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Resumen 

 
Cascante, B: Diseño de material para la atención de necesidades educativas sobre 

terapias biológicas dirigidas en Artritis Reumatoide y Oncología para su 

implementación acorde con los diferentes clientes externos de Roche Servicios S.A. 

Informe Final de Práctica Dirigida. Facultad de Farmacia. Universidad de Costa 

Rica. 2019. 

 
Comité Asesor: Villamil Herrera K, Ortiz Ureña A, Pacheco Molina J.  

 
La actualización de la información científica relacionada al tratamiento de las 

condiciones de salud es uno de los factores que permite a los profesionales de 

salud brindar la mejor atención sanitaria a los pacientes. Sin embargo, las labores 

propias de la profesión acortan el espacio disponible para que este aprendizaje 

suceda. Por otro lado, el auge del internet favorece que la información médica esté 

cada vez más a la mano de los pacientes; no obstante, la forma en que esta se 

presenta puede conducir a malas interpretaciones por parte de una población con 

formación científica base que es variada.  En respuesta a estas dificultades, la 

industria farmacéutica se perfila como facilitadora de la actualización en 

conocimiento médico mediante la implementación de actividades de Educación 

Médica Continua. El departamento de Asuntos Médicos, en particular, provee 

información con evidencia científica para contribuir a mejorar los procesos de toma 

de decisión.  

 

Roche S.A. es una compañía líder en el desarrollo de productos biotecnológicos, 

entre los que se encuentran las terapias dirigidas. La investigación en cáncer y otras 

áreas terapéuticas, como las enfermedades autoinmunes, ha permitido el desarrollo 

de medicamentos que suponen un beneficio clínico para los pacientes. Mediante 

este trabajo de investigación se pretendió atender las necesidades educativas de 

los diferentes clientes externos de la filial Roche Servicios S.A. en cuanto a Artritis 

Reumatoide, Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas y Cáncer de mama triple 

negativo con la elaboración de recursos informativos y de apoyo para la 

presentación de los avances científicos en estos campos. Para la elaboración de 

los mismos se recurrió al método propuesto por la consultora de diseño Bridgeable, 
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en el cual se incorporan elementos del campo de la economía del comportamiento 

en un modelo de Diseño de Servicio. La aplicación del método facilitó determinar el 

objetivo de cada recurso y elegir la forma de dirigir las decisiones de los clientes 

externos en relación con las terapias de las áreas estudiadas.       

 
Palabras clave: educación, diseño, terapias dirigidas, cáncer, artritis reumatoide.   
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I Práctica Dirigida 

1. Marco teórico de la Práctica Dirigida 

 

El sistema de salud de Costa Rica se caracteriza por la interrelación entre 

instituciones públicas y privadas encargadas de satisfacer necesidades específicas 

mediante bienes y servicios que permitan mejorar el estado general de la salud de 

la población (1). El Ministerio de Salud ejerce como el órgano rector de este sistema 

en el país y dirige la implementación de políticas públicas, las cuales pueden ser 

sistémicas, de salud pública y en otros sectores diferentes al sanitario para brindar 

soluciones integrales.  La Universidad de Costa Rica es integrada a este sistema 

vía decreto en 1989 como parte de las instituciones formadoras de recursos 

humanos en salud, además de contribuir al desarrollo de proyectos e 

investigaciones en esta área (1).  

 

En esta línea, la Facultad de Farmacia de la Universidad de Costa Rica se ha 

comprometido, desde su fundación en 1897 como parte de la Universidad de Santo 

Tomás, con la formación de profesionales en farmacia con altos estándares de 

calidad y excelencia que actúen como entes de cambio en la sociedad 

costarricense mediante la contribución al mantenimiento de la salud pública y al 

desarrollo socioeconómico del país (2, 3). El perfil del estudiante egresado 

contempla la capacitación necesaria para cumplir con funciones de investigación, 

desarrollo, producción, control de calidad, regulación, promoción, dispensación, 

aplicación, evaluación y optimización del uso de medicamentos, cosméticos, 

productos naturales, equipo y material biomédico y artículos farmacopeicos, 

siempre velando por el mantenimiento de la salud pública mediante la integración 

en los equipos de salud (4).  

 

Es así como, para obtener el grado de Licenciatura en la Universidad de Costa y 

Rica y de acuerdo con lo dispuesto en el Reglamento de Trabajos Finales de 

Graduación, los estudiantes deben cumplir con los requisitos dispuestos en el 

Estatuto Orgánico y en el plan de estudios particular, pero además realizar un 

trabajo final de graduación que permita utilizar los conocimientos adquiridos durante 
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la carrera, la creatividad y capacidad investigativa en la solución de problemas 

específicos (5). Como opciones para realizar el trabajo de graduación figuran: 

 

a. Tesis de graduación. 

b. Seminario de graduación. 

c. Proyecto de graduación. 

d. Práctica dirigida de graduación. 

 

La Facultad de Farmacia en sus Normas Complementarias sobre los Trabajos 

Finales de Graduación ofrece las mismas opciones en excepción del Seminario de 

graduación. En caso de optar por la Práctica dirigida, los estudiantes deben  aplicar 

el conocimiento teórico en instituciones o empresas públicas o privadas, las cuales 

deben ser aprobadas por la Comisión de Trabajos Finales de Graduación como 

centro de práctica. El desempeño en dichos centros suele delimitarse a las áreas 

de Farmacia Clínica o Industrial y tiene una duración de seis meses, que abarca el 

periodo de enero a junio (6).  

 

En cuanto a las labores a realizar como parte de la Práctica dirigida, se encuentran 

el desenvolvimiento en el ambiente laboral que brinda perspectiva sobre las 

posibilidades del ejercicio profesional mediante la ejecución de actividades propias 

del área y la relación con otros funcionarios del centro. Además, es necesario 

desarrollar una investigación por iniciativa ya sea de los estudiantes, los 

profesionales del centro de práctica o los profesores de la Facultad. Dicha 

investigación responde a un problema o necesidad en el centro que puede ser 

resuelta en parte mediante la aplicación de los conocimientos teórico-prácticos 

adquiridos en el transcurso de la carrera (6).  

 

Finalmente, la Memoria de las actividades y la investigación desarrolladas como 

parte de la Práctica dirigida deben culminar en un Informe final y una presentación 

oral en una ponencia pública que permitan, tanto a los tutores como a los revisores, 

brindar retroalimentación sobre la influencia de este último proceso en el 

crecimiento personal y profesional de la farmacéutica en formación (6). Es con base 

en esto que se presenta el siguiente documento, el cual reúne las experiencias y el 

aporte bidireccional entre la estudiante y la empresa Roche Servicios S. A.    
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2. Objetivos de la Práctica Dirigida 

2.1. Objetivo general 
 

2.1.1. Aplicar las destrezas y conocimientos obtenidos durante la carrera de 

Licenciatura en Farmacia como complemento para la realización de la práctica 

dirigida en la unidad estratégica de Asuntos Médicos de Roche Servicios S.A. en el 

periodo de enero a junio del 2019. 

2.2. Objetivos específicos 
 

2.2.1. Integrar los conocimientos teórico-prácticos adquiridos en la carrera de 

Licenciatura en Farmacia con la realidad en la que se desarrollan las actividades 

estratégicas desde el departamento de Asuntos Médicos en una industria 

farmacéutica y robustecer las habilidades blandas necesarias para el intercambio 

de criterios y opiniones como resultado del contacto con integrantes del equipo de 

trabajo y con profesionales afines.  

 

2.2.2. Participar, en la medida de lo posible, en actividades cotidianas del 

departamento de Asuntos Médicos para reconocer el aporte potencial del 

profesional en farmacia en el planteamiento de la estrategia y la resolución de 

problemas.  

 

2.2.3. Promover una actitud ética y profesional en las relaciones con el personal 

que se desempeña en el área estratégica y otras áreas relacionadas en una 

industria farmacéutica. 

 

2.2.4. Desarrollar el proyecto de investigación aplicando los conocimientos y 

destrezas adquiridos durante la carrera de Licenciatura en Farmacia y fomentar la 

divulgación de sus resultados.  
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3. Memorias de la Práctica Dirigida 

 

Tabla I. Memoria de las actividades realizadas durante la Práctica Dirigida en 

Roche Servicios S.A. de enero a junio del 2019 en la Unidad de Asuntos Médicos.   

 

Fecha Actividad 

7-11 de 
enero 

Introducción a la empresa: lectura de documentos oficiales y 
realización de entrenamientos empresariales sobre recursos 
humanos. 

14-18 de 
enero 

Asignación del primer proyecto: Inmunoterapia y cáncer de 
pulmón. 
 
Realización de módulos e investigación sobre el primer proyecto. 
 
Planteamiento del timeline para realizar los proyectos.  

21-25 de 
enero 

Estudio de las diferentes patologías de cáncer de pulmón y los 
enfoques terapéuticos que existen. 
 
Repaso sobre interpretación de estudios clínicos.   
 
Sesión de entrenamiento con Medical Manager de Pulmón.  
 

28 de 
enero-1° de 
febrero 

Trabajo sobre el primer proyecto. 
 

4-8 de 
febrero 

Presentación del primer avance del primer proyecto.  
 
Reunión con MSL de la región, anteriormente parte del equipo de 
cáncer de pulmón para discutir su rol, funciones y naturaleza de 
las reuniones con clientes externos.  

11-15 de 
febrero 

Reunión con dos MSL de la región para discutir funciones y su 
papel en etapas previas al lanzamiento de un producto.  
 
Reunión con una encargada de ventas y contratista con la CCSS 
para la explicación de la estrategia usual a seguir con Comité de 
Farmacoterapia.   

18-22 de 
febrero 

Participación actividad del 20 aniversario de Herceptin® con 
miembros de la filial y pacientes.  
 
Presentación del segundo avance del primer proyecto.  
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Reunión con representante de acceso y anteriormente miembro 
del departamento de Mercadeo para conocer sobre su evolución, 
interpretación de estudios clínicos y estructuración de la filial.  
 
Foro discusión Pharma con antiguos Medical Managers, 
representantes de Ventas y Acceso para explicación sobre la 
dinámica, funciones y evolución de miembros en la sección 
estratégica de la filial. 
 
Presentación del tercer avance del primer proyecto.  

25 de 
febrero-1° 
de marzo 

Reunión con tutora de la pasantía y tutora en la Facultad para 
discutir sobre la naturaleza de los proyectos y parte de la 
metodología a seguir.  
 
Presentación final del entregable del primer proyecto.  
 
Realización de correcciones y sugerencias del entregable.  

4-8 de 
marzo 

Realización entrenamiento Farmacovigilancia y Política de 
Calidad de la empresa.  
 
Discusión y estudio para la realización del segundo proyecto.  
  

11-15 de 
marzo 

Estudio para la realización del segundo proyecto.  
 
Participación en actividad educativa sobre la Enfermedad Renal 
Crónica. 
 
Sesión sobre discusión de los Trabajos de graduación.  

18-22 de 
marzo 

Trabajo sobre el segundo proyecto.  
 
Sesión sobre el departamento de Asuntos Regulatorios para 
discutir sobre sus funciones y organización.  
 
Sesión con representante de Recursos Humanos para discusión 
sobre los perfiles de integrantes de los DATs. 
 
Sesión de Seguimiento de los Trabajos de graduación. 

25-29 de 
marzo 

Trabajo sobre el segundo proyecto. 
 
Sesión sobre el departamento de Operaciones Clínicas para 
discutir sobre sus funciones, países de la región en los que se 
realizan estudios e innovación en los diseños para los estudios 
clínicos. 
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1-5 de abril Revisión sobre los instrumentos de evaluación de los proyectos y 
se realizaron las correcciones pertinentes. 
 
Trabajo sobre el segundo proyecto. 

8-12 de abril Presentación final del entregable del segundo proyecto.  
 
Trabajo sobre las correcciones del segundo proyecto.  
 
Reunión con representante del DAT de cáncer de mama para 
definir los tópicos a tratar en el tercer proyecto.  
 
Asistencia a reunión para definir el presupuesto del segundo 
cuarto de año a destinar a los distintos departamentos y DATs de 
Asuntos Médicos. 

15-17 de 
abril 

Discusión sobre documento de indicadores en salud del 
continente, la visión sobre políticas públicas y el papel de la 
industria en el acceso a terapias con representante de Acceso. 
 
Trabajo en el proyecto de graduación.  

22-26 de 
abril 

Asignación de material y entregables para el tercer proyecto.  
 
Estudio para el tercer proyecto.  

29 de abril-3 
de mayo 

Estudio y trabajo sobre el tercer proyecto.  

6-10 de 
mayo 

Estudio y trabajo sobre el tercer proyecto.  
 
Trabajo sobre el proyecto de investigación.  

13-17 de 
mayo 

Estudio y trabajo sobre el tercer proyecto.  
 
Trabajo sobre el proyecto de investigación. 

20-24 de 
mayo 

Estudio y trabajo sobre el tercer proyecto. 
 
Trabajo sobre el proyecto de investigación. 

27-31 de 
mayo 

Trabajo sobre el proyecto de investigación. 
 
Asistencia a módulo de Introducción a la farmacoeconomía con 
énfasis en desarrollo de evaluaciones económicas.  
 
Presentación final del entregable del tercer proyecto.  

3-7 de junio Trabajo sobre el proyecto de investigación.  
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10-14 de 
junio 

Trabajo sobre el proyecto de investigación. 

17-21 de 
junio 

Trabajo sobre el proyecto de investigación. 
 
Exposición del proyecto de investigación en el Centro de 
Práctica.  

21-25 de 
junio 

Trabajo sobre el proyecto de investigación. 
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II Proyecto de investigación 

1. Justificación 
 

El cambio en el perfil de enfermedades producto del envejecimiento de la población, 

sumado al mayor escrutinio del valor de las terapias por los entes reguladores, ha 

resultado en un cambio en el mercado farmacéutico y, en particular, en los 

stakeholders claves (actores con interés en las compañías), el cual impacta el 

proceso de comercialización de los productos y su llegada a los pacientes, tanto en 

los países occidentales desarrollados como en los mercados emergentes (7). 

Anteriormente, los entes reguladores, el personal médico y las farmacias eran los 

clientes externos considerados de relevancia para el establecimiento de las 

terapias. Sin embargo, con la adopción de modelos de sistemas de salud que 

requieren, en parte, el pago de bolsillo de los pacientes, el surgimiento de 

tratamientos con procesos de producción complejos y de costo y precio elevados 

más las razones inicialmente señaladas, los pacientes particulares u organizados 

en asociaciones han ganado importancia en los procesos de toma de decisión (7, 

8). Para insertar de forma exitosa sus productos en este contexto, la industria 

farmacéutica debe adoptar estrategias que atiendan las necesidades de cada una 

de esas partes interesadas y que al mismo tiempo no pase por alto las relaciones 

entre ellas en las diferentes etapas del ciclo de vida de sus productos (7).  

 

Por su parte, la innovación en el campo de la salud ha brindado herramientas para 

la prevención, el diagnóstico y el manejo de las enfermedades. Trasladar este 

conocimiento a la práctica clínica implica la actualización constante en información 

y habilidades de los profesionales de salud; sin embargo, las labores propias de la 

profesión acortan el espacio disponible para que este aprendizaje suceda. Además, 

se ha determinado que los médicos, por ejemplo, fallan en detectar sus deficiencias 

y en cambio favorecen los tópicos que les generan más comodidad al educarse por 

cuenta propia; por lo cual, una perspectiva externa se propone como necesaria para 

la mejora de su desempeño (9).  

 

En esta línea, la industria farmacéutica se perfila como facilitadora de la Educación 

Médica Continua (EMC) mediante la organización de eventos, visitas a médicos o 
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contacto a través de plataformas digitales educativas con el objetivo final de mejorar 

la salud de la población (10). No obstante, esta función ha sido discutida por la 

tendencia del personal médico a retribuir con mayor prescripción del producto una 

vez que han recibido materiales promocionales, visitas o invitaciones a actividades 

educativas, aun cuando ellos mismos no identifican este comportamiento 

potencialmente inductor de sesgo (11). Como respuesta a dicha situación, la 

industria ha fortalecido el área de Asuntos Médicos para que funcione como enlace 

con los clientes externos y brinde información basada en evidencia, la cual se 

distingue por contar con matices menos promocionales, contribuyendo a recuperar 

la confianza para establecer con claridad la relación riesgo-beneficio de las 

terapias, pero también a unir esfuerzos para generar investigaciones en conjunto, 

guías de tratamiento y educar a otros profesionales y pacientes (10).  

 

Un área que permite ilustrar la necesidad de educación de los profesionales de 

salud y, en un sentido más amplio, el resto de stakeholders de una industria 

farmacéutica es la medicina personalizada. Este es un campo en evolución que se 

basa en la identificación de marcadores moleculares para determinar el tratamiento 

con mayor probabilidad de ser efectivo para un paciente particular. Los 

medicamentos que se desarrollan bajo este modelo son altamente selectivos, pues 

se dirigen a esos marcadores específicos que son preferentemente expresados en 

las muestras de algunos pacientes, con lo que se esperan mejores resultados en 

eficacia y seguridad (12). La innovación en el campo se refleja en la introducción al 

mercado de cerca de 4000 pruebas diagnósticas al 2015 y, según un reporte del 

2017 de la Coalición de Medicina Personalizada (CMP), para el 2016 un 27% de 

las nuevas aprobaciones por la Administración de Drogas y Alimentos de los 

Estados Unidos de América (FDA, por sus siglas en inglés) fueron terapias de este 

tipo, en contraste con el 5% que representaban en el 2005 (12, 13).  

 

Pese a ello, existe un desfase entre la inversión de la industria en la investigación 

y desarrollo de estas terapias y su incorporación en los sistemas de salud. En aras 

de aclarar el camino para esta adopción, tanto la CMP como su equivalente en 

Canadá y Europa han identificado las barreras a superar, entre las que se encuentra 

para la primera etapa la educación de la comunidad proveedora de salud y de los 

diferentes consumidores. Destacan que esta deficiencia debe abordarse tomando 
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en cuenta que los clientes cuentan con información base distinta sobre el tema y 

que una implementación adecuada permitirá dar pasos hacia la superación de otros 

retos como el reconocimiento del valor, el manejo de información e infraestructura 

y el aseguramiento del acceso a estas tecnologías (11).      

