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Modelo de Integración DIA-Persona para incrementar la calidad 
de la docencia, investigación y atención médica. Estrategia 
orientada a la persona
Juan O. Talavera*
División de Enseñanza e Investigación, Centro Médico ABC, Ciudad de México, México

Resumen

El modelo actual de la medicina ha distanciado la atención médica, la docencia y la investigación, con impacto en el paciente: 
durante la atención, el médico omite aplicar el método científico, solo atiende la dolencia sin acompañar al paciente; el investiga-
dor médico busca respuestas a preguntas alejadas de las dolencias del paciente y, en el mejor de los casos, realiza investigación 
en especímenes provenientes de este; la díada estudiante-profesor se caracteriza por la transmisión de conocimiento y deja de 
lado la comprensión del paciente. Pacientes, médicos, investigadores y estudiantes son ajenos a la toma de decisiones y sin 
cuestionamientos solo siguen procesos. Una manera de abordar el problema es regresar al Modelo de Integración DIA-persona: 
“la preocupación y el hacer por la persona, acompañados por la integración de docencia, investigación y atención médica”, lo que 
permitiría el traslado del conocimiento, destrezas y beneficios de una actividad a otra. El modelo consiste en contrastar la condición 
del paciente con el conocimiento, realizar investigación durante y en paralelo al proceso de atención-docencia médica, así como 
aplicar el modelo arquitectónico de la investigación “descripción estructurada del juicio clínico”, como proceso de referencia y re-
flexión que integra las actividades de docencia-investigación y atención médica orientadas a la persona.

PALABRAS CLAVE: Deshumanización. Docencia. Investigación. Atención clínica.

DIA-Person Integration Model to increase the quality of teaching, research and 
medical care. A person-oriented strategy

Abstract

Current model of medicine has made for medical care, teaching and research to be driven apart, with an impact on the patient: 
during the process of care, the doctor fails to apply the scientific method, he only treats the ailment without accompanying the 
patient. The medical researcher looks for answers to questions far removed from patient ailments and, in the best-case sce-
nario, conducts research on patient specimens. In addition, the student-teacher dyad is characterized by the transmission of 
knowledge and leaves aside understanding of the patient. Patients, doctors, researchers and students are oblivious to deci-
sion-making and, without questioning, they merely follow processes. One way to address the problem is to return to the 
DIA-person Integration Model: “concern and doing for the person, accompanied by the integration of teaching, research and 
medical care”, which would allow the transfer of knowledge, skills and benefits from one activity to others. The model consists 
of contrasting the patient condition with knowledge, carrying out research during and parallel to the medical care-teaching 
process, as well as applying the architecture of research model “clinical judgment structured description”, as a reference and 
reflection process that integrates the activities of teaching-research and person-oriented medical care.
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Juicio clínico: el método científico 
aplicado a la clínica1

En las últimas décadas, en el área de medicina se 
ha incrementado el trabajo automatizado y se ha dis-
minuido el reflexivo,2 lo que ha provocado el uso 
indiscriminado de recursos, con altos costos y mínimo 
beneficio;3 todo ello ha contribuido a deshumanizar la 
atención médica.4

En el nacimiento de la clínica, el médico repartía su 
tiempo de trabajo entre el acompañamiento y aten-
ción al paciente y la comprensión de la enfermedad, 
tal como lo expresa Michael Foucault:5

	 El vínculo fantástico del saber y del sufrimiento, lejos de 
haberse roto, se ha asegurado por una vía más compleja 
que la simple permeabilidad de las imaginaciones… el des-
ciframiento de la enfermedad en sus caracteres específicos 
se apoya en una forma matizada de la percepción que no 

se dirige sino a los individuos.

Y solo cuando adquiría pericia y reconocimiento, 
agregaba la educación de nuevos médicos a sus acti-
vidades. De esta forma, el médico desarrollaba des-
trezas en atención, investigación y docencia, 
actividades cuya interacción y complementariedad 
promovían la calidad de la atención y el desarrollo del 
médico, siempre dirigido al paciente.6

La coexistencia de estas tres actividades durante 
la atención médica —atención, docencia e investiga-
ción— ha sido una característica de los hospitales 
identificados como los líderes en el ámbito mundial. 7 
Dichos hospitales son buscados por los pacientes 
para recibir atención médica,8 y por los médicos para 
formarse.9 En esos hospitales, se ha generado la 
información clínica que influye en las decisiones alre-
dedor del mundo.10,11

