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Resumen

Obijetivo. Evaluar el conocimiento y la capacidad técnica de
los médicos de primer nivel de atencion en el manejo de los
pacientes con diabetes mellitus e hipertension arterial y de
pacientes en riesgo de desarrollar enfermedad renal crénica
(ERC) y utilizar la enfermedad terminal de esta ultima como
trazador de la calidad de la atencién primaria en el sistema de
salud mexicano. Material y métodos. Se realizé un estudio
transversal en los servicios de salud de las secretarias de salud
en 20 estados de junio a diciembre de 2008. Se construyé un
cuestionario con dos casos clinicos. Resultados. El promedio
de calificacion de los 149 médicos evaluados fue de 53.7
Los médicos que trabajan en las unidades de mayor tamafio
tienden a tener mayor antigiiedad y obtuvieron las califica-
ciones mds bajas. Conclusién. La utilizacion del diagnéstico
de la ERC como un trazador permite detectar la capacidad
de los médicos en el primer nivel de atencién y el potencial
del uso de esta metodologia para evaluar procesos criticos
en el sistema de salud.
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Abstract

Obijective. To assess knowledge and technical capacity of
primary care physicians in the management of patients with
diabetes mellitus and high blood pressure as well as patients
at risk of developing chronic kidney disease, and to use the
latter condition as a tracer of the quality of primary care
of the Mexican health system. Material and Methods. A
cross-sectional study included 149 primary health physicians
in primary care units from state health care services in 20
states. An instrument with two clinical cases was applied.
Results. The average score of the physicians evaluated was
53.7 out of 100. Those physicians working in larger size units
and graduated before the year 2000 tend to receive lower
scores. Conclusions. The use of chronic kidney disease as
a tracer of the technical capacity of the Mexican health care
system is useful to understand the problems of primary care
in the country’s public settings.

Key words: tracer method; primary health care; chronic kid-
ney disease; health knowledge, attitudes, practice; Mexico

() Unidad de Proyectos Especiales de Investigacion Sociomédica, Facultad de Medicina, Universidad Nacional Auténoma de México. México.
(2)  Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, Universidad Nacional Auténoma de México. México

Fecha de recibido: 30 de agosto de 201 | * Fecha de aceptado: 2| de septiembre de 201 |
Autor de correspondencia: Dr. Malaquias Lopez-Cervantes. Unidad de Proyectos Especiales de Investigacion Sociomédica, Facultad de Medicina, Universidad
Nacional Auténoma de México. Edificio de Investigacion, ler. piso, Cd. Universitaria. 04510 México, DF, México.
Correo electrénico: mlopez@liceaga.facmed.unam.mx, mlopez|4@unam.mx

salud piiblica de méxico [ vol. 53, suplemento 4 de 2011

$499



ARTiCULO ORIGINAL

Pacheco-Dominguez RL y col.

Una evaluacién no asegura calidad ni mejora la aten-
cién; sin embargo, es parte integral del desarrollo
del sistema, un agente de cambio cuando el cambio
es necesario y una herramienta para los educadores y
consumidores al igual que para las fortalezas y debili-
dades del sistema.!

David Kessner y colaboradores propusieron el
concepto de ‘trazador’ como una herramienta para
evaluar la calidad de la atencién médica.? Es importante
definir en nuestro idioma este concepto: por una parte,
se le ha traducido como marcador, esto es, pensando
en la sinonimia con una substancia que se detecta con
facilidad y permite identificar procesos quimicos, fisicos
o biolégicos; por otra parte, se le puede definir como
trazador, que es una sustancia que revela la existencia
de un agente o proceso y que permite descubrir atribu-
tos sobre el agente o proceso, por ejemplo el carbono
14 utilizado en la datacién de restos arqueoldgicos.
Esta tiltima definicion es mds cercana a lo que ofrece la
metodologfa de referencia, es decir, permite que a través
de un problema de salud (trazador) se identifiquen los
atributos de calidad dentro de los servicios y sistemas
de salud y de esta manera se obtiene evidencia del
funcionamiento de todo el sistema.