 

Es así como este trabajo de investigación se propone para la atención de las 

necesidades educativas identificadas por la unidad de Asuntos Médicos de la 

compañía Roche Servicios S.A. en las áreas terapéuticas de Artritis Reumatoide y 

Oncología, de las cuales algunas se encuentran en procesos de consolidación de 

productos y otras en el camino de expansión de su portafolio con el lanzamiento de 

nuevas terapias dirigidas. Mediante la elaboración de material educativo y de apoyo 

para la puesta en marcha de la estrategia definida por cada equipo de área 

terapéutica del departamento se pretende impactar el grado de conocimiento de los 

clientes externos claves para el negocio. 

2. Objetivos 

2.1. Objetivo general 
 

2.1.1. Diseñar materiales para la atención de necesidades en educación de los 

clientes externos de la compañía Roche Servicios S.A.  

2.2. Objetivos específicos 
 

2.2.1. Fundamentar los contenidos de cada material a desarrollar mediante la 

realización de una revisión bibliográfica robusta. 

 

2.2.2. Adecuar las presentaciones elaboradas por unidad temática para la 

educación de profesionales de salud, pacientes y pagadores. 

 

2.2.3. Dirigir la presentación de información a médicos mediante diagramas de flujo 

que permitan la modificación de hábitos de prescripción por parte de estos. 

 

2.2.4. Proponer herramientas de evaluación de la calidad de los materiales de 

apoyo por parte de los educadores y clientes externos de la compañía.   
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3. Marco teórico 

Perfil del centro de práctica: Roche Servicios S.A. 

 

La compañía Roche fue fundada en 1896 por Fritz Hoffmann-La Roche, como 

sucesora de Hoffmann, Traub & Co en Basilea, Suiza. Con su primera patente en 

preparaciones para el tratamiento de patologías de la glándula tiroides, la empresa 

se expandió y para 1914 contaba con filiales en otros países de Europa, en Estados 

Unidos y Rusia. Más adelante, amplió su cartera de productos que abarcaban 

desde vitaminas hasta antidepresivos, antimicrobianos y quimioterapéuticos. 

Algunos de los productos más reconocidos que ilustran la incursión en estas 

familias de medicamentos son el Redoxon® y el Fluorouracilo®. Con el lanzamiento 

de Valium® en 1963, la compañía alcanzó un éxito tal que permitió su incorporación 

en nuevos mercados de la salud, tales como la investigación biomédica básica y la 

comercialización de técnicas diagnósticas. Esto último dio origen a la división de 

Roche en las secciones Pharmaceuticals y Diagnostics, lo cual ha permitido abarcar 

un espectro mayor de servicios de salud, desde la prevención y detección temprana 

de la enfermedad hasta su diagnóstico y tratamiento (14).   

 

La sección de Roche Pharma se enfoca en trasladar la excelencia científica en 

medicamentos eficaces para los pacientes. Para ello, cuenta, además, con la 

colaboración de las subsidiarias Genentech en Estados Unidos, Chugai 

Pharmaceuticals en China y más de 150 socios en el mundo que contribuyen a la 

investigación, desarrollo, manufactura y operaciones comerciales de la compañía 

(15). Actualmente, las áreas terapéuticas primordiales son oncología, neurociencia, 

enfermedades infecciosas, inmunología, hematología, hemofilia, oftalmología y 

enfermedades respiratorias (16). La investigación de los mecanismos moleculares, 

sumado a la integración de las capacidades diagnósticas y farmacéuticas, la 

posibilidad de manejar gran cantidad de datos, la búsqueda de soluciones con 

diversos enfoques y la visión a largo plazo posicionan a Roche como la compañía 

biotecnológica líder a nivel mundial (15).  

 

De esta forma, la compañía cada vez más se orienta a un abordaje personalizado 

de las enfermedades, en el cual se rechaza la premisa de que un mismo tratamiento 
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funciona para todas las personas y en cambio se buscan los marcadores 

moleculares específicos que señalen en quiénes es más probable alcanzar una 

respuesta exitosa con una terapia dirigida. En oncología, Roche fue pionera de la 

medicina personalizada, al incorporar al equipo de diagnóstico en la identificación 

de muestras de tejido con mayor expresión del receptor EGF, lo cual predice la 

respuesta a la terapia con Herceptin® (Trastuzumab) (17). Los esfuerzos en esta 

área continúan, pues dos tercios de los proyectos en Investigación y Desarrollo 

cuentan con estrategias terapéuticas que requieren realizar un diagnóstico 

particular (15).  

 

El Grupo Roche cuenta con operaciones en más de 100 países, de los cuales 23 

corresponden a la región de Centroamérica y Caribe, que tiene su filial en Costa 

Rica (Roche Servicios S.A.). Desde esta se dirigen las funciones de Promoción, 

Farma, Gerencia General y Distribución. Los países de la región corresponden a 

(18): 

 

❖ Centroamérica: Guatemala, El Salvador, Honduras, Nicaragua, Costa Rica y 

Panamá.  

❖ Las islas del Caribe: Antigua y Barbuda, Aruba, Bahamas, Barbados, 

Bermuda, Islas Caimán, Cuba, Curacao, Granada, Guyana, Haití, Jamaica, 

República Dominicana, Isla Santa Lucía, Isla de San Martín, San Cristóbal y 

Nieves, Surinam, Trinidad y Tobago e Islas Turcas y Caicos.  

Área Médica Estratégica en la industria farmacéutica 

 

Los sistemas de salud en relación con la industria farmacéutica operan bajo tres 

objetivos generales: a) brindar opciones de tratamiento a los pacientes que sean 

asequibles, b) contener el gasto público y c) proveer incentivos para la innovación. 

Desde una perspectiva económica, lograr esos objetivos es conflictivo, pues la 

innovación muchas veces conlleva mayores precios (19). Para la industria 

farmacéutica, esto implica replantear las estrategias de comunicación y las 

opciones para el acceso universal con el fin de asegurar la adopción de sus 

productos y con esto el éxito comercial (20). Estos análisis deben realizarse de 

forma regional y tomando en cuenta los diferentes stakeholders, que son los actores 
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internos y externos que afectan y pueden ser afectados por el negocio, para que 

las estrategias se ajusten mejor a sus necesidades (7). Entre los stakeholders 

externos de una compañía farmacéutica se encuentran: 

 

❖ Cuerpos gubernamentales y agencias reguladoras: constituyen un grupo 

complejo con un rol crucial en la formulación de políticas sanitarias y el 

establecimiento de requisitos para el desarrollo y eventual comercialización 

de las terapias (7).  

 

❖ Los pagadores: ejercen el mayor control sobre el precio y reembolso de las 

terapias y así sobre las decisiones de los prescriptores, pues tienen una 

participación importante en la generación de protocolos de tratamiento y 

deciden cuáles terapias se encuentran disponibles para los pacientes. Se 

nutren de información que les proveen los cuerpos evaluadores de 

tecnologías de salud (7).   

 

❖ Los pacientes: a pesar de que existen fuentes confiables y fáciles de acceder 

en internet, también hay mucha información que carece de evidencia o que 

no está presentada de forma adecuada a los pacientes (21). Además, en 

vista de que también pueden actuar como pagadores al encargarse del costo 

adicional efectuando “pagos de bolsillo”, los pacientes exigen más 

información que antes (7). La industria puede brindar información a las 

asociaciones de pacientes y también recoger sus perspectivas. Es 

importante involucrar a estos actores de forma temprana para que cada vez 

más el desarrollo de los medicamentos incluya en sus estudios objetivos que 

tengan relevancia clínica, tales como los Patient Reported Outcomes (PRO), 

los cuales permiten contrastar los resultados sobre eficacia con la 

información sobre cómo funcionan y se sienten los pacientes con el 

tratamiento (10, 21). En vista de que el grado de escolaridad en tópicos 

sanitarios varía entre los pacientes, el lenguaje a utilizar debe ser sencillo, 

pero sin evadir términos médicos que son relevantes para el manejo de la 

enfermedad y que permiten su empoderamiento como usuarios finales de 

los tratamientos (22).  
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❖ Farmacias privadas: la disponibilidad del producto en estos establecimientos 

es importante en el caso de adquisiciones no institucionales (10). La 

información que pueden brindar sobre el uso correcto y los riesgos 

esperados afecta la aceptación del medicamento por parte de los pacientes. 

Cuando se realiza seguimiento de los pacientes, los reportes de seguridad 

respecto al medicamento aportan conocimiento sobre el uso en espacios no 

controlados.  

 

❖ Prescriptores: en una encuesta del 2015 hecha por la consultora Bain & 

Company, se determinó que los médicos recurren a otros médicos líderes 

de opinión y a la información que reciben en actividades de Educación 

Médica Continua o conferencias con mayor frecuencia actualmente que a 

representantes de ventas o farmacéuticos (22). Esta tendencia evidencia la 

oportunidad que desde Asuntos Médicos se puede aprovechar para incidir 

en estos stakeholders. Pese a que, en general, hay menos libertad para la 

prescripción, producto de las políticas de contención de gasto, los productos 

más diferenciados presentan la ventaja de ser menos afectados por esta 

tendencia (23). En la misma línea, los resultados de la encuesta mencionada 

destacan a los oncólogos como el grupo que percibe menor restricción por 

formularios al momento de la prescripción (23), por lo que en esta área 

terapéutica los médicos continúan teniendo un papel central en el éxito 

comercial de un producto.  

 

❖ Profesionales de salud: pese a que no cuentan con una injerencia directa 

sobre los hábitos de prescripción, el manejo correcto de los medicamentos 

en cuanto a almacenamiento, preparación y administración por parte de 

profesionales en enfermería y farmacia permite que los resultados en 

seguridad y eficacia sean más cercanos a los observados durante los 

estudios clínicos; además, la previsión y el abordaje correcto de los efectos 

adversos asociados a la terapia aseguran que el perfil de seguridad se 

mantiene entre lo previsto.  

 

A su vez, la unidad estratégica de Asuntos Médicos actúa en diversas etapas del 

ciclo de vida un producto (figura 1). A pesar de que las funciones durante todo el 
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proceso varían, entre otros factores, de acuerdo  con el tamaño y la localización de 

la compañía, estas abarcan la creación o colaboración en publicaciones, 

implementación de actividades educativas, investigación, interpretación y 

comunicación de economía de salud; todo esto con el fin no solo transmitir y 

recolectar información relevante para el área terapéutica y las marcas de la 

compañía, sino para educar sobre el valor de esa data a los stakeholders internos 

y externos (24).  

 
Figura 1. Ciclo de vida general de un producto y parte de los equipos 

involucrados. 

Fuente: Elaboración propia.    

 

A nivel interno, la unidad de Asuntos Médicos es visualizada como el enlace entre 

el área de Investigación y Desarrollo y el área Comercial. Esta separación permite 

que la influencia del área comercial sea menor en las etapas más tempranas del 

ciclo de vida del producto (10, 20). Entre las contribuciones que pueden realizarse 

desde Asuntos Médicos a otros equipos se encuentra la identificación de médicos 

y pacientes que podrían ser incluidos en los estudios clínicos. A partir de las 

actividades educativas que se impartan desde los equipos de operaciones clínicas, 

los miembros de Asuntos Médicos pueden realizar capacitaciones a los equipos del 

área Comercial u otros como Farmacovigilancia sobre las nuevas moléculas o 

sobre objeciones comunes de los stakeholders a moléculas maduras. En este punto 
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destaca la creación de scientific statements o mensajes científicos claves que dan 

pie a la creación de mensajes comerciales. Es importante abordar también 

información de moléculas de otras compañías y lograr diferenciar a la propia, esto 

en las etapas cercanas al lanzamiento, pero también cuando es un producto 

maduro en un mercado cambiante (20).    

 

A nivel externo, se busca que la comunicación sea bidireccional, al recoger las 

impresiones y objeciones de los expertos médicos externos sobre el aporte que 

realizan los nuevos productos. Para ello se recurre a diversas estrategias como la 

organización de advisory boards, en los cuales un grupo de expertos sobre un área 

terapéutica son reunidos con un objetivo claro para la discusión y así recoger 

impresiones sobre temas como los protocolos de estudios clínicos o el lanzamiento 

de un producto (10, 24, 25). Esto permite replantear estrategias del departamento 

y de Comercial; además, brinda insumos para los posibles estudios Fase IV, lo cual 

es de gran interés porque la evidencia que se genera desde estos  es cada vez más 

apreciada por los tomadores de decisiones, ya que el contexto en que se prescribe 

y aplica el tratamiento es menos controlado que en el caso de los estudios clínicos 

aleatorizados, con lo cual es probable obtener resultados más cercanos a la 

experiencia real y observar efectos adversos a largo plazo  (10, 20).  

 

En el pre lanzamiento, la comunicación con los líderes de opinión debe centrarse 

inicialmente en el estado actual de la enfermedad y los tratamientos disponibles, 

haciendo hincapié en la brecha que existe entre el estado de salud actual de los 

pacientes y uno ideal, pues de esta forma se prepara el terreno para que los 

stakeholders estén dispuestos a que se satisfagan esas necesidades. Una vez 

hecho este planteamiento, es necesario asegurar que se comprenda el mecanismo 

de la enfermedad y ligarlo al mecanismo de acción de la molécula a introducir entre 

las opciones terapéuticas (20, 25).  

 

A su vez, la salida al campo de los profesionales del departamento, por ejemplo, en 

posiciones como las de los Medical Scientific Liaison, brinda la posibilidad de 

identificar las oportunidades para realizar estudios iniciados por un investigador en 

campos de interés para la compañía, de los cuales la industria puede ser un 

patrocinador al proveer financiamiento o muestras de producto (10, 24, 25).    
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El departamento de Asuntos Médicos en la filial de Roche CAC cuenta con 

operaciones estratégicas y otras de soporte. En el primer grupo se encuentra el 

Área Médica Estratégica, que recientemente ha sufrido una reestructuración y en 

lugar de contar con las subdivisiones de acuerdo con un rol, agrupa a los miembros 

según el área terapéutica en equipos de área terapéutica o Disease Area Teams 

(DATs). De esta forma, cada equipo cuenta con personas que anteriormente se 

desempeñaban como parte de los equipos de Medical (en puestos de Medical 

Managers o Medical Scientific Liaison), Acceso o Comercial. Así, cada miembro 

aporta desde una perspectiva que permite abordar los retos del área de forma 

integral.   

 

Educación Médica Continua 

 

El estudio del proceso de aprendizaje del personal médico ha permitido delinear los 

pasos que conforman este camino. En general, este empieza cuando el profesional 

identifica un problema o reto y termina cuando ha incorporado conocimiento y lo 

aplica con seguridad en su práctica clínica. Las etapas son: (a) reconocimiento de 

una oportunidad de aprendizaje; (b) búsqueda de recursos para aprender; (c) 

compromiso con el aprendizaje para mejorar esa deficiencia; (d) intento de aplicar 

de lo que se ha aprendido y (e) incorporación del aprendizaje en la práctica clínica 

(8).  

 

Con el objetivo de proporcionar un marco de referencia al personal encargado de 

planear las actividades de CME, en el que se incluyen técnicas recomendadas para 

el cumplimiento de los objetivos y mecanismos de evaluación, Moore et al 

expanden a siete la propuesta de cuatro niveles de evaluación de resultados en 

actividades de CME para el personal médico realizada por Miller, lo cual puede 

observarse en la siguiente tabla (9). 
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Tabla II. Comparación de los marcos de referencia original y expandido para el 

planeamiento y evaluación de estrategias de CME.  

 

Marco de referencia de Miller (original) Marco de referencia de Moore et al 
(expandido) 

 1. Participación: el número de médicos y 

similares que participan en la actividad de 

CME. 

 2. Satisfacción: el grado en que las 

expectativas de los participantes fueron 

cumplidas por las actividades de CME. 

1. Sabe. 3A. Aprendizaje de conocimiento 

declarativo: el grado en que los 

participantes pueden decir qué se 

pretendía que conocieran en la actividad 

de CME. 

2. Sabe cómo. 3B. Aprendizaje de conocimiento de los 

procedimientos: el grado en que los 

participantes pueden decir cómo se realiza 

el procedimiento enseñado en la actividad 

de CME. 

3. Muestra cómo. 4. Competencia: el grado en que los 

participantes muestran en un contexto 

educativo cómo realizar lo que se les 

enseñó en la actividad de CME. 

4. Realiza. 5. Desempeño: el grado en que los 

participantes realizan en la práctica clínica 

lo que se les enseñó en la actividad de 

CME. 
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 6. Salud de los pacientes: el grado en que 

mejora el estado de salud de los pacientes 

debido a los cambios en el 

comportamiento de los participantes. 

 7. Salud de la comunidad: el grado en que 

mejora el estado de salud de una 

comunidad de pacientes debido a los 

cambios en el comportamiento de los 

participantes. 

   

Fuente: Moore Jr DE, Green JS, Gallis HA. Achieving desired results and improved 

outcomes: integrating planning and assessment throughout learning activities. J 

Contin Educ Health Prof. 2009; 29(1): 1-15. 

 

Los métodos a utilizar para las actividades de CME varían según el nivel al que se 

decida intervenir. En el caso particular de la adquisición de conocimiento 

declarativo, el uso de presentaciones permite enseñar una habilidad cognitiva 

(como la toma de decisiones en la práctica clínica), una psicomotora o 

comunicativa. Además, esta debe plantearse de forma que estimule la interacción 

con la audiencia mediante preguntas y comentarios. Esto es crucial pues la 

población no solo debe adquirir el conocimiento, sino aprender a interpretarlo y 

visualizarlo como una experiencia posible a futuro. Los siguientes niveles del 

aprendizaje pueden abordarse con demostraciones, discusión de casos o prácticas 

dirigidas de procedimientos, las cuales, al nutrirse de oportunidades de 

retroalimentación, son más fácilmente incorporadas a la práctica habitual (9).  