Sin embargo, el modelo actual de la medicina ha 
provocado un distanciamiento entre estas tres activi-
dades, bajo las premisas de incapacidad para revisar 
toda la información12 y la carga de actividades alta-
mente específicas al interior de cada una de ellas. Lo 
anterior ha llevado “a actuar dentro de la medicina 
como en la producción en masa, donde se fabricaban 
series de bienes estandarizados, realizados por obre-
ros despersonalizados, cuyo trabajo está muy delimi-
tado y prescrito”.13 Esto ha tenido efectos adversos en 
la práctica de la medicina con impacto en el 
paciente:14,15

–	 Durante la atención, el médico omite la aplica-
ción del método científico en su actividad y, en 
la mayoría de los casos, ya no acompaña al 

paciente en su dolencia, sino que solo atiende 
esta.

–	 El investigador médico busca respuestas a pre-
guntas alejadas de las dolencias del paciente y, 
en el mejor de los casos, realiza investigación en 
especímenes provenientes de este.

–	 La díada estudiante-profesor médico se caracte-
riza por la transmisión de conocimiento, sin cues-
tionamiento, dejando a un lado la comprensión 
del paciente. Los esfuerzos se dirigen al diagnós-
tico de la enfermedad, la atención se resume al 
manejo terapéutico y se ignora la multicausalidad 
en la generación de la condición y evolución del 
paciente.

En todo esto se observa un fenómeno deshumani-
zante: la enajenación de pacientes, médicos, estu-
diantes e investigadores. Hemos creado una situación 
en la cual cada participante resulta ajeno a sus deci-
siones y a la de los otros; se obedecen procesos 
dogmáticamente sin la oportunidad del cuestiona-
miento. Ni siquiera el paciente participa consciente-
mente en las decisiones que se toman sobre él, solo 
contribuye con su enfermedad. “El trabajo enajenado 
convierte así la vida del hombre… en un ser ajeno y 
en un medio para su existencia individual. Enajena al 
hombre de su propio cuerpo, de la naturaleza externa, 
de su vida mental y de su vida humana”.16

La falta de aplicación del método científico 
durante la atención médica promueve la falta de 
reflexión. El médico, al desconocer cómo se genera 
la información que utiliza, pierde la oportunidad de 
realizar cualquier cuestionamiento y asume las con-
clusiones y sugerencias de autores diversos, de 
expertos o las formuladas por quienes practican la 
medicina basada en la evidencia (MBE), en guías 
clínicas, revisiones y metaanálisis, en las que la 
preocupación principal va dirigida al tratamiento 
(¿es mejor “a” o “b”?). Letelier et al. señalan que 
“quienes usan la MBE son aquellos que, estando 
de acuerdo con utilizar la MBE para tomar decisio-
nes, no tienen las herramientas o el tiempo sufi-
ciente para realizar el proceso completo, utilizan en 
cambio evidencia ya filtrada y analizada por quie-
nes practican la MBE”.17,18

Sin embargo, en ninguna de estas estrategias se 
integran los distintos aspectos necesarios para la 
toma de decisiones durante el acto de atención 
médica: ¿quién es el paciente?, ¿de dónde pro-
viene?, ¿cuál es su historia de vida?, ¿cuáles son 
sus dolencias?, ¿qué quiere?, ¿cuál es el pronóstico 
de dichas dolencias?, ¿cuáles han sido los factores 
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de riesgo para esta y otras enfermedades?, ¿en qué 
estadio se encuentra su enfermedad?, ¿cuál es la 
agresividad de esta?, ¿qué complicaciones ha 
sufrido?, ¿de qué comorbilidades se acompaña?, 
¿cómo ha modificado la enfermedad la condición del 
paciente?, ¿qué han hecho los tratamientos hasta 
ahora recibidos?, ¿cuáles son las distintas respues-
tas esperables a los posibles tratamientos por 
seguir?, ¿qué riesgos conllevan las distintas tera-
pias y a cuánto tiempo?, ¿cómo debe evaluarse la 
continuidad de cada terapia?, ¿qué sigue y en qué 
momento? Podríamos continuar con una serie de 
planteamientos necesarios para la toma de decisio-
nes. Entonces, ¿por qué simplificar a la medicina?, 
¿por qué creer que si “a” es mejor que “b”, hay que 
aplicar “a” e ignorar el resto de las consideracio-
nes?, ¿será acaso debido al marketing y a la enaje-
nación?, ¿se deberá a pereza mental y dogmatismo 
o a ignorancia e incapacidad?

