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Capítulo III-1
INVESTIGACIÓN EN

SERVICIOS DE SALUD
Willie De Geyndt, PhD

		

“Caminante, son tus huellas el camino, y nada más;
caminante, no hay camino, se hace camino al andar.

Al andar se hace camino, y al volver la vista atrás
se ve la senda que nunca se ha de pisar.

Caminante, no hay camino, sino estelas en la mar”.

 	 Antonio Machado (1875-1939)
	 Poeta español de la generación del 98

“No hay mayor desastre en la vida espiritual que estar sumergido en la 
irrealidad, pues nuestra vida se mantiene y se nutre gracias a la relación 
vital con la realidad que hay fuera de nosotros y por encima de nosotros.

Cuando nuestra vida se nutre de irrealidad, se depaupera y tiene que morir.

No hay mayor miseria que confundir esta muerte estéril con la verdadera y 
fecunda “muerte” del sacrificio, mediante la cual entramos en la vida”.

Thomas Merton (1915-1968)
	  Monje trapense y escritor francés
	  Abadía de Getsemani. Kentucky, USA
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1.	MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCIÓN MÉDICA

La controversia de cómo mejorar la calidad de la atención ha sido un tópico muy debatido y 
publicado en la literatura médica. Los enfoques que se presentan aquí en esta primera sección 
ilustran esas medidas que intentan asegurar la calidad al nivel del sistema de salud o enfoque 
macro. La segunda sección presenta el enfoque micro que trata de acciones que se emprenden 
al nivel del proveedor, sea este un hospital, un centro de salud o un profesional de salud al 
cuidado de un paciente.

a.	Mejoramiento de la calidad al nivel del sistema de salud

	 (1)	 Dimensiones de calidad

		  El Proyecto de Indicadores de Calidad del Cuidado de la Salud de la Comunidad Europea 
de Países, (1) lo lideró un grupo de expertos de 23 países miembros. El documento re-
presenta un intento de establecer un marco conceptual para el mencionado proyecto y 
toca dos puntos principales en debate: a) Qué conceptos o dimensiones de calidad de 
atención de salud deberían medirse; b) Como deberían medirse, en principio.

		  Las dimensiones más usadas comúnmente que se refieren a conceptos del “que” son:

	 •	 Efectividad. Grado de lograr resultados deseables dada la provisión correcta de 
servicios de atención de salud basados en la evidencia a todos los que se podrían 
beneficiar, pero no a aquellos que no se beneficiarían;

	 •	 Seguridad. Grado por el cual los procesos de atención de salud evitan, previenen y 
alivian resultados adversos o daños que surgen desde los procesos mismos de aten-
ción de salud;

	 •	 Sensibilidad. Interés centrado en el paciente en un sistema que trata a la gente para 
cumplir sus expectativas legítimas;

	 •	 Accesibilidad. Facilidad con la cual se alcanzan los servicios de salud. El acceso 
puede ser físico, financiero o psicológico y requiere que los servicios de salud están 
disponibles “a priori”.
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	 •	 Equidad. Alcance por el cual un sistema trata justamente con todos los implicados. 
Equidad en este contexto trata de la distribución de la atención de salud y de sus 
beneficios entre la gente.

	 •	 Eficiencia. Uso óptimo de recursos disponibles conducentes a máximos beneficios 
y resultados.

		  Otras dimensiones menos usadas comúnmente incluyen adecuación, aceptabilidad, 
oportunidad, continuidad y competencia.

		  El cómo estas dimensiones deberían medirse hace una distinción entre mediciones de 
estructura, de proceso y de resultados.

		  Indicadores de estructura (tales como si los doctores están satisfactoriamente califica-
dos y si los hospitales están adecuadamente equipados) representan indicadores de las 
características, los “imputs” de la atención de salud. Pueden representar condiciones 
necesarias para la entrega de una calidad de atención dada pero no son suficientes. Su 
presencia no asegura que se llevan procesos apropiados o que el sistema de salud logra 
resultados satisfactorios.

		  Indicadores de procesos (tales como si los niños se inmunizan adecuadamente, si la 
presión arterial de pacientes de grupos en riesgo se controla por un médico regular-
mente) representan mediciones de entrega de atención adecuada o inadecuada para 
la población relevante en riesgo. La adecuación debería basarse en la evidencia clínica 
de la efectividad del proceso implicado y consistente con el conocimiento profesional 
actualizado.

		  Indicadores de resultados (tales como tasas de infecciones hospitalarias adquiridas o 
tasas de sobrevida de un año post infarto agudo del miocardio) representan mediciones 
de mejoramiento de la salud (o deterioro) atribuible a la atención médica. El desafío 
principal a los indicadores de resultados es que pueden influenciarse con otros factores 
aparte de la calidad de la atención. La sobrevida después de un infarte agudo al miocar-
dio depende de factores del nivel del paciente como edad, severidad de la enfermedad 
y estrato socio-económico. Debe haber suficiente evidencia para que la calidad de la 
atención haga una contribución independiente al resultado.

	 (2)	 Variaciones entre sistemas de salud

		  Siguiendo la investigación pionera de Jack Wennberg del Dartmouth Medical School, 
investigaciones en muchos países han probado amplias variaciones en las tasas de ac-
tividad clínica. Para alguna gente el nivel de variación ha sido sorprendente porque la 
profesión médica posee hoy en día una fuerte base en la evidencia y un compromiso 
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explícito de toma de decisión basada en la evidencia. Sin embargo estas notables diferen-
cias se observan entre países, dentro de los países y aún dentro de la misma economía 
de la salud.

		  Variaciones en calidad son inevitables debido a innovaciones y desarrollos. La atención 
de la salud se efectúa mediante seres humanos y la calidad del cuidado variará aún si 
usan el mismo equipo. Aquí destacan dos estudios mayores para ilustrar el tópico. El pri-
mero proviene del Reino Unido. (2) El atlas del Servicio Nacional de Salud presenta una 
serie de mapas de variaciones seleccionadas de los tópicos que los Directores Clínicos 
Nacionales del Departamento de Salud y otros han identificado como importantes en 
su especialidad clínica.

		  Ejemplo: la atención primaria en el Reino Unido incluye una variación doble en la in-
cidencia de amputaciones mayores por 1,000 pacientes registrados con diabetes tipo 2, 
o una variación doble en el número de días-cama por 1,000 de población.

		  Por más de 20 años el Proyecto Atlas Dartmouth (3) ha documentado variaciones do-
bles en como se distribuyen y se usan recursos médicos en USA. El proyecto usa datos 
de Medicare para proveer información total y análisis acerca de mercados nacionales, 
regionales y locales, al igual que hospitales individuales y sus médicos afiliados.

		  Estos informes y la investigación sobre la que se basa han ayudado a las decisiones de 
políticos, los medios de comunicación y los analistas de atención de salud. Estos valiosos 
datos constituyen la fundación de muchos de los esfuerzos actuales para mejorar la salud 
y los sistemas de salud a través de América. El sitio Web (http://www.dartmouthatlas.
org) provee acceso a todos los informes y publicaciones Atlas, al igual que a herramientas 
interactivas que permiten a los visitantes ver regiones específicas y realizar sus propias 
comparaciones y análisis. 

		  El Dartmouth atlas usa puntos de referencia para comparar la experiencia en áreas u 
hospitales de su elección con el promedio nacional, el promedio del estado o la tasa en 
otras áreas u hospitales. La pregunta que exploró la herramienta de referencia es: ¿Y si las 
tasas en la comparación de las áreas u hospitales fueran iguales a las tasas en los puntos 
de referencia seleccionados? La tabla da las poblaciones y las tasas en la cota de referencia 
y las áreas de comparación; las proporciones de las tasas en las áreas de comparación con 
las áreas de referencia; y el número de eventos en las áreas de comparación por encima 
(+) o por abajo (–) del número predicho por la experiencia en el área de referencia si la 
tasa del área de referencia se obtiene para residentes de las áreas de comparación. 

		  Un ejemplo es el reemplazo de cadera lo cual es una condición sensitiva de preferencia: 
una condición que puede -pero no tiene que ser- tratarse con cirugía. Las tasas de ciru-
gía para condiciones sensitivas preferentes dependen grandemente de dónde viven los 
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pacientes y del clínico que lo atiende. La experiencia en USA muestra variación entre 
estados desde 5.5 reemplazo de cadera por 1,000 beneficiarios de Medicare en North 
Dakota hasta 1.4 en Texas.

b.	Mejoramiento de la calidad al nivel del proveedor

	 (1)	 Uso de indicadores para medir calidad

		  A comienzos del siglo XX se iniciaron esfuerzos formales estructurados para asegurar 
que los pacientes reciban el más alto nivel de cuidado clínico con tres publicaciones: a) 
El Informe Flexner sobre la educación médica en Estados Unidos y Canadá en 1910; b) 
El Informe del Comité para el Estudio de la Educación en Enfermería, dirigido por W. 
Winslow; c) El Informe Welch-Rose sobre educación en salud pública. 

		  Posteriormente el énfasis en adiestramiento y educación de los profesionales de la salud 
cambió para intentar medir directamente la calidad de la atención médica. 

		  Las reformas de Florence Nightingale para mejorar la calidad de la atención médica en el 
siglo XIX incluyeron limpieza, sanidad y mejoramientos dietéticos en la rutina hospita-
laria. Su enfoque simple disminuyó grandemente la mortalidad hospitalaria. Los Estados 
Unidos fue el primer país en institucionalizar su preocupación por el mejoramiento de la 
calidad del cuidado del paciente. El Colegio Americano de Cirujanos produjo su primer 
conjunto de estándares nacionales en 1917 y la Comisión Conjunta de Acreditación de 
Hospitales se fundó en 1951. La mayoría del pensamiento analítico conceptual y de la 
escritura y la formulación de enfoques alternativos para medir la calidad de la atención 
de la salud se llevaron a cabo en las décadas de los cincuentas y de los sesentas.

		  Las décadas de los setenta y de los ochentas fueron testigos del desarrollo de una variedad 
de enfoques operacionales poniendo en práctica los conceptos formulados anteriormen-
te. El documento semanal de Mindel Sheps de 1955 sobre cuidado hospitalario creó un 
orden conceptual donde no existía ninguno. Sheps (4) listó prerrequisitos de la buena 
calidad de atención y definió los efectos de la atención. Su trabajo estimuló e influenció 
los esfuerzos por conceptualizar la calidad de la atención para los próximos 20 años. 
Donabedian (1966) (5), Dror (1968) (6) y DeGeyndt (1970) (7) formularon enfoques 
alternativos. Estas formulaciones alternativas las resumió nítidamente Donabedian en 
1980 y 1982. (8) (9)

		  Calidad de atención de salud es un concepto multidimensional y multifacético entrete-
jido con juicios de valor acerca de qué constituye buena calidad. Esta falta de linealidad 
explica parcialmente el número de definiciones del concepto de calidad y de los muchos 
enfoques para asegurar y mejorar la calidad. Sin embargo, recientemente el proceso de 



Capítulo III-1. Investigación en Servicios de Salud | 1321

medición y de evaluación de la calidad del cuidado ha enangostado su foco usando in-
dicadores de efecto que son medibles, que apuntan a condiciones con alta prevalencia, 
que ofrecen el potencial de mejorar significativamente la calidad y donde los resultados 
pueden atribuirse claramente al cuidado previsto.

		  La unidad de análisis es ahora a menudo un indicador específico de intervención, o 
el hospital, o un departamento clínico específico. Ejemplos de indicadores de inter-
venciones específicos son el infarto agudo del miocardio, la falla cardiaca congestiva 
y la neumonía. (10) Un conjunto diferente de indicadores específicos de intervención 
propuesto son embarazo, diabetes, insuficiencia cardiaca, fractura de cadera, reemplazo 
total de cadera, accidente cerebro-vascular, tumor de mama, cirugía de catarata y cirugía 
refractaria. (11)

		  Medidas de calidad hospitalaria general citadas son ulceras por presión, transfusión 
sanguínea, seguridad de la medicación, tecnología de información e infección de heridas. 
Los departamentos clínicos que reciben atención son el pabellón de operaciones, la sala 
de urgencias y las unidades de cuidado intensivo; la medición del dolor post-operatorio, 
las intervenciones de alto riesgo, la cirugía laparoscópica, las operaciones canceladas, 
las re-operaciones no planificadas y la disponibilidad de intensivistas registrados. (12)

	 (2) 	 Eventos médicos adversos

		  La ocurrencia de eventos médicos adversos aumenta la probabilidad de que un paciente 
experimente una estadía prolongada y que requiera cuidado post agudo. La frecuencia 
inaceptable de eventos adversos en los hospitales se documentó en dos estudios recientes 
en los Estados Unidos.

		  El primer estudio (13) se publicó bajo el titulo cautivador de “Los eventos adversos en los 
hospitales pueden ser diez veces más frecuentes de lo medido anteriormente”. El estudio 
concluyó que los dos métodos usados comúnmente por la mayoría de las organizaciones 
de atención de salud y apoyados por los decidores políticos para medir la seguridad del 
cuidado –sistemas de reporte voluntario y uso de la Agencia para la Investigación en 
Atención de Salud e Indicadores de la Seguridad de la Calidad del Paciente- fallan para 
detectar más del 90% de los eventos adversos que ocurren en pacientes hospitalizados.

		  El confiar en tales métodos podría producir conclusiones equivocadas acerca de la se-
guridad en el sistema de atención de salud en los Estados Unidos y podría dirigir mal 
los esfuerzos para mejorar la seguridad del paciente. Los eventos adversos detectados 
en los tres hospitales se relacionaban con: a) La medicación; b) Con los procedimientos 
(excluyendo la infección) la infección nasocomial, el tromboembolismo venoso pulmo-
nar, las ulceras de presión; c) Falla de aparatos y la caída de pacientes.
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		  El segundo estudio identificó cuatro tipos de eventos adversos en una muestra de 
beneficiarios de Medicare relacionados con medicación (31%), atención del paciente 
(28%), cirugía (26%) e infección (15%). (14) Los eventos adversos más frecuentes bajo 
medicación que cuentan para 25 de los 40 eventos, eran sangramiento excesivo, deli-
rio o cambio de estatus mental e hipoglicemia. Los eventos adversos que encabezan la 
atención médica fueron la sobre carga del volumen venoso, la aspiración, la trombosis 
profunda de la vena (embolia pulmonar) y la exacerbación de condiciones pre-existentes 
(28 de 36 eventos).

		  Eventos adversos causados por la cirugía u otros procedimientos incluyeron sangramien-
to excesivo, hipotensión severa, complicaciones respiratorias, neumotórax iatrogénico, 
íleo postoperatorio y retención urinaria post operativa. Las cinco infecciones hospitala-
rias adquiridas eran infecciones del tracto urinario, infecciones asociadas con catéteres 
vasculares, infecciones de la corriente sanguínea, infección respiratoria e infección del 
sitio del procedimiento quirúrgico.

		  Los eventos médicos adversos influencian las decisiones del alta. (15) Una decisión del 
alta se define como la extensión de una estadía (los días totales de un cuidado extendido) 
y la necesidad de servicios post agudos. Un error médico: a) Quita mérito a la calidad 
del cuidado hospitalario y es probable que resulte en un resultado clínico pobre; b) 
Aumenta el uso del cuidado y los costos relacionados con la internación; c) Complica la 
queja inicial o la queja principal lo cual resulta en uso más intensivo de cuidado auxiliar 
y una estadía mas larga; d) Aumenta el costo por caso; e) Aumenta la probabilidad de 
que el paciente requiera cuidado post agudo siguiendo el alta; f) Expone al paciente a 
riesgos adicionales durante una estadía hospitalaria más prolongada o el uso de cuidado 
post agudo.

		  Un hospital totalmente computarizado facilitaría el uso de métodos paralelos de detec-
ción de eventos adversos, incluyendo registros de salud electrónicos, reporte voluntario 
y análisis de codificación administrativa.

	 (3)	 Seguridad del paciente

		  La investigación sobre la seguridad del paciente traslapa con la investigación sobre la 
calidad del cuidado médico y con los eventos médicos adversos descritos en los párrafos 
previos. La necesidad de monitorear, seguir, evaluar y mejorar la seguridad del pacien-
te internado está en la cumbre de las agendas de muchos hospitales. (11) El Instituto 
Americano de Medicina (IAM) informa una realidad de 98,000 muertes prevenibles 
cada año debido a error médico. (17) Seguridad del paciente es “Ausencia de lesiones 
accidentales debidas a atención médica o a errores médicos”. Error médico lo define 
como falla de una acción planificada a completarse como se intenta, o el uso de un plan 
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equivocado para lograr una meta, incluyendo problemas de la práctica, productos, 
procedimientos y sistemas. (18)

		  “Usted no puede dirigir o administrar lo que no puede medir” es una creencia que profe-
san muchos “gurus” de la calidad. Sin una medición exacta no se puede mejorar signifi-
cativamente la atención del cuidado. Disponemos de investigaciones con datos limitados 
sobre la magnitud de lesiones medicas y de seguridad del paciente subsecuente a estas 
lesiones, según del informe “Errar es humano” de IAM de 1999. La Agencia Americana 
para la Investigación y la Calidad de la Atención en Salud (AAICAS) desarrolló un con-
junto de Indicadores para la Seguridad del Paciente (ISP) diseñados específicamente para 
tamizar datos administrativos hospitalarios de incidentes relacionados con la seguridad 
del paciente. (19)

		  La lista de estos indicadores incluye:

	 •	 Punciones o laceraciones accidentales;

	 •	 Complicaciones de la anestesia;

	 •	 Muertes con diagnósticos de baja mortalidad;

	 •	 Ulceras de decúbito dorsal;

	 •	 Fallas de rescate;

	 •	 Cuerpos extraños dejados durante un procedimiento;

	 •	 Neumotórax iatrogénico; 

	 •	 Infecciones seleccionadas debidas a cuidados médicos;

	 •	 Hemorragias o hematomas post-operatorias;

	 •	 Fracturas de cadera post-operatorias;

	 •	 Desarreglos fisiológicos y metabólicos post-operatorios;

	 •	 Embolismo pulmonar o trombosis venosa profunda post-operatoria;

	 •	 Falla respiratoria post-operatoria;

	 •	 Sepsis post-operatoria;

	 •	 Dehiscencia de heridas post-operatorias;

	 •	 Reacciones trasfusionales;
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	 •	 Lesión de neonato por trauma al nacer;

	 •	 Trauma obstétrico en parto por cesárea;

	 •	 Trauma obstétrico debido a parto vaginal con instrumentos.

		  Los indicadores de seguridad del paciente con las más altas tasas de incidentes por 
1,000 hospitalizaciones en riesgo fueron fallas de rescate, úlceras de decúbito y sepsis 
post-operativa. Estos tres incidentes de seguridad contabilizaron por casi un 60% de 
todos los incidentes de seguridad entre pacientes de Medicare hospitalizados en el pe-
ríodo 2000-2002. La falla de rescate, de diagnóstico y tratamiento a tiempo y la muerte 
en grupos relacionados con diagnóstico de baja mortalidad (muertes no esperadas en 
hospitalizaciones de bajo riesgo) contabilizaron por un 75% de toda la mortalidad atri-
buible a incidentes de seguridad del paciente. (20)

		  Las consecuencias económicas de los incidentes de seguridad del paciente contabilizaron 
US$ 8.54 billones en exceso de costos por pacientes del sistema de Medicare a lo largo 
de los tres años estudiados, o a US$ 2.85 billones por año.

		  El enfoque total de la seguridad del paciente y los puntos definicionales en discusión 
continúan el debate. A pesar de ello algunos profesionales de la salud han empujado y 
logrado destacar en la mejoría de la seguridad del paciente. Por ejemplo, la mortalidad 
relacionada con la anestesia ha mejorado dramáticamente en los últimos 40 años y las 
infecciones hospitalarias adquiridas se han reducido sustancialmente comparadas con 
las de varias décadas. (21) 

		  Desafortunadamente las mejores prácticas asociadas con éxitos del pasado y actuales 
no se han difundido rápidamente ni adoptado en otras áreas de la medicina. ¿A qué se 
debe esto? Las razones de esto son multifactoriales:

	 •	 Los errores médicos se ven como el elefante en la sala y nadie quiere reconocerlo o 
hablar de ello. La falta de reconocimiento y de aceptar la seriedad y la urgencia del 
problema fomenta una cultura de negación y de complacencia. Nuestra cultura ve los 
errores médicos como una falla de la gente más bien que del sistema, lo cual previene 
el reportarlo y el subsecuente análisis y soluciones para prevenir su recurrencia.

	 •	 Muchos expertos industriales creen que se necesita un sistema de reporte grande y 
costoso para seguir la pista adecuados y disminuir los eventos adversos. Sistemas 
de información inadecuados e infraestructura insuficiente son claramente aspectos 
importantes del problema de seguridad del paciente. Sin embargo, soluciones tan 
comúnmente habladas como sistemas computarizados de entradas de órdenes mé-
dicas y como registros médicos electrónicos no serán capaces de prevenir la mayoría 
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de los incidentes de seguridad del paciente, ni mucho menos las muertes prevenibles 
y el exceso de costos cada año.

	 •	 Los hospitales tienen restricciones de recursos. Grandes problemas requieren usual-
mente muchos recursos para su solución. La industria de la aviación bien conocida 
por sus prácticas de seguridad y bajas tasas de incidencias de eventos adversos gasta 
alrededor de tres millones de dólares cada año justo analizando los “cuasi-choques” 
de aviones. (22)

		  Un estudio examinó la relación entre clima de seguridad del paciente y readmisión 
hospitalaria; los hallazgos fueron que las percepciones del personal sobre el clima de 
seguridad de los pacientes se asocian con un resultado clínico importante entre los pa-
cientes admitidos con infarto agudo del miocardio (IAM) y falla cardíaca (FC). (23) Un 
clima de seguridad mejor puede tener efectos medibles en los resultados de readmisiones 
post-alta. El estudio encontró asociaciones entre percepciones del personal sobre clima 
de seguridad y tasas de admisiones y que estas asociaciones varían tanto a nivel de la 
gestión como del trabajo clínico.

		  Los tres dominios del clima de seguridad que probaron las asociaciones de mayor signi-
ficación estadística con IAM y FC fueron las unidades de normas de seguridad, el énfasis 
total sobre seguridad y el aprendizaje colectivo, mas bien que a un nivel individual. Esto 
puede indicar que factores organizacionales más bien que factores interpersonales son 
particularmente operativos en la relación entre clima de seguridad y readmisión.

2.	COORDINACIÓN Y TECNOLOGÍAS DE INFORMACIÓN

a.	Mejoramiento de la coordinación

La investigación sugiere que uno de los mayores obstáculos para un mejor cuidado de aquellos 
pacientes con enfermedades crónicas es la falta de coordinación en los sistemas de atención 
de salud. Enfoques estructurados, tales como los Programas de Gestión de Enfermedades y 
los modelos de atención multi-enfermedad integrados tienden a caer entre diferentes capas 
de sistemas de salud crecientemente diferenciados. (24) Esta sección examina diferentes ma-
neras de coordinación de servicios, junto con las barreras estructurales, organizacionales y 
operacionales. Concluye con recomendaciones para que así los decidores de políticas puedan 
definir estrategias para una mejor coordinación.
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	 (1)	 Experimentos en España

		  Varias comunidades autónomas en España han estado operando proyectos piloto por 
años sobre la integración a largo plazo del cuidado crónico. Estos experimentos apuntan 
a lograr un cuidado de salud completo mediante la provisión de cuidado total desde 
una sola fuente y mediante la implementación de estrategias regionales. Por ejemplo, 
la región española de Valencia ha estado probando modelos de integración basados en 
población local en tres áreas desde 1997. (25)

		  El Departamento de Salud Catalán inició un proceso de consenso con líderes profesio-
nales y proveedores de atención primaria para cambiar la provisión de servicios de salud 
convencionales desde organizaciones desintegradas múltiples hacia una provisión de 
atención mas centrada en el paciente. Esto mediante la integración de estructuras que 
incorporan salud pública, atención primaria y servicios sociales. El plan también quiere 
aplicar la Red Catalana de Sistemas de Información en Salud y publicar guías nacionales 
basadas en la evidencia.

		  Nuevos consejos de gobierno de base geográfica que incluyen representantes de gobierno 
local, ciudadanos y profesionales de la salud establecen políticas locales para alinear la 
ejecución de compradores y de proveedores.

		  Estas reformas ambiciosas tuvieron la oposición: a) Del sector hospitalario comunitario 
amenazado por un movimiento de integración desde vertical a horizontal; b) De los 
sindicatos representantes de los profesionales de la salud que son funcionarios civiles 
preocupados de que las nuevas estructuras reformadas reducirían la proporción de 
profesionales de la salud que tendrían estatus de servicio civil. (26)

	 (2)	 Dimensiones de coordinación de servicios de atención de salud

		  Los avances tecnológicos han significado el implicar más proveedores y más escenarios 
de multi provisión que requieren mejor coordinación lo que es particularmente apro-
piado. Los pacientes con condiciones crónicas a menudo tienen varias enfermedades 
donde la coordinación es particularmente apropiada. La investigación confirma que la 
percepción de los pacientes sobre la calidad del cuidado se determina mayormente por 
cuan exitosa es la coordinación.

		  Las siguientes dimensiones son importantes:

	 •	 Tener acceso a cuidado adecuado;

	 •	 Adaptar el cuidado a sus requerimientos;

	 •	 Recibir información, saber lo que sucede;
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	 •	 Continuidad del personal; coordinación y comunicación entre profesionales;(27)

	 •	 Actualmente se puede identificar siete tipos de provisión de servicios de atención 
de salud con distintos grados de coordinación.

	 •	 Provisión sola estricta, con provisión de cuidado del médico residente;

	 •	 Práctica paralela, donde el médico otorga servicios independientemente a menudo 
en pequeñas prácticas privadas;

	 •	 Práctica consultativa, donde la información sobre pacientes se intercambia infor-
malmente caso por caso;

	 •	 Práctica coordinada, donde se intercambian los datos de pacientes relacionados con 
una enfermedad en particular y se administran terapias a través de una estructura 
formal;

	 •	 Equipo multidisciplinario el cual es mas formalizado, tiene más miembros del equipo 
y a menudo estructuras de equipo claras;

	 •	 Equipo interdisciplinario donde se toman decisiones de grupo, se comparten y de-
sarrollan políticas y se efectúan reuniones cara a cara regulares;

	 •	 Integración total de disciplinas para servicios curativos, de rehabilitación y preven-
tivos. (28)

	 (3)	 Barreras estructurales para la coordinación en países porteros

		  Los problemas estructurales a menudo están enraizados en diferentes maneras de 
trabajo a través de diferentes sectores (primario o secundario; público o privado). Los 
proveedores se enfrentan con incentivos para competir más bien que para cooperar. Los 
individuos o los grupos profesionales se compensan para actividades separadas más bien 
que para cooperación. Hay rivalidad sobre los recursos y lucha de poder entre grupos 
profesionales, al igual que sobre el traslape de responsabilidades y una responsabilidad 
no clara entre divisiones y proveedores.

		  Estos problemas existen en grados variables en la mayoría de los sistemas de salud eu-
ropeos pero problemas diferentes surgen en países donde la práctica general tiene una 
posición de portero. Se diseñan porteros para promover integración y coordinación de 
la provisión de cuidados y se ve mas frecuentemente en sistemas de salud financiados 
con impuestos. (29)

		  Los varios problemas de coordinación ocurren debido a: (30)
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	 •	 Culturas profesionales en competencia y enfoques de gestión en diferentes sectores 
(atención social frente a atención de salud; sector primario frente a sector secundario; 
práctica en casa frente a práctica general);

	 •	 Diferentes estructuras de propiedad (falta de estándares universales para la interfase 
entre el sector público y el sector privado);

	 •	 Proveedores separados y competitivos sin incentivos para cooperar;

	 •	 Rivalidad entre grupos profesionales;

	 •	 Falta de claridad acerca de competencias y responsabilidad (actores nacionales frente 
a actores regionales para iniciativas de políticas; práctica general frente a especialistas 
para el proceso de la atención).

		  La práctica general guía a los pacientes a través del sistema de atención de salud en países 
porteros. Aquellos con derecho a atención regular se registran con un médico general 
y el médico general tiene acceso a sus registros. La práctica general es usualmente el 
primer punto de acceso, más allá del problema médico o de su necesidad. Otros provee-
dores, tales como especialistas están accesibles solamente después de consultar con el 
médico general o de ser referido por éste. En este contexto, la práctica general tiene un 
doble papel: a) Controlar el uso de servicios del especialista, lo que significa reducir o 
contener los costos de la atención de salud; b) Actuar como un coordinador proveyendo 
continuidad de atención, al igual que alentando al sistema a ser mas responsable.

	 (4)	 Barreras estructurales a la coordinación en países no porteros

		  Los problemas de coordinación son diferentes en países no porteros. No es necesario 
registrarse con un médico general. Los pacientes pueden visitar a un médico general 
o a un especialista sin una ínterconsulta. Los pacientes tienen una mayor elección de 
proveedores pero ningún profesional de salud individual es responsable del proceso 
total. La navegación a través del sistema y a través de diferentes etapas de atención no 
es parte del sistema por lo cual los pacientes tienen que organizar su propia ruta.

		  Esto puede resultar en problemas serios particularmente en lo que concierne a la con-
tinuidad del cuidado. Por ejemplo, Francia no introdujo porteros para promover la 
navegación a través del sistema hasta 2005 cuando varias evaluaciones mostraron que 
la atención estaba fragmentada especialmente para pacientes con múltiples condiciones, 
tal como la diabetes. (31)
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	 (5)	 Estrategias para una mejor coordinación

		  Los decidores de políticas reconocen en forma creciente la importancia de la coordi-
nación para la calidad del cuidado, para la experiencia del paciente y para el control 
de costos. De acuerdo a esto los gobiernos de la mayoría de los países europeos han 
desarrollado estrategias adecuadas. Muchas de estas estrategias se han aplicado para 
remediar los problemas de coordinación estructurales, organizacionales y operacio-
nales. Algunos países tales como Dinamarca e Inglaterra han desarrollado estrategias 
nacionales integrando promoción de salud, prevención y tratamiento bajo un marco de 
referencia común.

		  Otros países, donde los profesionales están más fragmentados, han desarrollado estrate-
gias focalizándose en aspectos específicos de atención crónica y enfermedades crónicas 
(Francia, Alemania, los Países Bajos y Suecia). (32)

		  En resumen, no hay acuerdo sobre la mejor práctica para una mejor coordinación. 
Persisten problemas en todos los sistemas de salud europeos donde difieren los im-
pactos de diferentes políticas. Sin embargo, más países están aceptando tecnologías de 
información como una estrategia de coordinación líder y promisoria.

b.	Tecnología de información y de comunicación (TIC)

Hay un acuerdo internacional creciente de que introducir TIC moderno puede conducir a 
un uso de recursos más efectivo, a un mejoramiento de la calidad del cuidado y a una mayor 
atención a las necesidades y deseos de los pacientes. (33) En particular, Programas de Gestión 
de Enfermedades y modelos de cuidados integrados necesitan sistemas fuertes y efectivos para 
intercambiar información y recolectar datos si quieren lograr un control de calidad constante 
y servicios de atención de salud coordinados. (34)

La Unión Europea (UE) ha, por lo tanto, propuesto varias iniciativas de tecnologías de infor-
mación dentro del marco de referencia del Plan de Acción Europa y muchos gobiernos se han 
motivado para intensificar sus esfuerzos. (35) La EU presentó el Plan de Acción en Salud para 
el sector salud el cual animó a sus Estados miembros a desarrollar sus estrategias. También 
busca implantar estándares internacionales acordados para intercambiar datos de salud.

	 (1)	 Plataformas de salud y registros médicos electrónicos

		  Muchos gobiernos apoyan información holística y sistemas de comunicación tales como 
las plataformas de salud y los registros médicos electrónicos. La meta es mejorar el in-
tercambio entre gente clave tales como médicos, pacientes, trabajadores hospitalarios, 
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farmacéuticos, trabajadores cuidadores, aseguradores y administradores públicos. Las 
plataformas de salud intentan mejorar el acceso, aumentar la participación en salud, 
mejorar la eficiencia del proceso y mejorar la coordinación. A menudo las plataformas 
incorporan pautas directrices para profesionales, programas de información y educación 
para pacientes y criterios de elegibilidad detallando los beneficios.

		  El Sistema de Información de Salud de Veteranos de las Fuerzas Armadas de los Estados 
Unidos usa un registro de salud electrónico totalmente desarrollado que se apoya en una 
orden de entrada médica computarizada, administración de medicación codificada en 
barras y módulos de gestión de imágines (Rayos X, resonancias magnéticas, escáneres 
y tomográficos, etc.) Este podría ser el único sistema sin papel ni film en el mundo, 
desarrollado con un alto costo. El éxito del Sistema de Salud de los Veteranos en el me-
joramiento de la calidad, seguridad y el valor que ha proyectado lo hace un líder en la 
arena de la atención de salud.

	 (2)	 Otros ejemplos

		  Otros ejemplos de tales plataformas incluyen el Canadian Health Infoway; el MedCom 
en Dinamarca; el National Health Services Connecting for Health en Gran Bretaña; el 
Health Connecting for Health en Gran Bretaña; el Health Connect Australia. El Internet 
Portal en Francia para condiciones crónicas (36) usa registros médicos (historias clíni-
cas) electrónicas sectorial cruzadas para la colección y documentación relevante de los 
pacientes.