Desde que se publicé el articulo original de Kessner
a la fecha, han transcurrido casi 40 afios; el proceso de
transformacién epidemiolégica en el mundo continda y
Meéxico no es la excepcion, asi que el pool de enfermeda-
des que propusieron como trazadores ha sido ampliado
y las aplicaciones se han extendido. Por ejemplo, la
Comisién Conjunta de Acreditacién de Organizaciones
de Salud utiliza la metodologfa de trazadores para su
proceso de valoracién de la calidad en las organizaciones
sujetas al proceso de acreditacién.

Sin embargo, en México no se ha hecho un uso
amplio de esta metodologia en los servicios de salud
a pesar del reconocimiento internacional de la misma,
como lo expresa Duncan Neuhauser en su revisién sobre
este tema en 2004.2

Por esta razén, ante la necesidad de estudiar la
provision de servicios de hemodialisis en el sistema de
salud mexicano, se decidié analizar la informacién dis-
ponible en nuestro estudio siguiendo la metodologia de
los trazadores; en este caso el trazador es la enfermedad
renal crénica (ERC).

A nivel mundial, el ntimero de pacientes con ERC
se estd incrementando marcadamente, especialmente
en adultos, por lo que la ERC se ha reconocido actual-
mente como uno de los principales problemas de salud
ptblica que amenaza con llegar a ser una epidemia de
gran magnitud en la préxima década,’ por lo que seria
adecuado que los profesionales de la salud tuvieran la
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capacidad para atender la demanda que ya lleva un
tiempo expresdndose.

Los datos de este estudio son parte de un trabajo ma-
yor que elaboré un diagndstico general de la necesidad
y la demanda de atencién médica que corresponden al
sindrome de insuficiencia renal, asi como de la situacién
que guardan los servicios de hemodiélisis en términos
de su accesibilidad, utilizacién, efectividad y calidad, en
las entidades federativas e instituciones de salud.

Un componente del trabajo fue evaluar la capacidad
delasunidades de primer nivel de atencién y las UNEME
SoRID* para atender y dar seguimiento a los pacientes
con diabetes mellitus e hipertensién arterial, asi como
para identificar a los pacientes en riesgo de desarrollar
insuficiencia renal. Estas unidades son el enlace entre
las unidades de primer nivel y las de segundo nivel de
atencién y cuentan con una red establecida de unidades
de primer nivel a las que les deberfan referir pacientes.*

Dadas las caracteristicas de esta enfermedad y
conforme con los criterios para que pueda ser un buen
trazador de los servicios de salud, este padecimiento
presentaba un reto metodoldgico de interés. Por una
parte, en condiciones ideales su diagndstico temprano
y tratamiento oportuno deberfan ser asequibles para
el sistema de salud; sin embargo, se tenfan evidencias
de que el sistema de salud no estaba financieramente
preparado para entregar los tratamientos sustitutivos
que demanda este problema.

El propésito de este trabajo es evaluar el proceso
diagndstico que es financiado, por lo tanto, se entrevist6
a los médicos que laboran en las unidades de primer
nivel de atencién en términos del conocimiento para
atender y dar seguimiento a los pacientes con diabetes
mellitus e hipertension arterial, asi como para identificar
a los pacientes en riesgo de desarrollar insuficiencia
renal, como trazador de la capacidad técnica del sistema
de atencién primaria.

