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“Como investigar con éxito en ciencias de la salud” es una obra dnica en Su género que
descubre los secretos y los trucos de ese complejo arte y ciencia de convertir un problema
real por resolver en una solucion acabada, mediante la investigacion.

En esta obra se recoge la extensa experiencia en investigacion y docencia en escritura cientifica de su
editor y autor principal, asi como de los 14 autores contribuyentes en Espafia, Estados Unidos, América
Latina, OPS/OMS y Banco Mundial. Ademas goza de una revision estricta y eficiente efectuada por un
grupo selecto e independiente de 11 distinguidos especialistas de reconocida experiencia y prestigio
nacional e internacional.

El'libro se presenta estructurado en tres partes con un total de 42 capitulos tedrico-précticos centrados
en el proceso de investigacion, y un Diccionario de 23.012 términos de uso frecuente en investigacion
en salud, definidos en castellano con su equivalente en inglés.

Todos los capitulos son autoexplicativos, autosuficientes y no requieren conocimientos previos para su
facil comprension a la primera lectura. Cada capitulo empieza con aforismos y frases famosas, y termina
con una seccion de “Alertas y consejos utiles”, que refuerzan los contenidos en forma amena y coloquial,
con un total de 645 a lo largo de todo el libro.

La obra beneficiard a alumnos de postgrado de ciencias médicas, salud publica y gestion de servicios
de salud; médicos clinicos y enfermeras, psiclogos clinicos, odontdlogos, médicos veterinarios,
profesionales de las ciencias sociales y humanas; quienes, ademas de sus funciones asistenciales y
docentes habituales, son investigadores ocasionales, asistentes a congresos y lectores habituales y
criticos de lo que se publica.

Tenemos la satisfaccion de poner en sus manos una pauta directriz, una gufa, un recordatorio nico,
valido, importante, novedoso y (til que garantiza que su investigacion tenga verdadero éxito.

La Parte Ill, que ocupa este cuarto volumen, consta de 5 capitulos sobre aplicaciones de la
investigacion: servicios de salud atencion primaria; cirugia; asesoria; y un capitulo especial de
gran utilidad sobre “Como presentar una investigacion en publico”.
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Capitulo I11-1
INVESTIGACION EN
SERVICIOS DE SALUD

Willie De Geyndt, PhD

“Caminante, son tus huellas el camino, y nada mds;

caminante, no hay camino, se hace camino al andar.

Al andar se hace camino, y al volver la vista atrds

se ve la senda que nunca se ha de pisar.

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

Antonio Machado (1875-1939)
Poeta espariol de la generacion 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 relacion

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
Abadia de Getsemani. Kentucky, USA
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1. MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA

La controversia de cémo mejorar la calidad de la atencién ha sido un tépico muy debatido y
publicado en la literatura médica. Los enfoques que se presentan aqui en esta primera secciéon
ilustran esas medidas que intentan asegurar la calidad al nivel del sistema de salud o enfoque
macro. La segunda seccidn 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 Paises, (1) lo lideré un grupo de expertos de 23 paises 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
atencion de salud deberian medirse; b) Como deberian medirse, en principio.

Las dimensiones mas usadas cominmente que se refieren a conceptos del “que” son:

o Efectividad. Grado de lograr resultados deseables dada la provisiéon correcta de
servicios de atencion de salud basados en la evidencia a todos los que se podrian
beneficiar, pero no a aquellos que no se beneficiarian;

o Seguridad. Grado por el cual los procesos de atencidn de salud evitan, previenen y
alivian resultados adversos o dafios que surgen desde los procesos mismos de aten-
cion de salud;

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

o Accesibilidad. Facilidad con la cual se alcanzan los servicios de salud. El acceso
puede ser fisico, financiero o psicologico y requiere que los servicios de salud estan
disponibles “a priori”.



1318

(2)

| COMO INVESTIGAR CON EXITO EN CIENCIAS DE LA SALUD

« Equidad. Alcance por el cual un sistema trata justamente con todos los implicados.
Equidad en este contexto trata de la distribucion de la atencién de salud y de sus
beneficios entre la gente.

« Eficiencia. Uso 6ptimo de recursos disponibles conducentes a maximos beneficios
y resultados.

Otras dimensiones menos usadas comtinmente incluyen adecuacion, aceptabilidad,
oportunidad, continuidad y competencia.

El como estas dimensiones deberian medirse hace una distincidén entre mediciones de
estructura, de proceso y de resultados.

Indicadores de estructura (tales como si los doctores estan satisfactoriamente califica-
dos y si los hospitales estan adecuadamente equipados) representan indicadores de las
caracteristicas, los “imputs” de la atencion de salud. Pueden representar condiciones
necesarias para la entrega de una calidad de atencién 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 nifios se inmunizan adecuadamente, si la
presion arterial de pacientes de grupos en riesgo se controla por un médico regular-
mente) representan mediciones de entrega de atencion adecuada o inadecuada para
la poblacién relevante en riesgo. La adecuacion deberia basarse en la evidencia clinica
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 afio post infarto agudo del miocardio) representan mediciones
de mejoramiento de la salud (o deterioro) atribuible a la atencién médica. El desatio
principal a los indicadores de resultados es que pueden influenciarse con otros factores
aparte de la calidad de la atencién. 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-econdémico. Debe haber suficiente evidencia para que la calidad de la
atencién haga una contribucién independiente al resultado.

Variaciones entre sistemas de salud

Siguiendo la investigacion pionera de Jack Wennberg del Dartmouth Medical School,
investigaciones en muchos paises han probado amplias variaciones en las tasas de ac-
tividad clinica. Para alguna gente el nivel de variacidon ha sido sorprendente porque la
profesion médica posee hoy en dia una fuerte base en la evidencia y un compromiso



Capitulo Ill-1. Investigacion en Servicios de Salud | 1319

explicito de toma de decisién basada en la evidencia. Sin embargo estas notables diferen-
cias se observan entre paises, dentro de los paises y aun dentro de la misma economia

de la salud.

Variaciones en calidad son inevitables debido a innovaciones y desarrollos. La atencién
de la salud se efectia mediante seres humanos y la calidad del cuidado variard atn si
usan el mismo equipo. Aqui destacan dos estudios mayores para ilustrar el topico. 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 topicos que los Directores Clinicos
Nacionales del Departamento de Salud y otros han identificado como importantes en
su especialidad clinica.

Ejemplo: la atencion primaria en el Reino Unido incluye una variacion doble en la in-
cidencia de amputaciones mayores por 1,000 pacientes registrados con diabetes tipo 2,
o una variacion doble en el numero de dias-cama por 1,000 de poblacion.

Por mas de 20 afios 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 informacion total y analisis acerca de mercados nacionales,
regionales y locales, al igual que hospitales individuales y sus médicos afiliados.

Estos informes y la investigacion sobre la que se basa han ayudado a las decisiones de
politicos, los medios de comunicacion y los analistas de atencion de salud. Estos valiosos
datos constituyen la fundacién 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 especificas y realizar sus propias
comparaciones y analisis.

El Dartmouth atlas usa puntos de referencia para comparar la experiencia en areas u
hospitales de su eleccion con el promedio nacional, el promedio del estado o la tasa en
otras areas u hospitales. La pregunta que explord la herramienta de referencia es: ;Y silas
tasas en la comparacion de las areas 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 dreas de comparacion; las proporciones de las tasas en las areas de comparacion con
las dreas de referencia; y el nimero de eventos en las dreas de comparacion por encima
(+) o por abajo (-) del nimero predicho por la experiencia en el area de referencia si la
tasa del area de referencia se obtiene para residentes de las areas de comparacion.

Un ejemplo es el reemplazo de cadera lo cual es una condicion sensitiva de preferencia:
una condicién que puede -pero no tiene que ser- tratarse con cirugia. Las tasas de ciru-
gia para condiciones sensitivas preferentes dependen grandemente de dénde viven los
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pacientes y del clinico que lo atiende. La experiencia en USA muestra variacion 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 mas alto nivel de cuidado clinico con tres publicaciones: a)
El Informe Flexner sobre la educacion médica en Estados Unidos y Canadd en 1910; b)
El Informe del Comité para el Estudio de la Educacién en Enfermeria, dirigido por W.
Winslow; ¢) El Informe Welch-Rose sobre educacion en salud publica.

Posteriormente el énfasis en adiestramiento y educacion de los profesionales de la salud
cambi6 para intentar medir directamente la calidad de la atencién médica.

Las reformas de Florence Nightingale para mejorar la calidad de la atencién médica en el
siglo XIX incluyeron limpieza, sanidad y mejoramientos dietéticos en la rutina hospita-
laria. Su enfoque simple disminuy6 grandemente la mortalidad hospitalaria. Los Estados
Unidos fue el primer pais en institucionalizar su preocupacion por el mejoramiento de la
calidad del cuidado del paciente. El Colegio Americano de Cirujanos produjo su primer
conjunto de estandares nacionales en 1917 y la Comisién Conjunta de Acreditacion de
Hospitales se fund6 en 1951. La mayoria del pensamiento analitico conceptual y de la
escritura y la formulacion de enfoques alternativos para medir la calidad de la atencion
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 practica los conceptos formulados anteriormen-
te. El documento semanal de Mindel Sheps de 1955 sobre cuidado hospitalario creé un
orden conceptual donde no existia ninguno. Sheps (4) listé prerrequisitos de la buena
calidad de atencién y defini6 los efectos de la atencion. Su trabajo estimul6 e influencié
los esfuerzos por conceptualizar la calidad de la atencidn para los proximos 20 anos.
Donabedian (1966) (5), Dror (1968) y DeGeyndt (1970) formularon enfoques
alternativos. Estas formulaciones alternativas las resumié nitidamente Donabedian en
1980y 1982.

Calidad de atencién 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 niimero de definiciones del concepto de calidad y de los muchos
enfoques para asegurar y mejorar la calidad. Sin embargo, recientemente el proceso de
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medicién y de evaluacién 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 analisis es ahora a menudo un indicador especifico de intervencion, o
el hospital, o un departamento clinico especifico. Ejemplos de indicadores de inter-
venciones especificos son el infarto agudo del miocardio, la falla cardiaca congestiva
y la neumonta. Un conjunto diferente de indicadores especificos de intervencion
propuesto son embarazo, diabetes, insuficiencia cardiaca, fractura de cadera, reemplazo
total de cadera, accidente cerebro-vascular, tumor de mama, cirugia de catarata y cirugia
refractaria.

Medidas de calidad hospitalaria general citadas son ulceras por presion, transfusion
sanguinea, seguridad de la medicacidn, tecnologia de informacion e infeccién de heridas.
Los departamentos clinicos que reciben atencién son el pabellon de operaciones, la sala
de urgencias y las unidades de cuidado intensivo; la medicién del dolor post-operatorio,
las intervenciones de alto riesgo, la cirugia laparoscépica, las operaciones canceladas,
las re-operaciones no planificadas y la disponibilidad de intensivistas registrados.

Eventos médicos adversos

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

El primer estudio se publico bajo el titulo cautivador de “Los eventos adversos en los
hospitales pueden ser diez veces mas frecuentes de lo medido anteriormente”. El estudio
concluyéd que los dos métodos usados comunmente por la mayoria de las organizaciones
de atencién de salud y apoyados por los decidores politicos para medir la seguridad del
cuidado -sistemas de reporte voluntario y uso de la Agencia para la Investigacién en
Atencion de Salud e Indicadores de la Seguridad de la Calidad del Paciente- fallan para
detectar mas del 90% de los eventos adversos que ocurren en pacientes hospitalizados.

El confiar en tales métodos podria producir conclusiones equivocadas acerca de la se-
guridad en el sistema de atencion de salud en los Estados Unidos y podria dirigir mal
los esfuerzos para mejorar la seguridad del paciente. Los eventos adversos detectados
en los tres hospitales se relacionaban con: a) La medicacion; b) Con los procedimientos
(excluyendo la infeccién) la infeccién nasocomial, el tromboembolismo venoso pulmo-
nar, las ulceras de presion; c) Falla de aparatos y la caida de pacientes.
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El segundo estudio identificé cuatro tipos de eventos adversos en una muestra de
beneficiarios de Medicare relacionados con medicacion (31%), atencidon del paciente
(28%), cirugia (26%) e infeccion (15%). Los eventos adversos mas frecuentes bajo
medicacion 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
atencion médica fueron la sobre carga del volumen venoso, la aspiracion, la trombosis
profunda de la vena (embolia pulmonar) y la exacerbacion de condiciones pre-existentes
(28 de 36 eventos).

Eventos adversos causados por la cirugia u otros procedimientos incluyeron sangramien-
to excesivo, hipotension severa, complicaciones respiratorias, neumotodrax iatrogénico,
ileo postoperatorio y retencion urinaria post operativa. Las cinco infecciones hospitala-
rias adquiridas eran infecciones del tracto urinario, infecciones asociadas con catéteres
vasculares, infecciones de la corriente sanguinea, infeccion respiratoria e infeccion del
sitio del procedimiento quirurgico.

Los eventos médicos adversos influencian las decisiones del alta. Una decision del
alta se define como la extension de una estadia (los dias 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 clinico pobre; b)
Aumenta el uso del cuidado y los costos relacionados con la internacién; c) Complica la
queja inicial o la queja principal lo cual resulta en uso mas intensivo de cuidado auxiliar
y una estadia 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 estadia hospitalaria mas prolongada o el uso de cuidado
post agudo.

Un hospital totalmente computarizado facilitaria el uso de métodos paralelos de detec-
cion de eventos adversos, incluyendo registros de salud electrénicos, reporte voluntario
y analisis de codificaciéon administrativa.

Seguridad del paciente

La investigacion sobre la seguridad del paciente traslapa con la investigacién sobre la
calidad del cuidado médico y con los eventos médicos adversos descritos en los parrafos
previos. La necesidad de monitorear, seguir, evaluar y mejorar la seguridad del pacien-
te internado estd en la cumbre de las agendas de muchos hospitales. El Instituto
Americano de Medicina (IAM) informa una realidad de 98,000 muertes prevenibles
cada afo debido a error médico. Seguridad del paciente es “Ausencia de lesiones
accidentales debidas a atencion médica o a errores médicos”. Error médico lo define
como falla de una accién 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 practica, productos,
procedimientos y sistemas.

“Usted no puede dirigir o administrar lo que no puede medir” es una creencia que profe-
san muchos “gurus” de la calidad. Sin una medicion exacta no se puede mejorar signifi-
cativamente la atencion del cuidado. Disponemos de investigaciones con datos limitados
sobre la magnitud de lesiones medicas y de seguridad del paciente subsecuente a estas
lesiones, seguin del informe “Errar es humano” de IAM de 1999. La Agencia Americana
para la Investigacion y la Calidad de la Atencién en Salud (AAICAS) desarroll6 un con-
junto de Indicadores para la Seguridad del Paciente (ISP) disefiados especificamente para
tamizar datos administrativos hospitalarios de incidentes relacionados con la seguridad
del paciente.

La lista de estos indicadores incluye:
« Punciones o laceraciones accidentales;
« Complicaciones de la anestesia;
» Muertes con diagnoésticos de baja mortalidad;
o Ulceras de decubito dorsal;
« Fallas de rescate;
« Cuerpos extraios dejados durante un procedimiento;
« Neumotorax iatrogénico;
« Infecciones seleccionadas debidas a cuidados médicos;
« Hemorragias o hematomas post-operatorias;
o Fracturas de cadera post-operatorias;
o Desarreglos fisiologicos y metabolicos post-operatorios;
« Embolismo pulmonar o trombosis venosa profunda post-operatoria;
o Falla respiratoria post-operatoria;
o Sepsis post-operatoria;
o Dehiscencia de heridas post-operatorias;

o Reacciones trasfusionales;
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o Lesion de neonato por trauma al nacer;
 Trauma obstétrico en parto por cesarea;

 Trauma obstétrico debido a parto vaginal con instrumentos.

Los indicadores de seguridad del paciente con las mas altas tasas de incidentes por
1,000 hospitalizaciones en riesgo fueron fallas de rescate, tlceras de dectibito 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-
riodo 2000-2002. La falla de rescate, de diagnostico y tratamiento a tiempo y la muerte
en grupos relacionados con diagnoéstico 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.

Las consecuencias econdmicas 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 afos estudiados, o a US$ 2.85 billones por afo.

El enfoque total de la seguridad del paciente y los puntos definicionales en discusién
continuan el debate. A pesar de ello algunos profesionales de la salud han empujado y
logrado destacar en la mejoria de la seguridad del paciente. Por ejemplo, la mortalidad
relacionada con la anestesia ha mejorado dramaticamente en los tltimos 40 afios y las
infecciones hospitalarias adquiridas se han reducido sustancialmente comparadas con
las de varias décadas.

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

o 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 negacién y de complacencia. Nuestra cultura ve los
errores médicos como una falla de la gente mas bien que del sistema, lo cual previene
el reportarlo y el subsecuente analisis 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 informacion inadecuados e infraestructura insuficiente son claramente aspectos
importantes del problema de seguridad del paciente. Sin embargo, soluciones tan
comunmente habladas como sistemas computarizados de entradas de drdenes mé-
dicas y como registros médicos electrénicos no seran capaces de prevenir la mayoria
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de los incidentes de seguridad del paciente, ni mucho menos las muertes prevenibles
y el exceso de costos cada afo.

« Los hospitales tienen restricciones de recursos. Grandes problemas requieren usual-
mente muchos recursos para su solucidn. La industria de la aviacion bien conocida
por sus practicas de seguridad y bajas tasas de incidencias de eventos adversos gasta
alrededor de tres millones de dolares cada afio justo analizando los “cuasi-choques”
de aviones.

Un estudio examind la relacion entre clima de seguridad del paciente y readmision
hospitalaria; los hallazgos fueron que las percepciones del personal sobre el clima de
seguridad de los pacientes se asocian con un resultado clinico importante entre los pa-
cientes admitidos con infarto agudo del miocardio (IAM) y falla cardiaca (FC). Un
clima de seguridad mejor puede tener efectos medibles en los resultados de readmisiones
post-alta. El estudio encontrd asociaciones entre percepciones del personal sobre clima
de seguridad y tasas de admisiones y que estas asociaciones varian tanto a nivel de la
gestion como del trabajo clinico.

Los tres dominios del clima de seguridad que probaron las asociaciones de mayor signi-
ficacién estadistica 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 mas bien que factores interpersonales son
particularmente operativos en la relacion entre clima de seguridad y readmision.

