoger los resultados arrojados por el sistema de vigilancia de
factores de riesgo del comportamiento asociados a enfermedades crénicas
no transmisibles (SIFREC, 2005).

Para implementar las acciones concretas en la promocion de la actividad
fisica y debido al poco recurso econdmico que se tenia, la linea de EVS se
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articuld con distintas instancias como el Instituto del Deporte, la Educacion
Fisica y la Recreacion en el Valle del Cauca, Indervalle y la Secretaria de
Recreacion y Deporte. Del mismo modo se dio prioridad a la inversion de
los recursos humanos y econémicos disponibles.

Acciones implementadas para promover la actividad fisica en Cali

® [nscripcion de la linea de EVS en la red nacional cardiovascular.

® Articulacion de la linea de EVS a la red cardiovascular de Cali, orga-
nizacion de base comunitaria de adultos mayores quienes se capacita-
ban como multiplicadores comunitarios de informacién sobre riesgos
cardiovasculares.

® Realizacion de jornadas o eventos masivos de ciudad: doce jornadas!'® de
actividad fisica en cada comuna de la ciudad de Cali. La linea de EVS
se realizaba los domingos entre cinco y seis horas con acciones para
promover la actividad fisica. Profesionales especializados dirigieron los
trabajos deportivos diferenciados —acorde con las necesidades de salud
y la condicion fisica de las poblaciones— para adultos mayores, nifios y
adolescentes; posteriormente realizaron acciones para la poblacién en
general.

® Instalacion de un puesto informativo en las ciclovias junto con la red
cardiovascular y la linea de EVS donde se daba instruccidn sobre los
riesgos cardiovasculares a las personas interesadas. “Alterno a esto,
se llevaban a cabo jornadas de salud y vacunacion para atraer a la
poblacion, pero realmente el objetivo central era minimizar la preva-
lencia de obesidad y sedentarismo en Cali”.

® El drea de salud ambiental de la SSPM: con la linea de EVS se uni6
al programa Recuperacion de zonas verdes y parques, para identificar
los parques que se podian habilitar como espacios para la actividad
fisica.

® [a Secretaria de Recreacion: con la linea de EVS se uni6 con el pro-
yecto Viva el parque en familia, con el propdsito de lograr que el grupo
familiar hiciera actividad fisica. En estos espacios se orientaba sobre
nutricién saludable, y se realizaba un trabajo practico orientado por
educadores fisicos y recreacionistas.

10 No fue posible realizar un nimero mayor , pues el recurso econémico fue insuficiente: “Estas
Jjornadas eran muy dispendiosas y le costaban mucho al municipio, ademds habia que hacer
contrataciones por ejemplo de carpas y tarimas” (profesional de la iniciativa Cali en mov-
imiento, periodo 2006-2007)
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Opiniones de los impulsores de la iniciativa “Cali en movimiento”

Durante el periodo comprendido entre el 2004 y el 2007, la iniciativa
Cali en movimiento no fue evaluada por los equipos que la lideraron. Sin
embargo, hubo planes operativos que guiaron las acciones en este tiempo
cuyas metas e indicadores eran revisados cada afio para saber cémo con-
tinuar en el siguiente periodo. Segin informacién suministrada por los
profesionales entrevistados, los archivos documentales que contenian esta
informacion se perdieron debido a fallas técnicas de los equipo de cémputo
de la SSPM. A continuacién se presenta la opinién sobre el proceso de
implementacién de esta iniciativa.

Importancia del tema para la Administracion Municipal: El personal
responsable de esta iniciativa manifesto que “Lo que se hizo, fue impor-
tante pero no suficiente, debido al recurso presupuestal, que fue poco.
Este fue un trabajo de mucha trascendencia para Cali, y si se hubiera
tomado como un modelo a seguir dentro del plan de desarrollo municipal,
en este momento Cali ya hubiese avanzado muchisimo” (profesional de la
iniciativa Cali en movimiento, periodo 2006-2007).

Continuidad de acciones y sostenibilidad de la iniciativa: Durante el
periodo 2008-2009 la linea de EVS continué realizando acciones para
promover la actividad fisica. La iniciativa Cali en movimiento cambid de
nombre durante este periodo'' y paso a llamarse Cali se mueve por la ciudad
y se dio inicio a una campafia de comunicacion masiva para posicionar la
nueva imagen ante la comunidad calefia.

Segtin los entrevistados, debido al limitado recurso econémico la linea
de EVS priorizé nuevamente las poblaciones con las cuales iba a llevar a
cabo acciones determinadas: escolares de bdsica primaria, estudiantes de
instituciones de educacion superior y adultos mayores. Del mismo modo
se adelantaron acciones con diferentes actores locales con el fin de que en
la ciudad las ECNT y la prevencion de FRC se posicionaran, para lo cual
se realizaron acciones alternas a las desempefiadas por la SSPM.

A partir del 2008, la iniciativa se oriento a la implementacion de acciones
para el fomento de la actividad fisica en Cali. Los principales componentes
de la iniciativa fueron la participacion intersectorial y el uso de espacios
publicos recreativos y deportivos donde se pudieran desarrollar acciones
facilmente aceptables para promover la actividad fisica en diferentes con-
textos. Las acciones implementadas fueron:

11 Estamodificacion se origina porque una campaifia de movilidad, promovida por la Secretaria de
Trénsito y la Alcaldia, lleva el mismo nombre de Cali en movimiento para promover el sistema
de transporte masivo (Masivo Integrado de Occidente - MIO)
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® Alianza estratégica de estilos de vida saludables (EVS): Se inicié el 22
de abril de 2008 con la participacion de diferentes actores e instituciones
del sector publico y privado que trabajaron las temdticas relacionadas
con la promocidn de estilos de vida saludables. Esta alianza la confor-
maron diversas entidades académicas (universidades); las empresas
sociales del Estado (ESE); las entidades promotoras de salud (EPS); una
aseguradora de riesgos profesionales (ARP); las secretarias de Salud
Departamental, Cultura y Turismo, Deporte y Recreacién y Vivienda
Social; grupos de base comunitaria, centros comerciales y medios de
comunicacion local.

® Formulacion de un plan de trabajo intersectorial: Durante el 2008 las
entidades participantes junto con sectores, instituciones y grupos de
la sociedad en general, formularon un plan de accién para desarrollar
muiltiples eventos de ciudad entre ellos la Semana de la actividad fisica.

® (reacion del Programa Cali Saludable y Educadora, 2008-2011: El
gobierno municipal inicid este programa teniendo en cuenta que a partir
del 2008 la estrategia Cali en movimiento se habia direccionado hacia
una actividad de movilidad articulada al Sistema Masivo Integrado de
Transporte (MIO).

® Lanzamiento de la campaiia “Cali en movimiento”, con el eslogan
“Moviéndome, moviéndome mi corazon va latiendo” se desarrollo
una estrategia para la promocidn de la actividad fisica en la ciudad con
el fin de contribuir a la disminucién del sedentarismo y del riesgo de
enfermedades cardiovasculares.

® Creacion de la semana de la actividad fisica: Esta surge como una
iniciativa de la linea de estilos de vida saludable. Esta actividad se
programo para la segunda semana del mes de septiembre, con el fin de
facilitar la participacién de los diferentes sectores y actores sociales.
En dicha semana se realizaron actividades dirigidas a la educacién
sobre la importancia de la actividad fisica y sus beneficios entre otras.
Los participantes trabajaron esta temdtica en sus sitios de practica con
los trabajadores, y en los programas de promocién y prevencion se en-
tregaron cronogramas de trabajo para que los profesionales de la linea
estilos de vida saludable (EVS) acompafiaran en cada actividad.

® Trabajo en ciclovias con participacion de diversos actores: Con el apo-
yo de las universidades y de un centro de acondicionamiento fisico, se
programaron actividades en las ciclovias y los centros comerciales. Se
instal6 una carpa con carteleras y pendones alusivos al tema, se realizd
un tamizaje de prevalencia del nivel de actividad fisica, se tomd el indice
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de masa corporal (IMC) y de acuerdo con cada resultado se les dio a
las personas una orientacion sobre la actividad fisica y un material de
lectura.

Vinculacion y participacion del sector privado en el programa “Cali
saludable y educadora”: Dos centros comerciales, en coordinacién
con el grupo de salud ambiental que habia realizado un trabajo sobre la
adopcion de estos lugares como espacios y entornos saludables, reali-
zaron dos jornadas de actividad fisica. Igualmente, con el apoyo de un
centro de acondicionamiento fisico, se efectuaron actividades de aero
rumba y aerdbicos, tamizajes para medir el nivel de actividad fisica y
el IMC, asi como una orientacion sobre la actividad fisica y la difusion
de mensajes alusivos a su promocidn.

Aplicacion de test para medir el nivel de actividad fisica: En el programa
Cali saludable y educadora participaron actores y sectores de la alianza
estratégica, ademads de la red de universidades saludables'?. Se obtuvo
informacion sobre porcentajes de IMC, las causas por las cuales no se
realizaba actividad fisica, la frecuencia de su realizacion y los factores
de riesgo. Todo ello se socializé en los diferentes escenarios trabajados
con el fin de crear conciencia sobre la importancia de realizar actividad
fisica como factor protector de la salud.

Reuniones mensuales durante 2008, con los integrantes de la red de
universidades saludables: Mediante estas reuniones el programa Cali
saludable y educadora posiciond la actividad fisica como eje fundamen-
tal de la comunidad universitaria gracias a los estudios realizados sobre
sedentarismo y nivel de actividad fisica, a la capacitacion en talleres
tedrico practicos en la promocién y orientacion sobre la importancia
de la préictica de actividad fisica en los escolares como factor protec-
tor de la salud y al cambio de enfoque de deporte de alto rendimiento
al desarrollo de habilidades motoras y de desempeiio cardiovascular.
Estas reuniones fueron dirigidas a 500 docentes pertenecientes a sedes
educativas de bdsica primaria del sector publico en las dreas urbana y
rural del municipio Santiago de Cali.

Articulacion de planes de accion con las aseguradoras de riesgos pro-
fesionales (ARP): Esto se llevo a cabo durante el segundo semestre del
2008 con el fin de implementar talleres de promocion de la actividad

12

Unir esfuerzos para promover una cultura de la salud entre las instituciones de educacion
superior en el municipio, en el marco de la estrategia Cali saludable y educadora a través de
una red universitaria de lideres que promuevan estilos de vida saludable. OMS-OPS-Carta de
Edmonton.
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fisica como factor protector de la salud dirigidos a empleados de las
empresas del sector publico y privado; estuvo sujeta al plan de trabajo
de las ARP.

® Monitoreo y seguimiento a las catorce sedes educativas de bdsica
primaria del sector piiblico: Estas fueron: Santa Elena, Panamericana,
Eustaquio Palacios, Luis Carlos Rojas, Liceo Departamental Femenino,
La Presentaciéon, La Gran Colombia, Liceo Carlos Castro Saavedra,
Colegio Carlos Castro Saavedra , Liceo Sauces del Valle, Gabriela
Mistral, Monsefior Ramoén Arcila, Montes Hidrobo y Celmira Bueno.
Una vez realizadas las capacitaciones a los docentes sobre la promocion
de la actividad fisica como factor protector de la salud en los escolares,
se inicid un proceso para su inclusién dentro del plan curricular. Este
seguimiento se hizo mediante una visita durante la cual se compild
informacion sobre la socializacion y sensibilizacion realizada por los
docentes que asistieron al taller “Promocion de estilos de vida saludable”
a los demds docentes de cada sede educativa y se desarrollaron estrate-
gias que generaran procesos de refuerzo en la temdtica de promocion de
la actividad fisica como factor protector de ECNT. Durante la visita se
constataron hechos como la asignacion de un docente con licenciatura
en educacion fisica, la elaboracién de carteleras, afiches y material
pedagdgico alusivo a los estilos de vida saludable con la participacion
de docentes y estudiantes.

® Capacitacion a lared de salud cardiovasculary a la red de facilitadores
de la actividad fisica: Esto se ejecuté mediante acciones de promocion
de estilos de vida saludable y de promocion de la actividad fisica como
factor protector de enfermedades cardio-cerebrovasculares. La red
cardiovascular estd conformada por lideres de los grupos del adulto
mayor que reciben asesoria y capacitacion de la linea de estilos de vida
saludables de la SSPM una vez al mes, sobre la promocién de factores
protectores de riesgo cardiovascular, como alimentacién saludable y
espacios libres de humo. La red de facilitadores de la actividad fisica la
constituyen los lideres de los grupos del adulto mayor de las diferentes
comunas de Santiago de Cali que reciben asesoria y capacitacién de la
linea de estilos de vida saludable de la SSPM, con el fin de promover
acciones que conduzcan a la adopcién de la prictica de la actividad
fisica.
Claramente se aprecia que la iniciativa retoma aspectos de procesos

anteriores para articularlos a una nueva visién acerca del sedentarismo en

la ciudad. La inclusién de logros y avances anteriores a la nueva propuesta
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puede verse como un factor positivo, sin embargo no hay un marco tedrico
y operativo que articule estas acciones.

EVALUACION DE EFECTIVIDAD DE LA ESTRATEGIA “CALI EN MOVIMIENTO”

El contexto de la evaluacion

Después de cinco afios de implementada la iniciativa de promocion de la
actividad fisica crecio el interés por identificar y comprender el proceso de
disefio, la implementacion, los factores que la influenciaron, los ajustes que
se hicieron a la propuesta inicial y los resultados de esta iniciativa, lo cual
se reflejo en los cambios en la prevalencia de FRC en la comunidad calefia.

Si bien la pregunta general de interés del programa se planteé alrede-
dor de la efectividad de la intervencion Cali en movimiento, también se
expreso el interés por indagar sobre aspectos relativos a la viabilidad de
operacion de esta iniciativa.

Informacion de interés para la institucién promotora de esta inicia-
tiva, SSPM

Tanto los directivos como los funcionarios responsables de hacerla fun-
cionar expresaron su interés alrededor de las siguientes preguntas: ;Qué se
propuso originalmente el proyecto? ; Qué sucedi6 en la practica? ; Cudles
fueron los ajustes a la propuesta original? ;Cudles fueron las principales
limitaciones? ;Cudles fueron las lecciones aprendidas? ;Cudles de las
estrategias que emergieron del proyecto son consideradas practicas y pro-
metedoras, con el futuro en salud publica? ; Qué alianzas se establecieron
para mantener el proyecto mas alld de su financiamiento? ;Qué aspectos
del proyecto fueron integrados a los programas existentes o a las estructuras
organizativas existentes? ;Qué historias exitosas se construyeron acerca
de como el programa impacté a la comunidad?

La naturaleza de las anteriores preguntas indica el interés de las personas
consultadas en la SSPM, centrado en dos aspectos: informacion sobre el
proceso de implementacion de la intervencion (evaluacion formativa) a
fin de reorientar y fortalecer la iniciativa, e informacién sobre los logros
y efectividad de la intervencion.

Utilizacion de los resultados de la evaluacion

La evaluacion se solicita para cumplir con tres propdsitos: ajustar la
propuesta del programa de salud cardiovascular, hacer abogacia ante la
SSPM para el fortalecimiento de la iniciativa y formular recomendaciones
a los interesados en implementar la iniciativa en otros lugares.
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Pregunta de evaluacién
Pregunta general de evaluacion

(Cudl fue la efectividad de la iniciativa Cali en movimiento para fomen-
tar una cultura de la actividad fisica y la préactica de EVS en la poblacién
calefia a fin de obtener bienestar y calidad de vida?

Para contestar a la pregunta general de evaluacién hubo que responder
unas subsidiarias relacionadas con el disefio, la implementacion y el des-
empefio de la iniciativa para promover la actividad fisica y la prevencion
de FRC, a fin de disponer de informacion suficiente sobre la calidad del
disefio y la implementacién de la intervencion.

En este caso la pregunta fue: ;Cuadl es la relevancia, la pertinencia y la
viabilidad de la iniciativa Cali en movimiento, segun la opinion y percep-
cioén de aquellos que estuvieron directamente involucrados en su disefio y
ejecucion y que son sus beneficiarios?

Metodologia

Variables e indicadores para valorar el diserio, la implementacion del
proceso y la efectividad de la intervencion

Como ya se sefiald, con la matriz de variables propuesta en el modelo
de evaluacion de efectividad, se responden tres aspectos: calidad del disefio
de la intervencion; calidad del proceso de implementacién y efectividad
de la intervencién. Se definieron igualmente sub variables y preguntas
para cada categoria.

Determinacion de la muestra

El estudio utiliz6 la informacién que arrojo el sistema de vigilancia
de factores de riesgo del comportamiento asociados con enfermedades
cronicas no transmisibles (SIFREC) implementado por la SSPM en Cali.
En dicho estudio se utilizé una muestra probabilistica, polietdpica por
conglomerados, seleccionados con probabilidad proporcional al tamafio
y estratificado por sectores socioeconomicos.

Recoleccion de datos

Las fuentes de datos cuantitativos estuvieron compuestas por los
resultados de las encuestas poblacionales sobre factores de riesgo
asociados a ECNT vy distribucion de €stos, segun riesgos bioldgicos y
socioeconomicos (SIFREC 2005 y 2007), al igual que el autorreporte de
ECNT segun pruebas diagndsticas para cdncer, diabetes, hipertension y
colesterol elevado en combinacidn con estadisticas municipales y esta-
disticas vitales.
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En este estudio la fuente primaria de la informacion fue la persona
encuestada. Se aplicaron técnicas que garantizaban la calidad de los datos
y los criterios de equiprobabilidad, representatividad y confidencialidad.
Instrumentos como los manuales de trabajo de campo del encuestador y
del supervisor fueron desarrollados y aplicados para garantizar el cum-
plimiento de los anteriores criterios en cada una de las etapas y funciones
relacionadas con la recoleccion de la informacion. Entre los procedimientos
aplicados para garantizar la calidad del dato se tienen la revision diaria de
las encuestas antes de su digitacion utilizando tres niveles: la autorrevision
del encuestador, la revision del supervisor de trabajo de campo y la revision
previa a la digitacion por el coordinador del procesamiento; la supervision
del trabajo de los digitadores; el punteo de los datos a partir de la elabo-
racion diaria de listas de datos digitados para comparar el tipo y rango de
datos esperado y lo digitado; y las copias de seguridad diariamente.

Igualmente para garantizar que la base de datos estuviera completa y
exenta de inconsistencias, se realiz6 una comparacion visual de los re-
gistros, una doble entrada y una verificacion aleatoria. El procesamiento
incluye el cédlculo de medidas de tendencia central (promedio, mediana,
cuartiles y moda) y de variabilidad (rango, varianza, desviacion estandar
y el coeficiente de variacion).

La informacion cualitativa se concentro en reconstruir el disefio y el pro-
ceso de implementacion de la intervencion, al igual que en la informacion
del contexto. Para ello, se emplearon metodologias de documentacion y
sistematizacion de experiencias, las cuales se apoyaron en la aplicacién de
técnicas de investigacion cualitativa como la entrevista, los grupos focales,
las reuniones con actores claves y el andlisis documental.

Se utilizaron técnicas de investigacion cualitativa para la reconstruccion
de la experiencia, al igual que la documentacion y la confrontacion de
fuentes de informacion alrededor de la practica. La sistematizacidn contri-
buyo a relacionar los procesos inmediatos con su contexto y a confrontar
el quehacer préctico con los supuestos tedricos, brindando de esta forma
insumos para comprender los hallazgos y mds importante atin, hechos,
percepciones y opiniones sobre la realidad y los factores que la moldean.

Las entrevistas, reuniones con participantes claves en la intervencion y
la discusion de los avances a través de talleres y reuniones técnicas, fueron
utilizadas con el fin de llegar a acuerdos sobre la 16gica de los cambios y
los ajustes al protocolo inicial de la estrategia, al igual que exploracion
de logros y avances en los diferentes componentes de la intervencién y
niveles de actuacion.
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Andlisis de datos e interpretacion de la informacion

El andlisis e interpretacion de los datos fue orientado por las tres di-
mensiones de andlisis que plantea el modelo de evaluacion de efectividad
propuesto.

El proceso de andlisis de datos se nutre de respuestas a interrogantes
que surgen alrededor de la pregunta de evaluacion, al igual que de la con-
fiabilidad, la relevancia, la suficiencia y la utilidad de la informacion para
fundamentar las decisiones en torno al control y prevencion de ECNT.
Como proceso, consta de fases que se complementan unas a otras y afia-
den nuevos elementos para responder a los interrogantes previamente
formulados.

El andlisis se orientd a responder los siguientes interrogantes: ;Cudl es
la significancia estadistica de la asociacion entre cambios en prevalencias
de eventos vigilados (ECNT/FR) y la intervencién? Si la significancia
estadistica es positiva ;podemos confiar en este resultado (significancia
estadistica)? ; El test estadistico fue el apropiado segtin el tipo de variables
estudiadas? ;Las formas, instrumentos de recoleccion y andlisis de datos
fueron estandarizados? ;Hubo control de calidad? ;De qué forma la va-
riable tiempo estd asociada con los resultados? ;En caso de no encontrar
asociacion estadisticamente significativa el tiempo o periodo analizado
fue suficiente para producir los cambios esperados? ;Qué otras variables
pudieron influir? ;Qué podemos decir sobre el impacto y efectividad de
las intervenciones?

Los datos cualitativos y cuantitativos fueron analizados tanto en forma
conjunta como separada. Para la primera se hicieron reuniones entre pares
para interpretar la articulacidn de los enfoques cualitativo y cuantitativo
alrededor de la respuesta central del estudio a saber: la evaluacion de efec-
tividad de la estrategia Cali en movimiento y los factores que incidieron
en el desarrollo de la intervencion y los resultados.

Resultados

(Qué dice la informacién sobre la efectividad de la intervencion eva-
luada?

a) En relacion con la calidad del disefio e implementacion de la in-
tervencion.

Como puede observarse por lo descrito y por las actividades que los
responsables de esta iniciativa relatan como proceso de implementacion,
la operacion de esta estrategia no ha sido sostenida, por el contrario ha
respondido a los intereses de los directivos. En este sentido, los llamados
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“ingredientes activos™ o aspectos criticos y componentes de la intervencion,
no son constantes ni han sido trabajados con igual intensidad durante el
periodo analizado. Por tanto, y como es entendible, tampoco las interaccio-
nes entre ellos son conocidas lo cual ha dificultado la caracterizacion de la
intervencion, el marco l6gico que la sostiene y la viabilidad de su operacion.

Fundamentacion teorica

Se evalud si en la iniciativa Cali en movimiento existia una definicion
del problema, si era claro y completo, si se habia utilizado evidencia para
definirlo y si se habian considerado elementos tedricos que dieran cuenta
de intervenciones similares.