Material y métodos

Se realizé un estudio transversal de investigacién por
encuesta en los servicios de salud de las secretarias de
salud estatales en 20 estados. El estudio se realizé en los

* En 2007, la Secretaria de Salud de México cre6 una modalidad de
unidad médica denominada UNEME SoRID (Sobrepeso, Riesgo
Cardiovascular y Diabetes Mellitus) que tiene como objetivo contar
con un modelo de atenci6n institucional para atender a personas
con padecimientos de sobrepeso, riesgo cardiovascular y diabetes
mellitus, otorgdndoles un manejo integral, interdisciplinario, basado
en la evidencia cientifica, la experiencia clinica y las expectativas
del paciente.
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meses de junio a diciembre de 2008 en 20 estados del
pais (ver seccion de universo de estudio). Este estudio
fue financiado por la Direccién de Evaluacién del Des-
empefio de la Secretaria de Salud, por lo que a través
de ésta se otorg? el consentimiento ético para realizar el
estudio en todas las unidades médicas seleccionadas. Se
aplic6 una seccién de consentimiento informado a cada
médico cuando se le invit6 a participar en la evaluacién
de manera anénima de forma tal que no afectara su
integridad individual ni laboral.

Universo de estudio y muestra

Se selecciond una muestra aleatoria de 95 unidades de
primer nivel pertenecientes a la Secretarfa de Salud en
20 entidades federativas (Aguascalientes, Campeche,
Colima, Chihuahua, Durango, Guanajuato, Guerre-
ro, Hidalgo, México, Morelos, Nayarit, Nuevo Ledn,
Oaxaca, Puebla, San Luis Potosi, Sinaloa, Tabasco,
Tamaulipas, Veracruz y Zacatecas). El estudio es sélo
generalizable al conjunto de los 20 estados y sus clinicas
de primer nivel de las Secretarfas de Salud Estatales y
de la Secretarfa de Salud Federal.

Dentro de estas unidades se entrevisté a todos los
médicos en unidades de dos consultorios o menos, y se
seleccionaron aleatoriamente dos médicos que atienden
pacientes en las unidades que cuentan con mds de dos
médicos. Todos los médicos que fueron invitados acep-
taron participar en el estudio.

Instrumento

Se construy6 un cuestionario de opcién mdltiple que
consta de 11 preguntas en donde se evaltia a los médicos
en cuanto a su capacidad de diagndstico y tratamiento
de la diabetes mellitus, hipertension arterial e insufi-
ciencia renal crénica. Llevamos a cabo una validacion
que se realizé de tres formas: a) se elaboraron los casos
clinicos que constituyen la base del instrumento a través
de la metodologfa de elaboracién de casos clinicos de
la Universidad de Harvard; b) se realizé un piloteo con
estudiantes de servicio social de la Facultad de Medicina
a quienes se les aplicé el instrumento; y c) los resultados
del piloto fueron revisados con un comité asesor consti-
tuido por nefrélogos.

El cuestionario consta de dos casos clinicos; en uno
se presenta un paciente con diagndstico incipiente de
diabetes mellitus y se evaltia el manejo del paciente y
el seguimiento para detectar ERC. En el segundo caso
clinico se presenta un paciente con diagnéstico de hiper-
tension arterial no tratada y descontrolada y se evalda
el diagndstico y manejo de la enfermedad, asf como la
deteccién de ERC (figura 1).
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Analisis

Se construyeron diagramas de Kiviat para presentar el
porcentaje de aciertos en cada item. Se realizaron compa-
raciones utilizando la prueba de f, ¥?, 0 ANOVA de una
via, segtn fuera apropiado. El software que se utiliz6
para el andlisis estadistico fue STATA, versi6n 10.

Resultados

En total se evaluaron 149 médicos egresados en su ma-
yoria de escuelas de medicina publicas y que laboran
principalmente en unidades de tipo urbano. Se encon-
traron médicos con afios de titulacion desde 1972 hasta
2009, y fueron predominantes los que se graduaron entre
los afios 2000 y 2007 (34%). Cabe hacer mencién que 11%
de éstos contaban con una residencia (37.5% medicina
familiar). De las 31 escuelas de medicina, en donde se
formaron los médicos evaluados, a seis corresponde
52% de la poblacion evaluada: Instituto Politécnico
Nacional (10.3%), la Benemérita Universidad Auténoma
de Puebla (10.3%), la Universidad Nacional Auténoma
de México (9.6%), la Universidad Veracruzana (8.1%),
la Universidad Auténoma Benito Judrez de Oaxaca
(7.4%) y la Universidad Auténoma de Sinaloa (6.7%)
(cuadroI).