		  Estas contienen datos personales y una riqueza de información médica tal como la 
historia médica del paciente, resultados de laboratorio, cartas de los médicos, registros 
de operaciones y datos digitales de investigaciones. Solamente disponemos de una pe-
queña cantidad de evidencia, pero algunos estudios han encontrado efectos positivos 
sobre el proceso del cuidado, mientras otros no han encontrado efecto sobre resultados 
subjetivos u objetivos.

		  La Comisión Europea pone mucha esperanza en las aplicaciones de la telemedicina 
tales como el tele-monitoreo y la tele- radiografía para el beneficio de los pacientes, los 
sistemas de cuidado de la salud y la sociedad. Sin embargo admite que hay evidencias 
limitadas sobre la efectividad y el costo-efectividad de los servicios de telemedicina en 
larga escala.
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3.	LISTAS DE ESPERA

a.	Introducción

Los tiempos de espera quirúrgica ocurren predominantemente en sistemas de atención de 
salud que se financian con ingresos de impuestos a través de los cuales el gobierno controla la 
provisión de hospitales y de servicios quirúrgicos. (37) El sector salud dispone de un presu-
puesto aprobado y debe tomar decisiones con criterios de priorización. Los tiempos de espera 
en sistemas de salud basados en seguridad social son menos frecuentes con controles limitados 
en la provisión, donde los gobiernos pagan los déficit para cumplir con la demanda. 

Un estudio examinó las experiencias durante 2000-2005 de medición y de gestión de los tiem-
pos de espera en cinco países: Australia, Canadá, Inglaterra, Nueva Zelandia y Gales. Cada 
uno de estos países tiene seguro de salud universal con racionamientos que ocurren a través 
de las listas de espera. (38) Las políticas gubernamentales sobre tiempos de espera varían a 
través y, a menudo, dentro de los cinco países. Medidas de compromisos de gobierno incluyen 
la existencia de planes nacionales y de si hay gastos dedicados a reducir tiempos de espera. 
Tiempos de espera se midieron como el tiempo entre la evaluación de un cirujano que un 
paciente necesita cirugía y cuando se realiza la cirugía.

A continuación se presentan los tiempos meta y resultados de la gestión del tiempo de espera 
de los países mencionados.

b.	Australia

No tiene metas nacionales. Utiliza estándares no oficiales en muchos estados por un máximo 
de tiempo de espera de 30 días para cirugía de urgencia, 90 días para cirugía no urgente. 
Resultados: media nacional de tiempo de espera para todos los pacientes ingresados para 
cirugía de listas de espera fue 29 días en 2004-05. 

c.	Canadá

En 2005 el Ministerio de Salud se comprometió a promover terapia de radiación por cáncer 
dentro de cuatro semanas para pacientes listos para tratamiento; reparación quirúrgica por 
fractura de cadera dentro de 48 horas; cirugía de bypass cardiaco dentro de 2-26 semanas; 
cirugía de catarata dentro de 16 semanas para pacientes de alto riesgo.

En cuanto a resultados, la mediana de auto informe de tiempos de espera eran cuatro semanas 
para visita a especialista por una nueva enfermedad o condición en 2003-05; tres semanas por 
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prueba diagnóstica no emergencia seleccionada (angiografía, imagen de resonancia magnética 
y CT escáner) en 2003-05; cuatro semanas para cirugía no emergencia en 2005. 

d.	Inglaterra

Para 2005 múltiples metas las cuales incluían para primera consulta externa un máximo de 
13 semanas. Tratamiento en hospitalización una espera máxima de seis meses. Cirugía car-
diaca de rutina una espera máxima de seis meses. Para 2008 una espera combinada desde la 
interconsulta del médico general hasta la admisión para tratamiento una espera máxima de 
18 semanas. 

En cuanto a resultados el número de pacientes de larga espera ha declinado. Respecto a 
tratamientos de hospitalizados, el número de pacientes esperando más de seis meses cayó 
dramáticamente. Igual resultado acusa el tratamiento en consulta externa.

e.	Nueva Zelandia

Metas de máximo tiempo de espera es seis meses para primera cita de especialista; seis meses 
desde cita de especialista hasta la cirugía para gente evaluada como elegible para tratamiento.

Respecto a resultados los números de pacientes de larga espera ha declinado entre un 50% 
hasta un 80% en el quinquenio 2000 a 2005.

	
f.	 Gales

Metas múltiples, incluyendo un máximo de 12 meses para primera cita en consulta externa 
para fines de 2006. Tiempo de espera combinado de seis meses desde la ínter consulta del mé-
dico general hasta el tratamiento por el especialista a fines de 2009. Ocho meses para cirugía 
cardíaca de rutina. Cuatro meses para cirugía por catarata.

En lo que a resultados se refiere la espera de sobre seis meses disminuyó en un 25% y la dismi-
nución de la espera en consulta externa en un 60%. En cuanto a la especialización, la espera 
cayó en un 75%.

De entre los cinco sistemas examinados el Servicio Nacional de Salud Inglés parece haber te-
nido el éxito más pronunciado en reducir las esperas excesivas. Este éxito parece relacionarse a 
una gestión agresiva de metas y más recientemente a iniciativas focalizadas en los suministros 
y grandes aportes de fondos. El uso de compras estrechamente focalizadas del sector privado 
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contribuyó a reducir los tiempos de espera para algunos servicios, al igual que la reforma de 
los mecanismos de pago a los proveedores.

Por otra parte, la focalización del gobierno australiano de animar el seguro de salud privado 
y el acceso a hospitales privados parece tener poco impacto en los tiempos de espera de los 
hospitales públicos. Esto refleja el hecho que la fuerza de trabajo quirúrgico se comparte a 
través de los sectores público y privado. Desbalances y escasez en la disponibilidad de fuerza 
de trabajo tienen el potencial de afectar grandemente los tiempos de espera. (39)

g.	Países bajos

Los Países bajos proveen una perspectiva diferente cuando el país reemplazó presupuestos 
fijos por hospitales con reembolso por resultados basado en volumen a fin de rebajar las listas 
de espera. (40) Un análisis de la abolición de presupuestos por unidad para solucionar los 
problemas de lista de espera mostró que ese cambio de política no fue eficiente.

Se han provisto recursos extra para categorías de pacientes con tiempos largos de espera. Las 
tasas de admisión que habían disminuido en años previos ahora aumentaron en más de un 
3% por año. ¿Por qué este aumento de admisiones? El aumento en el número de admisiones 
incluye un amplio rango de categorías que se asocian con largos tiempos de espera. El creci-
miento es atribuible en gran parte a admisiones para observación del paciente y evaluación 
de sus síntomas sin resultados en un diagnóstico médico definitivo.

Los recursos extras significan un crecimiento en un amplio rango de categorías de diagnósticos 
parcialmente no especificados.

El estudio concluye que fondos adicionales para metas blanco deberían ligarse directamente 
a actividades para pacientes con largos tiempos de espera.

4.	MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

a.	Mecanismo para mejorar la calidad de la atención

El producir una mejor evidencia para tomar decisiones clínicas y el uso de medicina basada 
en la evidencia (MBE) ha llegado a ser un nuevo imperativo en la década pasada. MBE se ve 
como un mecanismo para mejorar la calidad de la atención de salud y también para reducir 
errores médicos que se precipitan en parte por las variaciones de la práctica clínica. Sus oríge-
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nes datan hace unos 30 años cuando la Sociedad Americana del Cáncer desarrolló sus pautas 
para los controles de salud relacionados con cáncer.

Así estableció:

		  “Primero, debe haber buena evidencia de que cada test o procedimiento recomendado es 
efectivo médicamente para reducir morbilidad o mortalidad; segundo, los beneficios mé-
dicos deben sobrepasar los riesgos; tercero, el costo de cada test o procedimiento debe ser 
razonablemente comparable con sus beneficios esperados; y finalmente, cuarto, las acciones 
recomendadas deben ser prácticas y factibles”. (41)

Durante las décadas de los 80 y de los 90 el foco de la MBE fue sobre la producción y uso de 
guías prácticas estandarizadas para ayudar al médico a tomar decisiones clínicas basadas en 
investigación y evidencia. El énfasis entonces cambió para tomar en cuenta el hecho de que las 
decisiones médicas actuales son una mezcla de guías, pensamientos personales y experiencia, 
incentivos y otras influencias. Esto movió a un énfasis agregado en decisiones individuales 
acerca de pacientes individuales, con una definición ampliamente aceptable de MBE:

		  “Medicina Basada en la Evidencia es el uso consciente, explícito y juicioso de la mejor 
evidencia actual en la toma de decisiones acerca del cuidado de pacientes individuales. La 
práctica de la MBE significa integrar la destreza clínica individual con la mejor evidencia 
externa desde investigaciones sistemáticas”. (42)

b.	Énfasis

El movimiento de la MBE pone énfasis en: (43)

	 •	 La MBE liga prácticas clínicas a estándares científicos de evidencia; por lo tanto, provee 
medios de medición de la eficacia de esas prácticas;

	 •	 La MBE favorece a clínicos individuales capaces de beneficiarse de la experiencia obje-
tiva de muchos investigadores que trabajan con estándares de evidencia científicamente 
aceptados;

	 •	 La MBE postula que un mejoramiento de la eficacia podría promover una mayor eficien-
cia, permitiendo a los doctores y a los hospitales filtrar escasos recursos fuera de prác-
ticas clínicas inefectivas hacia prácticas cuya efectividad se ha mostrado concluyente;

	 •	 La MBE también provee una mayor uniformidad limitando la idiosincrasia en proce-
dimientos particulares o en la forma en la cual se llevan a cabo esos procedimientos;
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	 •	 La MBE propicia crear pacientes y clínicos mejor informados ofreciendo información 
públicamente disponible consensuada acerca de opciones de tratamiento.

	 •	 Las Guías de Práctica Clínica también proveen ventajas estratégicas mediante el forta-
lecimiento de los clínicos para enfrentar decisiones de gestión que alteran su práctica y 
que no son en el mejor interés del paciente.

c.	Críticas

Los críticos de la MBE argumentan:

	 •	 La MBE crea pautas de práctica estandarizada para muchos problemas científicos cuando 
la evidencia es débil;

	 •	 La medicina es una “artesanía” o “arte” en el cual la pericia individual y técnica brindan 
resultados últimamente en un estándar más alto de atención del paciente;

	 •	 Al desalentar idiosincrasias en técnicas clínicas, los estándares desinhiben innovaciones 
individuales en cuidados y una competencia saludable entre profesionales practicantes;

	 •	 La MBE amenaza provocar estagnación y uniformidad blanda la cual se caracteriza en 
forma derogatoria como “medicina de libro de cocina”;

	 •	 Irónicamente, la MBE puede resultar también en un estándar más bajo de seguridad 
mediante el desanimar a los médicos tratantes. En vez de usar juicio clínico los médicos 
tratantes se atentarán a seguir protocolos que tratan todos los pacientes como si fueran 
intercambiables; 

	 •	 Los proveedores de atención profesional resultan pobremente equipados para lidiar con 
las variaciones entre pacientes que enfrentarán en las circunstancias clínicas actuales;

	 •	 Los profesionales de atención de salud podrían reemplazarse con trabajadores menos 
diestros y menos costosos que pueden ser incapaces de operar efectivamente en diversas 
situaciones complejas. 

d.	Guías de práctica clínica

Algunas experiencias con el uso de estas guías.

El asma es la enfermedad crónica más común de la niñez temprana y una enfermedad ideal 
y una meta temprana para el desarrollo e implementación de guías de práctica clínica. El 
Programa de Educación de Asma Nacional de los Estados Unidos del Instituto Nacional de 
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Salud convino un panel de expertos para publicar un primer conjunto de pautas en 1991, un 
segundo conjunto en 1997 y una adaptación en 2002. Una encuesta nacional de pediatras de 
los Estados Unidos mostró que aunque el 88% expresó familiaridad con las pautas de asma, 
solamente un 35% seguía las pautas. (44)

Un estudio de 1999 mostró que después de que un comité de hospital adoptó guías de MBE, 
las probó en forma piloto por seis meses para neutralizar cualquier barrera y educó al personal 
implicado, la adherencia al protocolo clínico fue solamente de un 68%. (45)

Estudios sobre otras condiciones médicas informan una tasa de adherencia médica de 54%. 
(46) Un estudio total en los Países Bajos encontró una adherencia a pautas de alrededor de 
un 67%. (47) Otros investigadores han determinado que la probabilidad de que un médico 
seguirá guías de práctica clínica es de un 50%. (48)

¿Por qué los médicos no siguen las guías de práctica clínica? 

Las guías parecen ser un paso necesario pero no suficiente para cambiar efectivamente la 
práctica clínica modificando actitudes y comportamientos profesionales. Rasgos claves del 
profesionalismo son autonomía y discreción en el trabajo profesional. El profesional actúa en 
el mejor interés del paciente y los largos años de educación y práctica pueden confiar acerca 
de tomar decisiones individuales. Por lo tanto, las pautas se tratan mas como opciones que 
como verdaderos estándares. A mayor abundamiento, generalmente no se recompensa el 
comportamiento de seguir las pautas. 

e.	Enfoque multifacético

El foco de la MBE ha cambiado en la última década siguiendo la débil recepción inicial de 
adherencia a las pautas. Se ha desarrollado un enfoque multifacético para la implementación 
el cual requiere la participación de múltiples actores incluyendo médicos, enfermeras, farma-
céuticos, proveedores de equipos, gestores y pacientes.

Un ejemplo frecuentemente citado es la experiencia del Royal Children’s Hospital en Victoria, 
Australia, cuando el tratamiento del asma cambió desde nebulizadores a inhaladores pre-
surizados, con una tasa de éxito de un 95% durante los primeros tres meses de transición. 
(49) La emergencia de la nueva evidencia de los inhaladores se acompañó de reuniones de 
un equipo multidisciplinario de médicos y enfermeras que revisaron la evidencia científica. 
Entonces el equipo organizó talleres con miembros del personal del hospital para explicar la 
racionalidad detrás de la evidencia. Los resultados de los talleres se compartieron con farma-
céuticos, miembros del equipo de control de la infección, ayudantes de apoyo al paciente y 
distribuidores de equipos.
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Las estrategias para implementar un enfoque sacan ventajas del carácter colaborativo e inter-
dependiente del trabajo médico. Estas estrategias crean un mayor grado de transparencia com-
binando el diferente interés de las partes involucradas sin socavar la autonomía profesional.

El uso rápidamente creciente de tecnologías de información y de comunicación -descrita 
anteriormente en este Capítulo- facilitará la implementación del enfoque multifacético pro-
veyendo un sistema efectivo para intercambio de información y recolección de datos para 
lograr un nivel más alto de control de calidad constante. La emergencia del uso del Programa 
de Gestión de Enfermedades y los módulos de atención integrada para coordinar los servicios 
de atención de la salud también alentarán el trabajo en equipo y favorecerán un enfoque total 
para el uso de la MBE.

5.	PRODUCTIVIDAD Y VOLUMEN

a.	Cómo mejorar la productividad

El aumento de la productividad en la provisión de servicios de atención de salud le interesa a 
los decisores de salud, a los gestores de hospitales, a los jefes de departamentos clínicos y a las 
instituciones de seguros de salud. La investigación en cómo mejor aumentar la productividad 
es amplia y cubre muchos niveles de atención. Productividad se analiza a menudo en el contex-
to de incentivos económicos y rendimiento, tópicos que se cubrirán en la sección siguiente.

Productividad en esta sección se focaliza en dos departamentos clave del hospital: el pabellón 
de operaciones (PO) y el departamento de atención de urgencia (AU). La selección de PO 
se justifica por el hecho de que la sala de operaciones es una de las partes más costosas del 
hospital. El costo del PO contabiliza por alrededor del 25% del costo total de la estadía de un 
paciente quirúrgico hospitalizado y puede llegar a constituir hasta la totalidad de la cuenta 
para un paciente de cirugía ambulatoria. Estos altos costos por actividad hacen del PO un 
tópico importante de investigación.

El departamento de atención de urgencias -por otra parte- ocasiona mucha atención en la me-
dida que los largos tiempos de espera son la primera causa de insatisfacción, la mayoría de las 
visitas a urgencias no son verdaderamente urgencias, los altos costos de organización, dotación 
de personal y funcionamiento de la AU y el reconocimiento de la medicina de urgencia como 
la especialidad médica número 23 por la Asociación Médica Americana.
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b.	Sala de operaciones

Un estudio en Alemania examinó el efecto de diferentes elementos estructurales en la produc-
tividad de la sala de operaciones con un análisis seccional de 87 hospitales alemanes. (50)

Se encontró que el solo predictor más grande de productividad de sala de operaciones fue el 
tamaño del hospital; también el hecho que la productividad es más alta en hospitales donde la 
mayoría de las salas de operaciones se ubican junto a las otras en un complejo central. Sin em-
bargo, estos hallazgos no ayudan al administrador de las salas de operaciones quien no puede 
cambiar el tamaño del hospital ni la configuración del conjunto de salas de operaciones.

El estudio encontró una relación positiva entre productividad de salas de operaciones y la exis-
tencia de reuniones regulares de administrador con los usuarios profesionales de dichas salas. 
La planificación anticipada con horarios semanales permite a los departamentos reaccionar 
bien a los cambios inherentes del ocupado día de trabajo donde las urgencias quirúrgicas son 
eventos normales. También se encontró una relación positiva entre productividad de salas de 
operaciones y la desincentivación a los departamentos que efectúan cambios frecuentes en la 
programación diaria.

c.	Departamento de urgencias

En California un hospital de 412 camas implementó un nuevo programa de departamento de 
urgencias el Programa de Evolución Rápida, Criba y Alta (PERCA) diseñado para reducir el 
tiempo de espera del paciente y mejorar la satisfacción global del paciente. Los visitantes del 
Departamento de Urgencias que no presentan problemas de urgencia se los atiende mediante 
un equipo de PERCA.

El hospital estableció una meta de 90 minutos como tiempo promedio y buscó reducir el 
tiempo total en el departamento de urgencias. Después de seis meses los resultados indican 
que los pacientes PERCA se dieron de alta en un promedio de 97 minutos. Sin embargo, hubo 
un pequeño aumento en tiempo promedio para todos los pacientes del DU. Una encuesta de 
satisfacción del paciente indicó que un 96% de los pacientes PERCA calificaron el servicio 
recibido como bueno o excelente. (51)

d.	Volumen hospitalario, productividad y resultados

El volumen hospitalario afecta la productividad y los resultados de salud. El estudio muestra 
que un aumento del volumen se asocia con un mejoramiento de la sobre vida entre pacientes 
que reciben ventilación mecánica en la Unidad de Cuidado Intensivo y en el hospital. (52)
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Un estudio nacional de los Estados Unidos examinó tasas ajustadas de mortalidad entre hospi-
tales de alto y bajo volumen para diez procedimientos complejos de alta tecnología y encontró 
que para cinco de los diez procedimientos la mortalidad fue significativamente más alta en los 
hospitales de bajo volumen. (53) La edad promedio y el número promedio de co-morbilidades 
fueron similares en general entre hospitales de alto y bajo volumen; esto sugiere que las tasas 
de mortalidad más altas en hospitales de bajo volumen no se explican por la presencia de 
pacientes mas severamente enfermos. La excepción aparece ser hospitales de bajo volumen 
que realizan cirugía por cáncer pancreático, donde parece haber pacientes algo mayores que 
tienen una ligera mayor co-morbilidad.

El mismo estudio provee también información adicional sobre algunas características aso-
ciadas de hospitales con bajo volumen frente a aquellos de alto volumen. Los hospitales de 
bajo volumen tienden a localizarse en el sur o en áreas rurales; son instituciones no docentes 
y suelen ser privados. Más aún, los hospitales de bajo volumen tienen menos residentes e 
internos y menos enfermeras registradas por cien camas. Niveles más altos de dotación de 
enfermería suele asociarse con mejor calidad de atención hospitalaria. Este estudio provee 
mayor evidencia de un eslabón entre pericia del personal y mejores resultados. (54)

El estatus de enseñanza y su relación con la calidad del cuidado y los resultados se examinaron 
a través de la enfermedad y sus procedimientos. (55) Muchos de estos estudios sugieren que 
los hospitales de enseñanza tienen resultados clínicos más favorables. Los niveles de destrezas 
y de dotación de personal puede ser una explicación subyacente del eslabón volumen-resultado 
observado.

6.	INCENTIVOS FINANCIEROS Y PRODUCTIVIDAD

a. 	Incentivos financieros y cambio

Los incentivos financieros adecuadamente aplicados pueden ser una herramienta poderosa 
para producir cambios efectivos y rápidos. Los profesionales de la salud tienden a destacar la 
importancia del “ethos” profesional, motivación, niveles adecuados de personal y adiestra-
miento. Investigaciones indican que estas dimensiones son limitadas en su capacidad para 
cambiar comportamientos. (56) Los incentivos financieros pueden estimular un cambio más 
rápido. Más allá de cuan motivados estén los actores para coordinar y mejorar la atención, 
muy pocos operarán en contra de su interés económico. (57)
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El flujo de incentivos financieros entre pacientes, proveedores, grupos financieros, comprado-
res y pagadores influencia la mayoría de las relaciones en un sistema de salud; esto es, actúan 
con incentivos con efectos intencionados o no intencionados. Una consideración clave es cómo 
se remuneran los proveedores.

b.	Enfoque de pago al profesional

Hay tres enfoques clásicos principales diferentes para pagar a los profesionales de la atención 
médica.

	 (1)	 Enfoque de pago por capitación

		  El enfoque de capitación da al profesional de la salud una suma fija de dinero para 
atender pacientes sobre un período de tiempo, más allá de los servicios provistos. Los 
conjuntos financiadores y los proveedores lo encuentran fácil de presupuestar bajo este 
tipo de pago. El peligro es que los profesionales tienden a ofrecer el servicio mínimo 
posible a cada paciente porque ellos originan el costo. Los servicios pueden llegar a ser 
infra utilizados. La capitación puede tener peores resultados para el cuidado de en-
fermedades crónicas. A menos que haya el riesgo de ajustes, los proveedores no están 
interesados en tratar esos pacientes porque el costo para ellos será más que la suma de 
la capitación basada en pacientes promedio.

	 (2)	 Enfoque de pago por servicio

		  El enfoque de pago por servicio implica el pagar por cada unidad de servicio provista. 
Se asume, en general, que se proveerán más servicios cuyos márgenes son altos a fin de 
maximizar el ingreso del profesional. Esto puede conducir a que los servicios se sobre 
usen. El efecto en la atención de pacientes con enfermedad crónica es doble. Por una 
parte, la sobre provisión puede ser contraproducente; por la otra, al dar pagos sensibles 
no hay incentivos para el infra-uso.

	 (3)	 Enfoque de pago por salario

		  El enfoque de pago por salario divide el costo de la atención de la salud en una parte de 
recurso humano y una parte que cubre otros costos. El profesional de la salud se com-
pensa mediante una cantidad fija sin considerar la productividad. No hay incentivos 
específicos por el sub-uso o por el sobre uso de los servicios. Al mismo tiempo no hay 
incentivo financiero para producir nada más que el mínimo requerido para continuar 
como empleado.
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		  A nivel institucional los enfoques incluyen el pago “per-diem” y el pago “por caso”. El 
pago per diem (una cantidad estándar por paciente por día) tiene un efecto negativo 
en los enfermos crónicos. Las instituciones tienden a evitar pacientes crónicos porque 
debido a su alto costo, los atienden en el hospital más tiempo que el necesario a fin de 
compensar los costos mediante una devolución total más alta.

		  El pago por caso se usó originalmente para pagar cantidades fijas por cada paciente con 
cierto diagnóstico. Sistemas tempranos en los Estados Unidos asumieron que todos los 
pacientes en cada Grupo Relacionado con un Diagnóstico (GRD) generaban costos 
similares, compartiendo así un riesgo financiero con los proveedores. Esto condujo a la 
invitación de pacientes seriamente enfermos con enfermedades crónicas o enfermedades 
múltiples. Además resultó en altas prematuras.

c.	Pago por desempeño

El pago por desempeño (PxD) es un enfoque popular en crecimiento para medir y premiar 
a los médicos en forma individual.(58)(59) (60) El término es conceptualmente sinónimo 
con el de “incentivo basado en desempeño” y “pago basado en desempeño”, los cuales tam-
bién se usan en la literatura médica. Todos los tres términos enfatizan incentivos que el pago 
crea para el proveedor. La importancia y el significado de estos métodos de pago son que el 
énfasis cambie desde el pagar por “imput” (salarios, drogas, bienes consumibles) a pagar por 
desempeño, que significa resultados y/o impacto “output”. De allí el uso corriente de “basado 
en resultados”, conectando (imputs) con resultados.

Los médicos generales en el Reino Unido reciben un 25% a un 30% de su ingreso mediante 
el pago por desempeño. Un estudio en los Estados Unidos de 613 hospitales que voluntaria-
mente informaron acerca de la calidad de la atención mediante un informe público nacional 
incluyó 207 hospitales que participaron simultáneamente en un proyecto de demostración 
de pago por desempeño. (61)

Los 207 hospitales (grupo de estudio) que usaban el pago por desempeño se compararon con 
los 406 hospitales con informe público solamente (grupo control) catorce medidas de calidad, 
en un período de dos años. Los resultados mostraron que los hospitales de pago por desem-
peño tuvieron un mejoramiento mayor en todas las mediciones compuestas de calidad; esto 
incluyó el cuidado de falla cardíaca, infarto agudo al miocardio y neumonía. (62)

Un estudio sueco examinó la hipótesis de que el Reintegro Basado en Desempeño (RBD) es 
una manera útil para crear el incentivo correcto para el mejoramiento de la eficiencia en la 
atención de la salud. El estudio de la cohorte prospectiva encontró que RBD puede resultar 
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en una mayor conciencia de costos y un promedio de días de estada más corto. Sin embargo, 
también puede conducir a efectos negativos sobre la calidad de la atención. (63)

Por su parte, un estudio en Filipinas encontró que la calidad del cuidado mejoró significati-
vamente con bonos de incentivos dirigidos hacia doctores individuales en un programa de 
pago-por-incentivos, y por incentivos de seguros expandidos a nivel de sistema indirecto, que 
mejoró el acceso al cuidado y un reintegro total. Según el último período de evaluación, la 
calidad ha mejorado aproximadamente en un 10% en ambos grupos de intervención. (64)

Los estudios que hemos citado indican que la evidencia basada en encadenar programas 
PxD a una mejor calidad del cuidado es una mixtura, lo cual confirman otros estudios. (65) 
Algunos investigadores han revelado efectos no intentados, tales como el mejoramiento de la 
documentación pero sin mayor cambio en la subyacente calidad del cuidado. 

7.	CONTENCIÓN DE COSTOS Y RESULTADOS EN SALUD

a. 	Costos, cantidad y calidad

Todos los sistemas de salud luchan con el incesante aumento en el costo de proveer servicios 
a sus poblaciones e intentan encontrar estrategias para contener los costos que no afecten la 
cantidad y la calidad de los servicios provistos. Las fuerzas mayores del aumento de los costos 
incluyen el aumento del ingreso, la disponibilidad de nuevas y costosas tecnologías médicas, 
la escasez de fuerzas de trabajo que pueden elevar la unidad de costo de la atención de salud 
y la distribución asimétrica del poder del mercado en atención médica que da al lado de la 
provisión del sector una considerable oscilación sobre el lado de la demanda. (66)

Factores que podrían explicar el crecimiento de los gastos de atención de salud serían el enve-
jecimiento de la población, el crecimiento económico general y la expansión de las capacidades 
tecnológicas de la medicina. Además, la expansión de la cobertura de los seguros, los cambios 
en la financiación y los sistemas de provisión. (67)

Hay investigaciones que contradicen la creencia ampliamente sostenida de que el envejeci-
miento de la población es el primer factor en los crecientes costos del cuidado de la salud. 
De hecho, la población envejeciente explica solamente una pequeña parte del crecimiento en 
gasto real en salud per cápita en los Estados Unidos (0.3 puntos por ciento del 4.3 por ciento 
del crecimiento anual).
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En países de la Comunidad Europea el envejecimiento de la población ha jugado un rol más 
grande pero todavía limitado (0.5 por ciento del 3.8 por ciento del crecimiento anual). El 
principal factor del crecimiento del gasto en salud per cápita ha sido y probablemente conti-
nuará siendo en gasto per cápita dentro de cada grupo de edad, no solamente en los grupos 
de población envejecida.

El segundo factor, el crecimiento económico general, medido por el crecimiento real en el pro-
ducto medio bruto per cápita, puede explicar cerca de la mitad del crecimiento real del gasto 
en salud per cápita tanto en los Estados Unidos como en países de la Comunidad Europea.

El tercer factor, el cambio tecnológico, resulta de la expansión en las capacidades del sector 
médico, los nuevos tipos de tratamientos disponibles y los segmentos más amplios de la 
población que reciban tratamientos, lo cual denota una mayor proporción de recursos de la 
economía al sector médico.

b.	Estrategias

Las políticas nacionales para contener los costos del cuidado de la salud sería aconsejable que 
incluyan las siguientes estrategias:

	 •	 Restringir la provisión: dineros; hospitales; equipos biomédicos; cambios de pagos a los 
proveedores; precio fijo de productos farmacéuticos;

	 •	 Disminuir la demanda: compartir costos con el consumidor; crear incentivos para usar 
menos servicios; proporcionar información sobre calidad y precio;

	 •	 Regular el financiamiento y la provisión: cambiar los métodos de pago para hospitales 
y médicos;

	 •	 Medir la eficiencia: acelerar la introducción de tecnología de información; evaluar la 
adecuación de la tecnología (Ejemplo: El Instituto Nacional de Excelencia Clínica, en 
el Reino Unido), promover el uso de las guías de práctica clínica.

La primera estrategia, restringir la provisión, se implementa con más frecuencia y más fácil-
mente en países con sistemas de salud financiados por impuestos que por primas de seguro 
social porque están sujetos a presupuestos globales anuales. Pero, ¿cuál es la evidencia sobre 
restringir la provisión? Estudios que han examinado la relación entre costos hospitalarios 
y resultados en salud han llegado a conclusiones divergentes. Un estudio reciente examinó 
la relación entre costos y resultados usando como estudio de caso el tratamiento del infarto 
agudo del miocardio (IAM), que es la causa líder de muerte en los ancianos.
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La muestra se tomó de pacientes de los Hospitales de Veteranos en los Estados Unidos y los 
presupuestos globales límites de la institución como medida principal de contención de costos. 
El hallazgo principal fue que los costos se asocian negativamente con mortalidad y readmisión. 
Cada US$ 100.00 menos gastados se asocia con un 0.63 por ciento de aumento del riesgo de 
morir y a 1.24 por ciento de aumento en la probabilidad de ser readmitido.

La asociación negativa entre costo y mortalidad sugiere que hay una relación entre costos y 
resultados y que los resultados deberían monitorearse estrechamente cuando se introducen 
programas de contención de costos. La sección anterior sobre incentivos financieros y des-
empeño corrobora este hallazgo en los estudios examinados.

La evidencia de contención de costos y de cómo puede afectar los resultados en salud no es 
fuerte y muchos estudios concluyen con advertencias y con que es necesario otros estudios 
y análisis.

8.	RESUMEN Y CONCLUSIONES
	
	 •	 La complejidad y los aspectos multifacéticos de proveer y de recibir servicios de salud 

se evidencia en el largo número potencial de tópicos que pueden ser sujeto de investi-
gación. Esta es una consecuencia de un gran número de condiciones diagnósticos, de 
los muchos profesionales proveedores de servicios, de los múltiples escenarios donde 
se provee el cuidado, de muchas organizaciones y niveles en voluntariado en el proceso 
de atención y de la medicina como una ciencia, como un arte y como una práctica. 
Todos estos factores y sus interrelaciones proveen un rico ambiente para actividades de 
investigación.

	
	 •	 Este capítulo ha destacado los hechos en discusión más frecuentes en los servicios de 

atención de salud que se han investigado. No constituye una lista exhaustiva de todos 
los tópicos posibles a investigar.

	 •	 Una revisión de los asuntos en controversia que son más frecuentemente investigados y 
documentados en la literatura profesional muestra dos temas sobresalientes: calidad y 
costos. Por cierto el tema de los estudios cubiertos en este capítulo podrían organizarse 
bajo tres encabezamientos principales: 1) Investigación para mejorar la calidad de la 
provisión de servicios de cuidado de la salud; 2) Investigación para proveer servicios a 
un costo más bajo; 3) Investigación que apunta simultáneamente a mejorar calidad y 
reducir costos.
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	 •	 La investigación para mejorar la calidad del cuidado médico toma en cuenta las di-
mensiones múltiples de la calidad, al igual que el problema metodológico de cuales 
indicadores seleccionar a fin de medir estas dimensiones en forma válida y confiable. 
Muestra el amplio grado de variación en calidad entre proveedores, entre y dentro de 
los países y entre regiones del mismo país.

	 •	 Se presta mucha atención a la investigación a nivel hospital sobre la ocurrencia de 
eventos médicos adversos incluyendo infecciones hospitalarias adquiridas, como así 
mismo a medidas de seguridad para el paciente. La investigación sobre mejoramiento 
de la calidad tiene una mas larga historia que el reciente énfasis en medicina basada en 
la evidencia y que el uso de guías de práctica clínica estandarizada.