Esta dimensién tuvo que ser reconstruida por el equipo evaluador
con participacion de los actores claves. Al no estar documentada la
experiencia, no se encontraron evidencias escritas que dieran cuenta
del problema enunciado; no habia evidencia sobre la magnitud de las
ECNT en América latina y particularmente en Colombia y Cali. No
se encontrd explicita la argumentacion sobre la evidencia tedrica que
sefialara que esta problemdtica era factible trabajarla desde un enfo-
que colectivo, no medicalizante, haciendo uso de estrategias como la
promocion de la salud.

Suficiencia / viabilidad diserio

Con la revision documental realizada se identificé que la SSPM no
contaba con un marco l6gico de la iniciativa Cali en movimiento, es decir,
no se encontrd informacion sobre las acciones que se iban a implementar.
Sin embargo y a partir de las entrevistas con actores claves, se establecio
que dichas acciones estaban circunscritas a los planes operativos del gru-
po de salud cardiovascular y a los equipos operativos de salud SSPM de
Cali; estos planes cubrian acciones para promover la salud y prevenir las
ECNT y los FR asociados, ademds de promover un trabajo intersectorial.
Del mismo modo y de manera mayoritaria, estas acciones estaban dirigidas
sobre todo a la poblacién adulta mayor.

Segtin los relatos de los profesionales entrevistados, durante el periodo
de implementacidon de la propuesta Cali en movimiento se llevaron a cabo
acciones, se fijaron metas y se elaboraron indicadores referidos a promover
la actividad fisica en la ciudad a través de diferentes estrategias: trabajo
colectivo (poblacion en general), trabajo focalizado (adultos mayores) y
acciones intersectoriales (articulacién con otros sectores); y promover la
prevencién de FRC. Por ello, el marco 16gico general no tuvo mayores
variaciones.
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Identificacion completa de actividades y recursos

Al analizar estos componentes dentro de la iniciativa Cali en Movimiento,
se establecid que la cantidad y la calidad de las actividades planeadas no se
correspondian con la totalidad de los objetivos propuestos. Las acciones bus-
caron estimular la participacion y la movilizacion comunitaria y promover
acciones colectivas tendientes a potenciar habitos saludables, asi como también
posicionar la estrategia ante la comunidad en general a través de los medios
de comunicacion masiva. Sin embargo, no se expresan actuaciones sobre la
construccién de indicadores de gestion y seguimiento a la linea de EVS, ni
establecimiento de lineamientos de la estrategia como una politica de ciudad.

Indicadores de logro

En los informes de gestién de 2004, 2005 y 2007 se visibilizan los
porcentajes de metas cumplidas mediante los cuales el grupo promotor de
la iniciativa valora el impacto segtin los avances mensuales. Este porcen-
taje estaba referido al avance de las acciones en cuanto a la participacion
comunitaria en las iniciativas para promover la actividad fisica, que se
realizaban en las comunas, ademds sobre el fortalecimiento de espacios
como la red cardiovascular.

Calidad del proceso de implementacion
Cumplimiento de actividades y recursos

Para hacer esta valoracion se tuvieron en cuenta los siguientes aspectos:

® (Construccion de un plan operativo que indicara como se desarrollaron
las actividades con tiempos, recursos y responsables. No fue posible
establecer la existencia de este plan operativo, sin embargo los planes
operativos del grupo de salud cardiovascular y de los equipos operati-
vos de salud de la SSPM de Cali, fueron una guia para que el equipo
técnico hiciera seguimiento al cumplimiento de actividades, las cuales
se iban planteando y ajustando con el desarrollo de la propuesta.

® Cumplimiento de las actividades planificadas durante el tiempo de
implementacion de la iniciativa. La iniciativa, segun lo expresan los
actores entrevistados y los informes de gestion revisados, desarrolld
actividades coherentes con algunos de los objetivos propuestos, las
cuales se realizaron teniendo en cuenta los recursos econdmicos
disponibles. Esta variable determing el tiempo de realizacion de las
acciones y su nimero. Como no se elaboré un marco légico, no fue
posible con el ejercicio de evaluacion determinar si las acciones im-
plementadas correspondieron al marco l6gico planteado inicialmente.
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® Modificacion estructural de los objetivos, poblacion sujeto, tiempo
y estrategias durante la implementacion de la intervencion. Con el
ejercicio de evaluacion se establecié que los objetivos y la poblacion
a la cual iba dirigida la iniciativa no sufrieron modificaciones estruc-
turales, pues como ya se menciond, estos estuvieron presentes durante
la implementacion. Sin embargo, como no fue posible reconstruir el
plan original, no se contd con suficiente informacion para decir si los
tiempos y las estrategias se modificaron.

® Documentacion existente sobre la intervencion. La reconstruccion de la
implementacidn de la iniciativa se realizé en su mayor parte a partir de
los relatos de los actores que participaron, dado que la cantidad y calidad
de los documentos sobre el particular son muy limitados, lo cual impidid
contar con informacion suficiente sobre las acciones implementadas.

® Factores favorecedores y obstaculizadores de la implementacion de la
intervencion. Estos factores fueron identificados por los actores entre-
vistados. Sobre los elementos que favorecieron se reconocio el aporte
de los resultados del SIFREC para tomar decisiones que orientaran la
iniciativa y el trabajo interinstitucional. Entre los factores que obstacu-
lizaron sobresale el desconocimiento de las administraciones acerca de
la necesidad de priorizar el recurso econdmico y técnico para desarrollar
la iniciativa.

® Definicion del marco logico de la propuesta y de los supuestos que
debian cumplirse para que esta se implementara efectivamente. La
iniciativa estuvo inscrita en el plan de trabajo general del grupo de
salud cardiovascular y de los equipos operativos de salud (2004-2007),
es decir, sus acciones hacian parte de una iniciativa mayor de la SSPM.
Sin embargo, este plan no considero los supuestos que debian tenerse en
cuenta para el funcionamiento de la iniciativa. Actualmente no se cuenta
con informacion referente al plan de trabajo de Cali en movimiento,
dado que los documentos se extraviaron y los actores entrevistados no
conocen en detalle cudl era su planeacion.

® Participacion en la implementacion de los diferentes actores co-
munitarios e institucionales, quienes aportaron para hacer viable
el proyecto. La participacidn de otros actores como los del orden
departamental y la comunidad fue definitiva para lograr implemen-
tar las acciones, ya que al ser el recurso econdmico insuficiente, la
alianza y la articulacion con éstos favorecid el desarrollo de la estrategia.

® FElementos del contexto tenidos en cuenta 'y analizados para el diserio e
implementacion de la propuesta. Pese a que se considero la informacion
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como no exhaustiva, especialmente en lo relacionado con la prevalencia
en Latinoamérica, esta y la informacion de Cali sobre las ECNT y sus FR
asociados (teniendo en cuenta los resultados del SIFREC 2005) fueron
definitivas para decidir cudles acciones adelantar y donde. Del mismo
modo, esta informacion permitié priorizar la poblacion que debia ser
beneficiada con la propuesta.
® Acciones de monitoreo y seguimiento al proceso durante el diserio e
implementacion del proyecto. No se realizaron procesos de revision del
proyecto incluidos todos sus componentes. El monitoreo consistié en
hacer una revision anual de las acciones planteadas para saber qué se
habia implementado y qué quedaba pendiente; de esta manera se sabia
cudles acciones debian desarrollarse el proximo afio.
b) Enrelacion con la significancia estadistica de los cambios en pre-
valencias de ECNT y factores de riesgo, en el periodo de estudio
Se analizd la significancia estadistica de las diferencias en prevalencias
de los eventos vigilados, utilizando el sistema de vigilancia de FR asociados
con ECNT, SIFREC. Se respondieron preguntas relacionadas con:
® (Cambios en prevalencia entre los periodos comparados.

® Distribucion de las prevalencias segin los determinantes sociales de la
salud.

® Presencia de eventos durante los periodos comparados que pudieron
influenciar en los resultados.

® Posibles razones para explicar el no cambio de prevalencias.
¢ Significancia estadistica de los cambios.

® Interpretacion de la significancia estadistica a la luz de variables de
contexto y del proceso de la implementacion de la intervencion.

Significancia de las diferencias entre los dos periodos comparados

A través de la aplicacion del modulo de muestras complejas del pro-
grama SPSS ver.15, se realiz6 el cdlculo de las prevalencias de los ocho
factores de riesgo asociados con ECNT, ademads de sus respectivos inter-
valos de confianza y la evaluacion de la significancia estadistica de las
diferencias encontradas para las mediciones realizadas en los afios 2005
y 2007.

En el Cuadro 1 se muestran los resultados de los cdlculos para los dos
afios de corte y las diferencias entre estas. Como puede apreciarse, la pre-
valencia del sedentarismo se incrementd, al pasar del 73.37% al 79.52%,
en los afios 2005 y 2007 respectivamente.
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Cuadro 1. Prevalencia, intervalos de confianza y significancia de las diferencias
Fuente: SIFREC — Secretaria de Salud Municipal de Cali y CEDETES, Universidad

del Valle.
Aiio 2005 Aiio 2007
IC 95% IC 95% Chi-
Evento Prevalencia | y ;. . | Prevalencia | yo = .. | cuadrado P
Inf Sup. Inf Sup. | Pearson

Hipertension arterial

(HTA) 14,55 11,57 18,14 16,46 14,10 19,12 1,219 0,372
Colesterol elevado* 26,95 21,92 32,64 17,01 14,55 19,79 19,538 0,000
Diabetes* 7,61 5,18 11,05 4,69 349 6,28 5,716 0,048
Consumo de tabaco 17,88 14,61 21,70 14,61 12,15 17,47 3,593 0,141
Consumo de alcohol* 36,05 31,35 41,03 26,96 23,67 30,53 17,486 0,002
Sedentarismo* 73,37 68,63 77,64 79,52 76,41 82,31 9,567 0,022
Control de peso* 31,59 27,35 36,16 25,01 22,16 28,09 10,008 |0,012
Alimentacion inadecuada* 89,14 86,03 91,62 82,14 79,13 84,80 18,084 | 0,001

La F corregida es una variante del estadistico de chi-cuadrado corregido de Rao-Scott de segundo orden. La
significacion se basa en la F corregida y sus grados de libertad. * p < 0,05

Analisis de comparabilidad de las muestras

El resultado anterior lleva a realizar diferentes andlisis que permitan
identificar cudles son los determinantes que se relacionan con el compor-
tamiento de la prevalencia del sedentarismo en Cali en las dos mediciones
realizadas (2005 y 2007).

Ante la necesidad de desarrollar un andlisis comparativo entre los re-
sultados de las dos mediciones en el sentido de evaluar la relacion entre el
evento y sus posibles determinantes en los dos momentos de la medicion,
es necesario en primera instancia revisar la comparabilidad.

El Cuadro 2 muestra los resultados del andlisis de independencia para
las variables mencionadas, e indica que las variables nivel educativo,
SGSSS y zona donde habita, no presentan la misma distribucion propor-
cional en las muestras de los dos afios comparados, lo que sugiere que
en el momento de realizar el andlisis de las prevalencias de los eventos
de interés en cada una de las categorias de las variables mencionadas, es
necesario realizar el andlisis bivariado que intenta establecer correlacion
entre el sedentarismo y cada una de las variables mencionadas. Para las
demds variables, las comparaciones se pueden hacer directamente, puesto
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que no presentan diferencias significativas en las estructuras porcentuales
al interior de cada una de sus categorias.

Cuadro 2. Contrastes de independencia entre variables sociodemogrdficas

2005 - 2007.

Variables Chi-cuadrado Pearson F corregida gl p
Edad rangos 0,988 0,12 4,92 0,9879
Sexo 0,048 0,03 1,00 0,8704
Nivel educativo* 527,482 89,53 2,96 0,0000
Estrato 3,097 0,78 1,97 0,4547
SGSSS* 38,763 8,19 2,96 0,0000
Zona* 38,501 5,87 3,85 0,0001

La F corregida es una variante del estadistico de chi-cuadrado corregido de Rao-Scott de segundo orden.
La significacion se basa en la F corregida y sus grados de libertad.
*p < 0,05
Fuente: SIFREC — Secretaria de Salud Municipal de Cali y CEDETES, Universidad
del Valle.

Comparacion de las prevalencias de sedentarismo por determinan-
tes sociales y biolégicos

A continuacidn se presentan las graficas con los resultados del andlisis
estratificado por cada una de las categorias de las variables rangos de edad,
sexo, estrato socioecondmico, nivel educativo, SGSSS y zona. Para las
primeras tres variables se realizo el cdlculo de la significancia estadistica
de las diferencias entre las dos mediciones efectuadas, y para las otras
tres estos no se hicieron por no tener similar distribucion proporcional, de
acuerdo con los resultados mostrados en el Cuadro 2.

Los hallazgos en relacién con tipo de seguridad social, en donde se
observan mayores proporciones para el régimen especial, en varios de
los factores de riesgo, podrian explicarse por la poca representatividad
de este subgrupo en la muestra (0,7%), mientras que en la poblacién total
este porcentaje es de cerca del 3%, debido a que por las caracteristicas de
esta poblacion no era de facil ubicacion en el marco muestral.

Los resultados de Cali se contrastaron en cada capitulo con otros estudios
del pais: ENFREC II 98, ENSIN 2005, Estudios de Factores de Riesgo de
Bucaramanga y Estudio de Factores de Riesgo de San Juan de Pasto; la
comparabilidad de los datos se vio limitada por las diferencias en la me-
todologia utilizada, que en algunos casos incluyé mediciones bioquimicas;
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esta situacion es consecuencia apenas esperable de la inexistencia en el
pafs de politicas de investigacion en el tema que unifiquen metodologias y
sistemas de informacién, y que hagan comparable la informacién producto
de investigaciones y vigilancia en salud publica'’.

Las gréficas presentan el porcentaje del total de los individuos, dis-
tribuido para cada una de las categorias del determinante analizado y en
las dos posibles opciones de evento observado (si y no), que sefialan la
presencia o no del evento.

Con respecto a la relacién entre los rangos de edad con la prevalencia
de sedentarismo, el Gréfico 1 muestra que para el 2007 se increment6 con-
siderablemente el sedentarismo en el rango de edad comprendido entre los
dieciocho y los cuarenta y cuatro afios, y disminuyo para el rango compren-
dido entre los cuarenta y cinco y los cincuenta y cuatro afios, asi como en los
mayores de sesenta y cinco afios. El cdlculo de la significancia estadistica
de las diferencias muestra que las diferencias observadas en el afio 2005
(Cuadro 3) son significativas, mientras que para el 2007 no lo son (Cuadro 4).

Grifico 1. Distribucion de la prevalencia de sedentarismo por rango de edad.
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13 Secretaria de Salud Pdblica Municipal de Cali — Centro para el Desarrollo y Evaluacion de Politicas
y Tecnologia en Salud Publica, CEDETES, Universidad del Valle (2007). II Encuesta de factores
de riesgo del comportamiento para enfermedades cronicas no transmisibles, Cali 2007
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Cuadro 3. Cdlculo de la significancia estadistica de las diferencias para la relacion
de las variables con el sedentarismo en el afio 2005

Chi-cuadrado

Cruce de variables Pearson F corregida gl P
Edad agrupada * Prev. SEDENTARISMO 76,14 7,96 5 0,000
Sexo * Prev. SEDENTARISMO 13,59 5,55 1 0,019
Estrato * Prev. SEDENTARISMO 8,83 1,73 2 0,178

Cuadro 4. Cdlculo de la significancia estadistica de las diferencias para la relacion
de las variables con el sedentarismo en el aiio 2007

Chi-cuadrado

Cruce de variables Pearson F corregida gl P
Edad agrupada * Prev. SEDENTARISMO 6,72 1,12 5 0,346
Sexo * Prev. SEDENTARISMO 6,78 5,41 1 0,020
Estrato * Prev. SEDENTARISMO 12,10 4,09 2 0,018

Con relacion a la distribucion del sedentarismo por sexo, las pruebas
de significancia sefialan que las diferencias encontradas comparando los
dos afios son estadisticamente significativas (Cuadros 3y 4), y al observar
los comportamientos que se presentan en el Gréfico 2, se tiene que para
el 2005 la prevalencia mds alta la presentaron las mujeres con el 40%
aproximadamente frente al 32% en los hombres. Para el afio 2007, la pro-
porcién mds alta la presentan los hombres con 55% frente a las mujeres
que reportan un 26%.

Grafico 2. Distribucion de la prevalencia de sedentarismo por sexo.
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Las diferencias en el comportamiento de la prevalencia de sedentarismo
para diferentes estratos socioecondmicos de acuerdo con los resultados
que se muestran en el Gréfico 3, indican que para el 2005 éstas no son
estadisticamente significativas, mientras que para el afio 2007 si presentan
significancia estadistica.

Grifico 3. Distribucion de la prevalencia de sedentarismo por estrato socioeconomico.
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Al observar el Grifico, el comportamiento de los datos sugiere que
de manera consistente en ambos afios la situacion que se presenta es que
cuanto mds bajo es el estrato socioeconémico mayor es la prevalencia de
sedentarismo, lo que sefiala que independientemente de la significancia
estadistica, el estrato socioecondmico modifica el comportamiento de esta
conducta.

Las variables nivel educativo, SGSSS y zona de residencia no presen-
taron la misma distribucion porcentual en las dos mediciones realizadas
2005 y 2007 y no se efectud el andlisis de significancia de las diferencias
puesto que este procedimiento no se debe realizar ante dicha situacion.
Lo que se lleva a cabo en estos casos es un analisis detallado del compor-
tamiento de las prevalencias para cada una de las categorias de las tres
variables analizadas (Grafico 4).
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Grafico 4. Distribucion de la prevalencia de sedentarismo por nivel educativo.
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Los resultados que se muestran indican que para el nivel escolar prima-
ria el sedentarismo disminuyd notablemente entre los afios 2005 y 2007,
mientras que para el nivel bachiller la proporcion de sedentarismo aumento,
pasando del 18% al 40%.

Para la distribucidn de las prevalencias de sedentarismo por SGSSS, los
resultados presentados en el Grafico 5 indican que la mayor proporcion de
sedentarismo ocurre en el régimen contributivo de manera consistente en el
2005 y en el 2007, seguido por proporciones muy similares de sedentarismo
para poblacion pobre por atender y régimen subsidiado en los dos afios.

En el Gréfico 6 se tiene el comportamiento de la prevalencia de se-
dentarismo por zona de residencia. En ambas mediciones, la zona oriente
presenta las mds altas proporciones de sedentarismo, seguida de la zona
norte en el 2005, y la zona sur en el 2007. De manera especial, la zona norte
que presenta altas proporciones de sedentarismo en el 2005, disminuye
para el afio 2007; lo contrario se presenta para la zona sur, que incrementd
la proporcién de sedentarismo entre el 2005 y el 2007.

Los Gréficos 7 y 8 que muestran el comportamiento de la prevalencia
de sedentarismo por cada una de las comunas, sefialan que esta condicion
se acentda para el afio 2007 en la zona oriental de la ciudad, especifica-
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Grifico 5. Distribucion de la prevalencia de sedentarismo por SGSSS.
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Grafico 6. Distribucion de la prevalencia de sedentarismo por zona de residencia.
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Grafico 7. Distribucion de la prevalencia de sedentarismo por comuna para el aiio 2005.
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Grifico 8. Distribucion de la prevalencia de sedentarismo por comuna para el aiio 2007.
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mente en las comunas 12, 14 y 21, situacion que de manera general
se habia expresado en el pdrrafo anterior por zona geogrdfica. De la
misma manera, las comunas 2 y 20 pasaron de un nivel de mediana
prevalencia a alta prevalencia, en ambos casos por encima del 80% para
el afio 2007. Por el contrario, para las comunas 3, 5, 6 y 9 se observa
una reduccidén de la prevalencia entre el 2005 y el 2007, la cual pasé
de altos niveles de prevalencia a bajos niveles, como fueron los casos
de las comunas 3 y 6.

Sintesis de resultados con la aplicacion del enfoque cuantitativo

De los ocho eventos estudiados utilizando los resultados de las dos
encuestas SIFREC 2005 y 2007, se observa que la prevalencia del seden-
tarismo e hipertension arterial, HTA, se incrementd de forma significativa
en los afilos comparados. Esta situacion debe considerarse en el momento
de planificar acciones de intervencion para ECNT.

En relacion con la variable edad y sedentarismo, llama la atencion que
para el afio 2005 las diferencias presentadas son significativas, mientras que
para el afio 2007 no. Esto se puede explicar por el aumento considerable de la
proporcion de sedentarismo en el rango de 18 a 44 afos, dejando los demds
rangos con proporciones menores del 10%. De todas maneras, es de resaltar
que en ambos afios las mayores proporciones de sedentarismo se presenten a
menor edad. Esta informacion es importante para replantearse los programas
orientados a reducir este factor de riesgo en los centros educativos.

La asociacidn entre sexo y sedentarismo es estadisticamente significativa
para los dos afios comparados, pero en el afio 2005 la mayor proporcion la
presentaron las mujeres y en el 2007 los hombres; serfa interesante tratar
de encontrar una explicacion a esta situacion con base en las acciones que
se adelantaron de manera colectiva por parte de la SSPM.

De manera consistente, e independientemente de la significancia es-
tadistica, se evidencia que el estrato socioecondmico es un factor que se
correlaciona con la proporcion de sedentarismo: cuanto menor es el estrato
socioecondmico, mayor es la proporcion de sedentarismo.

La prevalencia de sedentarismo por zona de residencia refuerza la relacion
presentada en el pdrrafo anterior, y es la zona oriente (la de menor estrato
socioecondmico) la que presenta mayor proporcion de sedentarismo de ma-
nera consistente en los afios durante los cuales se ha realizado la medicién.

Conclusion de la evaluacion

La conclusion versa sobre dos aspectos: la efectividad del programa
evaluado y la pertinencia y viabilidad del modelo de evaluacién propuesto.
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Efectividad de la intervencion

1.

El andlisis cuantitativo muestra cambios y diferencias estadistica-
mente significativas en las prevalencias de FRC en los afios 2005 y
2007. Para el caso de la prevalencia del sedentarismo se encontrd
un incremento de la prevalencia, la cual pasé de 73.37% a 79.52
respectivamente y constituye una diferencia estadisticamente signi-
ficativa. Las prevalencias fueron diferenciales en algunos segmentos
de la poblacion, segun posicion social, nivel de educacion, lugar de
residencia.

Para comparar dichas prevalencias, se analizaron las distribuciones
en la poblacion de factores asociados con sedentarismo, con el fin
de ajustar las distribuciones utilizando los respectivos factores de
expansion y los correspondientes ajustes post estratificacion. Este
andlisis cubrid las variables, edad, sexo, y estrato socioecondmico,
dejando por fuera otros factores asociados al sedentarismo en las dos
encuestas de prevalencia 2005 y 2007, tales como la distribucion por
zona geogréfica, la afiliacion al SGSS y el nivel educativo.