De igual forma, el médico se muestra incapacitado 
para participar en la generación de conocimiento, con 
lo que resulta ser un operador más técnico que cien-
tífico. “Retomando la fuerte distinción aristotélica 
entre technê y epistêmê, donde la técnica (technê) se 
define como oficio o arte, mientras que epistêmê se 
traduce como conocimiento, en el sentido preciso de 
conocimiento científico”,19 ¿cómo puede esperarse 
que el médico promedio colabore en la formación de 
un joven médico si no ha resuelto estos cuestiona-
mientos para sí mismo?, ¿acaso solo reproducirá a 
otro técnico?

Por su lado, los investigadores médicos que se 
mantienen lejos de los pacientes pierden el foco 
del problema. Por ejemplo, para enfermedades 
cuyo mayor impacto está dado por el ambiente, se 
dedican a identificar alteraciones genéticas20 y pro-
cesos moleculares, cuya alteración no significa que 
sean la causa ni el mecanismo fisiopatológico 
específico, mucho menos que sean el blanco tera-
péutico. Los investigadores se distraen del conoci-
miento de la enfermedad y de las necesidades del 
paciente.

Es importante reconocer que el incremento conti-
nuo e impactante en la sobrevida de la población en 
los últimos 150 años no está dado por las terapias en 
la medicina ni por el cuidado intrahospitalario, sino 
por la prevención de enfermedades e incremento en 
la calidad de vida a través de medidas sanitarias en 
la comunidad, vacunas, acceso a alimentos, vivienda, 
educación, buen estilo de vida y trabajo digno, y será 
mayor conforme se incremente la cobertura de toda 

necesidad básica. Sen ya lo describe en su libro 
Desarrollo y libertad:21

	 Las oportunidades económicas, las libertades políticas, los 
poderes sociales, las condiciones de salud, la educación 
básica y el fomento de la iniciativa influyen en lo que las 
personas pueden conseguir.

No obstante, la investigación en las áreas de la 
atención médica resulta indispensable por dos obje-
tivos: uno contenido en su propio hacer y el otro como 
medio de formación, no solo de futuros investigadores 
sino de médicos y personal de la salud para que 
aprendan a utilizar el método científico durante la 
atención médica.

Por sí misma, la investigación en las áreas de la 
atención médica es indispensable para conocer la 
historia natural de la enfermedad y el valor real de 
las acciones (curso clínico), de tal manera que la 
toma de decisiones resulte bajo un contexto inte-
gral en el que se considere quién es el paciente, 
qué enfermedad lo afecta, qué acciones pueden 
realizarse, con qué beneficio esperado y bajo qué 
riesgo y costo.22,23 En contra de este objetivo, el 
desarrollo tecnológico se ha promocionado como el 
dominante en los hospitales; sin embargo, debe-
mos reconocerlo como propio de nuestros socios, 
como la industria farmacéutica, de equipos y reac-
tivos médicos y universidades, y aceptar que la 
participación clínica se da en etapas avanzadas 
(fase II en adelante)2 y solo ocasionalmente durante 
la concepción o evaluación temprana de algún 
producto.

La industria invierte millones de dólares para 
demostrar que sus productos tienen algún beneficio, 
a pesar de lo cual pocos llegan al mercado. En el 
periodo de 2000 a 2008, la Food and Drug 
Administration solo aprobó 209 medicamentos para 
comercialización, en promedio 26 por año.24 ¿Por qué 
pensar que las instituciones dedicadas a la atención 
pueden competir en ello? De hecho, en México, la 
educación y la investigación médicas son “una tarea 
compartida entre las instituciones de educación supe-
rior y las instituciones prestadoras de los servicios de 
salud”, es por ello por lo que debemos dejar a cada 
uno su responsabilidad.25

Sin duda, el estudiante en el área de la salud es el 
más desprotegido. Se encuentra lejos del paciente, 
lejos del maestro, lejos de la investigación y cerca del 
marketing. ¿Dónde ha dejado su curiosidad?, ¿de 
dónde ha aprendido que hacerse médico es sinónimo 
de acúmulo de conocimientos y destrezas en el área 
terapéutica, sin espacio para la reflexión y la 
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sensibilidad humana?, ¿acaso su trabajo será técnico 
o científico-humanista?19

Probablemente existen diversas maneras de 
abordar el problema de la enajenación en el que-
hacer médico; una de ellas es regresar al principio 
básico, la preocupación y el hacer por la persona, 
acompañado por la integración de la docencia, 
investigación y atención médica (Modelo de 
Integración DIA-Persona).