2.COORDINACION Y TECNOLOGIAS DE INFORMACION

a. Mejoramiento de la coordinacion

La investigacion sugiere que uno de los mayores obstaculos para un mejor cuidado de aquellos
pacientes con enfermedades cronicas es la falta de coordinacion en los sistemas de atencion
de salud. Enfoques estructurados, tales como los Programas de Gestion de Enfermedades y
los modelos de atenciéon multi-enfermedad integrados tienden a caer entre diferentes capas
de sistemas de salud crecientemente diferenciados. Esta seccion examina diferentes ma-
neras de coordinacion de servicios, junto con las barreras estructurales, organizacionales y
operacionales. Concluye con recomendaciones para que asi los decidores de politicas puedan
definir estrategias para una mejor coordinacién.
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Experimentos en Espafa

Varias comunidades auténomas en Espaia han estado operando proyectos piloto por
afos sobre la integracion a largo plazo del cuidado crénico. Estos experimentos apuntan
a lograr un cuidado de salud completo mediante la provisiéon de cuidado total desde
una sola fuente y mediante la implementacién de estrategias regionales. Por ejemplo,
la region espaiiola de Valencia ha estado probando modelos de integracion basados en
poblacion local en tres areas desde 1997.

El Departamento de Salud Catalan inicié un proceso de consenso con lideres profesio-
nales y proveedores de atencion primaria para cambiar la provision de servicios de salud
convencionales desde organizaciones desintegradas multiples hacia una provision de
atenciéon mas centrada en el paciente. Esto mediante la integracion de estructuras que
incorporan salud publica, atencion primaria y servicios sociales. El plan también quiere
aplicar la Red Catalana de Sistemas de Informacion en Salud y publicar guias nacionales
basadas en la evidencia.

Nuevos consejos de gobierno de base geografica que incluyen representantes de gobierno
local, ciudadanos y profesionales de la salud establecen politicas locales para alinear la
ejecucion de compradores y de proveedores.

Estas reformas ambiciosas tuvieron la oposicion: a) Del sector hospitalario comunitario
amenazado por un movimiento de integracion 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 reducirian la proporcion de
profesionales de la salud que tendrian estatus de servicio civil.

Dimensiones de coordinacion de servicios de atencion de salud

Los avances tecnoldgicos han significado el implicar mas proveedores y mas escenarios
de multi provisién que requieren mejor coordinacion lo que es particularmente apro-
piado. Los pacientes con condiciones cronicas a menudo tienen varias enfermedades
donde la coordinacion es particularmente apropiada. La investigacion confirma que la
percepcion de los pacientes sobre la calidad del cuidado se determina mayormente por
cuan exitosa es la coordinacion.

Las siguientes dimensiones son importantes:
» Tener acceso a cuidado adecuado;
o Adaptar el cuidado a sus requerimientos;

o Recibir informacion, saber lo que sucede;
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« Continuidad del personal; coordinacién y comunicacién entre profesionales;

o Actualmente se puede identificar siete tipos de provision de servicios de atencién
de salud con distintos grados de coordinacién.

« Provision sola estricta, con provision de cuidado del médico residente;

o Practica paralela, donde el médico otorga servicios independientemente a menudo
en pequefias practicas privadas;

o Practica consultativa, donde la informacion sobre pacientes se intercambia infor-
malmente caso por caso;

o Practica 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 mas miembros del equipo
y a menudo estructuras de equipo claras;

« Equipo interdisciplinario donde se toman decisiones de grupo, se comparten y de-
sarrollan politicas y se efectiian reuniones cara a cara regulares;

« Integracion total de disciplinas para servicios curativos, de rehabilitacion y preven-
tivos.

(3) Barreras estructurales para la coordinacion en paises porteros

Los problemas estructurales a menudo estan enraizados en diferentes maneras de
trabajo a través de diferentes sectores (primario o secundario; publico o privado). Los
proveedores se enfrentan con incentivos para competir mas bien que para cooperar. Los
individuos o los grupos profesionales se compensan para actividades separadas mas bien
que para cooperacion. 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 mayoria de los sistemas de salud eu-
ropeos pero problemas diferentes surgen en paises donde la practica general tiene una
posicion de portero. Se disefian porteros para promover integracién y coordinacion de
la provision de cuidados y se ve mas frecuentemente en sistemas de salud financiados
con impuestos.

Los varios problemas de coordinaciéon ocurren debido a:
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Culturas profesionales en competencia y enfoques de gestion en diferentes sectores
(atencion social frente a atencidon de salud; sector primario frente a sector secundario;
practica en casa frente a practica general);

Diferentes estructuras de propiedad (falta de estandares universales para la interfase
entre el sector publico 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 politicas; practica general frente a especialistas
para el proceso de la atencion).

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

Barreras estructurales a la coordinacion en paises no porteros

Los problemas de coordinacion son diferentes en paises no porteros. No es necesario
registrarse con un médico general. Los pacientes pueden visitar a un médico general
0 a un especialista sin una interconsulta. Los pacientes tienen una mayor elecciéon de
proveedores pero ningun profesional de salud individual es responsable del proceso
total. La navegacion a través del sistema y a través de diferentes etapas de atencién 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
navegacion a través del sistema hasta 2005 cuando varias evaluaciones mostraron que
la atencion estaba fragmentada especialmente para pacientes con multiples condiciones,
tal como la diabetes.
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(5) Estrategias para una mejor coordinacion

Los decidores de politicas reconocen en forma creciente la importancia de la coordi-
nacion para la calidad del cuidado, para la experiencia del paciente y para el control
de costos. De acuerdo a esto los gobiernos de la mayoria de los paises europeos han
desarrollado estrategias adecuadas. Muchas de estas estrategias se han aplicado para
remediar los problemas de coordinacién estructurales, organizacionales y operacio-
nales. Algunos paises tales como Dinamarca e Inglaterra han desarrollado estrategias
nacionales integrando promocio6n de salud, prevencion y tratamiento bajo un marco de
referencia comun.

Otros paises, donde los profesionales estan mas fragmentados, han desarrollado estrate-
gias focalizandose en aspectos especificos de atencion cronica y enfermedades cronicas
(Francia, Alemania, los Paises Bajos y Suecia).

En resumen, no hay acuerdo sobre la mejor practica para una mejor coordinacién.
Persisten problemas en todos los sistemas de salud europeos donde difieren los im-
pactos de diferentes politicas. Sin embargo, mas paises estan aceptando tecnologias de
informacion como una estrategia de coordinacion lider y promisoria.

b. Tecnologia de informacion y de comunicacion (TIC)

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

La Unio6n Europea (UE) ha, por lo tanto, propuesto varias iniciativas de tecnologias de infor-
macién dentro del marco de referencia del Plan de Acciéon Europa y muchos gobiernos se han
motivado para intensificar sus esfuerzos. La EU present¢ el Plan de Accién en Salud para
el sector salud el cual animo6 a sus Estados miembros a desarrollar sus estrategias. También
busca implantar estandares internacionales acordados para intercambiar datos de salud.

(1) Plataformas de salud y registros médicos electréonicos

Muchos gobiernos apoyan informacion holistica y sistemas de comunicacion tales como
las plataformas de salud y los registros médicos electronicos. 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 publicos. Las
plataformas de salud intentan mejorar el acceso, aumentar la participacion en salud,
mejorar la eficiencia del proceso y mejorar la coordinaciéon. A menudo las plataformas
incorporan pautas directrices para profesionales, programas de informacién y educacion
para pacientes y criterios de elegibilidad detallando los beneficios.

El Sistema de Informacién de Salud de Veteranos de las Fuerzas Armadas de los Estados
Unidos usa un registro de salud electrénico totalmente desarrollado que se apoya en una
orden de entrada médica computarizada, administracion de medicacion codificada en
barras y médulos de gestion de imagines (Rayos X, resonancias magnéticas, escaneres
y tomograficos, etc.) Este podria ser el inico 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 lider en la
arena de la atencién de salud.

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 Bretaia; el
Health Connecting for Health en Gran Bretaia; el Health Connect Australia. El Internet
Portal en Francia para condiciones crénicas usa registros médicos (historias clini-
cas) electronicas sectorial cruzadas para la colecciéon y documentacion relevante de los
pacientes.

Estas contienen datos personales y una riqueza de informacién 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-
queia 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 Comision Europea pone mucha esperanza en las aplicaciones de la telemedicina
tales como el tele-monitoreo y la tele- radiografia 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. Introduccion

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

Un estudio examind las experiencias durante 2000-2005 de medicion y de gestion de los tiem-
pos de espera en cinco paises: Australia, Canada, Inglaterra, Nueva Zelandia y Gales. Cada
uno de estos paises tiene seguro de salud universal con racionamientos que ocurren a través
de las listas de espera. Las politicas gubernamentales sobre tiempos de espera varian a
través y, a menudo, dentro de los cinco paises. 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 evaluacién de un cirujano que un
paciente necesita cirugia y cuando se realiza la cirugia.

A continuacion se presentan los tiempos meta y resultados de la gestion del tiempo de espera
de los paises mencionados.

b. Australia

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

c. Canada

En 2005 el Ministerio de Salud se comprometié a promover terapia de radiacién por cancer
dentro de cuatro semanas para pacientes listos para tratamiento; reparaciéon quirdrgica por
fractura de cadera dentro de 48 horas; cirugia de bypass cardiaco dentro de 2-26 semanas;
cirugia 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 condicion en 2003-05; tres semanas por
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prueba diagndstica no emergencia seleccionada (angiografia, imagen de resonancia magnética
y CT escaner) en 2003-05; cuatro semanas para cirugia no emergencia en 2005.

d. Inglaterra

Para 2005 multiples metas las cuales incluian para primera consulta externa un maximo de
13 semanas. Tratamiento en hospitalizacion una espera maxima de seis meses. Cirugia car-
diaca de rutina una espera maxima de seis meses. Para 2008 una espera combinada desde la
interconsulta del médico general hasta la admision para tratamiento una espera maxima de
18 semanas.

En cuanto a resultados el nimero de pacientes de larga espera ha declinado. Respecto a
tratamientos de hospitalizados, el nimero de pacientes esperando mas de seis meses cayo
dramaticamente. Igual resultado acusa el tratamiento en consulta externa.

e. Nueva Zelandia

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

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

f. Gales

Metas multiples, incluyendo un maximo de 12 meses para primera cita en consulta externa
para fines de 2006. Tiempo de espera combinado de seis meses desde la inter consulta del mé-
dico general hasta el tratamiento por el especialista a fines de 2009. Ocho meses para cirugia
cardiaca de rutina. Cuatro meses para cirugia por catarata.

En lo que a resultados se refiere la espera de sobre seis meses disminuyé en un 25% y la dismi-
nucion de la espera en consulta externa en un 60%. En cuanto a la especializacion, la espera
cayo en un 75%.

De entre los cinco sistemas examinados el Servicio Nacional de Salud Inglés parece haber te-
nido el éxito mas pronunciado en reducir las esperas excesivas. Este éxito parece relacionarse a
una gestion agresiva de metas y mas 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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contribuyd 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 focalizaciéon 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 publicos. Esto refleja el hecho que la fuerza de trabajo quirtrgico se comparte a
través de los sectores publico y privado. Desbalances y escasez en la disponibilidad de fuerza
de trabajo tienen el potencial de afectar grandemente los tiempos de espera.

g. Paises bajos

Los Paises bajos proveen una perspectiva diferente cuando el pais reemplazé presupuestos
fijos por hospitales con reembolso por resultados basado en volumen a fin de rebajar las listas
de espera. Un analisis de la abolicion de presupuestos por unidad para solucionar los
problemas de lista de espera mostrd que ese cambio de politica no fue eficiente.

Se han provisto recursos extra para categorias de pacientes con tiempos largos de espera. Las
tasas de admisién que habian disminuido en afios previos ahora aumentaron en mds de un
3% por afio. ;Por qué este aumento de admisiones? El aumento en el numero de admisiones
incluye un amplio rango de categorias que se asocian con largos tiempos de espera. El creci-
miento es atribuible en gran parte a admisiones para observacion del paciente y evaluacion
de sus sintomas sin resultados en un diagndstico médico definitivo.

Los recursos extras significan un crecimiento en un amplio rango de categorias de diagnosticos
parcialmente no especificados.

El estudio concluye que fondos adicionales para metas blanco deberian 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 atencion

El producir una mejor evidencia para tomar decisiones clinicas 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 atencién de salud y también para reducir
errores médicos que se precipitan en parte por las variaciones de la practica clinica. Sus orige-
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nes datan hace unos 30 afios cuando la Sociedad Americana del Cancer desarrolld sus pautas
para los controles de salud relacionados con cancer.

Asi establecio:

“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 prdcticas y factibles”.

Durante las décadas de los 80 y de los 90 el foco de la MBE fue sobre la produccion y uso de
guias practicas estandarizadas para ayudar al médico a tomar decisiones clinicas basadas en
investigacion y evidencia. El énfasis entonces cambid para tomar en cuenta el hecho de que las
decisiones médicas actuales son una mezcla de guias, pensamientos personales y experiencia,
incentivos y otras influencias. Esto movid a un énfasis agregado en decisiones individuales
acerca de pacientes individuales, con una definiciéon ampliamente aceptable de MBE:

“Medicina Basada en la Evidencia es el uso consciente, explicito y juicioso de la mejor
evidencia actual en la toma de decisiones acerca del cuidado de pacientes individuales. La
prdctica de la MBE significa integrar la destreza clinica individual con la mejor evidencia
externa desde investigaciones sistemdticas’.

b. Enfasis

El movimiento de la MBE pone énfasis en:

« La MBE liga practicas clinicas a estandares cientificos de evidencia; por lo tanto, provee
medios de medicidn de la eficacia de esas practicas;

« La MBE favorece a clinicos individuales capaces de beneficiarse de la experiencia obje-
tiva de muchos investigadores que trabajan con estandares de evidencia cientificamente
aceptados;

« La MBE postula que un mejoramiento de la eficacia podria promover una mayor eficien-
cia, permitiendo a los doctores y a los hospitales filtrar escasos recursos fuera de prac-
ticas clinicas inefectivas hacia practicas 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 clinicos mejor informados ofreciendo informacion
publicamente disponible consensuada acerca de opciones de tratamiento.

o+ Las Guias de Practica Clinica también proveen ventajas estratégicas mediante el forta-
lecimiento de los clinicos para enfrentar decisiones de gestion que alteran su practicay
que no son en el mejor interés del paciente.

c. Criticas

Los criticos de la MBE argumentan:

» La MBE crea pautas de practica estandarizada para muchos problemas cientificos cuando
la evidencia es débil;

o Lamedicina es una “artesania” o “arte” en el cual la pericia individual y técnica brindan
resultados ultimamente en un estandar mas alto de atencion del paciente;

o Al desalentar idiosincrasias en técnicas clinicas, los estandares desinhiben innovaciones
individuales en cuidados y una competencia saludable entre profesionales practicantes;

« La MBE amenaza provocar estagnacion y uniformidad blanda la cual se caracteriza en
forma derogatoria como “medicina de libro de cocina™;

o Irdnicamente, la MBE puede resultar también en un estandar mas bajo de seguridad
mediante el desanimar a los médicos tratantes. En vez de usar juicio clinico los médicos
tratantes se atentaran a seguir protocolos que tratan todos los pacientes como si fueran
intercambiables;

+ Los proveedores de atencion profesional resultan pobremente equipados para lidiar con
las variaciones entre pacientes que enfrentardn en las circunstancias clinicas actuales;

o Los profesionales de atencion de salud podrian reemplazarse con trabajadores menos
diestros y menos costosos que pueden ser incapaces de operar efectivamente en diversas
situaciones complejas.

d. Guias de practica clinica
Algunas experiencias con el uso de estas guias.

El asma es la enfermedad crénica mas comun de la nifiez temprana y una enfermedad ideal
y una meta temprana para el desarrollo e implementacioén de guias de practica clinica. El
Programa de Educacion de Asma Nacional de los Estados Unidos del Instituto Nacional de



1336 | COMO INVESTIGAR CON EXITO EN CIENCIAS DE LA SALUD

Salud convino un panel de expertos para publicar un primer conjunto de pautas en 1991, un
segundo conjunto en 1997 y una adaptacion en 2002. Una encuesta nacional de pediatras de
los Estados Unidos mostré que aunque el 88% expresé familiaridad con las pautas de asma,
solamente un 35% seguia las pautas.

Un estudio de 1999 mostré que después de que un comité de hospital adopté guias de MBE,
las prob¢ en forma piloto por seis meses para neutralizar cualquier barrera y educé al personal
implicado, la adherencia al protocolo clinico fue solamente de un 68%.

Estudios sobre otras condiciones médicas informan una tasa de adherencia médica de 54%.

Un estudio total en los Paises Bajos encontré una adherencia a pautas de alrededor de
un 67%. Otros investigadores han determinado que la probabilidad de que un médico
seguira guias de practica clinica es de un 50%.

sPor qué los médicos no siguen las guias de practica clinica?

Las gufas parecen ser un paso necesario pero no suficiente para cambiar efectivamente la
practica clinica modificando actitudes y comportamientos profesionales. Rasgos claves del
profesionalismo son autonomia y discrecion en el trabajo profesional. El profesional actua en
el mejor interés del paciente y los largos afos de educacion y practica pueden confiar acerca
de tomar decisiones individuales. Por lo tanto, las pautas se tratan mas como opciones que
como verdaderos estandares. 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 ultima década siguiendo la débil recepcién inicial de
adherencia a las pautas. Se ha desarrollado un enfoque multifacético para la implementacién
el cual requiere la participacion de multiples 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 cambié desde nebulizadores a inhaladores pre-
surizados, con una tasa de éxito de un 95% durante los primeros tres meses de transicion.

La emergencia de la nueva evidencia de los inhaladores se acompafé de reuniones de
un equipo multidisciplinario de médicos y enfermeras que revisaron la evidencia cientifica.
Entonces el equipo organizé talleres con miembros del personal del hospital para explicar la
racionalidad detras de la evidencia. Los resultados de los talleres se compartieron con farma-
céuticos, miembros del equipo de control de la infeccion, ayudantes de apoyo al paciente y
distribuidores de equipos.
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Las estrategias para implementar un enfoque sacan ventajas del caracter 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 autonomia profesional.

El uso rapidamente creciente de tecnologias de informacién y de comunicacion -descrita
anteriormente en este Capitulo- facilitard la implementacion del enfoque multifacético pro-
veyendo un sistema efectivo para intercambio de informacion y recolecciéon de datos para
lograr un nivel més alto de control de calidad constante. La emergencia del uso del Programa
de Gestion de Enfermedades y los mddulos de atencion integrada para coordinar los servicios
de atencién de la salud también alentaran el trabajo en equipo y favoreceran un enfoque total
para el uso de la MBE.

5.PRODUCTIVIDAD Y VOLUMEN

a. Como mejorar la productividad

El aumento de la productividad en la provision de servicios de atencion de salud le interesa a
los decisores de salud, a los gestores de hospitales, a los jefes de departamentos clinicos y a las
instituciones de seguros de salud. La investigacion en como mejor aumentar la productividad
es amplia y cubre muchos niveles de atencion. Productividad se analiza a menudo en el contex-
to de incentivos econémicos y rendimiento, topicos que se cubriran en la seccion siguiente.