	 •	 Es más reciente la investigación sobre la relación entre la calidad del cuidado y el vo-
lumen de procedimientos complejos que se practican en un hospital en base semanal, 
mensual o anual con hospitales de alto volumen que tienden a puntear mejor en medidas 
de mortalidad. La investigación en programas de gestión de enfermedades y modelos de 
cuidado integrado en el trato de enfermedades no transmisibles ha aumentado basta-
mente con la preponderancia creciente de esas condiciones en la carga de enfermedades 
en todos los países. 

	 •	 El aumento de nuevas tecnologías médicas disponibles y costosas (procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos), el conocimiento en expansión desde la investigación ge-
nética y el envejecimiento de las poblaciones, todo contribuye a un costo creciente de 
la provisión de la atención de la salud. La investigación sobre cómo contener mejor el 
costo creciente y cómo financiar este costo en aumento se ha focalizado en incentivos 
financieros para proveedores tanto individuales como institucionales y en una más alta 
eficiencia y una mayor productividad.

	 •	 Las listas de espera para procedimientos electivos ocurren con mayor frecuencia en los 
sistemas de atención de salud que se financian mediante ingresos generales provenientes 
de impuestos; sin embargo, los tiempos largos de espera en salas de urgencias pueden 
ocurrir en todos los sistemas de salud sin distinción de las fuentes de financiamiento.

	 •	 Es difícil separar aspectos de calidad y de costos. Algunos estudios abarcan ambos 
temas simultáneamente mientras otros enfatizan uno de los dos temas habitualmente 
sin mencionar el otro. La investigación sobre contención de costos y sus efectos en los 
resultados del paciente se diseñan para investigar calidad y costo simultáneamente. En 
muchos casos investigaciones sobre financiación y costos muestran tener implicaciones 
de calidad y vice-versa.



| CÓMO INVESTIGAR CON ÉXITO EN CIENCIAS DE LA SALUD1346

	 •	 Investigaciones sobre el mejoramiento de la coordinación entre diferentes niveles de 
atención (atención primaria, secundaria y terciaria) y entre diferentes capas institucio-
nales (hospitalización, consulta externa, urgencias) constituyen un esfuerzo para proveer 
mejor calidad de la atención a un costo menor.

	 •	 Un uso más apropiado e intensivo de tecnologías de información y de comunicación con 
énfasis en registros de salud electrónicos pueden facilitar un alto nivel de coordinación 
de la provisión de servicios de salud con el beneficio explícito del mejoramiento de la 
calidad y disminución de los costos.

	 •	 La investigación en servicios de salud es compleja y los estudios sobre servicios de 
atención de salud a menudo presentan hallazgos contradictorios. Hay muchos factores 
que cuentan para este fenómeno. Primero, no todos los estudios se diseñan en línea con 
el rigor metodológico presentado anteriormente en capítulos de este libro. Segundo, el 
proceso de proveer y de recibir servicios de cuidado de la salud se afecta por influencias 
políticas, culturales, sociales, legales y económicas.

	 •	 Las decisiones de política nacional de salud, la disponibilidad de recursos humanos su-
ficientemente entrenados y motivados, el nivel de financiamiento que permite adquirir 
la tecnología requerida son elementos cruciales, entre otros, para una mejor disponi-
bilidad y calidad de la atención de la salud a un costo asumible por los países. Ningún 
estudio puede tomar en consideración todas estas diversas influencias y necesidades para 
focalizarse en un subconjunto. Lo que se considera significante en un estudio puede no 
incluirse en otro estudio induciendo a hallazgos aparentemente conflictivos. 
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Capítulo III-2
INVESTIGACIÓN EN ATENCIÓN PRIMARIA

 Sergio Minué Lorenzo

“¿Hay alguna razón válida por qué un investigador en Atención Primaria no podría contri-
buir con un conocimiento sobresaliente digno de merecer el Premio Nobel?”

Kerr L. White (1917-99)
		  Médico canadiense profesor de Johns Hopkins University
		     Líder internacional de la Atención Primaria de la Salud

“Lo que es falso en la ciencia de los hechos, puede ser verdadero en la ciencia de los valores.”

               George Santayana (1863-1952)
(Pseudónimo de Jorge Ruiz de Santayana)

       	     Filósofo, poeta y novelista español
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RESUMEN

La introducción presenta una visión panorámica de la investigación en y sobre Atención 
Primaria (AP), comenzando por analizar la idoneidad  de establecer un ámbito específico de 
investigación al respecto.

Se analiza, en primer lugar, el ámbito de estudio diferenciando los conceptos de Atención 
Primaria y Atención Primaria de Salud, así como el papel que desempeña ésta en un sistema 
sanitario.

A continuación se justifica la necesidad de disponer de investigación sólida en y sobre Atención 
Primaria, así como el escaso peso que representa actualmente en el volumen global de la in-
vestigación sanitaria publicada, identificándose algunas de sus causas: ausencia de dirección 
y confianza en la propia investigación en Atención Primaria, alejamiento de la práctica y 
complejidad de la investigación en este ámbito.

Luego se presenta un panorama general de la situación actual de la investigación en AP, iden-
tificando sus principales debilidades 

En la cuarta parte del capítulo se identifican las características específicas en que se desarrolla 
el trabajo en Atención Primaria y que condicionan la investigación al respecto: problemas de 
salud rara vez atendidos en otros niveles, manejo de problemas clínicos en entornos de baja 
ocurrencia de enfermedad aguda o grave, atención a pacientes con co-morbilidad o multi-
morbilidad. 

La quinta parte revisa los ámbitos generales de investigación en AP, desde aquellos orientados 
a identificar metodologías de investigación más adecuadas a los relacionados  con el avance en 
el conocimiento de la historia natural, epidemiología y manifestación clínica de los problemas 
más comunes. Además, la investigación en servicios y sistemas sanitarios y la investigación 
sobre formación.

A continuación se bosquejan los resultados de proyectos de investigación en AP desde tres 
puntos de vista fundamentales: su productividad científica comparada con otros ámbitos 
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sanitarios;  su capacidad de influir en la toma de decisiones en los terrenos de la política y la 
gestión sanitaria; su impacto en la salud de la población.

Todo ello sirve de argumentación para proponer en la séptima parte líneas estratégicas desti-
nadas a fomentar la investigación en Atención Primaria.

Ligadas a ellas, la octava parte plantea  el “cómo investigar”  en Atención Primaria para concluir 
en la novena parte señalando algunas líneas prioritarias a este respecto.
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1.	INTRODUCCIÓN

a.	Preguntas clave	

¿Tiene sentido investigar sobre Atención Primaria? Y sí es así, ¿Tiene la investigación en 
Atención Primaria características específicas que justifican dedicar un espacio determinado 
a ello?

Para algunos clínicos, para muchos expertos en investigación y en especial para buena parte de 
los políticos con responsabilidades en el diseño y aplicación de políticas en materia de salud, 
la respuesta dista de estar clara. Si no fuera así no se acabaría de comprender bien cuales son 
las razones que determinan que sea tan difícil poder investigar en y sobre Atención Primaria 
y que las revistas en las que tienen cabida trabajos de este tipo tengan tan poca repercusión 
en la comunidad científica.

Esa repercusión, para bien o para mal, se mide hoy en día por el “factor de impacto”, y hace que 
la optimista afirmación de Kerr L White en su ya clásico comentario en Lancet “¿Hay alguna 
razón válida por qué un investigador en Atención Primaria no podría contribuir con un co-
nocimiento sobresaliente digno de merecer el Premio Nobel?” no deje de ser  un comentario 
bien intencionado pero, por desgracia, fuera de la realidad.

Bien es cierto que no causa sorpresa esta situación puesto que es la propia Atención Primaria, 
su propia existencia como ámbito propio de conocimiento y práctica profesional, la que ac-
tualmente se encuentra en entredicho. Las actuales preocupaciones del gobierno Obama en 
USA, país con mayor influencia en materia sanitaria en el mundo, respecto a la dificultad de 
encontrar estudiantes dispuestos a especializarse y posteriormente trabajar en una especiali-
dad mal pagada (en comparación con el resto de ellas) y peor reconocida, es buen ejemplo de 
esto, como bien señalaba un estudiante apenas hace unos meses en el New England Journal 
of Medicine. (1) 

La creciente y aparentemente  inevitable medicalización de la sociedad (2) ha convertido al 
científico en el nuevo sacerdote de las modernas sociedades laicas y al médico, con un alto 
grado de especialización, en su máximo chamán. 
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Cualquier medio de comunicación que se precie de estar en sintonía con las expectativas y 
deseos sociales incluye con frecuencia entrevistas con afamados expertos responsables de 
avances científicos casi en la frontera de la realidad (transplantes, medicina individualizada 
genómica, proteómica) En cambio el trabajo silencioso y constante de los profesionales de 
Atención Primaria que atienden  a cerca de dos tercios de las consultas en un sistema sanitario 
como el americano apenas tienen eco.

Pese a todo existen razones expuestas a continuación que justifican una respuesta afirmativa 
a las tres preguntas con las que se inicia este texto. 

b.	Características que identifican a la Atención Primaria de Salud

El concepto de Atención Primaria no se interpreta de la misma forma en diferentes áreas 
geográficas, sistemas sanitarios o contextos  diversos en materia de investigación.

En principio, conviene  diferenciar el concepto de “Atención Primaria de Salud” (APS), de  
“Atención Primaria” (AP). En el primer caso se hace referencia al modelo inspirado en la 
declaración  de la OMS de Alma Ata en 1978, recientemente ratificado  por la Organización 
Panamericana de la Salud en su documento “ Renovando la Atención Primaria de la salud en 
las Américas” en 2007 (3) .Luego por la Organización Mundial de la Salud en 2008 (“Atención 
Primaria de Salud , más necesaria que nunca”) (4) y que viene definido por una estrategia 
integral para organizar el sistema sanitario en primer término y la sociedad en su conjunto, 
hacia la promoción de la salud  (5)

A diferencia del concepto de APS, cuando se habla de “Atención Primaria” suele hacerse re-
ferencia simplemente a uno de los niveles de atención de un determinado sistema sanitario. 
Generalmente aquel con el que toman contacto los ciudadanos en primer término cuando 
tienen una necesidad de salud y que suele actuar como puerta de entrada (gatekeeper)  al 
sistema sanitario  para los ciudadanos.

Términos relacionados, pero diferentes, son también los de Atención Primaria Selectiva que 
hace referencia a un conjunto específico de actividades dirigidas hacia los pobres, general-
mente limitadas a un grupo de intervenciones de alto impacto, resumidas en los acrónimos 
GOBI –(Growth Oral Breast Immunization) o FFF (Food Female Familiar). O bien el cono-
cido como Enfoque Salud y Derechos Humanos, que pone el énfasis en los aspectos sociales 
y políticos de la declaración de Alma Ata (Renovando la APS de las Américas, Organización 
Panamericana de Salud, 2007). 
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Como puede comprobarse las implicaciones de una u otra definición son harto diferentes, 
pudiendo generar cada una de ellas preguntas y estrategias de investigación claramente dis-
tintas.

La Atención Primaria de Salud se definió en Alma Ata como  “La Atención sanitaria esencial 
basada en métodos y tecnologías prácticos, aceptables socialmente, científicamente fundados, 
universalmente accesibles a los individuos y familias en la comunidad, a través de su plena 
participación y a un coste que la comunidad y el país pueden mantener”. 

Una definición más actual del mismo enfoque podría ser la de  “Una estrategia poblacional que 
precisa del compromiso de los gobiernos dirigida a la amplia variedad de influencias sobre la 
salud, así como a satisfacer las necesidades en salud a través de servicios de atención primaria 
en relación con otros niveles y tipos de servicios”.

En cualquier caso es evidente que ya desde su primera declaración se hace visible la impor-
tancia de la investigación científica en este primer nivel, al aspirar a “basarse en métodos y 
técnicas prácticos científicamente fundados”. 

Ya se analizará más adelante la importancia que representa el hecho de que buena parte de los 
conocimientos científicos de aplicación en Atención Primaria proceden de diseños destinados 
a otros entornos (investigación básica, investigación aplicada de ámbito hospitalario) que care-
cen  habitualmente de la validez externa necesaria para que sus resultados sean representativos 
de la Atención Primaria y, lo que es más importante, aplicables en ella.

c.	Papel de la Atención Primaria en los sistemas sanitarios

La hipótesis de la existencia de asociación entre la eficiencia del sistema sanitario y una 
atención primaria “fuerte”, se ha argumentado sólidamente en diferentes trabajos (2) (3). Sin 
embargo, siguiendo a Starfield, el grado de “fortaleza” del primer nivel no depende de su exis-
tencia sino del desarrollo de cuatro atributos claves: accesibilidad, globalidad o integralidad 
de cuidados (la gama de servicios diagnósticos y terapéuticos y su calidad), coordinación de 
la atención y longitudinalidad (atención regular a lo largo de toda la biografía del sujeto, en 
otras palabras “desde la cuna a la tumba”).

La función de la Atención Primaria (AP) excede la de ser “filtro” de entrada al sistema sani-
tario, al tener la responsabilidad de decidir en que lugar del sistema sanitario debe realizarse 
la atención ante un problema de salud  (6) 
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Utilizando recursos tan elementales, y a la vez tan complejos, como el conocimiento de la bio-
grafía del paciente y un juicioso uso del “tiempo” (el empleo del “esperar y ver” ante problemas 
todavía no bien definidos), aumenta la prevalencia de ciertas patologías en el momento de 
atenderse por el especialista (evitándole a éste la valoración de pacientes que no debería aten-
der), y protegiendo a la vez al paciente de sufrir exploraciones o tratamientos innecesarios. 
Poco se sabe de este delicado proceso, elemento absolutamente nuclear en la prestación de 
servicios sanitarios con distintos niveles de especialización.

En sistemas sanitarios públicos, aunque la prestación de los servicios sanitarios sea privada, 
el médico de familia es, a la vez, agente del paciente y de la sociedad. El conflicto ético que 
aparece cuando los intereses de uno y otro no son compatibles pone de manifiesto la comple-
jidad de la función de la AP (7)

En cambio no se ha probado la asociación entre la efectividad y eficiencia de un sistema sani-
tario y la “fortaleza” de la atención especializada. En un estudio de Starfield et al (8) se obser-
vó que el aumento en la oferta de especialistas en el sistema sanitario no se asoció a mejores 
resultados del mismo. Algo que va en contra de la tendencia social imperante de potenciar el 
desarrollo de servicios especializados en cualquier sistema sanitario.

Todos estos argumentos suponen otras tantas preguntas de investigación que sería interesante 
sistematizar a la hora de concretar una agenda de investigación en AP.

2.	JUSTIFICACIÓN 

Si la existencia de una APS fuerte en un sistema sanitario es esencial para proveer cuidados 
sanitarios efectivos y eficientes, también debería serlo el desarrollo de la capacidad de inves-
tigación en atención primaria, indispensable para “informar la práctica clínica y mejorar las 
políticas de salud (4)

Sin embargo, a pesar del importante peso asistencial y docente de la AP dentro de los sistemas 
sanitarios la presencia de la investigación en AP, comparada con la de otros ámbitos asisten-
ciales, es escasa. La producción científica de los profesionales de AP es baja y la participación 
en proyectos financiados por agencias externas muy escasas. 

En España no supera el 4-5%, ni en número de proyectos, ni en presupuestos conseguidos 
(9). En Australia estudios comparativos respecto a la productividad de los médicos clínicos 
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encontraron que atención primaria tiene una productividad en ese país del 0.6% del que su-
pone la salud pública, 1% de la medicina interna,  o del 1.6% de la cirugía (5)

A diferencia de lo que pueda pensarse esto no siempre ha sido así. Del Mar (6) señalaba re-
cientemente el informe de la Academia de Ciencias Médicas en que se reflejaban algunas de 
las importantes contribuciones realizadas en el campo de la medicina general al conocimiento 
científico. Valgan de muestra la prueba de que la hepatitis A era una enfermedad infecciosa 
con un periodo de incubación de tres semanas, obtenido a través de meticulosos registros en 
Wensleydale,  Inglaterra,  en 1930.  Los estudios de Julian Tudor Hart sobre la valoración de 
la prevención basados en enfoques epidemiológicos en ciertos pueblos de Gales o los análisis 
de prescripción en las infecciones respiratorias agudas en los años 70 por parte de Howie, 
reafirman lo ante dicho.

La cuestión de si la investigación en Atención Primaria es relevante dentro del conjunto de la 
investigación científica lleva debatiéndose desde hace al menos una década, en especial  a partir 
de la publicación de un duro editorial del Lancet a raíz de una reunión de investigación sobre 
Atención Primaria organizada por la WONCA (Asociación Mundial de Médicos de Familia), 
y que llevaba el título de “¿Es la investigación en Atención Primaria una causa perdida?7 En 
él se argumentaba que una de las razones de ello es la ausencia de dirección y confianza en 
la propia investigación en Atención Primaria, perdida en la teoría y la planificación y muy 
alejada de la práctica. 

El editorial criticaba especialmente la tendencia de los investigadores en Atención Primaria a 
lamentarse permanentemente de la complejidad que tiene investigar en el primer nivel, cuan-
do existen también  otros campos de la medicina no menos complejos a la hora de realizar 
investigaciones (como es la cirugía), donde se responde a preguntas que siempre se pensó que 
serían imposibles de responder con el método científico. 

El citado editorial insistía en que es la ausencia de límites definidos lo que supone la principal 
fortaleza de la atención primaria, debiendo  ofrecer la medicina de familia una perspectiva 
distinta al resto de especialidades. En sus propias palabras: “si la atención primaria tiene algo 
que aportar a la mejora de la salud, su contribución a ese fin debe ser medible. ¿O es que debe 
aceptarse a la Atención Primaria como la homeopatía de la medicina moderna: incontestable, 
irreductible y, últimamente, irredimible?”

Es posible que parte de la responsabilidad del escaso peso de la investigación en Atención 
Primaria pueda deberse a la escasa contribución de los investigadores de Atención Primaria 
al conocimiento de los orígenes y naturaleza de la enfermedad (KL White, 2000). 



| CÓMO INVESTIGAR CON ÉXITO EN CIENCIAS DE LA SALUD1360

Para otros autores, en cambio, (del Mar 2009) la razón puede estar en el hecho de que en los 
últimos años la investigación se ha centrado demasiado en el proceso  (la relación médico 
paciente, la atención integral, la investigación sobre la productividad de los modelos de 
organización) abandonando en cierta forma la investigación sobre las enfermedades y los 
padecimientos, que al fin y al cabo, es la razón de ser del médico asistencial.

En cualquier caso no debería minusvalorarse la necesidad ni la complejidad de la investigación 
a realizar en Atención Primaria, generalmente mayor que la existente en servicios mucho más 
especializados. En respuesta al editorial del Lancet comentado, un grupo de los más brillantes 
investigadores en el ámbito de la Atención Primaria publicaron un documento (8) justificando 
su absoluta necesidad basándose en los siguientes argumentos:

	 •	 La atención clínica y preventiva debe sustentarse en pruebas científicas.

	 •	 La principal responsabilidad de esta atención en buena parte del mundo    recae en la 
atención primaria.

	 •	 Las pruebas que sustentan esta atención (el diagnóstico y tratamiento adecuado de ce-
faleas, vómitos, erupciones, diarreas, fiebres,…) no pueden sustentarse únicamente en 
estudios realizados en hospitales.

	 •	 La ausencia de investigación en atención primaria genera inevitablemente sobre-in-
vestigación, tratamientos inapropiados y retrasos en el diagnóstico. En 1994 se estimó 
que la implantación en Atención Primaria de las recomendaciones de los protocolos de 
la National Institutes of Health para el tratamiento de la cefalea podrían significar un 
incremento de 20.000 millones de dólares a la factura del presupuesto anual de salud, 
mientras que el uso adecuado de antibióticos en atención primaria podría ahorrar 50 
millones de dólares en un año, además de contribuir a diminuir las resistencias bacte-
rianas (10)

Mant et al, concluyen “la investigación en atención primaria no es una causa perdida sino una 
importante causa: la prevención efectiva en AP evita enfermedades serias. Ninguna enferme-
dad puede curarse a menos que alguien, generalmente en Atención primaria, la reconozca. 
Ningún tratamiento a largo plazo funciona a no ser que se administre efectivamente en aten-
ción primaria generalmente. Y todas esas actividades necesitan el liderazgo, la  reflexión y la 
evidencia aportada desde la investigación en Atención Primaria. La fortaleza de la investiga-
ción en Atención Primaria en un país es probablemente un buen indicador de la fortaleza y 
calidad de la atención primaria de ese país.
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3.	PANORAMA GENERAL

Para que la AP desempeñe adecuadamente su papel, contribuyendo con ello a la mejora de la 
eficiencia del sistema sanitario, se necesita investigar en y sobre atención primaria (Beasley 
2007). Sin embargo, la investigación en que se basan las decisiones que afectan al mayor nú-
mero de ciudadanos atendidos por el sistema sanitario no se dirige desde la propia atención 
primaria sino desde departamentos de investigación básica o aplicada pertenecientes a grandes 
complejos hospitalarios. (9)

White (2000) propone aplicar dos importantes requisitos a la hora de investigar en AP: por 
un lado, seleccionar bien lo que se quiere investigar dadas las inmensas posibilidades de in-
vestigación que se presentan en Atención Primaria; por el otro, mantener una curiosidad de 
“naturalista”, papel que se ha ido perdiendo con el predominio de la biomedicina en el que la 
experimentación cobra mucha mayor importancia que la observación.

Investigación en Atención Primaria puede definirse “como la investigación realizada en el 
contexto de Atención Primaria”, lo que incluiría, según  Beasley:

	 •	 Investigación destinada a desarrollar métodos de investigación en AP.

	 •	 Investigación clínica para informar la práctica clínica.

	 •	 Investigación de servicios de salud para mejorar la prestación de los servicios sanitarios.

	 •	 Investigación de sistemas de salud para mejorar las políticas de salud.

	 •	 Investigación educativa para mejorar la formación de los profesionales de AP.

En la misma línea, Starfield diferenciaba en 1998 (10), cuatro ámbitos de investigación en AP: 
investigación básica, investigación clínica, investigación de servicios de salud y su relación 
con la atención primaria, y evaluación de la atención primaria (Tabla 1).
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Tabla 1. Tipos de Investigación para promocionar la efectividad de la Atención Primaria. 
(Starfield 1998)

Tipo de
investigación Aspecto

Básica Medición del estado de salud

Medición de casuística (case mix) y gravedad de la enfermedad

Procedimientos de evaluación de la calidad asistencial

Análisis de la derivación al segundo nivel

Métodos de gestión de la razón de consulta (elaboración y adaptación

Técnicas para medir la efectividad de la atención

Técnicas para evaluar la participación de los pacientes

Procedimientos de evaluación del cumplimiento de recomendaciones médicas 
por parte de los pacientes

Evaluación y mejora de la precisión y eficiencia de la recogida de datos y man-
tenimiento de los registros

Método de estimación de la población dependiente de un consultorio de Atención 
Primaria

Métodos para facilitar la utilización de información comunitaria en consultas 
de Atención Primaria

Métodos de evaluación de la efectividad de la formación y de la acreditación.

Clínica Descripción del ejercicio profesional: incidencia de problemas de salud, patrones 
de enfermedad, servicios prestados y recursos empleados.

Evaluación de la efectividad de las tecnologías usadas en AP

Evaluación de la efectividad de protocolos para el cribado, diagnóstico y tra-
tamiento

Análisis de efectos adversos 

Evaluación de la prevención y la promoción 

Análisis del proceso de toma de decisiones médicas 

Estudios de interrelación entre aspectos físicos y psicosociales de las enferme-
dades.

Estudios sobre las diferencias entre usuarios y no usuarios de los servicios de AP

Descripción de la historia natural de las enfermedades

Co-morbilidad y su influencia en la AP
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  Continuación Tabla 1

Tipo de
investigación Aspecto

Servicios de salud Estudios sobre longitudinalidad

Estudios sobre accesibilidad y primer contacto

Estudios de gran extensión

Estudios relacionados con la coordinación asistencial

Estudios relativos a las relaciones existentes entre las características esen-
ciales de la AP

Estudios sobre derivaciones de pacientes

Estudios sobre roles de médicos de AP y especialistas

Análisis del trabajo en equipo en AP

Organización y financiación de la AP. Uso de tecnologías en AP

Estudios sobre la influencia y participación familiar en la resolución de 
problemas

Investigación sobre docencia en AP

Evaluativa Comparación de sistemas de financiamiento y provisión de servicios

Sistemas de pago a los médicos

Indicación e impacto de las derivaciones en el coste

Efecto de la libertad de elección de médicos

Comparación del número y proporción de especialidades y de generalistas

Papel de los médicos de AP en la atención a pacientes hospitalizados

Impacto de la AP en la equidad

Calidad y resultados de la asistencia

a.	Situación de la investigación en Atención Primaria en España

El desarrollo de la investigación en Atención Primaria en España puede ser un buen botón 
de muestra de las dificultades y avances que puede experimentar un país en un proceso de 
reforma de su primer nivel de atención.

Diferentes estudios han puesto de manifiesto el gran avance que supuso la reforma españo-
la para el fortalecimiento del primer nivel de atención, habida cuenta del punto de partida 
existente a mediados de los años 70, en los que la atención primaria se reducía al esfuerzo de 
algunos pocos médicos generales. 
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En apenas diez años el avance fue considerable Esto generó un clima de  optimismo respecto a 
las bondades de la atención primaria, del cual puede ser ejemplo las argumentaciones del do-
cumento “AP XXI” de reformulación estratégica de la Atención Primaria en España, elaborado 
por el Ministerio de Sanidad y Consumo (11) en donde se decía textualmente: “Los cambios, 
las mejoras introducidas por el nuevo modelo de atención primaria han sido espectaculares y 
han supuesto un salto cualitativo sin precedentes para los cuidados de salud de la población 
española. Así se puede afirmar que disponemos de una excelente Atención Primaria de salud 
que, hoy día, se considera como ejemplo a seguir por muchos países del mundo”.
 
Pero si se toma en consideración la afirmación de Mant “La fortaleza de la investigación en 
Atención Primaria en un país es probablemente un buen indicador de la fortaleza y calidad 
de la atención primaria de ese país”, nuestro sistema dista de tener una AP fuerte.

Como señala García Olmos (11), en España la investigación en atención primaria hasta me-
diados de los años 80 se caracterizó por la ausencia de grupos de investigación estables, en 
que los escasos estudios existentes se realizaron por investigadores que no trabajaban en este 
nivel asistencial. Existía una baja productividad y su contenido se centraba en áreas como la 
salud infantil, la salud escolar y la educación para la salud. 

La creación de las unidades docentes de medicina familiar y comunitaria, la aparición de la 
revista Atención Primaria y el comienzo de la reforma de la Atención Primaria en España, 
trajeron consigo un incremento  de la actividad investigadora (12) protagonizada por los mé-
dicos de familia que comenzaban a trabajar en los nuevos centros de salud. La investigación 
en cualquier caso se orientaba principalmente hacia la investigación de servicios y en mucha 
menor medida hacia la investigación clínica o epidemiológica, lo que es una importante ca-
rencia como se ha puesto de manifiesto anteriormente.

Durante los años 90 el peso de la investigación en Atención Primaria en el conjunto del siste-
ma sanitario español fue muy reducida, monopolizada por centros y unidades hospitalarias, 
pudiendo decirse incluso que las escasísimas unidades de investigación en Atención Primaria 
sufrieron, y siguen sufriendo, un continuo proceso de “fagocitosis” por parte de las unidades 
hospitalarias.

A pesar de los avances la investigación en AP sigue siendo muy minoritaria en España: menos 
del 4 % de los proyectos financiados por el Fondo de Investigaciones Sanitarias (FIS), la princi-
pal agencia de financiación de la investigación en España, procedían de AP en el periodo entre 
1996 y 2002. Aunque la situación podría considerarse que mejoró entre 2005 y 2008 (7,5 % del 
total de la convocatoria eran proyectos que procedían de investigadores de AP), el número de 
proyectos financiados disminuyó progresivamente desde 122 en 2005 a 19 en 2008.
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Lo ante dicho es especialmente llamativo cuando atención primaria ocupa a más de un tercio 
de los profesionales sanitarios,  representa el 50% del gasto sanitario y resuelve el 80-90% de 
los problemas de salud (12).

Tal vez las razones de esta mala situación en España tienen que ver con el incumplimiento 
casi completo de los criterios necesarios para un adecuado desarrollo de la investigación en 
AP que identifica Van der Zee (13), especialmente las siguientes:

	 •	 La carencia de infraestructuras de investigación.

	 •	 La escasa sensibilidad hacia AP de políticos sanitarios y gestores, generalmente más 
preocupados por potenciar descubrimientos que les permitan acceder a los medios de 
comunicación.

	 •	 La ausencia de financiación destinada a AP en la que influye la falta de interés por la AP 
de agencias y revistas donde los expertos en AP son escasos.

	 •	 La ausencia de políticas específicas de personal que permita convertir a la investigación 
en un trabajo atractivo y compatibilizar, como ocurre en países anglosajones, la actividad 
clínica e investigadora.

	 •	 La falta de relación entre AP y Universidad, ya que solo España e Italia carecen de de-
partamentos de medicina de familia en las universidades públicas así como con el sector 
privado ( Violán 2006),

	 •	 En relación con lo anterior, las escasas tesis doctorales de médicos de familia, en buena 
parte al no existir departamentos de medicina de familia y a menudo realizadas sobre 
temas alejados de la atención primaria  (Fernández 2005). 

Como resultado de todo lo anterior la visibilidad en revistas internacionales de la investigación 
de atención primaria en España es muy escasa y el impacto de los artículos es bajo (García 
Olmos 2009). 	

b.	Situación de la investigación en atención primaria en algunos países 
occidentales

Buena parte de los países occidentales establecieron en las dos últimas décadas medidas es-
pecíficas destinadas a fomentar la investigación en Atención Primaria. El mayor avance de 
la investigación en atención primaria en otros países (Reino Unido, Holanda, Dinamarca, 
Estados Unidos, Canadá o Australia), en buena parte se debe al abordaje de las carencias que 
en cambio persisten en España. Entre ellas citaremos:
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	 •	 La vinculación estrecha de la AP con la Universidad en el grado y postgrado y en el 
aprendizaje a lo largo de la vida.

	 •	 La creación de fondos para la investigación en el primer nivel, como por ejemplo ocurrió 
en el Reino Unido (El NHS destinó a finales de los 90 fondos específicos a AP, promo-
viendo la creación de redes de investigación (14). 

	 •	 En Australia durante los años 90 se desarrolló The General Practice Evaluation Program 
(GPEP) entre los años 1990 y 1999 que financió 248 proyectos de investigación con 
una financiación global de 12 millones de dólares (13) , sustituido en esta década por el 
PHCRED (Primary Care Research, Evaluation and Development) con una financiación 
global de más de 110 millones de dólares.

	 •	 La creación de redes de investigación  estables, como las Practice Based Research 
Network (PBRN) o  la Federación de Redes de Investigación Basadas en la Práctica 
(FPBRN) en Estados Unidos, que reciben financiación de la Agency for Healthcare 
Research & Quality (AHRQ). El objetivo último de éstos es crear “ laboratorios en 
atención primaria” para conducir investigación sobre efectividad (14) (15)

	 •	 La definición clara de los objetivos de los proyectos. Por ejemplo, el GPEP establecía 
entre sus prioridades de financiación la identificación de preguntas de investigación, el 
desarrollo de metodologías, el diseño de grandes proyectos de investigación y la eva-
luación exhaustiva y completa de la investigación realizada (16)

4.	CARACTERÍSTICAS ESPECÍFICAS

a.	Relevancia
 
Un hecho importante en materia de investigación, habitualmente ignorado,  es que la inves-
tigación realizada en otros entornos y especialidades tiene limitada relevancia en Atención 
Primaria fundamentalmente por las siguientes razones (Beasley):

	 •	 La Atención Primaria atiende problemas de salud rara vez atendidos en otros sectores 
de salud.

	 •	 La Atención Primaria maneja problemas clínicos en entornos de baja ocurrencia de 
enfermedad aguda/grave.
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	 •	 La Atención Primaria se ocupa de múltiples problemas a la vez, como el problema de la 
co-morbilidad o multimorbilidad.

La Atención Primaria brinda posibilidades de investigaciones excelentes mucho más ricas 
y en cierta forma relevante para la salud de una población, que las que existen en entornos 
mucho más especializados: 

	 •	 En APS se trabaja con poblaciones accesibles y bien definidas en condiciones reales, lo 
que  supone un terreno de investigación casi ilimitado.

	 •	 La APS atiende no solamente a personas aquejadas de una enfermedad concreta (como 
en los hospitales) sino a un amplio abanico de personas, con distintos estados de salud: 
síntomas poco definidos,  pacientes con mayor riesgo de enfermar, pacientes con en-
fermedades específicas, población sana.

	 •	 La APS permite establecer fácilmente grupos de control.

	 •	 La APS atiende los procesos más prevalentes.

	 •	 La APS atienden todos los estadios de la enfermedad desde que es asintomática hasta 
la fase terminal de la misma.

	 •	 La APS permite seguir la continuidad de síntomas y signos a lo largo del tiempo gracias 
a la longitudinalidad de la atención.

	 •	 La APS valora el contexto familiar comunitario y social. Este aspecto será de especial 
importancia en los próximos años, tanto por la crisis del modelo familiar con la aparición 
de una importante diversidad de modelos (tradicional, monoparental, del mismo sexo, 
con dobles ingresos)  como ya señalaba el citado editorial del Lancet (2003). También 
por la multiculturalidad existentes en la mayor parte de los países o la explosión de las 
redes sociales, en muchos casos virtuales, que modifican también el concepto clásico 
de comunidad.