 

Asimismo, se sugiere que el planeamiento y la evaluación sean continuos e 

integrados, con lo que durante la implementación también se está refinando la 

estrategia. Inicialmente, se requiere una evaluación de necesidades, en la cual se 

identifique la brecha entre lo que sucede y lo que debería suceder respecto a un 

objetivo sanitario. De esta forma, se propone que el planeador de actividades de 

CME primero identifique las brechas en los niveles más avanzados del marco de 

referencia, tales como competencia, desempeño o el estado de salud del paciente. 
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Una vez que se describe esta brecha, se toman decisiones respecto al contenido, 

estrategias de aprendizaje y estrategia de evaluación. Seguidamente, se pueden 

realizar evaluaciones formativas, que se ejecutan cuando aún la actividad está en 

desarrollo para asegurar que sí se cumplen los objetivos planteados, y 

evaluaciones sumativas, para conocer si el resultado deseado se alcanzó (9). 

Diseño de servicio y Economía del comportamiento 

 

El Diseño de servicio es un enfoque en la creación de intervenciones que se 

caracteriza por la atención a los puntos de encuentro entre quienes ofrecen un 

servicio y los usuarios potenciales. La atención de las necesidades no se centra 

únicamente en el valor que aporta el producto al consumidor, sino que toma en 

cuenta cómo es la interacción al momento de presentarlo, lo cual se realiza 

investigando cuáles son los conocimientos previos del público y previendo la 

fricción que puede existir para la adopción de lo que se ofrece (26).  

 

Un punto central en esta filosofía de diseño es la co-creación de servicios, en la 

cual se favorece el involucramiento temprano de los beneficiarios en la creación y 

optimización del producto o servicio que se ofrece (26). Mediante la evaluación se 

puede asegurar que el servicio se ajusta a lo que requieren los posibles 

beneficiarios, lo cual permite mantener siempre presente el objetivo final de la 

intervención y optimizar el diseño en caso de que sea necesario (26).  

 

Una disciplina que se puede incorporar al crear intervenciones mediante este 

modelo es la Economía del comportamiento. Este es un campo de estudio que se 

basa en el entendimiento de que las personas al tomar decisiones se comportan de 

forma irracionalmente predecible al utilizar atajos cognitivos (27, 28). Dicho 

comportamiento se ha descrito en la toma de decisiones en campos ajenos al de la 

persona que decide, pero también en los propios, ya que el contexto y las 

experiencias previas influyen en la priorización de la información que se considera 

para decidir (27, 28). Mediante el conocimiento de estos atajos o sesgos cognitivos 

se pueden entender las causas que dictan el comportamiento de las poblaciones 

sobre las que se desea intervenir, pero también se puede hacer uso de ellos para 
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dirigir la atención a la opción que se ofrece sin restringir la capacidad de decisión 

de los usuarios (27).    

 

Nótese que el campo de actuación con la lente de la economía del comportamiento 

es sobre una decisión particular que sea clave para obtener el cambio deseado. 

Las decisiones que más pueden beneficiarse de este tipo de dirección son aquellas 

que se caracterizan por la complejidad de las opciones, la dificultad de visualizar el 

resultado o la lentitud para obtener retroalimentación (27). 

 

En el campo de la salud se han implementado estrategias basadas en este campo 

para influenciar el comportamiento de los pacientes; por ejemplo, al lograr que se 

comprometan al cumplimiento de metas con castigos económicos en caso de no 

adherencia (29). También se han documentado intervenciones de salud pública 

utilizando este enfoque, como el caso del cambio en el formulario para donación de 

órganos en países europeos que consistió en cambiar la opción default a “donar” 

en lugar de “no donar”, lo cual aumentó de forma drástica la cantidad de personas 

donantes (27, 28). En la práctica clínica se ha identificado el uso de principios de 

economía del comportamiento en la toma de decisión de la terapia a utilizar por un 

paciente. Esta tendencia tiende a subestimarse por parte de los prescriptores al 

evaluar su propio comportamiento, pero no al calificar el de pares. Pese a que no 

se ha evaluado de forma sistemática la prevalencia de estos sesgos en la 

comunidad médica (30), algunos de ellos, recomendables también en el diseño de 

intervenciones sociales, son: 

 

❖ Sesgo de confirmación.  

❖ Sesgo de disponibilidad. 

❖ Sesgo de autoridad. 

❖ Sesgo de representatividad. 

❖ Falacia de frecuencia base. 

❖ Sesgo de opción default o por defecto. 

❖ Costos de fricción. 

❖ Mapping.  
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4. Metodología 
 

Los ejes temáticos de cada material a desarrollar fueron propuestos por 

representantes de los equipos de cada área terapéutica con la que se colaboró. 

Estas propuestas se basan en las necesidades identificadas en el campo o por la 

introducción de las moléculas como opción farmacológica a la indicación, la cual 

debe nutrirse de información propia de la región.  

Revisión bibliográfica 

 

En primer lugar, se revisó el material educativo con el que cuenta la compañía en 

sus bases de datos internas para la instrucción sobre la enfermedad, factores de 

riesgo, datos epidemiológicos globales, perfil del paciente, pronóstico, tratamiento 

actual, nuevos tratamientos en desarrollo por diferentes industrias, los estudios 

clínicos pivotales para el sometimiento a aprobación por las autoridades 

reguladoras, entre otros datos. Los materiales a su vez proveen referencias sobre 

el tema, que se ampliaron con la búsqueda de artículos de revisión e 

investigaciones originales en bases de datos como Pubmed, ScienceDirect, 

Uptodate, ClinicalKey y Google Académico, además de la información sobre 

estudios clínicos disponible en ClinicalTrials.gov y lo que se encuentra en los 

insertos aprobados por la FDA.  

Elaboración de material educativo y diagramas de flujo 

 

Para planear cómo presentar la información se recurrió al método propuesto por la 

consultora de diseño Bridgeable que incorpora elementos de la Economía del 

comportamiento (EC) en un modelo de Diseño de servicio (28). Este método consta 

de dos partes: la fase de ideación y la fase de evaluación. En la fase de ideación 

hay cinco pasos a seguir que varían entre dos enfoques: el de entendimiento y 

optimización de un comportamiento y el de desarrollo de nuevos productos o 

servicios. El primer enfoque busca, en primer lugar, la comprensión sobre el 

comportamiento actual de la población a intervenir a la luz de los principios o sesgos 

de EC para luego poder evaluar y optimizar el comportamiento en relación con el 

producto que se ofrece. El segundo enfoque se dirige al desarrollo, en este caso, 
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del material utilizando principios de EC (28). En cuanto a los pasos, consisten en 

los siguientes: 

 

❖ Estado actual: con base en la investigación, se identificaron las decisiones 

individuales que determinan el comportamiento actual, los decisores clave y 

los resultados que se desean cambiar (28). Para el planteamiento de estos 

elementos se tomaron en cuenta las recomendaciones de Moore et al sobre 

Educación Médica Continua, que establecen que la preparación de estas 

actividades se realiza empezando a observar el último nivel de evaluación 

de resultados (Salud de la comunidad) y a partir de ahí se observa la brecha 

que existe entre este estado y un ideal definido, por ejemplo, en algún 

estándar nacional. Después se pasa a ver cómo se encuentra el nivel 6 

(Estado de salud de los pacientes) y se compara con lo que se dispone, por 

ejemplo, en guías de atención. De ahí en adelante se retrocede en los niveles 

hasta que no se detecte una brecha, con el fin de definir en cuál nivel actuar 

(9). 

 

❖ Estado ideal en el futuro: se definen las nuevas decisiones y resultados que 

se esperan lograr si los sujetos aceptan la intervención que se ofrece. Para 

esto se propone el siguiente formato desde la perspectiva del usuario final: 

“Ahora yo (nuevo comportamiento) y así (nuevo resultado)” (28).  

 

❖ Selección de principios de EC: si se elige un enfoque de entendimiento y 

optimización de comportamientos, el estudio de principios de EC que se ha 

descrito en las poblaciones a intervenir permite visualizar cuáles de ellos 

determinan los resultados actuales. En caso de desarrollar un nuevo 

producto, el estudio de estos principios permite identificar cuáles podrían ser 

aplicables para dirigir la decisión de las poblaciones y alcanzar el estado 

ideal en el futuro (28).   

 

❖ Desarrollo de implicaciones del diseño: se definen mecanismos para 

combatir los principios de EC que entorpecen el resultado que se desea 

mejorar o en el caso de desarrollar un nuevo producto, se toma cada 

principio y se definen mecanismos para introducirlos en el contexto del 

28 



diseño particular (28).  

 

❖ Ideación: con la guía que provee el paso anterior, se desarrollan las ideas 

tomando en cuenta los principios e implicaciones del diseño elegidas, junto 

al formato solicitado por la compañía (28).  

 

Para la elaboración de las presentaciones, se utilizó la plataforma de 

Presentaciones de Google. Se incorporaron las recomendaciones de la guía 

Universal Patient Language (UPL) para que la comunicación fuera más efectiva, 

principalmente cuando la población meta eran pacientes. En esta se disponen 

recomendaciones respecto a la escritura, los colores, la tipografía, los elementos 

visuales y cómo presentar datos (22).   

 

En cuanto a los diagramas de flujo, se realizaron en la plataforma Lucidchart y, pese 

a que refleja lo dispuesto en el material educativo a la población de profesionales 

prescriptores, se siguió un formato que se acople al tiempo limitado de 10-15 

minutos del que se dispone en las visitas por los profesionales en el campo. Se 

inició con una pregunta generadora para evaluar el conocimiento previo del médico 

particular respecto al tema, a partir de ahí se propuso una explicación de varios 

puntos iniciales importantes para que la discusión pueda más adelante dirigirse a 

los objetivos finales de la intervención que componen el estado ideal en el futuro. 

En caso de que el prescriptor indique conocer sobre el tema y también en caso de 

que sea necesario retomar la conversación en una reunión subsecuente, se 

propuso verificar el conocimiento con preguntas. Este esquema puede repetirse 

hasta que sea posible brindar la información necesaria para que los mensajes 

científicos clave surjan en la visita.  

Evaluación de los materiales 

 

Se realizó un cuestionario en Formularios de Google tanto para los 

implementadores del material como para las poblaciones meta. En el primer caso, 

se propuso evaluar aspectos de la calidad del diseño, el contenido y la adaptabilidad 

del material para su actualización. Esto se realizó mediante preguntas cerradas, 

con escalas, y abiertas, para que los integrantes de los equipos del área terapéutica 
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pudieran hacer sugerencias sobre el material. Por su parte, la evaluación a clientes 

externos igualmente incorporó ítems sobre la calidad del diseño, pero también se 

preguntó si el material se ajustaba a la población, si el conocimiento aumentó y se 

solicitó que describieran en sus propias palabras el mensaje de la presentación.  

5. Resultados y discusión 
 

La revisión bibliográfica para cada unidad temática abarcó en cada caso datos 

sobre incidencia global y de la región, características de la enfermedad y los 

pacientes, los tratamientos actuales e información sobre el tratamiento innovador 

de la compañía; sin embargo, la información varió de acuerdo con la necesidad 

detectada previamente por los equipos del área terapéutica.  

 

En cada caso se cuenta con alguna de las características anteriormente descritas 

como deseables para justificar intervenir en la dirección de la decisión: la cantidad 

de opciones de tratamiento suele ser amplia, cada una de ellas tiene perfiles de 

seguridad y eficacia que varía de acuerdo con las circunstancias y el resultado de 

las acciones (ya sea elegir un tratamiento o manipular medicamentos) puede no 

proveer retroalimentación de forma rápida.  

 

A continuación, se subdivide esta sección en los proyectos particulares en los que 

se colaboró con cada área terapéutica.  

 

a) Atezolizumab: la nueva opción para el tratamiento del Cáncer de Pulmón 
de Células Pequeñas 

 

Este Slide Kit se elaboró con el fin de informar a stakeholders externos sobre la 

nueva indicación del Atezolizumab (Tecentriq®) en el Cáncer de Pulmón de Células 

Pequeñas, una patología con escasa innovación en el tratamiento y con pronóstico 

pobre, en promedio. La información se adaptó para médicos, pagadores, pacientes 

y otros profesionales de salud (en Enfermería y Farmacia).   
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Médicos 

 

❖ Estado actual: de los 80 000 casos nuevos y 70 000 muertes por año que 

causa el cáncer de pulmón en la región de Centroamérica y el Caribe, 

aproximadamente del 10-15% de los casos nuevos corresponden al Cáncer 

de pulmón de células pequeñas (CPCP) (31, 32). Además, el 70% de los 

casos diagnosticados se encuentran en estadío extensivo, que, entre otras 

características, no puede tratarse con un campo tolerable de radiación, lo 

cual reduce las opciones de terapia (33, 34). Así, este estadío se aborda en 

primera línea con quimioterapéuticos que tienen un fin paliativo, entre los 

que sobresale el régimen de etopósido y carboplatino o cisplatino como 

estándar de tratamiento recomendado tanto por la National Comprehensive 

Cancer Network (NCCN) como la European Society for Medical Oncology 

(ESMO) (34, 35). Pese a que las tasas de respuesta objetiva (ORR, por sus 

siglas en inglés) con el estándar se encuentran entre 65-70% para el estadío 

extensivo, la sobrevida global (OS, por sus siglas en inglés) tiene un valor 

promedio inferior a los 10 meses y la supervivencia libre de progresión (PFS, 

por sus siglas en inglés) es de 5,5 meses, sumado al hecho de que cerca del 

100% de los casos en este estadío progresan (34, 35, 36).  

 

En Estados Unidos, se aprobó la Recalcitrant Cancer Research Act en el 

2012, un proyecto de ley que adjudicó al National Cancer Institute (NCI) la 

dirección para crear un marco de referencia en el que se dispusieran 

medidas para mejorar los resultados del grupo de cánceres que contaban 

con una OS a 5 años inferior al 20% y a la vez causaran al menos 30 000 

muertes por año en el país (37). El CPCP fue incluido en esta lista junto a 

otras neoplasias del pulmón y el cáncer pancreático al contar con una OS a 

5 años inferior al 7% y ocasionar aproximadamente 30 000 muertes (33), lo 

cual evidencia que a nivel de comunidad existe una deuda de los sistemas 

de salud con los pacientes con CPCP. En aras de saldar esa deuda, el NCI 

propuso enfocar el desarrollo de alternativas terapéuticas en las 

vulnerabilidades moleculares hasta el momento identificadas para este 

cáncer, entre las que se distingue la inmunoterapia como una opción 

razonable (33). Industrias farmacéuticas como Bristol-Myers Squibb, 

31 



AstraZeneca, Merck y Roche han incursionado en el desarrollo de 

inmunoterapéuticos en primera línea para CPCP, con Atezolizumab de 

Roche en combinación con carboplatino y etopósido insertándose como el 

nuevo estándar de tratamiento de primera línea del CPCP posterior a la 

publicación de los resultados del estudio clínico fase III IMpower133 (38).  

 

El material elaborado tiene como fin servir de apoyo para la intervención en 

los médicos oncólogos en Centroamérica y el Caribe (CAC) que participan 

en la elección del tratamiento para abordar en primera línea el CPCP. 

Mediante este material se colaboró en la estrategia educativa para cambiar 

las decisiones y resultados actuales producto del uso del régimen estándar 

anterior, y así lograr que los médicos oncólogos consideren en el proceso de 

toma de decisión la nueva opción que representa la adición de Atezolizumab 

en combinación.  

   

❖ Estado ideal en el futuro: el objetivo del material educativo para esta 

población consiste en lograr que los médicos oncólogos de CAC consideren 

la adición de Atezolizumab al régimen de etopósido y carboplatino como una 

de las opciones terapéuticas que suponen un beneficio para la salud de los 

pacientes con CPCP. Si se transmite efectivamente la información científica 

que respalda la afirmación anterior a la población meta, se puede lograr el 

cambio en la toma de decisión que se sintetiza de la siguiente forma: 

 

“Ahora que conozco el perfil de eficacia y seguridad de Atezolizumab en 

combinación con etopósido y carboplatino en primera línea para el Cáncer 

de Pulmón de Células Pequeñas, puedo considerar este régimen entre las 

opciones de tratamiento para mis pacientes” 

 

❖ Selección de principios de EC: se seleccionaron como parte del material 

realizado: 

 

- Sesgo de autoridad: es la tendencia a atribuir más validez a la opinión 

de una figura de autoridad independientemente del contenido de esa 
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opinión (28).  

 

- Sesgo de opción default: es la tendencia a elegir la opción más fácil 

cuando se enfrentan decisiones complejas, que en este caso es la 

opción que se selecciona en caso de no elegir o por default (28).  

  

❖ Desarrollo de implicaciones de diseño:  

 

- Sesgo de autoridad: las autoridades a mencionar en el material son 

el NCI, como organismo del gobierno de Estados Unidos dedicado a 

la investigación en cáncer que se encargó de clasificar y recopilar la 

información que justificó la identificación del CPCP como un cáncer 

recalcitrante (37,39); la FDA, que constituye una autoridad regulatoria 

de referencia; por lo que provee guía a autoridades menos 

capacitadas en la toma de decisiones sobre aprobación de productos, 

pues se entiende que los productos registrados y comercializados en 

los países con una autoridad regulatoria de referencia cumplen con 

las normas de calidad recomendadas por la OMS (40) y el 18 de 

marzo del año presente aprobó el uso de Atezolizumab en 

combinación para esta indicación (41); la NCCN, como organización 

especializada en cáncer que provee recursos informativos entre los 

que destacan las guías para la práctica clínica dirigida a profesionales 

de salud y las guías de los diferentes tipos de cáncer para pacientes 

(42) e incluyó el régimen con Atezolizumab para CPCP como el  

preferido con una recomendación de grado 1 (34).  