Al evaluar el conocimiento de los médicos, de los
149 médicos a los que se aplicé el examen, se obtuvo
un promedio de 53.7, con una calificacién maxima de
90.1 y una minima de 0. E1 64% obtuvo una calificacién
inferior a 6.

Al analizar por afio de graduacién dividido en cinco
grupos (1=1972 a 1979; 2= 1980 a 1989; 3= 1990 a 1999;
4= 2000 a 2007 y 5= 2008 a 2009 — pasantes) se observa
una relacién directamente proporcional entre la califi-
cacién y el afio de graduacién, que sin embargo no es
estadisticamente significativa (p=0.1072). Una situaciéon
similar se observo al ejecutar una prueba de tendencia
con una correlacién de 0.18 (p=0.065).

Cuando la diferencia se calculd entre dos genera-
ciones (hasta 1999 y 2000 y mds recientes) los médicos
que se graduaron entre los afios 2000 y 2009 obtuvieron
calificaciones mds altas en comparacién con los que se
graduaron entre los afios de 1972 a 1999 (diferencia de
promedios; p=0.0133). Es posible observar un patrén
en el que los médicos que trabajan en las unidades de
mayor tamafio tienden a ser graduados antes del afio
2000 (40%) y por lo tanto tendrian calificaciones més
bajas; esto es contrario a las expectativas del estudio ya
que se consideraba la experiencia o antigiiedad como
un aspecto positivo para el diagnéstico (figura 2).

No s6lo la calificacién global resultd baja, sino que
al realizar un andlisis de reactivos de los componentes
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Caso clinico |

Caso clinico 2

Masculino de 55 afios de edad, con antecedentes familiares de diabetes
mellitus tipo 2 y cancer de préstata por rama paterna, ademas de
hipertension arterial sistémica por linea materna; refiere que aproxii-
madamente hace 2 meses inicia con poliuria, polidipsia y pérdida de
peso de 10 kg, motivo por lo cual acude hoy a consulta con usted. A la
exploracion fisica se encuentra paciente bien orientado, deshidratado,
campos pulmonares bien ventilados, 4rea cardiaca con ruidos ritmicos,
sin alteraciones; abdomen sin megalias, peristalsis normal. TA 13-/80

mmHg, FC 70x’ Talla .70 m, Peso 91 kg, IMC 31.487.

PI.1 iQué estudios de laboratorio y/o gabinete solicita para
confirmar su diagndstico?

P1.2 De los estudios anteriores ;qué resultados espera
encontrar?

P1.3 iCludl es la actitud indicada ante este paciente!

Pl1.4 ¢Cuando esta indicada la préxiima consulta de este
paciente?

Tras seis meses de la primera consulta acude el paciente nuevamente
con usted, refiere que cedié la sintomatologia inicial, manteniendo
cifras de glucemia dentro de parametros normales, sin embargo se
reporta microalbuminuria de méas de 30 mg/24 horas.

PI.5 iQué actitud toma con respecto a la evolucién de este
paciente?

HAS= hipertension arterial sistémica
IAM= infarto agudo del miocardio
IRC= insuficiencia renal crénica

Masculino de 60 afios de edad, con antecedentes familiares de HAS e IAM por linea paterna.
Tabaquismo positivo de 40 afios a razén de 30 cigarrillos al dia. Sedentario y obeso. Refiere
que padece HAS desde hace cinco afios, la cual no ha sido controlada adecuadamente.
Desde hace un afio ha presentado edema de miembros inferiores y fatiga, los cuales han
aumentado gradualmente. Refiere que desde hace dos semanas presenta dolor de cabeza
tipo punzante que no cede con la ingesta de analgésicos por lo que acude a consulta. TA
170/100 mmHg, FC 70x’, FR 19 X', Peso 122 kg, Talla 1.72 m, IMC 41.23.