La integración de estas tres actividades mantiene 
a la persona en la conciencia del quehacer médico 
como objetivo primario y agrega el conocimiento, des-
trezas y beneficios de cada una de estas actividades 
a las otras. Esta integración contribuye al incremento 
en la calidad de la atención médica, al promover la 
plena comprensión de la persona, al reconocer sus 
necesidades y deseos, la interacción física y mental 
que vive con su medio ambiente y la enfermedad que 
padece, así como el impacto útil y adverso de las 
distintas acciones. La atención médica acompañada 
de una continua reflexión y cuestionamiento deriva en 
maniobras más objetivas que la conducta racionali-
zada y dogmática.22,26,27

Las ganancias adquiridas durante la integración del 
proceso de investigación clínica a la atención-docen-
cia médica —ganancias directas (resultado de la 
investigación) e indirectas (estandarización de la 
práctica clínica ideal, así como aprendizaje del 
método científico aplicado a la clínica)— se aplican 
durante el decidir y hacer en el paciente, práctica que 
bajo los estándares ideales de atención médica repro-
duce la ejecución de un experimento.28 Es así como 
el Modelo de Integración DIA-Persona parte y termina 
en la atención del paciente.

Aunado a estos beneficios, la reintegración de 
estas tres actividades promueve el trabajo en equipo, 
el respeto y el reconocimiento del otro como copartí-
cipe y corresponsable. Este trabajo científico, orien-
tado a la persona, promueve el desarrollo humano del 
médico y de todo trabajador de la salud.29

Modelo de Integración DIA-Persona

1.	Durante la atención médica hay que contrastar 
la condición del paciente con el conocimiento 
(aplicación del conocimiento previo).22,30

1.1.  �Inicialmente, cada pregunta deberá ser con-
trastada con una revisión estructurada de la 
literatura. Cuando esta dé respuesta, será 
necesario comentar con el paciente lo que 
se conoce de la historia natural de la 

enfermedad que padece y discutir posibles 
acciones. Para la aplicación adecuada hay 
que garantizar los más altos estándares de 
atención médica a través de:31

	 1.1.1.  �Disposición de todos los recursos ma-
teriales y físicos necesarios.

	 1.1.2. �Estandarización y vigilancia continua de 
los procedimientos de laboratorio, estu-
dios de gabinete, de manejos urgentes 
como el código ICTUS (pacientes con 
enfermedad vascular cerebral) o el códi-
go AMI (paciente con infarto agudo al 
miocardio). Manejo de casos complejos 
a través de acuerdos colegiados, proto-
colos para la prevención de incidentes 
intrahospitalarios (infecciones nosoco-
miales, caídas, errores farmacológicos), 
para el correcto desecho de material pe-
ligrosos; así como registro y seguimien-
to de eventos adversos, y muchos otros.

	 1.1.3.  �Personal altamente calificado con cono-
cimiento y destrezas específicas.

1.2.     �Cualquier hallazgo de investigación que 
no considere dichos estándares y el de-
seo del paciente estará fuera de lugar y 
asociado a variables relacionadas con 
una práctica médica inadecuada.

1.3.     �Cuando la revisión estructurada de la li-
teratura no responda a la pregunta, será 
necesario buscar la respuesta a través 
de la investigación.

2.	La investigación se realiza durante y en paralelo 
al proceso de atención-docencia médica, de esta 
manera se promueve la integración (generación 
de conocimiento).
2.1.  �Durante el proceso de atención médica hay 

que realizar un registro único con fines de 
atención médica, investigación y educación. 
Para esto se requiere que dicho registro sea 
protocolizado conforme a la historia natural 
o curso clínico de la enfermedad y bajo es-
tándares ideales de atención médica, los 
cuales entre otros requisitos incluye crite-
rios validados de diagnóstico, tratamiento, 
seguimiento con medición de desenlaces 
intermedios y finales. Esto implica que di-
cho registro sea responsabilidad de la ins-
titución de salud, y podría iniciarse sobre la 
propuesta de cohortes genéricas, desarro-
lladas por nivel de atención médica, por 
grupos de edad, sexo, estado de salud y 
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estadio de la enfermedad. En cuanto a dón-
de iniciar, es necesario considerar como re-
ferencia las patologías de mayor incidencia 
y prevalencia, las que cuenten con mayor 
mortalidad, incapacidad o impacto 
económico.