 

- Sesgo de opción default: la guía de la NCCN sobre CPCP en su 

versión I.2019 estableció como opción recomendada para el 

tratamiento en primera línea del estadio extensivo el Atezolizumab en 

combinación con etopósido y carboplatino (34). La recomendación es 

categoría 1, superior en nivel de evidencia a la categoría general 2A 

que se asume cuando no se especifica en la guía para el resto de 

intervenciones (43). Estas recomendaciones se nutren, entre otros 

aspectos, de cinco elementos claves: eficacia y seguridad del agente 
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o régimen, calidad y consistencia de la evidencia, y la asequibilidad 

en Estados Unidos (44). El valor de las terapias, de acuerdo con estos 

elementos, puede visualizarse en lo que se conoce como Bloques de 

evidencia de la NCCN. En un análisis combinado a partir de 

encuestas realizadas a un total de 243 médicos en el 2016, el 51% 

indicó que consideraba utilizar los marcos de referencia de valor de 

medicamentos entre los que se encuentra el sistema de bloques de 

evidencia de la NCCN (45). Además, desde el 2006, múltiples 

empresas aseguradoras en Estados Unidos han anunciado que la 

determinación de cobertura de medicamentos oncológicos se basa en 

las recomendaciones de la NCCN (46), lo cual sugiere que las 

evaluaciones realizadas por esta organización tienen peso sobre las 

decisiones de profesionales prescriptores en el tratamiento del 

cáncer.  

 

❖ Ideación: la estructura general de la presentación se dividió en dos partes: 

la primera con la función de justificar la necesidad de un nuevo tratamiento 

y la segunda, en que se explicaron los datos que sustentan la nueva opción 

que provee la compañía. Desde otra perspectiva, esta división permite la 

transmisión de conocimiento científico de los fundamentos para una 

modalidad de tratamiento novedosa y, seguidamente, la aplicación particular 

en una indicación que pone a prueba la información adquirida de previo. Esta 

estructura coincide con las recomendaciones para presentaciones orales 

publicadas por Doumont, en las que se enfatiza dividir mostrando la 

motivación para la investigación y el desenlace (47). El título “Atezolizumab: 

la nueva opción para el tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células 

Pequeñas” resume la idea principal de la presentación que se sustentó con 

el contenido del material (47). 

 

Esta presentación funcionó como la base para la creación del resto de 

materiales dirigidos a pagadores, profesionales de salud y pacientes.  
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Figura 2. Diapositivas 2 y 3 de la presentación Atezolizumab: la nueva 

opción para el tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas 

dirigida a médicos.  

 

Como se observa en la figura anterior, el primer dato que aparece es el 

estatus del cáncer de pulmón como el más diagnosticado y la causa principal 

de muerte a nivel global para ambos sexos combinados. Esta frase funciona 

como un attention getter, pues captura la atención de los asistentes con un 

dato estadístico impactante (47). Los datos epidemiológicos se presentaron 

empezando por los datos globales de la patología general, luego los de la 

patología general en la región y finalmente se mostró el porcentaje de esos 
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casos que corresponden a la patología particular. Se inició con estos datos 

para poner en números la cantidad de pacientes con posibilidad de ser 

impactados. Puntualizar cuál es la cantidad de casos y muertes en la región 

favorece la visualización por los médicos de los propios pacientes en el 

panorama general. No se brindó la prevalencia de la enfermedad porque 

esta es una combinación de la incidencia y la cantidad de pacientes que 

sobreviven posterior al diagnóstico, pero en el caso de las neoplasias del 

pulmón la prevalencia tiene una magnitud menor en comparación con otros 

tipos de cáncer debido a la alta mortalidad (48). Por esta razón, se prefirió 

mostrar los datos de incidencia y mortalidad, pues de esta forma se puede 

apuntar a la agresividad de la condición al resaltar la cercanía entre los 

valores.  

 

La relevancia de observar datos más generales reside en que el cáncer de 

pulmón como grupo de patologías ha recibido menor atención que otras 

neoplasias, lo cual, como se indica en el reporte Lung cancer in Latin 

america: time to stop looking away de The Economist Intelligence Unit se 

suma al pronóstico pobre que las caracteriza (49). En el reporte se expone 

el estado de 12 países latinoamericanos respecto a elementos clave que 

proponen los investigadores para el control de la enfermedad, entre los que 

se encuentran como prioritarios el control del tabaco, acceso y diagnóstico, 

y por otro lado el tratamiento, servicios no curativos, prevención anti tabaco, 

información y recomendaciones, y calidad de la data (49). Para Costa Rica, 

que es el único país centroamericano incluido en el análisis, el que la 

población sea una de las que cuenta con mayor esperanza de vida puede 

acarrear un mayor volumen de casos en el futuro en comparación con países 

que tienen esperanza de vida menor, lo cual podría mermar parte de los 

esfuerzos principales desde el gobierno para la prevención de estas 

patologías que consisten en la reducción del fumado (49).   

 

En la diapositiva 3, con características de la enfermedad, se brindó 

información sobre factores de riesgo en los pacientes y la presentación 

clínica. Al hacer hincapié en la agresividad y comorbilidades que suelen 

presentarse, se pretendió hacer énfasis en la urgencia de soluciones que 
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tienen los pacientes. Además, se introduce la falla del tratamiento actual 

sobre la que se vuelve en diapositivas posteriores.  
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Figura 3. Diapositivas 4, 5 y 6 de la presentación Atezolizumab: la nueva 

opción para el tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas 

dirigida a médicos.  

 

En este segundo grupo de diapositivas se señalaron los criterios de 

valoración con el tratamiento actual para ambos estadíos del CPCP. Estos 

valores se presentaron porque dan cuenta del estado actual de la 

enfermedad, la escasa mejora que han sufrido con los años y permiten 

contrastar con los resultados del nuevo agente. A su vez, se indicó la 

modalidad de tratamiento que se utiliza de acuerdo con el  estadío y detalles 

sobre seguridad y eficacia. Se introdujo el estándar actual recomendado 

tanto por la ESMO como por la NCCN y las diferencias entre los platinos. 

Toda esta sección evidenció cuál es la respuesta que se ha dado al problema 

de salud que se expuso en las primeras dos diapositivas y destacó que aún 

no se había incursionado en la adopción de terapias dirigidas para esta 

población. Nótese que se colocaron al pie de la diapositiva las definiciones 

de abreviaturas utilizadas, pero en un tamaño menor al del resto del 

contenido con el objetivo de no desviar la atención.  
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Figura 4. Diapositivas 7 y 8 de la presentación Atezolizumab: la nueva 

opción para el tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas 

dirigida a médicos.  
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Mediante las diapositivas de la figura 4 se pretendió evidenciar las debilidades del 

tratamiento actual de la enfermedad: 1) pese a la alta respuesta de ambos estadíos 

a la quimioterapia en primera línea, la gran mayoría de los pacientes progresa y la 

respuesta al tratamiento en el nuevo escenario es menor y 2) la falta de innovación 

en el área conlleva a que la sobrevida global tenga una mejora escasa a través de 

los años (50). El gráfico de la diapositiva 8 en el que se comparan los resultados de 

sobrevida global a 5 años de 2 periodos permite mantener estos valores a la vista 

para constatar que el CPCP calza en la definición de cáncer recalcitrante (33). 

Asimismo, se proveyeron explicaciones para la escasez de nuevos medicamentos 

tanto en el recuadro como en las notas al orador, que en la figura se muestran como 

un globo de diálogo. Estas notas se colocaron a lo largo de la presentación con el 

fin de explicar el sentido de los elementos en la diapositiva o de proveer información 

adicional que sustentara las afirmaciones hechas.   

 

Nótese que haber insertado el sesgo de autoridad otorga más peso a la afirmación 

del título y, desde una perspectiva más general de la presentación, permite cerrar 

de forma contundente la primera parte en que se problematiza la situación de los 

pacientes que sufren este tipo de cáncer.  

 

A continuación, se muestran las diapositivas que explican el racional de incorporar 

Atezolizumab a la terapia de los pacientes con CPCP.  
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Figura 5. Diapositivas 9 de la presentación Atezolizumab: la nueva opción para el 

tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas dirigida a médicos. 

 

En este caso la imagen que se colocó muestra el mecanismo en funcionamiento 

óptimo y por abarcar tanto espacio las notas al orador se recargaron con la 

explicación de cómo el cáncer puede interceptar ese mecanismo. Es una 

diapositiva en la que se explicó la generalidad del funcionamiento de los 

inmunoterapéuticos con el fin de dar pie a justificar la incorporación de esta 

modalidad de tratamiento en el cáncer.  
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Figura 6. Diapositivas 10 y 11 de la presentación Atezolizumab: la nueva opción 

para el tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas dirigida a 

médicos. 

 

Por su parte, con las diapositivas 10 y 11 se profundizó en la vía particular en la 

que actúa el Atezolizumab. En la número 10 se mostró de forma simplificada el 

estado patológico causado por la inhibición constante de las funciones efectoras de 

las células T y la restauración de esas funciones producto de la acción de los 
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anticuerpos que se unen ya sea al ligando o al receptor. En la número 11 se 

puntualizaron las interacciones relevantes para la activación de las células T y el 

reconocimiento y eliminación por las mismas de las células tumorales. Esta 

profundización tuvo como objetivo diferenciar a la molécula de la compañía en 

cuanto a seguridad de otros inmunoterapéuticos que inhiben la vía, pero a través 

de la unión al receptor PD-1. Además permite enlazar las razones fisiológicas que 

explican los efectos adversos que luego se observan en el apartado de seguridad 

del estudio clínico.  

 
Figura 7. Diapositiva 12 de la presentación Atezolizumab: la nueva opción para el 

tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas dirigida a médicos. 

 

En cuanto a la diapositiva 12, tuvo dos funciones: 1) ligar la inmunoterapia con la 

neoplasia particular con base en el argumento de que los fenotipos inflamados o 

inmunogénicos de los tumores implican una respuesta inmune preexistente, cuya 

eficacia disminuye una vez que se expresan o sobre expresan mecanismos 

inmunosupresores que afectan pasos del ciclo de inmunidad del cáncer (51). La 

función 2) consiste en mostrar el estado de la investigación de biomarcadores que 

predicen la respuesta a esta modalidad en CPCP y explicar las razones por las que 

en el estudio clínico no fue un requisito contar con una muestra de tejido tumoral 

para determinar la presencia de biomarcadores (54).   
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Figura 8. Diapositiva 13 de la presentación Atezolizumab: la nueva opción para el 

tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas dirigida a médicos. 

 

En la figura anterior se plasmó el mensaje clave del material y se incluyeron tanto 

el estatus aprobatorio de la molécula para la FDA como la recomendación de la 

NCCN, al tiempo que se hizo mención al estudio clínico pivotal. Por su parte, 

especificar las indicaciones con las que la molécula contaba al momento indica que 

ya hay experiencia con la misma en otros tipos de cáncer.  
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Figura 9. Diapositivas 14 y 15 de la presentación Atezolizumab: la nueva opción 

para el tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas dirigida a 

médicos. 

 

En la diapositiva 14 se mostraron los criterios de inclusión, las variables 

consideradas para la estratificación de la población, los objetivos del estudio y se 

esquematizó el diseño del mismo. La información sobre características de los 

pacientes incluidos es crucial para que los médicos visualicen quiénes podrían 

beneficiarse con el tratamiento. Esta información se amplió en la diapositiva 15, en 
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la que se muestran más características, las cuales fueron balanceadas entre los 

grupos.  

 

En cuanto a la edad media de diagnóstico, se tiene que coincide con la edad en 

que se diagnostica en promedio la neoplasia. La alta proporción de pacientes 

mayores de 65 años es una decisión que en la guía de la NCCN se recomienda, en 

vista de que la enfermedad es común en esta población y porque la tolerancia al 

tratamiento es menos afectada por este factor que por el estado funcional (33). La 

escala que se utiliza en cáncer para medir ese impacto de la patología en las 

actividades de la vida diaria es la Eastern Cooperative Oncology Group 

Performance Status (ECOG PS) (52). Dicha escala combina la capacidad del 

paciente para cuidar de sí mismo, realizar actividades diarias y actividad física (52). 

En este caso, los pacientes cuentan con ECOG PS 0 o 1, lo que significa en el 

primer caso que, a pesar de encontrarse en estadío extensivo, pueden llevar a cabo 

todas las actividades que hacían previo al diagnóstico; y el PS 1 indica que solo se 

encuentran restringidas las actividades físicas extenuantes (52). La LUNGevity 

Foundation, una organización de defensa de los pacientes con cáncer de pulmón, 

publicó recomendaciones para expandir los criterios de inclusión de los estudios 

clínicos en este grupo de patologías con el fin de brindar una oportunidad de 

beneficio a mayor cantidad de pacientes (53). En vista de que el IMpower133 es un 

estudio pivotal y la seguridad de la combinación no se encontraba preestablecida, 

incluir pacientes con ECOG PS 2 no está recomendado (53). 

 

Por otro lado, la inclusión de pacientes con metástasis cerebral asintomática 

coincide con la recomendación de la misma organización, la cual toma como base 

que del 13-22% de los pacientes con cáncer de pulmón tienen metástasis en esta 

región (53). Además, la metástasis cerebral al momento del diagnóstico de CPCP 

se encuentra en el 10-15% de pacientes, con 30% de estos presentando la forma 

asintomática; lo cual es cercano al porcentaje en cada brazo del estudio (33, 54). 

La LUNGevity Foundation recalca que al incluir estos pacientes no solo hay una 

aproximación más cercana al escenario real de la práctica clínica, sino que cabe la 

posibilidad de encontrar tratamientos que sean efectivos para la forma intracraneal 

de la enfermedad, reduciendo así la necesidad de irradiación (53).  
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Otras características no han sido propuestas para la expansión de criterios, pero se 

observa que el hábito de fumado está o estuvo presente en casi la totalidad de los 

pacientes y la proporción de los sexos coincide con lo reportado para este cáncer 

(33, 54).  

 
Figura 10. Diapositivas 16 y 17 de la presentación Atezolizumab: la nueva opción 

para el tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas dirigida a 

médicos. 

 

En las diapositivas de la figura 10 se observan las curvas Kaplan-Meier para los 

dos objetivos primarios del estudio. Nótese que las curvas de sobrevida global para 
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ambos grupos empiezan a separarse posterior a los 6 meses y se destacó que a 

los 12 meses más de la mitad del grupo con Atezolizumab continuaba vivo. En las 

notas al orador se especificó que con la adición del medicamento se observa una 

reducción del 30% en el riesgo relativo de muerte y que se obtuvo una adición de 2 

meses a la sobrevida global. La misma tendencia de separación en las curvas se 

observa para la supervivencia libre de progresión, solo que en este caso ocurre 

antes. Al colocar los porcentajes a los 6 y 12 meses esa tendencia se destacó de 

forma más clara e incluso en las notas al orador se especificó que para los 12 

meses la diferencia es más del doble entre los grupos (54). Tanto en estas 

diapositivas como en el resto de las concernientes a los resultados, puede 

observarse que el título brinda la afirmación que se concluye de los resultados del 

estudio y en el cuerpo de la misma se desarrollan esos puntos que apoyan el 

mensaje de forma gráfica, con las cifras absolutas y en porcentajes.   
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Figura 11. Diapositivas 18 y 19 de la presentación Atezolizumab: la nueva opción 

para el tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas dirigida a 

médicos. 

 

Las diapositivas anteriores muestran los resultados en eficacia de objetivos 

secundarios acompañados de comentarios para interpretar esos datos. Se observa, 

por ejemplo, que la duración de la respuesta es mayor en el caso de la adición de 

Atezolizumab, el cual es un desenlace que concuerda incluso con estudios en 

monoterapia para otras neoplasias (54, 55). El análisis por subgrupos brinda una 
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perspectiva más clara sobre cuáles son los pacientes que con mayor sustento 

científico califican para el tratamiento.  

 
Figura 12. Diapositiva 20 de la presentación Atezolizumab: la nueva opción para 

el tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas dirigida a médicos. 

 

En cuanto al perfil de seguridad, la afirmación del título significa que la combinación 

no genera sinergia para los efectos adversos (54). Pese a que la cantidad de 

información deposita mayor responsabilidad para la dirección del flujo de los 

mensajes a quienes implementen el material, al ser datos de seguridad se prefirió 

no simplificar o agrupar la información con el objetivo de dar una impresión de 

transparencia, lo cual se consideró crucial pues es la sección del material que 

menos favorece la apuesta por probar un nuevo tratamiento. Además es necesario 

que los oncólogos conozcan los efectos adversos junto a su frecuencia y severidad 

para que tengan en cuenta los riesgos que pueden tomar de acuerdo con las 

características de cada paciente y para que estén atentos a reconocer los signos y 

síntomas que se asocian con cada evento posible.  

 

En la misma línea de la transparencia y objetividad con que se pretendió plasmar 

el material, se encuentra la diapositiva 21, que tiene como fin informar sobre otros 

estudios clínicos en la patología que comparten modalidad y línea de tratamiento. 

Dar esta información también permite repasar brevemente el mecanismo de acción 
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de los inmunoterapéuticos y da pie a dudas del público sobre las diferencias de 

estos estudios.  

 
Figura 13. Diapositiva 21 de la presentación Atezolizumab: la nueva opción para 

el tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas dirigida a médicos. 

 
Figura 14. Diapositiva 22 de la presentación Atezolizumab: la nueva opción para 

el tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas dirigida a médicos. 

 

Finalmente, la diapositiva 21 permite hacer un repaso de los puntos más 

importantes que resumen el contenido de la presentación. La afirmación final se 
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liga al título de la presentación, pero ofrece detalles más específicos que sustentan 

el mensaje inicial. Esta estrategia coincide con la recomendación de Doumont para 

el cierre de una presentación oral, pues para este punto el conocimiento del público 

ya ha evolucionado (47). Este efecto se reforzó con el cambio en el tono de los 

recuadros, que se apega a la secuencia que siguen los mensajes. La última 

diapositiva muestra el slogan de la compañía, que destaca el papel innovador de 

Roche como industria creadora de medicamentos originales y al mismo tiempo 

marca de forma clara el final de la presentación y es preferible a frases como 

“¿Preguntas?”, la cual es prematura antes del aplauso (47).   