	 •	 La Atención Primaria de Salud permite investigar el proceso clínico no en condiciones 
experimentales sino reales donde el peso de la incertidumbre, la escasez de tiempo y la 
sobrecarga de trabajo son constantes.

Muestra de ello son los cinco tipos de cuestiones genéricas que deberían considerarse al in-
vestigar en la práctica clínica en el ámbito de la  Atención Primaria, según Kerr L White. Ver 
Recuadro 1.
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	   Recuadro 1. Cuestiones genéricas a considerar en la práctica clínica
	   de la Atención Primaria 

Circunstancias del inicio: ¿Dónde estaba el paciente cuando comenzaron 
los síntomas? ¿Con quien estaba? ¿Qué estaba haciendo? ¿Qué era nuevo o 
diferente en la situación? ¿Como se sentía?

Factores concomitantes: ¿Qué otros factores o circunstancias rodearon el 
comienzo de su molestia?

Factores predisponentes: ¿Qué se sabe acerca de los factores familiares, 
genéticos y culturales? ¿Qué sistema de creencias tiene el paciente? ¿Cuál 
es la teoría del paciente sobre lo que le pasa?

Razón de la búsqueda de ayuda: ¿Por qué se realiza en ese momento?

Entorno de tratamiento: ¿Qué percibe, siente o imagina el paciente?

b.	Métodos de investigación en Atención Primaria

En Atención Primaria suelen predominar los estudios descriptivos a menudo de ámbito uni-
céntrico, con tamaños muestrales pequeños que limitan su validez externa. Especialmente 
cuando la AP es frágil en un sistema sanitario predominan estudios realizados a través de 
cuestionarios en un porcentaje  mucho mayor que el que se encuentra en trabajos realizados 
por otras especialidades. Eso no significa en modo alguno que los estudios observacionales 
no sean absolutamente necesarios para el avance del conocimiento (17)

En cambio la participación en estudios analíticos o experimentales es escasa lo que reinicia el 
círculo vicioso de la debilidad de la investigación en atención primaria: escasa financiación- 
limitado tiempo y formación para investigar- limitaciones metodológicas- escaso impacto de 
los estudios realizados

Entre las críticas habituales a los estudios de investigación realizados en AP se suele mencio-
nar el predominio de estudios con metodologías cualitativas. Pero, como señalan del Mar y 
van Driel (18), no debería confundirse el modo con el propósito: en función de la pregunta a 
responder el método más adecuado puede ser uno u otro. 

De esta forma, con respecto al “modo” señalamos:
 
	 •	 Preguntas relativas a intervenciones precisan diseños de ensayo clínico randomizado.

	 •	 Preguntas sobre diagnóstico necesitan estudios de cohortes.
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	 •	 Preguntas sobre etiología necesitan estudios de caso/ control.

	 •	 Preguntas relativas a implementación de intervenciones múltiples precisan métodos 
mixtos (19) y, a menudo, de técnicas cualitativas.

En cualquier caso, hay que señalar que métodos como el ensayo clínico randomizado y sus 
derivados (las revisiones sistemáticas y los metanálisis) tienen importantes dificultades de 
realización en AP. De hecho los pacientes habitualmente tienen problemas múltiples, multi-
dimensionales no solo físicos sino también psicológicos y sociales y a menudo se presentan a 
través de síntomas y signos muy mal definidos. Eso en lo relativo al diagnóstico, porque en lo 
referente al tratamiento en AP a menudo se utilizan intervenciones no farmacológicas desde 
el simple “esperar y ver” hasta el empleo de medidas no farmacológicas.

Con respecto al propósito antes citado, una de las críticas habituales a la investigación en AP 
es la de estar excesivamente sesgada hacia estudios sobre servicios  a expensas de la inves-
tigación clínica. Parece necesario intensificar los esfuerzos para aumentar el conocimiento 
sobre condiciones clínicas en AP, habida cuenta del elevado nivel de incertidumbre respecto 
al manejo de éstas en AP, muy diferentes de su atención en el medio especializado. De hecho, 
en un estudio realizado por Robinson (15) entre médicos generales ingleses se encontró que el 
61% de ellos consideraba prioritario investigar sobre condiciones clínicas, tanto agudas como 
crónicas, como sobre la conducta de los pacientes.

La consulta de cualquier médico general puede aportar al cabo del día (Chew, 2002) varios 
pacientes con vértigo, pero cada uno de ellos con diferentes contextos individuales y sociales, 
valores y expectativas. En ese sentido existe muy poca información sobre el valor predictivo 
de determinados hallazgos clínicos en la población general atendida en AP, especialmente 
aquellos signos que podrían ser señales de alerta. Tres elementos suelen ser de ayuda en esas 
circunstancias:

	 •	 La realización de estudios de cohorte o casos y controles.

	 •	 La realización de estudios multicéntricos a través de redes de investigación.

	 •	 La explotación de la información recogida electrónicamente.

También son de utilidad la potenciación de algunos de los siguientes tipos de estudios:

	 •	 Los estudios siguiendo randomización en racimos (cluster randomization): aquellos en 
los que la unidad de randomización no es el paciente sino la práctica profesional.

	 •	 Los ensayos pragmáticos (pragmatic trials) (20): medición de la efectividad de las in-
tervenciones y no la eficacia en condiciones ideales.
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5.	ÁMBITOS	

Es importante tener en cuenta que el propio proceso de asistencia en Atención Primaria supone 
a la vez una oportunidad de registrar lo realizado, de reflexionar sobre ello y, consecuente-
mente, de utilizar esa información para mejorar la propia práctica (auditoría y evaluación) o 
compartir lo descubierto  (investigación).

Se sigue, a efectos taxonómicos, la clasificación de Beasley (2007) para  diferenciar los siguien-
tes ámbitos en la investigación en AP.

a.	Investigación sobre metodologías

En este sentido se precisa profundizar en el conocimiento de las características específicas de 
elementos como:

	 •	 Los sistemas de información en Atención Primaria. Desde los sistemas de registro hasta 
los sistemas de codificación y clasificación, dada la necesidad de avanzar en el desa-
rrollo de sistemas específicos de clasificación en Atención Primaria como puede ser la 
Clasificación Internacional en Atención Primaria (CIAP), a diferencia de los sistemas 
creados y generados en hospitales, como la conocida Clasificación Internacional de 
Enfermedades (CIE). 

	 •	 Así mismo, son necesarios sistemas propios de explotación y generación de la casuística 
en Atención Primaria en cuyo contexto no sirven los sistemas de agrupación de pacientes 
hospitalarios como los DRG o Disease Related Diagnosis, siendo necesario desarrollar 
sistemas propios sirvan de ejemplo los ACG o Adjusted Clinical Group.

	 •	 Los sistemas de recogida de información para estudios tanto  con métodos cuantitativos 
como cualitativos.

	 •	 El desarrollo de métodos para detección precoz de efectos adversos 

b.	Investigación epidemiológica

La epidemiología es un método científico que define y mide eventos ocurridos en una comu-
nidad. Analiza  e interpreta dichos sucesos para identificar la relación entre ellos así como 
explicar causas y resultados de enfermedades, padecimientos y discapacidades (16).

Tudor Hart (17) , siguiendo los planteamientos de Dornshorst y Hunter, consideraba errónea 
la hipótesis dominante hasta finales de la década de los sesenta del pasado siglo de que las 
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funciones pastorales (epidemiológicas)  y científicas  (clínicas) de la atención médica se exclu-
yeran mutuamente. Más bien, se precisa lo que Hart llamaba “el matrimonio de la Atención 
Primaria con la epidemiología, porque sin esa unión engendraremos hijos bastardos”.

El hecho de  que en Atención Primaria se tenga asignada una población concreta y definida a 
la que atender  (casi de forma generalizada independientemente del país), supone una opor-
tunidad única para realizar el correspondiente seguimiento y estudios epidemiológicos de la 
misma en unas condiciones únicas.

Siguiendo la argumentación de KL White, es importante avanzar en el conocimiento de la 
historia natural, epidemiología y manifestación clínica de los problemas clínicos más comunes 
existentes en Atención primaria, con especial atención tanto al diagnóstico de enfermedades 
como al propio proceso de enfermar abandonando en cierta manera la falacia de considerar 
que existe una única causa para cada enfermedad.

Cobran especial valor las recomendaciones de David Morrell, profesor de Medicina General 
la Universidad de Londres, cuando en uno de sus textos señalaba las preguntas clave que un 
médico generalista debe hacerse cada día en su consulta:

	   Recuadro 2. Preguntas clave de un médico generalista

¿Qué está pasando?

¿Qué necesita mi paciente?

¿Es normal?

¿Es significativo? ¿Es relevante?

¿Cuál sería el cuidado óptimo?

¿Son medibles los factores psicosociales?

¿Qué piensa mi paciente?

¿Puedo prevenir la enfermedad y la discapacidad?

¿Cuánto mejor irían las cosas si hago algo?

 

Especialmente importante es esta última. A diferencia del trabajo del especialista, en muchas 
ocasiones el cometido del médico de familia debe reducirse a una actitud expectante, al simple 
“esperar y ver”, clave de su trabajo. Se sabe muy poco de lo que significa esta actitud desde el 
punto de vista científico.
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c.	Investigación clínica

En este sentido, tres aspectos merecen una especial atención.

En primer lugar, se precisa conocer la efectividad e impacto de procedimientos y rutinas 
exclusivos de la atención primaria, como puede ser la utilización del transcurso del tiempo 
como recurso clínico. (El  “esperar y ver”) (Starfield, 2004).

En segundo lugar, es preciso establecer especificidades propias para el desarrollo de ensayos 
clínicos randomizados en Atención Primaria (21) (22) así como para la evaluación de la in-
fluencia del contexto en los resultados en salud (23)

En tercer lugar, un elemento fundamental de investigación clínica en AP es el resultado di-
recto de la alta prevalencia de co-morbilidad (24).En estudios especializados  el énfasis de la 
investigación suele recaer en enfermedades, problemas o patologías concretas, lo que   hace 
ignorar la influencia que tiene en la salud de los pacientes y en los modelos de organización de 
los servicios que les atienden la coexistencia de varias enfermedades de forma simultánea. 

Existe cierta confusión en la definición de los términos que se utilizan en la comunidad cientí-
fica para designar la coexistencia en el mismo paciente de diferentes patologías, empleándose 
los términos de multimorbilidad y co-morbilidad a menudo para designar dicha situación. 
Starfield (25) sin embargo describe la “co-morbilidad” como “la presencia simultánea de múl-
tiples condiciones de salud, en la que existe una condición índice junto a otras condiciones 
no relacionadas”; a diferencia de ella, la “multimorbilidad” describe “la situación de presencia 
simultánea de varias condiciones sin que ninguna de las cuales se considere como condición 
índice”.
  
A pesar de la insuficiente atención que despierta en investigación clínica y organización sa-
nitaria, los pacientes con múltiples padecimientos parecen ser la regla más que la excepción 
dentro del conjunto de pacientes que acuden a consulta en Atención Primaria.

Un estudio bibliométrico de Fortín et al (26) que revisó los datos sobre frecuencia de multi-
morbilidad en artículos publicados en MEDLINE durante el periodo 1990 a 2002 encontró 
una frecuencia de 60% en personas entre 55 y 74 años. En otro estudio en Canadá la frecuencia 
encontrada fue del 69% en el grupo de 18 a 44 años, de 93% en el grupo de 45 a 64 años y del 
98% en los mayores de 65 años (27). 

Se conoce poco respecto a los mecanismos que podrían determinar la existencia de comorbi-
lidad. Starfield (28) ha puesto de manifiesto la importancia de los  conceptos de pleiotropismo 
cuando un factor de riesgo para una enfermedad también lo es para otras, (como ocurre con 
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el tabaquismo), la heterogeneidad etiológica el hecho de que una misma enfermedad puede 
ser consecuencia de la exposición a factores de riesgo diferentes, (como ocurre con el riesgo 
de hipertensión, que se incrementa con la obesidad y también con el tabaquismo). 

A lo anterior se agrega la penetrancia, situaciones en que el mismo riesgo se asocia con di-
ferentes probabilidades de padecer una enfermedad en diferentes poblaciones, como ocurre 
con las tasas de tabaquismo y cáncer en Japón y Europa. 

Pero además de la importancia por sus repercusiones en la salud global de los pacientes y en 
el coste de los servicios sanitarios, la existencia de comorbilidad cuestiona en cierta medida 
parte del conocimiento científico obtenido a partir de ensayos clínicos En efecto, éstos excluyen 
pacientes con múltiples comorbilidades (29), limitando por ello la validez de muchas reco-
mendaciones que se incluyen a partir de dichos estudios en las normas de correcta atención 
en la comunidad médica (los protocolos o guías de práctica clínica teóricamente basadas en 
evidencias científicas). 

Estas Guías de Práctica Clínica se han desarrollado en un intento de disminuir la variabilidad 
de la práctica clínica a través de la sistematización del mejor conocimiento científico disponible 
(18). Sin embargo, las “intervenciones basadas en la evidencia” (Evidence Based Medicine) 
habitualmente ignoran la presencia de comorbilidad en los sujetos de estudio. 

Un estudio sobre 15 enfermedades crónicas en Estados Unidos, habitualmente atendidas en 
atención primaria, (30) sugiere que la adherencia a las citadas guías en la asistencia a pacientes 
ancianos con co-morbilidades puede tener efectos indeseables, enfatizando aspectos erróneos 
de la atención y disminuyendo la calidad de los cuidados. Los autores del trabajo consideran 
crítico desarrollar medidas que tengan en cuenta la existencia de co-morbilidades. 

d.	Investigación sobre servicios y sistemas sanitarios

Tradicionalmente se han diferenciado tres esferas concéntricas dentro de la gestión sanitaria: 
La macrogestión, en cierta forma asimilable a la política sanitaria. La mesogestión, realizada 
por los gestores sanitarios, máximos responsables de hospitales o distritos sanitarios. La mi-
crogestión o gestión clínica. La finalidad última de ésta sería la de “implicar a los profesionales 
otorgándoles una responsabilidad acorde con la discrecionalidad de sus decisiones “(Ortún 
(19)).

En este ámbito de política y gestión sanitaria desde la Atención Primaria, algunas de las prio-
ridades de investigación serían las siguientes:



| CÓMO INVESTIGAR CON ÉXITO EN CIENCIAS DE LA SALUD1374

	 •	 La influencia de los atributos básicos de la Atención Primaria: accesibilidad o primer 
contacto; integralidad de la atención; coordinación;  longitudinalidad o atención basada 
en la persona y no en la enfermedad.

	 •	 Las fórmulas más efectivas y costo-efectivas de coordinación entre niveles asistenciales 
primario, secundario y terciario.

	 •	 La efectividad del trabajo en equipo frente a otras modalidades individuales de organi-
zación.

	 •	 Las llamadas “ buenas prácticas” (31)

	 •	 El balance adecuado de atención entre el primer nivel y la atención especializada20, 
analizando las razones de especialidades así como los tipos y distribución de los profe-
sionales de la salud (21)

	 •	 La aplicación de la informática a la AP. desde los nuevos modelos de historia clínica 
electrónica (Electronic Health Registers o EHR) hasta los sistemas de prescripción far-
macéutica electrónica.

	 •	 La relación entre profesionales y pacientes y la utilidad de nuevos modelos de protago-
nismo activo de éstos.

	 •	 El papel de las redes sociales, tanto de pacientes como de profesionales, y su influencia 
en al ámbito de la práctica clínica.

e.	Investigación sobre formación

Es necesario avanzar en el conocimiento sobre las mejores formas de educación médica, tanto 
en el grado como en el postgrado (especialización) y en la formación continuada, el llamado 
aprendizaje a lo largo de la vida. 

	 •	 Qué tipo de conocimientos y habilidades necesitan para ejercer una  buena  APS.

	 •	 Cuál es el papel de la Atención Primaria y de la investigación en AP en el desarrollo 
curricular del grado.

	 •	 Cómo promover la formación especializada en medicina familiar.

	 •	 Cómo facilitar el acceso de los profesionales cualificados de la Atención Primaria a zonas 
desfavorecidas garantizando la equidad del sistema.

	 •	 Cuáles son las estrategias formativas más efectivas en materia de formación continuada 
(enseñanza basada en problemas, modelos de competencia o portfolios).
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	 •	 Cómo promover un papel más activo de los profesionales en su propio desarrollo pro-
fesional que vaya reemplazando los modelos clásicos pasivos de adquisición de conoci-
mientos (32).

	 •	 Cómo fomentar el aprendizaje destinado a la aplicación práctica de lo aprendido (33)

	 •	 Cuál es la rentabilidad de la inversión en educación  destinada a formar profesionales 
de Atención Primaria, tanto en términos de efectividad del proceso de aprendizaje 
(evaluación el impacto formativo en la asistencia sanitaria), como de la rentabilidad de 
la inversión en recursos destinados a la formación, aspectos que se desconocen. (34)

6.	RESULTADOS

a.	Factor de impacto y Atención Primaria

El papel y el fin último de cualquier tipo de investigación en medicina debería ser el de mejorar 
la salud y /o la calidad de vida de los individuos y de las poblaciones a las que pertenecen.

La traslación literal de los principios y métodos de la empresa (en especial las relacionadas 
con la gestión) a la asistencia sanitaria también se ha aplicado al terreno de la investigación. 
El concepto empresarial de “retorno sobre la inversión” Return Over Investment (ROI) se ha 
convertido en modelo para evaluar la investigación. 

En comparación con otros ámbitos de investigación la Atención Primaria podría conside-
rarse que tiene un ROI bajo. Del Mar y van Driel (2010) realizaron el ejercicio de identificar 
cuantos investigadores australianos habían publicado en el New England y el JAMA (90 y 79 
en cada una de ellas) y cuantos de ellos procedían del ámbito de la Atención Primaria (1 y 1 
respectivamente). 

La medición del “Factor de Impacto” (FI) representa actualmente la unidad de medida fun-
damental a la hora de evaluar la productividad de investigación de un grupo investigador o 
institución: Sin embargo este FI no es un indicador seguro  de la calidad de investigación de 
una revista o de un proyecto22 23, existiendo cada vez más voces críticas respecto a ello (35) 
(36), en especial en el ámbito de la Atención Primaria (37)

Son varios los argumentos que sustentan este cuestionamiento para el uso del “Factor de 
Impacto” (FI), y de forma muy especial en investigación en Atención Primaria (24):



| CÓMO INVESTIGAR CON ÉXITO EN CIENCIAS DE LA SALUD1376

	 •	 Los criterios empleados para el cálculo del FI a la hora de seleccionar las revistas a incluir 
en la base de datos del Thomson Scientific (empresa responsable del cálculo del mismo) 
distan de ser transparentes. Tampoco está claro el criterio que determina por qué un 
artículo es citable.

	 •	 De las 33.000  revistas médicas  indexadas solo 5000 se incluyen en la base de datos del 
Journal Citation Report. (38)

	 •	 Los FI más altos están prácticamente monopolizados por revistas del campo de la in-
vestigación y corresponden a aquellas disciplinas en las que existe una dinámica muy 
rápida de actualización del conocimiento. 

	 •	 Por el contrario, en aquellas disciplinas en las que el conocimiento es mucho más estable 
a lo largo del tiempo como la salud pública, la epidemiología o la medicina familiar, los 
FI de sus trabajos suelen ser mucho más bajos. Emplear la misma unidad de medida 
para ambos es comparar “peras con manzanas”  y preferir siempre las peras, claro. Como 
señala  van Driel, solo 8 revistas de medicina familiar se citan en el Journal Citation 
Reports, todas situadas en la cola de las 105 revistas que cubren el espectro de la medi-
cina general o interna. 

	 •	 Es muy relevante la falta de adecuación entre el bajo FI de las publicaciones en revistas 
de medicina general y la importancia que tiene en cambio ésta en las vidas de las per-
sonas. Como indica Van Driel, la medicina familiar es “donde la ciencia y la sociedad 
se encuentran”. Sin embargo, apenas tiene relevancia científica.

	 •	 Existe un evidente sesgo  favorable a revistas norteamericanas. Muestra de ello es que 
la revista con mayor FI en el ámbito de la  medicina familiar (como señala van Driel) 
son los Annals of Family Medicine,  aparecida en 2003, con valores muy por encima 
de otras revistas tan clásicas como puede ser el Bristish Journal of General Practice. 
En este aspecto resulta difícil cuestionar que en el ámbito académico de la medicina 
general la aportación de países donde la Atención Primaria es fuerte (Reino Unido, 
Holanda, Dinamarca) es bastante más significativa y de mayor recorrido que en Estados 
Unidos.

	 •	 El FI suele determinarse por una limitada relación de artículos en una determinada 
revista y no por todos los artículos de la misma, por lo que es cuestionable el axioma 
que establece que un alto FI implica una mayor calidad de la revista en cuestión25. 
Algunos autores en este sentido han propuesto sustituir “factor de impacto” por “Índice 
de citación de la revista” ( Journal Citation Ratio) (39) 

En cualquier caso parece evidente la necesidad de desarrollar otros elementos de medida para 
evaluar adecuadamente el impacto que tiene la investigación en medicina general
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b.	Productividad de la investigación en Atención Primaria

Uno de las mayores debilidades de la investigación es la insuficiente comunicación de los 
resultados obtenidos. Una vez conseguida la financiación necesaria y realizado el proyecto en 
ocasiones los resultados no se publican. 

En trabajos de investigación realizados en Atención Primaria esta situación es frecuente. 
Lowcay et al (26) realizaron una revisión sobre las tasas de publicación en Australia del pro-
grama GPEP (General Practice Evaluation Program) en el periodo 1990 a 1998. De los 248 
proyectos financiados (por un valor de 12 millones de dólares) , la mayor parte no publicaron 
sus resultados (solo lo publicaron el 41%) . El 25% publicó solamente dos artículos, y el 7 % 
publicó más de dos. 

Paradójicamente el tipo de ayuda no tuvo influencia significativa en el número de artículos 
publicados; tampoco hubo diferencias significativas en función del tipo de institución respecto 
a su carácter académico o asistencial. 

Son múltiples, por lo tanto, los factores que están determinando la  escasa transmisión de cono-
cimientos derivados de la investigación: ausencia de experiencia o conocimientos en escritura 
científica; falta de tiempo; sesgo hacia los estudios que comprueban hipótesis previas, etc.

El programa GPEP australiano se sustituyó en esta década por el PHCRED (Primary Health 
Care Research, Evaluation and Development), destinado a mejorar los resultados de investi-
gación es de alta calidad en AP, y al que el gobierno australiano destinó más de 110 millones 
de dólares. 

En un trabajo de Akew (27) se compara la productividad de la medicina general tras la pues-
ta en marcha de este programa con la de medicina y cirugía. Y aunque la productividad en 
atención primaria aumentó en esta última década  de 1 a 3 publicaciones por 1000 médicos 
generales (periodo 1990-99 al 2000-2007), las publicaciones en medicina general solo repre-
sentaban el 2% de las de medicina y el 5% de las de cirugía. No encontramos datos comparables 
en otros países, incluido España, pero posiblemente los datos no sean mejores para la medicina 
general que los de otros países.

c.	Repercusión de la investigación en Atención Primaria en la gestión y 
la política sanitaria

La valoración del impacto de la investigación en la gestión y la política del ámbito de la 
Atención Primaria obliga a delimitar el terreno (28). Por ejemplo, además de la diferencia 
entre resultados (efectos a medio plazo), e impacto (el efecto último, a largo plazo), algunos 
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autores (29) diferencian también entre impactos instrumentales (donde existe una clara co-
nexión entre un estudio particular y un resultado específico) de los impactos conceptuales, 
menos tangibles, que aumentan el conocimiento  e informan decisiones, pero sin vínculos 
directos con la investigación. El primer tipo es más habitual en la práctica clínica. El último, 
en la investigación de servicios.

Se entiende por investigación de servicios de salud “la que estudia la estructura, organi-
zación, funcionamiento y efecto de los servicios sanitarios y la forma en que se utiliza por 
dichos servicios”. (40) Averiguar su impacto no es sencillo. Para Kalucy,30, el impacto de la 
investigación en servicios es impredecible dependiendo de la naturaleza de los hallazgos, la 
credibilidad de los investigadores, la congruencia de los hallazgos con la práctica dominante 
y el clima político y económico. 

A pesar de estas limitaciones la investigación sobre servicios no es un asunto menor. De he-
cho es una de las razones que parecen influir de forma relevante en la mejora de la prestación 
sanitaria en  determinadas organizaciones, algunas tomadas como modelo (The Veterans’ 
Affaire Healthcare System, Kaiser Permanente). La cuantiosa inversión en investigación sobre 
sus servicios que realizan (alrededor de 50 y 80 millones de dólares en 2003) no parece en 
cambio que realicen otras (NHS) (31)

En el caso de España, la investigación relativa a las políticas o instrumentos de gestión im-
plantados en Atención Primaria es difícil de identificar, obtener y sintetizar, por la dispersión 
de términos de búsqueda, la falta de precisión y homogeneidad de los mismos, y/o la gran 
diversidad de fuentes de información que existen al respecto. Muchas de ellas son de acceso 
difícil o imposible. En este sentido hay que señalar que en muchas ocasiones reformas o ins-
trumentos implantados en las diferentes administraciones de un sistema de salud no se han 
evaluado, o si esta se realizó la información no es accesible.
 
Ya se ha comentado que la investigación en Atención Primaria en España se ha caracterizado 
por una financiación tan exigua como decreciente (García Olmos 2009), una visibilidad escasa 
(41) y un bajo  impacto de los trabajos. La repercusión que dicha investigación ha podido tener 
en la política y gestión inevitablemente está condicionado por este contexto.

La bibliografía revisada al respecto (32), complementado con una revisión manual de los 
trabajos publicados en las revistas españolas que más habitualmente publican trabajos de 
este tipo (Atención Primaria, Medicina Clínica, Gaceta Sanitaria, Revista Española de Salud 
Pública, Revista de Administración Sanitaria) en el periodo 2004-2008  permite identificar 
ciertas tendencias generales:
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	 •	 La investigación sobre instrumentos e innovaciones en gestión en AP es muy heterogé-
nea con escasez de estudios empíricos y abundancia de estudios de revisión y opiniones 
de expertos.

	 •	 La investigación antes mencionada la realizan principalmente los propios médicos 
asistenciales con una discreta participación de universidades y otras entidades, y una 
participación excepcional de las propias organizaciones gestoras responsables de la 
implantación de las innovaciones.

	 •	 Existe un predominio mayoritario de determinadas Comunidades Autónomas especial-
mente Cataluña, en esta materia

La experiencia sobre la propia práctica profesional, la influencia de los pares y la generación 
de conocimiento a través de estudios científicos publicados han sido tradicionalmente las 
fuentes predominantes de información para la introducción de innovaciones en la práctica. 
La difusión de los resultados de los ensayos clínicos randomizados -así como las revisiones 
sistemáticas y meta-análisis- se convirtieron en el patrón oro de la mano de la aparición del 
movimiento de Medicina Basada en la Evidencia a principios de los noventa. 

Entre las limitaciones más importantes de ésta destacan la escasa validez externa de muchos 
de estos estudios cuando se trata de analizar su aplicación en Atención Primaria, así como la 
dificultad de atravesar el abismo que separa el conocimiento de su aplicación práctica (pro-
blema de la implantación). 

Aún así ha crecido la presión sobre los médicos para basar sus decisiones en la “mejor evi-
dencia científica disponible”, aunque ésta fuera discutible y variable a lo largo del tiempo. Sin  
embargo un paradigma similar aplicable al ámbito de la gestión sanitaria, Asistencia Sanitaria 
basada en la Evidencia, ha sido un planteamiento esencialmente teórico.

A diferencia de los médicos, los gestores emplean como principales referencias para el desa-
rrollo de innovaciones y  la toma de decisiones las directrices emanadas desde el poder polí-
tico. Además de la falta de profesionalización de los gestores españoles, la conveniencia de la 
separación entre el “qué hay que hacer” como competencia del político, y del “cómo hay que 
hacerlo” como campo de actuación del gestor, rara vez tiene aplicación real. 

En ese sentido los modelos de referencia conceptual de los gestores han estado más cercanos 
a los modelos procedentes de empresas de servicios, generalmente privadas, que a la prác-
tica clínica. No hay que olvidar que gran parte de las innovaciones introducidas en gestión 
sanitaria en Atención Primaria (contratos programa, carteras de servicios, medición de pro-
ducto, gestión de la calidad total, acreditación, orientación al usuario) proceden del ámbito 
empresarial. 
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El conocimiento que soporta esta práctica es endeble metodológicamente. Rosenzweig (42) 
identifica entre los errores más frecuentes en este tipo de estudios sobre la gestión empresarial, 
los siguientes:

	    Recuadro 3. Errores frecuentes de modelos de referenca de gestión

La confusión entre correlación y causalidad a la hora de medir los efectos de 
ciertos factores en los resultados (satisfacción de profesionales, liderazgo).

La “explicación única” (“el éxito se debió a una estrategia adecuada”) 
cuando los factores que determinan el desempeño organizativo están inte-
rrelacionados entre sí.

Las variables independientes no se miden de forma independiente.

La calidad de los datos analizados a menudo no está probada.

El rendimiento de una empresa es relativo, no absoluto y varía a lo largo 
del tiempo.

Todo ello hace que los fundamentos en que se basan muchas de las estrategias introducidas en 
los sistemas sanitarios en los últimos años  no se admitirían en propuesta de intervenciones 
clínicas por su falta de pruebas (33).

La investigación en servicios es compleja. Probar la validez de las investigaciones en este ám-
bito no es sencillo, entre otras razones porque: 

	 •	 Los impactos no son fácilmente cuantificables;

	 •	 Existe un decalaje de tiempo entre la realización de la investigación y el momento en 
que aparecen los beneficios; 

	 •	 Es difícil atribuir los resultados a una sola intervención y no a la acumulación de cono-
cimiento procedente de múltiples fuentes (43).

	 •	 Una revisión de las recomendaciones de los modelos de transferencia de la investigación 
a la práctica hace hincapié en algunas intervenciones clave:

	 •	 La necesidad de establecer vinculación e intercambio (44) entre investigadores y deciso-
res, implicando a éstos últimos  en cada una de las etapas del proceso de investigación, 
asegurando que ésta responde a sus necesidades y que existe un compromiso a utilizarla 
por parte de los gestores.
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	 •	 La importancia de crear redes y reforzar las relaciones sociales de cara al desarrollo y 
construcción del conocimiento.

	 •	 La aceptación de la importancia de las ideas (34), en el sentido de que éstas, más que la 
evidencia científica, son las que influyen en las políticas, siendo especialmente utilizadas 
aquellas que responden y se desarrollan por los grupos de poder (45)

Así mismo, se han utilizado diferentes Marcos de Evaluación de la Investigación (35) que 
permiten identificar ciertas dimensiones que se consideran claves para mejorar el impacto. 
Tanto el empleado en Atención Primaria en Australia (The Payback Framework) (46), como 
el empleado en Holanda, señalan ciertos factores que podrían ser útiles:

	 •	 Evaluación de la transferencia de la investigación y producción de  conocimiento.

	 •	 Capacidad de construcción y absorción (mejora en los objetivos de investigaciones 
posteriores, oportunidades, número de doctores).

	 •	 Desarrollo de políticas e intervenciones  informadas

	 •	 Identificación de beneficios para el sector sanitario, para la salud y beneficios económicos.

	 •	 Establecimiento de una agenda de conocimiento para la investigación en servicios de 
forma interactiva entre investigadores y usuarios.

	 •	 Aseguramiento de la interacción sistemática y obligatoria entre investigadores y usuarios.

	 •	 Evaluación de un componente formal de cada innovación en política y gestión.

7.	ESTRATEGIAS DE FOMENTO 

a.	Escasez y desproporción en la asignación de fondos

El destino de fondos para la investigación en Atención Primaria es limitado e insuficiente en 
todos los países del mundo (36), siendo un agravio comparativo con otros centros y entornos 
de investigación. En ese sentido el deslumbramiento tecnológico imperante en todas las socie-
dades desarrolladas determina la asignación de un volumen cuantioso de fondo, claramente 
desproporcionados, a la investigación sobre problemas relativamente poco comunes, pena-
lizando significativamente la investigación sobre problemas frecuentes que afectan a buena 
parte de la población37.
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Como señala Beasley, el Global Forum for Health Research  define como el “10/90 gap” al 
hecho de que solo el 10% de los recursos de investigación van dirigidos al 90% (47) de los 
problemas. En el caso concreto de España hay la disminución progresiva de fondos y proyectos 
financiados procedentes de Atención Primaria, al que se añade la ausencia de reconocimiento 
como unidades autónomas a las unidades de investigación en Atención Primaria  (que deben 
formar parte de unidades hospitalarias para recibir fondos) es buena muestra de todo ello.

b.	Consolidación de las instituciones de investigación

Tanto Van der Zee y Cols (2003), como Beasley han señalado ciertas condiciones que favorecen 
la consolidación de instituciones de investigación en Atención Primaria en un determinado país:

	 •	 Existencia de una sociedad o asociación de carácter científico en el campo de la Atención 
Primaria.

	 •	 Existencia de revistas revisadas por pares (árbitros).

	 •	 Departamentos y directores de medicina general/de familia en las universidades.

	 •	 Grado de independencia respecto a los gobiernos políticos de turno.

	 •	 Soporte financiero para que los médicos asistenciales puedan dirigir proyectos de in-
vestigación.

	 •	 Integración de centros docentes y de investigación.