Para ambos afios se encontré que las diferencias en la prevalencia
de sedentarismo por sexo, son estadisticamente significativas. Cabe
resaltar que para el afio 2005 la mayor proporcion del evento se pre-
sentd en las mujeres y para el 2007 en los hombres. En ambos afios
se usaron factores de expansion ajustados por post-estratificacion que
corrigen aspectos como sobre representatividad por sexo.

Se evidencid en ambos periodos, que a menor estrato socioeconémico
mayor prevalencia de sedentarismo. Estas diferencias fueron estadis-
ticamente significativas para el 2007 y ello sirvié para que la SSPM
priorizara sus acciones de promocion de actividad fisica y estilos de
vida saludable en las comunas mads vulnerables de la ciudad, es decir,
en los sectores de menor estrato socio econdmico.

Al analizar el comportamiento del evento por comunas, la zona oriente
de la ciudad presenta un aumento de la prevalencia entre los dos afios
observados, de manera especifica en las comunas 12, 14 y 21; y de
la misma manera en la zona norte y de ladera en las comunas 2 y 20,
respectivamente.

Dado que el grupo evaluador identificé como indicador de efectividad
de este programa la disminucion de la prevalencia de sedentarismo,
no estamos en capacidad de juzgar si esta intervencion fue efectiva
seglin este indicador dado que: la distribucion de algunos factores
asociados a sedentarismo fue diferente en las dos encuestas de pre-
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valencia comparadas y no se aplico el factor de expansion en todos
los factores, solo en algunos de ellos.
Si bien las cifras anteriores son contrarias a lo esperado, los resultados
del andlisis cualitativo explican en buena parte este hallazgo:

®  No hubo una sola intervencién sino que se efectuaron diversos abor-
dajes cuyo objetivo era promover estilos de vida saludable con énfasis
en actividad fisica, y prevenir factores de riesgo cardiovascular.

® La intervencién no tuvo una cobertura poblacional; el disefio fue
insuficiente para alcanzar el objetivo propuesto; no hubo continuidad
en las acciones programadas y, ademads, el horizonte temporal de la
intervencion fue muy corto para los cambios esperados.

®  Durante casi cinco afios, el grupo de salud cardiovascular, llamado luego
Equipo de Estilos de Vida Saludable, disefid e implemento acciones para
promover la actividad fisica y otros estilos de vida saludable. Segun
la literatura y las evidencias sobre el tema, este tiempo favoreceria el
cambio de actitudes y comportamientos en la poblacion, sin embargo
para que esto se diera efectivamente, era necesario realizar acciones
continuas, lo cual no fue posible dadas las dificultades institucionales en
cuanto a inversion del recurso econdmico y la priorizacion de acciones
por parte de los actores gubernamentales, quienes no siempre vieron en
las acciones de promocion de la salud una apuesta politica efectiva.

Resultados intermedios con relacién a la construccion de capacidad
para abordar los FRC

La evaluacion muestra avances o efectos positivos en aspectos como
la planeacién e implementacion de intervenciones, teniendo en cuenta los
resultados de las mediciones de 2005-2007, a saber:
® Se generaron actividades de promocion de la actividad fisica como factor

protector de enfermedades cronicas no transmisibles, en los programas

de promocion y prevencion de las ESES, dirigidos a los adultos mayores

a través de la red cardiovascular y la red de facilitadores de actividad

fisica.
® (Con las universidades que integran la red de universidades saludables,

se logré que ejecutaran la promocién de la actividad fisica como un
factor protector de ECNT mediante actividades programadas mensual-
mente, en las cuales los estudiantes participan de jornadas de aerdbicos,
aerorrumba y pilates, entre otros; asi mismo, se incluyeron actividades
deportivas en el curriculo académico en todos los programas, como un
requisito en los cursos de pregrado.
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® Con la ARP vinculada se articulé una dindmica mensual de promocion
de la actividad fisica como factor protector de ECNT con los trabaja-
dores de las ESES y las dependencias de las diferentes secretarias de
la administracion municipal.

® En las instituciones educativas de bdsica primaria vinculadas a los
procesos de capacitacion a docentes, se implemento la actividad fisica
dentro de su plan educativo institucional (PEI) como un eje transversal
al programa educativo.

® Se aplicaron tamizajes del nivel de actividad fisica en ciclo vida, en la
Universidad Santiago de Cali, la Secretaria de Cultura, la Escuela del
Deporte y el centro comercial Unicentro durante el periodo septiembre
a noviembre de 2008.

® La SSPM utiliza la informacidn del sistema de vigilancia para orientar
acciones que promuevan la actividad fisica y centra sus acciones en la
poblacién en general, pero teniendo en cuenta las diferencias propias de
los diversos segmentos de la sociedad. Las jornadas de actividad fisica
que se realizaron en cada comuna estuvieron disefiadas y ejecutadas de
acuerdo con el grupo poblacional.

® Se crearon alianzas entre las Secretarfas de Salud municipal y depar-
tamental y el CEDETES de la Universidad del Valle para fortalecer el
sistema de vigilancia en crénicas y las respuestas a estos problemas.
Producto de esta alianza fue el comité interinstitucional como érgano
planificador y coordinador de las acciones en salud publica tendientes
a controlar y prevenir las ECNT.

Factores que favorecieron la implementacion de la estrategia Cali
en movimiento

® Parael desarrollo de la iniciativa entre el 2004 y el 2006 se llevé a cabo
la articulacidn interinstitucional entre la SSPM y otras instancias como
Indervalle y la Secretaria de Recreacion y Deportes.

® Durante el periodo 2004-2006 se contd con apoyo presupuestal y vo-
luntad por parte de la autoridad sanitaria para trabajar el asunto de las
ECNT y los EVS.

® Losresultados arrojados por el SIFREC (2005) fueron una guia importante
para conocer el perfil epidemiolégico de Cali en FR asociados a ECNT y de-
finir cudles acciones implementar y en qué sectores: “Eso hizo que la SSPM
movilizara esfuerzos y recursos. Ademds se pudo divulgar la prevencion
de sedentarismos y obesidad y obviamente los riesgos cardiovasculares”
(profesional de la iniciativa Cali en movimiento, periodo 2006-2007)
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Factores que obstaculizaron la implementacion de la estrategia Cali
en movimiento

® [oscambios en la administracion municipal dificultaron la continuidad
de la iniciativa sobre todo porque los nuevos gobiernos desconocieron
los procesos anteriores. A pesar de que las prevalencias sefialaban
la importancia de trabajar el problema de EVS y especificamente la
actividad fisica, se efectuaron nuevas acciones que no siempre favo-
recieron la propuesta original de Cali en Movimiento: “En el 2008,
la administracion decidio que ‘Cali en movimiento’ era movilidad. El
enfoque es diferente. ‘Cali en movimiento’ pierde su razon de ser que
eran las ECNT y el fomento de la actividad fisica para minimizar el
sedentarismo en la poblacion calefia. Empezamos a revisar el plan
municipal y ‘Cali en movimiento’ era todo lo que tenia que ver con la
recuperacion de espacios publicos” (profesional de la iniciativa Cali
en movimiento, periodo 2006-2007)

¢ El Plan Nacional de Salud Publica (2007) le quit6 a la SSPM la com-
petencia para realizar acciones directas en la poblacidn en promocion
de la salud y prevencion de la enfermedad, lo que significé que esta
instancia sélo realizara acciones de vigilancia, control y asistencia téc-
nica. Las ESE se ocuparon de desarrollar las acciones de promocion y
prevencion.

® Elrecurso econdmico destinado a desarrollar acciones en promocién de
la salud y prevencion de ECNT, sobre todo entre 2007-2008, fue insufi-
ciente comparado con los requerimientos necesarios para implementar
las iniciativas. Por este motivo, se realizaron acciones para motivar
a otras instancias (departamentales y privadas) para que apoyaran la
propuesta.
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2. Evaluacion de la efectividad del programa
de proteccidon renal de una aseguradora
en salud colombiana, basado en registros
de historias clinicas

Carlos Enrique Yepes Delgado, Beatriz Elena Orrego Orozco,
Marcela Montoya Jaramillo y Rubén Dario Gomez Arias
Universidad de Antioquia - Colombia

La evaluacion del programa de proteccion renal (PPR) se logré gracias
al respaldo y financiacién de la Universidad de Antioquia, Colciencias y
la EPS Sura. No existen conflictos de interés de los autores con las insti-
tuciones financiadoras ni con los resultados del estudio.

RESENA DE LA INTERVENCION

Se evalu6 un Programa de Proteccién Renal (PPR) implementado por una
entidad aseguradora en salud de Colombia. Se compararon dos intervencio-
nes: la primera, relacionada con pacientes que tenian acceso al PPR a través
de una aseguradora, y la segunda, correspondiente a un grupo de pacientes
expuestos a la atencion de otra aseguradora con caracteristicas similares,
pero que no tenia un programa de proteccion renal en funcionamiento, ni
hacia busqueda activa de pacientes, ni aplicaba un protocolo de atencion.
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Objetivo de la intervencion

El objetivo de la intervencidn es detectar tempranamente los pacientes
con Enfermedad Renal Crénica (ERC) y evitar la progresion de la enfer-
medad y sus complicaciones para mejorar no solo la calidad de vida sino
la sobrevida y lograr asi disminuir el alto costo social.

El objetivo general del proceso de vigilancia es evaluar el PPR de una
aseguradora en salud colombiana en el manejo de pacientes con ERC,
desde junio de 2004 hasta junio de 2008.

Enfoque metodolégico

La evaluacion realizada tuvo diferentes perspectivas: epidemioldgica;
de calidad de vida; de evaluacién econdmica (andlisis de costo/utilidad);
y hermenéutica/cualitativa, con el fin de investigar el significado que tenfa
el programa y la enfermedad para los pacientes.

Se utiliz6 informacion disponible en las dos aseguradoras, la cual fue
dispar, lo que hizo que se presentaran sesgos en la informacion, pues la
aseguradora que tenia establecido el PPR tenia mds informacién que la
que no lo tenfa. La base de datos proporcionada por la aseguradora con el
PPR estaba depurada mientras que la otra aseguradora entrego la base de
datos de todos los pacientes afiliados (régimen contributivo y subsidiado)
lo cual implicé al grupo investigador hacer la depuracion con el fin de
obtener la informacidn que se requeria para los andlisis.

Se aplicaron criterios de aseguramiento de la calidad del dato y el control
de su calidad. Cuando se recogid la informacion de las historias clinicas, se
establecieron mecanismos de verificacion de la calidad del dato recogido, al
punto de que las primeras setecientas historias clinicas fueron revisadas una
auna. De la setecientos a la tres mil se revisaron una a una las variables mas
relevantes, y de la historia clinica nimero 3.000 a la 9.887, se revisaron al
menos dos veces durante los cuatro afios y se verificaron seleccionando va-
riables en las cuales se aplicaron unos indicadores de concordancia del dato.

Se realizé triangulacidn de la informacion a partir de las fuentes de la
aseguradora y del prestador, entrevistas a los pacientes, a las familias y al
personal asistencial y administrativo del programa. Al utilizarse diferentes en-
foques, se pudo triangular bastante informacidn de las diversas perspectivas.

Resultados de la evaluacion
Calidad del diserio de la intervencion

1. Fundamentacion tedrica
Las guias KDOQI —Clinical Guidelines for Chronic Kidney Disease—
definen la enfermedad renal crénica (ERC) como el dafio renal o la dis-
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minucion de la funcion renal por un periodo de tres meses o mas. El dafio
renal puede ser confirmado por anormalidades patolégicas o marcadores
de dafio renal, como anormalidades en la orina —proteinuria—, alteraciones
sanguineas o anormalidades en estudios de imagen, de los cuales la pro-
teinuria es el indicador temprano mds frecuente de dafio renal'.

La ERC es hoy reconocida como un problema de salud publica por
la afectacion a personas de todas las edades, la alteracion a su calidad
de vida "> el rdpido incremento en su prevalencia, el efecto de iceberg
debido al desconocimiento que se tiene de su magnitud real —en parte por
la insuficiente captacion y registro de pacientes—, la estrecha relacion con
el aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular, los altos costos de
tratamiento y la necesidad imperiosa de desarrollar mediciones efectivas
de las intervenciones para prevenir su progreso '"'®. La evidencia de esta
problemadtica estd claramente descrita por la National Kidney Foundation
y fue tenida como referente de la presente evaluacion'.

La tasa de progresion de la ERC estd influenciada por un amplio rango
de factores de riesgo potencialmente modificables, lo que lleva a que se
den multiples oportunidades de intervencién para modificar la mal lla-
mada historia “natural” de la declinacion renal (Coresh y Eustace, 2008).
Los principales factores de riesgo de la ERC en el mundo y también en
Latinoamérica, son la diabetes y la hipertension arterial. Segun el United
States Renal Data System (USRDS) la diabetes constituyo el 44% y la
hipertension el 28.7% de los pacientes nuevos ingresados, en el afio 2004%.

Si bien en diferentes investigaciones se reconoce que mantener un
estricto control sobre la glicemia en diabéticos y sobre la presion arterial

14 Coresh, J. y Eustace, J. (2008), Epidemiology of kidney disease en Brenner, B.M. (edit.) Brenner
and Rector’s The Kidney, 8 ed. Philadelphia, Saunders, pp. 615-29.

15 Atkins, R.C. (abril, 2005), “The epidemiology of chronic kidney disease”, en Kidney Inerna-
tional Suppl. (94):S14-8.

16 Atkins, R.C. (septiembre, 2005), “The changing patterns of chronic kidney disease: the need
to develop strategies for prevention relevant to different regions and countries”, en Kidney
International Suppl., ndm. (98):S83-5.

17 Barsoum, R.S. (2006), “Chronic kidney disease in the developing world”, en The New England
Journal Medicine, vol.354, nim. 10, pp. 997-9.

18 White, S.L., Cass, A., Atkins, R.C. y Chadban, S.J. (2005), “Chronic kidney disease in the
general population” en Advances in Chronic Kidney Disease, vol.12, nim.1, pp.5-13.

19 Levey, A., Coresh, J., Balk, E., Kausz, A. Levin, A., Steffes, M. Et.al (2003), “National Kidney
Foundation Practice Guidelines for Chronic Kidney Disease: Evaluation, Classification, and
Stratification” en American College of Physicians, vol. 139, ndm. 2, pp.137-147.

20 Levey,A., Coresh, J., Balk, E., Kausz, A. Levin, A., Steffes, M. Et.al (2003), “National Kidney
Foundation Practice Guidelines for Chronic Kidney Disease: Evaluation, Classification, and
Stratification” en American College of Physicians, vol. 139, nim. 2, pp.137-147.
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en hipertensos tiene un efecto favorable en pacientes con ERC, todavia
se requiere mayores estudios sobre terapia de control de lipidos, para ser
concluyentes y evidenciar su impacto positivo sobre estas personas 222

Existe consenso a favor de la intervencion temprana para pacientes con
ERC en quienes se cree necesitan Terapia de Reemplazo Renal (TRR)
como es el caso de los pacientes del presente estudio. La intervencion
temprana puede retardar la progresion de la falla renal y mejorar la sobrevida
en didlisis*. Se cuenta con evidencia acerca de grupos de pacientes con ERC
intervenidos tempranamente, en los cuales se experimentd una significativa
desaceleracion en el descenso del filtrado glomerular en los cinco afios después
de la remision al nefrélogo, teniendo en cuenta que la enfermedad, incluso
cuando estd entre moderada y avanzada, no es inevitablemente progresiva®.

No hay un unico Gold Standard para juzgar la evidencia en la efec-
tividad de los programas. La calidad y la clase de evidencia dependeran
de la pregunta de la investigacidn, del tipo de estrategia empleada, de las
fases de la intervencion y de la poblacion “blanco”. El nuevo marco de
evidencia en investigacion evaluativa debe tener en cuenta el conjunto de
estrategias de investigacién en prevencion que actualmente se utiliza y
reconocer que las distintas fases de la investigacion en prevencion tienen
un tipo de definicion de evidencia en forma especifica. Por otro lado, es
importante entender que los programas preventivos se dirigen a segmentos
de la poblacidn que cargan con niveles de riesgo diferentes y se requiere la
colaboracién de todos los actores como son investigadores, tomadores de
decisiones, formuladores de politica, financiadores, poblacion beneficiaria,
lideres e instituciones, para con todos ellos lograr una mayor aceptacion

21 Nationaion of risk for progression of kidney disease and development of cardiovascular dis-
ease. Guideline 13. Factors associated with loss of kidney function in chronic kidney disease.”
en Clinical Practice Guidelines for Chronic kidney disease: Evaluation, Classification, and
Stratification, en linea], displ kidney Foundation (KDOQI), (2002), “Part 7. Stratificatonible
en: http://www.kidney.org/professionals/kdoqi/guidelines_ckd/toc.htm, recuperado: 6 de abril
de 2007.

22 National kidney Foundation (KDOQI) (2002), “Part 8. Recommendations for clinical perfor-
mance measures”, en Clinical Practice Guidelines for Chronic Kidney Disease: Evaluation,
Classification, and Stratification, en linea], disponible en: http://www.kidney.org/professionals/
kdogi/guidelines_ckd/toc.htm, recuperado: 6 de abril de 2007.

23 Coresh, J. y Eustace, J. (2008), *“ Epidemiology of kidney disease” en Brenner, B.M. (edit.)
Brenner and Rector’s The Kidney, 8 ed. Philadelphia, Saunders, pp. 615-29.

24 NIH Consensus Statement (1992, noviembre 1 al 3), “Morbidity and mortality of dialysis”,
[en linea], disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK15107/, recuperado: 5 de
diciembre de 2010.

25 Jones, C., Roderick, P., Harris, S. y Rogerson, M. (2006), “An evaluation of a shared primary
and secondary care nephrology service for managing patients with moderate to advanced CKD”
en American Journal of Kidney Disease, vol. 47, nim.1, pp. 103-14.
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de este modelo multidimensional para entender la evidencia. Ademas, el
andlisis econdmico debe ser parte central de la investigacion evaluativa
en cualquiera de sus modalidades, segun el tipo de estudio -

Cuando se evaluan estrategias de intervencion en predidlisis, al comparar
la atencion mejorada de algun programa con la atencién estdndar, se deben
tener en cuenta pardmetros relevantes como el éxito en la capacidad de cap-
tacion y el acceso permanente en predidlisis, el efecto en las comorbilidades,
el estado fisico, psicologico y bioquimico al inicio de la didlisis, asi como
la morbilidad, la mortalidad y los costos en la atencién en salud®®. Estos
aspectos, recomendados por la literatura internacional fueron tenidos en
cuenta en la evaluacion que se presenta en este caso.

Hasta la terminacién de este estudio sélo dos experiencias fueron re-
conocidas como exitosas y en ellas las intervenciones tenian objetivos y
condiciones parecidas al programa de proteccion renal (PPR) objeto de
evaluacion de este caso, ya sea en algiin componente especifico o en la
generalidad del programa®-°.

Estudios reconocidos en la literatura cientifica internacional dan cuenta
de algunos objetivos similares pero en condiciones muy diferentes a lo
evaluado en el PPR?'.

2. Suficiencial/ viabilidad del disefio de la intervencion

Marco légico

El programa de proteccion renal (PPR) es un programa de atencion en
salud interdisciplinario basado en un protocolo de asistencia a citas para
exdmenes clinicos, de laboratorio y de educacion periddica, por parte de pa-

26 Kellam, S. y Langevin, D. (2003), “A Framework for Understanding “Evidence” in Prevention
Research and Programs” en Prevention Science, vol. 4, nim. 3.

27 Rychetnik, L., Frommer, M., Hawe, P., Shiell, A. (2002), “Criteria for evaluating evidence on
public health interventions” en Journal of Epidemiology and Community Health, vol.56, nim.
2, pp. 119-27.

28 Clll)rriis, B.M., Ravani, P., Malberti, F., Kennett, F., Taylor, P.A., Djurdjev, O. y Levin, A. (2005)
“The short- and long-term impact of multi-disciplinary clinics in addition to standard nephrology
care on patient outcomes” en Nephrology Dialysis Transplantation, vol.20, nim. 1, pp.147-54.

29 Schwedt, E., Sold, L., Rios, P.G., Mazzuchi, N. (2010), “Improving the Management of Chronic
Kidney Disease in Uruguay: A National Renal Healthcare Program” en Nephron Clinical
Practice, vol.114, pp. c47-c59.

30 Obrador, G.T., Garcia-Garcia, G., Villa, A.R., Rubilar, X., Olvera, N., Ferreira, E. et al. (2010,
marzo), “ Prevalence of chronic kidney disease in the Kidney Early Evaluation Program (KEEP)
México and comparison with KEEP US” en Kidney International, vol. 77, S2-S8.

31 Whaley-Connell, A.T., Sowers, J.R., Stevens, L.A., McFarlane, S.I., Shlipak, M.G., Norris,
K.C. et al. (2008, abril), “CKD in the United States: Kidney Early Evaluation Program (KEEP)
and National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 1999-2004” en American
Journal of Kidney Disease, vol. 51, ndm. 4, Supl. 2, pp. S13-20.
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cientes con ERC desde los estadios iniciales. Los profesionales involucrados
son el médico general, el médico internista, la nutricionista, la enfermera y el
nefrélogo y su participacion varia segtin el estadio de la ERC del paciente.

El primer nivel de atencion asume los pacientes que se encuentren en
los estadios 1 y 2, realiza el seguimiento de la enfermedad de base y ofrece
citas por medicina interna y nutricion anual o semestral, respectivamente.
El segundo nivel atiende los pacientes que se hallen en los estadios 3 y 4,
con citas por medicina interna, nefrologia y nutricién, en forma trianual
o bimensual, respectivamente. Los exdmenes de laboratorio se realizan
en el mes inmediatamente anterior a la cita por especialista, segtn la guia
técnica preestablecida en el PPR. El propédsito fundamental es prevenir el
progreso del dafio renal y retardar el requerimiento de TRR. Lo anterior
se evidencia en los protocolos que pueden verse en las paginas 61-62.

Si bien los protocolos reflejan una secuencia 16gica entre los diferentes
componentes de atencion de forma secuencial y por procesos al establecer
actividades, determinar el responsable, fijar la periodicidad y la frecuen-
cia, constituir indicadores y llevar cabo la evaluacion desde el diseiio,
esta estructura no se corresponde estrictamente con la de marco 1égico (el
objetivo global, los objetivos del proyecto, los resultados, las actividades,
los indicadores, los medios de verificacidn y los supuestos).

En la coordinacion técnica se planted que lo que hace de éste un ver-
dadero programa es que estd completamente documentado y con guias
ajustadas y que el enfoque es captar al paciente desde los estadios tem-
pranos con dafio renal leve o sin dafio renal. Ademds, incluye una funcién
educativa a los médicos y de realimentacion frente a las remisiones mal
hechas, dando cuenta de un programa integral.