 
Figura 15. Diapositiva 21 de la presentación Atezolizumab: la nueva opción para 

el tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas dirigida a médicos. 

 

Pagadores 

 

❖ Estado actual: la situación de la enfermedad y la necesidad de nuevas 

opciones de tratamiento aplica de la misma forma para esta población que 

para médicos, pues tienen voz y voto sobre las terapias disponibles. Por 

ejemplo, para el caso particular de Costa Rica, la Caja Costarricense del 

Seguro Social, que es la principal prestadora de servicios de salud, cuenta 

en su Lista Oficial de Medicamentos con etopósido, carboplatino y cisplatino, 

que hasta ahora constituían el régimen recomendado para CPCP en primera 

línea (56). Es así como la intervención sobre los tomadores de decisión que 

se encargan de incluir terapias entre las posibilidades que brindan los entes 

proveedores de salud es crucial para facilitar el acceso a medicamentos.  
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❖ Estado ideal en el futuro: el objetivo del material educativo para esta 

población consiste en contribuir a que los pagadores de Centroamérica y el 

Caribe tomen una decisión informada sobre la inclusión de atezolizumab en 

combinación con etopósido y carboplatino entre las opciones terapéuticas 

para los pacientes con CPCP. Si se transmite efectivamente la información 

científica que respalda la afirmación anterior a la población meta, se puede 

lograr el cambio en la toma de decisión que se sintetiza de la siguiente forma: 

 

“Ahora que conozco el perfil de eficacia y seguridad de Atezolizumab en 

combinación con etopósido y carboplatino en primera línea para el Cáncer 

de Pulmón de Células Pequeñas, puedo considerar la inclusión de este 

régimen entre las opciones de tratamiento para los pacientes” 

 

❖ Selección de principios de EC: se seleccionaron los mismos principios que 

en el caso anterior; es decir: el sesgo de autoridad y el sesgo de opción 

default.  

  

❖ Desarrollo de implicaciones de diseño:  

 

- Sesgo de autoridad: el National Cancer Institute (NCI), la Food and 

Drug Administration (FDA) y el National Comprehensive Cancer 

Network (NCCN) se encuentran adscritos al gobierno de Estados 

Unidos, y además la segunda constituye una autoridad regulatoria de 

referencia, que, como se mencionó anteriormente, tiene entre sus 

funciones proveer guía a autoridades menos capacitadas en la toma 

de decisiones sobre aprobación de productos (39, 40, 42). 

  

- Sesgo de opción default: la guía de la NCCN sobre CPCP en su 

versión I.2019 estableció como opción recomendada para el 

tratamiento en primera línea del estadio extensivo el atezolizumab en 

combinación con etopósido y carboplatino (34). La recomendación es 

categoría 1, que es la mayor posible y se otorga en caso de que el 

nivel de evidencia sea alto y exista un consenso entre los miembros 

decisores (34). En una investigación de la firma consultora Navigate, 
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se estudió el uso de los marcos de referencia sobre el valor de 

medicamentos por parte de pagadores (57). Los resultados mostraron 

que los pagadores tienen alguna o fuerte familiaridad con el sistema 

de bloques de evidencia de la NCCN; además entre otros marcos, 

como los proveídos por ASCO e ICER, el de la NCCN es el que 

actualmente mostró más menciones de uso o aplicación (57). Un 

análisis agregado de tres estudios entre 2015 y 2016, en el que en 

conjunto participaron 101 pagadores, mostró que el 53% considera 

que el uso de estos marcos de referencia influenciará la evaluación 

del valor de medicamentos oncológicos en el futuro cercano (45) y 

desde el 2006 múltiples aseguradoras en Estados Unidos basan su 

cobertura en las recomendaciones dispuestas en las guías de la 

NCCN (46), lo cual sugiere que las guías de la NCCN tienen el 

potencial de ser determinantes en las opciones de tratamiento que 

ofrecen los pagadores a los pacientes.    

 

❖ Ideación: el título de la presentación es “Atezolizumab: la nueva opción para 

el tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas” y resume el 

mensaje clave que se pretendió brindar con el material. La estructura se 

divide en 1) la explicación de la motivación que llevó al proceso de desarrollo 

e investigación de Atezolizumab en CPCP y 2) el desenlace de la 

investigación que dio como resultado la aprobación del régimen por la FDA 

y la recomendación por la NCCN (34, 41). Esta división coincide con las 

sugerencias de Doumont para la elaboración de presentaciones orales (47).  

 

Para este caso se utilizaron algunas de las diapositivas utilizadas en la 

presentación dirigida a médicos, tales como la diapositiva 2 en la figura 2, 

cuyo fin es introducir con datos sobre la epidemiología de la enfermedad. En 

adelante se observarán las secciones distintivas del material para los 

pagadores.  

 

En cuanto a las características de los pacientes y la enfermedad, la figura 15 

a continuación permite formar un perfil de los pacientes y da un indicio de la 
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premura con que debe tratarse la condición, en vista de que a la mayoría de 

los pacientes la neoplasia se les diagnostica en estadío avanzado (34).  

 

 
Figura 15. Diapositiva 3 de la presentación Atezolizumab: la nueva opción para el 

tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas dirigida a pagadores. 

 

Seguidamente, se colocó la diapositiva 5 de la Figura 3, en la cual se explicó que 

el tratamiento del CPCP depende del estadío en que se diagnostica y que el 

estándar de tratamiento según la NCCN y la ESMO es la combinación de etopósido 

y carboplatino o cisplatino (34,35). Esta información permite delimitar la población 

de pacientes que puede beneficiarse de la adición de Atezolizumab y a su vez 

introduce el tratamiento contra el que se compara en el estudio clínico IMpower133 

(54).    
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Figura 16. Diapositivas 5 y 6 de la presentación Atezolizumab: la nueva opción 

para el tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas dirigida a 

pagadores. 

 

Una vez que se presentaron los datos de la cantidad de pacientes que pueden 

impactarse, sus características y el tratamiento que se ha dado hasta ahora, las 

diapositivas en la figura 16 dan cuenta de la necesidad no cubierta a causa de la 

resistencia que se desarrolla a los quimioterapéuticos. Nótese que estas 

diapositivas son casi las mismas que las de la figura 4, con la diferencia de que en 

este caso no se profundiza sobre la segunda línea y en cambio se colocaron los 
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datos de sobrevida global por estadío, ya que no se habían mencionado antes y 

respaldan la definición del CPCP como cáncer recalcitrante.  

 

Posteriormente se pasó a la segunda parte de la presentación en la que se introdujo 

el ciclo del cáncer y la forma en que las células tumorales evaden la eliminación 

junto a una breve explicación de la vía de PD-1/PD-L1, tal como en las figuras 5 y 

6 de la presentación a médicos, pero sin entrar en detalle sobre las diferentes 

interacciones entre receptores y ligandos que muestra la diapositiva 11 de ese 

material. En esta sección se brindó la explicación sobre el mecanismo de acción de 

Atezolizumab y permitió pasar a la diapositiva de la figura 8, en la que se colocaron 

las indicaciones aprobadas por la FDA para el medicamento más la recomendación 

de la NCCN.  

 

La descripción del diseño del estudio y los resultados de eficacia (impacto en 

sobrevida global, supervivencia libre de progresión o muerte, tasa de respuesta 

objetiva y duración de la respuesta) se presentaron de la misma forma que en el 

material dirigido a médicos.  

 

En cuanto a los resultados de seguridad, se muestra la figura 17, en la cual se 

adoptó un diseño más simplificado en el que se compararon los efectos adversos 

más comunes asociados a la terapia y los más comunes asociados a la respuesta 

inmune en cada brazo del estudio clínico. Además se especificó que las reacciones 

asociadas a la infusión fueron la principal razón de abandono, con el fin de que se 

brinde prioridad a la atención de este evento en el tratamiento con Atezolizumab.  
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Figura 17. Diapositiva 14 de la presentación Atezolizumab: la nueva opción para 

el tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas dirigida a pagadores.  

 

Adicional a la evidencia que permite a los pagadores visualizar la relación 

riesgo/beneficio de la terapia, se incluyó una diapositiva con el diseño general de 

otros estudios con inmunoterapéuticos en primera línea para CPCP, tal como la que 

se encuentra en la figura 13 del material dirigido a médicos. En la misma línea, se 

colocaron los resultados de estudios con inmunoterapéuticos para el tratamiento de 

la patología pero que no demostraron beneficio según los objetivos planteados. 

Esta información recalca que la innovación en la terapia es difícil, lo cual reposiciona 

el resultado positivo obtenido en IMpower133.  
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Figura 18. Diapositiva 16 de la presentación Atezolizumab: la nueva opción para 

el tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas dirigida a pagadores. 

 

Se cerró el material de la misma forma que en el caso de médicos; con un resumen 

de los puntos clave que culmina en la ampliación del mensaje inicial de la 

presentación más las palabras finales que constituyen el slogan de la compañía.  

 

Pacientes 

 

❖ Estado actual: la situación de la enfermedad y la necesidad de opciones 

terapéuticas aplica para esta población tal como lo hizo para médicos y 

pagadores, con más razón por ser los pacientes quienes requieren 

soluciones. En un estudio que incluyó pacientes con cáncer colorrectal y de 

pulmón, se preguntó a los participantes si preferían una toma de decisión 

sobre tratamientos de cirugía, quimioterapia y radioterapia que fuera 

compartida, controlada por el médico o controlada por el paciente. También 

se preguntó cómo había sido realmente su proceso de toma de decisión, la 

percepción de la calidad de cada modalidad de tratamiento recibida y se 

solicitó llenar un cuestionario con preguntas relacionadas a la comunicación 

con el médico (58). Entre los resultados, se encontró que los pacientes que 

reportaron un proceso de toma de decisión controlado por el médico 

tendieron a calificar una calidad del tratamiento más baja que el grupo que 
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tuvo un proceso compartido. Esta tendencia se mantuvo aun al ajustar por 

la preferencia sobre el rol al tomar las decisiones; lo cual implica que los 

procesos de toma de decisión compartidos se asocian con una mayor 

calidad percibida del tratamiento, incluso para pacientes que prefieren 

mantener un rol menos activo en las decisiones médicas. De forma similar, 

la comunicación con el médico recibió peores puntajes cuando la toma de 

decisión fue controlada por el médico en comparación con procesos 

compartidos, independientemente de la preferencia del paciente en cuanto 

al rol (58). De esta manera, se tiene que la toma de decisión compartida es 

central para proveer servicios de salud que estén centrados en el paciente, 

pero para lograrlo se requiere educación sobre las opciones de tratamiento 

disponibles (59); por lo tanto, el material elaborado tiene como fin servir de 

apoyo para que los pacientes con Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas 

en Centroamérica y el Caribe conozcan sobre la nueva opción de tratamiento 

que representa la adición de Atezolizumab al régimen de carboplatino y 

etopósido y que así logren discutir con el médico tratante para llegar a un 

consenso sobre la terapia más adecuada.     

   

❖ Estado ideal en el futuro: el objetivo del material educativo para esta 

población consiste en contribuir a que los pacientes con CPCP de CAC 

conozcan la nueva opción que representa la adición de Atezolizumab a la 

combinación de carboplatino y etopósido, y logren incluir esta posibilidad en 

la discusión con el médico al elegir el tratamiento. De transmitirse 

efectivamente la información científica que respalda esa adición, se puede 

lograr el cambio que se sintetiza de la siguiente forma: 

 

“Ahora que conozco el perfil de eficacia y seguridad de Atezolizumab en 

combinación con etopósido y carboplatino en primera línea para el Cáncer 

de Pulmón de Células Pequeñas, puedo incluirlo en la toma de decisión 

compartida sobre mi tratamiento”.  

 

❖ Selección de principios de EC: se seleccionaron los mismos principios que 

en los casos anteriores; es decir: el sesgo de autoridad y el sesgo de opción 

default.  
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❖ Desarrollo de implicaciones de diseño:  

 

- Sesgo de autoridad: el National Cancer Institute (NCI), la Food and 

Drug Administration (FDA) y el National Comprehensive Cancer 

Network (NCCN) se encuentran adscritos al gobierno de Estados 

Unidos, y además la segunda constituye una autoridad regulatoria de 

referencia, que provee guía a autoridades menos capacitadas en la 

toma de decisiones sobre aprobación de productos (39, 40, 42). 

Particularmente la NCCN cuenta con guías sobre las patologías 

dirigidas a pacientes, con el fin de ayudar a tener conversaciones con 

los médicos tratantes sobre las mejores opciones de tratamiento, 

además de que brinda posibles preguntas para realizar durante la 

consulta y glosarios con definiciones importantes (60), por lo que 

puede decirse que esta autoridad cuenta con más posibilidades de 

encontrarse posicionada entre los pacientes.    

  

- Sesgo de opción default: la guía de la NCCN sobre CPCP en su 

versión I.2019 estableció como opción recomendada para el 

tratamiento en primera línea del estadio extensivo el atezolizumab en 

combinación con etopósido y carboplatino (34). Como se mencionó, 

esta organización cuenta con guías de la enfermedad dirigidas a 

pacientes; por lo que el estatus de recomendación sobre otras 

opciones puede contribuir a que los pacientes consideren consultar al 

médico sobre la posibilidad de utilizar este tratamiento.    

 

❖ Ideación: el título de la presentación es “Atezolizumab: la nueva opción para 

el tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas”, el cual resume 

el mensaje clave que se pretendió brindar con el material. La presentación 

se divide en 1) los fundamentos del cáncer, su relación con el sistema 

inmune y la posibilidad de utilizar medicamentos que modulan este sistema 

para combatir la enfermedad y 2) la aprobación de Atezolizumab para el 

CPCP, las características comunes de los pacientes con esta neoplasia y la 

evidencia que sustenta esa nueva indicación. Esta estructura permite 
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explicar conceptos básicos necesarios para la comprensión de la 

enfermedad y el tratamiento antes de entrar en la aplicación de ese 

conocimiento sobre la patología que enfrentan los pacientes. Además, dejar 

la información sobre la enfermedad en un punto medio del material, la cual 

puede ser más familiar para esta población que el resto del contenido, 

permite mantener la atención luego de la sección más teórica y antes de los 

datos del nuevo medicamento. Por otro lado, se siguieron las 

recomendaciones sobre escritura, conversación, color, tipografía, elementos 

visuales y estructurales, y sobre presentación de datos de la guía de diseño 

de materiales para pacientes Universal Patient Language (22). 

 

En la figura 20 a continuación, se observan las diapositivas iniciales de la 

presentación. La diapositiva 2 cuenta con definiciones importantes 

explicadas de forma sencilla para la comprensión del estadío. Realizar esto 

es importante porque facilita el aprendizaje del paciente y además les brinda 

herramientas para las conversaciones con los proveedores de salud (22). En 

cuanto al diseño, como en el resto de materiales, se siguió una línea de 

colores azules a los que se incorpora el fucsia para contrastar. El fondo es 

blanco, lo cual permite que las palabras en negro y el resto de colores 

oscuros tengan el contraste suficiente para ser fáciles de leer. Se enfatizan 

las palabras más importantes y se favorece el uso de íconos con pocos 

colores y detalles que representan las células en el microambiente tumoral 

(22). Nótese que las células cancerosas cuentan con un color distinto que 

las distingue de las células sanas.  
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Figura 20. Diapositivas 2 y 3 de la presentación Atezolizumab: la nueva opción 

para el tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas dirigida a 

pacientes. 

 

Por su parte, la diapositiva 3 cuenta con una explicación de las células T y su 

función en el ciclo de la inmunidad frente al cáncer. Además se colocó una 
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explicación en las notas al orador, pues el proceso del ciclo del cáncer es muy 

complejo para mostrarlo como texto y de esta forma quien utilice el material tiene 

un apoyo para explicar la figura. El otro elemento se enlazó con un asterisco de 

distinto color y representa una analogía sobre cómo funciona un punto de control 

inmunitario y la forma en que el cáncer los utiliza a su favor. Esta forma de explicar 

el concepto evita una profundización prematura sobre el funcionamiento de los 

receptores y ligandos celulares, el cual puede ser abstracto de entrada para 

personas sin formación en ciencias biológicas, y en cambio ilustra el mecanismo de 

forma sencilla.  

 
Figura 21. Diapositiva 4 de la presentación Atezolizumab: la nueva opción para el 

tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas dirigida a pacientes. 

 

En este punto, el título sigue la secuencia de ideas, pues propone la solución al 

problema que se presentó en las diapositivas anteriores. El texto que señala el 

punto de control es del mismo color que la sección de la diapositiva 3 que hace 

referencia a este concepto, lo cual es una forma visual de conectar los mensajes. 

Se incluyó una explicación breve de las imágenes, que por sí mismas son bastante 

claras y cuentan con el nombre de cada componente. El uso de ilustraciones 

detalladas moderadamente se ha descrito como apropiado para explicar el 

64 



mecanismo de acción de los medicamentos (22). La moderación en los detalles es 

crucial para que no se transformen en un elemento distractor.  

 

La diapositiva siguiente funciona como una evaluación formativa, pues tiene como 

objetivo repasar la información aprendida para asegurar que los asistentes han 

comprendido los conceptos y para que la presentación logre ser interactiva después 

de brindar información con la que es probable que los pacientes no se encontraran 

familiarizados de previo.  

 
Figura 22. Diapositiva 5 de la presentación Atezolizumab: la nueva opción para el 

tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas dirigida a pacientes. 

 

Se utilizaron las mismas imágenes de las diapositivas anteriores para mantener la 

coherencia visual. En las notas al orador se sugirió la dinámica para presentar esta 

sección y se resolvió punto por punto.  

 

En la figura 23 se colocó el mensaje clave con los principios de Economía del 

comportamiento elegidos para utilizar en la intervención. A diferencia de los 

materiales dirigidos a otras poblaciones, se colocó el vial y la caja del medicamento, 
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que son elementos más familiares que una proteína. En este caso se solicitó en las 

notas que se explicara brevemente las funciones de cada organización para que se 

pueda entender la relevancia de los mensajes en la diapositiva.   