	 •	 Poblaciones definidas que permitan construir denominadores poblacionales en los 
estudios sobre práctica clínica.

	 •	 Colaboración con otras disciplinas (sociología, antropología, economía, psicología, 
educación), dada la naturaleza integral y holística del trabajo en Atención Primaria.

	 •	 Unión de la investigación con la práctica clínica, puesto que el último fin de la investi-
gación en Atención Primaria no puede ser otro que el de aportar información nueva y 
fiable para mejorar la atención sanitaria. 

	 •	 Desarrollo de programas de formación en investigación, incluidas actividades de ense-
ñanza con colegas con experiencia en investigación (48)

	 •	 Tiempo disponible para poder realizar estudios de investigación (49) ya que la presión 
asistencial diaria en las consultas de atención primaria dificulta en buena medida la 
consolidación de una rutina investigadora estable. 
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	 •	 Iniciativas como la recientemente implantada en España de financiar becas para la “in-
tensificación de investigación” de determinados investigadores en Atención Primaria 
es una línea interesante de trabajo.

	 •	 Creación de redes de investigación (Van Weel Nutting 1999): la Primary Care Research 
Network (PCRN) en Estados Unidos,  o la International Federation of Primary Care 
Research Network (IFPCRN) (38) son buenos ejemplos.

8.	PAUTAS SOBRE CÓMO INVESTIGAR EN ATENCIÓN PRIMARIA

Ante la decisión de investigar sobre AP, cuatro orientaciones muy genéricas podrían ser de 
una cierta utilidad: 

	   Recuadro 4. Orientaciones para investigar en Atención Primara

En primer lugar, desarrollar una conducta de observación permanente a la 
manera del naturalista, como comentaba White. 

En segundo lugar, establecer siempre un plan de trabajo lo más completo 
posible.
 
En tercer lugar, tener muy presente las características específicas que reúne 
la investigación en AP. No contemplarlas es una fuente inevitable de sesgos 
y errores.

En cuarto lugar, chequear los aspectos clave del proceso que puede servir 
para disminuir el número de errores y sesgos que se cometen en el proceso 
de investigación.

		

a.	 Fomentar una mentalidad naturalista

Como señalaba Kerr L White, el médico de familia con interés en sacar el máximo aprovecha-
miento a su trabajo cotidiano debería cultivar una cierta mentalidad  naturalista, observando 
con detenimiento cuanto ocurre ante él. Pocos tendrían una posición de mayor ventaja para 
obtener información muy relevante sobre lo que es la salud, la enfermedad, el sufrir y la con-
dición humana.
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b.	Establecer un plan de trabajo (39)

De la misma forma que en cualquier otro proceso de investigación, en Atención Primaria es 
recomendable establecer una secuencia básica de trabajo, cuyo seguimiento facilita el éxito 
del proyecto.

Esas etapas fundamentales pueden resumirse en los siguientes pasos:

	 (1)	 Plantear una buena pregunta

		  Como decíamos en relación con el trabajo del naturalista, el médico general debe estar 
permanentemente alerta para la generación de buenas preguntas de investigación.

		  En este sentido, un consejo útil es disponer de algún tipo de registro (libreta para los 
más antiguos, archivo, teléfono inteligente o Smartphone para los más modernos), para 
apuntar las ideas que surgen en el trabajo cotidiano y que, secundariamente, podrían 
ser objeto de la formulación de una pregunta.

		  Conviene recordar que una buena pregunta de investigación en Atención Primaria puede 
no ser una buena pregunta de investigación en medicina interna. Existe siempre el riesgo 
de dejarse arrastrar por los “cantos de sirena” de la investigación especializada. Tampoco 
una buena pregunta de investigación tiene por qué ser algo especialmente complejo y 
oscuro, sino simplemente áreas de duda o conjetura que nos asaltan en el ejercicio de 
la profesión, sea ésta clínica o gestora.

		  Conviene siempre descartar las preguntas sin verdadero interés, lo que ocurre, por 
ejemplo:

	 •	 Si la pregunta ya se respondió previamente, a no ser que tengamos dudas fehacientes 
de que la respuesta pudiera ser errónea.

	 •	 Si la pregunta afecta a muy pocos casos.

	 •	 Si la pregunta no puede contestarse a través de un método de investigación cientí-
fica.

	 •	 Si la pregunta es una definición.

		  Conviene diferenciar, aunque puedan realizarse en el mismo proceso deliberativo, la 
investigación de la monitorización Así, mientras la monitorización permite conocer lo 
que está sucediendo. También suele implicar la medición de un determinado indicador 
(o  indicadores) frente a un estándar, que nos puede servir para establecer intervencio-
nes de mejora en función de esos resultados. El proceso de investigación nos permite, 
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a partir de una determinada pregunta, testar ciertas hipótesis a través de determinados 
procedimientos para encontrar la respuesta.

		  Una vez formulada la pregunta de investigación conviene explorarla (Morrell). Para ello 
tan útiles pueden ser los medios informales de chequeo con un colega, como los más 
formales como revisar los textos de referencia en la materia o realizar una búsqueda 
bibliográfica sistemática.

		  En cualquier caso, para el investigador poco experimentado que se aproxima a estos 
procedimientos conviene tranquilizarlo en cuanto a la complejidad del procedimiento 
que en definitiva comparte la misma sistemática que el proceso clínico. Ver Tabla 2.

	   Tabla 2. Método clínico frente a método de investigación

Método clínico Método de investigación

Identificar el problema ( a través de la 
queja del paciente)

Identificar la pregunta de investigación

Realizar el diagnóstico diferencial. Formular hipótesis

Realizar las pruebas diagnósticas Testar hipótesis

Diagnosticar Recolectar y analizar datos

Realizar seguimiento Formular conclusiones

	 (2)	 Diseñar un proyecto de investigación

		  Establecer un plan o diseño de cómo se pretende responder a la pregunta supone una 
guía para las futuras actividades a realizar.

		  Para ello es imprescindible redactar un protocolo de investigación lo más pormenorizado 
posible, especialmente si se espera recibir ayuda de financiación externa.

		  Éste debe ser como el plano para el arquitecto, siendo recomendable especificar los 
siguientes aspectos:

	 •	 La Introducción: Describir la necesidad del estudio, así como el marco conceptual 
en el que se sitúa.

	 •	 Los Objetivos del estudio. 

	 •	 La Metodología del estudio:

	 -	 La población de estudio;
	 -	 Los métodos de muestreo;
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	 -	 Las definiciones operacionales de las variables empleadas;
	 -	 Los cuestionarios y métodos de laboratorio;
	 -	 La recogida de los datos, su verificación y análisis;
	 -	 El cronograma del trabajo con los hitos de cada fase.

	 •	 Los procedimientos de evaluación e interpretación

	 •	 La aplicación de los hallazgos

	 •	 Las necesidades de recursos. Se remite al lector a otras partes de esta obra para un 
estudio detallado de los mismos

	 (3)	 Decidir cómo van a medirse los diferentes aspectos planteados en la pregunta

		  Especialmente en lo relativo a la población de estudio, la selección de la muestra (siste-
mas de muestreo), la definición de las variables y la forma de hacerlas operacionales.

		  Es conveniente tener en cuenta aspectos genéricos que pueden facilitar el trabajo.

	 •	 Operacionalizar  las preguntas para crear indicadores medibles.

	 •	 Comprobar la validez de los indicadores.

	 •	 Analizar si existe correlación entre los elementos/hipótesis.

	 •	 Comprobar la validez de constructo.

	 •	 Refinar la hipótesis

	 •	 Revisar la calidad de las operaciones.

	 •	 Utilizar nuevas medidas para recopilar datos.

	 •	 Volver a chequear para encontrar nuevas correlaciones.
 
	 (4)	 Concretar el sistema de recogida de los datos y establecer el sistema de medición

	 (5)	 Organizar los datos recolectados de una forma susceptible de análisis

	 (6)	 Analizar los datos

	 (7) 	 Escribir los resultados

	 (8)	 Seleccionar una revista para publicarlos
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En otros capítulos de esta obra el lector interesado podrá encontrar información útil sobre 
las citadas fases.

c.	Tener en cuenta las características específicas de la Atención 
Primaria

Morrell (1990) recomienda tener en cuenta determinado aspectos en materia de investigación 
si el contexto de la misma es la Atención Primaria:

	 (1) 	 Estudios descriptivos en medicina general

		  Delinear siempre lo que va a describirse, de forma similar a la que fue descrito en otros 
estudios a fin de compararlos.

		  Utilizar como punto de partida los síntomas presentes más que la interpretación posible 
de éstos en forma de diagnóstico.

		  Como señala Morrell, el entusiasmo por realizar un determinado estudio puede llevar 
a ignorar aspectos importantes relacionados con la definición, especialmente cuando 
se estudian signos clínicos

	 (2) 	 Completar la recogida de datos

		  Cuando un médico decide participar en un estudio epidemiológico, en especial sobre la 
historia natural de una enfermedad, es importante que incluya en este a todos los pacien-
tes con las características sujeto de estudio, lo cual no siempre es fácil. Hipotéticamente 
podrían incluir todos los pacientes que se presentan en una consulta en un día. Si no 
fuera así podrían quedar excluidos pacientes fundamentales para el estudio, sesgando los 
resultados. Esto es habitual cuando se utilizan cuestionarios o se realiza una determinada 
exploración física en las que las “tentaciones” (o los simples olvidos) de exclusión son 
muy frecuentes.

		  Siempre tener presente que las características específicas de la Atención Primaria hacen 
especialmente difíciles que se incluyan todos los pacientes a estudiarse. En estos caso 
el papel de un asistente o evaluador externo puede ser fundamental, lo cual es especial-
mente crítico cuando se participa en un ensayo clínico randomizado.

		  Conviene tener presente los inevitables conflictos existentes cuando se precisa recabar 
información exhaustiva o compleja y se dispone, como suele ser habitual, de muy poco 
tiempo por paciente (apenas diez  minutos), lo que puede originar una insuficiente reco-
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gida de información. Para un médico puede ser relativamente sencillo recoger aspectos 
que habitualmente registra (motivo de consulta, alergias, antecedentes personales) y 
muy difícil aquellos que habitualmente ignora (ocupación).

	 (3) 	 Medir el cambio a través del tiempo

		  No es extraño que un médico decida cambiar la forma en que presta su asistencia. En 
estos casos es interesante analizar lo que ocurre con el cambio. Pero esto dista de ser 
sencillo. La medición a lo largo del tiempo implica diversos riesgos:

	 •	 Pueden producirse cambios en la morbilidad de carácter estacional.

	 •	 Pueden haber cambios dependientes de modificaciones reguladoras normativas.

	 •	 Pueden producirse cambios en la forma de trabajo (participación de otros profesio-
nales, por ejemplo)

	 (4) 	 Estudios de cohortes

		  A menudo se emplean en estos casos cohortes de edad o de pacientes de una determi-
nada enfermedad.

		  El principal problema en estos casos es la inevitable movilidad de los pacientes en la co-
horte (incluso mayores del 20% según las situaciones). Por ello es importante establecer 
previamente las tendencias “migratorias” de la población sujeto de estudio.

	 (5) 	 Ensayos clínicos

		  La asignación de los pacientes al grupo de estudio o control puede hacerse de formas 
distintas. Una de ellas mediante el empleo de números aleatorios, incluso por medio de 
terceras personas (un administrativo por ejemplo). Puede realizarse también empleando 
otros criterios como la fecha de nacimiento.

		  Es imprescindible obtener previamente el consentimiento informado para participar en 
el estudio lo cual no siempre es sencillo.

		  El conocimiento estrecho de los pacientes de su médico les hace inevitablemente pre-
guntar sobre las ventajas e inconvenientes de participar en el mismo. También para el 
médico puede llevarle a excluir de forma consciente o inconsciente pacientes del estudio. 
Por ello resulta imprescindible una estrecha monitorización externa del estudio.

		  También se precisa de la intervención externa cuando se realiza la interpretación de los 
resultados, a ser posible por un investigador externo
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	 (6) 	 Medición de la satisfacción

		  Suele ser difícil que los pacientes manifiesten insatisfacción con sus médicos si la relación 
es estrecha y regular.

		  En estos casos se recomienda medir la satisfacción no general sino la relacionada con 
aspectos muy concretos o bien emplear evaluadores externos y encuestas telefónicas, 
aunque el coste evidentemente es mucho mayor.

d.	Realizar un listado de los principales elementos del estudio

Resulta útil elaborar una relación de los diferentes aspectos a contemplar cuando se hace una 
investigación en Atención Primaria.

Por ejemplo: 

	 (1)	 Muestra:

	 a.	 ¿Es la muestra aleatoria?
	 b.	 ¿Es posible sustituir a los no respondientes o sesgará los resultados?
	 c.	 Si es una muestra seleccionada, ¿como se define?
	 d.	 ¿Que grado de movilidad tiene la población?

	 (2)	 Recogida de datos

	 a.	 ¿Asegura los métodos utilizados la recogida completa de los datos?
	 b.	 ¿Como se manejarán los datos perdidos?
	 c.	 Si el seguimiento es necesario ¿como lo aseguraremos?
	 d.	 ¿Estamos de acuerdo con todas las definiciones necesarias?
	 e.	 En caso de estudios diagnósticos, ¿se ha definido éste adecuadamente?
	 f.	 ¿Se han pilotado los métodos de recogida de datos?

	 (3)	 Interpretación de los datos

	 a.	 ¿Se han excluido o medido los sesgos en las medidas de resultado?
	 b.	 ¿La población sujeto de estudio cambia con el tiempo?
	 c.	 La práctica  sujeto de estudio cambia con el tiempo?
	 d.	 ¿Que otros factores podrían explicar los resultados?
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9.	LÍNEAS PRIORITARIAS PARA DECIDIR EL QUÉ INVESTIGAR

A lo largo de este capítulo se han dado algunas pistas de por donde podría orientarse una 
investigación en Atención Primaria, destinada a producir cambios en la práctica y a mejorar 
la salud de la población que atiende.

Con un intento sintético y sabiendo de antemano que elaborar cualquier listado de prioridades 
siempre será incompleto, se proponen algunas líneas a explorar y profundizar.

Diez años después de su capitulo sobre investigación, Starfield de nuevo identificó (Conferencia 
de Belo Horizonte)40 seis grandes líneas prioritarias de investigación en AP. Ver Recuadro 3.

	   Recuadro 5. Líneas prioritarias de investigación en Atención Primaria

Mejora de los sistemas de Atención Primaria y del ejercicio de la misma.

Equidad en salud y servicios de salud.

Carga de morbilidad como medida de las necesidades de salud poblaciona-
les.

Fuerza del trabajo en salud.

Yatrogenia y prevención del uso inadecuado e innecesario de la atención 
sanitaria

Calidad de la atención.

Siguiendo esas orientaciones genéricas una posible agenda de investigación en Atención 
Primaria debería contemplar al menos los siguientes tópicos.		

a.	 Instrumentos y métodos de uso en Atención Primaria
 
	 •	 Sistemas de registro, codificación y clasificación en Atención Primaria

	 •	 Casuística (Case mix) en Atención Primaria 

	 •	 Metodologías de investigación en Atención Primaria.

	 •	 Investigación sobre genética en Atención Primaria
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b.	Investigación clínica para informar la práctica

Se ha insistido a lo largo de estas páginas en la necesidad de profundizar en el conocimiento 
de la historia natural, la epidemiología y las manifestaciones clínicas de los problemas habi-
tualmente atendidos en la consulta del médico general o de familia. 
En este aspecto son necesarios estudios sobre:

	   Recuadro 6. Temas de investigación clínica para beneficiar la práctica

Efectividad e impacto de procedimientos y rutinas exclusivos de la Atención 
Primaria
 
Sensibilidad, especificidad y valores predictivos obtenidos en atención pri-
maria ante diferentes problemas clínicos 

Sensibilidad, especificidad y valores predictivos de síntomas, signos y hallaz-
gos complementarios en Atención Primaria 

Problemas de salud rara vez atendidos en otros niveles asistenciales.

Prevalencia de enfermedades y de manifestaciones graves de las mismas

Se precisa también avanzar en el conocimiento sobre el grado de consecución de los atributos 
claves de la Atención Primaria (accesibilidad, globalidad o integralidad de cuidados, coor-
dinación de la atención y longitudinalidad) y  su relación con la efectividad y eficiencia de la 
atención sanitaria.
 
Son imprescindibles trabajos de investigación sobre carga de morbilidad y en especial aumen-
tar el conocimiento sobre comorbilidad y multimorbilidad.

Es también interesante avanzar en el conocimiento del proceso de toma de decisiones clíni-
co, la gestión de la incertidumbre y la evaluación de los procedimientos de “esperar y ver” 
(evolución de los síntomas y signos de un paciente), especialmente en relación con el proceso 
diagnóstico.

Deberán también seguir teniendo un importante papel la investigación relacionada con la 
efectividad de intervenciones terapéuticas (farmacológicas y no famacológicas) y sobre el 
cumplimiento terapéutico de los pacientes.

La Investigación sobre el proceso de búsqueda de atención sanitaria y su manejo por parte de los 
profesionales sanitarios de Atención Primaria (Circunstancias del inicio: factores concomitantes, 
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factores predisponentes, razón de la búsqueda de ayuda, valoración del tratamiento prescrito).

Debido a las consecuencias de la propia atención sanitaria la investigación en materia de se-
guridad clínica deberá ser una área de trabajo prioritaria en los próximos años, especialmente 
e todo lo relativo al conocimiento de las causas del error, la aparición de efectos adversos y de 
la efectividad de las medidas destinadas a evitarlos.

c.	 Servicios de salud para mejorar las prestaciones

Entre las líneas de investigación más relevantes deberían incluirse las siguientes:

La Atención Primaria en el conjunto del sistema sanitario:

	 •	 Investigación sobre el balance adecuado de atención entre el primer nivel y la atención 
especializada analizando los ratios de especialidades, así como los tipos y distribución 
de los profesionales de la salud.

	 •	 Investigación sobre modelos de coordinación entre niveles asistenciales (primario, se-
cundario y terciario).

Organización:

	 •	 Evaluación de la efectividad de las modalidades de organización del trabajo (trabajo 
individual versus trabajo en equipo; tamaño y composición de los mismos; modelos de 
liderazgo; niveles de autonomía y descentralización).

	 •	 Efectividad de las iniciativas sobre  “buenas prácticas”.

	 •	 Aplicación de la informática a la Atención Primaria desde los nuevos modelos de historia 
clínica electrónica (Electronic Health Registers o EHR) hasta los sistemas de prescripción 
farmacéutica electrónica.

Investigación sobre la cultura y las personas de la organización:

	 •	 Influencia de las culturas y el modelo de profesionalismo en el desempeño del sistema.

	 •	 Fuerza del trabajo y su adecuada distribución: ¿Qué tasa de generalistas se necesitan? ¿Y 
de especialistas? ¿Cómo contribuye cada uno a la mejora de la salud poblacional? ¿Por 
parte de que tipo de profesional es más costo- efectivo prestar una determinada atención?

	 •	 Modelos de relación entre profesionales y pacientes y la utilidad de nuevos modelos de 
protagonismo activo de los pacientes. 
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	 •	 Papel de las redes sociales, tanto de pacientes como de profesionales y su influencia en 
al ámbito de la práctica clínica.

La medición de la calidad de la atención en Atención Primaria:

	 •	 Variabilidad en la práctica clínica.

	 •	 Influencia del contexto en los resultados en salud.

	 •	 Efectividad de intervenciones e implementación de las mismas. 

	 •	 Efectividad de instrumentos para la reducción de la variabilidad y la implantación de 
recomendaciones basadas en la evidencia científica.

	 •	 Guías de práctica, protocolos.

	 •	 Estudios de adecuación.

	 •	 Influencia de los sistemas de pago en la calidad asistencial.

	 •	 Efectividad de los sistemas de intervención para la mejora de la calidad (modelos de 
acreditación o certificación, sistematización de procesos etc.).

	 •	 Sistemas de evaluación  e incentivación del desempeño; indicadores, sistemas de audit. 
& feed back. 

d.	Sistemas de salud para mejorar las políticas de salud

En este ámbito se precisa profundizar en el conocimiento de aspectos como:

	 •	 Efectividad de los diversos enfoques del concepto “Atención Primaria” (Atención 
Primaria de Salud, Atención Primaria, Atención Primaria Selectiva).

	 •	 Equidad de acceso a los servicios sanitarios y su relación con los modelos de prestación 
de servicios. Todas las evaluaciones de impacto de los servicios sanitarios (y lógicamente 
de la AP) deberían incluir estratificaciones por subgrupos poblacionales para conocer 
el impacto sobre la equidad de cada modelo (Starfleld).

	 •	 Evaluación de la relación entre atención especializada (estructura  y proceso de atención)  
efectividad y eficiencia de un sistema. 

	 •	 Nuevos modelos de relación familiar.

	 •	 Nuevas comunidades poblacionales.
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e.	Mejoramiento de la formación de los profesionales de Atención 
Primaria

Aspectos  a investigar en esta materia podrían ser:

	 •	 Tipo de conocimientos y habilidades necesarias para ejercer una buena  APS.

	 •	 Papel de la formación en Atención Primaria y de la investigación en AP. en el desarrollo 
curricular del grado.

	 •	 Sistemas para la promoción de la formación especializada en medicina familiar.

	 •	 Estrategias formativas más efectivas en materia de formación continuada (enseñanza 
basada en problemas, modelos de competencia, o portfolios)

	 •	 Evaluación económica de los procesos educativos. Esto tanto en términos de efectividad 
del proceso de aprendizaje (evaluación el impacto formativo en la asistencia sanitaria,), 
como sobre la rentabilidad de la inversión en recursos destinados a la formación, aspecto 
del que se desconoce mucho.

10.	CONCLUSIONES

	 a.	 El concepto de Atención Primaria no se interpreta de la misma forma en diferentes áreas 
geográficas o sistemas sanitarios; por ello las implicaciones de una u otra definición 
pueden generar preguntas y estrategias de investigación claramente distintas.

	 b.	 La hipótesis de la existencia de asociación entre la eficiencia del sistema sanitario y una 
atención primaria “fuerte” se argumenta sólidamente en diferentes trabajos. 

	 c.	 Si la existencia de una APS fuerte en un sistema sanitario es esencial para proveer cuida-
dos sanitarios efectivos y eficientes, también debería serlo el desarrollo de la capacidad 
de investigación en atención primaria, indispensable para informar la práctica clínica 
y mejorar las políticas de salud. “La fortaleza de la investigación en Atención Primaria 
en un país es probablemente un buen indicador de la fortaleza y calidad de la Atención 
Primaria de ese país”  

	 d.	 La investigación realizada en otros entornos y especialidades tiene limitada relevancia en 
Atención Primaria. Por el contrario, la investigación en AP tiene características propias 
y específicas, en especial por las siguientes razones:
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	 -	 Atiende a problemas de salud rara vez atendidos en otros sectores de salud;

	 -	 Maneja problemas clínicos en entornos de baja probabilidad de ocurrencia de en-
fermedad aguda grave;

	 -	 Habitualmente se realiza la atención de múltiples problemas a la vez (Problema de 
la comorbilidad o multimorbilidad);

	 -	 Se trabaja con poblaciones accesibles y bien definidas en condiciones reales;

	 -	 Atiende no solamente a personas aquejadas de una enfermedad concreta ( como en 
los hospitales) sino a un amplio abanico de personas, con distintos estados de salud:

	 -	 Atiende todos los estudios de la enfermedad, desde que es asintomática hasta la fase 
terminal de la misma;

	 -	 Permite seguir la continuidad de síntomas y signos a lo largo del tiempo;

	 -	 Permite valorar el contexto familiar comunitario y social. 

	 e.	 Existen diferentes ámbitos en la investigación en AP que pueden sintetizarse en inves-
tigación sobre metodologías. epidemiológica, clínica, servicios y sistemas sanitarios e 
investigación sobre formación.

	 f.	 La medición del “Factor de impacto” representa actualmente la unidad de medida funda-
mental a la hora de evaluar la productividad de investigación de un grupo investigador 
o institución. Sin embargo, no es un indicador seguro  de la calidad  e idoneidad de la 
investigación en especial en el ámbito de la Atención Primaria. 

	 g.	 Por ello, ciertos autores (van Driel) proponen introducir otro tipo de unidades de me-
dida, como puede ser el impacto de la investigación, en la sociedad, en el que podría 
tenerse en consideración la relevancia de un determinado proyecto de investigación y 
su correspondiente publicación a la hora de provocar cambios en la práctica real

	 h.	 El impacto de la investigación en servicios es poco predecible, dependiendo de múl-
tiples factores. Por el lado de los decisores políticos, los fundamentos en que se basan 
muchas de las estrategias introducidas en los sistemas sanitarios en los últimos años  no 
se admitirían en propuesta de intervenciones clínicas por su falta de pruebas. 

	 i.	 Por todo ello parece evidente la necesidad de establecer vinculación e intercambio 
(Linkage and exchange) entre investigadores y decisores, implicando a éstos últimos  
en cada una de las etapas del proceso de investigación, asegurando que ésta responde a 
sus necesidades y que existe un compromiso a utilizarla por parte de los gestores
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	 j.	 Existen ciertas condiciones que favorecen la consolidación de la investigación en 
Atención Primaria en un determinado país, como son la existencia de una sociedad o 
asociación de carácter científico en el campo de la Atención Primaria, de revistas revi-
sadas por pares, la existencia  de Departamentos y Directores de medicina general/de 
familia en las universidades. Un cierto grado de independencia respecto a los gobiernos 
y un soporte financiero para que los médicos asistenciales puedan llevar a cabo proyectos 
de investigación, o la existencia de tiempo disponible para poder realizar estudios de 
investigación 

	 k.	 Una adecuada investigación en AP pasa por perfeccionar el “como” para lo que es ne-
cesario fomentar una mentalidad de naturalista, establecer un plan de trabajo y tener 
en cuenta las características específicas de la AP y tener claro el “qué” investigar. 

11.	ALERTAS Y CONSEJOS ÚTILES

	 •	 Tenga presente que estudios documentan la necesidad de mejorar la comunicación 
médico-paciente de Atención Primaria. Los pacientes cuentan que los médicos no están 
suficientemente atentos a sus preocupaciones y los pacientes a menudo no entienden lo 
que les dicen. Cuando se entrevista a los pacientes inmediatamente después de la con-
sulta, ellos recuerdan la mitad o menos de la información importante que se les dio. 

	 •	 Resulta útil el recordar que una mejor comunicación médico-paciente de atención pri-
maria mejora el resultado del paciente. Sin embargo, algunos médicos ven una mejor 
comunicación como un consumo de tiempo impráctico durante las consultas cuya 
duración promedio es de 12 minutos. 

	 •	 Grabe en su mente que una verdad pasada por alto en atención primaria es el diseño 
de investigación de sujeto único (estudio de caso) el cual se puede usar para estudiar el 
curso del tiempo, la variabilidad, el efecto de una intervención o de un tratamiento en un 
solo paciente. Este diseño de investigación experimental implica mediciones múltiples 
a lo largo del tiempo en un solo sujeto (n=1) se lo ha denominado un ensayo clínico de 
n=1, un ensayo clínico aleatorizado en un único paciente, un diseño de sujeto interno, 
o un estudio de atención de paciente A-B

	 •	 Reflexione sobre el hecho de que cuando se lleva a cabo una investigación con diseño 
experimental de sujeto único el investigador necesita trabajar con una sólida metodo-
logía. Esto incluye una estandarización de la intervención que implica la evaluación de 
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su cumplimentación, una mediación objetiva de los resultados y procedimientos para 
minimizar los sesgos.

	 •	 Haga memoria que un diseño experimental de sujeto único puede tener múltiples perio-
dos de medición y múltiples tiempos de intervención o de tratamiento. Al comienzo de 
cada uno de estos diseños se toman observaciones para evaluar al paciente en la estadía 
inicial de la enfermedad. Esto se denomina fase de “Línea basal (A)”. Luego se prescribe 
un curso de tratamiento, o “Fase B”.

	 •	 El paciente antes descrito continúa con el tratamiento evaluando su efectividad a lo 
largo del tiempo, usando las mismas variables de resultado que se usan durante la fase 
de línea basal. Esto describe el “diseño primario de sujeto único A-B”.

	 •	 Siguiendo la misma línea de la alerta anterior, los diseños de investigación de sujeto 
único suelen tener ventajas sobre diseños tradicionales basados en grupos, aplicables 
especialmente a la investigación de la medicina familiar basada en la práctica. Esto in-
cluye: a) Situaciones donde los fondos para investigación  son escasos; b) Preguntas de 
investigación que apuntan al estudio de procesos de cambio; c) Preguntas de investiga-
ción que surgen del trabajo clínico sobre si un tratamiento funciona para un paciente 
particular.

	 •	 Pero también tenga presente que los diseños experimentales de sujeto único presentan 
algunas limitaciones. De entre estas destacan la ausencia de generalización de las con-
clusiones del estudio, de las premisas metodológicas y estadísticas, típicas de las pruebas 
inferenciales. Además, los diseños de sujeto único proveen apoyo muy limitado para 
conclusiones relacionadas con una población de sujetos.

	 •	 Amigo lector, recapacite sobre el hecho de que la investigación en Atención Primaria 
requiere igual o superior conocimiento y sabiduría que los otros tipos de investigación. 
Todos podemos identificar gente que consideramos como sabia, sin estar completamente 
claros acerca de qué es sabiduría. Este concepto de muchos aspectos y fases parece tener 
elementos tanto intelectuales como de cualidades personales, pero su relación con el 
conocimiento no siempre parece ser muy directa.

	 •	 Imagine que Ud. ha descubierto una contradicción entre sus hipótesis o que está tratan-
do de ver lo que podría estar equivocado con las pruebas que sugieren una conclusión 
improbable o hasta inverosímil. Para salir del paso de la situación Ud. tendrá que probar 
varias líneas posibles de investigación y seguirlas solamente en la medida que parecen 
promisorias y evaluar las conclusiones tentativas a las cuales ha llegado.



| CÓMO INVESTIGAR CON ÉXITO EN CIENCIAS DE LA SALUD1398

	 •	 Una persona puede ser inteligente, más o menos hábil y buena para argumentar; no 
obstante ello no es garantía de que esa persona será capaz de encontrar un camino a 
través de un laberinto  de consideraciones aparentemente incompatibles y llegar a un 
resultado satisfactorio. Entonces, ¿Qué se requiere –además de una habilidad mental 
cabal- para tratar con tales situaciones con efectividad?

	 •	 Parecería que para lograr conclusiones satisfactorias se requieren características perso-
nales semejantes a aquellas que nos guían a través de situaciones sociales prácticas. Así 
como ser inteligente, una persona debe ser inquisitiva pero no crédula, valiente pero no 
temeraria, energética pero no agotadora.                                
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Capítulo III-3
INVESTIGACIÓN EN

ESPECIALIDADES QUIRÚRGICAS
Jorge Rosell Pradas

“El arte de la cirugía es demasiado poderoso y peligroso para dejarlo en manos de cirujanos 
que solo utilizan su cerebelo.”

   Willey W. Souba (1957- )
	                                          Editor norteamericano de

                                         The Journal of Surgical Research (1999)

“Mirando hacia atrás, entonces, sobre la obra a retazos de los trabajos de mi vida, puedo 
decir que he hecho muchos comienzos y he lanzado afuera muchas sugerencias. Algo saldrá, 
mucho o poco. Sin embargo, puedo expresar una esperanza de que haya abierto un sendero 

para un avance importante en nuestro conocimiento.”

Sigmund Freud (1856-1939)
Médico y psiquiatra austríaco

   fundador del psicoanálisis
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1.	PASADO Y PRESENTE DE LA INVESTIGACIÓN QUIRÚRGICA

a.	Aspectos históricos

Las especialidades quirúrgicas descienden del antiguo barbero-cirujano, un técnico que úni-
camente actuaba a requerimiento del médico-físico, la actual figura del internista, y durante 
siglos tuvo vetado su acceso a la investigación que se consideraba excesivamente compleja para 
un especialista de bajo rango intelectual. A pesar que los grandes avances en el conocimiento 
médico de los últimos años se consideren debidos a la contribución de biólogos, fisiólogos, 
genetistas o internistas, los cirujanos siempre jugaron en ellos un papel importante.
                                                                                                                                                                                       
La mortalidad por heridas del colon y por los traumatismos craneoencefálicos graves de casi el 
100% durante la Gran Guerra ha desaparecido prácticamente en los últimos conflictos bélicos 
del Golfo, Afganistán e Irak.

En los brillantes adelantos de la adaptación de la tecnología a la medicina los cirujanos han 
sido la punta de lanza. A mediados del siglo XX en España las primeras determinaciones de 
electrolitos séricos y la preparación y administración de las primitivas alimentaciones paren-
terales se realizaron por cirujanos. En el resto del mundo se aventuraban con los trasplantes 
de órganos y en las incipientes aplicaciones de la electrónica a los problemas de la salud.  

Sin embargo, desde 1950 se potenció la investigación básica sobre la clínica. El fundamento 
estratégico para curar las enfermedades consistía en desbrozar las bases fisiopatológicas sub-
yacentes para hacer repercutir los hallazgos de esas investigaciones en nuevos y eficaces tra-
tamientos farmacológicos. Algo debió fallar pues las esperanzas teóricas y el dinero invertido 
en este planteamiento no tuvieron el impacto esperado en la práctica clínica.