Correspondencia entre objetivos especificos y objetivo general

Los objetivos especificos de la evaluacion fueron:

® Describir el comportamiento epidemioldgico de variables sociode-
mogrdficas y clinicas de los pacientes incluidos en la investigacion al
momento del diagnéstico de ERC.

® Establecer si la exposicion al PPR se asocia a un mejoramiento en indi-
cadores clinicos, de laboratorio y de deterioro renal durante los cuatro
afios de seguimiento.

® Establecer si la participacion durante un afio en el PPR se asocia a un
mejoramiento en la percepcion de calidad de vida relacionada con salud.

® Estimar la relacion costo-utilidad del PPR a un afio desde una perspec-
tiva social.
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® Describir los significados que los pacientes confieren al PPR y ala ERC.
Los objetivos especificos corresponden con el objetivo general de la
intervencidn desde multiples perspectivas de la problemdtica.

Contexto

El avance tecnoldgico y los diferentes cambios sociales, politicos y
economicos de los cuales ha sido participe nuestra sociedad y el mundo
entero, han convertido la informacion en un recurso invaluable e indispen-
sable para la toma de decisiones. Estos cambios plantearon retos en todas
las direcciones y en todos los niveles del quehacer nacional e internacio-
nal, desde el sector publico hasta el sector privado en las organizaciones
de servicios de salud. En Colombia se tiene la imperiosa necesidad de
desarrollar programas que incorporen claros indicadores de efectividad
y en consecuencia fijar las competencias para evaluarlos adecuadamente
desde muiltiples perspectivas, sobre todo en situaciones con alto grado de
afectacion poblacional en términos de la carga social y econdmica que
implican, como es el caso de la ERC.

Los cambios en la normatividad sanitaria en Colombia en los tltimos
diez afios en relacion con la intervencion del alto costo, favorecieron
en alguna medida el nacimiento y desarrollo del PPR. Este surge como
respuesta al aumento del nimero de pacientes en terapia renal en el afio
2003 el cual, segun los andlisis de ese entonces, se presentaba debido a una
desarticulacién en el manejo entre la institucion prestadora de servicios
(IPS) bdsica y la unidad renal.

En la intervencion de la ERC en el mercado de servicios de salud co-
lombiano se involucran las empresas aseguradoras, las instituciones pres-
tadoras de servicios de salud, los pacientes y los proveedores de equipos e
insumos. El hecho de que participen diferentes aseguradoras y prestadores,
hace pensar que se trata de un mercado competitivo (y en cierta medida lo
es) pero cuando se observa que la provision de las tecnologias en equipos e
insumos como primer peldafo de esa escala de produccién se concentra en
dos empresas farmacéuticas multinacionales que proveen a los prestadores
en forma exclusiva, se concluye que se trata de un oligopolio®.

Si a los factores de riesgo ya mencionados de la ERC se suman ademads
los incentivos de mercado propios de la situacion dominante de la industria
proveedora, surge una problemadtica de tal complejidad que requerird un

32 Chicaiza, L. (2005), “Fallas del mercado de la salud en Colombia: el caso de la insuficiencia
renal crénica”, en Revista de Economia Institucional Universidad Externado de Colombia,
vol.7, nim. 012, pp.191-208.
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abordaje no solo técnico en relacidn con la biomédica, sino politico. El
manejo de la ERC debe desarrollar mecanismos de regulacion dentro del
sistema de salud que tengan un mayor alcance, empezando por la preven-
cion del fenémeno mediante la intervencién coordinada de los factores de
riesgo y la implementacidn de las estrategias con las que a partir de los
avances en prevencion de la ERC se cuente y llegar hasta el control de
los tratamientos sustitutivos para evitar mayores situaciones de inequidad.

El hecho de ser un programa pionero en la prevencion secundaria de la
ERC no solo en el pais sino en Latinoamérica, implicé dos retos: por un
lado superar los insuficientes antecedentes de experiencias exitosas que
sirvieran como referente y por el otro, una vez demostrada su efectividad,
ofrecerlo a otros paises de la region.

Para desarrollar este estudio se realiz6 una revision bibliogrdfica con
reuniones académicas durante tres meses, se identificaron dos tendencias
a saber: la americana y la europea y se buscé un consenso que se ajusta-
ra a una poblacion de bajos recursos pero de buena calidad. Se tuvo en
cuenta que los costos se aumentarian inicialmente, pero al replantear la
situacion de la enfermedad se verian los beneficios, inclusive se observo
una disminucién en el nimero de pacientes que ingresaban a didlisis y que
permanecian en el PPR al ser captados en estadios tempranos.

La formulacién del programa durd seis meses y se inicié con muy
pocos pacientes dado que se encontraban dispersos en muchos centros de
pre didlisis, sin embargo se empezaron a captar y se evidencié un notable
crecimiento. Inicialmente trabajaron con un nutricionista y luego con un
médico internista para hacer un control renal en los estadios iniciales y
que el paciente no quedara desprotegido, ya que en las guias este se remite
al nefrélogo cuando la depuracion de creatinina es menor de 60, lo que
corresponde a un estadio avanzado.

Actores claves de la intervencion

Los actores claves en el disefio del PPR por niveles fueron:

® Nivel administrativo: Coordinador nacional de promocion y prevencion,
analista cientifico (asesor en epidemiologia), coordinador del programa
de proteccion renal y coordinador técnico del programa (nefrélogo).

® Nivel profesional PPR: Especialistas (nefrologia, medicina interna,
nutricidn, enfermeria, psicologia).

® Nivel profesional IPS bdsica: Médico gestor, médico programas de
salud, médico internista IPS bdsica, nutricionista IPS basica.

® Beneficiarios: Pacientes y sus familias
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Alcance de la intervencion

El PPR busca captar los pacientes con enfermedad renal derivada de
diabetes e hipertension con base en unos protocolos definidos en las IPS
bdsicas y es el médico el encargado de captarlos y remitirlos al nefrélogo,
al internista y al nutricionista, ademds de hacer el seguimiento desde la
IPS. En el PPR se incluyen los pacientes con dafio renal por glomerulopatia
y lupus, aunque el enfoque fundamental sea para el paciente con riesgo
cardiovascular.

El PPR se ha enfrentado al problema de que el nimero real de pacientes
es superior al cdlculo inicial, pues en el momento de efectuar las primeras
proyecciones no se dimensioné adecuadamente el grado de compromiso
de los pacientes renales, lo cual se hizo evidente al ejecutar el programa.
A pesar de tener implementado el sistema de informacion, mantenerlo
actualizado es todo un reto y requiere coordinados esfuerzos de identifi-
cacion (marcacion) de pacientes por parte del personal que los atiende. Lo
anterior se explica por el comportamiento poblacional de la enfermedad
sujeto de esta intervencion.

El PPR no contempla la atencion a menores de quince afios, dado que
ellos asisten directamente al nefrélogo pediatra; los mayores de sesenta
afios con alteracién de la funcidn renal sin evidencia de dafio renal estdn
incluidos en el programa, pero son valorados solo una vez al afio de acuerdo
con el protocolo de atencion.

Niveles de la intervencion

Los familiares que acompafian a los pacientes tienen la idea de que estas
citas son para prevenir el avance de los dafios por medio de medicamentos
y dieta; se sienten acogidos en el programa y reciben informacion que les
ayuda mucho y refieren que valoran el recurso médico y el suministro de
todos los medicamentos.

Los pacientes por su pare reconocen que los médicos los ilustran sufi-
cientemente acerca de la importancia de cuidarse para prevenir mayores
complicaciones y que ello depende de la forma como sigan las recomen-
daciones. Consideran que el programa les aporta conocimientos e influye
en su calidad de vida; ademds reconocen como importante el buen trato
que reciben. Toda la informacion se les brinda en la consulta: recomenda-
ciones sobre medicacion, alimentos y ejercicio, pero asi mismo reclaman
no haber tenido reuniones informativas con otros pacientes para compartir
experiencias del manejo de la enfermedad. El nivel comunitario no estd
previsto en el PPR.
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Tiempo de la intervencion

El PPR se inici6 en abril de 2004. Los tiempos estdn ligados a los pro-
tocolos de la siguiente manera:
® Para el estadio 1 la frecuencia de exdmenes de laboratorio es anual.
® Parael estadio 2 la frecuencia de exdmenes de laboratorio es semestral.
® Para el estadio 3 la frecuencia de exdmenes de laboratorio es cuatri-
mestral.
® Para el estadio 4 la frecuencia de examenes de laboratorio varia: algu-
nos son cuatrimestrales o bimensuales y otros, por criterio del PPR, se
hacen cada mes.
De la misma forma, la temporalidad de las citas para cada uno de los
especialistas y los profesionales estd definida en el tiempo, en intervalos
regulares alrededor del afio, dependiendo del estadio.

Tipo de intervencién

El PPR se alimenta de los programas de riesgo cardiovascular que inter-
vienen directamente en prevencion primaria. Asi mismo, tiene influencia
directa sobre la progresion del deterioro renal en los estadios uno a cuatro,
lo que da cuenta de una intencionalidad en prevencion secundaria. De otro
lado, ejerce un efecto indirecto sobre el desenlace de requerimiento de
TRR y muerte al intervenir la progresion del dafio.

Abordaje

Al interrogar en forma abierta a cuatro administradores sobre sus co-
nocimientos acerca del programa se encontré que, para uno de ellos la
importancia radica en la buena coordinacion entre los actores del proceso,
mientras que para otro la vision del PPR tuvo un enfoque amplio al abordar
los pacientes con enfermedad renal con un manejo integral para todos los
niveles de atencion.

3. Identificacion completa de actividades y recursos

Dentro del andlisis de los insumos es importante tener en cuenta los
diferentes recursos aplicados al programa y su grado de aprovecha-
miento. Por tal razon se analizé la capacidad técnica de algunos de los
actores involucrados en el PPR, se considero la capacidad instalada o la
infraestructura de las IPS de salud que apoyan el PPR y se llevé a cabo
la revision del proceso de andlisis de la informacidn y de los sistemas de
informacidn, como soporte para la toma de decisiones a favor del logro
de los objetivos.
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Recursos humanos

El programa cuenta con un nefrélogo, un internista y un nutricionista
de tiempo completo; también hay una trabajadora social que apoya el pro-
grama cuando es necesario y una sicéloga que, aunque no es especialista
en este tema ni tiene dedicacion exclusiva al programa, estd disponible
para atender los pacientes.

La funcién de la coordinacién técnica (nefrélogo) es la de capacitar
a los médicos generales en forma periddica sobre fisiologia, proteccion,
toxicidad y terapéutica renal e informar cudndo remitir al nefrélogo.
También apoya a los otros especialistas de nefrologia y medicina interna
y realiza consulta de proteccion renal en la cual se enfatiza en la explica-
cidén al paciente sobre el estado de su patologia y los cuidados que debe
seguir. Esta coordinacidn sefiala que ya se estd creando una conciencia
de cuidado y el paciente no acepta medicamentos sin consultarlo con el
nefrélogo. Refiere que su funcidn tiene un énfasis asistencial a la cual
le dedica cuarenta horas semanales y en la parte operativa ocho horas
semanales.

Los nefrélogos examinan pacientes con depuracion de creatinina me-
nores de sesenta; los que tienen creatinina limite van con el internista y a
veces con el nefrélogo y un paciente en estadio cuatro es direccionado por
la coordinacidn técnica para incluirlo en el programa de didlisis. All{ se le
hace una sensibilizacion personal y una visita para conocer las mdquinas
de didlisis. Igualmente el programa le explica al paciente las posibles
complicaciones del tratamiento antes de iniciarlo.

Al interrogar a los internistas acerca de su intervencion y alcance en
el PPR, uno de ellos considera que su funcidn es hacer una consulta diri-
gida a la evaluacion de la funcién renal del paciente, de acuerdo con los
pardmetros de laboratorio, anamnesis y evaluacidn fisica, asi como hacer
recomendaciones para mejorar la funcion renal y, en caso de otra enfer-
medad, realizar manejo o remision. Otro especialista cree que su principal
aporte al programa es la educacion al paciente, ya que considera que se
puede evitar la enfermedad renal con cambios en el estilo de vida y en los
medicamentos que el paciente consume. Su principal objetivo es evitar
que progrese o, si es posible, revertir el dafio renal.

Los médicos gestores coinciden en que el programa de PPR busca captar
los pacientes con patologia renal derivada de diabetes e hipertensién con
base en los protocolos definidos y es el médico encargado de captarlo y
remitirlo al nefrélogo, al internista y al nutricionista y hacer el seguimiento
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desde la institucion prestadora de salud (IPS). Consideran que su funcion
dentro del programa termina cuando el paciente sale de él.

La funcién del auditor es verificar el cumplimiento de las guias cons-
tatando que el médico esté dando la educacion necesaria al paciente y las
indicaciones de cdmo tomar los medicamentos y realizando las remisiones
adecuadas.

Al observar la aplicacion del recurso profesional del PPR (nefrélogos,
internistas, nutricionistas) se evidencia que es claramente insuficiente para
la demanda generada. Con el fin de mantener la alta calidad en el programa
se requiere un trabajo en equipo y una actualizacion constante. Las guias
aplicadas son el producto del trabajo de todos.

Recursos tecnolégicos

La historia clinica estd sistematizada en red, lo cual permite una coordi-
nacion dentro de las instituciones prestadoras y entre ellas. El servicio de
laboratorio esta subcontratado en tres instituciones de alta calidad, lo cual
garantiza resultados confiables. En ocasiones se detectan incongruencias,
pero se resuelven buscando la falla con el apoyo del mismo laboratorio.

La aseguradora ha hecho grandes esfuerzos financieros y humanos por
consolidar un sistema de informacion tecnolégicamente actualizado, fun-
cionalmente integral y operativamente eficiente. La inversidn en recursos
—monetarios, humanos, tecnoldgicos y de infraestructura—, ha permitido
ahorrar esfuerzos y tiempo en la captura y consolidacién de la informacion.

Recursos economicos

Se tiene establecido un sistema de informacion con el costo de cada
paciente hipertenso y diabético pero no para los del PPR como tal, ya que
el costo varia segtn los bloques estipulados de procedimientos, hospitali-
zacion y ayudas diagndsticas. Igualmente, no se cuenta con un presupuesto
definido para el programa en forma exclusiva. Se tienen los cdlculos inicia-
les del costo de cada paciente segun el estadio de su enfermedad renal, ya
que la idea del programa es que disminuya el costo con un buen manejo.

El PPR ha adecuado su sede central de acuerdo con las necesidades;
ademds, cuenta con una red adscrita de instituciones prestadoras para la
atencion del nivel bdsico. La asignacion de recursos depende de las regiona-
les directamente, las cuales contratan profesionales segtin las necesidades.
La coordinacidn del programa tiene autonomia frente al manejo adminis-
trativo y especificamente en relacién con las personas que se vinculan al
programa, como es el caso de los nefr6logos que son un recurso escaso.

68



ABORDAIJE DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS. LECCIONES DE LA PRACTICA

Recursos comunitarios

No se hacen actividades a nivel comunitario, por lo tanto no aplica

este ftem.

4. Indicadores de logro

El PPR identificé y definié claramente los indicadores para valorar su

éxito, los cuales se describen a continuacion:

Proceso

1.

b

Marcacion: Se refiere a la identificacion temprana e ingreso al PPR
de cada paciente, caracterizdndolo a partir de las principales variables
sociodemograficas.

Comorbilidades asociadas: Relacion establecida entre la ERC y las
enfermedades de base o sobrevinientes.

Cambio de estadio de ERC: Descripcién de la dindmica del cambio
de estadio durante el seguimiento.

Numero de citas: Nimero promedio de citas por intervencion.
Porcentaje de citas: En estadios uno y dos por nefrélogo.
Marcadores clinicos: Mediciones de los principales marcadores
clinicos segun pardmetros de referencia (normal/anormal) como pre-
sion arterial sistdlica y diastdlica, glicemia en ayunas, hemoglobina
glicosilada, creatinina sérica, depuracion de creatinina, proteinuria en
veinticuatro horas, colesterol total, triglicéridos, lipoproteinas de alta
y de baja densidad, hemoglobina, potasio, calcio, fésforo, albumina,
paratohormona.

Uso de nefrotdéxicos y nefroprotectores: Exposicion al diagndstico
durante el seguimiento y al final al uso de medicamentos que afectan
al rifién o que lo protegen.

Tasa de filtracién glomerular (TFG) en diferentes momentos: TFG
al diagndstico, al primer cambio y al ultimo cambio de estadio.
Adherencia: Grado de cumplimiento de los protocolos por los pa-
cientes.

Efectividad
10. Propensity Score (PS): Este puntaje de probabilidad de asignacién

calcula la probabilidad condicional de haber sido expuesto a la variable
de interés, dadas las caracteristicas basales del sujeto. Tiene el propdsito
de controlar las diferencias basales en factores de riesgo entre los grupos
(Katz, 2006). Las variables seleccionadas para construir el PS fueron:
edad ( menor de 65afios/mayor o igual a 65afios), sexo (mujer/hombre),
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I1.

12.

13.

14.

estado civil (sin compafifa/con compafiifa permanente), hipertension
(HTA: si/no), diabetes mellitus (DM: si/no), dislipidemia (si/no).
Tiempo (meses) entre el diagnéstico de ERC y los desenlaces: Primer
progreso de estadio, primera hospitalizacion, requerimiento clinico de
terapia de reemplazo renal (TRR), muerte, seguimiento total.
Prevalencia en diferentes momentos del seguimiento: Total casos
de ERC en un momento dado.

Incidencia en diferentes periodos: Total de casos nuevos de ERC
en un tiempo.

Razon de tasas de incidencia entre diferentes intervenciones.

Impacto

15

16.

17.
18.
19.
20.

. Supervivencia o sobrevida de los pacientes con ERC tras la inter-

vencion del PPR.

Riesgo instantdneo de progresar de estadio, de requerir TRR y de
morir.

Calidad de vida percibida por el paciente.

Costo utilidad de la intervencion desde una perspectiva social.
Significado de la enfermedad y del programa para los pacientes.
Satisfaccion de los usuarios del PPR.

Indicadores segiin objetivos de la intervencion

Describir el comportamiento epidemioldgico de las variables sociodemo-
gréficas y clinicas de los pacientes incluidos en la investigacion al momento
del diagndstico de ERC; se evaluard con los indicadores 1 al 9.
Establecer si la exposicidn al PPR se asocia a un mejoramiento de los
indicadores clinicos, de laboratorio y de deterioro renal durante los
cuatro afios de seguimiento; se evaluard con los indicadores 10 al 16.
Establecer si la participacion durante un afio en el PPR se asocia a un
mejoramiento en la percepcion de la calidad de vida relacionada con
salud; se evaluara con el indicador 17.

Estimar la relacién costo-utilidad del PPR a un afio desde una perspec-
tiva social; se evaluara con el indicador 18.

Describir los significados que los pacientes confieren al PPR y ala ERC;
se evaluard con los indicadores 19 y 20.

La formulacion de indicadores tiene en cuenta la naturaleza
y el alcance de la intervencion.

Por tratarse de una enfermedad cronica y debido a que las metas del

programa son ambiciosas (retrasar el dafio renal a tres afios en un 30% y
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disminuir la pérdida a menos de doce mililitros por afio), se realizé un se-
guimiento durante cuatro afios para medir los diferentes desenlaces clinicos.
En cuanto a la medicidn de la calidad de vida se establecio el seguimiento
a un afio. Si bien la informacion para realizar la evaluacion econémica
se recogid a un afio (costos y utilidades), la proyeccion de la modelacién
utilizada se realizé con una perspectiva temporal de veinticinco afios.

Calidad del proceso de implementacion de la intervencion

1. Cumplimiento de actividades y recursos

El plan operativo de la intervencion estd ligado al seguimiento de los
protocolos dados para cada estadio, dando cuenta asi de un lineamiento
base a seguir. Los protocolos informan del responsable de la solicitud,
de la frecuencia de los exdmenes, de la evaluacion de resultados y de los
examenes de laboratorio necesarios para cada estadio. El cumplimiento
general de las actividades planificadas fue de un ochenta y siete por ciento.

Los objetivos, la poblacion sujeto, el tiempo y las estrategias, fueron
ajustados minimamente con base en la evaluacion sistemadtica no solo de
cumplimiento de lo planeado, sino de la pertinencia de las intervenciones,
sin embargo estos cambios no modifican estructuralmente la intervencion.

Por ser este un estudio con una cohorte abierta en el cual los pacientes
entran y salen de €l en forma continua, la variable tiempo se configura
como determinante en las diferentes estimaciones, al punto que los andlisis
epidemiolégicos multivariados aplicados utilizaron como variable depen-
diente el tiempo a partir del diagndstico hacia los diferentes desenlaces. En
los andlisis de medidas repetidas de resultados clinicos, de calidad de vida
y de costo utilidad, las medidas finales fueron ajustadas por las medidas
iniciales, teniendo en cuenta su correlacién en el tiempo.

La realimentacién en el programa se da en reuniones anuales con
los especialistas y los gestores, que son los médicos encargados de los
programas bdsicos de las IPS, pero no se menciona un mecanismo para
realimentacion del paciente y su familia a pesar de que deberia ser un pilar
fundamental en la estrategia del programa. A los médicos se les informan
los cambios de las guias por medio de circulares.

Se analizaron periddicamente las causas del no cumplimiento de las
actividades y los recursos programados, segtin el equipo de trabajo. Con
los internistas y nefrélogos se realizan reuniones técnicas para el ajuste
de guias. En general, se hacen reuniones académicas cada quince dias con
todo el personal del PPR y reuniones administrativas cada treinta o sesenta
dias. Mds que la periodicidad, lo importante son las decisiones tomadas
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y su seguimiento. Entre las principales causas encontradas se tienen la
insuficiente oferta de recurso humano especializado (nefrélogo) durante
algunos momentos del PPR, la incompleta estandarizacion del personal
al no tener una induccion adecuada y un acompafiamiento permanente.

A raiz de las modificaciones sugeridas tras los procesos evaluativos
(administrativos, epidemioldgicos, de calidad de vida, de costo utilidad y
hermenéutico) el PPR fue ajustado al menos en dos ocasiones como se evi-
dencié en los cambios en los protocolos del PPR en los tltimos cinco afios.

Con los administradores y los clinicos del PPR se desarroll un andlisis
DOFA en el cual se identificaron como fortalezas del programa la de ser
pionero en el abordaje de la prevencion renal en Colombia, la interdis-
ciplinariedad del grupo de trabajo, la buena comunicacién con el grupo
directivo de la aseguradora, la actitud constante de mejoramiento, el manejo
sistematizado de las historias clinicas entre las IPS, el manejo del pacien-
te renal al controlar directamente el proceso con base en el programa, la
conciencia de que el programa es para el mejoramiento del paciente, el
acompafnamiento de nutricion y el compromiso de los especialistas y de
los médicos de las IPS bdsicas.