P2.1 Segun las cifras de TA que presenta este paciente, jen qué estadio se encuen-
tral

P2.2 De las siguientes medidas terapéuticas para el manejo de la hipertension,
icudl NO esta indicada en ese paciente?

P2.3 iQué estudios de laboratorio indicaria a este paciente, de acuerdo a su

padecimiento actual?

Los estudios de laboratorio reportaron los siguientes resultados anormales:

QS: Glucosa: 214 mg/dl

Creatinina: 1.8 mg/dl

Urea: 60 mg/d|

BUN: 30 mg/dl

EGO: Microalbuminuria mayor de 30 mg/24 horas

P2.4 En este paciente jcomo se hace el diagnéstico de IRC?

P2.5 Si el paciente se encontrara con GRF de 40 ml/min, jen qué etapa de insu-
ficiencia renal crénica se encuentra’

P2.6 iCudl es la complicacion mas frecuente de la insuficiencia renal crénica en

la fase terminal?

FiGURA |. CUESTIONARIO DE EVALUACION DE PERSONAL MEDICO SOBRE CAPACIDAD DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
DIABETES MELLITUS, HIPERTENSION ARTERIAL E INSUFICIENCIA RENAL CRONICA. MEexico 2008

Cuadro |

del proceso de atencién se pudo observar que después

cARACTERiSTlCAS DE LOS MEDICOS. UNlDADES DE PRIMER de haber Obtenido el mayor porcentaje de respuestas

NIVEL PERTENECIENTES A LA SECRETARIA DE SALUD
EN 20 ENTIDADES FEDERATIVAS. MExico 2008

Caracteristicas No. (%)

Tipo de escuela

correctas en preguntas sobre el manejo y los estudios
diagnésticos de laboratorio que deben llevarse a cabo,
70% de los médicos interpretaron incorrectamente los
resultados (figura 3).

La calificacién de los médicos no es modificada por la

ubicacién de la unidad (rural o urbana), por la escuela de
procedencia, ni por si realizaron una residencia o no.

Discusion

El proceso de la atencién médica estd bajo el control del
médico y en consecuencia, la responsabilidad finalmente
radica en él. Sin embargo, cuando se encuentra eviden-

cia que muestra que la atencién no es tan buena como

pudiera ser, ésta tiende a ser descalificada y a considerar

los datos utilizados como erréneos o poco cientificos,
por lo tanto no se toman en cuenta y se ocultan.? Esta es
una de las grandes limitaciones de las evaluaciones de

calidad que no se acompafian de un proceso de mejora
continua de la misma.

Publica 136 (94)

Privada 9 (6)
Tipo de unidad

Rural 14 (9)

Urbana 135 (91)
Afio de titulacion

1972-1979 I (8)

1980-1989 35 (26)

1990-1999 38(28)

2000-2007 46 (34)

2008-2009 (pasantes) 5 (4
Tamafio de la unidad

<3 nucleos bisicos 33(22)

=3 <7 nucleos basicos 51 (34)

27 nucleos basicos 65 (44)
Médicos con residencia 16 (1)

Los estudios epidemiolégicos que se han realizado
han puesto en evidencia que la enfermedad renal terminal
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(a) Promedio del examen realizado por los médicos
segun afio de grraduacion y tamafio de la unidad
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(b) Médicos segun afio de graduacién
y tamafio de la unidad
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FIGURA 2. PROMEDIO DE LA EVALUACION EN RELACION CON EL ANO DE GRADUACION Y TAMANO DE LA UNIDAD. UNIDADES DE
PRIMER NIVEL PERTENECIENTES A LA SECRETARIA DE SALUD EN 20 ENTIDADES FEDERATIVAS. MExico 2008.
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FiGuRra 3. PORCENTA]E DE ACIERTOS DE LOS MEDICOS EN CADA iTEM. UNIDADES DE PRIMER NIVEL PERTENECIENTES A LA SECRETARIA