Los cirujanos, que habían quedado fuera de este campo de acción, se centraron en estudios 
dirigidos a resolver problemas específicos relacionados con la asistencia de los pacientes con-
tribuyendo, en muchos casos, a la solución de problemas asistenciales complejos. Sin embargo 
los diseños de sus investigaciones eran metodológicamente limitados predominando las series 
de casos junto a algunas investigaciones cuasi-experimentales.
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Durante el siglo pasado se realizaron importantes contribuciones quirúrgicas que siguen en 
vigor actualmente: cirugía de las  malformaciones cardiacas, las valvulopatías y la perfusión 
coronaria; cirugía vascular  aórtica; tratamiento de la respuesta metabólica al traumatismo, 
quemaduras y sepsis; nutrición enteral y parenteral; transplante de órganos y dispositivos arti-
ficiales renales, hepáticos, pancreáticos y cardiacos; sustituciones articulares completas; cirugía 
intraútero, neurocirugía esteroatáxica; prótesis expandibles endoluminales; fecundación in 
vitro; cirugía de la ceguera, las cataratas y la miopía; bancos de tejidos; implantes cocleares y 
cirugía mínimamente invasiva.  Los cirujanos participaron activamente en los ensayos clínicos 
que permitieron la cirugía conservadora en el cáncer de mama asociada a quimioterapia y en 
los que valoraron el tratamiento hormonal tras la cirugía por determinados cánceres. (1)  

b.	Problemas de desarrollo profesional

En España persiste un cierto abandono de las administraciones estatales y autónomas de los 
problemas de desarrollo profesional de los cirujanos y muchos de los más jóvenes se están 
impregnando de ese contra- intelectualismo secular en el ámbito de las especialidades qui-
rúrgicas. Prefieren usar su tiempo en labores humanitarias y de cooperación con los más 
desfavorecidos que encerrarse en un laboratorio, en un quirófano de cirugía experimental o 
formarse en metodología de la investigación y estadística.

La compensación personal de la primera opción parece más digna y es agradable e inmediata 
frente a los sinsabores, dificultades, dedicación permanente y posibles fracasos hasta conse-
guir un eventual éxito personal de la segunda alternativa. Pero ambas tienen cierta similitud. 
La investigación orientada al paciente siempre se realiza por clínicos que observan, analizan, 
diagnostican y tratan a personas enfermas. La regla de oro de este tipo de estudios es que el 
investigador estreche la mano de esas personas en el transcurso de la investigación.

El especialista quirúrgico tiene además el consentimiento del paciente para acceder a sus 
entrañas y eliminar o curar lo que  está enfermo o cambiar lo deteriorado. Este contacto tan 
directo le exige anteponer la dignidad del ser humano enfermo por encima de cualquier otra 
consideración.

También la investigación quirúrgica se ve lastrada por la impaciencia, característica común de 
muchos cirujanos noveles, que se plasma en la búsqueda de resultados inmediatos. Las labores 
previas de reclutamiento y las posteriores de un seguimiento suficiente de los operados suelen 
ser deficitarias. Se traducen en estudios con escaso número de casos y tiempos de seguimiento 
exiguos que únicamente valoran resultados a corto plazo cuando una intervención quirúrgica 
suele ser para toda la vida. 
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Los especialistas quirúrgicos en su labor asistencial deben tener capacidad de decisión, con-
fianza y prontitud incluso antes de disponer de la totalidad de los datos del paciente. Estas 
características, fundamentales en el área de urgencias o en el quirófano, no son del todo 
apropiadas para la investigación. (2)

c.	Rendimiento curricular académico 

El dudoso rendimiento curricular académico entorpece también las ganas de investigar de los 
más jóvenes. Persiste la creencia de que los cirujanos son incapaces de abordar un proyecto 
de investigación con rigor. Asi los comités científicos y éticos de las instituciones sanitarias 
minusvaloran en ocasiones buenas y novedosas iniciativas de investigación quirúrgica. Las 
agencias financiadoras exigen un tiempo imposible de retraer de la asistencia clínica y si el 
estudio concluye con éxito, el impacto de la publicación será menor que a un trabajo genera-
do desde la investigación básica. Mientras un joven biólogo o fisiólogo publicará en Science, 
Nature, Cell o New England Journal of Medicine, su coetáneo cirujano deberá hacerlo en 
revistas de mucho menor impacto bibliográfico. 

d.	Individualismo y especialidades quirúrgicas 

El individualismo innato del cirujano choca en ocasiones con otros especialistas clínicos (ra-
diólogos intervencionistas, cardiólogos invasivos, endoscopistas) que abordan e investigan las 
mismas enfermedades, incluso en el mismo centro hospitalario empleando técnicas similares, 
con el consiguiente y prohibitivo aumento del gasto. (3)

Algo similar ocurre con las especialidades quirúrgicas llamadas “fronteras”: cirujanos máxi-
lofaciales, otorrinolaringólogos, cirujanos generales, cirujanos endocrinos e incluso cirujanos 
torácicos suelen competir por aumentar los conocimientos sobre el tratamiento del cáncer 
de tiroides. Por ejemplo, en los problemas del suelo pélvico cabe la disputa entre cirujanos 
generales, proctólogos, urólogos, ginecólogos y especialistas en rehabilitación y fisioterapia 
para obtener las ayudas a la investigación en esta área.

En investigación quirúrgica hay que sumar y multiplicar, nunca restar ni dividir. Si los ciruja-
nos dejan de crear nuevos conocimientos propios y de perfeccionar sus tratamientos a través 
de la investigación, que en ocasiones precisa ser multidisciplinar, se convertirán de nuevo en 
técnicos a las órdenes de internistas y especialistas en ciencias básicas. 
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2.	INVESTIGACION QUIRÚRGICA Y EL CIRUJANO-INVESTIGADOR 
DEL FUTURO

a.	Retos, personalidad y entorno

Para afrontar los retos que plantea el futuro a la investigación quirúrgica en España, la perso-
nalidad y el entorno del cirujano-investigador deben cambiar. Actualmente su figura se cues-
tiona en los hospitales, incluso en los de ámbito universitario o académico. Los compañeros 
critican su insuficiente compromiso asistencial porque invierte demasiadas horas en el labo-
ratorio complementando protocolos de recogidas de datos o escribiendo informes periódicos 
y memorias de investigación. Los investigadores básicos dudan de su capacidad de liderazgo 
y de entrega al proyecto porque siempre está en el quirófano o atendiendo a sus pacientes en 
consultas o salas de hospitalización. 

Si el cirujano investigador no es capaz de librarse de estas presiones permanentes se acelerará 
su extinción paulatina en la que parece encontrarse actualmente. Si esto ocurre las soluciones 
alternativas serán catastróficas para la salud de la ciudadanía: investigaciones básicas con escasa 
o nula aplicación clínica en la cirugía o estudios asistenciales monótonos y repetitivos que no 
incorporan los avances del conocimiento celular, genético o molecular del momento.

b.	Demanda asistencial frente a financiación de investigación 

Los elevados costos de la atención en salud unidos a los limitados recursos destinados a la 
misma provocan que gestores hospitalarios y responsables de servicios clínicos suelan estar 
sobrepasados por la demanda asistencial. A corto y medio plazo la situación no cambiará. En 
este futuro escenario adjudicar e incluso primar horas dedicadas a la investigación se antoja 
un sueño. Los escasos recursos o ayudas para investigar en cirugía se dedicarán, tras una 
fuerte competencia para obtenerlos mediante la presentación y valoración de protocolos de 
investigación como hasta ahora, a contratar personal becario. Sorprendentemente estos no 
suelen ser jóvenes cirujanos clínicos sino biólogos, estadísticos, psicólogos o farmacólogos 
que cubren las deficiencias en esas áreas del equipo investigador.

Tales son las necesidades económicas que ningún cirujano-investigador considera que esas 
ayudas podrían dedicarse a primar su tiempo como directores de proyectos, organizador de 
equipos de investigación consolidados con perspectivas de futuro y al desarrollo de nuevos 
proyectos. La escasez de financiación de la investigación  y la demanda asistencial están siendo 
una losa para los residentes de las especialidades quirúrgicas con interés en investigar. Apenas 
existen programas de formación metodológica, de laboratorio, de cirugía experimental, de esta-
dística y epidemiologia, de preparación y redacción de protocolos o de manuscritos científicos.
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Los cirujanos veteranos con alguna experiencia investigadora se enfrentan a la dificultad de 
instruir a los residentes sobre como pensar de manera crítica y como evaluar resultados y 
consecuencias sin prejuicios. Estando preocupados fundamentalmente por  el aprendizaje 
técnico y su competencia clínica, es difícil enseñarles a trabajar con colegas de otras especia-
lidades de las ciencias básicas. 

A pesar de la dificultad para predecir si una investigación aportará un valor añadido al cono-
cimiento científico, la posibilidad se incrementa si cirujanos y otros investigadores clínicos o 
básicos trabajan juntos en el futuro.

c.	Producción quirúrgica científica indexada

Estas mermas quedan automáticamente olvidadas si tras arduos esfuerzos el joven cirujano 
completa su tesis doctoral. El merecido “cum laude” no suele valorar si esa indagación científica 
se encuadra en una línea de investigación consolidada hacia  el futuro o si suscita una apli-
cación clínica temprana y eficaz. En nuestro país si se dispone de meritos asistenciales como 
competencia clínica y habilidad técnica, la realización de la tesis doctoral (supuesta madurez 
investigadora) aboca al joven cirujano-investigador hacia la docencia con un incremento 
salarial inicial ínfimo en relación a la nueva carga de trabajo.

Y ahí tenemos a nuestro cirujano-investigador del futuro subido en su inestable taburete de 
tres patas, haciendo múltiples equilibrios y pensando en muchas ocasiones cual se va a que-
brar primero. Normalmente la más sensible al deterioro, por la mala calidad de sus materiales 
básicos y estructurales, es la pata investigadora que se ahormará y deformará transformándose 
en la pata coja del asiento.

Estos hechos pueden explicar la escasa producción quirúrgico-científica indexada y el bajo 
impacto de la misma en los estudios bibliométricos. Se argumenta que las inversiones estatales 
en investigación, desarrollo e innovación en España son escasas, apenas el 1% del PIB frente 
al 3% de media en los países de la Unión Europea. Estos porcentajes podrían relacionarse 
probablemente con la cantidad y calidad de las publicaciones avaladas por miembros de ins-
tituciones de cada país. 

d.	Fomento del cirujano investigador

En el futuro inmediato debemos procurar que esta realidad no interfiera en el espíritu cientí-
fico y crítico del que siempre hicieron gala los cirujanos. Su capacidad para plantear objetivos 
basados en hipótesis obtenidas de la observación clínica, su interés en comparar las nuevas 
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tecnologías con las ya existentes y su innata animosidad para explorar nuevos caminos y en-
contrar formulas de colaboración de igual a igual con los científicos básicos deben mantenerse 
y potenciarse.

Cabe urgir al Sistema Nacional de Salud y a otras instancias gubernamentales acciones que 
eviten la extinción del cirujano-investigador en ciernes.

	 •	 Asegurando la formación  metodológica y experimental de los residentes y facilitando 
estancias en centros de excelencia en investigación quirúrgica.

	 •	 Premiando la investigación con baremos justos correctamente establecidos para acceder 
a las plantillas de las organizaciones sanitarias. 

	 •	 Potenciando cambios asistenciales que hagan factible la incorporación de jóvenes pro-
fesionales dedicados a la investigación traslacional.

	 •	 Fomentando el liderazgo de cirujanos capaces y expertos de la transferencia entre la 
clínica y el laboratorio.

	 •	 Posibilitando una carrera profesional en las que cualquier especialista quirúrgico 
convenientemente acreditado pueda optar parcial, temporal o definitivamente por la 
investigación. 

e.	Temas y problemas a investigar

Predecir los temas y problemas que centran los estudios de los especialistas quirúrgicos a corto 
y medio plazo se antoja difícil debido a los permanentes cambios y hallazgos del conocimiento 
científico. Debemos suponer que persistirán las investigaciones relacionadas con la nutrición 
artificial de los pacientes quirúrgicos que eviten perder, como sigue sucediendo, a poli- trau-
matizados, grandes quemados o pacientes con sepsis tras la cirugía. (4)

El trabajo armónico con intensivistas, especialistas en nutrición y farmacólogos será impres-
cindible. También las investigaciones en cirugía de trasplantes para minimizar los fenómenos 
persistentes de rechazo y en torno a los dispositivos extracorpóreos temporales. El resto de 
avances del pasado siglo antes citados deberá continuar permanentemente sujeto a investi-
gaciones multidisciplinares que mejoren los conocimientos y la efectividad de las prácticas 
actuales. 

La reciente irrupción de la electrónica y de las ciencias computacionales en las especialidades 
quirúrgicas se desarrollará enormemente en este inicio del siglo. La cibercirugía integrará 
definitivamente la complementariedad entre los cirujanos, el utillaje computacional y otras tec-



Capítulo III-3. Investigación en especialidades quirúrgicas | 1413

nologías digitales. Las nuevas generaciones de residentes, llamados familiarmente “cirujanos-
nintendo”, llegan ya entrenados y hábiles por sus capacidades en el manejo de los videojuegos. 
Aquí se encuadran futuras investigaciones sobre quirobótica, nanorobótica, inteligencia arti-
ficial y telepresencia, todavía por desarrollar para su uso cotidiano en los hospitales.

f.	 Investigación traslacional

La investigación traslacional cobrara una enorme importancia. El traslado de los conocimien-
tos adquiridos por las ciencias básicas, biología celular, genética y molecular a la búsqueda de 
soluciones terapéuticas o preventivas eficaces deberá pasar por las manos de los profesionales 
de la cirugía.

La colaboración y el intercambio de conocimientos entre investigadores básicos y quirúrgicos 
es la única forma de trasladar esos conocimientos a la cabecera y al interior de la persona enfer-
ma. La práctica clínica de la cirugía siempre ha planteado preguntas y generado hipótesis. (5)

En el laboratorio biomédico existen, o se pueden crear, tecnologías que deben ponerse a 
disposición de los profesionales de la cirugía para la realización de ensayos clínicos. Estos 
darán lugar a nuevas hipótesis que repetirán el circuito hasta conseguir líneas de investigación 
multidisciplinares consolidadas. La investigación traslacional debería concentrarse en unos 
pocos institutos de investigación sin aislarse de los servicios quirúrgicos. 

El reciente fiasco con las aplicaciones clínicas de las células madres embrionarias, que solo 
parecen útiles en algunas patologías de la piel y de la médula ósea, frente a las expectativas del 
laboratorio que las consideraban la solución futura a la mayoría de los problemas de salud, 
ilustra que la investigación aislada de básicos y cirujanos sin intercambiar recíprocamente 
conocimientos carece de sentido.

g.	Calidad de la atención quirúrgica 

En el ámbito estrictamente asistencial los profesionales de la cirugía deberán desarrollar inves-
tigaciones sobre la calidad de la atención quirúrgica, hasta ahora prácticamente anecdóticas 
y de rigor metodológico bajo. Tanto a las orientadas a vía clínica sobre estructura, proceso, 
resultados y costes de la atención quirúrgica, como las referidas al paciente sobre expectativas, 
mejora en la salud auto-percibida, calidad de vida tras la intervención y satisfacción con la 
atención recibida. Estas investigaciones deberían desembocar en la validación de una pun-
tuación global de componentes de la calidad, apoyada en una metodología estadística sólida 
y aplicable en la mayoría de los servicios quirúrgicos de los hospitales. (6) (7) 
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h. 	Perspectiva de género

La perspectiva de género ha llegado también a la cirugía. La feminización de la medicina es 
un hecho reciente y vertiginoso. Las especialidades quirúrgicas, tradicionalmente masculinas, 
también viven este cambio. Es abrumador en el área que abarca la salud materno-infantil 
como sucede con la ginecología-obstetricia y la cirugía pediátrica. También  es importante en 
el resto de las especialidades de las que solo se resisten, de momento, la cirugía torácica y la 
urología. Aunque una vez puestos los guantes y montando el campo operatorio la cirugía debe 
ser asexuada, estos cambios y la influencia del rol personal y profesional frente a los pacientes 
operados de ambos sexos serán preguntas a responder en algunas investigaciones. (8)

Respecto a los pacientes en los últimos años se han referido desigualdades de género en la 
atención en salud que son actualmente motivo de controversia. Las mujeres parecen tener 
un mayor riesgo de mortalidad en cirugía valvular y coronaria, mayor temor ante la cirugía 
y precisan antes y en mayores dosis de analgesia postoperatoria que los hombres. Estos, por 
el contrario, presentan más dificultades para completar una anastomosis baja de recto o una 
colecistectomía laparoscópica. Confirmar hallazgos y corregir las posibles desigualdades 
asistenciales debidas al género debe ser también prioritario para la investigación quirúrgica 
en el siglo XXI.

3.	MEJORAS FUTURAS DE LOS DISEÑOS Y ENFOQUES DE 
INVESTIGACIÓN EN CIRUGÍA 

a.	Tipos de estudios

Otra facetas a mejorar en el futuro es el tipo de estudios que realizan habitualmente los espe-
cialistas de las diferentes ramas de la cirugía. Tradicionalmente se ha recurrido a diseños obser-
vacionales, generalmente series de casos, en pacientes y reservando los diseños experimentales 
para los animales de laboratorio. La validez y potencia de los primeros suelen ser escasa y no 
debería tenerse en cuenta para valorar la eficacia de un tratamiento o establecer relaciones 
causa-efecto. Sin embargo son de bajo coste, fáciles y relativamente rápidos de realizar sin 
menoscabar la asistencia y generan hipótesis válidas para investigaciones posteriores.

Diseños observacionales algo mas sólidos como estudios de cohortes o de casos y controles son 
excepcionales en revistas quirúrgicas. Los estudios cuasi-experimentales con grupos históricos 
de control, también frecuentes, presentan limitaciones importantes.
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Si se investiga la eficacia de una pequeña modificación  en una técnica novedosa el grupo 
control lo suelen componer pacientes intervenidos por el mismo grupo de profesionales de 
la cirugía en un tiempo anterior. Por  tanto tal vez las diferencias se deban simplemente al 
cumplimiento previo de la curva de aprendizaje por parte de esos profesionales y no a que esa 
mínima modificación técnica sea la causa de la mejora de la eficacia de la operación.

En el siglo XXI los profesionales de la cirugía deben perder el miedo y aventurarse con los 
ensayos clínicos en humanos. Sus bases metodológicas son la comparabilidad entre los grupos 
debido a la asignación aleatoria, la evaluación cegada y el análisis objetivo de los resultados. 
Pero no existe la metodología ideal para las necesidades específicas en cirugía y se arguye lo 
pernicioso que es atribuir a los ensayos clínicos la única posibilidad de evidencia. (9) Buena 
parte del progreso quirúrgico se ha apoyado en otros tipos de diseños. En una acepción am-
plia los ensayos clínicos en cirugía incluyen a todas las investigaciones experimentales en las 
que se involucra un paciente sometido a una operación. Los tipos y subtipos más habituales 
se describen en la Tabla 1.

	 Tabla1. Principales tipos y subtipos de ensayos clínicos en cirugía

Tipo Subtipo

Ensayos clínicos de
procedimientos quirúrgicos.

Nueva técnica frente a técnica estándar;
Dos técnicas quirúrgicas similares;
Técnica frente a placebo. 

Ensayos clínicos mixtos. 
Cirugía y fármacos
u otras terapias.

Tratamiento quirúrgico frente a tratamiento médico;
Tratamiento quirúrgico frente a cirugía + fármacos u 
otras terapias. 

Ensayos clínicos farmacológi-
cos en pacientes quirúrgicos.

Tratamiento médico frente a placebo para evitar 
complicaciones;
Nuevo tratamiento médico frente al estándar para 
evitar complicaciones;
Dos tratamientos médicos en operados sin relación a 
su patología quirúrgica. 

	 Fuente: Modificada de Sancho JJ. Particularidades de los ensayos clínicos en el ámbito de la cirugía. 
Cir Esp. 2004; 75(1):3-8 (10)

Todos los tipos y sub-tipos presentan alguna dificultad logística o de registro y en ocasiones las 
consideraciones éticas los pueden hacer especiales. Siempre hay que considerar una serie de 
variables relacionadas con el acto quirúrgico que actúan como variables de control. La cirugía 
previa regional, relacionada o no con el procedimiento estudiado y las re-intervenciones espe-
cíficas por el proceso tratado suelen provocar cambios técnicos puntuales, alargan el tiempo 
operatorio y suelen acarrear mayor porcentaje de complicaciones postoperatorias.
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Entre las variables intra-operatorias hay que considerar el tipo de técnica anestésica, los fár-
macos administrados alrededor de la intervención o el uso de hemoderivados que  pueden 
conllevar una variabilidad poco controlable de los datos finales.

En el campo quirúrgico los condicionantes anatómicos,  el utillaje instrumental, la experiencia 
del cirujano y los recursos técnicos empleados (hemostasia, alternativas de disección, corte 
o sutura, empleo de drenajes, etc.) suelen influir en los resultados y deben registrarse. Tras la 
operación los tratamientos médicos pautados pueden provocar distorsiones especialmente si 
aparecen complicaciones poco frecuentes y, por ende, con protocolos de actuación no defi-
nidos.

b.	Condicionantes mágicos

Existen además una serie de condicionantes mágicos inherentes a cualquier intervención  
quirúrgica: expectativa del paciente, entorno tecnificado, carácter y personalidad del ciruja-
no, periodo de desconexión anestésica, cicatriz cutánea e incluso el apósito que la protege, 
individualmente o en su conjunto tienen un efecto placebo. Pero éticamente la intervención 
simulada incidiendo la piel y suturándola inmediatamente sin realizar la operación es repro-
bable. Ningún paciente y escasos profesionales de la cirugía consentirían tal posibilidad. 

Durante el pasado siglo se realizaron nefropexias para el riñón ptosico o flotante, simpatec-
tomías cervicales para tratar el enfisema pulmonar, colectomías para mejorar la epilepsia o 
ligaduras de la arteria mamaria interna para garantizar una mejor perfusión miocárdica tras 
una crisis de ángor; en todos los casos el efecto placebo fue la causa de esas mejorías tempo-
rales descritas.

En enfermedades agudas y criticas como en la embolectomía pulmonar por trombo embolis-
mo, la evidencia inmediata del mal resultado no dio lugar a la observación del efecto placebo 
ya que ningún paciente sobrevivió a la intervención. El entusiasmo del inventor de una orgu-
llosa nueva técnica ha hecho que este siempre obtenga mejores resultados con ella que el resto 
del colectivo quirúrgico. La falta de un seguimiento riguroso y suficientemente prolongado 
potencia el efecto placebo de la cirugía. 

c.	Obstáculos a salvar

Hay múltiples obstáculos que debemos salvar para realizar en un futuro ensayos validos en 
cirugía. Existe poca tradición y siempre se esgrime la falta de tiempo y experiencia que seguirá 
eternamente mientras no se realicen investigaciones experimentales. La cultura quirúrgica de 
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registros clínicos poco rigurosos es un factor coadyuvante potenciador de este problema. La 
falta de requerimientos legales sensatos es la causa más probable de que una nueva técnica 
quirúrgica pueda introducirse sin más como tratamiento. 

Frente a los criterios estrictos de la Food and Drug Administration estadounidense o de la 
Agencia Europea del Medicamento para admitir un nuevo fármaco como agente preventivo 
o terapéutico, las nuevas intervenciones no precisan de ningún tramite legal. Únicamente se 
precisa del consentimiento informado del paciente. Pero si se desea conocer la eficacia de la 
técnica nueva frente a la habitual y plantear un ensayo clínico el cirujano-investigador debe 
introducirse en un intrincado y demoledor laberinto de requerimientos metodológicos, éticos, 
legales y de aseguramiento que le sumirán en el desconcierto.

d.	Dificultades de financiamiento

A estos problemas se unen las dificultades económicas. Con excepción de las operaciones que 
requieren utilizar el instrumental especifico de alguna firma comercial, la financiación para 
un ensayo en cirugía es difícil. Las multinacionales farmacéuticas no estarán nunca interesa-
das en comparar su inmenso arsenal terapéutico frente a un acto único y puntual. Las ayudas 
públicas seguirán condicionadas a la presentación de avales científicos de los investigadores 
como financiación previa de otros proyectos y de publicaciones con impacto bibliográfico que 
suelen ser deficientes en el colectivo quirúrgico.

e.	Irreversibilidad de la intervención 

También hay que considerar la escasa reversibilidad de la intervención; un ensayo clínico con 
fármacos u otras terapias pueden suspenderse ante su escasa eficacia o la aparición de efectos 
no deseables. Sin embargo una operación no dispone de este mecanismo de escape pues es 
generalmente irreversible. Además si el nuevo tratamiento quirúrgico se muestra mejor que 
el del grupo control, estas personas difícilmente podrán  tratarse con la nueva técnica. En las 
dos últimas situaciones podría plantearse una segunda intervención correctora pero siempre 
vendrá ligada a un mayor riesgo de complicaciones. Promotoras de ensayos clínicos, profe-
sionales de la cirugía participantes y pacientes encuentran en estos puntos un área lógica de 
conflictos.

El profesional de la cirugía que practica la intervención suele comportarse como un distorsio-
nador de los resultados. La destreza y habilidad en los dos procedimientos que se confrontan 
no suele ser la misma; se suele dominar la técnica habitual y se está adquiriendo experiencia 
con la nueva. Durante el periodo de aprendizaje los errores y los efectos adversos son más 
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frecuentes y asi puede introducir una penalización sobre una nueva técnica ensayada sin 
pretenderlo.

f.	 Ensayos clínicos correctos

La pregunta final es saber si los profesionales de la cirugía podrán realizar ensayos clínicos 
éticamente correctos, fiables y validos en un futuro inmediato. La respuesta será positiva si 
los servicios quirúrgicos de diferentes hospitales abandonan su estéril competitividad sus-
tituyéndola  por una colaboración fructífera; si las especialidades fronteras son capaces de 
trabajar en equipo en determinadas enfermedades y si se colabora con otros médicos clínicos 
que consideran los métodos invasivos necesarios para curar determinadas patologías. Estos 
gestos iniciales provocarán un aumento del reclutamiento de pacientes y harán factible y más 
barata  la financiación pública o privada de los estudios. Esto será posible:   

	 •	 Si la falta de conocimiento de los cirujanos en epidemiologia, real o imaginaria, se corrige 
mediante la formación continua;

	 •	 Si la variabilidad de la técnica entre centros y profesionales de la cirugía puede minimi-
zarse mediante diferentes recursos en red (imágenes, videos, teleconferencias);

	 •	 Si se consigue un cegado doble que implica la obligatoriedad de registradores externos 
al equipo investigador en la recolección de los resultados;

	 •	 Si se establecen criterios de análisis intermitentes que impliquen, ante una efectividad 
similar o adversa para la nueva operación, la supresión de la investigación;

	 •	 Si pueden observarse todas las consideraciones éticas ante cualquier nueva técnica 
rompedora enfrentada a un procedimiento quirúrgico bien asentado.

g.	Cirugía basada en la evidencia

Con este bagaje podremos caminar en el presente siglo hacia la configuración de una cirugía 
basada en la evidencia. La finalidad será lograr un mayor sustento científico y basarse menos 
en las habilidades, pericia y experiencia del profesional de cirugía. Este deseo no ha prosperado 
hasta ahora a juzgar por las evidencias publicadas.

Desde hace muchos años la cirugía ha fundamentado sus avances en el análisis de series retros-
pectivas o en la comparación con series históricas que algunos denominaron “cirugía basada 
en la experiencia”. Estos débiles diseños de investigación correctamente realizados, aun con 
sus limitaciones, seguirán siendo preferibles a frustrados ensayos clínicos por la ausencia de 
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una verdadera aleatorización o por la presencia de múltiples sesgos. Los editores y revisores 
de las principales revistas quirúrgicas, ávidos por captar estudios experimentales, deberían 
considerar este hecho. (11) (12)

h.	Enfoque cualitativo

Finalmente parece oportuno remarcar que el enfoque cualitativo, todavía en panales dentro 
de la investigación en cirugía, es útil para explorar situaciones clínicas complicadas o con-
fusas y puede explicar significados difícilmente interpretables de los datos cuantitativos. Las 
dimensiones textuales de los pacientes o de los profesionales pueden analizarse mediante la 
identificación, codificación y clasificación que permiten una comprensión más profunda de 
esas dimensiones y su interpretación. (13)

Los cirujanos-investigadores han de considerar el uso de la investigación cualitativa como 
una herramienta decisiva para explorar el significado y la complejidad de algunos de los des-
concertantes fenómenos que se observan en los resultados de la investigación y en la práctica 
clínica. En un futuro próximo cabe esperar también un aumento de la cantidad y calidad de 
los estudios con metodología cualitativa en el área de las especialidades quirúrgicas. (14)

4.	ALERTAS Y CONSEJOS ÚTILES

	 •	 Seguramente amigo lector Ud. estará de acuerdo en que la buena investigación en ciru-
gía es de importancia capital para el mejoramiento del paciente quirúrgico. Al mismo 
tiempo no es de extrañar que hoy en día la investigación médico-quirúrgica este bajo 
examen permanente debido a los billones de euros invertidos por los gobiernos centrales 
y locales, compañías privadas, fundaciones y universidades. En efecto estas inversiones 
no parecen redituar en un impacto para la salud de la población.

	 •	 En una lamentable asociación de causa-efecto con la alerta anterior está la escasa validez 
de muchos estudios publicados por errores,  sesgos severos y hasta los casos publicados 
de fraudes en las investigaciones.

	 •	 Tenga presente que hoy en día los diseños de ensayos clínicos aleatorios constituyen el 
“estándar de oro” por el cual se juzga el beneficio de una intervención farmacéutica.  El 
método de asignación de sujetos utilizado es crucial en el diseño de un ensayo clínico 
controlado porque: a) Elimina el sesgo de selección de un tipo particular de persona para 
recibir un tipo particular de tratamiento; b) Facilita el “cegamiento” de los participantes, 
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investigadores y evaluadores; c) Permite el uso de la teoría de probabilidad para evaluar 
si cualquier diferencia en el resultado refleja meramente el azar (suerte o casualidad).

	 •	 Sin embargo, la asignación aleatoria de pacientes suele plantear problemas severos de 
orden ético  por las consecuencias para la salud de un sujeto que requiriendo tratamiento 
cae en el grupo control. Además, es difícil “cegar” a un cirujano sobre la intervención 
que realiza.

	 •	 Reflexione sobre el hecho de que los ensayos clínicos controlados no solamente son 
difíciles de llevar a cabo por los cirujanos sino que además se comunican muy pobre-
mente. Esta información incompleta y defectuosa suele deberse al apuro por publicar 
(“publica o perece”), a la escasez de tiempo disponible, al desconocimiento de principios 
y normas elementales de la escritura científica relativas a contenidos, estructura y estilo 
y/o a pereza intelectual.

	 •	 Considere que la cirugía generalmente causa estrés debido a la incertidumbre de los 
pacientes relativa a los procedimientos quirúrgicos o anestésicos, y al miedo de que 
la cirugía puede destapar otras enfermedades. A lo cual suele agregarse una ansiedad 
acerca del curso de la recuperación. Debido a que muchos pacientes son incapaces de 
superar esta situación, actualmente se puede recurrir a un cuidado de apoyo adicional. 
Numerosos estudios controlados describen efectos beneficiosos de intervenciones de 
apoyo psicológico, especialmente en pacientes de cirugía cardíaca.

	 •	 Tome nota que varios estudios prueban que factores psicosociales juegan un papel sig-
nificativo en la recuperación  y son predictivos de resultados quirúrgicos. La ansiedad, 
la depresión y la falta de apoyo social en particular se describen como factores de riesgo 
bien conocidos en el curso de la recuperación quirúrgica.

	 •	 Es interesante el hecho que históricamente las decisiones quirúrgicas se han hecho ba-
sadas en experiencia personal, uso no cuestionado de métodos sugeridos por cirujanos 
más expertos y recomendaciones de autoridades quirúrgicas. El proceso de incorporar 
formas más altas de evidencia en la base del conocimiento quirúrgico ha sido lento. La 
proporción de revisiones sistemáticas y de ensayos clínicos aleatorios en las revistas 
quirúrgicas principales a nivel internacional es de un 5%.

	 •	 Hoy no se duda que para asegurar el mejor resultado para los pacientes los cirujanos 
requieren en forma creciente implementar las mejores prácticas y los procesos de me-
joría continua de la calidad del ambiente clínico. Esto implica la aplicación del mejor 
conocimiento disponible, usualmente en la forma de investigación científica para guiar 
el proceso de toma de decisión clínica. En consecuencia, el uso de investigación clínica 
no es más una opción sino una necesidad.
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	 •	 Sin embargo, con la creciente presión de ser un cirujano asistencial y las modalidades 
de los horarios de trabajo surgen dos problemas. Primero, la impericia para sintetizar 
la mejor evidencia para luego aplicarla para mejorar el cuidado del paciente. Todo 
esto teniendo en cuenta que el cirujano promedio debería leer 19 artículos científicos 
originales cada día a fin de mantenerse actualizado con los avances de su campo de 
especialización. Segundo, resultados en conflicto o resultados no concluyentes a través 
de investigaciones individuales atribuibles a un juego estadístico de azar. Y como si esto 
fuera poco, se agrega metodologías de estudios pobremente diseñados que plantean 
desafíos adicionales para determinar la mejor evidencia par los cirujanos clínicos.