Como debilidades del PPR se establecieron la baja oportunidad en la
atencion por el escaso recurso humano especializado en algunos periodos
del PPR, la escasa experiencia en programas de este tipo, la dificultad de
controlar el PPR porque las coberturas aumentan diariamente y el insufi-
ciente desarrollo de los sistemas de informacidon. Ademds, hay dificultades
en la estandarizacién con los resultados de la depuracion de creatinina en
algunas ocasiones, lo que genera clasificaciones inadecuadas de los es-
tadios de ERC. Otra limitacion fue el diligenciamiento incompleto de la
historia clinica por parte del personal profesional asistencial. Es importante
mencionar que aun falta mayor eficacia en las auditorias a especialistas, en
cuanto a pertinencia y diligenciamiento de la historia clinica, que permita
realimentar el proceso de diligenciamiento de los registros clinicos como
fuente de la informacion y del logro de las metas del PPR. Otras debilidades
son el desgaste administrativo, técnico y del mismo paciente con el correr
del tiempo y el aumento de costos.

Como amenazas del PPR se encontraron la posible migracion de pacien-
tes de otras aseguradoras en busqueda del PPR, lo que pudiera desbordar
el programa.

Como oportunidades del PPR cabe sefialar el cardcter innovador del
programa en América Latina que permite realizar transferencia tecnolégica
a otras regiones.
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Los supuestos iniciales para lograr el objetivo de la intervencion del
marco légico no fueron explicitos en el disefio de la intervencion.

Los participantes claves en la implementacion del PPR por niveles
fueron:
® Nivel administrativo: Coordinador nacional de promocion y prevencion,

analista cientifico (asesor en epidemiologia), coordinador del programa

de proteccion renal y coordinador técnico del programa (nefrélogo). Este

grupo es el responsable de garantizar la aplicacidn de los protocolos a

través del acompafiamiento al personal asistencial, de realizar ajustes

y de ejecutar acciones correctivas durante el proceso.
® Nivel profesional PPR: Especialistas (nefrologia, medicina interna,

nutricion, enfermeria, psicologia). Su responsabilidad es la atencién

directa de los pacientes pertenecientes al PPR en sus diferentes estadios.

® Nivel profesional IPS Bdsica: Médico gestor, médico programas de
salud, médico internista IPS bdsica, nutricionista IPS bdsica: su respon-
sabilidad es la atencion directa de los pacientes que consultan a las IPS
por sus enfermedades de base, garantizando el control de las mismas
en forma temprana.

® Beneficiarios: Los pacientes y sus familias participan activamente en
la utilizacién del PPR.

Con base en los cambios expuestos anteriormente, producto del andlisis
periddico de los datos obtenidos, se hace evidente que fueron tenidas en
cuenta las reformas en el contexto y en las condiciones de implementacion.

Con la participacion de los diferentes actores en el proceso, se reali-
z6 una evaluacion administrativa (andlisis cualitativo y cuantitativo de
contextos, insumos, procesos y resultados), evaluacion epidemioldgica
(andlisis de sobrevida y andlisis multivariado de riesgo instantdneo de di-
ferentes desenlaces), calidad de vida (antes y después de la intervencion),
evaluacion econdmica (andlisis de costos y utilidades tras la intervencion)
y hermenéutica (significado de la ERC y del PPR).

Durante la ejecucion de la evaluacion se entrevisto a los diferentes ac-
tores del PPR lo que permitié hacer una realimentacidon en ambos sentidos:
desde el PPR hacia las personas y viceversa.

Valoracion de los cambios en el evento de interés
1. Metodologia utilizada para valorar los cambios en el evento de interés
En el andlisis epidemioldgico se caracterizo la poblacion al diagndstico

de ERC con distribuciones de frecuencia y proporciones para las variables
discretas; en el caso de las cuantitativas, se utilizaron en principio medidas
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de estadistica descriptiva y de dispersion, posteriormente se observo su
distribucidn con la prueba de normalidad (Kolmogorov-Smirnov o Shapiro
Wilk) segun el nimero vélido de datos en cada variable.

Para comparar los datos de los dos grupos estudiados se aplicaron prue-
bas de chide Pearson al cruzar con variables como sexo, comorbilidades,
consumo de nefrotéxicos y nefroprotectores, y los desenlaces de progreso,
hospitalizacion, requerimiento de TRR y muerte.

Cuando se buscaron diferencias de variables cuantitativas entre
PPR y el tratamiento convencional (TC) se realizaron pruebas ¢ para
las variables con distribucion normal como hemoglobina, y se eligio el
valor de p con base en el test de homogeneidad de varianzas de Levene.
Las variables de distribucion no normal, como el caso de la edad, el
numero de citas y las variables clinicas, se analizaron con la prueba U
de Mann-Whitney.

Las proporciones de pacientes en cada estadio segun tipo de intervencion,
se compararon por medio del chi de tendencia, acompafiado de OR y los
intervalos de confianza (95%). Posteriormente, se hizo un andlisis estrati-
ficado —técnica de Mantel-Haenszel— a partir de la seleccion de factores de
exposicion y desenlaces que desde la perspectiva clinica, fueran afectados
por una tercera variable en calidad de confusion o de modificacion del efecto.

Se estim¢ la incidencia de ERC en el afo 2007 a partir del nimero
de casos nuevos durante ese afio y la prevalencia, desde el comienzo del
seguimiento hasta ese afio. Se calculé el intervalo de confianza del 95%
(IC 95%) para la diferencia de ambos indicadores. También se calculé la
densidad de incidencia para el primer progreso de ERC, requerimiento de
terapia de reemplazo renal y muerte, comparativamente por PPR y TC,
en el cual para el numerador se tuvo en cuenta el nimero de casos nuevos
de cada evento registrados en cada cohorte y como denominador los afios
de exposicion a partir del diagnostico de ERC. Para comparacién entre
cohortes se calcul6 la razén de densidades de incidencia y sus respectivos
IC 95%. Asi mismo, se evalud la efectividad en el control de paraclinicos
con el Propensity Score (PS).

Se estimo la supervivencia con Kaplan Meier (KM) para los tres des-
enlaces: primer progreso de estadio, requerimiento de TRR y muerte®.
Se compararon las curvas de supervivencia para los diferentes desenlaces
con la prueba de log rank. Los andlisis de KM y los andlisis de riesgos

33 Kleinbaum, D. (1996), Survival analysis: A self-learning test. Statistics in the health sciences,
New York, Springer.

74



ABORDAIJE DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS. LECCIONES DE LA PRACTICA

proporcionales de Cox se realizaron inicialmente sin ajustar y después se
ajustaron por entradas tardias. Se controlaron y evaluaron las pérdidas en
el seguimiento y se verificé el cumplimiento del supuesto de censuras no
informativas.

Se establecid la influencia de la no exposicion al PPR, sobre el tiempo
del diagndstico al evento —primer progreso de estadio, requerimiento de
TRR y muerte—, ajustada por otras variables de interés, mediante un and-
lisis de riesgos proporcionales de Cox (Kleinbaum, 1996). Las covariables
fueron entradas a los modelos inicialmente a partir del criterio clinico y
luego del criterio estadistico (Hosmer Lemeshow: p<0,25). Se verificé
el cumplimiento del supuesto de proporcionalidad de los riesgos no solo
graficamente, sino con el andlisis de residuales de Scaledsch y Schoenfeld
en STATA 11. Se realizaron ajustes tanto a los andlisis de KM y Cox, por
entradas tardias y se compararon los modelos anidados con la prueba de
razon de verosimilitudes para modelos anidados “-2 log L”, y el criterio
informativo Akaike*.

Para el andlisis de la calidad de vida se realizé un estudio longitudinal
en dos muestras representativas de pacientes con ERC en predidlisis, a
quienes se aplicd el instrumento SF-36* en dos momentos del tiempo con
diferencia de un afio, tras exponer a uno de ellos a un PPR, y el otro, al
tratamiento convencional. Mientras el PPR realiza una bisqueda activa
de pacientes y atencion profesional interdisciplinaria protocolizada, el TC
consta de atencion médica a demanda del paciente y no aplica un protocolo
de atencion.

Una vez hechas las imputaciones de los dominios, se calcularon las
medidas resumen y se explord la distribucion de estas medidas con la
prueba de Kolmogorov-Smirnov para verificar el supuesto de normali-
dad. Se compard la calidad de vida (CV) entre intervenciones en ambos
momentos del tiempo con la prueba ¢ de Student para muestras indepen-
dientes o la prueba U de Mann-Whitney, y el cambio de CV al interior de
cada intervencion con la prueba t para muestras relacionadas o la prueba
de suma de rangos de Wilcoxon. El reporte se realizo a partir del andlisis
de las medias con el fin de establecer comparaciones entre los resultados
y la literatura cientifica.

34 Collett, D. (2003), Modelling survival data in medical research, 2a ed., Washington, DC.,
Chapman & Hall/CRC.

35 Ware, J.E. (2004), “SF-36 Health Survey Update”, [en linea], disponible en: http://www.st-6.
org/announcements/Updated_SF36_bookChapter_Sept04.pdf., recuperado: 9 Diciembre de
2006.
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Para cada medida resumen y dimension de la CV percibida al afio de
seguimiento, se calculé la media ajustada para comparar ambas inter-
venciones mediante un modelo de analisis de covarianza (ANCOVA)
utilizando como covariables el resultado en la CV al inicio, la edad y el
estadio, y mediante un andlisis de varianza de dos vias ajustando por sexo,
antecedente de hipertension, diabetes y dislipidemia.

Para el andlisis econdmico de costo/utilidad se construyé un modelo
de Markov para simular la evolucién de pacientes con ERC a través de
cinco estadios. Los criterios diagndsticos y la clasificacion de estadios se
establecieron a partir de las guias KDOQI de la Fundacion Nacional del
Rifién de los Estados Unidos (National Kidney Foundation 2002).

El modelo simula el comportamiento de una cohorte hipotética de
pacientes que transita de manera simultdnea por los distintos estadios de
la enfermedad, de acuerdo con las probabilidades de transicion entre es-
tadios y la muerte obtenidas del seguimiento a los pacientes del presente
estudio, hasta que se cumple la condicion de terminacion (25 ciclos). De
esta forma, el modelo permite obtener la esperanza de vida, afios de vida
ajustados por calidad y costos durante un periodo de 25 afios, en el supuesto
de que la probabilidad de transicion de un estadio a otro, s6lo depende del
estadio anterior y no de la historia previa y que dichas probabilidades son
constantes durante todo el periodo.

Se calculé la relacion incremental de costo utilidad, descontando los
costos y las utilidades a una tasa del 3% anual y se consideré que una
estrategia era costo efectiva si la relacion incremental es inferior al PIB
per cdpita en Colombia’.

El valor de utilidad final tenida en cuenta en la simulacién de Markov
se ajusté mediante un modelo propuesto por Manca, Hawkins y Sculper,
por el valor de utilidad al inicio, la edad, el sexo, el estadio, la intervencion
y comorbilidades como la hipertension, la diabetes y la dislipidemia®’.

Se realiz6 un andlisis de sensibilidad deterministico de una via al variar
la tasa de descuento en costos y utilidades entre el 0% y el 5%. De otro
lado, se hizo un andlisis de sensibilidad probabilistico con simulacién de
Montecarlo utilizando las distribuciones Beta y Dirichlet (multinomial)

36 Sachs, J. (2001), Macroeconomics and Health: Investing in Health for Economic Development.
Report of the Commission on Macroeconomics and Health, Geneva, World Health Organiza-
tion.

37 Manca, A., Hawkins, N., Sculper, M. (2005), “Estimating mean QALY in trial-based cost-
effectiveness analysis: the importance of controlling for baseline utility” en Journal of Health
Economics, vol.14, pp. 487-96.
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para caracterizar las probabilidades de transicion y Gamma para los costos
y las utilidades™.

El valor de p fue tenido en cuenta para decidir en relacién con las dife-
rencias encontradas, ademas de los intervalos de confianza. Por ejemplo,
cuando se buscaron diferencias de variables cuantitativas entre PPR y TC,
se realizaron pruebas t para las variables con distribucién normal como
hemoglobina y se eligi6 el valor de p con base en el test de homogeneidad
de varianzas de Levene.

Los pardmetros fueron utilizados de acuerdo con la prueba aplicada, ejem-
plo de ello fue que en los casos pertinentes se calcularon, ademads, los riesgos
relativos (RR) y las OR con sus respectivos intervalos de confianza del 95%.

En cuanto a las fuentes de informacion para la evaluacién de los indi-
cadores propuestos, para el andlisis epidemioldgico se utilizaron registros
secundarios de historias clinicas; para evaluar la calidad de vida se aplico
la encuesta SF-36 directamente a los pacientes en dos momentos en el
tiempo con diferencia de un afio, y para el andlisis econdmico se recogiod
informacion de costos durante un afio tanto a las aseguradoras (facturas)
como a los pacientes (gasto de bolsillo). En relacion con el andlisis her-
menéutico se hizo uso de entrevistas a profundidad a pacientes con ERC
y sus familias.

2. Importancia de los cambios

En el andlisis del cambio de calidad de vida se calculé el tamafio del
efecto de las diferencias en calidad de vida con el indice de Cohen y su
correspondiente correccidn de sesgos de Hedges™.

En el componente de costo utilidad se usé un andlisis de sensibilidad
deterministico de una via al variar la tasa de descuento en costos y utili-
dades entre el 0% y 5%, y se observo la variacion del modelo al tener en
cuenta las probabilidades de progresion de ERC y de muerte obtenidas de
la totalidad de pacientes de la poblacion elegible.

Valoracion de la coherencia entre enfoques cuantitativos y cualitativos

1. Asociacion
Se cuenta con un PPR que previene secundariamente la ERC en una
aseguradora en salud colombiana. De acuerdo con la evaluacion, las acti-

38 Briggs, A., Sculpher, M., Claxton, K. (2006), Decision Modelling for Health Economic Evalu-
ation, Oxford University Press, Oxford, p. 256.
39 Cohen, J. (1988), Statistical Power Analysis for the Behavioral Sciences, 2°. ed. New York,

Academic Press.
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vidades se cumplieron en un 87%. No existe un registro que dé cuenta del
cumplimiento de recursos pero se asume que lo hubo por las actividades
realizadas.

Para las atenciones, la asistencia a las citas con médico gestor y médico
internista de IPS bdsica, médico internista, nefrélogo y nutricionista del
PPR, estuvo entre un 40% y un 60%. La informacion ofrecida por los
médicos en las entrevistas, respecto a la adherencia de los pacientes a sus
recomendaciones fue de un ochenta por ciento.

Al tener en cuenta la “historia natural de la enfermedad”, el tiempo de
seguimiento de los respectivos analisis fue suficiente pero se continuard
confrontando los resultados actuales con los encontrados al seguir la co-
horte en el tiempo para mayor validez y confiabilidad.

En total se evaluaron 5.663 pacientes, los cuales fueron seguidos du-
rante cuarenta y nueve meses. Un 75% de los pacientes pertenecia al PPR
y los restantes al TC.

Las variables que actuaron como posibles factores de confusion y de
interaccion fueron la diabetes mellitus (DM) que puede confundir la rela-
cién entre hipertension arterial (HTA) y el progreso de estadio; La HTA
puede confundir la relacion entre DM y progreso de estadio; el estadio
puede confundir la relacién entre HTA y progreso de estadio; la HTA
puede confundir la relacién entre DM y TRR; la DM puede confundir la
relacion entre HTA y TRR; el estadio puede confundir la relacion entre
HTA y TRR; el estadio puede confundir la relacién entre dislipidemia y
muerte; el estadio puede confundir la relacién entre DM y muerte.

Para cada uno de los analisis estratificados se presento el grafico de
la relacion de las variables que diera cuenta del criterio clinico, luego
el andlisis estratificado para el criterio epidemioldgico y, por ultimo,
se aplico el criterio estadistico (prueba de Breslow Day). En el caso de
ser una confusidn, se hizo el ajuste, se expresd la asociacién ajustada
y se indico la direccion y magnitud de la confusion. En el caso de in-
teraccion se realizo el reporte de ambos estratos sin ajustar y se evalud
la heterogeneidad en las escalas aditiva y multiplicativa. La interaccion
encontrada fue tenida en cuenta en el andlisis multivariado de riesgos
proporcionales de Cox y permitid la construccion de dos modelos con
interaccion y sin ella.

Se evalud la efectividad en el control de paraclinicos con el PS. Como
se menciond, las variables seleccionadas para construir el PS fueron: edad
(>65anos/<65aios), sexo (mujer/hombre), estado civil (sin compaiiia/
con compaiiia permanente), hipertension (HTA: si/no), diabetes mellitus
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(DM: si/no), dislipidemia (si/no). Ellas representan caracteristicas de la
persona —pacientes con ERC— que pueden influir en el hecho de hacer parte
de un programa o de otro. El PS creado con estas variables refleja como
estas explican la probabilidad de pertenecer a PPR o TC, por medio de un
modelo de regresion logistica que pretende predecir la exposicion y logra
colapsar las diferentes variables de confusion en una sola*.

Con el fin de analizar los principales factores de riesgo en relacion con
la ERC como son la hipertensidn, la diabetes mellitus y la dislipidemia
y factores relacionados con su control como la anemia, la nutricién y el
metabolismo, se seleccionaron las principales variables clinicas de inte-
rés —presion arterial sistdlica, glicemia en ayunas, hemoglobina glicosi-
lada, colesterol total, hemoglobina sérica, albimina, potasio y calcio— al
momento del cierre del estudio, en calidad de variables dependientes del
modelo —en forma dicotdmica: controlado/no controlado—y como variables
independientes se tuvo en cuenta el valor de la misma variable al momento
del diagndstico, el programa (TC/PPR) y el PS creado.

Para cada una de las variables dependientes se elaboraron diferentes
modelos, los cuales incluyeron covariables relevantes desde el interés
clinico. Al comparar el resultado de los modelos y al observar el aporte
que cada variable hacia en cada uno de ellos, se decidi6 elegir los tres mds
relevantes para analizar con el Propensity Score (PS):
® Modelo 1: Efecto crudo del programa sobre la variable clinica al cierre.
® Modelo 2: Efecto del programa mds variable clinica al diagndstico

(inicio), sobre la variable clinica al cierre.
® Modelo 3: Efecto del programa mads variable clinica al diagndstico

(inicio) mds PS.

Las conclusiones obtenidas a partir del andlisis cualitativo con entrevis-
tas a profundidad con los beneficiarios del PPR son: hay varios factores que
hacen que en el contexto del sistema de salud colombiano los pacientes se
sientan participes de una especie de “loteria”, en la cual no todos “ganan”
el acceso a servicios, que les permita enfrentar adecuada y dignamente
su ERC. Algunos de esos factores se relacionan con el propio sistema de
prestacion de servicios —inaccesibilidad a servicios y desinformacion acerca
de la enfermedad y de los servicios ofrecidos—, pero otros, quizds los mas
relevantes, hacen referencia a los grandes determinantes de la salud en
términos de precarias condiciones de vida, con bajos niveles de empleo y

40 Ruiz, A., Morillo, L. (2004), Epidemiologia clinica. Investigacion clinica aplicada, Bogotd,
Editorial Panamericana.
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escaso soporte social, con insuficiente cobertura en aseguramiento y con
pobres ingresos econdmicos para enfrentar tan costosa problemadtica.

La ERC presenta ciertas caracteristicas que la hacen adversa para los
pacientes, entre las cuales se destacan la constante amenaza de muerte,
tener que ingresar a un tratamiento de cardcter restrictivo, la presencia de
multiples estresantes de tipo fisioldgico: limitaciones en la alimentacion y
bebidas, fatiga, nduseas, etcétera y de tipo psicosocial: incertidumbre sobre
el futuro, disminucién de la vida social y en general, cambios potenciales
en el estilo de vida, ente otros, a los que estdn sujetos los pacientes.

Por tal razon para algunos pacientes la ERC es una “enfermedad dormi-
da” que les ha permitido desarrollar una vida “aparentemente normal”, pero
que al ser detectada se convierte en una sentencia de muerte anticipada,
aunque a veces demasiado tardia. La comprension que los pacientes hacen
de la ERC a partir de la propia vivencia y de la informacion que reciben,
hace que la consideren como una enfermedad silenciosa, traicionera y
terminal. Este hecho debe llamar la atencion de quienes, preocupados por
la alta carga social que implica esta enfermedad, pretendan desarrollar
acciones preventivas para impactar la problemadtica mds temprano y evitar
perder la oportunidad de actuar.

Las estrategias para afrontar su situacién desarrolladas por los pacientes
con ERC, permiten una acomodacion del sujeto al entorno del programa
(y viceversa, aunque en menor grado) que determina su comportamiento
y el de sus familias, o de quienes ejercen la funcidn de soporte social. Esto
explica que las preocupaciones de los pacientes sean diferentes segtn el
grado de progreso de su deterioro renal.

Alos pacientes en pre didlisis les preocupa la progresion a estadios mds
avanzados y las posibles complicaciones. Los pacientes en didlisis estdn
esperanzados y a la vez desesperanzados frente a la oportunidad de recibir
un rifién en donacion para su trasplante. Para los pacientes trasplantados,
su expectativa se concentra en la posibilidad de que el érgano “nuevo” no
sea rechazado por su cuerpo. Con todo ello, los pacientes con ERC han
aprendido a “vivir con su enfermedad” y desarrollan cuidados en diferentes
niveles (personal, familiar, laboral, social, institucional) y asi tratan de
evitar mayores complicaciones con el fin de “alargar su vida”.

Mientras no entendamos la importancia y las implicaciones de diferen-
ciar “enfermedad” de “padecimiento” y en consecuencia, abordar desde
ambas perspectivas en forma sinérgica el manejo de la ERC, serd muy
dificil integrar esfuerzos efectivos que logren el impacto deseado, ya que
“enfermedad” tiene relacion con las consecuencias de ser diagnosticado
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con ERC, asi no implique necesariamente sentirse mal, y “padecimiento”
apunta hacia el significado de la enfermedad en si misma para la persona
que la sufre.

La ERC ha sido considerada una enfermedad intrusiva, pues se convierte
en parte permanente de la vida que requiere una atencion continua y opor-
tuna. Los pacientes aprenden a interpretar los sintomas y a programar sus
actividades en torno a la enfermedad. En nuestro estudio y a diferencia de
los demads, los pacientes no esperan volver a una vida totalmente normal.