Productividad en esta seccion se focaliza en dos departamentos clave del hospital: el pabellén
de operaciones (PO) y el departamento de atencion de urgencia (AU). La seleccion de PO
se justifica por el hecho de que la sala de operaciones es una de las partes mas costosas del
hospital. El costo del PO contabiliza por alrededor del 25% del costo total de la estadia de un
paciente quirtrgico hospitalizado y puede llegar a constituir hasta la totalidad de la cuenta
para un paciente de cirugia ambulatoria. Estos altos costos por actividad hacen del PO un
topico importante de investigacion.

El departamento de atencidn de urgencias -por otra parte- ocasiona mucha atencion en la me-
dida que los largos tiempos de espera son la primera causa de insatisfaccion, la mayoria de las
visitas a urgencias no son verdaderamente urgencias, los altos costos de organizacion, dotacién
de personal y funcionamiento de la AU y el reconocimiento de la medicina de urgencia como
la especialidad médica nimero 23 por la Asociacion Médica Americana.
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b. Sala de operaciones

Un estudio en Alemania examind el efecto de diferentes elementos estructurales en la produc-
tividad de la sala de operaciones con un andlisis seccional de 87 hospitales alemanes.

Se encontrd que el solo predictor mas grande de productividad de sala de operaciones fue el
tamano del hospital; también el hecho que la productividad es mas alta en hospitales donde la
mayoria 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 tamano del hospital ni la configuracion del conjunto de salas de operaciones.

El estudio encontré una relacion positiva entre productividad de salas de operaciones y la exis-
tencia de reuniones regulares de administrador con los usuarios profesionales de dichas salas.
La planificacion anticipada con horarios semanales permite a los departamentos reaccionar
bien a los cambios inherentes del ocupado dia de trabajo donde las urgencias quirurgicas son
eventos normales. También se encontro una relacion positiva entre productividad de salas de
operaciones y la desincentivacion a los departamentos que efectian cambios frecuentes en la
programacion diaria.

c. Departamento de urgencias

En California un hospital de 412 camas implementé un nuevo programa de departamento de
urgencias el Programa de Evolucion Rapida, Criba y Alta (PERCA) disefiado para reducir el
tiempo de espera del paciente y mejorar la satisfaccion 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 establecié una meta de 90 minutos como tiempo promedio y buscé 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 pequefo aumento en tiempo promedio para todos los pacientes del DU. Una encuesta de
satisfaccion del paciente indicé que un 96% de los pacientes PERCA calificaron el servicio
recibido como bueno o excelente.

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 ventilaciéon mecdnica en la Unidad de Cuidado Intensivo y en el hospital.
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Un estudio nacional de los Estados Unidos examind tasas ajustadas de mortalidad entre hospi-
tales de alto y bajo volumen para diez procedimientos complejos de alta tecnologia y encontro
que para cinco de los diez procedimientos la mortalidad fue significativamente mas alta en los
hospitales de bajo volumen. La edad promedio y el numero promedio de co-morbilidades
fueron similares en general entre hospitales de alto y bajo volumen; esto sugiere que las tasas
de mortalidad mas altas en hospitales de bajo volumen no se explican por la presencia de
pacientes mas severamente enfermos. La excepcion aparece ser hospitales de bajo volumen
que realizan cirugia por cancer pancreatico, donde parece haber pacientes algo mayores que
tienen una ligera mayor co-morbilidad.

El mismo estudio provee también informacién adicional sobre algunas caracteristicas 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 areas rurales; son instituciones no docentes
y suelen ser privados. Mas aun, los hospitales de bajo volumen tienen menos residentes e
internos y menos enfermeras registradas por cien camas. Niveles mas altos de dotacién de
enfermeria suele asociarse con mejor calidad de atencidn hospitalaria. Este estudio provee
mayor evidencia de un eslabon entre pericia del personal y mejores resultados.

El estatus de ensefianza y su relacion con la calidad del cuidado y los resultados se examinaron
a través de la enfermedad y sus procedimientos. Muchos de estos estudios sugieren que
los hospitales de ensefianza tienen resultados clinicos mas favorables. Los niveles de destrezas
y de dotacion de personal puede ser una explicacion subyacente del eslabon 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 rapidos. Los profesionales de la salud tienden a destacar la
importancia del “ethos” profesional, motivacion, niveles adecuados de personal y adiestra-
miento. Investigaciones indican que estas dimensiones son limitadas en su capacidad para
cambiar comportamientos. Los incentivos financieros pueden estimular un cambio mas
rapido. Mas alld de cuan motivados estén los actores para coordinar y mejorar la atencion,
muy pocos operaran en contra de su interés econémico.
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El flujo de incentivos financieros entre pacientes, proveedores, grupos financieros, comprado-
res y pagadores influencia la mayoria de las relaciones en un sistema de salud; esto es, actiian
con incentivos con efectos intencionados o no intencionados. Una consideracion clave es cémo
se remuneran los proveedores.

b. Enfoque de pago al profesional

Hay tres enfoques clasicos principales diferentes para pagar a los profesionales de la atencién
médica.

(1) Enfoque de pago por capitacion

El enfoque de capitacidon da al profesional de la salud una suma fija de dinero para
atender pacientes sobre un periodo de tiempo, mas alla de los servicios provistos. Los
conjuntos financiadores y los proveedores lo encuentran facil de presupuestar bajo este
tipo de pago. El peligro es que los profesionales tienden a ofrecer el servicio minimo
posible a cada paciente porque ellos originan el costo. Los servicios pueden llegar a ser
infra utilizados. La capitacion puede tener peores resultados para el cuidado de en-
fermedades crénicas. A menos que haya el riesgo de ajustes, los proveedores no estan
interesados en tratar esos pacientes porque el costo para ellos sera mas que la suma de
la capitacion 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 proveeran mas servicios cuyos margenes son altos a fin de
maximizar el ingreso del profesional. Esto puede conducir a que los servicios se sobre
usen. El efecto en la atencion de pacientes con enfermedad cronica es doble. Por una
parte, la sobre provision 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 atencion 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
especificos por el sub-uso o por el sobre uso de los servicios. Al mismo tiempo no hay
incentivo financiero para producir nada mas que el minimo requerido para continuar
como empleado.



Capitulo Ill-1. Investigacion en Servicios de Salud | 1341

A nivel institucional los enfoques incluyen el pago “per-diem” y el pago “por caso”. El
pago per diem (una cantidad estandar por paciente por dia) tiene un efecto negativo
en los enfermos crénicos. Las instituciones tienden a evitar pacientes cronicos porque
debido a su alto costo, los atienden en el hospital mas tiempo que el necesario a fin de
compensar los costos mediante una devolucion total mas alta.

El pago por caso se usé originalmente para pagar cantidades fijas por cada paciente con
cierto diagnostico. Sistemas tempranos en los Estados Unidos asumieron que todos los
pacientes en cada Grupo Relacionado con un Diagnéstico (GRD) generaban costos
similares, compartiendo asi un riesgo financiero con los proveedores. Esto condujo a la
invitacion de pacientes seriamente enfermos con enfermedades crénicas o enfermedades
multiples. Ademas resultd en altas prematuras.

c. Pago por desempeno

El pago por desempefio (PxD) es un enfoque popular en crecimiento para medir y premiar
a los médicos en forma individual. El término es conceptualmente sinénimo
con el de “incentivo basado en desempefo” y “pago basado en desempeiio’, 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
desempefio, que significa resultados y/o impacto “output”. De alli 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 desempefio. Un estudio en los Estados Unidos de 613 hospitales que voluntaria-
mente informaron acerca de la calidad de la atencion mediante un informe publico nacional
incluyo 207 hospitales que participaron simultdneamente en un proyecto de demostracién
de pago por desempefio.

Los 207 hospitales (grupo de estudio) que usaban el pago por desempefio se compararon con
los 406 hospitales con informe publico solamente (grupo control) catorce medidas de calidad,
en un periodo de dos afos. Los resultados mostraron que los hospitales de pago por desem-
pefo tuvieron un mejoramiento mayor en todas las mediciones compuestas de calidad; esto
incluyd el cuidado de falla cardiaca, infarto agudo al miocardio y neumonia.

Un estudio sueco examino la hipdtesis de que el Reintegro Basado en Desempeiio (RBD) es
una manera Util para crear el incentivo correcto para el mejoramiento de la eficiencia en la
atencion de la salud. El estudio de la cohorte prospectiva encontré que RBD puede resultar
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en una mayor conciencia de costos y un promedio de dias de estada mas corto. Sin embargo,
también puede conducir a efectos negativos sobre la calidad de la atencion.

Por su parte, un estudio en Filipinas encontr6 que la calidad del cuidado mejord 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
mejoro el acceso al cuidado y un reintegro total. Segun el ltimo periodo de evaluacion, la
calidad ha mejorado aproximadamente en un 10% en ambos grupos de intervencion.

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.
Algunos investigadores han revelado efectos no intentados, tales como el mejoramiento de la
documentacién pero sin mayor cambio en la subyacente calidad del cuidado.

7.CONTENCION 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 tecnologias médicas,
la escasez de fuerzas de trabajo que pueden elevar la unidad de costo de la atencidn de salud
y la distribucién asimétrica del poder del mercado en atencién médica que da al lado de la
provision del sector una considerable oscilacion sobre el lado de la demanda.

Factores que podrian explicar el crecimiento de los gastos de atencion de salud serian el enve-
jecimiento de la poblacion, el crecimiento econémico general y la expansion de las capacidades
tecnologicas de la medicina. Ademas, la expansion de la cobertura de los seguros, los cambios
en la financiacion y los sistemas de provision.

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

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

El tercer factor, el cambio tecnoldgico, resulta de la expansion en las capacidades del sector
médico, los nuevos tipos de tratamientos disponibles y los segmentos mas amplios de la
poblacién que reciban tratamientos, lo cual denota una mayor proporcion de recursos de la
economia al sector médico.

b. Estrategias

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

« Restringir la provision: 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 informacion sobre calidad y precio;

« Regular el financiamiento y la provisién: cambiar los métodos de pago para hospitales
y médicos;

o Medir la eficiencia: acelerar la introduccién de tecnologia de informacién; evaluar la
adecuacion de la tecnologia (Ejemplo: El Instituto Nacional de Excelencia Clinica, en
el Reino Unido), promover el uso de las guias de practica clinica.

La primera estrategia, restringir la provision, se implementa con mas frecuencia y mas facil-
mente en paises con sistemas de salud financiados por impuestos que por primas de seguro
social porque estan sujetos a presupuestos globales anuales. Pero, ;cudl es la evidencia sobre
restringir la provision? Estudios que han examinado la relacién entre costos hospitalarios
y resultados en salud han llegado a conclusiones divergentes. Un estudio reciente examind
la relacion entre costos y resultados usando como estudio de caso el tratamiento del infarto
agudo del miocardio (IAM), que es la causa lider de muerte en los ancianos.
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La muestra se tomo6 de pacientes de los Hospitales de Veteranos en los Estados Unidos y los
presupuestos globales limites de la institucion como medida principal de contencién de costos.
El hallazgo principal fue que los costos se asocian negativamente con mortalidad y readmision.
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 asociacion negativa entre costo y mortalidad sugiere que hay una relacidn entre costos y
resultados y que los resultados deberian monitorearse estrechamente cuando se introducen
programas de contencion de costos. La seccidon anterior sobre incentivos financieros y des-
empefo corrobora este hallazgo en los estudios examinados.

La evidencia de contencién de costos y de como puede afectar los resultados en salud no es
fuerte y muchos estudios concluyen con advertencias y con que es necesario otros estudios
y andlisis.

8. RESUMEN Y CONCLUSIONES

o La complejidad y los aspectos multifacéticos de proveer y de recibir servicios de salud
se evidencia en el largo numero potencial de tépicos que pueden ser sujeto de investi-
gacion. Esta es una consecuencia de un gran nimero de condiciones diagnoésticos, de
los muchos profesionales proveedores de servicios, de los multiples escenarios donde
se provee el cuidado, de muchas organizaciones y niveles en voluntariado en el proceso
de atencion y de la medicina como una ciencia, como un arte y como una practica.
Todos estos factores y sus interrelaciones proveen un rico ambiente para actividades de
investigacion.

o Este capitulo ha destacado los hechos en discusién mas frecuentes en los servicios de
atencién de salud que se han investigado. No constituye una lista exhaustiva de todos
los tépicos posibles a investigar.

o Una revision de los asuntos en controversia que son mas 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 capitulo podrian organizarse
bajo tres encabezamientos principales: 1) Investigacion para mejorar la calidad de la
provision de servicios de cuidado de la salud; 2) Investigacion para proveer servicios a
un costo mas bajo; 3) Investigaciéon que apunta simultdneamente a mejorar calidad y
reducir costos.
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La investigacién para mejorar la calidad del cuidado médico toma en cuenta las di-
mensiones multiples de la calidad, al igual que el problema metodologico de cuales
indicadores seleccionar a fin de medir estas dimensiones en forma valida y confiable.
Muestra el amplio grado de variacion en calidad entre proveedores, entre y dentro de
los paises y entre regiones del mismo pais.

Se presta mucha atencién a la investigacion a nivel hospital sobre la ocurrencia de
eventos médicos adversos incluyendo infecciones hospitalarias adquiridas, como asi
mismo a medidas de seguridad para el paciente. La investigacion 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 guias de practica clinica estandarizada.

Es mds reciente la investigacion sobre la relacion 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 investigacion en programas de gestion 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 paises.

El aumento de nuevas tecnologias médicas disponibles y costosas (procedimientos
diagnosticos y terapéuticos), el conocimiento en expansion desde la investigacion ge-
nética y el envejecimiento de las poblaciones, todo contribuye a un costo creciente de
la provision de la atencion de la salud. La investigacion sobre como contener mejor el
costo creciente y cdmo financiar este costo en aumento se ha focalizado en incentivos
financieros para proveedores tanto individuales como institucionales y en una mas alta
eficiencia y una mayor productividad.

Las listas de espera para procedimientos electivos ocurren con mayor frecuencia en los
sistemas de atencion 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 distincion de las fuentes de financiamiento.

Es dificil separar aspectos de calidad y de costos. Algunos estudios abarcan ambos
temas simultaneamente mientras otros enfatizan uno de los dos temas habitualmente
sin mencionar el otro. La investigacion sobre contencién de costos y sus efectos en los
resultados del paciente se disefian para investigar calidad y costo simultaneamente. En
muchos casos investigaciones sobre financiacion y costos muestran tener implicaciones
de calidad y vice-versa.
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Investigaciones sobre el mejoramiento de la coordinacion entre diferentes niveles de
atencidn (atencion primaria, secundaria y terciaria) y entre diferentes capas institucio-
nales (hospitalizacion, consulta externa, urgencias) constituyen un esfuerzo para proveer
mejor calidad de la atencion a un costo menor.

Un uso mas apropiado e intensivo de tecnologias de informacién y de comunicacién con
énfasis en registros de salud electrénicos pueden facilitar un alto nivel de coordinacién
de la provision de servicios de salud con el beneficio explicito del mejoramiento de la
calidad y disminucién de los costos.

La investigacion en servicios de salud es compleja y los estudios sobre servicios de
atencion de salud a menudo presentan hallazgos contradictorios. Hay muchos factores
que cuentan para este fendmeno. Primero, no todos los estudios se disefian en linea con
el rigor metodoldgico presentado anteriormente en capitulos de este libro. Segundo, el
proceso de proveer y de recibir servicios de cuidado de la salud se afecta por influencias
politicas, culturales, sociales, legales y econdmicas.

Las decisiones de politica nacional de salud, la disponibilidad de recursos humanos su-
ficientemente entrenados y motivados, el nivel de financiamiento que permite adquirir
la tecnologia requerida son elementos cruciales, entre otros, para una mejor disponi-
bilidad y calidad de la atencién de la salud a un costo asumible por los paises. Ningtin
estudio puede tomar en consideracion 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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INVESTIGACION EN ATENCION PRIMARIA

Sergio Minué Lorenzo

‘sHay alguna razon vdlida por qué un investigador en Atencién Primaria no podria contri-

buir con un conocimiento sobresaliente digno de merecer el Premio Nobel?”

Kerr L. White (1917-99)
Médico canadiense profesor de Johns Hopkins University

Lider internacional de la Atencién 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)
(Pseuddnimo de Jorge Ruiz de Santayana)

Filésofo, poeta y novelista espaiiol
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RESUMEN

La introduccion presenta una visién panoramica de la investigacion en y sobre Atencion
Primaria (AP), comenzando por analizar la idoneidad de establecer un ambito especifico de
investigacion al respecto.

Se analiza, en primer lugar, el ambito de estudio diferenciando los conceptos de Atencién
Primaria y Atenciéon Primaria de Salud, asi como el papel que desempena ésta en un sistema
sanitario.

A continuacion se justifica la necesidad de disponer de investigacion sélida en y sobre Atencién
Primaria, asi como el escaso peso que representa actualmente en el volumen global de la in-
vestigacion sanitaria publicada, identificindose algunas de sus causas: ausencia de direccién
y confianza en la propia investigacién en Atenciéon Primaria, alejamiento de la practica y
complejidad de la investigacion en este ambito.

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

En la cuarta parte del capitulo se identifican las caracteristicas especificas en que se desarrolla
el trabajo en Atencidn Primaria y que condicionan la investigacion al respecto: problemas de
salud rara vez atendidos en otros niveles, manejo de problemas clinicos en entornos de baja
ocurrencia de enfermedad aguda o grave, atencién a pacientes con co-morbilidad o multi-
morbilidad.

La quinta parte revisa los ambitos generales de investigacion en AP, desde aquellos orientados
a identificar metodologias de investigacién mas adecuadas a los relacionados con el avance en
el conocimiento de la historia natural, epidemiologia y manifestacion clinica de los problemas
mas comunes. Ademas, la investigacion en servicios y sistemas sanitarios y la investigacion
sobre formacion.

A continuacion se bosquejan los resultados de proyectos de investigacion en AP desde tres
puntos de vista fundamentales: su productividad cientifica comparada con otros ambitos
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sanitarios; su capacidad de influir en la toma de decisiones en los terrenos de la politica y la
gestion sanitaria; su impacto en la salud de la poblacion.

Todo ello sirve de argumentacién para proponer en la séptima parte lineas estratégicas desti-
nadas a fomentar la investigacion en Atencién Primaria.

Ligadas a ellas, la octava parte plantea el “como investigar” en Atencién Primaria para concluir
en la novena parte sefialando algunas lineas prioritarias a este respecto.
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1.INTRODUCCION
a. Preguntas clave

;Tiene sentido investigar sobre Atencion Primaria? Y si es asi, ;Tiene la investigacion en
Atencion Primaria caracteristicas especificas que justifican dedicar un espacio determinado
aello?