	 •	 Y a esta altura de la historia surgen los ángeles con las trompetas salvadoras de las “re-
visiones sistemáticas” y los “meta-análisis”  (Ver Capítulo II-H)

	 •	 Internalice con claridad que meta-análisis es un término que se aplica a revisiones siste-
máticas con una combinación cuantitativa de resultados a través de dos o más estudios. 
Meta-análisis ha llegado a ser un amplio método popular de síntesis de evidencia. El uso 
creciente de meta-análisis en la literatura quirúrgica no se ha acompañado de recursos 
para asegurar su rigor metodológico en su guión ni de guías de valoración crítica para 
ayudar a los cirujanos en su interpretación.

	 •	 Tenga siempre a mano la siguiente ayuda-memoria de las revisiones sistemáticas/meta-
análisis:

	 -	 Formulación de la pregunta clínica específica

	 -	 Definición de los objetivos/criterios de elegibilidad

	 -	 Ubicación de todos los estudios

	 -	 Selección de los estudios a incluir

	 -	 Extracción de los datos

	 -	 Cálculo estadístico del efecto total

	 -	 Creación de un informe estructurado		    

	 •	 Conviene reflexionar que meta-análisis, especialmente meta-análisis quirúrgico, es a 
menudo un ejercicio de compromiso. No debería verse solamente como una oportu-
nidad de juntar resultados de diferentes estudios quirúrgicos que son diferentes. Por 
ejemplo, la inclusión de solamente ensayos experimentales puede excluir otros estudios 
contemporáneos con diferentes diseños. Es necesario un compromiso el cual requiere 
juicios de valor cualitativos, los cuales deben explicarse y justificarse.
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	 •	 Recuerde que la ventaja de un meta-análisis bien dirigido es que permite una evalua-
ción objetiva de la evidencia en comparación con las revisiones narrativas tradicionales. 
Además proveen una estimación mas precisa del efecto de un tratamiento y pueden 
explicar la heterogeneidad entre los resultados de estudios individuales.

	 •	 Ponga atención a que si los meta-análisis han de continuar teniendo un papel importante 
en la toma de decisión quirúrgica, los cirujanos necesitan ser capaces de comprenderlos, 
evaluarlos, compararlos y comunicar la calidad del meta-análisis, particularmente en 
áreas del quehacer quirúrgico donde están disponibles varios meta-análisis.

	 •	 Parece útil el constatar que la mayoría de los individuos requerirán cirugía en algún 
punto de sus vidas. La encuesta sobre intervenciones quirúrgicas realizadas en España en 
2005 ofrece los datos de la actividad de los 752 hospitales que funcionan en el país, 296 
públicos y 456 privados, y de sus centros dependientes, y confirma que este año se rea-
lizaron un total de 4.223.160 intervenciones quirúrgicas, de las que 3.627.756 (el 85 por 
ciento) fueron programadas; el 51.8 fueron con hospitalización y el 48.1 ambulatorias.

	 •	 La valoración clínica preoperatoria la realiza en España el anestesista y otros especia-
listas consultados, no el internista, y se clasifica a los pacientes según los criterios de la 
Sociedad Americana de Anestesia (ASA).   

	 •	 Ahondando un punto más sobre la alerta anterior, el papel del anestesista o especialista 
consultado es determinar la presencia de una enfermedad conocida o de una co-mor-
bilidad no reconocida u otros factores que pueden aumentar el riesgo de  morbilidad 
o de mortalidad. De esta manera, recomendar estrategias para reducir dichos riesgos y 
optimizar la condición del paciente antes de la operación. En términos globales, mor-
bilidad y mortalidad por cirugía es baja en USA y Canadá. Estudios muestran tasas de 
mortalidad de 1% a través de todos los procedimientos en pacientes no seleccionados. 
Tales consultas varían desde la evaluación de rutina de pacientes saludables antes de 
una cirugía menor hasta la confirmación de alto riesgo en pacientes moribundos que 
enfrentan cirugía de urgencia por un daño que amenaza sus vidas.

	 •	 Las causas más importantes de morbilidad y mortalidad post-operatoria son las com-
plicaciones cardíacas y pulmonares; cada una ocurre en aproximadamente un 5% de 
todos los pacientes sometidos a una operación.

	 •	 Amigo lector, quisiera cerrar estas alertas con el fascinante tema de la innovación en 
cirugía. Mientras la innovación quirúrgica tiene una rica tradición, como campo de es-
tudio está en pañales. Solamente existe un puñado de centros académicos de innovación 
quirúrgica.
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	 •	 Aquí conviene reflexionar unos minutos sobre el significado del término innovación. 
Innovación es un término amplio que consiste en el acto de introducir algo nuevo, o el 
uso de una idea nueva o método nuevo. Algunas veces se usan “innovación” como sinó-
nimo de “invención”, aunque innovación se define más precisamente como algo pensado 
o fabricado mentalmente. Es importante tener muy presente que ninguna tecnología 
o su aplicación es enteramente nueva, como que ningún inventor trabaja dentro de un 
vacío. Todas las definiciones de innovación implican tanto nuevas ideas como un acto 
de su uso o práctica.

	 •	 Finalmente, la cirugía como campo de actividades y de estudio ha generado algunos de 
los innovadores líderes  en la historia del cuidado de la salud. Pero también a desalentado 
y rechazado innovaciones críticas. Durante esta era de oportunidades sin precedentes 
es tiempo que los cirujanos tomen un papel activo en la promoción de la innovación. 
En este esfuerzo los cirujanos deben comprender los avances históricos, reconocer los 
éxitos y los errores y clarificar los desafíos y los recursos actuales dentro de cada espe-
cialidad.
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Capítulo III-4
INVESTIGACIÓN Y ASESORÍA

EN SERVICIOS DE SALUD
		  Sandra Pinzón Pulido
		  José Ignacio Oleaga Usategui

“Admitir las verdades con extraordinaria precaución, cuando no haya 
nada que se oponga a ellas, aunque aparezcan con aparente y meridia-

na claridad:

Desagregar los problemas en tantas partes como sea posible;

Ordenar la pauta de adquisición de datos comenzando por los más sen-
cillos y terminando por los más complejos;

No omitir ninguna parte del problema en el análisis de los datos; ni, por 
otra parte, añadir parte extraña por conveniencia de éxito aparente.”

	 René Descartes (1596-1650)
	 Filósofo francés del racionalismo moderno

“El sentido común, a la hora de la verdad, no es tan común.”

		  Voltaire 
		  (Pseudónimo de François Marie Arouet) (1694-1778) 
	               Escritor, historiador y poeta francés de la Ilustración
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1.	ASPECTOS CONCEPTUALES. RAZÓN DE SER. EL QUÉ Y EL 
POR QUÉ DE LA ASESORÍA 

		
La asesoría en servicios de salud se define como una actividad profesional dirigida a dar 
consejo u opinión técnica sobre un tema específico. El consultor es una persona experta en 
una materia sobre la que asesora profesionalmente; es el profesional requerido por sus cono-
cimientos, experiencia o métodos para resolver alguna situación. (1)

La actividad de asesoría se realiza habitualmente en equipos de trabajo. Las soluciones que 
requieren los clientes suelen demandar los conocimientos de diversas disciplinas y la con-
jugación de distintas habilidades. Por ello lo más frecuente es que el cliente disponga de un 
“equipo asesor”. La constitución del equipo de asesoría es un elemento clave en el éxito de 
este tipo de proyectos. 

La gestión del proyecto requiere conocimientos, habilidades y actitudes especiales del equipo 
asesor. El conocimiento experto en el tema que ocupa la asesoría no es suficiente. Se requieren 
habilidades para la gestión del tiempo; capacidad para potenciar los resultados de equipo para 
la síntesis de información, para la comunicación y transferencia de resultados, entre otros. 
Además son necesarias actitudes como creatividad  e innovación, integridad, delicadeza, 
orientación al futuro y respeto por la organización que se asesora. 

Para dar respuesta a la pregunta del cliente el equipo asesor trabaja bajo el esquema de “pro-
yecto”. Un proyecto de asesoría es una forma organizada de hacer las cosas, es finito en su 
duración, suele estar compuesto por actividades de muy diversos tipos,  finaliza en un plazo 
fijo y, a menudo, cuenta con un presupuesto también fijo. 

Si bien los proyectos más simples pueden  gestionarse fácilmente aplicando el sentido común y 
siguiendo los pasos que pueden haberse pactado incluso verbalmente, los proyectos más com-
plejos necesitan una buena planificación con un enfoque formal y de gestión disciplinada. (2)

Es necesario asegurar que las actividades satisfagan realmente las necesidades del cliente; ela-
borar un programa de trabajo viable; contar con un equipo competente; realizar e informar del 
seguimiento del proyecto; gestionar las solicitudes de modificaciones; y entregar los productos 
esperados en tiempo y forma. Cada una de estas fases requiere de una cuidada planificación (3)
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2.	ASPECTOS DE PROCESO. EL CÓMO DE LA ASESORÍA

a.	Identificación del problema

Parecería lógico pensar que el cliente tiene claro cuál es el problema que pretende resolver 
con la ayuda del equipo asesor. Sin embargo, por lo general, la primera tarea de asesoría suele 
ser clarificar el encargo. 

Esta fase requiere generalmente la aplicación de distintas metodologías, cuantitativas y cuali-
tativas, tan abiertas como las entrevistas y reuniones con el propio cliente y su equipo hasta la 
consulta a los registros epidemiológicos, estadísticos o de producción de la organización. 

Esta es la fase más importante de todo el proceso ya que determinará los objetivos, metodolo-
gías, productos y resultados esperados, plan de trabajo y presupuesto de la asesoría. Es impres-
cindible un buen diagnóstico de la necesidad del cliente para obtener un buen resultado.

Existen distintos métodos para determinar el problema sobre el que se quiere intervenir, pero la 
clave está en identificar a las personas que pueden aportar más y mejor información acerca del 
mismo. Utilizar técnicas probadas para recoger, sintetizar y priorizar la información, sistema-
tizarla y hacer un análisis riguroso y rápido que permita elaborar una propuesta a consensuar 
con el cliente. A continuación se presentan algunas herramientas útiles en esta fase inicial.

	 (1)	 Ficha de perfil del cliente
 
		  Los datos de contacto del cliente y de las personas que se entrevistarán  o que partici-

parán en las reuniones iniciales se registran en una ficha que se incluye en una base de 
datos. Estas fichas contendrán, además de los datos de contacto, el perfil profesional, 
la relación que tiene cada persona con el problema de estudio y la razón por la que se 
consideró necesario incluirla en esta fase del proyecto. En un proyecto de envergadura 
estos datos formarán parte de la base de datos de contactos y participantes del proyecto.

	 (2)	 Notas de reunión 

		  Las notas que se toman durante cada reunión con el cliente son muy útiles para hacer 
explícitos los acuerdos alcanzados. Su principal utilidad al inicio del proyecto es fijar el 
problema y las alternativas de solución de forma consensuada con el cliente. La infor-
mación recogida en estas notas formará parte esencial en la fase siguiente de elaboración 
de la propuesta técnica. 
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		  Estas notas de reunión se deben tomar también a lo largo del proyecto, especialmente 
cuando el cliente requiere modificaciones sobre lo pactado inicialmente. Son útiles para 
hacer explícitos los acuerdos a los que se llega con el cliente en cada encuentro.

	 (3)	 Análisis causa –efecto 

		  El Diagrama de Ishikawa, tradicionalmente conocido como “espina de pez”, puede ser 
de gran ayuda en el momento de analizar el problema. La elaboración del diagrama se 
realiza mediante grupos de trabajo participativos, integrados por personas que reúnan 
el conocimiento suficiente sobre los distintos ámbitos a considerar. Tras el proceso de 
discusión, se determinan las posibles causas del problema identificado. Las causas ayu-
darán a definir posteriormente los objetivos y productos esperados por el cliente. 

	 (4)	 Diagrama de Pareto 

		  Es otra de las herramientas que facilitan el análisis.. Si se cuenta con los datos suficientes 
para caracterizar la frecuencia con la que ocurren los hechos, se identifican las princi-
pales causas del problema, para incidir de forma prioritaria sobre ellas.

	 (5)	 Técnica de los cinco por qué

		  Está técnica consiste básicamente en preguntar hasta cinco veces el por qué del proble-
ma. La dirección descendente de las respuestas suele llevar a las causas originales del 
problema, de forma que se puedan solucionar mediante el proyecto. Esta técnica permite 
analizar causas ocultas que de otra forma se  mantienen sin solución, afectando de forma 
importante los resultados del proyecto.

b.	Elaboración del proyecto (Propuesta)

	 (1)	 Diagnóstico 

		  La siguiente tarea del equipo será plasmar en una propuesta técnica el diagnóstico, los 
objetivos de la asesoría y las alternativas metodológicas para llevarla a cabo. 

		  La propuesta deberá sintetizar la información recogida durante la fase de diagnóstico e 
incluir el análisis de la evidencia científica disponible, así como la revisión de políticas, 
legislación, documentación técnica y estadística relevante. Cuanto más preciso sea el 
diagnóstico tanto más acertada será la planificación del proyecto. 
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	 (2)	 Revisión documental y bibliográfica

		  La fase de revisión documental y bibliográfica deberá abordarse de forma eficiente. El 
objetivo en esta fase es disponer de la literatura científica y la documentación contextual 
relativa al problema a tratar que sean más pertinentes y actualizadas. Una búsqueda or-
denada y exhaustiva permitirá obtener la documentación clave para abordar el problema. 

		  Los principales criterios a tener en cuenta en la búsqueda de información son la sen-
sibilidad (encontrar toda la información relevante) y la especificidad (excluir toda la 
documentación irrelevante). Así también como aspectos relacionados directamente con 
los descriptores utilizados y los límites del período de tiempo establecido. Si existiera 
ya una revisión sistemática del tema la búsqueda adicional se limitará a la actualización 
de la misma. Todos los pasos de la búsqueda de información serán repetibles y trans-
parentes. Se documentará la estrategia de búsqueda así como los criterios de inclusión 
y exclusión de la documentación.

		  Si el tema a tratar es novedoso probablemente sea necesario recurrir directamente a 
bases de datos bibliográficas como PubMed, EMBASE, CINAHL, BIREME ScieLO, 
IME, etc. Pero si es un tema que ya se trató en la literatura científica, se indagará en este 
orden, si existen: 1) Guías, recomendaciones o documentos de consenso; 2) Revisiones 
sistemáticas; 3) Consultas a través de buscadores; 4) Bases de datos bibliográficas. Lo 
fundamental es la búsqueda ordenada y sistemática de la literatura, una lectura crítica 
de lo encontrado y una síntesis útil para abordar el problema. (3)

	 (3)	 Legislación y documentación política y técnica

		  Por otra parte, frecuentemente es necesaria una búsqueda ordenada y sistemática de la 
legislación y documentación política y técnica que enmarca el problema. En este caso 
los sitios Web oficiales de los organismos internacionales referentes en el tema, así como 
los sitios Web de los gobiernos y autoridades nacionales, regionales y locales, permi-
tirán una aproximación real al problema, y a las alternativas de solución. Igual que en 
el caso anterior, los descriptores, estrategias de búsqueda y criterios de selección de los 
documentos deberán explicitarse. 

		  En este caso la elaboración de fichas descriptivas de los documentos consultados, como 
por ejemplo las que utiliza el Observatorio de Prácticas Innovadoras en el Manejo de 
Enfermedades Crónicas Complejas, puede ser muy útil. (4)

	 (4)	 Datos estadísticos regionales, nacionales e internacionales 

		  Otra cuestión será la consulta de datos estadísticos a través de centros regionales y 
nacionales de información estadística como Eurostat (Unión Europea), el Instituto 



Capítulo III-4. Investigación y asesoría en Servicios de Salud | 1431

Nacional de Estadística – INE (España), el National Center for Health Statistics (Estados 
Unidos), etc. También  centros referentes en los distintos temas tales como Gapminder 
World, Centers for Disease Control and Prevention (CDC) o el European Centre for 
Disease Prevention and Control (ECDC), la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
y la Organización Panamericana de la Salud (OPS), entre otros. 

		  En temas específicos, como las migraciones, una consulta a la Oficina del Alto 
Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR) o a la Organización 
Internacional para las Migraciones (OIM) será imprescindible. 

		  En los temas de infancia, conviene consultar el Fondo de las Naciones Unidas para la 
Infancia (UNICEF). 

		  En temas de desarrollo, el Programa de las Naciones Unidas para el desarrollo (PNUD), 
el Centro Latinoamericano y Caribeño de Demografía (CELADE), la División de 
Población de la Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), el 
Grupo del Banco Mundial (el Banco Internacional de Reconstrucción y Fomento – 
BIRF- y la Asociación Internacional de Fomento - AIF), el Fondo de Desarrollo de las 
Naciones Unidas para la Mujer (UNIFEM) y el  Fondo de Población de las Naciones 
Unidas (UNFPA).

		  En alimentación y medio ambiente, el Programa de las Naciones Unidas para el Medio 
Ambiente (PNUMA), el Programa Mundial de Alimentos (PMA) y la Organización de 
las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentación (FAO).

	 (5)	 Base de datos documentales

		  Cada una de las consultas realizadas formará parte de la base de datos documental del 
proyecto y deberá estar accesible a todos los miembros del equipo asesor. Para ello la 
utilización de las nuevas tecnologías de información y comunicación abren un sinfín de 
posibilidades, desde las carpetas compartidas hasta las soluciones que brinda la Web 2.0.

	 (6)	 Objetivos

		  A continuación se formularán los objetivos de forma clara, concisa y precisa. El equipo 
asesor se esforzará en la determinación de objetivos que sean alcanzables y medibles. De 
los objetivos formulados y la metodología seleccionada se podrán, además, especificar 
los productos que el cliente espera al finalizar la asesoría. Algunos de los productos in-
termedios o finales pueden publicarse como guías, manuales o recomendaciones. Foros, 
redes profesionales, programas de capacitación, materiales didácticos, etc. Cada uno de 
los productos esperados deberá estar correctamente descrito en la propuesta.
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	 (7)	 Metodologías 

		  La propuesta abordará también de forma sintética las metodologías mediante las cuales el 
equipo asesor se propone alcanzar los objetivos. Tradicionalmente en asesoría se utiliza 
una combinación de técnicas, tanto cuantitativas y cualitativas como de consenso. 

		  El abordaje cuantitativo tendrá como propósito medir o cuantificar de forma objetiva los 
elementos relacionados con el problema. Las técnicas cualitativas, por su parte, facilita-
rán la interpretación de los hechos. A éstas técnicas se sumarán las técnicas de consenso 
a medio camino entre las cualitativas y cuantitativas, explícitamente diseñadas para 
formalizar los acuerdos entre los principales actores relacionados con el problema. 

		  El uso de técnicas cualitativas y cuantitativas de forma combinada intentará abordar 
situaciones complejas o demasiado amplias como para analizarse desde un solo punto 
de vista. Se tratará de entender situaciones, interpretar fenómenos y desarrollar con-
ceptos en su contexto natural, dando énfasis al significado, experiencia y opiniones de 
los participantes. Las técnicas cualitativas se concentrarán en los aspectos subjetivos 
y experiencias personales mientras que las cuantitativas se aproximarán de forma es-
tructurada, concluyente, explicativa y cuantificable a las relaciones entre las variables de 
estudio. El valor añadido se obtendrá gracias a la complementariedad de los enfoques 
de cada una, obteniendo un análisis más completo de la realidad que se estudia. 

	 (8)	 Plan de trabajo, responsabilidades y cronograma

		  El otro elemento crítico en la propuesta de asesoría será el plan de trabajo, las respon-
sabilidades asignadas al equipo asesor y el cronograma de actividades. 

		  Cada actividad relevante tendrá asignado un único responsable. La secuencia de las acti-
vidades deberá permitir al cliente hacerse una idea global del proyecto y de su viabilidad. 
En el cronograma se señalarán los hitos más importantes, especialmente aquellos que 
supongan la entrega de productos intermedios de la asesoría, reuniones de seguimiento 
del proyecto, presentación y entrega de productos finales.
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	   Recuadro 1. Etapas para la elaboración de un proyecto 

•	Denominación del proyecto;

•	Naturaleza del proyecto;

•	Especificación operacional de las actividades y tareas a realizar;

•	Métodos y técnicas a utilizar en cada actividad;

•	Determinación de los plazos o calendarios de actividades;

•	Determinación de los recursos necesarios;

•	Cálculo de los costos de ejecución;

•	Elaboración del presupuesto;

•	Estructura organizativa y de gestión del proyecto;

•	Indicadores de evaluación del proyecto;

•	Factores externos condicionantes;

•	Pre-requisitos para el logro de efectos e impacto del proyecto

c.	Ejecución del proyecto

	 (1)	 Equipo asesor

		  Otra cuestión crítica en la ejecución del proyecto de asesoría será el equipo asesor. El 
rol de líder del equipo lo asumirá normalmente un asesor experimentado que deberá 
rodearse de las personas que puedan cubrir los perfiles imprescindibles para llevar 
adelante la asesoría.

	 (2)	 Papel del líder

		  La motivación del líder, su capacidad para delegar tareas, la confianza y motivación que 
genera en los miembros del equipo son algunos de los elementos clave para la ejecución 
del proyecto.  Existen múltiples herramientas para el abordaje de estas habilidades, tales 
como el Test de Evaluación de la Motivación del Líder o el de Evaluación de la Eficacia 
del Equipo de McKinsey Mind Tools.
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	 (3)	 Reuniones de equipo

		  Es muy importante planificar las reuniones de equipo así como los instrumentos de se-
guimiento. Una reunión semanal en la que el equipo informe de los principales avances y 
planifique los pasos siguientes facilitará el cumplimiento de los plazos pactados. Se puede 
llevar el control de la ejecución del proyecto a través de una ficha de seguimiento.

	 (4)	 Técnicas cuantitativas/cualitativas

		  La otra cuestión fundamental será la aplicación de las metodologías más adecuadas 
diseñadas durante la elaboración de la propuesta. Cuando los objetivos que se plantean 
aconsejan la utilización de técnicas cuantitativas se procederá al diseño del estudio, 
teniendo en cuenta los diseños epidemiológicos tradicionales. 

		  El equipo asesor se decantará por el diseño más apropiado a los objetivos del proyecto: 
estudios transversales, por ejemplo, permiten un adecuado seguimiento a un proyecto; 
diseños cuasi-experimentales, de caso-control o el seguimiento de cohortes permitirán 
realizar proyectos de evaluación de la eficacia y el impacto de intervenciones en salud. 
Así todos los tipos de diseños pueden utilizarse en el ámbito de la asesoría en servicios 
de salud, aunque lo más habitual será encontrar estudios transversales, debido funda-
mentalmente a los objetivos de este tipo de actuaciones y a los plazos en los que suelen 
tener que ejecutarse.

		  Por otra parte cuando los objetivos que se plantean aconsejan la utilización de técnicas 
cualitativas o de consenso, la cuestión fundamental es la selección de las personas de las 
que se va a obtener la información sobre el problema, ya que ningún método permite 
superar una composición inadecuada del grupo de informantes. Para asegurar la cali-
dad en el proceso de selección de los participantes se propone la utilización de fichas 
de control del perfil de los participantes.

	 (5)	 Segmentación de la población

		  Al igual que en investigación, se establecerán criterios de segmentación de la población 
a abordar y con ellos se construirán perfiles que pueden  representarse de forma gráfica. 
Las variables de segmentación surgen habitualmente de la revisión de la literatura y de la 
documentación más relevante, o de la propia experiencia del equipo asesor en el tema.

	 (6)	 Muestreo intencional 

		  La técnica de muestreo más utilizada en este tipo de abordajes es el muestreo intencional, 
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en el que se seleccionan los individuos que se ajustan al perfil y se recoge de ellos el dis-
curso, hasta que éste se satura. La saturación de la información se refiere al momento en 
el que ninguna nueva persona entrevistada aporta más información que la ya recogida. 
En esa situación se considera saturado el perfil y se cierra la muestra. El tamaño de la 
muestra varía en función de la saturación.

	 (7)	 Informantes clave

		  En asesoría es también frecuente que no sea necesario establecer perfiles sino que se 
recoja la información a partir de “informantes clave”. En este caso se debe asegurar el 
anonimato del informante y la confidencialidad de la información recogida deberá ser 
una de las prioridades del equipo asesor.

		  Las técnicas cualitativas de recogida de información se suelen clasificar en base a dos 
criterios: 1) Número de participantes; y 2) Nivel de estructuración de la técnica.

		  El equipo asesor será útil para seleccionar la técnica que permita optimizar al máximo 
el tiempo de interacción con los participantes y obtener la información más relevante 
sobre el problema. En asesoría en servicios de salud la necesidad creciente de encontrar 
soluciones formalmente consensuadas supone la aplicación más frecuente de este tipo 
de técnicas. 

d.	Técnicas utilizadas 

	   Recuadro 2. Técnicas utilizadas en asesorías

•	Observación participante;

•	Entrevista individual semi-estructurada;

•	Grupo focal;

•	Grupo triangular;

•	Foro comunitario;

•	Documento colaborativo;

•	Técnica 6-3-5;

•	Técnica de panel;

•	Cuadrícula de selección de problemas;

•	Método Hanlon;

•	Técnica Delphi;

•	Método horizonte;

•	Método Rand.
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	 (1)	 Observación participante 

		  Es una técnica que involucra la interacción social entre el equipo asesor y los informantes 
clave en el espacio donde los informantes se mueven habitualmente, recogiendo los datos 
de modo sistemático y no intrusivo. El registro se puede hacer en papel (evitando el uso 
de plantillas que encorsetan la realidad, descontextualizan el comportamiento y cierran 
lo imprevisible), audio, fotografía o vídeo. Actualmente la disponibilidad de aplicacio-
nes informáticas para el análisis de texto, audio y vídeo agilizan la fase de análisis de la 
información recogida mediante este tipo de técnicas.

	 (2)	 Entrevista individual semi-estructurada

		  Esta técnica se desarrolla en base a un guión de temas. Quien entrevista debe desarrollar 
habilidades que le permitan conseguir un estado emocional adecuado en la persona 
entrevistada, generar confianza, mostrar interés, preguntar sin dar nada por supuesto, 
empatizar, dejar hablar y conducir la conversación.

		  El guión de temas debe ir de lo general a lo particular, siendo más directivo al final. Las 
preguntas deben: a) Responder a los objetivos del estudio; b) Tener una secuencia lógica; 
c) Estar ordenadas, comenzando por preguntas más generales y pasar luego a preguntas 
más concretas ;y d)  Ser abiertas. Las preguntas estarán dirigidas a indagar acerca de 
comportamientos o experiencias, opiniones o valores, sentimientos, conocimientos, sen-
saciones o información de carácter histórico o demográfico. Si se requiere información 
cuantitativa (estadísticas, datos epidemiológicos, etc.), éstas se deben solicitar antes o 
después de la entrevista, pero no deben ser parte del guión de temas a explorar.

	 (3)	 Grupo focal

		  Para realizar un grupo focal se determina la población y los criterios de segmentación, 
se definen los criterios de heterogeneidad y homogeneidad intra-grupo, así como los 
criterios de inclusión y exclusión de los participantes. La técnica, al igual que la entrevista 
individual semi-estructurada, se basa en un guión de temas.

		  Existen dos roles esenciales a tener en cuenta en las técnicas grupales: moderación y 
observación. La función de moderación de la técnica se centra en controlar y dirigir la 
dinámica de grupo; controlar el tiempo de la reunión; orientar al grupo hacia la tarea 
centrándolo en el tema y seguir el guión temático (con flexibilidad). La función de ob-
servación se centra en la localización de los participantes en los grupos, la realización 
de las entrevistas de captación y el registro de las “observaciones” del  proceso grupal 
que le parezcan más significativos en un “diario de observación” durante el desarrollo 
de la técnica.  
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	 (4)	 Grupo Triangular

		  En este caso los grupos están constituidos por tres personas en los que se gesta una 
dinámica más interactiva y crítico-productiva que en los grupos tradicionales (com-
puestos por ocho personas habitualmente). La presencia de solo tres personas obliga a la 
matización de los discursos, facilita la identificación de las diferencias entre los sujetos y 
representa mejor los conflictos y disensos entre los participantes. No se busca constituir 
un “grupo” ni se tiende al consenso, ya que cada sujeto induce a expresar sus opiniones, 
a afirmar sus diferencias frente a los otros y a producir nuevos discursos más allá del rol 
posicional del discurso grupal. 

		  Este tipo de técnica exige una redefinición de la función de moderación en el sentido de 
una intervención más activa, ya que el grupo se desarrolla en una dinámica más intensa 
y conflictiva. Su papel tendrá un doble sentido. Por una parte, como interpelador del 
grupo para conseguir los objetivos propuestos y por la otra, como defensor de las reglas 
de juego del debate sin hacerse “aliado” de ninguno de los/as participantes. 

	 (5)	 Foro comunitario 

		  Es una asamblea abierta en la que participan los miembros de una comunidad (unidad 
hospitalaria, centro de salud, comunidad barrial), asignando el mismo valor especí-
fico a la participación de cada uno de los perfiles determinados. El grupo debe tener 
conocimiento sobre diversos aspectos del tema de estudio e identificar claramente el 
problema que se va a trabajar. La sesión de trabajo se inicia con la presentación de toda 
la información disponible acerca del problema y a continuación se genera un debate 
ordenado acerca del mismo. 

		  El debate debe moderarse siguiendo los mismos criterios que se siguen en la modera-
ción de grupos de discusión y preferiblemente grabado para su posterior desgravación 
y análisis. Esta técnica combinada con entrevistas a informantes clave y recogida y aná-
lisis de datos provenientes de registros oficiales (datos epidemiológicos, de mortalidad, 
asistenciales, etc.) se denomina “técnica de las impresiones de la comunidad”.

	 (6)	 Documento colaborativo

		  Es una adaptación del “cuaderno colectivo”. Es una técnica grupal útil para recoger infor-
mación de personas geográficamente distantes. La generación de ideas se inicia cuando 
quien promueve el grupo remite a cada miembro un problema concreto relacionado 
con el tema de estudio o un borrador de documento sobre el que se va a trabajar. El 
documento se publica de forma abierta en un espacio virtual al que todas las personas 
invitadas tienen acceso. Cada uno de los participantes escribe sus ideas durante los días 
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siguientes después de recibir la información sobre el problema. El equipo asesor sintetiza 
y selecciona la información relevante a partir de estas ideas.  Si el equipo lo considera 
necesario también puede establecer criterios de priorización de las ideas recibidas. 

		  Para asegurar la validez de los resultados es indispensable registrar todo el proceso, 
desde los criterios de selección de los participantes, la totalidad de las respuestas remi-
tidas, los criterios de síntesis de la información y de priorización utilizados, así como 
los resultados finales.

	 (7)	 Técnica 6-3-5

		  Esta técnica consiste en reunir a seis expertos en el tema de que se está tratando a los que 
se expone en detalle el problema. Cada uno de los expertos recibe un papel en blanco 
en el que el moderador del grupo les solicita escriban tres ideas acerca del problema, 
durante un período de cinco minutos. Transcurrido este tiempo cada experto pasa su 
papel al compañero de al lado, mientras que el moderador les invita nuevamente a re-
gistrar tres ideas en los siguientes 5 minutos. (10)

		  Las rondas se repiten en forma sucesiva hasta que el papel de cada uno de los expertos 
regresa a sus manos. Se pueden generar de esta forma un máximo de 108 ideas distin-
tas. El listado de ideas se depura eliminando aquellas que están repetidas y uniendo las 
que son complementarias. El moderador entrega a los participantes el listado depurado 
y solicita a cada uno de los participantes que le asigne una puntuación que permitirá 
posteriormente ordenarlas por el criterio de priorización que se determine para la va-
loración por cuenta de los expertos.

	 (8)	 Técnicas de panel

		  Se utilizan para recoger ideas de forma ordenada y presentadas gráficamente al grupo de 
participantes. El objetivo de aplicación de la técnica puede ser solo recoger información 
o, también, priorizarla. El número de participantes no es restrictivo cuando el objetivo es 
el de recoger información. Sin embargo, si el objetivo es alcanzar el consenso y priorizar 
el grupo deberá constituirse con un máximo de 8 a 10 participantes. (12)

		  Básicamente se trata de establecer unas normas de participación para los expertos convo-
cados a la reunión de grupo. El grupo convocado puede tener o no información previa. 
Cuanto más informados estén los participantes sus ideas serán más precisas. Por esto se 
recomienda que en la fase previa al desarrollo de la técnica se provea a los expertos de la 
mejor información disponible, seleccionada y sintetizada mediante técnicas de revisión 
sistemática comentadas anteriormente.
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		  La información se recoge en tarjetas en las que se expresa una sola idea por tarjeta. Las 
tarjetas se recogen en rondas sucesivas y se adhieren a un panel. Este formato permite 
distribuir y agrupar las ideas según se estime conveniente. Durante la presentación de 
las ideas no se busca consenso. El grado de acuerdo entre los expertos se determina en 
una fase posterior en la que se aplican técnicas de priorización.

	 (9)	 Cuadrícula de selección de problemas

		  Es una técnica de priorización que utiliza los siguientes criterios: a) Impacto en la ciu-
dadanía (puntuado en escala de 1 -“afecta a pocos”- a 5 -“afecta a muchos”-; b) Nivel de 
compromiso del grupo con la solución del problema. (Desde 1, “no tiene compromiso”, 
a 5, “está comprometido”);  c) Capacidad del grupo para ejecutar cambios (Entre 1, “la 
solución depende del exterior”, a 5, “la solución depende de nosotros”); d) Apoyo del 
equipo de gestión (Entre 1, “no hay apoyo del equipo de gestión”, a 5, “hay apoyo del 
equipo de gestión”); y e) Coste (A partir de 1, “es caro y complejo de solucionar”, hasta 
5, “la solución es barata y fácil”). 