DE SALUD EN 20 ENTIDADES FEDERATIVAS. MExico 2008
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(ERT) representa la punta del iceberg delaERC y sugieren
que aquellos pacientes en estadios tempranos exceden al
menos 50 veces a aquellos con ERT Las estadisticas de
mortalidad en el afio 2005, en México, mostraron que la
ERT fue, por si misma, la décima causa de muerte a nivel
nacional; de acuerdo con datos disponibles en el pas,
Francoy cols. determinaron que existen actualmente 129
mil pacientes con ERT,* por lo que se esperarfan alrededor
de 6.45 millones de personas con ERC en etapas tempra-
nas. Si la capacidad diagnéstica es limitada, muchos de
estos casos no serdn detectados oportunamente.

La ERC no debe verse aisladamente ya que pre-
senta una interaccién muy compleja con la enfermedad
cardiovascular, la diabetes mellitus y la hipertension
arterial.® En México, la diabetes mellitus y la hiperten-
sién arterial se han incrementado en los tltimos afios.
En 2000 se reporté una prevalencia de diabetes mellitus
de 7.2%” y en 2006 una prevalencia de hipertension
arterial de 16.3%,% y al ser ambas potenciales causas de
ERC, se convierten en el blanco perfecto para prevenirla,
pues se deben detectar en etapas tempranas y manejar
adecuadamente no sélo a los pacientes con ERC sino
también a aquellos pacientes con diabetes, hipertension
y enfermedad cardiovascular.

En el caso de este proyecto, se estudi6 la calidad
del diagnéstico del médico debido a que la prevalencia
de las enfermedades asociadas con la ERC estd muy
probablemente subestimada en el primer nivel de aten-
cién, a pesar de ser uno de los principales problemas de
salud ptblica por el alto costo que implica la terapia de
sustitucién y por la clara y compleja interaccién entre
la ERC, la diabetes mellitus, la hipertension y las enfer-
medades cardiovasculares.” La evidencia sugiere que el
potencial de subestimar por la baja calidad diagnéstica
de los médicos no es despreciable.

En este contexto se debe considerar nuestro ha-
llazgo mds importante: “la mayorfa de los médicos
obtuvieron calificaciones bajas; los graduados en afios
anteriores al 2000 obtuvieron las calificaciones mds bajas
y tienden a trabajar en las unidades mds grandes”.

Es contradictorio que las unidades mds grandes
no cuenten con médicos actualizados; se esperarfa que
en estos lugares existieran mayores recursos de infor-
macion. Por otra parte, es logico esperar que la mayor
necesidad de actualizacion sea en los que tienen muchos
afos de graduados, pero en general las calificaciones

* Franco-Marina F, Tirado-Gémez L, Venado-Estrada, A, Moreno-L6-
pezJA, Pacheco-Dominguez RL, Durdn-Arenas L, Lopez-Cervantes
M. Una estimacién indirecta de las desigualdades actuales y futuras
con respecto a la frecuencia de la enfermedad renal crénica terminal
en México. (Enviado para publicacion).
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de los médicos son bajas en todos (6.7% de los médicos
tuvieron calificaciones por arriba de 80).

Esto nos genera una serie de preguntas para expli-
car esta situacién: ;son las condiciones de la atenciéon de
primer nivel en general tan adversas que no permiten
una préctica médica dptima?; ;existe falta de conoci-
mientos en los médicos de atencién primaria sobre la
importancia de las medidas preventivas?; ;es la falta
de cursos de educacién continua la causa fundamental
para la falta de actualizacién de los conocimientos de
los médicos en ejercicio?;!? ;existe falta de compromiso
de la comunidad médica?; y por supuesto, ;son los
escasos recursos que se destinan a la medicina preven-
tiva por parte del sistema nacional de salud la causa
principal?!!