Para algunos clinicos, para muchos expertos en investigacion y en especial para buena parte de
los politicos con responsabilidades en el disefio y aplicacion de politicas en materia de salud,
la respuesta dista de estar clara. Si no fuera asi no se acabaria de comprender bien cuales son
las razones que determinan que sea tan dificil poder investigar en y sobre Atencién Primaria
y que las revistas en las que tienen cabida trabajos de este tipo tengan tan poca repercusion
en la comunidad cientifica.

Esa repercusion, para bien o para mal, se mide hoy en dia por el “factor de impacto’, y hace que
la optimista afirmacion de Kerr L White en su ya clasico comentario en Lancet “;Hay alguna
razo6n valida por qué un investigador en Atencion Primaria no podria 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 situacion puesto que es la propia Atencién Primaria,
su propia existencia como ambito propio de conocimiento y practica profesional, la que ac-
tualmente se encuentra en entredicho. Las actuales preocupaciones del gobierno Obama en
USA, pais 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 comparacion con el resto de ellas) y peor reconocida, es buen ejemplo de
esto, como bien sefialaba un estudiante apenas hace unos meses en el New England Journal
of Medicine.

La creciente y aparentemente inevitable medicalizacion de la sociedad (2) ha convertido al
cientifico en el nuevo sacerdote de las modernas sociedades laicas y al médico, con un alto
grado de especializacion, en su maximo chaman.
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Cualquier medio de comunicacidon que se precie de estar en sintonia con las expectativas y
deseos sociales incluye con frecuencia entrevistas con afamados expertos responsables de
avances cientificos casi en la frontera de la realidad (transplantes, medicina individualizada
genomica, protedmica) En cambio el trabajo silencioso y constante de los profesionales de
Atencién 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 continuacion que justifican una respuesta afirmativa
a las tres preguntas con las que se inicia este texto.

b. Caracteristicas que identifican a la Atencion Primaria de Salud

El concepto de Atencién Primaria no se interpreta de la misma forma en diferentes areas
geograficas, sistemas sanitarios o contextos diversos en materia de investigacion.

En principio, conviene diferenciar el concepto de “Atencién Primaria de Salud” (APS), de
“Atencion Primaria” (AP). En el primer caso se hace referencia al modelo inspirado en la
declaraciéon de la OMS de Alma Ata en 1978, recientemente ratificado por la Organizacién
Panamericana de la Salud en su documento “ Renovando la Atencidén Primaria de la salud en
las Américas” en 2007 (3) .Luego por la Organizaciéon Mundial de la Salud en 2008 (“Atencion
Primaria de Salud , mds 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 promocién de la salud

A diferencia del concepto de APS, cuando se habla de “Atencién Primaria” suele hacerse re-
ferencia simplemente a uno de los niveles de atencién 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 Atencidon Primaria Selectiva que
hace referencia a un conjunto especifico de actividades dirigidas hacia los pobres, general-
mente limitadas a un grupo de intervenciones de alto impacto, resumidas en los acrénimos
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 politicos de la declaraciéon de Alma Ata (Renovando la APS de las Américas, Organizacién
Panamericana de Salud, 2007).
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Como puede comprobarse las implicaciones de una u otra definicién son harto diferentes,
pudiendo generar cada una de ellas preguntas y estrategias de investigacion claramente dis-
tintas.

La Atencion Primaria de Salud se definié en Alma Ata como “La Atencion sanitaria esencial
basada en métodos y tecnologias practicos, aceptables socialmente, cientificamente fundados,
universalmente accesibles a los individuos y familias en la comunidad, a través de su plena
participacion y a un coste que la comunidad y el pais pueden mantener”.

Una definicién mas actual del mismo enfoque podria ser la de “Una estrategia poblacional que
precisa del compromiso de los gobiernos dirigida a la amplia variedad de influencias sobre la
salud, asi como a satisfacer las necesidades en salud a través de servicios de atencién primaria
en relacion con otros niveles y tipos de servicios™

En cualquier caso es evidente que ya desde su primera declaracion se hace visible la impor-
tancia de la investigacion cientifica en este primer nivel, al aspirar a “basarse en métodos y
técnicas practicos cientificamente fundados”.

Ya se analizard mas adelante la importancia que representa el hecho de que buena parte de los
conocimientos cientificos de aplicacion en Atencidon Primaria proceden de disefios destinados
a otros entornos (investigacion basica, investigacion aplicada de ambito hospitalario) que care-
cen habitualmente de la validez externa necesaria para que sus resultados sean representativos
de la Atencién Primaria y, lo que es mas importante, aplicables en ella.

c. Papel de la Atencion Primaria en los sistemas sanitarios

La hipétesis de la existencia de asociacidn entre la eficiencia del sistema sanitario y una
atencion primaria “fuerte”, se ha argumentado sélidamente en diferentes trabajos . 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 diagndsticos y terapéuticos y su calidad), coordinacién de
la atencion y longitudinalidad (atencion regular a lo largo de toda la biografia del sujeto, en
otras palabras “desde la cuna a la tumba”).

La funcidén de la Atencion 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 atencion ante un problema de salud
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Utilizando recursos tan elementales, y a la vez tan complejos, como el conocimiento de la bio-
grafia del paciente y un juicioso uso del “tiempo” (el empleo del “esperar y ver” ante problemas
todavia no bien definidos), aumenta la prevalencia de ciertas patologias en el momento de
atenderse por el especialista (evitdndole a éste la valoracion de pacientes que no deberia 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 prestaciéon de
servicios sanitarios con distintos niveles de especializacion.

En sistemas sanitarios publicos, aunque la prestacion 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 funcién de la AP

En cambio no se ha probado la asociacion entre la efectividad y eficiencia de un sistema sani-
tario y la “fortaleza” de la atencion especializada. En un estudio de Starfield et al (8) se obser-
vO que el aumento en la oferta de especialistas en el sistema sanitario no se asocié 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 investigacion que seria interesante
sistematizar a la hora de concretar una agenda de investigacion en AP.

2. JUSTIFICACION

Si la existencia de una APS fuerte en un sistema sanitario es esencial para proveer cuidados
sanitarios efectivos y eficientes, también deberia serlo el desarrollo de la capacidad de inves-
tigacion en atencion primaria, indispensable para “informar la practica clinica y mejorar las
politicas de salud

Sin embargo, a pesar del importante peso asistencial y docente de la AP dentro de los sistemas
sanitarios la presencia de la investigaciéon en AP, comparada con la de otros ambitos asisten-
ciales, es escasa. La produccion cientifica de los profesionales de AP es baja y la participacion
en proyectos financiados por agencias externas muy escasas.

En Espafa no supera el 4-5%, ni en nimero de proyectos, ni en presupuestos conseguidos
. En Australia estudios comparativos respecto a la productividad de los médicos clinicos
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encontraron que atencion primaria tiene una productividad en ese pais del 0.6% del que su-
pone la salud publica, 1% de la medicina interna, o del 1.6% de la cirugia

A diferencia de lo que pueda pensarse esto no siempre ha sido asi. Del Mar (6) sefialaba 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
cientifico. Valgan de muestra la prueba de que la hepatitis A era una enfermedad infecciosa
con un periodo de incubacién de tres semanas, obtenido a través de meticulosos registros en
Wensleydale, Inglaterra, en 1930. Los estudios de Julian Tudor Hart sobre la valoracion de
la prevencién basados en enfoques epidemioldgicos en ciertos pueblos de Gales o los analisis
de prescripcion en las infecciones respiratorias agudas en los afios 70 por parte de Howie,
reafirman lo ante dicho.

La cuestion de si la investigacion en Atencion Primaria es relevante dentro del conjunto de la
investigacion cientifica lleva debatiéndose desde hace al menos una década, en especial a partir
de la publicacién de un duro editorial del Lancet a raiz de una reunion de investigacion sobre
Atencion Primaria organizada por la WONCA (Asociacion Mundial de Médicos de Familia),
y que llevaba el titulo de “;Es la investigacion en Atencidon Primaria una causa perdida?’ En
él se argumentaba que una de las razones de ello es la ausencia de direccion y confianza en
la propia investigacion en Atencién Primaria, perdida en la teoria y la planificacién y muy
alejada de la practica.

El editorial criticaba especialmente la tendencia de los investigadores en Atencién 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 cirugia), donde se responde a preguntas que siempre se pens6 que
serian imposibles de responder con el método cientifico.

El citado editorial insistia en que es la ausencia de limites definidos lo que supone la principal
fortaleza de la atencion primaria, debiendo ofrecer la medicina de familia una perspectiva
distinta al resto de especialidades. En sus propias palabras: “si la atencién primaria tiene algo
que aportar a la mejora de la salud, su contribucién a ese fin debe ser medible. ;O es que debe
aceptarse a la Atencion Primaria como la homeopatia de la medicina moderna: incontestable,
irreductible y, ultimamente, irredimible?”

Es posible que parte de la responsabilidad del escaso peso de la investigacion en Atencion
Primaria pueda deberse a la escasa contribucion de los investigadores de Atenciéon Primaria
al conocimiento de los origenes y naturaleza de la enfermedad (KL White, 2000).
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Para otros autores, en cambio, (del Mar 2009) la razén puede estar en el hecho de que en los
ultimos afios la investigacion se ha centrado demasiado en el proceso (la relacién médico
paciente, la atencién integral, la investigacion sobre la productividad de los modelos de
organizacidon) abandonando en cierta forma la investigacion sobre las enfermedades y los
padecimientos, que al fin y al cabo, es la razén de ser del médico asistencial.

En cualquier caso no deberia minusvalorarse la necesidad ni la complejidad de la investigacion
arealizar en Atencion Primaria, generalmente mayor que la existente en servicios mucho mas
especializados. En respuesta al editorial del Lancet comentado, un grupo de los mas brillantes
investigadores en el dmbito de la Atencién Primaria publicaron un documento (8) justificando
su absoluta necesidad basandose en los siguientes argumentos:

« Laatencion clinica y preventiva debe sustentarse en pruebas cientificas.

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

» Las pruebas que sustentan esta atencion (el diagnostico y tratamiento adecuado de ce-
faleas, vomitos, erupciones, diarreas, fiebres,...) no pueden sustentarse inicamente en
estudios realizados en hospitales.

« La ausencia de investigacién en atencién primaria genera inevitablemente sobre-in-
vestigacion, tratamientos inapropiados y retrasos en el diagndstico. En 1994 se estimé
que la implantacion en Atenciéon Primaria de las recomendaciones de los protocolos de
la National Institutes of Health para el tratamiento de la cefalea podrian significar un
incremento de 20.000 millones de délares a la factura del presupuesto anual de salud,
mientras que el uso adecuado de antibidticos en atencién primaria podria ahorrar 50
millones de ddlares en un aflo, ademads de contribuir a diminuir las resistencias bacte-
rianas

Mant et al, concluyen “la investigacion en atencidén primaria no es una causa perdida sino una
importante causa: la prevencion efectiva en AP evita enfermedades serias. Ninguna enferme-
dad puede curarse a menos que alguien, generalmente en Atencion primaria, la reconozca.
Ningun tratamiento a largo plazo funciona a no ser que se administre efectivamente en aten-
cién primaria generalmente. Y todas esas actividades necesitan el liderazgo, la reflexiéon y la
evidencia aportada desde la investigacion en Atencidon Primaria. La fortaleza de la investiga-
cién en Atencién Primaria en un pais es probablemente un buen indicador de la fortaleza y
calidad de la atencion primaria de ese pais.
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3. PANORAMA GENERAL

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

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-
vestigacion que se presentan en Atencidn 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
experimentacion cobra mucha mayor importancia que la observacion.

Investigacion en Atencidén Primaria puede definirse “como la investigacion realizada en el
contexto de Atencion Primaria’, lo que incluiria, segun Beasley:

« Investigacion destinada a desarrollar métodos de investigacion en AP.

Investigacion clinica para informar la practica clinica.

Investigacion de servicios de salud para mejorar la prestacion de los servicios sanitarios.

Investigacion de sistemas de salud para mejorar las politicas de salud.

Investigacion educativa para mejorar la formacion de los profesionales de AP.

En la misma linea, Starfield diferenciaba en 1998 (10), cuatro ambitos de investigacion en AP:
investigacion basica, investigacion clinica, investigacion de servicios de salud y su relacién
con la atencién primaria, y evaluacion de la atencion primaria (Tabla 1).
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Tipo de
investigacion

Basica

Clinica

Tabla 1. Tipos de Investigacion para promocionar la efectividad de la Atencién Primaria.
(Starfield 1998)

Aspecto

Medicién del estado de salud

Medicion de casuistica (case mix) y gravedad de la enfermedad
Procedimientos de evaluacion de la calidad asistencial

Analisis de la derivacion al segundo nivel

Métodos de gestion de la razon de consulta (elaboracion y adaptacion
Técnicas para medir la efectividad de la atencion
Técnicas para evaluar la participacion de los pacientes

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

Evaluacion y mejora de la precision y eficiencia de la recogida de datos y man-
tenimiento de los registros

Método de estimacion de la poblacion dependiente de un consultorio de Atencion
Primaria

Métodos para facilitar la utilizacion de informacion comunitaria en consultas
de Atencion Primaria

Métodos de evaluacion de la efectividad de la formacion y de la acreditacion.

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

Evaluacion de la efectividad de las tecnologias usadas en AP

Evaluacion de la efectividad de protocolos para el cribado, diagndstico y tra-
tamiento

Analisis de efectos adversos
Evaluacion de la prevencion y la promocion
Analisis del proceso de toma de decisiones médicas

Estudios de interrelacion entre aspectos fisicos y psicosociales de las enferme-
dades.

Estudios sobre las diferencias entre usuarios y no usuarios de los servicios de AP
Descripcion de la historia natural de las enfermedades

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

Tipo de
investigacion Aspecto

Servicios de salud  Estudios sobre longitudinalidad
Estudios sobre accesibilidad y primer contacto
Estudios de gran extension
Estudios relacionados con la coordinacion asistencial

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

Estudios sobre derivaciones de pacientes

Estudios sobre roles de médicos de AP y especialistas

Analisis del trabajo en equipo en AP

Organizacion y financiacion de la AP. Uso de tecnologias en AP

Estudios sobre la influencia y participacion familiar en la resolucion de
problemas

Investigacion sobre docencia en AP

Evaluativa Comparacion de sistemas de financiamiento y provisiéon de servicios
Sistemas de pago a los médicos
Indicacion e impacto de las derivaciones en el coste
Efecto de la libertad de eleccion de médicos
Comparacion del nimero y proporcion de especialidades y de generalistas
Papel de los médicos de AP en la atencion a pacientes hospitalizados

Impacto de la AP en la equidad

Calidad y resultados de la asistencia

a. Situacion de la investigacion en Atencion Primaria en Espana

El desarrollo de la investigacion en Atencién Primaria en Espafa puede ser un buen botén
de muestra de las dificultades y avances que puede experimentar un pais en un proceso de
reforma de su primer nivel de atencion.

Diferentes estudios han puesto de manifiesto el gran avance que supuso la reforma espafo-
la para el fortalecimiento del primer nivel de atenciéon, habida cuenta del punto de partida
existente a mediados de los afios 70, en los que la atencidn primaria se reducia al esfuerzo de
algunos pocos médicos generales.
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En apenas diez afios el avance fue considerable Esto generd un clima de optimismo respecto a
las bondades de la atencién primaria, del cual puede ser ejemplo las argumentaciones del do-
cumento “AP XXI” de reformulacion estratégica de la Atencién Primaria en Espana, elaborado
por el Ministerio de Sanidad y Consumo en donde se decia textualmente: “Los cambios,
las mejoras introducidas por el nuevo modelo de atencion primaria han sido espectacularesy
han supuesto un salto cualitativo sin precedentes para los cuidados de salud de la poblacién
espafiola. Asi se puede afirmar que disponemos de una excelente Atencidon Primaria de salud
que, hoy dia, se considera como ejemplo a seguir por muchos paises del mundo”

Pero si se toma en consideracion la afirmaciéon de Mant “La fortaleza de la investigacion en
Atencion Primaria en un pais es probablemente un buen indicador de la fortaleza y calidad
de la atencion primaria de ese pais’, nuestro sistema dista de tener una AP fuerte.

Como sefala Garcia Olmos , en Espafa la investigacion en atencién primaria hasta me-
diados de los afios 80 se caracteriz6 por la ausencia de grupos de investigacion estables, en
que los escasos estudios existentes se realizaron por investigadores que no trabajaban en este
nivel asistencial. Existia una baja productividad y su contenido se centraba en areas como la
salud infantil, la salud escolar y la educacién para la salud.

La creacion de las unidades docentes de medicina familiar y comunitaria, la aparicién de la
revista Atencion Primaria y el comienzo de la reforma de la Atencién Primaria en Espaiia,
trajeron consigo un incremento de la actividad investigadora protagonizada por los mé-
dicos de familia que comenzaban a trabajar en los nuevos centros de salud. La investigacion
en cualquier caso se orientaba principalmente hacia la investigacién de servicios y en mucha
menor medida hacia la investigacion clinica o epidemiolégica, lo que es una importante ca-
rencia como se ha puesto de manifiesto anteriormente.

Durante los afios 90 el peso de la investigacion en Atencion Primaria en el conjunto del siste-
ma sanitario espanol fue muy reducida, monopolizada por centros y unidades hospitalarias,
pudiendo decirse incluso que las escasisimas unidades de investigacion en Atencién Primaria
sufrieron, y siguen sufriendo, un continuo proceso de “fagocitosis” por parte de las unidades
hospitalarias.

A pesar de los avances la investigacion en AP sigue siendo muy minoritaria en Espafia: menos
del 4 % de los proyectos financiados por el Fondo de Investigaciones Sanitarias (FIS), la princi-
pal agencia de financiacion de la investigacion en Espaiia, procedian de AP en el periodo entre
1996 y 2002. Aunque la situacion podria considerarse que mejoré entre 2005 y 2008 (7,5 % del
total de la convocatoria eran proyectos que procedian de investigadores de AP), el nimero de
proyectos financiados disminuy6 progresivamente desde 122 en 2005 a 19 en 2008.
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Lo ante dicho es especialmente llamativo cuando atencion primaria ocupa a mas de un tercio
de los profesionales sanitarios, representa el 50% del gasto sanitario y resuelve el 80-90% de
los problemas de salud

Tal vez las razones de esta mala situacion en Espana tienen que ver con el incumplimiento
casi completo de los criterios necesarios para un adecuado desarrollo de la investigacion en
AP que identifica Van der Zee , especialmente las siguientes:

o La carencia de infraestructuras de investigacion.

o La escasa sensibilidad hacia AP de politicos sanitarios y gestores, generalmente mas
preocupados por potenciar descubrimientos que les permitan acceder a los medios de
comunicacion.