Sensaciones como el miedo, el sentimiento de amenaza y la percepcion
del riesgo son motivaciones que dan origen a los mecanismos de adapta-
cién que naturalmente se convierten en un modo “de vida” y se expresan
como aceptacion, renuncia o por lo menos esperanza. Para los pacientes
en predidlisis, las categorias son: “el miedo a la didlisis y al trasplante”,
“enfermedad mortal”, y “viviendo una vida normal”. Para los pacientes
en didlisis “resignacion”, “la didlisis como un salvavidas” y “pérdida” son
las maneras como hacen frente a su enfermedad.

Los pacientes con ERC en este estudio toman conciencia del PPR des-
pués de la aparicion de los sintomas o una vez que se diagnostica. Este
reconocimiento tiene lugar cuando los pacientes comparten los objetivos
del programa, que son la identificacion temprana del riesgo, la prevencion
de complicaciones y la prolongacion de una vida normal y tratan de esta-
bilizar sus condiciones de retrasar la necesidad de TRR.

Los pacientes reconocen que el PPR ofrece varias actividades en las que
comparten la responsabilidad con el personal médico y que la participacion
activa es muy importante a partir de las buenas indicaciones. En cuanto al
compromiso, refieren que el cumplimiento de las recomendaciones mé-
dicas mejora a medida que pasa el tiempo. Las familias juegan un papel
importante tambi€n, ya que a veces asumen la responsabilidad de hacer
cumplir las recomendaciones.

Los pacientes perciben el PPR como una intervencién médica de cali-
dad cuyo personal es altamente cualificado y los trata con calor humano,
lo que hace que se sientan satisfechos con la asistencia y experimenten
mejoras en su salud. A pesar de que los pacientes valoran la informacion
que reciben, algunos de ellos creen que es insuficiente, ya que no llega a
todos los grupos de riesgo o de su entorno social inmediato. Esto se debe, en
parte, al hecho de que la informacion sélo se ofrece dentro del consultorio
médico y los pacientes solicitan que esta sea en otros espacios colectivos
que les permitan intercambiar experiencias en un entorno en el que estdn
mds familiarizados con los demas.
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La ERC afecta la calidad de vida de los pacientes renales, incluso du-
rante las primeras etapas de la enfermedad. Los pacientes reconocen que
el PPR les ayuda a mejorar en este sentido. Ademds, la calidad de vida de
la familia también mejora, ya que confiar al paciente al PPR les permite
vivir con menos ansiedad sin tener que preocuparse constantemente de la
posibilidad de un evento adverso.

Se ha demostrado suficientemente que medidas tales como la consulta
temprana con el nefrélogo, el uso de nefroprotectores y el control de las
comorbilidades retrasan los desenlaces de la ERC, tales como la mortalidad,
las enfermedades cardiovasculares y la necesidad de TRR. Estas inter-
venciones se llevan a cabo por el PPR que a su vez aumenta la confianza
y la tranquilidad en los pacientes. Segtin la Organizacién Mundial de la
Salud, (OMS) el cumplimiento de la consecucion de un buen tratamiento
también mejora la eficacia de las intervenciones que promuevan estilos
de vida saludables y las medidas farmacoldgicas que previenen riesgos.

2. Tendencia en cambios de prevalencia de los eventos

La prevalencia de ERC en el 2007 en la aseguradora del TC fue sig-
nificativamente mayor que en la del PPR, fundamentalmente a expensas
de la poblacién masculina, pues la proporcion es casi un 60% mads alta
en ellos. La incidencia de ERC durante 2007 en la aseguradora del TC,
casi duplico la del PPR, a expensas del sexo masculino en el cual casi se
triplicé la proporcion. Tanto la incidencia general como la de hombres,
presentaron diferencias significativas por EPS.

Para los andlisis epidemioldgicos se tuvo en cuenta el censo poblacional
y para los andlisis de calidad de vida y los de evaluacién econdémica, se
aplicé una muestra con los siguientes parametros:

La poblacion elegible estuvo conformada por 5.884 personas que
cumplieron los siguientes criterios: a) estar registradas como afiliadas en
alguna de las dos aseguradoras en el afio 2007; b) tener diagndstico de ERC
seguin las guias KDOQI vigentes en 2007; c¢) ser mayor de 16 afios; y d)
no haber estado expuesto a didlisis o a trasplante renal. Como criterios de
exclusion se tuvieron pacientes registrados por las dos instituciones, por
lo menos en algun momento durante el afio de seguimiento.

Para calcular la muestra se utilizé una férmula para un disefio con me-
didas repetidas propuesta por Frison y Pocock*!, con los siguientes crite-
rios: error tipo 1: 0,05; error tipo 2: 0,20 (Potencia: 80%); una diferencia

41 Frison, L., Pocock, S. (1992), Repeated measures in clinical trials: Analysis using mean sum-
mary statistics and its implications for design, en Statistics in Medicine, vol.11, pp. 1685-704
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en el valor promedio de los dos grupos de 10; desviacion estandar (DE)
para ambos grupos de 34 puntos (mayor DE observada en la validacion
de los dominios del SF-36); la correlacion entre las mediciones basal y de
seguimiento se fij6 en 0,5.

El tamafio minimo de muestra por cada grupo fue de 137 pacientes,
para un total de 274. Dada la dificultad para contactar los pacientes por
la alta movilidad se realizé un sobre muestreo del 50% y se obtuvo una
muestra final de 411 de los cuales pudieron contactarse 293: 148 para la
aseguradora del PPR y 145 para la del tratamiento convencional, lo que
garantizo la representatividad pretendida.

La calidad de la informacidn se verificé en forma integral a partir de la
captura de los datos hasta la produccién y divulgacion final, y se tuvieron
en cuenta los aportes de los diferentes usuarios.

Se disefiaron dos tipos de instrumentos de captura: uno en medio fisico
creado especialmente para la recoleccion de los datos necesarios para el
proyecto, y el otro en medio magnético con una interfaz de usuario desa-
rrollada en Visual Fox Pro 8.0 que fuera lo mds coincidente posible con el
instrumento fisico con el fin de facilitar el proceso de digitacion.

Alos instrumentos fisicos se les realizaron las pruebas de contenido por
parte del grupo de investigadores y fue necesario adaptarlos y mejorarlos
un sinnimero de veces, para que su contenido fuera suficiente, pertinente,
exhaustivo y breve. Para ello se definieron las variables con el fin especi-
fico de que los datos fueran recolectados en su minima expresion, de tal
manera que se redujeran cdlculos o conversiones que debian realizar los
encargados del diligenciamiento de los instrumentos. Ademas, se codifica-
ron los posibles valores permitidos para cada variable y se incluyeron las
opciones “otros” y “sin dato”, para aquellos casos en los que se considerd
necesario hacerlo.

Posteriormente, se hicieron los ajustes de forma que incluyeron la
organizacion de los instrumentos de recoleccién de la informacion de la
siguiente manera: 1. Instrumento de captacion de datos de historias clinicas
con cuatro componentes: caracteristicas generales del paciente, caracte-
risticas clinicas, control de comorbilidades y seguimiento de desenlaces.
2. Instrumento de costos invertidos por la aseguradora en la atencion del
paciente y otro de autodiligenciamiento para el registro de los gastos de
bolsillo del paciente durante el afio. 3. Guidn de entrevista para la infor-
macion cualitativa, para lo cual procedid en forma diferente al ajustarlo
también con el avance del andlisis comparativo constante de la teoria
fundada, para permitir la saturacidn de las categorias y el refinamiento
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tedrico. Otros instrumentos tenidos en cuenta fueron el SF-36 para evaluar

calidad de vida y el consentimiento informado para los pacientes, previo

a las entrevistas o a las encuestas SF-36.

Se capacito a un grupo de encuestadores —estudiantes de medicina de los
ultimos semestres— y se verific la estandarizacion en la aplicacion de los
instrumentos mediante prueba piloto. En relacion con el componente cuali-
tativo la informacion fue obtenida directamente por el investigador principal.

En cuanto a la informacion proveniente de fuente secundaria, se creo
una serie de consultas que permitieron depurar la informacién recibida
de ambas instituciones y hacer la filtracion necesaria para seleccionar los
pacientes que cumplieran con los criterios de inclusion propios del estudio,
en el caso de la institucion que ofrecié el TC.

Todos estos factores, definidos y aplicados en el momento de la captura
de los datos, contribuyeron con la calidad de la informacién y la homoge-
neidad requerida para hacer eficiente el proceso de andlisis. No obstante,
para un mejor aseguramiento de la calidad de la informacion todos los
formularios fueron ingresados a doble entrada por dos digitadoras dife-
rentes y a partir de las dos bases de datos se seleccionaron para su andlisis
aquellos registros que presentaran mayor fidelidad con el contenido del
formulario diligenciado.

Para el almacenamiento magnético se diseiié una base de datos relacio-
nal en SQL Server, que consta de los mismos componentes del instrumento
fisico e incluye las variables adicionales para la gestién de la informacion
(filtros) como resultado de los célculos respectivos de los datos recolectados
con esta finalidad, por ejemplo la edad, calculada a partir de las fechas de
nacimiento, los criterios KDOQI calculados con las especificaciones de la
National Kidney Foundation y los tiempos entre los diferentes momentos
analizados en la investigacion, entre otros.

La recepcion de los formularios consistia en verificar mediante listas
de chequeo que los instrumentos diligenciados cumplian con los criterios
y especificaciones acordados por el equipo de trabajo y contenidos en los
instructivos elaborados. Cuando se consideraba que el paciente cumplia con
los criterios de la investigacion y que estaba diligenciado correctamente,
se le asignaba el numero de archivo y se pasaba a digitacion. En caso de
no cumplimiento se procedia de diferentes maneras:

1. Cuando el paciente cumplia con los criterios pero el formulario tenia
dificultades en el diligenciamiento, éste se devolvia al responsable para
que hiciera las correcciones del caso y una vez corregido se le asignaba
el nimero de archivo y se almacenaba con los demds.
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2. Siel paciente no cumplia con los criterios, este formulario era archivado
en forma separada, de acuerdo con la institucion a la cual pertenecia y
en orden cronoldgico segun el momento de la recepcion.

En el analisis, se desarrollaron una serie de procesos para asegurar antes
y después de su obtencidn, la calidad del dato. Se establecieron canales
de comunicacidn eficaces entre los tres niveles de decision del proyecto
de evaluacion. El primer nivel lo conformé el investigador principal en
calidad de coordinador general del proyecto, quien se apoyd en un grupo
de expertos temdticos y metodoldgicos para la toma de decisiones en los
respectivos ambitos. Un segundo nivel o equipo técnico lo conformaron
el investigador principal, una gerente en sistemas de informacién, una
coordinadora técnica del trabajo en terreno y una administradora interna
del proyecto, quienes semanalmente programaron y evaluaron el proce-
so y hacian los ajustes requeridos en las diferentes fases del mismo. Un
tercer nivel se integro con el personal que participd en la recoleccion de
los datos con quienes se mantuvo permanente comunicacion a través de
la coordinacion del trabajo de campo.

Con el fin de evaluar y ajustar la calidad de los datos, con base en
el diligenciamiento del instrumento de historias clinicas se verificaron
cada una de las variables consignadas en los primeros 700 formularios
tan pronto como fueron devueltos para su digitacion. Se elaboré un
listado con los principales errores cometidos —los cuales fueron codi-
ficados para hacerle seguimiento al error—, que sirvié para evidenciar
la forma como se redujeron los errores en la medida que se avanzé en
la captacion.

Al completar la verificacion de los primeros cien formularios, se tabula-
ron los principales errores cometidos en los primeros cincuenta formularios
y se compararon con los cometidos en la aplicacion del cincuenta y uno
al cien. Al observar el cambio, no solo en el nimero de errores sino en el
nimero de formularios con ese cddigo de error y su tipo, se observo el
positivo efecto de la labor de asesoria y la estandarizacion del proceso de
recoleccion sobre la calidad del dato.

Una vez verificados los primeros 700 formularios, se procedié a com-
probar desde el 701 hasta el 3.000 sobre la base de revisar fundamental-
mente las variables en las cuales se cometié mayor nimero de errores en
las primeros 700 formularios. A partir del nimero 3.000, hasta el 9.887
(nimero total de historias clinicas revisadas), se seleccioné una muestra
aleatoria de 150 formularios para ser verificados mediante un indicador
de reproducibilidad.

85



LIGIA DE SALAZAR - SHEILA ANDREA GOMEZ PERALOZA

Para el control de calidad del dato en el resto de formularios que no se
beneficiaron de las revisiones anteriores, se selecciond en forma aleatoria
una muestra de 150 formularios, con el fin de realizar una nueva captacion
de los datos a partir de la historia clinica por una persona diferente de la
que capt6 el HCS2 previamente. Esta persona fue seleccionada al azar del
grupo recolector con el fin de dar cuenta de la concordancia inter evalua-
dor. Para las variables cualitativas se aplico el indice de Kappa y para las
cuantitativas el coeficiente de correlacion intraclase (CCI).

La definicion de las variables del formulario sobre las cuales se evalud
la concordancia no se dejo al azar sino que se consideraron tanto las varia-
bles importantes (las cuales implicaron toda la atencidn de la persona que
capta) como las variables menos importantes en cuanto a la definicién de
algunos criterios en el seguimiento del paciente. Las variables de mayor
relevancia fueron fecha de diagnéstico ERC por KDOQ)I, criterios diag-
nosticos de ERC y estadio al ingreso. Las variables de menor importancia
fueron antecedentes patoldgicos, presion arterial sistdlica y diastdlica al
segundo dato luego del diagndstico y creatinina sérica al momento de éste.

Como se sabe, calcular el tamafio de muestra es un asunto un tanto
dificil ya que siempre se necesitan datos que no se tienen antes de hacer
el estudio, y cuanto mds complicada sea la férmula del error estdndar
para obtener el intervalo de confianza (IC) mds dificil serd determinar el
tamafio de muestra (como ocurre en este caso), de ahi la decision de fijar el
tamafo de muestra por conveniencia. Al seleccionar aleatoriamente ciento
cincuenta del total de formularios que cumplian criterios, quedaron ciento
siete de la aseguradora del PPR y cuarenta y tres de la aseguradora de TC y
se conservo la relacion original de tres a uno. Una vez digitados los datos
recogidos por los dos evaluadores, se aplicaron los indices de Kappa y de
CCI. Estos indices indican una buena concordancia, significativamente
distinta de la esperada por el azar.

Realimentacion

A partir de todos los procesos anteriormente descritos se generaron
informes que fueron divulgados al usuario correspondiente con el fin de
mejorar tanto el proceso mismo como la tecnologia que lo soportaba. Las
reuniones de socializacién incluian todos los tipos de usuarios del sistema,
desde los involucrados en el desarrollo de las herramientas tecnoldgicas
hasta los usuarios finales de la informacion, situacién que resulté muy
valiosa para el mejoramiento del sistema de informacién en todos sus
procesos y especialmente en las herramientas elaboradas.
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3. Contribucion

Por tratarse de un estudio de efectividad y no de eficacia no se le pue-
de pedir lo que no puede ofrecer. Pero ello, en lugar de ser una debilidad
es una fortaleza contar con una investigacion que siendo rigurosamente
realizada arroje resultados que se asimilen mds a las condiciones reales
y por ende sea efectivamente util en términos del contexto. En Colombia
existe la obligada necesidad de llevar a cabo programas que incorporen
indiscutibles indicadores de efectividad y desarrollar las competencias
para evaluarlos adecuadamente desde muiltiples perspectivas, con mayor
razon si involucran problemadticas de tal grado de afectacion poblacional
en términos de la carga social y econdmica que implican, como la ERC.

Los principales aportes en cuanto a contribucion de la presente evalua-
cion fueron la captacion temprana de los pacientes, el control a los marca-
dores clinicos, evitar el deterioro de su calidad de vida y la configuracion
del PPR como estrategia costo efectiva en la prevencion secundaria de la
ERC en Colombia.

4. Atribucion

Al contemplar en forma integral el PPR (lo cual implica reconocer
la calidad de su disefio) y sin pretender identificar el aspecto puntual
—perspectiva monocausal— que puede generar un cambio en los diferentes
desenlaces evaluados a partir de la exposicion al programa, se concluye
que, comparada con el TC, la exposicion temprana a un PPR es efectiva
sobre la progresion del dafio renal (retarddndola), el requerimiento de
TRR y la muerte.
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3. Evaluacion de la efectividad del programa
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PRESENTACION

El programa Escuelas libres de humo de tabaco se inicié en Venezuela
en el 2006, con el propdsito de prevenir el temprano consumo de tabaco
en los nifios, nifias y adolescentes escolarizados y promover su cesacion
en el personal que labora en las escuelas publicas y privadas.

Este programa, de alcance nacional, se aplicé a todos los estados del
pais y estuvo coordinado por las zonas educativas respectivas, quienes
ejecutan las politicas emanadas del Ministerio del Poder Popular para
la Educacién de Venezuela. El programa respondi6 al nuevo paradigma
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educativo venezolano, que enfatiza la necesidad de formar ciudadanos
capaces de preservar su salud integral al detectar los factores de riesgo
ante las amenazas naturales o provocadas.

“Los nifios, nifias y adolescentes son sujetos plenos de derecho y estardn
protegidos por la legislacion, 6rganos y tribunales especializados, los cuales
respetardn, garantizardn y desarrollardn los contenidos de esta Constitu-
cion, la Ley, la Convencion sobre los Derechos del Nifio y demds tratados
internacionales que en esta materia haya suscrito y ratificado la Republica.
El Estado, las familias y la sociedad asegurardn, con prioridad absoluta,
proteccidn integral, para lo cual se tomard en cuenta su interés superior
en las decisiones y acciones que les conciernan. El Estado promoverd su
incorporacion progresiva a la ciudadanfa activa y creard un sistema rector
nacional para la proteccion integral de los nifios, nifias y adolescentes”.
(Articulo 78 del Capitulo V de los Derechos Sociales y de las Familias,

del Titulo III de la Constitucion Bolivariana de Venezuela).

Por medio de la capacitacidn al personal docente®, el programa preten-
di6 suministrar una serie de herramientas a la poblacion escolarizada con
la finalidad de reducir la probabilidad de inicio del consumo de productos
derivados del tabaco en los nifios, nifias y adolescentes escolarizados, asi
como brindar estrategias necesarias para hacer frente a las situaciones
dificiles de la vida diaria que puedan poner en peligro la salud fisica y
mental de los nifios y jévenes venezolanos.

La evaluacion que se presenta a continuacién contempla la aplicacion
del programa Escuelas libres de humo de tabaco en el Estado Lara, ubicado
en la region centro-occidental de Venezuela, una de las zonas con mayor
actividad educativa del pafs, distribuida en 1.844 centros escolares y con
un alto indice de prevalencia de consumo de tabaco —que incluye cigarrillo,
tabaco de mascar, chimd y puros o pipas— cuyo valor se sitia por encima
de la media nacional.

1. Contexto de la intervencion

Contexto juridico politico de la intervencion

La Constitucién Bolivariana de Venezuela incorpora en materia de
derechos de los nifios y adolescentes todos los avances contenidos en los
tratados y en la jurisprudencia internacional.

42 Los docentes son considerados como agentes de cambio, multiplicadores de informacién y
participes en el desarrollo de la personalidad del nifio. También se reconoce que ellos tienen
la responsabilidad de promover que los padres de familia y representantes se involucren en el
programa, ampliando de esta manera el radio de accion del mismo.
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Dentro de este marco constitucional se da la ley organica de protec-
cién del nifio, nifia y adolescente (LOPNA) cuyo objetivo es regular
los derechos y garantias, asi como los deberes y responsabilidades
relacionados con la atencion y proteccion a esta poblacion. A partir
de esta ley se crea el sistema rector nacional para la proteccion inte-
gral de niflos, nifias y adolescentes el cual se define como el conjunto
de drganos, entidades y servicios que formulan, coordinan, integran,
orientan, supervisan, evalian y controlan las politicas, programas y
acciones de interés publico para la proteccion debida a los nifios, nifias
y adolescentes.

A los 6rganos que forman parte de este sistema les corresponde no
solo el desarrollo de programas en materia de proteccion, sino también
en materia de prevencion, estos ultimos orientados principalmente a
garantizar el mds alto nivel de salud fisica y mental de nifios, nifias y
adolescentes.

Con base en la obligacion expresada en la LOPNA en materia de poli-
ticas de proteccion y prevencion dirigidas a esta poblacién vulnerable, el
Estado venezolano suscribe, como miembro de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) en el afio 2003, el primer tratado mundial de salud
publica, siendo éste el convenio marco para el control del tabaco (CMCT)
de la OMS, instrumento juridico disefiado para reducir las defunciones y
enfermedades relacionadas con el tabaco en todo el mundo. Este convenio
pone particular significado en la reglamentacidn de los espacios cerrados
100% libres de humo de tabaco.

En virtud de lo anterior, la Republica Bolivariana de Venezuela cred y
puso en marcha, desde el 2005, a través del Ministerio del Poder Popular
para la Salud, el Plan Nacional de Prevencién y Control del Tabaquismo, el
cual tiene como premisa bdsica disminuir los efectos del tabaquismo sobre
la salud de la poblacidn y las consecuencias sociales asociadas, mediante
la prevencion del consumo de productos derivados del tabaco, la creacion
de ambientes libres de humo de tabaco y la regulacion y cesacion del uso
de cigarrillos y de otros productos derivados del tabaco, a fin de impulsar
estilos de vida saludables en los venezolanos y disminuir la carga de morbi
mortalidad relacionada con este factor de riesgo.

Este fue el marco en el que se implementd el convenio Escuelas libres
de humo de tabaco organizado por el programa nacional antitabaquico,
adscrito al proyecto integral cardiovascular, renal, endocrino-metabdlico
y tabaco (CAREMT) del Ministerio del Poder Popular para la Salud de
Venezuela.
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A. CONTEXTO GEODEMOGRAFICO DEL PROGRAMA

Zonas Educativas

Nva. Esparta

Vargas

MuNICIPIOS Y PARROQUIAS DEL ESTADO LARA
E. FALCON

$ Topeyeo
Baragua s.iquisique
[ ]

\ aM' Urdaneta

°
Sta. Inés 'fotore ho

E. FALCON

Ura

Curarigug

mb. Los o
Q uedicheE ! Emp%drad
O ¢ . Mora
El Tocuyg
Emb. Dos
Cerritos

E. PORTUGUESA

92



ABORDAIJE DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS. LECCIONES DE LA PRACTICA

La zona educativa del estado Lara brinda atencion a nueve municipios®,
a través de las respectivas direcciones municipales de educacion y a 51
parroquias* adscritas a cada direccién municipal. En el estado Lara hay
477.769 estudiantes, pertenecientes al subsistema de educacion primaria y
secundaria, distribuidos en 1.844 planteles educativos publicos y privados,
en los nueve municipios.