 
Figura 23. Diapositiva 6 de la presentación Atezolizumab: la nueva opción para el 

tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas dirigida a pacientes. 

 

Una vez que se introdujo el medicamento y su forma de actuar en el cuerpo, se 

pasó a describir las características de los pacientes con la neoplasia sobre la que 

se está aplicando esta modalidad de tratamiento, mediante una diapositiva como la 

de la figura 15 utilizada también en el material a pagadores, ya que es más sencilla 

en comparación con la del material dirigido a médicos. Se sugirió explicar que el 

estadío extensivo es el que no puede tratarse de forma tolerable con radioterapia.  

 

Posteriormente, se describió el problema que enfrentan los pacientes con esta 

patología en cuanto a la falta de innovación en la figura 24. Acá se incluyeron 

conceptos como sobrevida global, que más adelante son los que se utilizan para 

evidenciar la eficacia del nuevo régimen.  
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Figura 24. Diapositiva 8 de la presentación Atezolizumab: la nueva opción para el 

tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas dirigida a pacientes.

 
Figura 25. Diapositiva 9 de la presentación Atezolizumab: la nueva opción para el 

tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas dirigida a pacientes. 
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En la figura 25 se colocó el diseño del estudio IMpower133 junto a las 

características de los pacientes reclutados. Se sugirió en las notas explicar algunas 

de estas características para que los pacientes comprendan a qué corresponden 

esos criterios de inclusión. En cuanto a la tipografía, se procuró mantener un 

alineado a la izquierda en esta diapositiva y en el resto, pues se ha observado que 

esto no rompe con el patrón normal de lectura (22).  

 

   
Figura 25. Diapositiva 10 de la presentación Atezolizumab: la nueva opción para 

el tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas dirigida a pacientes. 

 

Respecto a los resultados del estudio, se mostraron de forma gráfica de acuerdo 

con los objetivos, colocando los porcentajes correspondientes a cada barra. Se 

destacó la diferencia que supone en cada caso la adición de atezolizumab y se 

puntualizó que la mejora de los síntomas fue mayor en el brazo experimental, pues 

este es un resultado de relevancia para los pacientes.  
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Figura 26. Diapositiva 11 de la presentación Atezolizumab: la nueva opción para 

el tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas dirigida a pacientes. 

 

En la diapositiva 11 se describieron los efectos secundarios relevantes observados 

en cada brazo del estudio. La línea divisoria proporciona la estructura que sugiere 

una comparación. Pese a que es una diapositiva similar a la de la Figura 17 dirigida 

a pagadores, puede notarse que en esta se introdujo el tipo de efectos secundarios 

en el que se engloban los más comunes observados. También se utilizó una voz 

activa en el recordatorio de notificar cualquier evento adverso en caso de utilizar el 

régimen, para motivar a la acción. Este recuadro se colocó en esta parte pues es 

la que permite identificar los efectos secundarios asociados al tratamiento. Además 

se especificó la razón de abandono con el fin de que los pacientes identifiquen cuál 

es el punto crítico del uso del medicamento.  

 

Se cerró de la misma forma que en la presentación a pagadores (figura 14), con 

una secuencia de mensajes que resumen la información brindada y un mensaje 

final de cierre que amplía la información dada al inicio con el título, los tres mensajes 

en recuadros con tono creciente para acentuar la secuencia de ideas. Finalmente, 

el slogan de la compañía que resalta la anticipación para atender las necesidades 

de los pacientes.    
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Profesionales de salud  

 

❖ Estado actual: la necesidad de opciones terapéuticas con base en la 

situación de los pacientes con Cáncer de Pulmón de células Pequeñas, tal 

como se especificó en los casos anteriores, aplica para esta población. En 

una encuesta del 2016 sobre el manejo de anticuerpos monoclonales 

utilizados para el tratamiento del cáncer que se realizó a profesionales en 

Medicina, Farmacia y Enfermería de centros de salud en Australia, se 

encontró que aunque el 90% reportó haber preparado, manejado o 

administrado este tipo de medicamentos, menos del 50% contó con guías 

que estipularan cuál era el manejo correcto (61). Además, se ha observado 

que la preparación de medicamentos por vía parenteral realizada 

exclusivamente por personal entrenado reduce los niveles de contaminación 

microbiana y en la encuesta se determinó que los profesionales con mayor 

riesgo de exposición a las preparaciones (personal de enfermería y farmacia) 

son más conservadoras respecto al sitio de preparación y buscan más guía 

(61). Por consiguiente, se deduce que en estos profesionales existe una 

brecha de conocimiento procedural sobre el manejo adecuado de 

Atezolizumab, aun más que con otros anticuerpos monoclonales, en vista de 

que es un tratamiento nuevo y por ello pueden beneficiarse de obtener 

información al respecto.    

   

❖ Estado ideal en el futuro: el objetivo principal del material educativo para esta 

población fue informar sobre el manejo adecuado de Atezolizumab en cuanto 

a preparación, almacenaje y administración para asegurar que su uso derive 

en los resultados esperados según el estudio clínico IMpower133 que 

comparó la adición de Atezolizumab al régimen de carboplatino y etopósido 

en los pacientes con CPCP de CAC contra los quimioterapéuticos solos. Si 

se logra transmitir la información que respalda el uso de Atezolizumab, se 

puede lograr el cambio que se sintetiza de la siguiente forma:   

 

“Ahora que conozco el manejo correcto de Atezolizumab en combinación con 

etopósido y carboplatino en primera línea para el Cáncer de Pulmón de 

Células Pequeñas, puedo implementar las medidas para que la terapia se 
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utilice según lo estipulado por el fabricante y que así aporte un beneficio 

clínico a los pacientes”.  

 

❖ Selección de principios de EC: se utilizaron los sesgos de autoridad y de 

opción default descritos en los materiales anteriores, pero además se 

recurrió al mapping, que consiste en evidenciar la relación que existe entre 

una decisión y su desenlace (26).  

  

❖ Desarrollo de implicaciones de diseño:  

 

- Sesgo de autoridad y sesgo de opción default: la Food and Drug 

Administration (FDA) y el National Comprehensive Cancer Network 

(NCCN) son autoridades en materia de medicamentos que se 

encuentran adscritas al gobierno de Estados Unidos (39, 40, 41). Por 

su parte, la NCCN dispone guías de práctica clínica para que los 

prescriptores decidan el tratamiento más adecuado con base en 

recomendaciones que se realizan a partir de la valoración de la 

eficacia, seguridad, calidad de los estudios, consistencia de los 

resultados y asequibilidad, entre otros factores (44). En este caso se 

utilizaron con el fin de dar peso a la relevancia de incluir Atezolizumab 

en la terapia para los pacientes con Cáncer de pulmón de células 

pequeñas (CPCP); sin embargo, como el personal en Enfermería y 

Farmacia no incide de forma directa en la toma de decisión de los 

tratamientos oncológicos, este no fue el enfoque principal de la 

presentación.    

  

- Mapping: el manejo inadecuado de anticuerpos monoclonales puede 

generar diversos tipos de inestabilidades en la molécula que, a su vez, 

causan pequeñas variaciones en la superficie molecular, arriesgando 

la efectividad al no lograr reconocer el antígeno sobre el que actúan 

y perdiendo especificidad, lo cual puede ocasionar reacciones 

inmunogénicas inesperadas (62). Para facilitar trasladar los 

comportamientos riesgosos al manejar medicamentos en las 

consecuencias que pueden sufrir estos productos, se recurrió a una 
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analogía con la que se explica de forma más clara los cambios que 

suceden en las proteínas producto de esos comportamientos.  

 

❖ Ideación: el título del material es “Atezolizumab: la nueva opción para el 

tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas”, que brinda el 

mensaje clave de la presentación. La estructura consiste en: 1) la interacción 

del cáncer con el sistema inmune, el mecanismo de acción de los 

inmunoterapéuticos y las diferencias que existen al modular PD-L1 y PD-1; 

2) la aprobación de atezolizumab para el CPCP, las características comunes 

de los pacientes con esta neoplasia, la evidencia que sustenta esa nueva 

indicación y las reacciones adversas observadas en el estudio, y 3) el 

manejo correcto del medicamento y el cierre. Esta estructura permite explicar 

conceptos básicos necesarios para la comprensión del tratamiento antes de 

entrar en la aplicación de ese conocimiento sobre la patología que enfrentan 

los pacientes y los procedimientos previos y propios de la administración.  

 

La primera diapositiva es muy similar a la observada en la figura 20 de la 

presentación a pacientes, pero en este caso se permitió más texto con 

términos más especializados del campo médico. La imagen utilizada 

diagrama el microambiente tumoral en lugar de mostrar íconos sencillos, 

pero igualmente se señalaron las células en cada sección.  
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Figura 27. Diapositiva 2 de la presentación Atezolizumab: la nueva opción para el 

tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas dirigida a profesionales 

de salud. 

 

Las siguientes diapositivas son como las 9 y 10 (figuras 5 y 6) de la presentación 

dirigida a médicos. En la primera se introdujo la posibilidad de utilizar inmunoterapia 

en vista de la manipulación de los puntos de control que realizan las células 

tumorales. Para el caso de esta presentación se cambió el título de “¿Por qué dar 

una oportunidad a la inmunoterapia?” a “Se manipula el ciclo del cáncer para evitar 

la eliminación de las células tumorales”, pues la intención era ligar la idea de la 

diapositiva anterior y especificar este mecanismo particular de injerencia sobre el 

microambiente tumoral que ejerce el cáncer. En la siguiente diapositiva se 

puntualizó la vía particular del grupo de inmunoterapéuticos anti PD-1/PD-L1, lo 

cual se amplió en la de la Figura 28, que explica las diferencias al bloquear una u 

otra proteína y así destaca la ventaja en seguridad de inhibir PD-L1. Esta 

información tiene el objetivo de diferenciar el producto de otros inhibidores, pero 

también el de proveer el racional detrás de los efectos adversos asociados al 

sistema inmune que se observan con este tipo de medicamentos. 

 

 
Figura 28. Diapositiva 5 de la presentación Atezolizumab: la nueva opción para el 

tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas dirigida a profesionales 

de salud.   
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En la siguiente diapositiva se realizó un repaso como el de la figura 22 del material 

dirigido a pacientes con el fin de hacer el aprendizaje más interactivo y corregir 

conceptos erróneos para entrar en detalle de la aplicación del conocimiento. En 

este caso la diferencia fue la imagen de la célula tumoral, pues en este caso la que 

se colocó fue la del diagrama del microambiente tumoral que apareció primero en 

la diapositiva inicial, lo que facilita integrar la información hasta el momento 

brindada.  

 

En cuanto a las afirmaciones sobre la nueva indicación de Atezolizumab como 

tratamiento en primera línea para los pacientes con estadío extensivo de CPCP, se 

utilizó la misma diapositiva que en el caso de la figura 8 de la presentación dirigida 

a médicos. En esta se incluyeron los sesgos de autoridad y de opción default para 

dar peso a la recomendación y además el fondo de color gris es el único distinto en 

todo el material.  

 

Se continuó con información sobre características de los pacientes con este 

padecimiento (figura 29), para dar contexto sobre la indicación particular y la 

necesidad que tiene esta población.  En este caso el formato es similar al de las 

diapositivas de cierre del resto de materiales; sin embargo, el tono de los recuadros 

es el mismo a pesar de que sí siguen una secuencia. La razón es que los tres 

puntos responden al mismo objetivo de evidenciar la necesidad de tratamiento de 

los pacientes.  
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Figura 29. Diapositiva 8 de la presentación Atezolizumab: la nueva opción para el 

tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas dirigida a profesionales 

de salud. 

 

Respecto al diseño y resultados de eficacia y seguridad del estudio, se incluyó esta 

información en las diapositivas de la figura 30. Nótese que, aunque la forma en que 

se muestran los datos es similar al caso de la educación a pacientes, los términos 

utilizados son menos simplificados, pues se toma en cuenta la formación en salud 

con que cuentan los profesionales de Enfermería y Farmacia. En este caso, 

además, se colocaron valores como los de los Hazard ratio y la p asociada a cada 

una de estas determinaciones, ya que proveen un respaldo estadístico de la 

magnitud del beneficio observado en los pacientes. También es importante precisar 

que la principal razón de abandono fueron las reacciones asociadas a la infusión, 

pues en esta materia el personal de Enfermería puede monitorear e intervenir con 

las medidas necesarias para paliar estos efectos adversos. Asimismo, se exhortó a 

notificar las reacciones adversas que se detecten en el curso de este tratamiento 

con voz activa y un color del recuadro más oscuro que resalta la importancia de 

esta información.  
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Figura 30. Diapositivas 9 y 10 de la presentación Atezolizumab: la nueva opción 

para el tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas dirigida a 

profesionales de salud. 
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Figura 31. Diapositiva 11 de la presentación Atezolizumab: la nueva opción para 

el tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas dirigida a profesionales 

de salud. 

 

Posteriormente, se pasó a la tercera parte de la presentación con la información 

que es exclusivamente dirigida a esta población. En la figura 31 se dispusieron tanto 

la forma de preparar el contenido como las características del producto y 

advertencias para garantizar su integridad. En otro color se resaltaron las palabras 

clave y además se colocaron las fotos de la presentación del producto para facilitar 

el reconocimiento.  

 

Asimismo, se colocó la imagen de un huevo frito junto a la indicación de “No se 

debe agitar”. Este es el mapping que se mencionó en los principios de Economía 

del Comportamiento a utilizar para el material. En las notas al orador se explica 

cómo incorporar este elemento, el cual permite mostrar mediante un ejemplo, que 

a su vez es probable que la mayoría de asistentes haya observado, cuál es el 

desenlace que puede obtenerse al realizar una acción riesgosa como agitar el 

medicamento. Utilizar un ejemplo para ilustrar este riesgo resulta útil, pues una de 
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las consecuencias de la agitación vigorosa es la formación de agregados, que en 

etapas iniciales del proceso puede no ser evidente por encontrarse en la fase de 

nucleación (62). También se instó a mostrar con un vial vacío o con alguna solución 

cuál es el movimiento suave recomendado para mezclar el producto con el 

diluyente, lo cual subsana la deficiencia en conocimiento procedural con que 

posiblemente cuenta la población. Los mismos recursos se utilizaron para explicar 

los cuidados en almacenaje y administración del medicamento.  

 

El material finaliza con la diapositiva 14, que tiene una secuencia de los mensajes 

clave y en la siguiente se observa el slogan de la compañía (tal como en la figura 

15), que enfatiza el carácter innovador de la misma.  

 

 
Figura 33. Diapositiva 14  de la presentación Atezolizumab: la nueva 

opción para el tratamiento del Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas 

dirigida a profesionales de salud. 

b) Riesgo cardiovascular de la terapia con Tocilizumab en Artritis Reumatoide 

 

Este material se confeccionó como respuesta al cambio precipitado que realizan 

los médicos reumatólogos de la región de Tocilizumab (Actemra®) por otros 

medicamentos una vez que se encuentran niveles elevados de parámetros del perfil 

lipídico como consecuencia de la terapia.    
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❖ Estado actual: los pacientes con Artritis Reumatoide (AR) tienen mayor 

riesgo de presentar eventos cardiovasculares (CV) que la población sana, 

aun al ajustar por factores de riesgo tradicional; tales como la edad, 

comorbilidades como diabetes mellitus e hipertensión arterial, y la realización 

de actividad física (63). Los marcadores del proceso inflamatorio, como la 

proteína C reactiva (PCR), la tasa de eritrosedimentación (ESR, por sus 

siglas en inglés) y la proteína amiloide sérica (SAA, por sus siglas en inglés), 

se han asociado de forma independiente a la ocurrencia de eventos CV o de 

los procesos que conducen a ellos y, además, se han descrito procesos 

inflamatorios comunes entre la AR y la aterosclerosis (64; 65). Sumado a 

esto, se ha determinado que la actividad alta y las exacerbaciones de la AR 

incrementan el riesgo CV, por lo que la European League against 

Rheumatism (EULAR) recomienda el control de la enfermedad para 

disminuir este riesgo (66, 67).  

 

Entre los fármacos biológicos modificadores de la enfermedad (bDMARDs, 

por sus siglas en inglés), se encuentra el Tocilizumab, inhibidor de los 

receptores de la interleucina 6, que disminuye la carga inflamatoria de la 

enfermedad confiriendo una mejora de los síntomas (68). Sin embargo, el 

Tocilizumab incrementa los valores individuales del perfil lipídico (68), lo cual 

ha provocado que los médicos reumatólogos cambien a sus pacientes de 

tratamiento por temor a un incremento en el riesgo de que se presenten 

eventos CV.   

 

La evidencia del cambio que produce Tocilizumab en las partículas lipídicas, 

más los resultados de estudios post comercialización de diseño cohorte y 

aleatorizado, revelan que el Tocilizumab cuenta con un riesgo CV 

comparable al del resto de bDMARDs (69, 70, 71, 72, 73). En cuanto a la 

efectividad, un estudio de utilización de medicamentos biológicos 

disponibles para el tratamiento de los pacientes con AR en la Caja 

Costarricense del Seguro Social (CCSS) reportó que los pacientes que, al 

año de iniciar tratamiento, utilizan adalimumab, etanercept y tocilizumab 

alcanzan niveles de Disease Activity Score (DAS) 28 en promedio de 2,8, lo 

cual clasifica a la enfermedad como leve e incluso se acerca al valor de 
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remisión que es 2,6 (74). Pese a que el tamaño de la muestra del estudio no 

permitió encontrar una diferencia estadísticamente válida entre los 

medicamentos, se observó que los pacientes con tocilizumab mostraron una 

tendencia de mayor reducción en la actividad de la enfermedad en 

comparación con los otros medicamentos inhibidores de Factor de Necrosis 

Tumoral (TNF, por sus siglas en inglés) (74). Por estas razones, se presumió 

que el cambio en que incurren los médicos no está acorde con el perfil 

riesgo-beneficio del medicamento y en cambio están privando a los 

pacientes con AR de mantener un beneficio en la actividad de su 

enfermedad. Se sugirió que los reumatólogos carecen del conocimiento 

declarativo que representa la evidencia sobre el riesgo cardiovascular del 

tocilizumab en pacientes con AR, por lo que se pretendió actuar a este nivel 

con el material educativo.  