 Laausencia de financiacion 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.

» Laausencia de politicas especificas de personal que permita convertir a la investigacion
en un trabajo atractivo y compatibilizar, como ocurre en paises anglosajones, la actividad
clinica e investigadora.

o La falta de relacion entre AP y Universidad, ya que solo Espana e Italia carecen de de-
partamentos de medicina de familia en las universidades publicas asi como con el sector
privado ( Violan 2006),

o Enrelacién 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 atencidn primaria (Fernandez 2005).

Como resultado de todo lo anterior la visibilidad en revistas internacionales de la investigacion
de atenci6n primaria en Espafia es muy escasa y el impacto de los articulos es bajo (Garcia
Olmos 2009).

b. Situacidn de la investigacion en atencion primaria en algunos paises
occidentales

Buena parte de los paises occidentales establecieron en las dos ultimas décadas medidas es-
pecificas destinadas a fomentar la investigacion en Atencion Primaria. El mayor avance de
la investigacion en atenciéon primaria en otros paises (Reino Unido, Holanda, Dinamarca,
Estados Unidos, Canada o Australia), en buena parte se debe al abordaje de las carencias que
en cambio persisten en Espafa. Entre ellas citaremos:
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 La vinculacién estrecha de la AP con la Universidad en el grado y postgrado y en el
aprendizaje a lo largo de la vida.

 Lacreacién de fondos para la investigacion en el primer nivel, como por ejemplo ocurrié
en el Reino Unido (El NHS destiné a finales de los 90 fondos especificos a AP, promo-
viendo la creacién de redes de investigacion

 En Australia durante los afios 90 se desarrollé The General Practice Evaluation Program
(GPEP) entre los anos 1990 y 1999 que financi6 248 proyectos de investigacion con
una financiacion global de 12 millones de délares , sustituido en esta década por el
PHCRED (Primary Care Research, Evaluation and Development) con una financiacion
global de mas de 110 millones de délares.

« La creacidn de redes de investigacion estables, como las Practice Based Research
Network (PBRN) o la Federacién de Redes de Investigacion Basadas en la Practica
(FPBRN) en Estados Unidos, que reciben financiacién de la Agency for Healthcare
Research & Quality (AHRQ). El objetivo ultimo de éstos es crear “ laboratorios en
atencion primaria” para conducir investigacion sobre efectividad

o La definicion clara de los objetivos de los proyectos. Por ejemplo, el GPEP establecia
entre sus prioridades de financiacién la identificacién de preguntas de investigacion, el
desarrollo de metodologias, el disefio de grandes proyectos de investigacién y la eva-
luacién exhaustiva y completa de la investigacion realizada

4.CARACTERISTICAS ESPECIFICAS

a. Relevancia

Un hecho importante en materia de investigacion, habitualmente ignorado, es que la inves-
tigacion realizada en otros entornos y especialidades tiene limitada relevancia en Atencién
Primaria fundamentalmente por las siguientes razones (Beasley):

o La Atencién Primaria atiende problemas de salud rara vez atendidos en otros sectores
de salud.

« La Atencién Primaria maneja problemas clinicos en entornos de baja ocurrencia de
enfermedad aguda/grave.
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+ La Atencion Primaria se ocupa de multiples problemas a la vez, como el problema de la
co-morbilidad o multimorbilidad.

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

« En APS se trabaja con poblaciones accesibles y bien definidas en condiciones reales, lo
que supone un terreno de investigacion 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:
sintomas poco definidos, pacientes con mayor riesgo de enfermar, pacientes con en-
fermedades especificas, poblacion sana.

o La APS permite establecer facilmente grupos de control.
« La APS atiende los procesos mas prevalentes.

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

« La APS permite seguir la continuidad de sintomas y signos a lo largo del tiempo gracias
a la longitudinalidad de la atencion.

o La APS valora el contexto familiar comunitario y social. Este aspecto sera de especial
importancia en los préximos afos, tanto por la crisis del modelo familiar con la apariciéon
de una importante diversidad de modelos (tradicional, monoparental, del mismo sexo,
con dobles ingresos) como ya sefialaba el citado editorial del Lancet (2003). También
por la multiculturalidad existentes en la mayor parte de los paises o la explosion de las
redes sociales, en muchos casos virtuales, que modifican también el concepto clasico
de comunidad.

« La Atencion Primaria de Salud permite investigar el proceso clinico 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 deberian considerarse al in-
vestigar en la practica clinica en el ambito de la Atencién Primaria, segun Kerr L White. Ver
Recuadro 1.
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Recuadro 1. Cuestiones genéricas a considerar en la prdctica clinica
de la Atencion Primaria

Circunstancias del inicio: ;Donde estaba el paciente cuando comenzaron
los sintomas? ;Con quien estaba? ;Qué estaba haciendo? ;Qué era nuevo o
diferente en la situacion? ;Como se sentia?

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? ;Cual
es la teoria del paciente sobre lo que le pasa?

Razon de la busqueda de ayuda: ;Por qué se realiza en ese momento?

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

b. Métodos de investigacion en Atencion Primaria

En Atencion Primaria suelen predominar los estudios descriptivos a menudo de ambito uni-
céntrico, con tamanos muestrales pequefos que limitan su validez externa. Especialmente
cuando la AP es fragil 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

En cambio la participacion en estudios analiticos o experimentales es escasa lo que reinicia el
circulo vicioso de la debilidad de la investigacion en atencidn primaria: escasa financiacion-
limitado tiempo y formacién para investigar- limitaciones metodologicas- escaso impacto de
los estudios realizados

Entre las criticas habituales a los estudios de investigacion realizados en AP se suele mencio-
nar el predominio de estudios con metodologias cualitativas. Pero, como sefialan del Mar y
van Driel , no deberia confundirse el modo con el propdsito: en funcién de la pregunta a
responder el método mas adecuado puede ser uno u otro.

De esta forma, con respecto al “modo” sefialamos:
« Preguntas relativas a intervenciones precisan disefios de ensayo clinico randomizado.

+ Preguntas sobre diagnostico necesitan estudios de cohortes.
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 Preguntas sobre etiologia necesitan estudios de caso/ control.

» Preguntas relativas a implementacidon de intervenciones multiples precisan métodos
mixtos y, a menudo, de técnicas cualitativas.

En cualquier caso, hay que sefialar que métodos como el ensayo clinico randomizado y sus
derivados (las revisiones sistematicas y los metanalisis) tienen importantes dificultades de
realizacion en AP. De hecho los pacientes habitualmente tienen problemas multiples, multi-
dimensionales no solo fisicos sino también psicologicos y sociales y a menudo se presentan a
través de sintomas y signos muy mal definidos. Eso en lo relativo al diagnéstico, porque en lo
referente al tratamiento en AP a menudo se utilizan intervenciones no farmacolégicas desde
el simple “esperar y ver” hasta el empleo de medidas no farmacolégicas.

Con respecto al proposito antes citado, una de las criticas habituales a la investigacién en AP
es la de estar excesivamente sesgada hacia estudios sobre servicios a expensas de la inves-
tigacion clinica. Parece necesario intensificar los esfuerzos para aumentar el conocimiento
sobre condiciones clinicas en AP, habida cuenta del elevado nivel de incertidumbre respecto
al manejo de éstas en AP, muy diferentes de su atencion en el medio especializado. De hecho,
en un estudio realizado por Robinson entre médicos generales ingleses se encontrd que el
61% de ellos consideraba prioritario investigar sobre condiciones clinicas, tanto agudas como
cronicas, como sobre la conducta de los pacientes.

La consulta de cualquier médico general puede aportar al cabo del dia (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 informacién sobre el valor predictivo
de determinados hallazgos clinicos en la poblacion general atendida en AP, especialmente
aquellos signos que podrian ser sefiales de alerta. Tres elementos suelen ser de ayuda en esas
circunstancias:

« Larealizacion de estudios de cohorte o casos y controles.
 La realizacion de estudios multicéntricos a través de redes de investigacion.

+ La explotacion de la informacion recogida electrénicamente.

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

+ Los estudios siguiendo randomizacion en racimos (cluster randomization): aquellos en
los que la unidad de randomizacion no es el paciente sino la practica profesional.

» Los ensayos pragmaticos (pragmatic trials) : medicion de la efectividad de las in-
tervenciones y no la eficacia en condiciones ideales.
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5. AMBITOS

Es importante tener en cuenta que el propio proceso de asistencia en Atencién Primaria supone
a la vez una oportunidad de registrar lo realizado, de reflexionar sobre ello y, consecuente-
mente, de utilizar esa informacién para mejorar la propia practica (auditoria y evaluacién) o
compartir lo descubierto (investigacion).

Se sigue, a efectos taxonomicos, la clasificacion de Beasley (2007) para diferenciar los siguien-
tes ambitos en la investigaciéon en AP.

a. Investigacion sobre metodologias

En este sentido se precisa profundizar en el conocimiento de las caracteristicas especificas de
elementos como:

 Los sistemas de informacion en Atencidon Primaria. Desde los sistemas de registro hasta
los sistemas de codificacién y clasificacion, dada la necesidad de avanzar en el desa-
rrollo de sistemas especificos de clasificacion en Atencién Primaria como puede ser la
Clasificacion Internacional en Atencién Primaria (CIAP), a diferencia de los sistemas
creados y generados en hospitales, como la conocida Clasificacién Internacional de
Enfermedades (CIE).

 Asimismo, son necesarios sistemas propios de explotacién y generaciéon de la casuistica
en Atencion Primaria en cuyo contexto no sirven los sistemas de agrupacion de pacientes
hospitalarios como los DRG o Disease Related Diagnosis, siendo necesario desarrollar
sistemas propios sirvan de ejemplo los ACG o Adjusted Clinical Group.

o Los sistemas de recogida de informacién para estudios tanto con métodos cuantitativos
como cualitativos.

« El desarrollo de métodos para deteccion precoz de efectos adversos

b. Investigacion epidemioldgica

La epidemiologia es un método cientifico que define y mide eventos ocurridos en una comu-
nidad. Analiza e interpreta dichos sucesos para identificar la relacion entre ellos asi como
explicar causas y resultados de enfermedades, padecimientos y discapacidades

Tudor Hart , siguiendo los planteamientos de Dornshorst y Hunter, consideraba errénea
la hipdtesis dominante hasta finales de la década de los sesenta del pasado siglo de que las
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funciones pastorales (epidemioldgicas) y cientificas (clinicas) de la atenciéon médica se exclu-
yeran mutuamente. Mds bien, se precisa lo que Hart llamaba “el matrimonio de la Atencién
Primaria con la epidemiologia, porque sin esa unién engendraremos hijos bastardos”

Elhecho de que en Atencion Primaria se tenga asignada una poblacion concreta y definida a
la que atender (casi de forma generalizada independientemente del pais), supone una opor-
tunidad unica para realizar el correspondiente seguimiento y estudios epidemiolégicos de la
misma en unas condiciones tnicas.

Siguiendo la argumentacion de KL White, es importante avanzar en el conocimiento de la
historia natural, epidemiologia y manifestacion clinica de los problemas clinicos mas comunes
existentes en Atencion primaria, con especial atencion tanto al diagnéstico de enfermedades
como al propio proceso de enfermar abandonando en cierta manera la falacia de considerar
que existe una unica 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 sefialaba las preguntas clave que un
médico generalista debe hacerse cada dia en su consulta:

Recuadro 2. Preguntas clave de un médico generalista

;Qué esta pasando?

;Qué necesita mi paciente?

¢Es normal?

Es significativo? ;Es relevante?

;Cual seria el cuidado 6ptimo?

:Son medibles los factores psicosociales?

;Qué piensa mi paciente?

¢Puedo prevenir la enfermedad y la discapacidad?

;Cuanto mejor irian las cosas si hago algo?

Especialmente importante es esta ultima. 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 cientifico.
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c. Investigacion clinica
En este sentido, tres aspectos merecen una especial atencion.

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

En segundo lugar, es preciso establecer especificidades propias para el desarrollo de ensayos
clinicos randomizados en Atencién Primaria asi como para la evaluacién de la in-
fluencia del contexto en los resultados en salud

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

Existe cierta confusion en la definicidon de los términos que se utilizan en la comunidad cienti-
fica para designar la coexistencia en el mismo paciente de diferentes patologias, empleandose
los términos de multimorbilidad y co-morbilidad a menudo para designar dicha situacion.
Starfield sin embargo describe la “co-morbilidad” como “la presencia simultanea de mul-
tiples condiciones de salud, en la que existe una condicién indice junto a otras condiciones
no relacionadas”; a diferencia de ella, la “multimorbilidad” describe “la situacién de presencia
simultanea de varias condiciones sin que ninguna de las cuales se considere como condicién
indice”.

A pesar de la insuficiente atencion que despierta en investigacion clinica y organizacién sa-
nitaria, los pacientes con multiples padecimientos parecen ser la regla mas que la excepcién
dentro del conjunto de pacientes que acuden a consulta en Atenciéon Primaria.

Un estudio bibliométrico de Fortin et al que reviso los datos sobre frecuencia de multi-
morbilidad en articulos publicados en MEDLINE durante el periodo 1990 a 2002 encontré
una frecuencia de 60% en personas entre 55y 74 afos. En otro estudio en Canada la frecuencia
encontrada fue del 69% en el grupo de 18 a 44 afios, de 93% en el grupo de 45 a 64 afios y del
98% en los mayores de 65 afos

Se conoce poco respecto a los mecanismos que podrian determinar la existencia de comorbi-
lidad. Starfield 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 etioldgica el hecho de que una misma enfermedad puede
ser consecuencia de la exposicidn a factores de riesgo diferentes, (como ocurre con el riesgo
de hipertension, 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 cancer en Japén y Europa.

Pero ademas 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 cientifico obtenido a partir de ensayos clinicos En efecto, éstos excluyen
pacientes con multiples comorbilidades , limitando por ello la validez de muchas reco-
mendaciones que se incluyen a partir de dichos estudios en las normas de correcta atencién
en la comunidad médica (los protocolos o guias de practica clinica tedricamente basadas en
evidencias cientificas).

Estas Guias de Practica Clinica se han desarrollado en un intento de disminuir la variabilidad

de la practica clinica a través de la sistematizacion del mejor conocimiento cientifico disponible
. 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 crénicas en Estados Unidos, habitualmente atendidas en
atencién primaria, sugiere que la adherencia a las citadas guias en la asistencia a pacientes
ancianos con co-morbilidades puede tener efectos indeseables, enfatizando aspectos erroneos
de la atencién y disminuyendo la calidad de los cuidados. Los autores del trabajo consideran
critico desarrollar medidas que tengan en cuenta la existencia de co-morbilidades.

d. Investigacion sobre servicios y sistemas sanitarios

Tradicionalmente se han diferenciado tres esferas concéntricas dentro de la gestion sanitaria:
La macrogestion, en cierta forma asimilable a la politica sanitaria. La mesogestion, realizada
por los gestores sanitarios, maximos responsables de hospitales o distritos sanitarios. La mi-
crogestion o gestion clinica. La finalidad ultima de ésta seria la de “implicar a los profesionales
otorgandoles una responsabilidad acorde con la discrecionalidad de sus decisiones “(Ortin

)-

En este dambito de politica y gestion sanitaria desde la Atencién Primaria, algunas de las prio-
ridades de investigacion serian las siguientes:
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+ La influencia de los atributos basicos de la Atencion Primaria: accesibilidad o primer
contacto; integralidad de la atencién; coordinacion; longitudinalidad o atencién basada
en la persona y no en la enfermedad.

o Las formulas mas efectivas y costo-efectivas de coordinacion entre niveles asistenciales
primario, secundario y terciario.

o La efectividad del trabajo en equipo frente a otras modalidades individuales de organi-
zacion.

o Lasllamadas “ buenas practicas”

o El balance adecuado de atencion entre el primer nivel y la atencién especializada?0,
analizando las razones de especialidades asi como los tipos y distribuciéon de los profe-
sionales de la salud

 La aplicacion de la informatica a la AP. desde los nuevos modelos de historia clinica
electronica (Electronic Health Registers o EHR) hasta los sistemas de prescripcion far-
macéutica electronica.

o Larelacion entre profesionales y pacientes y la utilidad de nuevos modelos de protago-
nismo activo de éstos.

o El papel de las redes sociales, tanto de pacientes como de profesionales, y su influencia
en al ambito de la practica clinica.

e. Investigacion sobre formacion

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

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

o Cual es el papel de la Atencién Primaria y de la investigacion en AP en el desarrollo
curricular del grado.

« Como promover la formacion especializada en medicina familiar.

« Como facilitar el acceso de los profesionales cualificados de la Atenciéon Primaria a zonas
desfavorecidas garantizando la equidad del sistema.

o Cuales son las estrategias formativas mas efectivas en materia de formacién continuada
(ensefianza basada en problemas, modelos de competencia o portfolios).
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o Cdmo promover un papel mas activo de los profesionales en su propio desarrollo pro-
fesional que vaya reemplazando los modelos clasicos pasivos de adquisicién de conoci-
mientos

« Como fomentar el aprendizaje destinado a la aplicacion practica de lo aprendido

o Cudl es la rentabilidad de la inversion en educaciéon destinada a formar profesionales
de Atencion Primaria, tanto en términos de efectividad del proceso de aprendizaje
(evaluacidn el impacto formativo en la asistencia sanitaria), como de la rentabilidad de
la inversién en recursos destinados a la formacion, aspectos que se desconocen.

6. RESULTADOS

a. Factor de impacto y Atencién Primaria

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

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

En comparacion con otros ambitos de investigacion la Atencion Primaria podria conside-
rarse que tiene un ROI bajo. Del Mar y van Driel (2010) realizaron el ejercicio de identificar
cuantos investigadores australianos habian publicado en el New England y el JAMA (90 y 79
en cada una de ellas) y cuantos de ellos procedian del ambito de la Atencién Primaria (1 y 1
respectivamente).

La medicion del “Factor de Impacto” (FI) representa actualmente la unidad de medida fun-
damental a la hora de evaluar la productividad de investigacién de un grupo investigador o
institucion: Sin embargo este FI no es un indicador seguro de la calidad de investigacion de
una revista o de un proyecto , existiendo cada vez mas voces criticas respecto a ello

, en especial en el ambito de la Atencion Primaria

Son varios los argumentos que sustentan este cuestionamiento para el uso del “Factor de
Impacto” (FI), y de forma muy especial en investigacion en Atencién Primaria
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Los criterios empleados para el calculo del FI a la hora de seleccionar las revistas a incluir
en la base de datos del Thomson Scientific (empresa responsable del calculo del mismo)
distan de ser transparentes. Tampoco esta claro el criterio que determina por qué un
articulo es citable.