En este sentido, Jorm y Kam sugieren un acerca-
miento sistemdtico para mantener los estdndares del
personal profesional y establecer como objetivo de la
préctica médica la medicina basada en la evidencia; de
acuerdo con estos autores, “mientras es raro encontrar
malos doctores es muy comtn encontrar risticos y
arcaicos”. Nuestros hallazgos coinciden con esta decla-
racién. Y repitiendo su frase: “;Es posible que la cultura
de Camelot sea esencial para la actual sobrevivencia de
los caballeros? Tal vez hay un camino en que los caballe-
ros se armen de valor para matar al dragén, pero si no
existe una cultura, rituales o artefactos que delineen al
caballero, no lo va a hacer bien”,"? estos aspectos parecen
faltar también en nuestro sistema de salud.

A pesar de que la evaluacién que se les aplicé no
puede concluir si el diagndstico que se realizarfa al estar
frente a un paciente real pueda hacerse correctamente
0 no, nos sugiere que los médicos no cuentan con la
capacidad y conocimiento que les permitan realizar su
trabajo en el caso de la ERC. Es necesario determinar
si las instituciones de salud no ofrecen a los recursos
humanos actualizacién o los médicos no la buscan, o
ambas, ya que se esperarfa que los profesionales rea-
licen un trabajo con altos estdndares sin supervision y
siguiendo los principios éticos de la profesion.!?

Es necesario también considerar otros aspectos que
se pudieran asociar con esta situacién, pues aunque se
contara con los recursos adecuados para poder llevar a
cabo la prevencién de ERC nuestros hallazgos sugieren
que aun asi no serfa posible realizarla porque quienes
deberian llevarlas a cabo no tienen conocimiento de
ella. En futuros estudios se buscarfa identificar factores
asociados con la estructura de las unidades, mds alld de
las calificaciones de los médicos.

Si bien el estudio reflejé un sesgo al tener en su
muestra principalmente unidades de primer nivel
urbanas y de mayor tamafio, el sesgo serfa a favor de
los hallazgos del estudio pues es muy probable que en
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las unidades mdés pequefias y rurales los médicos se
encuentren en condiciones de estructura y recursos méas
limitados, y por lo tanto no estén capacitados para poder
diagnosticar pacientes con ERC y ni siquiera cuenten
con los exdmenes de laboratorio que son bdsicos para
el diagndstico.

Con base en los resultados obtenidos en el presente
estudio podemos sefialar que en México hay una defi-
ciencia en la atencién primaria de la salud, la cual desde
hace més de un cuarto de siglo es reconocida como uno
de los componentes claves de un sistema de salud efecti-
vo. La alta prevalencia de la ERC, la ausencia de sinto-
mas hasta que la enfermedad llega a estadios avanzados,
la accesibilidad a las pruebas de laboratorio para realizar
el diagnéstico y el prondstico, y la disponibilidad de los
tratamientos para prevenir complicaciones sugieren que
el tamizaje para ERC puede ser de gran valor.!*

Tanto para los individuos como para la sociedad,
resulta menos costoso y mds efectivo cubrir los gastos
médicos en un sistema de salud enfocado a la atencién
primaria de la salud, en comparacién con sistemas de
atencién orientados hacia la atencién especializada,
como sucede en México.

Sin embargo, nuestros resultados nos muestran que
es necesario no sélo destinar mds recursos sino fortalecer
la organizacién de la atencién de primer nivel, ya que
existe consenso de que la tarea principal de las autori-
dades en salud de los paises en desarrollo es detectar
y tratar las enfermedades en el estadio mds temprano
posible.’ Esto es particularmente importante en el caso
de las enfermedades crénicas. El uso de la metodologfa
de trazadores nos permitié identificar algunos de los
aspectos asociados con los problemas del diagndstico de
la ERC. Si esta situacion es un reflejo de las condiciones
de la préctica médica en el primer nivel de atencién
del pafs, la utilizacién del diagndstico de la ERC como
un trazador para detectar la capacidad del sistema de
salud de México nos deja con una gran preocupacién
por la transformacién del sistema. No lograremos nues-
tros objetivos de salud tnicamente con mds dinero; es
necesario transformar el sistema de salud a través del
desarrollo de la atencién primaria.
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