 

❖ Estado ideal en el futuro: el objetivo principal del material educativo para esta 

población fue informar sobre la evidencia que establece el riesgo 

cardiovascular de la terapia con tocilizumab como comparable respecto al 

resto de bDMARDs con el fin último de disminuir la tendencia a cambiar el 

tratamiento a razón de disminuir la probabilidad de eventos CV. Si se logra 

transmitir la información científica que respalda esta afirmación, se puede 

lograr el cambio que se sintetiza de la siguiente forma:   

 

“Ahora que conozco la evidencia sobre el riesgo cardiovascular de la terapia 

con tocilizumab en pacientes con Artritis Reumatoide, puedo tomar una 

decisión informada sobre la posibilidad de mantener a los pacientes con este 

tratamiento”.  

 

❖ Selección de principios de EC: en este caso el enfoque fue el de 

entendimiento y optimización del comportamiento actual descrito en el 

Estado actual de la situación. Además se recurrió al sesgo de autoridad 

descrito en el proyecto anterior. 

 

- Sesgo de confirmación: ocurre cuando se evalúa la información de 

forma que se adecúe a ideas preexistentes o preconcepciones (75). 
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Puede dar paso a otros sesgos como el efecto de primacía, que 

consiste en la tendencia a recordar mejor la información que se 

presenta primero en comparación a la que se obtiene después (76). 

  

❖ Desarrollo de implicaciones de diseño: 

 

- Sesgo de confirmación y efecto de primacía: disminuir los niveles de 

colesterol de lipoproteína de baja densidad (LDL-C) y el colesterol 

total (CT) se ha asociado con una disminución en la ocurrencia de 

eventos CV en la población general (77). Los resultados de 

metaanálisis que evalúan el beneficio de disminuir el nivel de LDL-C 

muestran que se obtiene una reducción en la reducción de eventos 

CV y de mortalidad CV, con otros incluso señalando menor mortalidad 

por cualquier causa (77). Además, organizaciones como el American 

College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) 

cuentan con guías para el manejo del colesterol en relación con el 

riesgo CV (78), lo cual evidencia que el control del perfil lipídico es 

una de las medidas comunes en el manejo de este riesgo. Como los 

pacientes con Artritis Reumatoide exhiben mayor riesgo CV que la 

población general, es comprensible que los reumatólogos muestren 

un comportamiento precavido en aras de no contribuir con este riesgo. 

Sin embargo, el colesterol en esta población tiene un comportamiento 

paradójico, pues los niveles elevados coinciden con la disminución del 

estado inflamatorio y a la vez de los eventos CV (65). Se dedujo que 

la información previa que existe sobre el riesgo CV que implica el nivel 

elevado de CT y LDL-C en la población general influye en el juicio de 

los reumatólogos al decidir o no mantener a los pacientes con 

Tocilizumab; por lo que se consideró necesario transmitir la evidencia 

del perfil paradójico en cuanto a lípidos con el que cuenta esta 

población y de esta forma combatir el sesgo de confirmación.  

 

- Sesgo de autoridad: la European League against Rheumatism 

(EULAR) es una asociación científica y de educación sin fines de lucro 

que representa a los pacientes con artritis o reumatismo, 
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profesionales de salud y sociedades científicas de reumatología en 

Europa (79). Tiene como fin reducir la carga que representa la 

enfermedad para los pacientes y la sociedad, y promueve la 

incorporación de los descubrimientos científicos a la práctica clínica 

mediante la emisión de guías con recomendaciones para dar el mejor 

manejo a la enfermedad (79). Para la elaboración del material 

educativo se consultó y colocaron las recomendaciones de la guía del 

2015/2016 de la EULAR para el manejo del riesgo de enfermedad 

cardiovascular en pacientes con artritis reumatoide y otros 

desórdenes inflamatorios en las articulaciones.  

 

❖ Ideación: el título de la presentación es “Riesgo cardiovascular de la terapia 

con Tocilizumab en Artritis Reumatoide” que siembra la incógnita sobre cuál 

es ese riesgo asociado a la terapia. En la primera parte se mostró la 

evidencia sobre el riesgo CV inherente a la enfermedad, las causas del 

mismo y la interacción del estado inflamatorio con el perfil lipídico en esta 

población. Culminó con la recomendación de la EULAR sobre el manejo de 

la enfermedad y continúa con los resultados que se obtienen por el uso de 

Tocilizumab en el estatus inflamatorio, el perfil lipídico y el perfil lipídico, 

además de recomendaciones de la EULAR sobre la forma más adecuada de 

determinar los parámetros de dicho perfil. Finalmente, se explicaron el 

diseño y los resultados principales de los estudios post comercialización 

hasta la fecha que comparan el riesgo CV de Tocilizumab con otros 

bDMARDs. De esta forma, se brindaron los contenidos más generales al 

inicio del material y la motivación detrás de la necesidad de educar sobre 

este tipo de riesgo, y más adelante lo que se desarrolla es la evidencia que 

sustenta que el Tocilizumab cuenta con un riesgo CV comparable.  

 

En la primera diapositiva, el título funciona como un attention getter y resume el 

mensaje principal de la diapositiva (47). En ella se explicó la asociación que se ha 

encontrado entre la enfermedad y el riesgo de eventos CV, se colocó un gráfico que 

compara el riesgo CV de pacientes con AR y de pacientes diabéticos, y la 

recomendación de la EULAR de aplicar un factor de corrección al resultado que se 

obtiene con calculadoras del riesgo CV.  Nótese que se resaltó con otro color las 
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palabras claves de cada afirmación y que se colocó el logo de la autoridad, con el 

que es posible que se encuentren familiarizados los reumatólogos.  

 
Figura 34. Diapositiva 2 de la presentación Riesgo cardiovascular de la 

terapia con tocilizumab en Artritis Reumatoide dirigida a médicos 

reumatólogos. 

 

Posteriormente, se explicaron los procesos inflamatorios que comparten la 

aterosclerosis y la AR. De esta forma, se relaciona desde el inicio del material la 

enfermedad base con el riesgo asociado, lo cual enmarca el contenido a desarrollar. 

Los procesos mostrados evidencian los mecanismos celulares y humorales que 

llevan a la degradación en ambas condiciones y en las notas al orador se especifica 

que se cree que estos procesos ocurren de forma simultánea o que inicia a nivel de 

las articulaciones y que los mediadores del proceso inflamatorio que se generan a 

nivel local llegan a actuar sobre el endotelio vascular (64).   
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Figura 35. Diapositiva 3 de la presentación Riesgo cardiovascular de la terapia 

con tocilizumab en Artritis Reumatoide dirigida a médicos reumatólogos. 

 

En la misma línea, se ahondó en la siguiente diapositiva sobre cuáles son los 

mediadores inflamatorios específicos que se generan y su trayecto hasta el 

endotelio vascular, enfatizando la asociación de los mismos con la ocurrencia de 

eventos CV o su participación en procesos que conducen a la aterosclerosis. Esta 

información se proporcionó para 4 mediadores: la interleucina 6, al estar 

involucrada en el mecanismo de acción del Tocilizumab, la proteína C reactiva 

(PCR) y el fibrinógeno (al que se hizo alusión en adelante mediante la tasa de 

eritrosedimentación) y la proteína amiloide sérica (SAA, por sus siglas en inglés), 

debido a su relación con el transporte reverso del colesterol. 

 

Para refrescar el metabolismo de los lípidos, se recurrió a la diapositiva de la figura 

36, en la cual se explica tanto el proceso que lleva a la deposición de lípidos en los 

tejidos periféricos como el proceso por el que estos lípidos se extraen. Para el 

primer caso, se destacaron las palabras claves con color rojo; mientras que para el 

proceso ateroprotector se utilizó color azul.  
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Figura 35. Diapositiva 5 de la presentación Riesgo cardiovascular de la terapia 

con tocilizumab en Artritis Reumatoide dirigida a médicos reumatólogos. 

 

Se continuó explicando el papel de los mediadores inflamatorios en la AR activa y 

se incorporaron los elementos del perfil lipídico mencionados en la diapositiva 

anterior, lo cual permitió ligar la información.  

 

Se terminó esta sección con la propuesta de la EULAR sobre el control de la 

enfermedad para disminuir el riesgo CV, brindando inicialmente datos que asocian 

la actividad de la enfermedad con eventos CV. Pese a que el título no especifica 

quién hace la recomendación, el logo y el icono de megáfono indican que es la 

EULAR, la cual se utilizó como autoridad en materia de reumatología a la que hacer 

alusión para dar peso a los mensajes.  
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Figura 36. Diapositiva 7 de la presentación Riesgo cardiovascular de la terapia 

con tocilizumab en Artritis Reumatoide dirigida a médicos reumatólogos. 

 

Una vez que terminó esta sección introductoria sobre la necesidad de controlar la 

enfermedad, se colocaron los efectos de utilizar Tocilizumab en la producción de 

mediadores inflamatorios y marcadores de la función arterial como la expresión de 

moléculas de adhesión, indicadores del estrés oxidativo o la dilatación mediada por 

flujo (80).  

 

Seguidamente, en la diapositiva de la figura 37 se colocaron los efectos de su uso 

en los parámetros individuales del perfil lipídico y de algunos índices en un lado de 

la diapositiva, con el otro contemplando las recomendaciones de la EULAR sobre 

la evaluación del perfil lipídico en esta población y las recomendaciones en el 

inserto del medicamento que definen para el fármaco particular cada cuánto es 

adecuado monitorizar el perfil; por lo que a un lado se brinda la información más 

desfavorable sobre el Tocilizumab, pero del otro se explica cómo interpretar mejor 

esa información y las medidas a tomar en caso de el médico aún considere que los 

niveles de colesterol total y LDL-C se encuentran muy elevados.  
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Figura 37. Diapositiva 9 de la presentación Riesgo cardiovascular de la terapia 

con tocilizumab en Artritis Reumatoide dirigida a médicos reumatólogos. 

 

La diapositiva 10 amplió los efectos de Tocilizumab en el perfil lipídico y volvió sobre 

los elementos de este perfil involucrados en el transporte del colesterol. El elemento 

estructural de la línea punteada permite comparar entre los dos estados analizados 

en el estudio proteómico y las flechas facilitan observar el cambio en las 

magnitudes.   
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Figura 38. Diapositiva 10 de la presentación Riesgo cardiovascular de la terapia 

con tocilizumab en Artritis Reumatoide dirigida a médicos reumatólogos. 

Para finalizar, se incluyeron los diseños y resultados de los estudios post 

comercialización, los cuales son tres de tipo cohorte, en que se compara el riesgo 

CV de los bDMARDs y uno tipo aleatorizado, en que se compara el riesgo CV que 

se deriva del uso de Tocilizumab y de etanercept. En los primeros tres casos se 

siguió el mismo formato, con una primera diapositiva que especifica el tipo de 

estudio, el tamaño de la muestra y sus características generales más los objetivos 

principales del estudio, que se resaltan con color rojo junto al número de pacientes. 

Además se señalaron las categorías utilizadas para estratificar la población en cada 

caso (figura 39).  

 

 
Figura 39. Diapositiva 11 de la presentación Riesgo cardiovascular de la terapia 

con tocilizumab en Artritis Reumatoide dirigida a médicos reumatólogos. 

 

En la siguiente figura, se mostraron los resultados que responden a los objetivos 

del estudio. La conclusión principal se puso en un recuadro amarillo y con color azul 

se resaltaron frases que indican que la terapia tiene un riesgo comparable o un 

efecto ateroprotector; mientras que el color rojo se usó para destacar un riesgo CV 

elevado.  
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Figura 40. Diapositiva 12 de la presentación Riesgo cardiovascular de la terapia 

con tocilizumab en Artritis Reumatoide dirigida a médicos reumatólogos. 

 

El cierre de la presentación consistió en hacer un resumen de los puntos principales 

para terminar con el mensaje de que se observan incrementos en parámetros 

lipídicos con la terapia, pero que estos no implican mayor ocurrencia de eventos 

CV. Este responde la pregunta implícita en el título del material, pero brinda más 

información, pues requirió el desarrollo de la interacción entre la inflamación de la 

enfermedad y el metabolismo de lípidos más la evidencia de estudios clínicos que 

constatan el efecto de la misma sobre los eventos que tienen relevancia clínica. 

Finalmente, y como en el proyecto anterior, se colocó un cierre con el slogan de la 

compañía, que marca las palabras finales de la presentación y da pie para que una 

vez terminada, se proceda a agradecimientos y un espacio para preguntas. Este 

esquema para cerrar la presentación obedece a las recomendaciones de Doumont 

sobre presentaciones orales (47).       
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Figura 40. Diapositiva 18 de la presentación Riesgo cardiovascular de la terapia 

con tocilizumab en Artritis Reumatoide dirigida a médicos reumatólogos. 

 

En cuanto al diagrama de flujo elaborado para atender esta necesidad educativa, 

se esquematizó de forma tal que se pudiera ajustar a varias visitas breves del 

personal médico a los reumatólogos. Los recuadros rojos contienen preguntas 

generadoras y, de acuerdo con la respuesta que se obtiene, la dirección de la 

conversación es a responder con los puntos resumidos en el recuadro amarillo o a 

validar el conocimiento del profesional con preguntas relacionadas que se 

encuentran entre llaves.  

 

La información en los puntos de información es la desarrollada en la presentación, 

por lo que ambos materiales son de consulta para quien visite a los prescriptores. 

Al final del diagrama de flujo se encuentran los scientific statements o mensajes 

científicos claves que deben quedar claros durante la discusión.  

90 



  
Figura 41. Diagrama de flujo sobre el Riesgo cardiovascular de la terapia con 

tocilizumab en Artritis Reumatoide dirigida a médicos reumatólogos. 

 

c) Atezolizumab con nab-paclitaxel para el tratamiento del Cáncer de mama 
triple negativo: consideraciones sobre la administración 

 

Este material se elaboró como parte de la estrategia para introducir el atezolizumab 

(Tecentriq®) en combinación con el quimioterapéutico nab-paclitaxel (Abraxane®) 

entre las opciones de tratamiento para el cáncer de mama triple negativo en los 
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estadíos localmente avanzado y metastásico. Particularmente, se dirigió al personal 

en enfermería, por lo que tiene un enfoque sobre el manejo de las terapias.  

 

❖ Estado actual: las pacientes con cáncer de mama triple negativo (CMTN) 

enfrentan el subtipo de cáncer de mama que cuenta con peor pronóstico, 

debido a la tendencia que tiene de hacer metástasis y recurrir posterior al 

tratamiento con quimioterapia, además de que carece de medicamentos (81, 

82). Por otro lado, y tal como se comentó en el proyecto sobre Atezolizumab 

en CPCP, los resultados de una encuesta sobre anticuerpos monoclonales 

realizada a profesionales de salud en Australia, revelan que, aunque un 90% 

reportó haber preparado, manejado o administrado este tipo de 

medicamentos, menos del 50% contó guías que establecen cuál es el 

manejo correcto (61). De esta forma, es claro que los pacientes con CMTN 

hasta ahora cuentan con una necesidad no cubierta y, aunque el personal 

en Enfermería no incide directamente en la toma de decisión de la terapia, 

carecen del conocimiento procedural que permite la manipulación correcta 

de los medicamentos para que los resultados sean más cercanos a los 

obtenidos durante el estudio clínico que valida la indicación.  

   

❖ Estado ideal en el futuro: el objetivo principal del material educativo para esta 

población fue informar sobre el manejo adecuado de Atezolizumab y nab-

paclitaxel en cuanto a preparación, almacenaje y administración para 

asegurar que su uso derive en los resultados esperados según el estudio 

clínico IMpassion130 que comparó la adición de Atezolizumab a nab-

paclitaxel en las pacientes con CMTN de CAC contra el nab-paclitaxel solo 

(83, 84). Si se logra transmitir la información que respalda el uso de 

atezolizumab, se puede lograr el cambio que se sintetiza de la siguiente 

forma:   

 

“Ahora que conozco el manejo correcto de Atezolizumab en combinación con 

nab-paclitaxel en primera línea para el Cáncer de mama triple negativo, 

puedo implementar las medidas para que la terapia se utilice según lo 

estipulado por el fabricante y que así aporte un beneficio clínico a las 

pacientes”.  
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❖ Selección de principios de EC: se utilizaron los sesgos de autoridad, de 

opción default y de mapping explicados para los proyectos anteriores.  

  

❖ Desarrollo de implicaciones de diseño:  

 

- Sesgo de autoridad y sesgo de opción default: la Food and Drug 

Administration (FDA) y el National Comprehensive Cancer Network 

(NCCN) son autoridades en materia de medicamentos que forman 

parte del gobierno de Estados Unidos (40, 42). La NCCN dispone 

guías de práctica clínica para que los prescriptores decidan el 

tratamiento más adecuado con base en recomendaciones que se 

realizan a partir de la valoración de la eficacia, seguridad, calidad de 

los estudios, consistencia de los resultados y asequibilidad, entre 

otros factores (44). En este caso se utilizaron con el fin de dar peso a 

la relevancia de incluir Atezolizumab en la terapia para las pacientes 

con cáncer de mama triple negativo (CMTN); aunque este no fue el 

enfoque principal de la presentación.    

  

- Mapping: el manejo inadecuado de anticuerpos monoclonales puede 

generar diversos tipos de inestabilidades en la molécula que 

arriesgando la efectividad y seguridad en las pacientes por la 

exposición de secciones que no reconocen al antígeno y que en 

cambio pueden generar inmunogenicidad (62). Para facilitar trasladar 

los comportamientos riesgosos al manejar medicamentos en las 

consecuencias que pueden sufrir estos productos, se recurrió a una 

analogía con la que se explica de forma más clara los cambios que 

suceden en las proteínas.  