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

Los FI mas altos estan practicamente monopolizados por revistas del campo de la in-
vestigacion y corresponden a aquellas disciplinas en las que existe una dindmica muy
rapida de actualizaciéon del conocimiento.

Por el contrario, en aquellas disciplinas en las que el conocimiento es mucho mas estable
alo largo del tiempo como la salud publica, la epidemiologia o la medicina familiar, los
FI de sus trabajos suelen ser mucho mas bajos. Emplear la misma unidad de medida
para ambos es comparar “peras con manzanas~ y preferir siempre las peras, claro. Como
sefiala 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 adecuacion 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 cientifica.

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

El FI suele determinarse por una limitada relacion de articulos en una determinada
revista y no por todos los articulos de la misma, por lo que es cuestionable el axioma
que establece que un alto FI implica una mayor calidad de la revista en cuestion
Algunos autores en este sentido han propuesto sustituir “factor de impacto” por “Indice
de citacion de la revista” ( Journal Citation Ratio)

En cualquier caso parece evidente la necesidad de desarrollar otros elementos de medida para

evaluar adecuadamente el impacto que tiene la investigaciéon en medicina general



Capitulo Ill-2. Investigacion en Atencion Primaria | 1377

b. Productividad de la investigacion en Atencion Primaria

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

En trabajos de investigacion realizados en Atencién Primaria esta situacion es frecuente.
Lowcay et al realizaron una revision sobre las tasas de publicacion 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 délares) , la mayor parte no publicaron
sus resultados (solo lo publicaron el 41%) . E1 25% publicé solamente dos articulos, y el 7 %
publicé mas de dos.

Paradéjicamente el tipo de ayuda no tuvo influencia significativa en el numero de articulos
publicados; tampoco hubo diferencias significativas en funcion del tipo de institucion respecto
a su caracter académico o asistencial.

Son muiltiples, por lo tanto, los factores que estan determinando la escasa transmision de cono-
cimientos derivados de la investigacion: ausencia de experiencia o conocimientos en escritura
cientifica; falta de tiempo; sesgo hacia los estudios que comprueban hipétesis previas, etc.

El programa GPEP australiano se sustituy6 en esta década por el PHCRED (Primary Health
Care Research, Evaluation and Development), destinado a mejorar los resultados de investi-
gacion es de alta calidad en AP, y al que el gobierno australiano destiné mas de 110 millones
de dolares.

En un trabajo de Akew se compara la productividad de la medicina general tras la pues-
ta en marcha de este programa con la de medicina y cirugia. Y aunque la productividad en
atencién primaria aument6 en esta ultima 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 cirugia. No encontramos datos comparables
en otros paises, incluido Espaiia, pero posiblemente los datos no sean mejores para la medicina
general que los de otros paises.

c. Repercusion de la investigacion en Atencion Primaria en la gestion y
la politica sanitaria

La valoracion del impacto de la investigacion en la gestion y la politica del ambito de la
Atencion Primaria obliga a delimitar el terreno . Por ejemplo, ademas de la diferencia
entre resultados (efectos a medio plazo), e impacto (el efecto ultimo, a largo plazo), algunos
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autores diferencian también entre impactos instrumentales (donde existe una clara co-
nexion entre un estudio particular y un resultado especifico) de los impactos conceptuales,
menos tangibles, que aumentan el conocimiento e informan decisiones, pero sin vinculos
directos con la investigacion. El primer tipo es mas habitual en la practica clinica. El dltimo,
en la investigacion de servicios.

Se entiende por investigacion de servicios de salud “la que estudia la estructura, organi-
zacion, funcionamiento y efecto de los servicios sanitarios y la forma en que se utiliza por
dichos servicios™ Averiguar su impacto no es sencillo. Para Kalucy,30, el impacto de la
investigacion en servicios es impredecible dependiendo de la naturaleza de los hallazgos, la
credibilidad de los investigadores, la congruencia de los hallazgos con la practica dominante
y el clima politico y econémico.

A pesar de estas limitaciones la investigacion 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 prestacion
sanitaria en determinadas organizaciones, algunas tomadas como modelo (The Veterans’
Affaire Healthcare System, Kaiser Permanente). La cuantiosa inversion en investigacion sobre
sus servicios que realizan (alrededor de 50 y 80 millones de ddlares en 2003) no parece en
cambio que realicen otras (NHS)

En el caso de Espaiia, la investigacion relativa a las politicas o instrumentos de gestion im-
plantados en Atencidn Primaria es dificil de identificar, obtener y sintetizar, por la dispersién
de términos de busqueda, la falta de precisiéon y homogeneidad de los mismos, y/o la gran
diversidad de fuentes de informacién que existen al respecto. Muchas de ellas son de acceso
dificil o imposible. En este sentido hay que sefialar 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 realiz6 la informacién no es accesible.

Ya se ha comentado que la investigacion en Atencion Primaria en Espafia se ha caracterizado
por una financiacién tan exigua como decreciente (Garcia Olmos 2009), una visibilidad escasa

y un bajo impacto de los trabajos. La repercusion que dicha investigacion ha podido tener
en la politica y gestion inevitablemente esta condicionado por este contexto.

La bibliografia revisada al respecto , complementado con una revisiéon manual de los
trabajos publicados en las revistas espafiolas que mas habitualmente publican trabajos de
este tipo (Atencion Primaria, Medicina Clinica, Gaceta Sanitaria, Revista Espanola de Salud
Publica, Revista de Administracion Sanitaria) en el periodo 2004-2008 permite identificar
ciertas tendencias generales:
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« Lainvestigacion sobre instrumentos e innovaciones en gestion en AP es muy heterogé-
nea con escasez de estudios empiricos y abundancia de estudios de revisién y opiniones
de expertos.

« La investigacion antes mencionada la realizan principalmente los propios médicos
asistenciales con una discreta participacion de universidades y otras entidades, y una
participacion excepcional de las propias organizaciones gestoras responsables de la
implantacion de las innovaciones.

« Existe un predominio mayoritario de determinadas Comunidades Auténomas especial-
mente Catalufia, en esta materia

La experiencia sobre la propia practica profesional, la influencia de los pares y la generacion
de conocimiento a través de estudios cientificos publicados han sido tradicionalmente las
fuentes predominantes de informacién para la introducciéon de innovaciones en la practica.
La difusién de los resultados de los ensayos clinicos randomizados -asi como las revisiones
sistematicas y meta-andlisis- se convirtieron en el patrén oro de la mano de la aparicién del
movimiento de Medicina Basada en la Evidencia a principios de los noventa.

Entre las limitaciones mas importantes de ésta destacan la escasa validez externa de muchos
de estos estudios cuando se trata de analizar su aplicacion en Atencién Primaria, asi como la
dificultad de atravesar el abismo que separa el conocimiento de su aplicacion practica (pro-
blema de la implantacion).

Atn asi ha crecido la presion sobre los médicos para basar sus decisiones en la “mejor evi-
dencia cientifica disponible”, aunque ésta fuera discutible y variable a lo largo del tiempo. Sin
embargo un paradigma similar aplicable al ambito de la gestion sanitaria, Asistencia Sanitaria
basada en la Evidencia, ha sido un planteamiento esencialmente teérico.

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 poli-

tico. Ademas de la falta de profesionalizacion de los gestores espafoles, la conveniencia de la
. 7 « 4 » . Tyt « _r

separacion entre el “qué hay que hacer” como competencia del politico, y del “como hay que

hacerlo” como campo de actuacion del gestor, rara vez tiene aplicacion real.

En ese sentido los modelos de referencia conceptual de los gestores han estado mas cercanos
a los modelos procedentes de empresas de servicios, generalmente privadas, que a la prac-
tica clinica. No hay que olvidar que gran parte de las innovaciones introducidas en gestion
sanitaria en Atencion Primaria (contratos programa, carteras de servicios, medicion de pro-
ducto, gestion de la calidad total, acreditacion, orientacién al usuario) proceden del 4ambito
empresarial.
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El conocimiento que soporta esta practica es endeble metodoldgicamente. Rosenzweig
identifica entre los errores mas frecuentes en este tipo de estudios sobre la gestion empresarial,
los siguientes:

Recuadro 3. Errores frecuentes de modelos de referenca de gestion

La confusion entre correlacion y causalidad a la hora de medir los efectos de
ciertos factores en los resultados (satisfaccion de profesionales, liderazgo).

La “explicacion Unica” (“el éxito se debid a una estrategia adecuada”)
cuando los factores que determinan el desempeio organizativo estan inte-
rrelacionados entre si.

Las variables independientes no se miden de forma independiente.
La calidad de los datos analizados a menudo no esta probada.

El rendimiento de una empresa es relativo, no absoluto y varia 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 ultimos aflos no se admitirian en propuesta de intervenciones
clinicas por su falta de pruebas

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

« Los impactos no son facilmente cuantificables;

« Existe un decalaje de tiempo entre la realizacién de la investigacion y el momento en
que aparecen los beneficios;

o Esdificil atribuir los resultados a una sola intervenciéon y no a la acumulacion de cono-
cimiento procedente de multiples fuentes

 Una revision de las recomendaciones de los modelos de transferencia de la investigacion
a la practica hace hincapié en algunas intervenciones clave:

+ Lanecesidad de establecer vinculacion e intercambio entre investigadores y deciso-
res, implicando a éstos ultimos en cada una de las etapas del proceso de investigacion,
asegurando que ésta responde a sus necesidades y que existe un compromiso a utilizarla
por parte de los gestores.
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o La importancia de crear redes y reforzar las relaciones sociales de cara al desarrollo y
construccion del conocimiento.

« Laaceptacion de la importancia de las ideas , en el sentido de que éstas, mas que la
evidencia cientifica, son las que influyen en las politicas, siendo especialmente utilizadas
aquellas que responden y se desarrollan por los grupos de poder

Asi mismo, se han utilizado diferentes Marcos de Evaluacion de la Investigacion que
permiten identificar ciertas dimensiones que se consideran claves para mejorar el impacto.
Tanto el empleado en Atencion Primaria en Australia (The Payback Framework) , COMoO
el empleado en Holanda, sefialan ciertos factores que podrian ser utiles:

o Evaluacion de la transferencia de la investigacion y produccion de conocimiento.

 Capacidad de construccion y absorcion (mejora en los objetivos de investigaciones
posteriores, oportunidades, nimero de doctores).

 Desarrollo de politicas e intervenciones informadas
« Identificacion de beneficios para el sector sanitario, para la salud y beneficios econémicos.

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

 Aseguramiento de la interaccion sistematica y obligatoria entre investigadores y usuarios.

o Evaluacion de un componente formal de cada innovacién en politica y gestion.

7.ESTRATEGIAS DE FOMENTO

a. Escasez y desproporcion en la asignacion de fondos

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

b. Consolidacion de las instituciones de investigacion

Tanto Van der Zee y Cols (2003), como Beasley han sefialado ciertas condiciones que favorecen
la consolidacion de instituciones de investigacion en Atencion Primaria en un determinado pais:

« Existencia de una sociedad o asociacion de caracter cientifico en el campo de la Atencion
Primaria.

« Existencia de revistas revisadas por pares (arbitros).
» Departamentos y directores de medicina general/de familia en las universidades.
 Grado de independencia respecto a los gobiernos politicos de turno.

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

« Integracién de centros docentes y de investigacion.

+ Poblaciones definidas que permitan construir denominadores poblacionales en los
estudios sobre practica clinica.

« Colaboracién con otras disciplinas (sociologia, antropologia, economia, psicologia,
educacion), dada la naturaleza integral y holistica del trabajo en Atencién Primaria.

 Unién de la investigacion con la practica clinica, puesto que el ultimo fin de la investi-
gacion en Atencion Primaria no puede ser otro que el de aportar informacién nueva y
fiable para mejorar la atencién sanitaria.

 Desarrollo de programas de formacion en investigacion, incluidas actividades de ense-
flanza con colegas con experiencia en investigacion

« Tiempo disponible para poder realizar estudios de investigacion ya que la presion
asistencial diaria en las consultas de atencién primaria dificulta en buena medida la
consolidacién de una rutina investigadora estable.
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o Iniciativas como la recientemente implantada en Espaiia de financiar becas para la “in-
tensificacion de investigacion” de determinados investigadores en Atencién Primaria
es una linea interesante de trabajo.

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

8.PAUTAS SOBRE COMO INVESTIGAR EN ATENCION PRIMARIA

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

Recuadro 4. Orientaciones para investigar en Atencion Primara

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

En segundo lugar, establecer siempre un plan de trabajo lo mas completo
posible.

En tercer lugar, tener muy presente las caracteristicas especificas que retne
la investigacion 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 nimero de errores y sesgos que se cometen en el proceso
de investigacion.

a. Fomentar una mentalidad naturalista

Como sefialaba Kerr L White, el médico de familia con interés en sacar el maximo aprovecha-
miento a su trabajo cotidiano deberia cultivar una cierta mentalidad naturalista, observando
con detenimiento cuanto ocurre ante él. Pocos tendrian una posicion de mayor ventaja para
obtener informacién muy relevante sobre lo que es la salud, la enfermedad, el sufrir y la con-
dicién humana.
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b. Establecer un plan de trabajo

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

Esas etapas fundamentales pueden resumirse en los siguientes pasos:

(1) Plantear una buena pregunta

Como deciamos en relacion con el trabajo del naturalista, el médico general debe estar
permanentemente alerta para la generacion de buenas preguntas de investigacion.

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

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

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

« Sila pregunta ya se respondio previamente, a no ser que tengamos dudas fehacientes
de que la respuesta pudiera ser errénea.

« Sila pregunta afecta a muy pocos casos.

« Sila pregunta no puede contestarse a través de un método de investigacion cienti-
fica.

« Sila pregunta es una definicién.

Conviene diferenciar, aunque puedan realizarse en el mismo proceso deliberativo, la
investigacion de la monitorizacién Asi, mientras la monitorizacién permite conocer lo
que esta sucediendo. También suele implicar la medicién de un determinado indicador
(o indicadores) frente a un estandar, que nos puede servir para establecer intervencio-
nes de mejora en funcién de esos resultados. El proceso de investigacion nos permite,
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a partir de una determinada pregunta, testar ciertas hipdtesis a través de determinados
procedimientos para encontrar la respuesta.

Una vez formulada la pregunta de investigacion conviene explorarla (Morrell). Para ello
tan utiles pueden ser los medios informales de chequeo con un colega, como los mas
formales como revisar los textos de referencia en la materia o realizar una bisqueda
bibliografica sistematica.

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 sistematica que el proceso clinico. Ver Tabla 2.

Tabla 2. Método clinico frente a método de investigacion

Método clinico Método de investigacion

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

Realizar el diagnéstico diferencial. Formular hipotesis

Realizar las pruebas diagnodsticas Testar hipotesis

Diagnosticar Recolectar y analizar datos

Realizar seguimiento Formular conclusiones

Disefiar un proyecto de investigacion

Establecer un plan o disefio de cémo se pretende responder a la pregunta supone una
guia para las futuras actividades a realizar.

Para ello es imprescindible redactar un protocolo de investigacion lo mas pormenorizado
posible, especialmente si se espera recibir ayuda de financiacion externa.

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

o La Introduccién: Describir la necesidad del estudio, asi como el marco conceptual
en el que se situa.

« Los Objetivos del estudio.

+ La Metodologia del estudio:

- La poblacién 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 verificacién y andlisis;

El cronograma del trabajo con los hitos de cada fase.

« Los procedimientos de evaluacion e interpretacion
o Laaplicacion de los hallazgos

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

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

Especialmente en lo relativo a la poblacién de estudio, la selecciéon de la muestra (siste-
mas de muestreo), la definicidn 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.
o Analizar si existe correlacion entre los elementos/hipotesis.
« Comprobar la validez de constructo.
o Refinar la hipotesis
o Revisar la calidad de las operaciones.
o 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 medicion
(5) Organizar los datos recolectados de una forma susceptible de analisis
(6) Analizar los datos
(7) Escribir los resultados

(8) Seleccionar una revista para publicarlos
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En otros capitulos de esta obra el lector interesado podra encontrar informacion ttil sobre

las citadas fases.

c. Tener en cuenta las caracteristicas especificas de la Atencion
Primaria

Morrell (1990) recomienda tener en cuenta determinado aspectos en materia de investigacion

si el contexto de la misma es la Atencidon Primaria:

(1)

(2)

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 sintomas presentes mas que la interpretacion posible
de éstos en forma de diagnostico.

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

Completar la recogida de datos

Cuando un médico decide participar en un estudio epidemioldgico, en especial sobre la
historia natural de una enfermedad, es importante que incluya en este a todos los pacien-
tes con las caracteristicas sujeto de estudio, lo cual no siempre es facil. Hipotéticamente
podrian incluir todos los pacientes que se presentan en una consulta en un dia. Si no
fuera asi podrian quedar excluidos pacientes fundamentales para el estudio, sesgando los
resultados. Esto es habitual cuando se utilizan cuestionarios o se realiza una determinada
exploracion fisica en las que las “tentaciones” (o los simples olvidos) de exclusion son
muy frecuentes.

Siempre tener presente que las caracteristicas especificas de la Atencién Primaria hacen
especialmente dificiles 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 critico cuando se participa en un ensayo clinico randomizado.

Conviene tener presente los inevitables conflictos existentes cuando se precisa recabar
informacion 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 informacién. Para un médico puede ser relativamente sencillo recoger aspectos
que habitualmente registra (motivo de consulta, alergias, antecedentes personales) y
muy dificil aquellos que habitualmente ignora (ocupacion).

Medir el cambio a través del tiempo

No es extrafio 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 medicién a lo largo del tiempo implica diversos riesgos:

 Pueden producirse cambios en la morbilidad de caracter estacional.
 Pueden haber cambios dependientes de modificaciones reguladoras normativas.

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

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% segun las situaciones). Por ello es importante establecer
previamente las tendencias “migratorias” de la poblacion sujeto de estudio.

Ensayos clinicos

La asignacion de los pacientes al grupo de estudio o control puede hacerse de formas
distintas. Una de ellas mediante el empleo de nimeros 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 monitorizacion externa del estudio.

También se precisa de la intervencion externa cuando se realiza la interpretacion de los
resultados, a ser posible por un investigador externo
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(6) Medicion de la satisfaccion

Suele ser dificil que los pacientes manifiesten insatisfaccion con sus médicos si la relacion

es estrecha y regular.

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

d. Realizar un listado de los principales elementos del estudio

Resulta util elaborar una relacion de los diferentes aspectos a contemplar cuando se hace una

investigacion en Atencidn Primaria.
Por ejemplo:

(1) Muestra:

;Es la muestra aleatoria?

sEs posible sustituir a los no respondientes o sesgara los resultados?
. Si es una muestra seleccionada, ;como se define?

;Que grado de movilidad tiene la poblacion?