2. Problema central al que responde la intervencion

El consumo de tabaco ha sido identificado como una de las principales
causas de muertes prematuras y prevenibles en América y provoca anual-
mente un millén de muertes en esta region.

La OMS afirma que el consumo de tabaco ocasiona mds de 3.5 millones
de fallecimientos anuales y basados en la tendencia actual de incremento
en el consumo de esta sustancia entre los adolescentes, se prevé que para el
2030 haya un aumento a 10 millones de defunciones anuales por esta causa®.

En Venezuela, las cifras indican que alrededor del 20% de los adolescentes
que estdn cursando entre el sexto y el noveno grado, son consumidores de taba-
co. Dadas las cifras alarmantes, el Ministerio de Salud implement6 el programa
Escuelas libres de humo de tabaco basdndose en la evidencia presentada por
la encuesta mundial de tabaquismo en jovenes (EMTAJOVEN) aplicada para
el estado Lara, en los afios 2000, 2004 y 2008 que mostrd la alta prevalencia
en el consumo de cigarrillos y otras sustancias derivadas del tabaco®.

3. Caracteristicas del programa “Escuelas libres de humo de tabaco”

Objetivos del programa

Objetivo general

Prevenir la iniciacion del consumo de tabaco en los nifios, nifias y ado-
lescentes escolarizados y promover su cesacion en el personal que labora
en las escuelas publicas y privadas en Venezuela.

43 Un municipio puede definirse de dos maneras: como una subdivisién administrativa menor o
como un conjunto de habitantes de dicho territorio. El municipio puede incluir varias pobla-
ciones, y estd regido por un érgano colegiado generalmente denominado ayuntamiento, mu-
nicipalidad, alcaldia o concejo. En el Estado Lara, los gobiernos municipales estdn en manos
de un Alcalde.

44 Una parroquia es una unidad politico-territorial, de menor rango, de dmbito policial (jefatura
policial), compuesta por una junta parroquial.

45 Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud. Guias para el control
y monitoreo de la epidemia tabdquica. Caracas: Organizacion Panamericana de la Salud; s.f.

46 Coalicion EMTAJOVEN en Venezuela (1999), “Informes Encuesta Mundial de Tabaquismo
en Jovenes”, [en linea], disponible en: http://www.emtajoven-venezuela.org, recuperado: 15
de diciembre de 2005.
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Objetivos especificos

1. Evitar la iniciacion del consumo de tabaco en los nifios, nifias y ado-
lescentes escolarizados.

2. Incrementar los niveles de informacion en la poblacion escolarizada
acerca del tabaco y sus efectos.

3. Limitar el acceso al tabaco en todas las presentaciones por parte de la
poblacion estudiantil.

4. Estimular la cesacion del consumo de tabaco en los miembros de las
comunidades educativas.

5. Apoyar la legislacion vigente que regula el consumo y la publicidad de
tabaco.

Estrategias de implementacién utilizadas

Como se menciond anteriormente, la estrategia del programa fue capa-
citar a los docentes en materia de prevencion del consumo de productos
derivados del tabaco para que éstos, a su vez, capacitaran a sus alumnos
en esta area. Para tal efecto, se utilizo el manual Escuelas libres de humo
de tabaco cuyo propdsito es brindar herramientas a los docentes para desa-
rrollar estrategias de prevencion del consumo de derivados del tabaco en el
aula de clases, estimular el desarrollo de competencias psicosociales en sus
alumnos y fortalecer las capacidades y las destrezas necesarias para enfrentar
efectivamente situaciones conflictivas y evitar el uso de tabaco u otras drogas.

Para esto, se realizaron entre 1999 y 2004 talleres de capacitacion y
sensibilizacién sobre conceptos bdsicos -drogas, dependencia, tolerancia,
entre otros-, causas y consecuencias del consumo de drogas, factores de
riesgo y factores protectores, informacion sobre tabaquismo y habilidades
para la vida. Asi mismo, se realizaron actividades de promocion de la salud
y prevencion de la enfermedad por uso del tabaco al personal de salud y
a la comunidad en general.

Poblacion

Con el programa Escuelas libres de humo de tabaco se atendieron 160
escuelas en todo el estado Lara, 1o que representd sélo el 9% de las escuelas
adscritas al MPPE, en dicho estado.

Cambios deseados

Reducir la probabilidad en el inicio de consumo de productos derivados
del tabaco en los nifios, nifias y adolescentes escolarizados, asi como brindar
estrategias para enfrentar las situaciones que puedan poner en peligro la
salud fisica y mental de los nifios y jévenes venezolanos.
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Resultados alcanzados con el programa

En la encuesta EMTAJOVEN 2000 participaron 1.794 estudiantes
(85,7%) y en EMTAJOVEN 2003 participaron 2.018 estudiantes (79,3%).

Los resultados no mostraron diferencias de importancia entre sexos, por
lo que es vdlido decir que aproximadamente dos de cada diez participantes
(22,8%; IC95%: 19,0-26,6) tuvieron un primer contacto con el cigarrillo.
El porcentaje de participantes que fumaron su primer cigarrillo antes de
los diez afios de edad disminuy6 en varones (21,5% a 16,7%) sin alcanzar
significancia estadistica.

El porcentaje de participantes que fumaron al menos un dia en el dltimo
mes se mantuvo sin cambios en las dos mediciones. No obstante, el porcen-
taje de fumadores que deseaban dejar el tabaco aumenté de 62,6% a 84,7%
en varones, aunque esta diferencia no alcanzé significancia estadistica. En
las mujeres, este indicador se mantuvo sin cambio de importancia.

Se definié como no fumadores con alto riesgo de serlo ala combinacion
de no fumadores que respondieron definitivamente no o probablemente
st estardn fumando en los siguientes doce meses y que respondieron pro-
bablemente no o probablemente si o definitivamente st a la pregunta ;Te
fumarias un cigarrillo si uno de tus mejores amigos o amigas te lo ofrece?

Este indicador aumentd tanto para mujeres como para varones pero
alcanzé significancia estadistica solo en las mujeres. Se observé una dis-
minucién en el porcentaje de consumidores de otros productos distintos
del cigarrillo para ambos sexos, sin significancia estadistica.

Para ambos sexos, aproximadamente cuatro de cada diez participantes
indicé que al menos uno de sus padres fumaba, caracteristica que se man-
tuvo sin cambios. El porcentaje de participantes que indicaron que todos o
la mayoria de sus amigos fumaba se mantuvo estable (7,9% en 2000 y 10%
en 2003). La exposicion al humo del tabaco en lugares publicos aumentd
para ambos sexos y en general pasé de 43,9% a 50,7% (con significancia
estadistica).

El apoyo a la prohibicion de fumar en lugares publicos se mantuvo muy
alto. Esta medida fue respaldada por mds del 80% de los participantes.
El porcentaje de estudiantes que indicaron haber recibido clases sobre el
peligro del tabaco se mantuvo por debajo del 50% y sin cambios de im-
portancia. El porcentaje de estudiantes que indicé haber recibido muestras
gratis de cigarrillos por parte de promotores aumentd en ambos sexos y en
general pasé de 9,5% a 13,4%. El porcentaje de participantes varones que
no tuvieron problema al comprar cigarrillos disminuyé de 97% a 74,3%;
diferencia que alcanza significancia estadistica, mientras que entre las
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mujeres este indicador pasé de un 95,9% a un 90,3% diferencia que no
alcanzd significancia estadistica.

Del mismo modo se presentaron cifras correspondientes a todo el pafs,
que fueron extractadas de los boletines remitidos por la coordinacion del
programa nacional antitabdquico:
® Se capacitaron 9.479 docentes, en 100 talleres sobre prevencion del con-

sumo de cigarrillos y chimd, pertenecientes a 4.740 centros educativos,

donde se implementd la accion Escuelas libres de humo de tabaco.

Se sensibilizé a 5.000 padres de familia.

Se atendieron las comunidades cercanas a los centros educativos, a

través de encuentros socializantes.
Discusion

Los datos de EMTAJOVEN 2000 y 2003 en el estado Lara indican que
aumento la percepcidn de restriccion de venta de cigarrillos, se mantuvo
la exposicidn a propaganda pro tabaco de la industria tabacalera, aumentd
la oferta de cigarrillos gratis por parte de la industria, no hubo cambios
significativos en el patrén de consumo de los diversos productos del tabaco
y aumento el deseo de dejar el tabaco. Se conocid que las restricciones a la
compra de cigarrillos es un punto importante en el “enganche” al tabaco.

Estas medidas no son efectivas aisladamente del contexto social, econOmico
y cultural; en este sentido se conoce que la medida mds efectiva en reducir el
consumo de tabaco es el aumento del precio al consumidor. En el afio 2000
entro en vigencia una ley que especificamente penaliza la venta de tabaco a
menores de edad, lo cual explicarfa en parte el aumento en la percepcion de
restricciones, pero en ese mismo periodo no hubo cambios importantes en el
precio del tabaco y se mantuvo la oferta de cigarrillos gratis, lo cual explicaria
en parte la ausencia de cambios en la prevalencia de uso de tabaco.

A diferencia de lo ocurrido en EMTAJOVEN-Lara, donde la prevalencia
de “primer contacto” no experimenté cambio, en La Paz, Bolivia (-21,1%)
y Surinam (-19,9%) se redujo significativamente; mientras que aumento
en Grenada (+32%), Huancayo, Peru (+30,1%) y Barinas, Venezuela
(+39,1%). El porcentaje de participantes que fumaron en al menos un dia
en los udltimos 30 dias oscilé en los EMTAJOVEN realizados en 1999 y
2000 de 4,7% (Cojedes y Monagas, Venezuela) a 38,3% (drea metropoli-
tana de Santiago de Chile).

En los EMTAJOVEN 2003- 2004, este indicador oscilé entre 4% en
Monagas, a 33,9% en el Area Metropolitana de Santiago de Chile. Este
indicador declind significativamente entre 2000 y 2003 en La Paz (-29,9%);
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Valparaiso, Chile (-27,2%) y Surinam (-29,4%), en contraste con la situa-
cion de no cambio de EMTAJOVEN-Lara 2000 vs. 2003 (8,2% a 9,6%).

La exposicion a la propaganda pro-tabaco y la distribucion de cigarrillos
gratis son puntos claves en la estrategia de la industria tabacalera para esta-
blecer “lealtad” de marca. Estos temas son de palpitante actualidad, dada la
entrada en vigencia del convenio marco que regula el comercio de productos
del tabaco en el mundo. En el estado Lara, hay otros factores que se deben
considerar como es la venta de cigarrillos por unidad, la venta de chimé cerca
de las escuelas y la propaganda de tabaco en eventos sociales y deportivos.

Por otra parte, el apoyo a la restriccion del consumo de tabaco en dreas
publicas continia muy elevado, lo cual es un elemento que debe ser con-
siderado por los legisladores, funcionarios publicos y la comunidad a la
hora de hacer cumplir las leyes existentes en este sentido. Este apoyo es
compartido por la mayoria de los adolescentes en practicamente todos los
paises o regiones donde se ha realizado EMTAJOVEN. En 1999-2000,
oscilé entre 63,9% en las Bahamas y el 90,3% en Trujillo, Pert; en 2003,
este indicador aumento significativamente en Cojedes, Venezuela (+6,4%).
Claramente hay mucho por hacer, dado que los programas de prevencion
del tabaquismo no estdn funcionando adecuadamente, al menos en este
segmento de la poblacién y deben ser analizados a la luz de los hallazgos
de EMTAJOVEN.

Resultados

El grupo de investigadores propuso establecer la efectividad del
programa Escuelas libres de humo de tabaco utilizando los resultados
del sistema de vigilancia EMTAJOVEN, en el estado Lara (Venezuela),
durante el periodo 2007-2009, complementando la informacién con la
sistematizacion y documentacion del programa, a través de la participacion
de informantes clave.

Pregunta de evaluacion

(Qué tan efectivo ha sido el programa Escuelas libres de humo de
tabaco para reducir la iniciacion del consumo de tabaco, incrementar la
informacion sobre sus efectos dafiinos, estimular la cesacion y limitar el
acceso al tabaco en todas las presentaciones, en nifias, nifios y adolescentes
escolarizados del estado Lara, Venezuela?

Indicadores de logro

El equipo evaluador indic6 que con posterioridad a las fases comprensi-
vay analitica de la evidencia empirica, se inicid la fase de contrastacion, es
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decir, la sintesis de la informacién. De esta forma, la pregunta de evaluacion
fue ajustada a los objetivos del programa de intervencion, lo cual permitié
establecer los indicadores y subindicadores que facilitaron posteriormente
valorar la efectividad (Cuadro 5).

Cuadro 5. Indicadores y subindicadores de efectividad. Programa Escuelas libres de
humo de tabaco.

Indicadores

Subindicadores de Efec-
de Efectividad

Objetivos
de la Intervencion

Pregunta tividad para el programa

para el programa

de Evaluacion Escuelas libres de humo

Evitar la iniciacion del
consumo de tabaco en los
nifios, nifias y adolescentes
escolarizados.

Incrementar los niveles de
informacion en la pobla-
cion escolarizada acerca
del consumo tabaco y sus
efectos.

Limitar el acceso al tabaco
en todas las presentaciones
por parte de la poblacién

estudiantil.

Estimular la cesacion del
consumo de tabaco en los
miembros de las comunida-

des educativas.

Apoyar la legislacion
vigente que regula el
consumo Yy la publicidad de
tabaco.

(Qué tan efectivo

ha sido el programa
Escuelas libres de humo
de tabaco para reducir la
iniciacion del consumo
tabaco, incrementar la
informacion sobre los
efectos daiiinos, estimu-
lar la cesacion y limitar
el acceso al tabaco en
todas las presentaciones
en nifias nifios y adoles-
centes escolarizados del
estado Lara?

Escuelas libres de

humo de tabaco

Reduccion del inicio en
el consumo de tabaco
de nifias, nifios y ado-
lescentes.

Informacion sobre
efectos dafiinos del

consumo de tabaco.

Cesacion del consumo
de tabaco en los miem-
bros de la comunidad
educativa.

Disminucién del acceso
al tabaco en todas las
presentaciones en nifias
nifios y adolescentes
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de tabaco

Ambientes libres de
humo

Enfermedades
relacionadas con el
consumo

Relacion con padres y
amigos fumadores.

Exposicion a publicidad
en contra del consumo
de tabaco.

Muestras de tabaco

gratis.

Venta libre de tabaco
en establecimientos

comerciales
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Enfoque metodologico

En funcidn del objetivo planteado para la evaluacion se busco establecer
la efectividad del Programa Escuelas libres de humo de tabaco utilizando
un enfoque metodolégico integrado, desarrollado en cuatro fases:

Primera fase: Realizacion de la caracterizacion de la intervencion
mediante la documentacidn existente en las distintas fuentes de informa-
cion. En esta etapa se elaboré el marco referencial de la experiencia de
intervencion segun criterios no valorativos del hallazgo localizado.

Segunda fase: Se correspondié con el abordaje interpretativo-com-
prensivo a través de la sistematizacion de la experiencia —intervencion—
apoyado en el registro de las narraciones de los actores que participan o
participaron en la intervencion y en la percepcion sobre los resultados
obtenidos.

Tercera fase: Realizacion del abordaje analitico comparando los
cambios alcanzados en las variables de interés y la atribucion de estos
al programa.

Cuarta fase: Elaboracion de la sintesis compleja a través de la con-
trastacion y la comprension/explicacidn, cotejando y triangulando la
informacion resultado de los sistemas de vigilancia, de la sistematizacién
de la experiencia, de los registros de campo y de otros métodos que dan
cuenta del proceso de implementacion.

INSTRUMENTOS Y TECNICAS UTILIZADOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

1. Bitdcora o diario de campo. La observacion no participante permitié
que se preparara el escenario para el proceso de sistematizacién de la
experiencia de intervencion, pues se registraron una serie de sucesos
relacionados con la primera incursién en el campo.

2. Encuesta EMTAJOVEN. Esta es una encuesta autoadministrada de corte
transversal, aplicada a una muestra de estudiantes de s€ptimo a noveno
grado, de todos los colegios venezolanos, en los siguientes periodos: afio
escolar 1999-2000 (EMTAJOVEN 2000), 2003-2004 (EMTAJOVEN
2004) y 2007-2008 (EMTAJOVEN 2008). La muestra fue construida en
dos etapas: 1) Se considero toda escuela registrada en el Ministerio de
Educacioén, con matricula superior a cuarenta alumnos, que impartiera
al menos un grado entre sexto y noveno; y 2) una muestra aleatoria y
sistemadtica de secciones dentro de cada escuela y dentro de cada seccion
seleccionada.
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El cuestionario fue administrado en el salon de clase por personal ca-
pacitado especialmente para esta labor. El instrumento exploré diversas
areas del comportamiento: creencias, conocimientos, exposicion ambiental
y medios de comunicacion, entre otros. El instrumento estuvo compuesto
por dos partes: una medular, con preguntas que se hacen en todos los
lugares donde se aplica la encuesta, y una local, particular a cada region.
La parte local venezolana fue redactada por personal de ASCARDIO,
ONG seleccionada para coordinar EMTAJOVEN en el pais. Para el estado
Lara, la encuesta fue financiada por ASCARDIO, con recursos propios no
gubernamentales.

3. Entrevista semiestructurada: Fue realizada a los informantes claves par-
ticipantes de la experiencia de intervencidn. A continuacién se presentan
algunas expresiones de los participantes, sobre la implementacion del
programa (Ver Cuadro 6).

Andlisis e interpretacion de la informacion
Andlisis cualitativo
Calidad del diserio de la intervencion

Fundamentacion teérica - definicion del problema

El equipo documenté adecuadamente la problemadtica del consu-
mo temprano de tabaco en Venezuela y confirmé que hay un inicio
temprano de consumo de tabaco (alrededor del 20% de adolescentes
escolarizados entre sexto y noveno grado en el pafs son consumido-
res del mismo). Por tanto, con el fin de prevenir y controlar el uso
del tabaco en los jévenes de Venezuela se cred el programa Escuelas
libres de humo de tabaco.

Para implementar el programa fueron significativos los resultados de la
Encuesta Mundial de Tabaquismo en Jovenes, EMTAJOVEN?, dirigida a
nifios, nifias y adolescentes de las instituciones escolares venezolanas entre
los trece y los quince afios de edad y estudiantes desde el sexto al noveno
grado. En la encuesta se exploraron actitudes, conocimientos y conductas
relacionadas con el tabaco, asi como también consumo y edad de iniciacidn.

En el estado Lara se recolectaron 1.834 encuestas, las cuales arrojaron
que dos de cada diez encuestados son fumadores frecuentes. También se
observd que la proporcidn de estudiantes que nunca ha fumado disminu-

47 Encuesta mundial sobre tabaquismo en adolescentes (EMTAJOVEN)/Global Youth Tobacco
Survey (GYTS) es una iniciativa de la OMS con el apoyo técnico del Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), de Estados Unidos, y de la cual Venezuela fue pionera.
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Cuadro 6. Percepciones de los participantes sobre la implementacion del programa

Informante Comentario Referente contextual
“El programa ha estado paralizado durante todo este El programa se inici6 en el 2006 a
1 afo, pero durante el periodo 2007-2008 sf se trabajé nivel nacional segtn la documen-
bastante”. tacion existente. En Lara se aplica
s6lo 2007-2008 y se paraliza en el
2009.
“Quitaron el transporte y la verdad es que se me hacia  [Problemas de logistica paralizan la
muy dificil la movilizacién. Imaginese...hay que movili- |implementacién en el 2009.
zarse por todo el estado Lara”.
“las compaiieras de esta division me prestaban ayuday |Se atendieron 160 escuelas en todo
me llevaban en sus vehiculos. Pese a los problemas, lo- el estado Lara, lo que representa
gramos cubrir aproximadamente 160 centros educativos |sélo el 9% de los planteles adscritos
en todo el estado”. al MPPE en el estado.
“uno de los obstdculos mas grandes...el seguimiento. Se [No existié seguimiento en las
dejaba el material en la escuela pero la idea era llevar escuelas donde se implementaba el
control sobre la implementacion. Sin embargo, era muy |programa. El plantel y los docentes
dificil por los problemas de logistica. En algunos plan- |eran responsables absolutos de la
teles se logré hacer un segundo contacto. En cuanto a lo |actividad, luego de hacerles entrega
del informe, realmente, no...el plantel era responsable  |del manual de instrucciones.
de la actividad, a través del o los docentes que se hacfan
cargo del programa”.
“hay dos cosas fundamentales. La primera el segui- Sin acompafiamiento no se garanti-
1 miento...mientras no se haga seguimiento, no sélo en za el éxito del programa.
plan de supervision sino mds bien de acompafiamiento.
Mantener la motivacion y el entusiasmo del docen-
te es fundamental. La segunda, y esa es una opinién
particular, es que el problema del consumo del tabaco y |El problema del consumo de tabaco
sus riesgos debe tratarse como un eje transversal dentro |debe ser incorporado al curriculo
del curriculo. Yo siempre se lo manifesté a la doctora como eje transversal.
Herrera. En mi escuela fue todo un éxito. Todas las
asignaturas incorporaban informacién sobre el consumo
de tabaco y sus riesgos. Tengo entendido que hay una
comisién trabajando en el MPPE para incorporarlo como
eje transversal en el nuevo disefio curricular”.
“Si, yo daba los talleres, en las escuelas sobre el consu- |Los talleres dictados no formaban
2 mo de tabaco, pero yo llegaba a las escuelas porque me |parte del programa Escuelas libres
invitaban”. de humo de tabaco.
“Yo no trabajaba con los docentes, le daba talleres a los |Los talleres no formaban parte de
nifios, un solo dia” un programa.
“No, no tenfamos control sobre lo que pasaba después
del taller. Los nifios participan con mucho entusiasmo
pero no sé€ si los maestros reforzaban lo que nosotras
decfamos”
3 “Tt sabes que nosotras trabajamos por parroquia y nos |Los talleres tuvieron un cardcter

ocupamos de la promocién y prevencion. A veces tra-
bajamos con tabaco pero puede que la semana siguiente
apareciera otra prioridad, entonces sin querer, o porque
la realidad lo exigfa nos ocupamos de otro tema. Asf el
seguimiento es muy dificil. Fijate, nosotras hemos sus-
pendido toda actividad sobre tabaco para concentrarnos
en el problema de la influenza”.

mads circunstancial, ya que atendian
a las demandas del contexto, sin
que lograra hacer seguimiento.

101




LIGIA DE SALAZAR - SHEILA ANDREA GOMEZ PERALOZA

ye con el grado: de 85% en sexto grado, pasa a 62% en noveno y llega
al 11.5% de estudiantes en noveno grado que indicaron haber fumado al
menos un cigarrillo en el dltimo mes.