	 2.1.1.  �En una primera etapa se desarrollan las 
cohortes genéricas, como estudios 
cuya intención es caracterizar en forma 
exhaustiva a un grupo de personas en 
su condición basal y durante un 
determinado tiempo de seguimiento 
(maniobra y respuesta). Las cohortes 
genéricas no responden a una pregun-
ta específica y es suficiente un número 
menor de una o dos decenas, depen-
diendo del tamaño del hospital o 
institución de salud. Los responsables 
de esta etapa son los directivos de la 
institución u hospital.

	 2.1.2. �En una segunda etapa se desarrollan 
estudios específicos, cuyo objetivo es 
responder preguntas concretas de in-
vestigación, en las que se asocian de-
terminados desenlaces con las condi-
ciones basales y de seguimiento, 
características medidas durante la pri-
mera etapa a través de las cohortes 
genéricas. Estos estudios de investiga-
ción específicos pueden seguir cual-
quier tipo de diseño y pueden ser de 
una a varias decenas, incluso cientos. 
Los responsables de estos estudios 
son los médicos o personal de salud 
que buscan responder a necesidades 
que se presentan durante la atención 
médica diaria.22

3.	El modelo arquitectónico de la investigación 
“descripción estructurada del juicio clínico” repre-
senta el proceso de referencia y reflexión que 
integra las actividades de docencia-investiga-
ción-atención orientado a la persona.32

3.1.  �El “modelo arquitectónico de la investiga-
ción” resulta la estrategia rectora del Mode-
lo de Integración DIA-Persona debido a las 
siguientes razones:

	 3.1.1.  �Nace de la atención a la persona, a 
partir de lo cual describe minuciosa-
mente los componentes genéricos que 
participan en la historia natural y curso 
clínico de la enfermedad.

	 3.1.2   �Resulta ser un instrumento estructurado que 
respeta la complejidad, multicausalidad y 
secuencia lógica del fenómeno, lo que per-
mite la reflexión ordenada durante la ejecu-
ción de los tres procesos (docencia, inves-
tigación y atención médica).

	 3.1.3. �Genera un registro secuencialmente es-
tructurado que permite un monitoreo y 
evaluación continua de los mismos pro-
cesos, promoviendo una cultura de ca-
lidad (evaluación, reflexión y corrección 
o reorientación): calidad de la atención 
médica,31 calidad de la educación33 y 
calidad del proceso y resultados de 
investigación.34

Las virtudes de los tres procesos al integrarse en 
un solo modelo terminan beneficiando a todos ellos, 
y su vigilancia, corrección y estandarización continua 
incrementa la calidad de estos.

3.2. �Componentes y estructura del modelo ar-
quitectónico de la investigación, el cual 
constituye la descripción detallada del pro-
ceso conocido como “juicio clínico”, en el 
que se representan todos los componentes 
causales del fenómeno salud-enfermedad 
(el modelo arquitectónico de la investiga-
ción es aplicable a cualquier fenómeno de 
causalidad). Entre los componentes causa-
les resaltan tres grandes grupos: a) memo-
ria genética, propia de la especie humana; 
b) ambiente, diverso por situación geográfi-
ca y componentes socioculturales y 
económicos; c) acciones que van dirigidas 
a promover la salud. Al interior de estos tres 
componentes se considera magnitud, mo-
mento y lapso de exposición, así como sus 
interacciones.

Se dispone de un gráfico del modelo arquitectónico 
(Figura  1), en el que se muestran los componentes 
del fenómeno de causalidad dentro de tres apartados 
que siguen una secuencia temporal natural: estado 
basal, maniobra y desenlace. En el estado basal se 
describe la condición del sujeto previa a la exposición 
a la maniobra principal, la cual constituye la acción 
de interés como agente generador de cambio de 
dicha condición basal, que produce una nueva con-
dición que se conoce como desenlace.26

4.	Desarrollo de condiciones propicias para el Mo-
delo de Integración DIA-Persona.
4.1.  �Promover una cultura de cuestionamiento, 

reflexión y acción estructurada bajo un 
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entorno de justificación científica. Dar 
oportunidad a la democratización de la 
ciencia sobre la racionalización, el autori-
tarismo y el dogmatismo. Para ello hay 
que favorecer una formación reflexiva de 
todo el personal de salud, a través de pro-
gramas de especialidad, doctorado, maes-
tría, diplomados o seminarios. Integrar 
siempre el quehacer médico, la educación 
y la investigación como una tríada.