P oo

(2) Recogida de datos

sAsegura los métodos utilizados la recogida completa de los datos?
;Como se manejaran los datos perdidos?

Si el seguimiento es necesario ;como lo aseguraremos?

sEstamos de acuerdo con todas las definiciones necesarias?

En caso de estudios diagnosticos, ;se ha definido éste adecuadamente?
sSe han pilotado los métodos de recogida de datos?

-0 A0 O

(3) Interpretacion de los datos

sSe han excluido o medido los sesgos en las medidas de resultado?
;La poblacion sujeto de estudio cambia con el tiempo?

. La practica sujeto de estudio cambia con el tiempo?

;Que otros factores podrian explicar los resultados?

po oo
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9. LINEAS PRIORITARIAS PARA DECIDIR EL QUE INVESTIGAR

A lo largo de este capitulo se han dado algunas pistas de por donde podria orientarse una
investigacion en Atencion Primaria, destinada a producir cambios en la practica y a mejorar

la salud de la poblacién que atiende.

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

Diez afios después de su capitulo sobre investigacion, Starfield de nuevo identifico (Conferencia
de Belo Horizonte)40 seis grandes lineas prioritarias de investigacion en AP. Ver Recuadro 3.

Recuadro 5. Lineas prioritarias de investigacion en Atencion Primaria

Mejora de los sistemas de Atencion 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 prevencion del uso inadecuado e innecesario de la atencion
sanitaria

Calidad de la atencion.

Siguiendo esas orientaciones genéricas una posible agenda de investigacion en Atencion
Primaria deberia contemplar al menos los siguientes topicos.

a. Instrumentos y métodos de uso en Atencion Primaria

Sistemas de registro, codificacion y clasificacion en Atenciéon Primaria

Casuistica (Case mix) en Atencién Primaria

« Metodologias de investigaciéon en Atencién Primaria.

Investigacion sobre genética en Atenciéon Primaria
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b. Investigacion clinica para informar la practica

Se ha insistido a lo largo de estas paginas en la necesidad de profundizar en el conocimiento
de la historia natural, la epidemiologia y las manifestaciones clinicas 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 investigacion clinica para beneficiar la prdctica
Efectividad e impacto de procedimientos y rutinas exclusivos de la Atencion
Primaria

Sensibilidad, especificidad y valores predictivos obtenidos en atencioén pri-
maria ante diferentes problemas clinicos

Sensibilidad, especificidad y valores predictivos de sintomas, signos y hallaz-
gos complementarios en Atencion 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 consecucién de los atributos
claves de la Atencidon Primaria (accesibilidad, globalidad o integralidad de cuidados, coor-
dinacién de la atencion y longitudinalidad) y su relacion con la efectividad y eficiencia de la
atencion sanitaria.

Son imprescindibles trabajos de investigacion 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 clini-
co, la gestion de la incertidumbre y la evaluacion de los procedimientos de “esperar y ver”
(evolucidn de los sintomas y signos de un paciente), especialmente en relacién con el proceso
diagndstico.

Deberan también seguir teniendo un importante papel la investigacion relacionada con la
efectividad de intervenciones terapéuticas (farmacolégicas y no famacoldgicas) y sobre el
cumplimiento terapéutico de los pacientes.

La Investigacion sobre el proceso de biisqueda de atencion sanitaria y su manejo por parte de los
profesionales sanitarios de Atencion Primaria (Circunstancias del inicio: factores concomitantes,
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factores predisponentes, razén de la busqueda de ayuda, valoracion del tratamiento prescrito).

Debido a las consecuencias de la propia atencion sanitaria la investigacion en materia de se-
guridad clinica debera ser una area de trabajo prioritaria en los proximos afios, especialmente
e todo lo relativo al conocimiento de las causas del error, la aparicion de efectos adversos y de
la efectividad de las medidas destinadas a evitarlos.

c. Servicios de salud para mejorar las prestaciones
Entre las lineas de investigacion mas relevantes deberian incluirse las siguientes:

La Atencion Primaria en el conjunto del sistema sanitario:

« Investigacion sobre el balance adecuado de atencion entre el primer nivel y la atencién
especializada analizando los ratios de especialidades, asi como los tipos y distribucién
de los profesionales de la salud.

o Investigacion sobre modelos de coordinacién entre niveles asistenciales (primario, se-
cundario y terciario).

Organizacion:

« Evaluacion de la efectividad de las modalidades de organizacién del trabajo (trabajo
individual versus trabajo en equipo; tamafo y composicion de los mismos; modelos de
liderazgo; niveles de autonomia y descentralizacion).

o Efectividad de las iniciativas sobre “buenas practicas”

o Aplicacion de la informatica a la Atencion Primaria desde los nuevos modelos de historia
clinica electronica (Electronic Health Registers o EHR) hasta los sistemas de prescripcion
farmacéutica electrénica.

Investigacion sobre la cultura y las personas de la organizacion:
« Influencia de las culturas y el modelo de profesionalismo en el desempefio del sistema.

o Fuerza del trabajo y su adecuada distribucion: ;Qué tasa de generalistas se necesitan? ;Y
de especialistas? ;Como contribuye cada uno a la mejora de la salud poblacional? ;Por
parte de que tipo de profesional es mas costo- efectivo prestar una determinada atencion?

« Modelos de relacion entre profesionales y pacientes y la utilidad de nuevos modelos de
protagonismo activo de los pacientes.
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o Papel de las redes sociales, tanto de pacientes como de profesionales y su influencia en
al ambito de la practica clinica.

La medicion de la calidad de la atencion en Atencion Primaria:
o Variabilidad en la practica clinica.
o Influencia del contexto en los resultados en salud.
o Efectividad de intervenciones e implementacion de las mismas.

o Efectividad de instrumentos para la reduccion de la variabilidad y la implantacion de
recomendaciones basadas en la evidencia cientifica.

« Guias de practica, protocolos.
« Estudios de adecuacion.
« Influencia de los sistemas de pago en la calidad asistencial.

o Efectividad de los sistemas de intervencion para la mejora de la calidad (modelos de
acreditacion o certificacion, sistematizacion de procesos etc.).

o Sistemas de evaluacion e incentivacion del desempeno; indicadores, sistemas de audit.
& feed back.

d. Sistemas de salud para mejorar las politicas de salud

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

o Efectividad de los diversos enfoques del concepto “Atencion Primaria® (Atencidn
Primaria de Salud, Atencion Primaria, Atencién Primaria Selectiva).

« Equidad de acceso a los servicios sanitarios y su relacion con los modelos de prestacion
de servicios. Todas las evaluaciones de impacto de los servicios sanitarios (y l6gicamente
de la AP) deberian incluir estratificaciones por subgrupos poblacionales para conocer
el impacto sobre la equidad de cada modelo (Starfleld).

« Evaluacion de la relacion entre atencion especializada (estructura y proceso de atencion)
efectividad y eficiencia de un sistema.

o Nuevos modelos de relaciéon familiar.

+ Nuevas comunidades poblacionales.
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e. Mejoramiento de la formacion de los profesionales de Atencion
Primaria

Aspectos a investigar en esta materia podrian ser:

10.

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

Papel de la formacion en Atencion Primaria y de la investigacion en AP. en el desarrollo
curricular del grado.

Sistemas para la promocién de la formacion especializada en medicina familiar.

Estrategias formativas mas efectivas en materia de formacion continuada (ensefianza
basada en problemas, modelos de competencia, o portfolios)

Evaluacion economica de los procesos educativos. Esto tanto en términos de efectividad
del proceso de aprendizaje (evaluacion el impacto formativo en la asistencia sanitaria,),
como sobre la rentabilidad de la inversion en recursos destinados a la formacion, aspecto
del que se desconoce mucho.

CONCLUSIONES

El concepto de Atencion Primaria no se interpreta de la misma forma en diferentes areas
geograficas o sistemas sanitarios; por ello las implicaciones de una u otra definicién
pueden generar preguntas y estrategias de investigacion claramente distintas.

La hipotesis de la existencia de asociacion entre la eficiencia del sistema sanitario y una
atencién primaria “fuerte” se argumenta solidamente en diferentes trabajos.

Sila existencia de una APS fuerte en un sistema sanitario es esencial para proveer cuida-
dos sanitarios efectivos y eficientes, también deberia serlo el desarrollo de la capacidad
de investigacion en atencion primaria, indispensable para informar la practica clinica
y mejorar las politicas de salud. “La fortaleza de la investigacion en Atencién Primaria
en un pais es probablemente un buen indicador de la fortaleza y calidad de la Atencién

7»

Primaria de ese pais

La investigacion realizada en otros entornos y especialidades tiene limitada relevancia en
Atencion Primaria. Por el contrario, la investigacion en AP tiene caracteristicas propias
y especificas, 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 clinicos en entornos de baja probabilidad de ocurrencia de en-
fermedad aguda grave;

- Habitualmente se realiza la atencion de multiples 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 asintomatica hasta la fase
terminal de la misma;

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

- Permite valorar el contexto familiar comunitario y social.

Existen diferentes ambitos en la investigacion en AP que pueden sintetizarse en inves-
tigacion sobre metodologias. epidemioldgica, clinica, servicios y sistemas sanitarios e
investigacion sobre formacion.

La medicion del “Factor de impacto” representa actualmente la unidad de medida funda-
mental a la hora de evaluar la productividad de investigacion de un grupo investigador
o institucién. Sin embargo, no es un indicador seguro de la calidad e idoneidad de la
investigacion en especial en el ambito de la Atencion Primaria.

Por ello, ciertos autores (van Driel) proponen introducir otro tipo de unidades de me-
dida, como puede ser el impacto de la investigacion, en la sociedad, en el que podria
tenerse en consideracion la relevancia de un determinado proyecto de investigacién y
su correspondiente publicacion a la hora de provocar cambios en la practica real

El impacto de la investigacion en servicios es poco predecible, dependiendo de mul-
tiples factores. Por el lado de los decisores politicos, los fundamentos en que se basan
muchas de las estrategias introducidas en los sistemas sanitarios en los ultimos afios no
se admitirian en propuesta de intervenciones clinicas por su falta de pruebas.

Por todo ello parece evidente la necesidad de establecer vinculacion e intercambio
(Linkage and exchange) entre investigadores y decisores, implicando a éstos ultimos
en cada una de las etapas del proceso de investigacidn, asegurando que ésta responde a
sus necesidades y que existe un compromiso a utilizarla por parte de los gestores
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Existen ciertas condiciones que favorecen la consolidacién de la investigacion en
Atencién Primaria en un determinado pais, como son la existencia de una sociedad o
asociacion de caracter cientifico en el campo de la Atencion 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 investigacion, o la existencia de tiempo disponible para poder realizar estudios de
investigacion

Una adecuada investigacion 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 caracteristicas especificas de la AP y tener claro el “qué” investigar.

ALERTAS Y CONSEJOS UTILES

Tenga presente que estudios documentan la necesidad de mejorar la comunicaciéon
médico-paciente de Atencion Primaria. Los pacientes cuentan que los médicos no estan
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 informacién importante que se les dio.

Resulta util el recordar que una mejor comunicaciéon médico-paciente de atencion pri-
maria mejora el resultado del paciente. Sin embargo, algunos médicos ven una mejor
comunicacién como un consumo de tiempo impractico durante las consultas cuya
duracién promedio es de 12 minutos.

Grabe en su mente que una verdad pasada por alto en atencion primaria es el disefio
de investigacion de sujeto unico (estudio de caso) el cual se puede usar para estudiar el
curso del tiempo, la variabilidad, el efecto de una intervencion o de un tratamiento en un
solo paciente. Este disefio de investigacion experimental implica mediciones multiples
alo largo del tiempo en un solo sujeto (n=1) se lo ha denominado un ensayo clinico de
n=1, un ensayo clinico aleatorizado en un unico paciente, un disefio de sujeto interno,
o un estudio de atencidn de paciente A-B

Reflexione sobre el hecho de que cuando se lleva a cabo una investigacién con disefio
experimental de sujeto unico el investigador necesita trabajar con una sélida metodo-
logia. Esto incluye una estandarizacién de la intervencién que implica la evaluaciéon de
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su cumplimentacion, una mediacion objetiva de los resultados y procedimientos para
minimizar los sesgos.

Haga memoria que un disefio experimental de sujeto inico puede tener multiples perio-
dos de mediciéon y multiples tiempos de intervencion o de tratamiento. Al comienzo de
cada uno de estos disefios se toman observaciones para evaluar al paciente en la estadia
inicial de la enfermedad. Esto se denomina fase de “Linea basal (A)”. Luego se prescribe
un curso de tratamiento, o “Fase B”.

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

Siguiendo la misma linea de la alerta anterior, los disefios de investigacion de sujeto
unico suelen tener ventajas sobre disefios tradicionales basados en grupos, aplicables
especialmente a la investigacion de la medicina familiar basada en la practica. Esto in-
cluye: a) Situaciones donde los fondos para investigacién son escasos; b) Preguntas de
investigacion que apuntan al estudio de procesos de cambio; ¢) Preguntas de investiga-
cién que surgen del trabajo clinico sobre si un tratamiento funciona para un paciente
particular.

Pero también tenga presente que los disefios experimentales de sujeto unico presentan
algunas limitaciones. De entre estas destacan la ausencia de generalizacion de las con-
clusiones del estudio, de las premisas metodoldgicas y estadisticas, tipicas de las pruebas
inferenciales. Ademas, los disefios de sujeto inico proveen apoyo muy limitado para
conclusiones relacionadas con una poblacion de sujetos.

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

Imagine que Ud. ha descubierto una contradiccion entre sus hipdtesis o que esta tratan-
do de ver lo que podria estar equivocado con las pruebas que sugieren una conclusiéon
improbable o hasta inverosimil. Para salir del paso de la situacion Ud. tendra que probar
varias lineas posibles de investigacion y seguirlas solamente en la medida que parecen
promisorias y evaluar las conclusiones tentativas a las cuales ha llegado.
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« Una persona puede ser inteligente, mas o menos habil y buena para argumentar; no
obstante ello no es garantia de que esa persona sera capaz de encontrar un camino a
través de un laberinto de consideraciones aparentemente incompatibles y llegar a un
resultado satisfactorio. Entonces, ;Qué se requiere —ademas de una habilidad mental
cabal- para tratar con tales situaciones con efectividad?

« Pareceria que para lograr conclusiones satisfactorias se requieren caracteristicas perso-
nales semejantes a aquellas que nos guian a través de situaciones sociales practicas. Asi
como ser inteligente, una persona debe ser inquisitiva pero no crédula, valiente pero no
temeraria, energética pero no agotadora.
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Capitulo II-3
INVESTIGACION EN
ESPECIALIDADES QUIRURGICAS

Jorge Rosell Pradas

“El arte de la cirugia 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 atrds, 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 saldrd,
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 austriaco
fundador del psicoanalisis
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1.PASADO Y PRESENTE DE LA INVESTIGACION QUIRURGICA

a. Aspectos historicos

Las especialidades quirurgicas descienden del antiguo barbero-cirujano, un técnico que tni-
camente actuaba a requerimiento del médico-fisico, la actual figura del internista, y durante
siglos tuvo vetado su acceso a la investigacion que se consideraba excesivamente compleja para
un especialista de bajo rango intelectual. A pesar que los grandes avances en el conocimiento
médico de los tltimos afnos se consideren debidos a la contribucién de bidlogos, fisidlogos,
genetistas o internistas, los cirujanos siempre jugaron en ellos un papel importante.

La mortalidad por heridas del colon y por los traumatismos craneoencefalicos graves de casi el
100% durante la Gran Guerra ha desaparecido practicamente en los tltimos conflictos bélicos
del Golfo, Afganistan e Irak.

En los brillantes adelantos de la adaptacion de la tecnologia a la medicina los cirujanos han
sido la punta de lanza. A mediados del siglo XX en Espafa las primeras determinaciones de
electrolitos séricos y la preparacion y administracion de las primitivas alimentaciones paren-
terales se realizaron por cirujanos. En el resto del mundo se aventuraban con los trasplantes
de drganos y en las incipientes aplicaciones de la electronica a los problemas de la salud.

Sin embargo, desde 1950 se potencid la investigacion basica sobre la clinica. El fundamento
estratégico para curar las enfermedades consistia en desbrozar las bases fisiopatoldgicas sub-
yacentes para hacer repercutir los hallazgos de esas investigaciones en nuevos y eficaces tra-
tamientos farmacologicos. Algo debi6 fallar pues las esperanzas tedricas y el dinero invertido
en este planteamiento no tuvieron el impacto esperado en la practica clinica.

Los cirujanos, que habian quedado fuera de este campo de accidn, se centraron en estudios
dirigidos a resolver problemas especificos relacionados con la asistencia de los pacientes con-
tribuyendo, en muchos casos, a la solucién de problemas asistenciales complejos. Sin embargo
los disefios de sus investigaciones eran metodolégicamente limitados predominando las series
de casos junto a algunas investigaciones cuasi-experimentales.
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Durante el siglo pasado se realizaron importantes contribuciones quirirgicas que siguen en
vigor actualmente: cirugia de las malformaciones cardiacas, las valvulopatias y la perfusién
coronaria; cirugia vascular adrtica; tratamiento de la respuesta metabolica al traumatismo,
quemaduras y sepsis; nutricion enteral y parenteral; transplante de érganos y dispositivos arti-
ficiales renales, hepaticos, pancreaticos y cardiacos; sustituciones articulares completas; cirugia
intrattero, neurocirugia esteroataxica; protesis expandibles endoluminales; fecundacién in
vitro; cirugia de la ceguera, las cataratas y la miopia; bancos de tejidos; implantes cocleares y
cirugia minimamente invasiva. Los cirujanos participaron activamente en los ensayos clinicos
que permitieron la cirugia conservadora en el cancer de mama asociada a quimioterapia y en
los que valoraron el tratamiento hormonal tras la cirugia por determinados canceres.

b. Problemas de desarrollo profesional

En Espana persiste un cierto abandono de las administraciones estatales y autonomas de los
problemas de desarrollo profesional de los cirujanos y muchos de los mas jovenes se estan
impregnando de ese contra- intelectualismo secular en el ambito de las especialidades qui-
rurgicas. Prefieren usar su tiempo en labores humanitarias y de cooperacién con los mas
desfavorecidos que encerrarse en un laboratorio, en un quiréfano de cirugia experimental o
formarse en metodologia de la investigacion y estadistica.

La compensacion personal de la primera opcién parece mas digna y es agradable e inmediata
frente a los sinsabores, dificultades, dedicacion permanente y posibles fracasos hasta conse-
guir un eventual éxito personal de la segunda alternativa. Pero ambas tienen cierta similitud.
La investigacion orientada al paciente siempre se realiza por clinicos 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 investigacion.