El consumo de chimé es mads acentuado en varones (13.5%) que en
mujeres (0.4%) y del sexto al octavo grado sobrepasa el uso de cigarri-
llo. Ejemplo de esta situacién es que en sexto grado uno de cada diez
estudiantes consume chimd y uno de cada quince fuma cigarrillo. Estos
datos reafirmaron la necesidad de emprender en las escuelas una agresiva
campafia para evitar la iniciacién de los nifios, nifias y adolescentes en el
habito de fumar.

Suficiencia/viabilidad del disefio de la intervencion

El programa Escuelas libres de humo de tabaco planteaba imple-
mentarse inicialmente en los 1.844 planteles educativos del estado Lara,
que tienen 477.769 estudiantes. Los evaluadores establecieron que entre
2007-2008, durante la implementacion del programa en el estado Lara, se
atendieron 160 escuelas, que representan el 9% de los planteles adscritos
al MPPE en dicho estado.

Se menciona en el manual Escuelas libres de humo de tabaco que es
de vital importancia para la efectividad del programa que se vinculen a
éste el gobierno, los ministerios, las instituciones educativas y de salud,
el empresariado, los representantes comunitarios y las familias. Los eva-
luadores no presentan evidencia de cdmo fue esta interaccion.

Identificacion de actividades y recursos

Como recursos materiales se identifica principalmente el manual Escue-
las libres de humo de tabaco. Asi mismo, se definieron equipos de video y
peliculas como recursos utilizados para la implementacion del programa.

El recurso humano vinculado fue reconocido como insuficiente, pues se
identificé que en el MPPE, la responsabilidad de la coordinacidn la hacia una
sola persona, quien debfa implementar el programa en los 1.844 planteles.
Asi mismo, se evidencid que esta persona responsable tenia compromisos
con otros programas y a esto se unieron los inconvenientes de orden logistico.

Calidad del proceso de implementacion del programa

El programa Escuelas libres de humo de tabaco inici6 en el estado Lara
en 2007. En el MPPE la responsabilidad de la coordinacion se atribuyd
a una sola persona la cual tendria que implementar el programa en 1.844
planteles de todo el estado. Esto y otros problemas de logistica relacionados
con los recortes presupuestarios hicieron que el programa solo se pudiese
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aplicar en el 9% de las escuelas previstas. Asi mismo, la conduccion del

programa bajo la responsabilidad de una sola persona vinculada a otros

programas, convirtié el éxito o fracaso de la intervencién en un acto de
voluntad individual, sometido a los vaivenes emocionales de los compro-
metidos con la administracién de la misma.

La situacion antes descrita parece repetirse en el MPPS, pues la inicia-
tiva de la lucha antitabdquica en las escuelas es también circunstancial y
con escaso o nulo seguimiento en esta instancia.

Este escenario vulnerable, relativo a la implementacion del programa,
es un elemento fundamental en el andlisis de la efectividad, cuya com-
plementariedad se expresa en los resultados del sistema de vigilancia en
relacién con los indicadores y subindicadores que se desprenden de la
pregunta de evaluacion.

Entre los factores que obstaculizaron la implementacidn del programa
se contemplan:

1. El programa se inicid en 2006, a nivel nacional, pero en el estado Lara
solo se dio entre 2007 y 2008. En 2009 no se realizé ninguna actividad.

2. Los inconvenientes logisticos, especialmente los relacionados con el
transporte, hicieron que se atendiera solo el 9% de los planteles adscritos
al MPPE en el estado Lara (160 escuelas).

3. Uno de los obstdculos mds grandes que se identifico fue que no se hizo
seguimiento al programa en las escuelas. Los docentes dificilmente
asumieron este papel. Esto limit6 las posibilidades de asegurar el éxito
del programa.

4. La problematica del consumo de tabaco y sus riesgos no estd incluida
como un eje transversal en el curriculo para la formacién de los estudian-
tes; su inclusion es altamente recomendable en este tipo de programas.

5. Los talleres que se dictaron no formaban parte integral del programa
Escuelas libres de humo de tabaco.

6. Los talleres de capacitacion dictados atendieron asuntos demandados
por el contexto lo cual hizo que no se pudiera hacer un seguimiento a
los realizados sobre la cuestion del tabaco.

Valoracion de los cambios en el programa “Escuelas libres de humo
de tabaco”

La iniciacién en el consumo de tabaco de nifias, nifios y adolescentes
en el estado Lara, entre 2004 y 2008, no tuvo cambios significativos. En
tal sentido, el programa parece no haber incidido en el inicio de consumo
de tabaco en nifias, nifios y adolescentes escolarizados (Ver Cuadro 7).
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Cuadro 7. Prevalencia (%) de indicadores de consumo de tabaco entre estudiantes
del sexto a noveno grado escuela bdsica Estado Lara, Venezuela EMTAJOVEN 2000,

2004 y 2008
Varones Mujeres
2000 2004 2008 2000 2004 2008

Participantes que: N=814 N=980 N=402 N=894 N=1124 N=445
Alguna vez fumaron un 25,2 24,2 18.9 19.4 20,7 17.8
cigarrillo 20,7-29,7 | 18,8-29,6 | 14.2-24.7 | 15,3-23,5 | 15,5-25,9 | 12.9-24.0
Fumaron su primer cigarrillo 21,5 16,7 12.1 16,8 154 16.6
ates delosdiez 10afosde | 135908 | 06238 | 5.624.1 | 102234 | 7.6-232 | 9.0-289
Fumaron al menos un dia en 8.9 9.2 8.5 7 7,2 8.7
los tltimos 30 dias 5,7-12,1 6,4-12 5.1-13.8 | 5.2-8.8 49-9,5 5.7-13.0
Son no fumadores pero en 114 13 17.4 114 133 9.7
alto riesgo de iniciarse (1) 8,7-14,1 10,3-15,7 | 14.8-20.7 | 8,2-14,6 | 10,3-16,3 | 8.2-11.5
Consumieron tabaco, diferen- 14,2 12,2 11.8 7,1 59 6.5
te de cigarrillos (2) 11,3-17,1 9.5-149 6.1-21.5 5,1-9,1 3.5-83 2.6-16.9
Consumieron cualquier pro- 19,6 18,9 17.9 132 12,2 14.4
ducto tabaco (2) 15,8-23.4 14,8-23 12.1-25.6 | 10,5-15,9 | 8,7-15,7 | 8.7-22.8
Desean dejar el tabaco 62,6 84,7 72.8 64.4 67,2 62.8

42,5-82,7 | 78,1-91,3 | 40.1-91.4 | 44,5-84,3 | 54,6- 79,8 | 41.4-80.2
Encuesta mundial sobre tabaquismo en jévenes (EMTAJOVEN), (Global Youth Tobacco Survey GYTS).
Prevalencia por 100 participantes e Intervalo de confianza del 95%. (1) Combinacién: no fumadores que
respondieron “definitivamente si”” o “probablemente si”” estardn fumando en los préximos doce meses y que
respondieron “probablemente no” o “probablemente si”” o “definitivamente si”” a la pregunta ;Te fumarfas un
cigarrillo si uno de tus mejores amigos o amigas te lo brindan? (2) iltimos 30 dias.

En relacion con el segundo indicador relativo a los efectos dafiinos del
tabaco, EMTAJOVEN revela que la poblacién de estudiantes que sefia-
lan haber recibido informacién sobre el peligro del tabaco se mantiene
por debajo del 50%. Merece destacar que para ambos sexos se observa
reduccidn en el afio 2008 respecto a 2004 en referencia a haber recibido
informacidn sobre los dafios del tabaco. Sin embargo, en cuanto a este
mismo indicador hay un elemento importante, ya que al menos ocho de
cada diez estudiantes apoyan la prohibicién de fumar en lugares publicos,
situacion que se ha mantenido sin variaciones durante los afios 2000, 2004
y 2008. Aunque este resultado es indudablemente una sefial positiva para
el propdsito del programa Escuelas libres de humo de tabaco no parece ser
resultado de la accién del programa de intervencion, pues dicho resultado
se ha mantenido inalterable en el tiempo (Ver Cuadro 8).

En cuanto al indicador relacionado con el estimulo a la cesacion tabd-
quica en los miembros de la comunidad educativa —padres, madres, repre-
sentantes, maestros y alumnos— EMTAJOVEN proporcioné la evidencia
de que para ambos sexos y en todos los afios estudiados, particularmente
entre 2004 y 2008, cuatro de cada diez estudiantes manifestaron que al
menos uno de sus padres fumaba. Asi mismo, la poblacién de participantes
que indica que todos o la mayoria de sus amigos y amigas fuman, aumentd
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Cuadro 8. Prevalencia (%) de indicadores de factores de riesgo para uso de tabaco
entre estudiantes del sexto a noveno grado escuela bdsica estado Lara, Venezuela,
EMTAJOVEN 2000, 2004 y 2008

Varones Mujeres

Participantes: 2000 2004 2008 2000 2004 2008
Que al menos uno de sus padres 39.9 39 34.1 42.3 38,2 35.6
fuma. 35,8-44 | 34,5-43,5 | 29.7-38.7 | 39,3-45,3 | 33,3-43,1 {31.4-39.9
Que todos o la mayoria de sus amigos 8.8 10,1 11.6 6.5 8.4 11.4
fumadores. 6,3-11,3 | 74-12,8 | 7.4-17.6 | 4,2-8,8 | 6,6-10,2 | 8.5-15.2
Que estdn de acuerdo con prohibir 82,3 82,7 87.8 85,2 88,5 90.7
fumar en lugares ptiblicos. 79-85,6 | 80,6-84.8 | 81.0-92.3 | 81,7-88,7 | 86,9-90,1 [84.1-94.1
Que se les ensefio en la escuela sobre 40,2 45,5 39.2 38,1 414 28.3

el peligro de fumar, en el dltimo afio. | 37-43,4 | 40,4-50,6 | 29.8-49.4 | 33-43,2 | 36,7-46,1 |20.9-37.1
Que han visto mensajes contra el 71.7 74.9 81.7 81.4 79,3 87.9
tabaco en medios los ultimos 30 dfas |75,5-79,9 | 71,4-78.4 | 75.5-86.5 | 78,4-84,4 | 76,6-82 [82.9-91.7
Que han visto mensajes a favor de 79 81,9 78.3 80.1 81,4 76.3
fumar en vallas publicitarias 75,6-82,4 | 78,5-85,3 | 74.7-81.5 | 77-83,2 | 78,5-84,3 |70.2-81.5
Que han visto mensajes a favor de 75,2 73 71.0 76,8 72,4 71.2
fumar en diarios y revistas 72,5-77,9169,1-76,9 | 66.5-75.2 | 73,2-80,4 | 68,6-76,2 {65.9-76.0
Que tienen un objeto con logo de 18,2 14,8 18.6 11,8 11,5 10.7
marca de cigarrillo 15,2-21,2( 12,2-17,4 [ 13.0-25.9 | 10,1-13,5 | 8,9-14,1 | 4.6-22.9
Que 7o han tenido problemas para 97 74,3 100 95,9 90,3 74.3
comprar cigarrillos 90,9-100 | 60,9-87,7 87,5-100 | 81,2-99,4 [52.3-88.4
Que han recibido muestras gratis de 11 15,4 17.6 8 10,4 12.4
cigarrillos 8,7-13,3 | 12,5-18,3 | 11.5-26.0 6-10 8,4-124 | 7.7-19.3
Fumadores que piensan que fumar 67.2 65.1 61.8 72.5 62.5 73.6
dana la salud 58,1-76.3 | 53,5-76.7 | 46.5-75.0 | 60,6-84.4 | 53,2-72.6 139.4-92.3
Encuesta mundial sobre tabaquismo en jovenes (EMTAJOVEN), (Global Youth Tobacco Survey GYTS).
Prevalencia por 100 participantes e intervalo de confianza del 95%.

para ambos sexos, particularmente entre el 2004 y el 2008, tiempo en el
cual se implementd la intervencion.

En relacion con el indicador denominado “disminucién del acceso al
tabaco en todas las presentaciones en nifios, nifias y adolescentes” se ob-
servo que el porcentaje de estudiantes que dice haber recibido una muestra
gratis de cigarrillo, aumento en cada periodo para los varones y se mantuvo
por encima del 12% en ambos sexos. La Poblacion que no tuvo problema
al comprar cigarrillos se mantiene alta, y llega en el 2008 al 100% entre
hombres y al 74% entre las mujeres.

Valoracion de la coherencia entre enfoques cuantitativos y cualitativos

El equipo evaluador concluyé que el programa Escuelas libres de humo
de tabaco en el estado Lara no incidio sobre los indicadores fundamentales
relacionados con el consumo de tabaco.

Los evaluadores llaman la atencién acerca de la influencia que los deter-
minantes contextuales tuvieron en la implementacién del programa y que
imposibilitaron el cubrimiento de la demanda de formacion y se hiciera
el seguimiento adecuado, que debia ser garantizado por los organismos
interesados y que permitiria ajustar y enriquecer la intervencion.
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Variables

Dos categorias de variables fueron tenidas en cuenta para probar el
modelo de evaluacion de efectividad propuesto. La primera se relaciona
con la calidad de la informacion producida medida por la suficiencia, la
confiabilidad, la utilidad y la relevancia de los datos; la segunda categoria
hace referencia a la viabilidad del modelo, valorada por la simplicidad y
aplicabilidad de los instrumentos para el acopio, el procesamiento y el
andlisis de la informacidn, al igual que por la factibilidad de disponer de
los recursos necesarios para su aplicacion.

Suficiencia, relevancia, confiabilidad y utilidad de la informacion
producida

La suficiencia y la relevancia de la informacion producida se valord
teniendo en cuenta el aporte del modelo para responder a preguntas que
tanto los decisores como los evaluadores pudieran tener alrededor de la
identificacion del problema y su magnitud, el soporte tedrico de la in-
tervencion, la identificacion de cambios en prevalencias de los eventos
de interés (tendencias) y la disponibilidad de informacién adicional que
permita hacer una apropiada interpretacion de la informacion producida.

La confiabilidad de los datos que arroja el sistema de informacién se
juzgo teniendo en cuenta las variables que influencian tanto la validez
como la generalizacién de los resultados, tales como el disefio del estudio,
la fuente y la calidad de los datos, la representatividad de la muestra, la
seleccion de grupos control, la precision y confiabilidad de instrumentos
de medicidn —cuestionarios— y el control de variables de confusién y la
correspondencia de los resultados de esta investigacion con los hallazgos
de estudios similares. La aplicacion de técnicas cualitativas de investiga-
cién complemento la informacidn faltante y fue utilizada para contrastar
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los resultados que arrojaron tanto los sistemas de vigilancia como los

registros individuales.

La utilidad del modelo hace alusion a la capacidad de este para sumi-
nistrar informacion para la toma de decisiones orientadas a la prevencion
y control de ECNT. En ese sentido se tuvieron en cuenta las necesidades
de informacion de los usuarios de los resultados de la evaluacién y la
coyuntura especifica que moldea la toma de decisiones. Se estudiaron va-
riables que influencian tanto las prevalencias de ECNT como el impacto
y efectividad de las intervenciones.

A continuacion se relacionan las preguntas que guiaron el analisis de
la utilidad del modelo y que fueron tema de debate:

1. ;Cudl es la magnitud del problema y cémo estd distribuido en la po-
blacion? ;Quiénes son los mas afectados? ;Qué caracteristicas los
diferencian del resto de la poblacion?

2. (Qué tanto han cambiado las prevalencias de ECNT y los factores de
riesgo de comportamiento en la poblacion, en el periodo estudiado?
(tendencias).

3. (Los cambios en las prevalencias son diferenciales segun la presencia
de factores bioldgicos, sociales, econdmicos o geograficos?

4. ;Se puede atribuir los cambios a la inervencion implementada?

5. (Como se relacionan los hallazgos con respecto a lo encontrado en otros
estudios similares? (Evidencias sobre intervenciones para prevenir y
controlar las ECNT).

Como puede apreciarse en los estudios de caso y en otras experien-
cias en las cuales estos sistemas son aplicados a cabalidad, como el caso
cldsico del programa de prevencion cardiovascular de Karelia del Norte,
en Finlandia®*, la informacién que arrojan los sistemas de vigilancia o
registros sistematicos de datos es suficiente para responder al menos las
tres primeras preguntas, pero insuficiente para contestar las preguntas
posteriores, aunque es innegable que brindan elementos importantes para
responderlas.

Es asi como las tres primeras preguntas podrian contestarse directa-
mente con informacion que arrojan los sistemas de vigilancia y registros
sistemadticos de datos; para las siguientes se combinaron otras fuentes de
informacion, sobre todo en lo relacionado con informacion cualitativa

48 Puska, P., Tuomilehto, J., Nissinen, A., Vartiainen, E. (1995), The North Karelia: 20 years
results and experiences, Helsinki: The National Public Health Institute (KTL).

49 Puska P. (2002), Successful prevention of non-communicable diseases: 25 year experiences
with North Karelia Project in Finland, en Public Health Medicine, vol.4, nim.1, pp.5-7.
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que permitiera contrastar y valorar los componentes de las intervenciones
orientadas al control y prevencion de ECNT y factores de riesgo. Con este
fin se realiz6 una revision bibliogréfica sobre evidencias de efectividad en
estudios anteriores.

En algunos de los casos analizados se aprecia que diversos aspectos pu-
dieron influenciar la suficiencia y confiabilidad de la informacion presentada
y por ende los resultados de la evaluacion, siendo los mds sobresalientes: 1)
intervenciones a evaluar que han sido pobremente definidas e implementa-
das, como consecuencia de falta de protocolos claros y especificos, largos
procesos de implementacion- sujetos a cambios de personal especialmente,
la coordinacién operativa; y falta de documentacion de procesos de implanta-
cion y factores de contexto que pudieron haber influenciado los cambios; 2)
la homologacidn de las poblaciones comparadas para establecer diferencias
en los eventos vigilados, seguin afios comparados- y ajustes usando factor de
expansion cuando fuere necesario; 3) la pertinencia de los indicadores para
valorar efectividad- incurriendo en error tipo III por evaluar lo que no se ha
implementado y; 4) preguntas de evaluacion que no corresponden con el
disefio, temporalidad y cambios esperados con las intervenciones.

Viabilidad del modelo

Como ya fue mencionado en la publicacion ;Funcionan y son efectivas
las intervenciones para prevenir y controlar las enfermedades cronicas?
/Qué dice la evaluacion? para que el modelo de evaluacion de efectividad
de intervenciones para el control y prevencion de ECNT sea viable, se
requiere que cumpla ciertas condiciones bdsicas tales como existencia de
sistemas de informacion y vigilancia en funcionamiento o la existencia de
registros sistemadticos de datos sobre los eventos de interés; existencia de
intervenciones que tengan como objetivo la prevencion y el control de los
eventos vigilados y que sean objeto de evaluacién; disponibilidad de datos
sobre determinantes socioecondmicos y culturales que pueden modificar las
prevalencias y la distribucion de estos eventos; contextualizacion de los datos
seglin dreas geograficas y caracteristicas socio-econdmicas y culturales a
nivel local (poblacional). A estos requerimientos se suma la disponibilidad de
informacion sobre la calidad del disefio e implementacion de la intervencion
y, en su defecto, la posibilidad de reconstruir estos procesos.

El modelo parte de una visién ampliada de la vigilancia en salud publi-
ca, la cual descansa en su capacidad para generar procesos de aprendizaje
permanente y brindar respuestas a las problematicas abordadas, al igual
que reducir las falencias y las limitaciones que se puedan presentar tanto
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en la vigilancia como en la evaluacion. En otras palabras, la creacion de
una capacidad local, con el objetivo de incrementar la utilidad y el uso de
la informacién para abordar las ECNT, facilitar la integracion de los siste-
mas de vigilancia con otras fuentes de informacion y construir estrategias
promotoras de la salud colectiva.

De esta forma se visualizan los sistemas de vigilancia no solo como
herramientas técnicas sino como medios para promover el cambio y la
transformacidn a partir de la adquisicion de conocimientos y habilidades,
hasta desarrollar atributos de liderazgo con el propdsito de producir trans-
formaciones en los eventos de interés.

Como senalan Frenk, Chen, Bhutta, Cohen, Crisp, Evans et al. (2010)>
el aprendizaje transformativo parte de la memorizacion y prosigue hacia
la busqueda, andlisis y sintesis de informacion para la toma de decisiones.
Se entenderd que para que este proceso sea efectivo debe ser altamente
participativo y en él deben hacer presencia no solo los profesionales
responsables de vigilar y evaluar sino la comunidad beneficiaria de estas
iniciativas. Lo anterior coadyuva a la viabilidad y la factibilidad politica,
financiera y gerencial del modelo.

Como era de esperarse, las anteriores condiciones que garantizan tanto la
confiabilidad de la informacion como la viabilidad y utilidad del modelo no
se daban en la mayoria de los casos y en las situaciones estudiadas, con ex-
cepcion del estudio sobre enfermedad renal en Medellin, Colombia, el cual es
producto de una tesis doctoral. El hecho de que los casos fueran seleccionados
precisamente por haber cumplido buena parte de los criterios de seleccion, deja
entrever la precariedad de las estrategias, los programas y los sistemas necesa-
rios para poner en préctica las tres funciones esenciales de salud publica que el
modelo pretende articular. En ese sentido, la aplicacion del modelo ademads de
hacer visible el problema contribuye al fortalecimiento de dichas funciones.

En conclusiodn, la prueba del modelo en las experiencias sefialadas pone
al descubierto la inoperancia de los sistemas de informacién y vigilancia
para garantizar la suficiencia, utilidad y confiabilidad de informacion para
la toma de decisiones, asi como la limitada capacidad técnica y gerencial
de las instituciones responsables de operarlos. De alli que la viabilidad del
modelo esté condicionada a la instauracion de procesos de mejoramiento
para fortalecer las funciones esenciales de salud publica abordadas en este

50 Frenk,J., Chen, L., Bhutta, Z.A., Cohen, J., Crisp, N., Evans, T. et al. (2010), “Health profes-
sionals for a new century: transforming education to strengthen health systems in an interde-
pendent world”, en The Lancet, vol. 376, issue 9756, pp. 1923-1958.
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estudio, sin dejar de lado el hecho de que el modelo puede servir a su vez,
de catalizador e instrumentador de este proceso de mejoramiento.

Se requieren propuestas metodoldgicas soportadas en el andlisis de
evidencias en torno a los enfoques metodoldgicos de evaluacion de inter-
venciones complejas, como son las relacionadas con la prevencion y control
de las ECNT, a fin de responder a las preguntas sobre la efectividad de
este tipo de intervenciones. La reflexion-accion alrededor de los anteriores
temas, facilitard la creacidon e implementacion de estrategias para que la
articulacion entre vigilancia, evaluacién y politica publica sea efectiva y
fundamentada en una union conceptual, intencional y operativa.
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