		  Cada idea presentada en el panel se vota por los expertos participantes de forma indivi-
dual. En una fase siguiente, las puntuaciones individuales se transcriben a una plantilla 
general y se suman, obteniendo así las puntuaciones definitivas.

	(10)	 Modelo horizonte

		  Se basa en la técnica de grupo nominal (TGN) en la que se combinan las opiniones 
individuales para llegar a una decisión de grupo minimizando la presión de posibles 
líderes, agilizando la concreción de acuerdos y reduciendo los períodos de discusión. 
La adaptación al modelo horizonte consiste en la inclusión de puntuaciones acerca de la 
“importancia” y “factibilidad” de cada una de las propuestas señaladas por los expertos 
participantes para poder diseñar planes de acción a corto y medio plazo.

		  El trabajo grupal se desarrolla habitualmente en una sola sesión de hasta ocho horas de 
duración distribuidas en 4 fases: a) Presentación; b) Generación de ideas; c) Puntuación 
por grupos; d) Consenso general y debate. La información relevada se registra simultá-
neamente mientras se produce asegurando el rigor en el manejo de la información.

		  La priorización se realiza en base a dos criterios: a)    Importancia, término que hace re-
ferencia a la magnitud del problema, frecuencia de aparición o impacto; b) Factibilidad,  
en virtud de su posibilidad de llevarse a cabo teniendo en cuenta la situación actual 
(políticas, recursos existentes, estructuras...). La comparación de las puntuaciones ob-
tenidas con la mediana de importancia y factibilidad permiten clasificar las ideas pro-
puestas en 4 categorías: a) Importancia + Factibilidad +; c) Importancia + Factibilidad 
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-; d) Importancia – Factibilidad +; y, d) Importancia – Factibilidad -. Las actuaciones a 
desarrollar se priorizarán en este mismo orden.

	(11)	 Método Hanlon

		  Los criterios de priorización en este caso son 4: a) Magnitud del problema a tratar, valo-
rada de 0 a 10 puntos; b) Severidad del problema a tratar, valorada de 0 a 10 puntos; c) 
Eficacia de la solución, valorada entre 0,5 y 1,5 puntos; y 4) factibilidad de la intervención 
(pertinencia, aceptabilidad social, disponibilidad de recursos, viabilidad legal): valorado 
en dos categorías, si (1) o no (0).

		  La prioridad se estima según la fórmula [(A+B)*C]*D. Dado que el factor D multiplica 
al resto de los componentes, si el resultado de valorar cualquiera de los elementos de la 
viabilidad de la intervención es cero, la actuación sobre el problema no es factible y, por 
tanto, no se puede considerar prioritario.

	(12)	 Técnica Delphi

		  Esta técnica tiene dos fases. Funciona mediante envíos sucesivos de información a un 
grupo de expertos previamente seleccionado. En el primer envío se pregunta la opinión 
de los expertos sobre un tema determinado. En rondas sucesivas los participantes reciben 
una síntesis de los resultados de las rondas anteriores con la posibilidad de revisar sus 
opiniones. Los participantes no interactúan entre sí. Sus opiniones se agregan y priori-
zan mediante métodos estadísticos. La desventaja de éste método es que se pierden los 
aspectos positivos del debate grupal. (15)

	(13)	 Método RAND

		  Actualmente uno de los métodos de consenso más utilizado. Es una adaptación de la 
Técnica Delphi con una fase previa de revisión y síntesis de la evidencia disponible sobre 
el tema, un envío a los expertos para recoger su opinión sobre el tema y una reunión 
presencial final en la que se debaten y priorizan las ideas aportadas por los expertos.

		  Se trata de recoger la mejor evidencia a partir de la búsqueda sistemática de información 
en las fuentes más relevantes, con rigor y con la mínima presencia de sesgos. A continua-
ción se realiza un proceso de criba inicial de los documentos mediante la lectura de los 
títulos, lectura de los resúmenes, examen de los resúmenes en función de los objetivos 
propuestos y revisión de los documentos completos. 

		  Si el proyecto consiste en la elaboración de recomendaciones será necesario evaluar la 
calidad y la validez de la documentación seleccionada mediante una plantilla de lec-
tura crítica que consta de una serie de preguntas específicas acerca del diseño y de los 
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resultados. Las plantillas serán diferentes en función del tipo de documento encontra-
do. La revisión de la documentación se realizará por al menos dos revisores de forma 
independiente. La evaluación global se realizará en la escala “++”, “+” ó “-”. El resultado 
de la evaluación determinará el nivel de evidencia del documento y su impacto en las 
recomendaciones que se elaboren.

		  Los resultados de la evaluación se incluirán en una tabla de evidencia que facilita la com-
paración de los documentos seleccionados y evaluados. La síntesis de los mismos se po-
drá hacer de forma cualitativa resumiendo los resultados encontrados y reflejando con la 
mayor exactitud la evidencia encontrada. O de forma cuantitativa o metaanálisis, cuando 
los estudios encontrados tengan el mismo diseño y los datos disponibles permitan la 
aplicación de una técnica de análisis estadístico para combinar los resultados alcanza-
dos. La síntesis de la información tendrá en cuenta el volumen de evidencia, la validez 
interna, la aplicabilidad, la generalización o validez externa, la consistencia y el impacto.

		  Los estudios y documentos incluidos en el grupo “-” no se usarán para elaborar las 
recomendaciones acerca del problema, salvo en los siguientes supuestos: a) Cuando no 
hay estudios de buena calidad que ayuden a responder a las preguntas sobre el problema 
o sus resultados no fueran consistentes; b) Cuando los resultados de los documentos 
clasificados como “-” forman parte de un cuerpo de evidencia razonable, con conclu-
siones similares a los estudios clasificados como “++” o “+”;  c) En el caso de que los 
resultados de los estudios “-” sugieren resultados diferentes a los de los otros estudios, 
de forma tal que pudieran servir para la discusión posterior en el grupo de expertos.

		  La evidencia encontrada se traducirá en recomendaciones redactadas con los criterios 
de calidad: orden, orientación a la acción, no ambigüedad y claridad.  Posteriormente 
se clasificarán según el nivel de evidencia disponible. Se elaborará una matriz con las 
recomendaciones y los criterios de priorización que se enviará al grupo de expertos 
para una ronda individual de calificación. Tras evaluar el consenso en las respuestas y 
preparar las parrillas de resultados, los expertos se convocarán para participar en un 
taller en el que se debatirá y consensuará la priorización de las recomendaciones.

 

3.	ASPECTOS DE RESULTADOS. EL QUÉ SE HIZO EN LA ASESORÍA

a.	Informe final

Los resultados alcanzados durante el proyecto de asesoría se reflejarán habitualmente en un 
informe final. Además el cliente obtendrá todos aquellos productos y servicios que hubieran 
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sido pactados al inicio del proyecto. La elaboración de cada producto y la realización de cada 
servicio tendrán su propio proceso del que el equipo asesor deberá asegurar la calidad. 

En la elaboración del informe se conjugan nuevamente todas las habilidades asesoras: la in-
formación recogida debe  analizarse de forma integrada, se contrastarán los resultados que 
puedan parecer contradictorios y se reforzarán los hallazgos más relevantes. 

b.	Alternativas de solución

Esta es la fase más creativa para el equipo asesor. Las alternativas de solución deberán  enun-
ciarse, debatirse y priorizarse. El debate se registra y se formaliza la priorización. Las técnicas 
de consenso entre expertos descritas anteriormente pueden utilizarse en esta fase en el seno 
del propio equipo asesor.

La asesoría puede tener otros productos finales diferentes del informe pactado con el cliente: 
manuales, guías o recomendaciones; metodologías para el abordaje de problemas; planes, 
propuestas de mejora; redes de profesionales; sitios Web, etc. Para cada uno de ellos el equipo 
asesor deberá tener en cuenta el compromiso que se fija con el cliente respecto a la propiedad 
intelectual y los derechos de publicación, distribución y utilización de estos productos.

En cuanto a la estructura del informe será útil tener en cuenta la propuesta de Bárbara Minto, 
en la que aborda la lógica de la escritura, el pensamiento y la solución de problemas. Según 
esta teoría, siete es el número límite de ideas que asimilan las personas en un mismo momento. 
Por ello cuando un cliente solicita una asesoría, confía en que el equipo asesor será capaz de 
buscar, seleccionar y sintetizar toda la información relativa al problema que le ocupa y también 
será capaz de transmitirle sus alternativas de solución de forma muy sintética. 

c.	Estructura piramidal del informe

La estructura piramidal que propone Minto asegura que en cada escalón siguiente el cliente 
podrá encontrar más información acerca de lo que le resulte de mayor interés. El principio 
en el que se sustenta esta estructura es que las ideas por escrito siempre deben formar una 
pirámide con un solo pensamiento.
 
Esta estructura supone el cumplimiento de al menos tres reglas: a) Cada idea en cualquier 
nivel de la pirámide debe ser siempre un resumen de las ideas agrupadas debajo de ella; b) 
Las ideas agrupadas en cada nivel deben ser siempre el mismo tipo de ideas; y, c) Las ideas 
agrupadas deben estar lógicamente ordenadas.
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Siguiendo esta lógica, la propuesta solo incorporará la información que el equipo asesor con-
sidere relevante para contextualizar y esquematizar la propuesta al cliente y aportará mayor 
información en cada escalón. En la primera página el cliente podrá tener una idea completa 
de lo que el equipo asesor le propone. En las siguientes cada una de esas ideas expresadas en 
la primera página, se desarrollarán con más profundidad. A su vez si estas ideas requieren 
mayor desarrollo, los escalones siguientes se ocuparán de proporcionar al cliente y a su equipo 
asesor toda la información necesaria.

d.	Estilo narrativo

En cuanto al estilo, Bárbara Minto sugiere que, en lugar de utilizar viñetas para expresar las 
ideas principales en cada escalón, se utilice una técnica narrativa. Es decir, propone que se 
cuente una historia. La técnica narrativa introduce al lector de la propuesta en la lógica de 
pensamiento del equipo asesor mucho mejor que si se le proporcionan las ideas sueltas.

También serán de utilidad los consejos de Gene Zelazny sobre la utilización de gráficos para 
comunicar de forma rápida, completa y libre de equivocaciones la información que se quiere 
presentar al cliente.

Dos elementos serán de gran interés para el cliente en el informe final: 1) Las conclusiones, 
que darán respuesta a cada uno de los objetivos planteados, y 2) Las recomendaciones, que 
darán al cliente las orientaciones necesarias para la acción. Una sola página puede incluir 
las ideas principales sobre las conclusiones y recomendaciones. Un formato apaisado y muy 
gráfico será la mejor presentación.

4.	ASPECTOS DE EVALUACIÓN. EL CUÁNTO SE HIZO EN LA 
ASESORÍA

La evaluación de la asesoría tendrá como objetivo principal conocer si se ha dado respuesta 
a la necesidad del cliente. La opinión del cliente acerca de la calidad técnica del proyecto, de 
la competencia del equipo consultor, de los productos y servicios recibidos, así como de la 
gestión del proyecto, serán la base fundamental de la evaluación. Para ello se podrán realizar 
entrevistas o encuestas de evaluación. Las principales dimensiones a considerar serán: 
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a.	Dimensiones

	 (1)	 Calidad técnica

		  Adecuación de la metodología y cumplimiento de plazos hitos de los proyectos, informes 
de progreso, resultados finales

	 (2)	 Equipo consultor

		  Capacidad técnica, disponibilidad y adecuación.

	 (3)	 Productos y servicios

		  Utilidad de la asesoría, viabilidad de las soluciones propuestas, calidad de los informes, 
satisfacción con encuentros, talleres y otras actividades intermedias realizadas.

	 (4)	 Gestión administrativa

		  Trámites, seguimiento económico, adecuación de la gestión administrativa a las nece-
sidades del cliente.

	 (5)	 Gestión de los cambios

		  Oportunidad, pertinencia  y creatividad de las soluciones propuestas.

Por otra parte, también es conveniente evaluar la satisfacción del equipo consultor. El trabajo 
en equipo debe evaluarse para identificar las áreas de mejora. El liderazgo de quien asume la 
coordinación del grupo así como las competencias técnicas de los profesionales que han estado 
vinculados a la asesoría, son también elementos imprescindibles para asegurar la calidad de 
futuros proyectos. En este caso es aconsejable la utilización de técnicas cualitativas y cuantita-
tivas. Las dimensiones que deben explorarse incluirán aspectos relacionados con el desarrollo 
de las actividades del proyecto tales como la organización y coordinación, el cumplimiento de 
plazos, la satisfacción con los resultados y la disponibilidad de recursos y de apoyo. 

Otra cuestión importante será el archivo de una copia de los principales productos del proyecto 
en una base de datos accesible para todos los profesionales de la organización que desarrollan 
labores de asesoría. Esta base de datos permitirá una utilización más eficiente de los conoci-
mientos y prácticas más exitosas para futuros proyectos.
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b.	Viabilidad

Como en casi todas las actividades productivas será necesario asegurar la viabilidad de los 
proyectos por lo que, además de un seguimiento económico estricto durante el proyecto, tam-
bién será necesaria la evaluación económica final. Para esta evaluación se tendrán en cuenta 
fundamentalmente las desviaciones presupuestarias, se indagarán las razones por las que se 
produjeron y se analizarán alternativas para una más eficiente ejecución de los proyectos.

5.	ASESORÍA INTERNACIONAL. EL ENFOQUE DE MARCO LÓGICO

En la mayoría de los proyectos de asesoría internacional financiados por organismos mul-
tilaterales como la Comisión Europea, los grupos de banca multilateral o los organismos 
de Naciones Unidas, se utiliza un método diagnóstico sistemático denominado Enfoque de 
Marco Lógico (EML)-. 

Este método asegura que se planteen las preguntas fundamentales a los actores clave involu-
crados en el proyecto, mejora la planificación al resaltar las relaciones entre los elementos del 
proyecto y los factores externos. También facilita una mejor comunicación entre los que toman 
decisiones, los responsables de su ejecución y las demás partes involucradas en el proyecto, 
entre otras ventajas.

El EML ayuda a clarificar el propósito y la justificación de un proyecto, permite identificar las 
necesidades de información, facilita la definición de los elementos clave del proyecto, favorece 
el análisis del entorno desde el inicio, facilita la comunicación entre las partes implicadas y 
permite identificar cómo medir el éxito o el fracaso del proyecto. No hay que olvidar que los 
intereses de los distintos actores involucrados en un proyecto suelen ser diferentes, por lo que 
la fase de diagnóstico deberá descubrir cuál puede ser el mejor abordaje para dar respuesta a 
cada uno de ellos. 

En la primera fase, el EML propone un análisis de la situación en 4 pasos: a) Análisis de los 
involucrados; b) Análisis de los problemas; c) Análisis de los objetivos; y, d) Análisis de las 
alternativas. Algunas herramientas para facilitar este análisis son: (26)

a.	Análisis de los involucrados

Este análisis se hace para identificar y esclarecer qué grupos y organizaciones están directa o 
indirectamente involucrados en el problema específico que intentamos resolver, para tomar en 
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consideración sus intereses, su potencial y sus limitaciones. Para recoger de forma esquemática 
esta información se puede utilizar una ficha.

Con la información recogida se determina cómo perciben los diferentes grupos las causas y 
efectos del problema; cuáles apoyarían una determinada estrategia que se propondría para 
superar el problema y qué grupos se opondrían. El poder (mandato legal o estatutario) que 
tienen las organizaciones para apoyar u obstaculizar la solución del problema y los recursos 
que tienen las organizaciones para apoyar u obstaculizar o impedir la solución del problema 
mediante la estrategia que proponemos. Finalmente cómo maximizar el apoyo y minimizar 
la resistencia cuando el proyecto se empiece a ejecutar. 

b.	Análisis de los problemas

Este paso pretende identificar los problemas principales en torno al problema seleccionado 
y visualizar las relaciones de causalidad y sus interrelaciones a través de la utilización de un 
diagrama denominado “árbol de problemas”. En este esquema los efectos del problema se 
representan en la parte superior (las ramas del árbol) y las causas en la parte inferior (las 
raíces del árbol). Es una forma de visualizar las relaciones de causa y efecto de una situación 
problemática en particular.

El análisis del problema lo lleva a cabo el equipo asesor junto con el cliente, utilizando para ello 
toda la información recogida en las fases anteriores. Se establece una dinámica de consenso 
entre el grupo y se utiliza una técnica de panel. Los problemas, causas y efectos se escriben 
en tarjetas que luego se pegan en una pizarra. Es importante que se escriba solo un problema 
en cada tarjeta. La dinámica se inicia con la propuesta de los miembros del grupo sobre el 
problema principal a resolver. Se escribe en una tarjeta y se coloca en el centro de una pizarra. 
Si no hay acuerdo respecto de cuál es el problema principal se deberá seguir discutiendo hasta 
lograr el consenso.

A continuación se pregunta ¿por qué sucede eso? y se van identificando así otros problemas 
que son causa directa del problema principal, el cual ahora se convierte en efecto de esas cau-
sas. Estos nuevos problemas (causas) se pegan debajo del problema seleccionado.

Finalmente se identifican los efectos del problema principal y se van colocando en la parte 
superior. Una vez terminado el diagrama se inicia una ronda de intervenciones para comprobar 
si el diagrama es válido y completo. En esta etapa se hacen los ajustes necesarios, se trazan 
las líneas que representan las relaciones y el sentido de estas relaciones (causa-problema; 
problema-efecto).
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No hay una forma correcta y única de formular un diagrama de árbol ya que con seguridad 
diferentes grupos de individuos podrán identificar distintas causas, por lo que la constitu-
ción del grupo de consenso es un factor crítico. Disponer de suficiente tiempo y mantener 
una discusión exhaustiva acerca del problema con equipos interdisciplinarios producirán un 
resultado muy aproximado de la situación.

Un buen análisis del problema se fundamenta en información proveniente de distintas fuen-
tes. Una revisión documental y bibliográfica es importante para contextualizar el problema. 
Resulta clave la información que han proporcionado los involucrados, a través de entrevistas 
individuales o de grupo, las reuniones con el cliente y con el organismo que proporciona la 
financiación. También se deberán tener en cuenta los datos estadísticos y epidemiológicos 
disponibles.

Es importante recordar que los problemas, causas y efectos se redactan como situaciones nega-
tivas. Por ejemplo, la lista de espera quirúrgica es larga; la retinopatía diabética se diagnostica 
tarde; los profesionales de atención primaria no hacen fondo de ojo.

c.	Análisis de los objetivos

Es un proceso por el cual los problemas se convierten en objetivos o metas hacia las cuales se 
pueden dirigir las actividades. También sirve para determinar si los objetivos son prácticos y 
pueden  alcanzarse. 

Para iniciar el análisis de los objetivos el primer paso consiste en transformar todas las afirma-
ciones negativas mostradas en el árbol de problemas como afirmaciones positivas en el árbol 
de objetivos. Por ejemplo, si el problema identificado es que la lista quirúrgica era larga, en el 
árbol de objetivos aparecerá “la lista de espera quirúrgica es corta”; si la “retinopatía diabética 
se diagnostica tarde”, en el árbol de objetivos será que la “retinopatía diabética se diagnostica 
pronto”; si “los profesionales de atención primaria no hacen fondo de ojo”, etc.

El segundo paso es revisar las relaciones entre los objetivos ya que no siempre una relación 
causa-problema se puede convertir en una relación medios-fin. Todos los objetivos deben 
revisarse para asegurar de que son deseables y alcanzables dentro de un período de tiempo 
aceptable. El tercer paso consiste en eliminar del árbol de objetivos aquellos que no son de-
seables o no son alcanzables, pueden modificarse o eliminarse. El cuarto paso consiste en 
complementar el diagrama de objetivos añadiendo alguno o algunos que no se han tenido en 
cuenta en el análisis de problemas, si se considera necesario. 

En el quinto y último paso se trata de revisar estos objetivos teniendo en cuenta los recursos 
necesarios para alcanzarlos, asegurando la validez, la lógica y la integralidad del diagrama final.
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d.	Análisis de las alternativas

El último paso en esta fase de identificación del problema a abordar a través de la asesoría, 
consiste en identificar alternativas de solución al problema, a partir del árbol de objetivos.  

En este caso, la primera actividad consiste en identificar objetivos que puedan ser alternativas 
potenciales de un proyecto. A continuación, eliminar los objetivos que no sean políticamente 
factibles, que no dependen del equipo asesor o que ya están siendo abordados desde otra área.

A continuación se deben evaluar las alternativas respecto de la evidencia científica disponible, 
los recursos existentes, la viabilidad política y social, los intereses de los actores involucrados 
y la disponibilidad financiera. Con la información recabada, y a través de una técnica de con-
senso, se decidirá cuál es la mejor alternativa para dar respuesta a la necesidad del cliente.

e. 	Análisis de la intervención

A continuación se vuelca en una matriz el conjunto de etapas de la intervención que deben 
realizarse para contribuir a los objetivos generales y los medios utilizados para desarrollar las 
actividades. A través de las actividades se alcanzarán los resultados por medio de los cuales 
se pretende llegar al objetivo específico. Finalmente, el logro de este objetivo contribuirá a 
alcanzar los objetivos generales.

Bajo esta lógica los objetivos generales describen la perspectiva con que se efectúa la interven-
ción. Otras intervenciones pueden también contribuir al logro de estos mismos objetivos.

El objetivo específico es el punto de referencia que permite dirigir la intervención y evaluar 
su éxito o su fracaso en términos de beneficios duraderos para el grupo destinatario. Sólo se 
formula un objetivo específico por intervención para disminuir su complejidad y facilitar su 
desarrollo. El método aconseja efectuar las intervenciones precisas de forma paralela e inte-
rrelacionada, antes que efectuar una intervención con dos objetivos específicos.

Los resultados se deducen del diagrama de objetivos, estimando para cada uno de ellos su 
cantidad y calidad. Las actividades se deducen también del diagrama de objetivos, deben surgir 
de los propios actores interesados y deben basarse en evidencia sobre su efectividad.

Las hipótesis describen las condiciones importantes para la realización satisfactoria de la 
intervención pero que escapan al control de la misma. Se trata de responder a la pregunta de 
¿cuáles son los factores externos que la intervención no controla y que dificultan que la misma 
tenga efectos duraderos?
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f. 	Indicadores objetivamente verificables (IOV) 

Son descripciones operativas (cantidad, calidad, grupo destinatario, tiempo y localización) 
de los objetivos y resultados de la intervención, que cubren lo esencial y que pueden medirse 
de manera fiable mediante un coste razonable.

Finalmente se definen las fuentes de verificación que permiten reunir la información necesaria 
para los IOV. Se identificarán tanto fuentes de verificación internas a la propia intervención 
como las fuentes externas existentes. Las fuentes de verificación externas deben valorarse en 
función de los siguientes criterios: a) Si su forma es apropiada; b) Si los datos que proporcio-
nan son suficientemente concretos; c) Si son fiables; d) Si son accesibles; e) Si los gastos que 
realizan para obtener la información son razonables. En el caso de los IOV que no dispongan 
de fuentes de verificación convenientes deberán sustituirse por otros IOV alternativos.

6.	ASESORÍA FRENTE A INVESTIGACIÓN APLICADA

La primera diferencia entre la asesoría y la investigación aplicada está en su origen. La investi-
gación empírica busca la aplicación o utilización de los conocimientos que adquiere el equipo 
de investigación. Lo que le interesa al investigador, primordialmente, son las consecuencias 
prácticas de su investigación. 

En asesoría no es el asesor quien sugiere el estudio o quien busca una aplicación práctica a 
sus hallazgos. Es el cliente quien formula una necesidad que el asesor debe resolver. El cono-
cimiento y su aplicación práctica, generalmente ya se han creado y probado. La clave está en 
que el equipo asesor tenga el conocimiento requerido y la habilidad para aplicarlo dando una 
solución adecuada a la necesidad del cliente.

Los resultados de la investigación aplicada son fuente de soluciones para los problemas que 
se abordan a través de los proyectos de asesoría. 
En investigación se aborda el problema desde lo general a lo particular. Sobre la base que 
establece el marco teórico y conceptual se formulan las preguntas e hipótesis de trabajo, se 
determinan los objetivos y la metodología. A continuación, el equipo investigador desarrolla 
sus mejores capacidades en la discusión de los resultados y elabora las conclusiones y reco-
mendaciones de la forma más rigurosa y objetiva posible.

En asesoría, lo que el cliente espera son conclusiones y recomendaciones. El cliente confía en 
el conocimiento y experiencia del equipo asesor, por lo que el marco teórico y conceptual se 
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explicita de forma muy sintética. Los objetivos de la asesoría se consensúan con el cliente, así 
como las metodologías. La subjetividad se supone implícita a todo el proceso.

El cliente y el equipo asesor forman parte del proyecto. Cuanto más cerca se trabaje del cliente 
más probabilidades tienen los resultados del proyecto de  utilizarse en la solución del problema. 
La discusión teórica de los resultados no es un asunto que interese especialmente al cliente de 
una asesoría, pero espera el máximo compromiso del equipo asesor en las recomendaciones 
para la acción.

La propuesta, los informes de seguimiento y el informe final son, por tanto, diferentes en 
ambas disciplinas. En investigación, la estructura clásica de un informe incluye los apartados 
de introducción, hipótesis, objetivos, metodología, resultados y discusión. 

En asesoría, por el contrario, la estructura aconsejada es la piramidal, iniciando por las con-
clusiones y recomendaciones. Lo que el cliente desea saber es qué tiene que hacer. Le supone 
y reconoce al equipo asesor la capacidad técnica necesaria para asegurar que las conclusiones 
y recomendaciones están bien fundamentadas. 

El proceso asesor se afirma en la confianza entre el cliente y el equipo que realiza el trabajo. El 
informe reflejará de forma transparente este proceso. El informe en cada nivel incorporará más 
información acerca de las ideas volcadas en el nivel superior. El cliente recibirá como parte del 
producto de asesoría toda la información de base, los datos y los resultados de los análisis. 

Otra fórmula utilizada en los proyectos de asesoría es mantener una estructura similar a la del 
informe de investigación pero incorporando un resumen ejecutivo. En este resumen el cliente 
podrá encontrar toda la información pertinente para la toma de decisiones. En el cuerpo del 
informe encontrará el detalle. Lo que sí se da por supuesto en ambas disciplinas es el rigor en 
la metodología y la transparencia en los resultados.
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  Tabla 1. Asesoría frente a investigación aplicada según 14 dimensiones

ASPECTO ASESORÍA INVESTIGACIÓN APLICADA

1. Origen Cliente que contrata la asesoría Profesionales y técnicos
de atención de salud

2. Audiencia primaria Cliente que contrata la asesoría Profesionales y técnicos
de atención de salud                                 

3. Selección del problema Cliente que contrata la asesoría Investigador y/o presión
institucional o social

4. Motivación intrínseca Necesidad de solución de pro-
blema

Compromiso con eficacia
de un programa

5. Autonomía
    del investigador

Mediana Mediana/Alta

6. Propósito/Meta Solución de problema/ objeto 
de asesoría

Resolución de problema
prioritario de salud

7. Mayor prioridad Toma de decisiones para resol-
ver problemas

Importancia y significación
para la práctica médica

8. Preocupación principal Validez interna; efectos perse-
guidos proyecto

Validez interna y externa

9. Escenario frecuente Situación real concreta Mundo real físico y social

10. Rigor metodológico Moderado Alto/ moderado

11. Evaluación Evaluación conjunta asesor/
cliente

Profesionales árbitros

12. Indicadores de éxito Indicadores de independencia, 
verificabilidad, validez y acce-
sibilidad

Publicación. Aplicación directa

13. Diseminación Restringida al cliente Comunicación congresos públicos 
profesionales. Internet.

14. Financiación Cliente que contrata la aseso-
ría.

Servicios de salud, fundaciones, 
industria farmacéutica.

7.	LA EXPERIENCIA DE LA ESCUELA ANDALUZA DE SALUD 
PÚBLICA EN ASESORIA

La EASP  creó el Área de Asesoría en 1992. Desde entonces ha desarrollado más de 500 pro-
yectos para clientes del ámbito local, autonómico, nacional, europeo e internacional. La misión 
de la consultoría en la EASP es apoyar la innovación y el desarrollo en el sistema sanitario 
y contribuir a la solución de los problemas de salud y de gestión de los servicios a través de 
proyectos de calidad adaptados al contexto de cada institución y de cada cliente. El objetivo 
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final es contribuir a mejorar el estado de salud y de bienestar de los ciudadanos a través de 
la mejora en los servicios sanitarios y en las instituciones implicadas en la mejora de la salud 
pública. (27)

La EASP dirige dichas actividades de consultoría especialmente al conjunto de instituciones, 
centros sanitarios y profesionales del Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA), ofre-
ciendo apoyo técnico y metodológico a las líneas estratégicas planteadas; en segundo lugar, las 
oferta al Sistema Nacional de Salud y a otras instituciones nacionales e internacionales.

Los valores sobre los que se sustenta el trabajo de consultoría en la EASP son: evaluación y 
mejora continua; actualización y adecuación a las necesidades del sistema; transparencia en la 
información; satisfacción y respeto a clientes y profesionales de la EASP y trabajo en equipo.

Cada una de las cinco Áreas de Conocimiento en las que actualmente se estructura funcional-
mente la EASP desarrolla proyectos de consultoría en las siguientes líneas de servicios.

a. 	Gestión de servicios de salud

Planes estratégicos y de negocio, gestión clínica, gestión de cuidados y gestión por proce-
sos. Planes de mejora de servicios generales. Planes funcionales. Planes directores de obras. 
Reestructuración de servicios. Planes de comunicación interna. Planes de comunicación 
externa e imagen institucional. Desarrollo de sistemas de incentivos. Análisis de competen-
cias y perfiles profesionales. Desarrollo de sistemas de desempeño. Gestión de unidades de 
atención al profesional. Formación en habilidades directivas, liderazgo y gestión de equipos. 
Asesoramiento para directivos.

b. 	 Calidad y evaluación

Desarrollo de sistemas de calidad. Estudios de acreditación de centros. Estudios de acredita-
ción de profesionales. Desarrollo de programación para la gestión de la calidad. Evaluación 
de la calidad en servicios de salud. Evaluación de servicios de salud. Estudios de evaluación 
económica y costes.

c. 	Salud pública

Estudios epidemiológicos y sociológicos. Elaboración de planes de salud. Elaboración de 
planes integrales de salud. Encuestas de salud sobre población general y grupos específicos. 
Evaluación de planes y programas. Elaboración de carteras de servicios de salud pública. 
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Proyectos de ciudades saludables y sostenibles. Programas de salud ambiental. Evaluación 
de riesgos ambientales. Programas de promoción de salud. Planes de empresas saludables. 
Análisis de clima laboral. Programas de salud laboral y prevención de riesgos laborales.

d. 	 Ciudadanía y ética

Asesoramiento para la creación e implementación de los Comités de Ética. Participación ciu-
dadana. Estudios de satisfacción de usuarios. Diseño y desarrollo de escuelas de pacientes.

e. 	Salud internacional

En cooperación internacional: Asistencia técnica en gestión del ciclo de proyectos de ayuda al 
desarrollo. Asistencia técnica en reformas de sistemas de salud. Asistencia técnica en gestión 
de servicios sanitarios: planes estratégicos y de negocio. Planes de modernización y planes 
directores de obras. Comunicación interna y externa. Sistemas de información y desarrollo 
de programas. Calidad y acreditación. Evaluación económica y de costes. Gestión de profe-
sionales. Gestión clínica. Participación de usuarios y ciudadanos en la gestión de los servicios. 
Asistencia técnica en salud pública: estudios epidemiológicos y sociológicos. 

En salud pública: salud laboral; salud ambiental; ciudades saludables y sostenibles. Asistencia 
técnica en procesos y planes de ayuda humanitaria, especialmente en sus vertientes de ca-
pacitación de recursos humanos y diseño de operaciones. Asistencia técnica en uso racio-
nal de medicamentos, evaluación de medicamentos esenciales y ensayos internacionales. 
Diseño y desarrollo de proyectos formativos en el marco del Espacio Europeo de Enseñanza 
Superior. Formación y capacitación en salud pública, gestión sanitaria e investigación en salud. 
Formación en cooperación internacional para el desarrollo. Actualización en gestión del ciclo 
de proyecto y marco lógico. (28)

En estos casi 20 años de actividad de Consultoría en la EASP la mayor parte de los proyectos 
se han realizado en el ámbito autonómico, siendo algo más de una cuarta parte del total los 
realizados para organismos del Sistema Nacional de Salud e Internacionales. 
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	   Recuadro 3. Guía esquemática para la elaboración de proyectos

1.	 Denominación del proyecto;

2.	 Naturaleza del proyecto;

3.	 Especificación operacional de las actividades y tareas a  realizar;

4.	 Métodos y técnicas a utilizar en cada actividad;

5.	 Determinación de los plazos o calendarios de actividades;

6.	 Determinación de los recursos necesarios;

7.	 Cálculo de los costos de ejecución;

8.	 Elaboración del presupuesto;

9.	 Estructura organizativa y de gestión del proyecto;

10.	 Indicadores de evaluación del proyecto;

11.	 Factores externos condicionantes;

12.	 Pre-requisitos para el logro de los efectos e impacto del 	 proyecto.
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