4.2.  �Promover y mantener una cultura de calidad 
con supervisión y evaluaciones continuas 
en las tres áreas bajo un mismo estándar. 
No puede haber una calidad diferente cuan-
do los tres procesos (atención, docencia e 
investigación clínica) están asentados bajo 
el mismo objetivo de atención a la salud de 
la persona.

4.3.  �Favorecer un ambiente de colaboración y 
responsabilidad compartida. Es decir, los 
programas de atención, educación e inves-
tigación deben ser desarrollados y llevados 
a cabo por las tres áreas:

		  4.3.1.  �Creación de núcleos de trabajo, con-
formado por personal de áreas clíni-
cas, investigadores y estudiantes —
pre o posgrado—. Todos deben 
participar en la atención médica del 

paciente como objetivo primario y, en 
forma paralela, en los procesos de 
investigación y educación. Preferente-
mente, el líder debe ser el medico clí-
nico de mayor experiencia.

		  4.3.2.  �Contar con un programa de apoyo y 
reconocimiento al trabajo colaborativo. 
Programa que puede ir desde el finan-
ciamiento al desarrollo de grupos, al 
desarrollo de proyectos (de requerirse 
algún procedimiento adicional a los 
realizados en la cohorte genérica) o al 
reconocimiento de quienes participen 
como grupo en las tres áreas.

4.4.  �Alertas. Evitar la desviación del espíritu de 
colaboración:

	 4.4.1.  �Cuidar que el dueño único de los regis-
tros sea el paciente y “la institución” 
(hospital o sistema de salud), nunca 
una persona ni un grupo de personas.

	 4.4.2.  �La decisión de que las propuestas de 
investigación pueden hacer uso de la 
información de las cohortes genéricas 
deberá realizarla un comité conformado 
por autoridades institucionales y del 
hospital, médicos e investigadores del 
área de atención médica, siempre bajo 
un protocolo con pregunta específica, 

Curso clínico de la enfermedad

Expediente clínico

. Modelo arquitectónico

Historia clínica Evolución

Estado basal: Condición del
sujeto. Ejemplo en enfermedad

Maniobra principal:
Tratamiento a. Calidad

Maniobra principal:
Tratamiento b. Calidad

Desenlace final o primario
Desenlace secundario:

reguladores intermedios y
eventos adversos

Desenlace final o primario
Desenlace secundario:

reguladores intermedios y
eventos adversos

Maniobras periféricas
Tratamiento sintomático
Medidas generales de sostén
Tratamiento de eventos adversos
Tratamiento de complicaciones

¿Quién es el paciente?
¿En qué condición general se
encuentra el paciente?
¿Cuál es el estadio y agresividad
de la patología?
¿Que complicaciones sufre el paciente?
¿Qué comorbilidades tiene, asociadas
y no asociadas a la enfermedad de base?
¿Qué terapias previas ha recibido, y
cuál es su efecto?
¿Qué condición socioeconómica y
cultural tiene?
¿Cuáles son sus hábitos?
¿Qué antecedentes heredofamiliares tiene?

¿De dónde proviene el
paciente?
¿Bajo qué criterios
evaluamos la condición
del paciente?
¿ Descartamos pacientes:
- en quienes el desenlace
ya está determinado?
- que actualmente utilizan
la maniobra o que
cuentan con indicación o
contraindicación de la
misma?

Figura 1. Curso clínico de la enfermedad. Modelo arquitectónico. 
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que previamente haya sido aprobado 
por un comité de investigación y ética.

	 4.4.3.  �Evitar los participantes fantasmas o 
parasitarios (quienes son incluidos 
como parte del grupo o en las publi-
caciones sin cubrir los requisitos, 
solo por ser autoridades o facilitado-
res administrativos). Los diseñadores 
de las cohortes y quienes tengan a 
cargo el seguimiento de estas, como 
parte de su actividad laboral, no son 
acreedores para aparecer por esta 
razón en las publicaciones. Ellos po-
drán, al igual que todos los trabaja-
dores de la salud de la institución, 
proponer propuestas específicas.

	 4.4.4.  �Promover que los administradores o 
funcionarios utilicen la información en 
el apartado de calidad de la atención 
(revisar, evaluar e investigar sobre lo 
que se debe hacer), lo que concuerda 
con su responsabilidad laboral.

	 4.4.5.  �Promover y mantener el respeto a los 
participantes activos del proceso de 
integración.

Es en el hacer con saber y responsabilidad dónde 
se madura como persona y como grupo, y en el repe-
tir acciones maduras como grupo es donde se genera 
una cultura.
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