 

❖ Ideación: el título del material es “Atezolizumab con nab-paclitaxel para el 

tratamiento en primera línea del Cáncer de mama triple negativo: 

consideraciones sobre la administración” y brinda el mensaje clave de la 

presentación. La presentación se dividió en: 1) la incidencia y características 

de la neoplasia, la comparación entre el paclitaxel y nab-paclitaxel como 
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tratamientos que ya se encuentran disponibles y los fundamentos que 

justifican el uso de la inmunoterapia en cáncer; 2) la aprobación de 

Atezolizumab para el CMTN y los resultados del estudio IMpassion130 y 3) 

los lineamientos sobre el manejo adecuado de ambos medicamentos.  

 

En la primera diapositiva, se colocó el título a modo de pregunta y los 

primeros datos funcionan como un attention getter (47). Se colocaron los 

datos de incidencia y mortalidad para la región por tipo general de cáncer, 

ya que no se encuentra la información disponible por subtipo. Sin embargo, 

se puede enlazar esta información con la del pronóstico pobre para sugerir 

que las cifras de incidencia y mortalidad en este subtipo son más cercanas 

entre sí. Además, se explicó qué implica que el cáncer sea triple negativo y 

se recalcó que hasta ahora no se contaba con terapias dirigidas con el fin de 

crear expectativa.  

 
Figura 42. Diapositiva 2 de la presentación Atezolizumab con nab-paclitaxel para 

el tratamiento del Cáncer de mama triple negativo: consideraciones sobre la 

administración. 

 

La diapositiva siguiente hizo referencia a los taxanos como grupo, entre los cuales 

se encuentra el paclitaxel como una de las opciones preferidas para el tratamiento 

de la neoplasia y, en caso de una necesidad médica tal como una reacción de 
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hipersensibilidad, puede cambiarse por nab-paclitaxel (NCCN). Se explicó que, a 

pesar de que el paclitaxel y el nab-paclitaxel son la misma molécula, el nab-

paclitaxel involucra un recubrimiento de las moléculas del quimioterapéutico con 

nanopartículas de albúmina, lo cual implica diferencias en el balance 

eficacia/toxicidad (85, 86).  

 

Las diferencias se explicaron a fondo en la diapositiva de la figura 43. La razón para 

ahondar en las características que diferencian al nab-paclitaxel del paclitaxel es que 

el primero fue seleccionado como el agente de combinación para el estudio 

IMpassion130 (84). Las razones especificadas en el protocolo para esta decisión 

son que 1) no es necesario premedicar con corticosteroides, lo cual permite evadir 

posibles efectos inmunosupresivos que interferirían con el inmunoterapéutico y 2) 

el nab-paclitaxel ha demostrado una alta tasa de muerte celular (y mayor porcentaje 

de pacientes alcanzó una respuesta completa en comparación con paclitaxel en 

neoadyuvancia para CMTN), con lo que puede esperarse una exposición de 

antígenos tumorales que contribuya al grado y duración de la respuesta inmune 

contra el cáncer mediada por el Atezolizumab y su efecto en las células T (87). 

Además, el nab-paclitaxel es un producto aprobado en el 2005, mientras que el 

paclitaxel tuvo su aprobación inicial en 1992 (88, 89); por lo que es posible que la 

experiencia con la nueva formulación sea limitada en la región. En cuanto al 

formato, cada punto sobre las características de los medicamentos fue explicado 

con mayor profundidad en las notas al orador y se resaltaron las palabras clave con 

color rosado.  
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Figura 43. Diapositiva 4 de la presentación Atezolizumab con nab-paclitaxel para 

el tratamiento del Cáncer de mama triple negativo: consideraciones sobre la 

administración. 

 

A continuación se explicó el racional que justifica el uso de inmunoterapéuticos en 

cáncer, la combinación con quimioterapia y la vía particular sobre la que actúa el 

Atezolizumab. Esta información coincide con la recomendación de la Oncology 

Nursing Society (ONS) sobre educación a personal de Enfermería, que abarca 

desde el conocimiento del mecanismo de acción y aspectos farmacológicos de los 

nuevos medicamentos hasta principios sobre administración y manejo de efectos 

adversos (90).  

 

La segunda parte de la presentación incluyó la mención de la aprobación proferida 

por la FDA y la inclusión en la guía de la NCCN como régimen preferido. Estos 

datos funcionan como un sesgo de autoridad, pues ambas instituciones brindan 

guía con su evaluación a otros países (40). Además se mostró mediante una tabla 

el esquema de dosificación, lo cual funciona como un elemento estructural para 

facilitar el orden en la comunicación (22). En la misma figura 44 se puede observar 

la información sobre eventos adversos del régimen combinado.   
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Figura 44. Diapositivas 7 y 8 de la presentación Atezolizumab con nab-paclitaxel 

para el tratamiento del Cáncer de mama triple negativo: consideraciones sobre la 

administración. 

 

La siguiente figura ilustra cómo se mostró la información sobre la manipulación 

correcta de los medicamentos; ya que, como se mencionó anteriormente, es posible 

que el personal cuente con poca experiencia preparando, almacenando y 

administrando los agentes del régimen. Se colocaron fotos de los viales para 

favorecer la cercanía y el reconocimiento en el futuro, y se eligieron iconos que 
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representan una advertencia y observación especial sobre un cuidado particular en 

la administración.   

 
Figura 45. Diapositiva 12 de la presentación Atezolizumab con nab-paclitaxel 

para el tratamiento del Cáncer de mama triple negativo: consideraciones sobre la 

administración. 

 

Finalmente, se reforzó esta sección sobre los cuidados en la manipulación con la 

diapositiva siguiente, que incluye el recurso de mapping con la misma analogía de 

los cambios por desnaturalización de la proteína que sufre un huevo y se sugirió 

una explicación de cómo es posible perder la efectividad y seguridad, lo cual se 

amplió en las notas al orador. Al ser el mensaje final de la presentación, es la 

información más reciente al concluir y es el momento en que los asistentes que han 

sufrido distracciones intentan rescatar los mensajes claves del material; por lo que 

enfatizar en las consecuencias de una manipulación inadecuada resalta la 

importancia de seguir las instrucciones.  

 

 

98 



 
Figura 46. Diapositiva 13 de la presentación Atezolizumab con nab-paclitaxel 

para el tratamiento del Cáncer de mama triple negativo: consideraciones sobre la 

administración. 

 

En este caso no se incluyó un repaso de los mensajes claves, sino las fuentes para 

verificar y repasar la información sobre el medicamento; ya que la sección anterior 

era el punto fuerte del material. La presentación finaliza, tal como en los demás 

proyectos, con el slogan de la compañía, que es parte del formato requerido y 

enfatiza el carácter innovador de la misma.  
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Figura 47. Diapositiva 14 de la presentación Atezolizumab con nab-paclitaxel 

para el tratamiento del Cáncer de mama triple negativo: consideraciones sobre la 

administración. 

Evaluación de los materiales 

 

Las evaluaciones se propusieron por proyecto y diferenciando entre 

implementadores del material y asistentes a las presentaciones. No obstante, las 

mismas preguntas fueron hechas para los tres proyectos realizados; por esta razón 

es que se muestran en esta sección de forma conjunta.  

 

La encuesta propuesta para los implementadores del material tiene como fin 

evaluar la calidad del diseño, el contenido y la adaptabilidad. Especialmente para 

los proyectos concernientes a las nuevas indicaciones de Atezolizumab, se partió 

de que la información requiere actualizaciones (por ejemplo, el estudio 

IMpassion130 de Atezolizumab con nab-paclitaxel en Cáncer de mama triple 

negativo se encuentra activo aún, pues los datos publicados corresponden al primer 

corte (91)); por lo que el formato utilizado para los materiales y la facilita fue uno de 

los puntos a evaluar. Los resultados derivados de la evaluación servirán como 

insumo para la mejora de los mismos.  
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Figura 48. Encabezado para la evaluación de implementadores sobre el material 

educativo de atezolizumab en CMTN. 

 

En la Figura 48 se muestra el encabezado del material de evaluación, el cual varía 

únicamente en el título del Slide Kit de acuerdo con el proyecto. Se especificó el 

marco en que se encuentra este tipo de evaluación al formar parte de un Trabajo 

de Graduación, los objetivos de responder el cuestionario y cuál era la intención de 

uso para los resultados a obtener. Debido a que la estrategia educativa se planeó 

con una anticipación tal que aún no se han utilizado los materiales, no fue posible 

recuperar resultados para evaluarlos; sin embargo, el cuestionario queda entre los 

recursos para asegurar que la atención de las necesidades educativas se realiza 

de forma adecuada.  

 

En cuanto a las preguntas, la figura 49 muestra las primeras preguntas del 

cuestionario y fueron adaptadas del instrumento de evaluación propuesto por 

Hernández et al (92). Las preguntas obligatorias cuentan con un asterisco rojo y de 

no llenarlas, se impide el envío del formulario completado. Esta sección del 

instrumento abarca aspectos más relacionados al formato. La primera permite 

ajustar el balance de las diapositivas, en caso de que se consideren muy cargadas, 

pues la información excesiva puede comprometer la atención de los asistentes. La 

tercera hace alusión a las figuras en sí que fueron utilizadas, por la posibilidad de 
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que, por ejemplo, no sean claras o el nivel de detalle tenga que ser ajustado. Para 

la siguiente pregunta se consideró la posibilidad de que algún elemento del material 

fuera inadecuado, lo cual es crucial evaluar en primer lugar con otros miembros de 

la compañía antes de exponer a los clientes externos.  

 
Figura 49. Preguntas 1 a la 5 de la evaluación de implementadores sobre el 

material educativo de atezolizumab en CMTN. 

 

En cuanto al siguiente grupo de preguntas, abarcaron información referente al 

contenido en sí del material. La pregunta seis permite hacer una aproximación a la 

posibilidad de transmitir el mensaje, ya que es probable que quienes usen el 

material tengan experiencia interactuando con el tipo de audiencia al que se dirige 

el contenido del mismo. Además, en vista de que los implementadores son los que 

conocen sobre el área terapéutica, en la pregunta siete se toma en cuenta la 

posibilidad de que estos conozcan información nueva que no está incluida en las 
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presentaciones. La pregunta ocho es similar a la número uno, pues cuestiona que 

la cantidad de información sea la más adecuada para el material de apoyo. 

Finalmente, mediante la novena pregunta se pretende recoger la impresión sobre 

la adecuación de la información con base en el conocimiento previo que se presume 

tienen en promedio los clientes externos.   

 

 
Figura 50. Preguntas 6 a 10 de la evaluación de implementadores sobre el 

material educativo de atezolizumab en CMTN. 

 

Las últimas dos preguntas evalúan la adaptabilidad de los formatos elegidos 

para realizar el material. En caso de que una respuesta a la pregunta doce 
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califique al material como muy difícil de manejar, es esperable que la 

respuesta previa también indique una dificultad en el manejo del formato; por 

lo que ambas preguntas están ligadas, pero cada una es necesaria; pues la 

segunda ejemplifica la forma en que puede manifestarse la dificultad en el 

manejo del formato.    

 
Figura 51. Preguntas 11 y 12 de la evaluación de implementadores sobre el 

material educativo de atezolizumab en CMTN. 

 

Respecto a la propuesta de evaluación para los asistentes de cada 

presentación, se utilizó un instrumento por proyecto (a pesar de que en los 

tres se colocaron las mismas preguntas) y se utilizó el mismo para todos los 

clientes externos.   

 

En cuanto al encabezado, este fue muy similar al del material de evaluación 

a implementadores, con la salvedad de que en este caso no se especificó el 

área de la pasantía y en cambio se colocó “de la pasante en Roche”, pues 

es probable que los clientes externos no estén al tanto de la estructura de la 

compañía.  

 

Como el proyecto en artritis reumatoide y cáncer de mama se dirigieron a 

una audiencia particular (médicos reumatólogos y personal de enfermería, 

respectivamente), no fue necesario que el encuestado especificara su rol 

como asistente; sin embargo, para el primer proyecto que contó con 
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múltiples clientes externos sí fue necesario clarificar este aspecto y por eso 

la primera pregunta para la encuesta a asistentes de este proyecto es la de 

la figura 52.  

 

  
Figura 52. Pregunta 1 de la evaluación a asistentes sobre el material educativo 

de atezolizumab en Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas. 

 

Nótese que fue incluida la opción de Tomador (a) de decisión, el cual aplica para 

los pagadores. Este cambio fue una sugerencia de la tutora en el centro de práctica. 

El resto de las preguntas fue igual para los tres proyectos.  

 

En cuanto a las preguntas 2 a 5 del instrumento, estas coincidieron con las 1, 2, 4 

y 5 del instrumento para evaluación de implementadores, pues en estos casos se 

califica la calidad del diseño en cuanto al balance de las diapositivas y la posibilidad 

de que algún elemento en el material sea inadecuado.  

 

La pregunta seis en la figura 53 tiene como objetivo que los asistentes valoren si el 

tipo de información era adecuado para ellos, lo cual es importante porque permite 

realizar ajustes sobre la forma en que se explican los conceptos.  
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Figura 53. Pregunta 6 de la evaluación a asistentes sobre el material educativo 

de atezolizumab en Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas. 

 

 
Figura 54. Preguntas 8 a 10 de la evaluación a asistentes sobre el material 

educativo de atezolizumab en Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas. 

 

Las últimas tres preguntas en la figura 54 miden, de forma indirecta, si se logró 

transmitir el mensaje principal de cada material. Nótese que la pregunta 9 no es 

obligatoria, pues se toma en cuenta que la pregunta también puede ser respondida 
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por pacientes y en ese caso su trabajo puede no estar relacionado con la prestación 

de servicios de salud.  

6. Conclusiones 
 

En el Área Médica Estratégica de Roche Servicios S.A., la estrategia educativa que 

forma parte de la comunicación con clientes externos se sistematiza con el fin de 

trasladar los descubrimientos científicos a la práctica clínica, de forma que las 

decisiones cruciales para el beneficio de pacientes se tomen de forma informada.  

 

La integración de principios de la Economía del comportamiento en un modelo de 

Diseño de Servicio brinda la estructura para plantear los materiales educativos de 

forma que se cuente con un objetivo claro para cada población a intervenir. La 

revisión bibliográfica pertinente para cada proyecto proporciona la información 

necesaria para el análisis de la situación a modificar y, de la mano con los niveles 

de evaluación de actividades de Educación Médica Continua postulados por Moore 

et al, se identifican las brechas en salud en las que el cliente externo puede 

contribuir.  

 

Pese a que la incorporación de principios de la Economía del comportamiento en 

el diseño de los materiales es solo una parte de la ideación, la reflexión sobre su 

pertinencia conduce a la investigación de los elementos que consideran las 

autoridades en la elaboración de guías de práctica clínica. Esta reflexión también 

facilita el entendimiento de las decisiones que toman los actores sobre los que se 

pretende intervenir, ya que en la elección de un tratamiento o en la manipulación 

de anticuerpos monoclonales no se visualiza fácilmente el resultado derivado de la 

decisión o acción elegida.  

 

Sobre la forma en que aprenden los stakeholders, consultar la guía de diseño 

Universal Patient Language aporta las herramientas para idear el formato de los 

materiales que facilita su comprensión. Las recomendaciones de la guía no se 

restringen a la aplicación en las presentaciones dirigidas a pacientes, sino que se 

extiende su uso al resto de poblaciones con el fin de disminuir la fricción con los 

materiales y facilitar el aprendizaje.  
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Sin embargo, la evaluación de la calidad del diseño, contenido y adaptabilidad de 

los materiales no pudo ser evaluada. Esta carencia obstaculiza la posible mejora 

de los documentos generados, pero se enmarca en un contexto en que las 

necesidades se prevén con anticipación y pasa a ser responsabilidad del área la 

optimización de los recursos para atender de forma adecuada esas necesidades 

educativas de los stakeholders en relación con las soluciones innovadoras que 

genera la compañía.   

7. Recomendaciones    
 

Parte del modelo de Diseño de Servicio consiste en involucrar a los usuarios finales 

de los servicios en las etapas tempranas de la creación, con el fin de optimizar el 

diseño antes de que llegue a grupos más grandes. Así, se recomienda presentar 

los materiales a grupos más pequeños representantes de los clientes externos, que 

pueden ser los mismos que funcionan como contacto al planear las actividades de 

educación.  

 

Asimismo, se recomienda instar a los implementadores del material y los asistentes 

de las presentaciones a realizar las evaluaciones, pues la retroalimentación que 

brindan permite mejorar los recursos y lograr estrategias con mejor dirección.  

 

Como recomendación final, se sugiere brindar un material que se encuentre a mano 

para la consulta a futuro de los clientes externos, ya que los datos proporcionados 

pueden ser difíciles de recordar. Una opción es la de entregar un material impreso, 

tal como como un brochure o afiche; no obstante, la información sobre cada 

proyecto particular se actualiza y la logística para proporcionar los recursos a todos 

los asistentes implica la impresión de más material del que realmente se reparte o 

menos del necesario para cubrir al público en su totalidad; por lo que se recomienda 

replicar la información como primera opción en una página web de la empresa, 

adecuándola a este formato y promocionándola al final de cada presentación. La 

segunda opción es enviar boletines al correo de los asistentes que estén 

interesados en continuar con los procesos de educación médica continua.  
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Anexo I. Presentación “Atezolizumab: la nueva opción para el tratamiento del 
Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas” dirigida a médicos. 
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Anexo II. Presentación “Atezolizumab: la nueva opción para el tratamiento del 
Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas” dirigida a pagadores. 
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Anexo III. Presentación “Atezolizumab: la nueva opción para el tratamiento del 
Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas” dirigida a pacientes. 
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Anexo IV. Presentación “Atezolizumab: la nueva opción para el tratamiento del 
Cáncer de Pulmón de Células Pequeñas” dirigida a profesionales de salud. 
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Anexo V. Presentación “Riesgo cardiovascular de la terapia con tocilizumab en 
Artritis Reumatoide” dirigida a médicos reumatólogos. 
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Anexo IV. Presentación “Atezolizumab con nab-paclitaxel para el tratamiento del 

Cáncer de mama triple negativo: consideraciones sobre la administración” dirigida 

a personal de Enfermería.  
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