El especialista quirtrgico tiene ademas el consentimiento del paciente para acceder a sus
entrafias y eliminar o curar lo que esta enfermo o cambiar lo deteriorado. Este contacto tan
directo le exige anteponer la dignidad del ser humano enfermo por encima de cualquier otra
consideracion.

También la investigacion quirurgica se ve lastrada por la impaciencia, caracteristica comutn de
muchos cirujanos noveles, que se plasma en la busqueda 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 numero de casos y tiempos de seguimiento
exiguos que unicamente valoran resultados a corto plazo cuando una intervencién quirargica
suele ser para toda la vida.
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Los especialistas quirtrgicos en su labor asistencial deben tener capacidad de decision, con-
fianza y prontitud incluso antes de disponer de la totalidad de los datos del paciente. Estas
caracteristicas, fundamentales en el area de urgencias o en el quiréfano, no son del todo
apropiadas para la investigacion.

c. Rendimiento curricular académico

El dudoso rendimiento curricular académico entorpece también las ganas de investigar de los
mas jovenes. Persiste la creencia de que los cirujanos son incapaces de abordar un proyecto
de investigacion con rigor. Asi los comités cientificos y éticos de las instituciones sanitarias
minusvaloran en ocasiones buenas y novedosas iniciativas de investigacion quirdrgica. Las
agencias financiadoras exigen un tiempo imposible de retraer de la asistencia clinica y si el
estudio concluye con éxito, el impacto de la publicacion serd menor que a un trabajo genera-
do desde la investigacion basica. Mientras un joven bi6logo o fisiélogo publicara en Science,
Nature, Cell o New England Journal of Medicine, su coetaneo cirujano debera hacerlo en
revistas de mucho menor impacto bibliografico.

d. Individualismo y especialidades quirargicas

El individualismo innato del cirujano choca en ocasiones con otros especialistas clinicos (ra-
didlogos intervencionistas, cardidlogos 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.

Algo similar ocurre con las especialidades quirtrgicas llamadas “fronteras”: cirujanos maxi-
lofaciales, otorrinolaringélogos, cirujanos generales, cirujanos endocrinos e incluso cirujanos
toracicos suelen competir por aumentar los conocimientos sobre el tratamiento del cancer
de tiroides. Por ejemplo, en los problemas del suelo pélvico cabe la disputa entre cirujanos
generales, proctologos, urélogos, ginecologos y especialistas en rehabilitacion y fisioterapia
para obtener las ayudas a la investigacion en esta area.

En investigacion quirdrgica 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 investigacion, que en ocasiones precisa ser multidisciplinar, se convertiran de nuevo en
técnicos a las drdenes de internistas y especialistas en ciencias basicas.
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2. INVESTIGACION QUIRURGICAY EL CIRUJANO-INVESTIGADOR
DEL FUTURO

a. Retos, personalidad y entorno

Para afrontar los retos que plantea el futuro a la investigacién quirurgica en Espana, la perso-
nalidad y el entorno del cirujano-investigador deben cambiar. Actualmente su figura se cues-
tiona en los hospitales, incluso en los de ambito universitario o académico. Los comparieros
critican su insuficiente compromiso asistencial porque invierte demasiadas horas en el labo-
ratorio complementando protocolos de recogidas de datos o escribiendo informes periodicos
y memorias de investigacion. Los investigadores basicos dudan de su capacidad de liderazgo
y de entrega al proyecto porque siempre esta en el quiréfano o atendiendo a sus pacientes en
consultas o salas de hospitalizacion.

Si el cirujano investigador no es capaz de librarse de estas presiones permanentes se acelerara
su extincion paulatina en la que parece encontrarse actualmente. Si esto ocurre las soluciones
alternativas seran catastrdficas para la salud de la ciudadania: investigaciones basicas con escasa
o nula aplicacidn clinica en la cirugia o estudios asistenciales mondtonos y repetitivos que no
incorporan los avances del conocimiento celular, genético o molecular del momento.

b. Demanda asistencial frente a financiacidon de investigacion

Los elevados costos de la atencion en salud unidos a los limitados recursos destinados a la
misma provocan que gestores hospitalarios y responsables de servicios clinicos suelan estar
sobrepasados por la demanda asistencial. A corto y medio plazo la situacién no cambiara. En
este futuro escenario adjudicar e incluso primar horas dedicadas a la investigacion se antoja
un suefo. Los escasos recursos o ayudas para investigar en cirugia se dedicaran, tras una
fuerte competencia para obtenerlos mediante la presentacion y valoraciéon de protocolos de
investigacion como hasta ahora, a contratar personal becario. Sorprendentemente estos no
suelen ser jovenes cirujanos clinicos sino bidlogos, estadisticos, psicologos o farmacélogos
que cubren las deficiencias en esas areas del equipo investigador.

Tales son las necesidades econémicas que ningun cirujano-investigador considera que esas
ayudas podrian dedicarse a primar su tiempo como directores de proyectos, organizador de
equipos de investigacion consolidados con perspectivas de futuro y al desarrollo de nuevos
proyectos. La escasez de financiacion de la investigacion y la demanda asistencial estan siendo
una losa para los residentes de las especialidades quirtrgicas con interés en investigar. Apenas
existen programas de formacién metodolégica, de laboratorio, de cirugia experimental, de esta-
distica y epidemiologia, de preparacion y redaccion de protocolos o de manuscritos cientificos.



Capitulo I1I-3. Investigacion en especialidades quirdrgicas | 1411

Los cirujanos veteranos con alguna experiencia investigadora se enfrentan a la dificultad de
instruir a los residentes sobre como pensar de manera critica y como evaluar resultados y
consecuencias sin prejuicios. Estando preocupados fundamentalmente por el aprendizaje
técnico y su competencia clinica, es dificil ensefiarles a trabajar con colegas de otras especia-
lidades de las ciencias basicas.

A pesar de la dificultad para predecir si una investigacion aportara un valor afiadido al cono-
cimiento cientifico, la posibilidad se incrementa si cirujanos y otros investigadores clinicos o
basicos trabajan juntos en el futuro.

c. Produccion quirdrgica cientifica indexada

Estas mermas quedan automaticamente olvidadas si tras arduos esfuerzos el joven cirujano
completa su tesis doctoral. El merecido “cum laude” no suele valorar si esa indagacion cientifica
se encuadra en una linea de investigacion consolidada hacia el futuro o si suscita una apli-
cacion clinica temprana y eficaz. En nuestro pais si se dispone de meritos asistenciales como
competencia clinica y habilidad técnica, la realizacion de la tesis doctoral (supuesta madurez
investigadora) aboca al joven cirujano-investigador hacia la docencia con un incremento
salarial inicial infimo en relacion a la nueva carga de trabajo.

Y ahi tenemos a nuestro cirujano-investigador del futuro subido en su inestable taburete de
tres patas, haciendo multiples equilibrios y pensando en muchas ocasiones cual se va a que-
brar primero. Normalmente la mas sensible al deterioro, por la mala calidad de sus materiales
basicos y estructurales, es la pata investigadora que se ahormara y deformara transformandose
en la pata coja del asiento.

Estos hechos pueden explicar la escasa producciéon quirtrgico-cientifica indexada y el bajo
impacto de la misma en los estudios bibliométricos. Se argumenta que las inversiones estatales
en investigacion, desarrollo e innovacidn en Espafia son escasas, apenas el 1% del PIB frente
al 3% de media en los paises de la Unién Europea. Estos porcentajes podrian relacionarse
probablemente con la cantidad y calidad de las publicaciones avaladas por miembros de ins-
tituciones de cada pais.

d. Fomento del cirujano investigador

En el futuro inmediato debemos procurar que esta realidad no interfiera en el espiritu cienti-
fico y critico del que siempre hicieron gala los cirujanos. Su capacidad para plantear objetivos
basados en hipdtesis obtenidas de la observacion clinica, su interés en comparar las nuevas
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tecnologias con las ya existentes y su innata animosidad para explorar nuevos caminos y en-
contrar formulas de colaboracion de igual a igual con los cientificos basicos deben mantenerse
y potenciarse.

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

o Asegurando la formacion metodologica y experimental de los residentes y facilitando
estancias en centros de excelencia en investigacion quirudrgica.

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

« Potenciando cambios asistenciales que hagan factible la incorporaciéon de jovenes pro-
fesionales dedicados a la investigacion traslacional.

» Fomentando el liderazgo de cirujanos capaces y expertos de la transferencia entre la
clinica y el laboratorio.

« Posibilitando una carrera profesional en las que cualquier especialista quirturgico
convenientemente acreditado pueda optar parcial, temporal o definitivamente por la
investigacion.

e. Temas y problemas a investigar

Predecir los temas y problemas que centran los estudios de los especialistas quirurgicos a corto
y medio plazo se antoja dificil debido a los permanentes cambios y hallazgos del conocimiento
cientifico. Debemos suponer que persistiran las investigaciones relacionadas con la nutricién
artificial de los pacientes quirdrgicos que eviten perder, como sigue sucediendo, a poli- trau-
matizados, grandes quemados o pacientes con sepsis tras la cirugia.

El trabajo armoénico con intensivistas, especialistas en nutricién y farmacélogos sera impres-
cindible. También las investigaciones en cirugia de trasplantes para minimizar los fendmenos
persistentes de rechazo y en torno a los dispositivos extracorpdéreos temporales. El resto de
avances del pasado siglo antes citados deberd continuar permanentemente sujeto a investi-
gaciones multidisciplinares que mejoren los conocimientos y la efectividad de las practicas
actuales.

La reciente irrupcion de la electronica y de las ciencias computacionales en las especialidades
quirargicas se desarrollard enormemente en este inicio del siglo. La cibercirugia integrara
definitivamente la complementariedad entre los cirujanos, el utillaje computacional y otras tec-
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nologias digitales. Las nuevas generaciones de residentes, llamados familiarmente “cirujanos-
nintendo’, llegan ya entrenados y habiles por sus capacidades en el manejo de los videojuegos.
Aqui se encuadran futuras investigaciones sobre quirobética, nanorobdtica, inteligencia arti-
ficial y telepresencia, todavia por desarrollar para su uso cotidiano en los hospitales.

f. Investigacion traslacional

La investigacion traslacional cobrara una enorme importancia. El traslado de los conocimien-
tos adquiridos por las ciencias basicas, biologia celular, genética y molecular a la busqueda de
soluciones terapéuticas o preventivas eficaces debera pasar por las manos de los profesionales
de la cirugia.

La colaboracidn y el intercambio de conocimientos entre investigadores basicos y quirurgicos
es la unica forma de trasladar esos conocimientos a la cabecera y al interior de la persona enfer-
ma. La practica clinica de la cirugia siempre ha planteado preguntas y generado hipotesis.

En el laboratorio biomédico existen, o se pueden crear, tecnologias que deben ponerse a
disposicion de los profesionales de la cirugia para la realizacion de ensayos clinicos. Estos
daran lugar a nuevas hipdtesis que repetiran el circuito hasta conseguir lineas de investigacion
multidisciplinares consolidadas. La investigacion traslacional deberia concentrarse en unos
pocos institutos de investigacion sin aislarse de los servicios quirurgicos.

El reciente fiasco con las aplicaciones clinicas de las células madres embrionarias, que solo
parecen utiles en algunas patologias de la piel y de la médula dsea, frente a las expectativas del
laboratorio que las consideraban la solucion futura a la mayoria de los problemas de salud,
ilustra que la investigacion aislada de basicos y cirujanos sin intercambiar reciprocamente
conocimientos carece de sentido.

g. Calidad de la atencion quirlrgica

En el ambito estrictamente asistencial los profesionales de la cirugia deberan desarrollar inves-
tigaciones sobre la calidad de la atencién quirurgica, hasta ahora practicamente anecdéticas
y de rigor metodologico bajo. Tanto a las orientadas a via clinica sobre estructura, proceso,
resultados y costes de la atencion quirtrgica, como las referidas al paciente sobre expectativas,
mejora en la salud auto-percibida, calidad de vida tras la intervencion y satisfaccion con la
atencion recibida. Estas investigaciones deberian desembocar en la validacién de una pun-
tuacion global de componentes de la calidad, apoyada en una metodologia estadistica solida
y aplicable en la mayoria de los servicios quirtrgicos de los hospitales.
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h. Perspectiva de género

La perspectiva de género ha llegado también a la cirugia. La feminizaciéon de la medicina es
un hecho reciente y vertiginoso. Las especialidades quirurgicas, tradicionalmente masculinas,
también viven este cambio. Es abrumador en el drea que abarca la salud materno-infantil
como sucede con la ginecologia-obstetricia y la cirugia pediatrica. También es importante en
el resto de las especialidades de las que solo se resisten, de momento, la cirugia toracica y la
urologia. Aunque una vez puestos los guantes y montando el campo operatorio la cirugia debe
ser asexuada, estos cambios y la influencia del rol personal y profesional frente a los pacientes
operados de ambos sexos seran preguntas a responder en algunas investigaciones.

Respecto a los pacientes en los ultimos afios se han referido desigualdades de género en la
atencion en salud que son actualmente motivo de controversia. Las mujeres parecen tener
un mayor riesgo de mortalidad en cirugia valvular y coronaria, mayor temor ante la cirugia
y precisan antes y en mayores dosis de analgesia postoperatoria que los hombres. Estos, por
el contrario, presentan mas dificultades para completar una anastomosis baja de recto o una
colecistectomia laparoscopica. Confirmar hallazgos y corregir las posibles desigualdades
asistenciales debidas al género debe ser también prioritario para la investigacion quirdrgica
en el siglo XXI.

3.MEJORAS FUTURAS DE LOS DISENOS Y ENFOQUES DE
INVESTIGACION EN CIRUGIA

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 cirugia. Tradicionalmente se ha recurrido a disefios obser-
vacionales, generalmente series de casos, en pacientes y reservando los disefios experimentales
para los animales de laboratorio. La validez y potencia de los primeros suelen ser escasa y no
deberia tenerse en cuenta para valorar la eficacia de un tratamiento o establecer relaciones
causa-efecto. Sin embargo son de bajo coste, faciles y relativamente rapidos de realizar sin
menoscabar la asistencia y generan hipoétesis validas para investigaciones posteriores.

Disefios observacionales algo mas sélidos como estudios de cohortes o de casos y controles son
excepcionales en revistas quirurgicas. Los estudios cuasi-experimentales con grupos histéricos
de control, también frecuentes, presentan limitaciones importantes.
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Si se investiga la eficacia de una pequefia modificaciéon en una técnica novedosa el grupo
control lo suelen componer pacientes intervenidos por el mismo grupo de profesionales de
la cirugia 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
minima modificacién técnica sea la causa de la mejora de la eficacia de la operacion.

En el siglo XXI los profesionales de la cirugia deben perder el miedo y aventurarse con los
ensayos clinicos en humanos. Sus bases metodoldgicas son la comparabilidad entre los grupos
debido a la asignacidn aleatoria, la evaluacion cegada y el analisis objetivo de los resultados.
Pero no existe la metodologia ideal para las necesidades especificas en cirugia y se arguye lo
pernicioso que es atribuir a los ensayos clinicos la unica posibilidad de evidencia. (9) Buena
parte del progreso quirtdrgico se ha apoyado en otros tipos de disefios. En una acepcién am-
plia los ensayos clinicos en cirugia incluyen a todas las investigaciones experimentales en las
que se involucra un paciente sometido a una operacion. Los tipos y subtipos mas habituales
se describen en la Tabla 1.

Tabla1. Principales tipos y subtipos de ensayos clinicos en cirugia

Tipo Subtipo
Ensayos clinicos de Nueva técnica frente a técnica estandar;
procedimientos quirurgicos. Dos técnicas quirlrgicas similares;

Técnica frente a placebo.

Ensayos clinicos mixtos. Tratamiento quirdrgico frente a tratamiento médico;
Cirugia y farmacos Tratamiento quirlrgico frente a cirugia + farmacos u
u otras terapias. otras terapias.

Ensayos clinicos farmacologi- Tratamiento médico frente a placebo para evitar
cos en pacientes quirtrgicos. complicaciones;
Nuevo tratamiento médico frente al estandar para
evitar complicaciones;
Dos tratamientos médicos en operados sin relacion a
su patologia quirurgica.

Fuente: Modificada de Sancho JJ. Particularidades de los ensayos clinicos en el ambito de la cirugia.

Cir Esp. 2004; 75(1):3-8

Todos los tipos y sub-tipos presentan alguna dificultad logistica 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 quirtrgico que actuan como variables de control. La cirugia
previa regional, relacionada o no con el procedimiento estudiado y las re-intervenciones espe-
cificas 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 far-
macos administrados alrededor de la intervencién o el uso de hemoderivados que pueden
conllevar una variabilidad poco controlable de los datos finales.

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

b. Condicionantes magicos

Existen ademas una serie de condicionantes magicos inherentes a cualquier intervencién
quirurgica: expectativa del paciente, entorno tecnificado, caracter y personalidad del ciruja-
no, periodo de desconexion anestésica, cicatriz cutanea e incluso el apdsito que la protege,
individualmente o en su conjunto tienen un efecto placebo. Pero éticamente la intervencién
simulada incidiendo la piel y suturandola inmediatamente sin realizar la operacion es repro-
bable. Ningun paciente y escasos profesionales de la cirugia consentirian tal posibilidad.

Durante el pasado siglo se realizaron nefropexias para el rifién ptosico o flotante, simpatec-
tomias cervicales para tratar el enfisema pulmonar, colectomias para mejorar la epilepsia o
ligaduras de la arteria mamaria interna para garantizar una mejor perfusion miocardica tras
una crisis de angor; en todos los casos el efecto placebo fue la causa de esas mejorias tempo-
rales descritas.

En enfermedades agudas y criticas como en la embolectomia pulmonar por trombo embolis-
mo, la evidencia inmediata del mal resultado no dio lugar a la observacion del efecto placebo
ya que ningtn paciente sobrevivid a la intervencion. 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 quirtrgico. La falta de un seguimiento riguroso y suficientemente prolongado
potencia el efecto placebo de la cirugia.

c. Obstaculos a salvar

Hay multiples obstaculos que debemos salvar para realizar en un futuro ensayos validos en
cirugia. Existe poca tradicion y siempre se esgrime la falta de tiempo y experiencia que seguira
eternamente mientras no se realicen investigaciones experimentales. La cultura quirurgica de
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registros clinicos poco rigurosos es un factor coadyuvante potenciador de este problema. La
falta de requerimientos legales sensatos es la causa mas probable de que una nueva técnica
quirtrgica pueda introducirse sin mas 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 farmaco como agente preventivo
o terapéutico, las nuevas intervenciones no precisan de ningun tramite legal. Unicamente 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 clinico el cirujano-investigador debe
introducirse en un intrincado y demoledor laberinto de requerimientos metodologicos, éticos,
legales y de aseguramiento que le sumiran en el desconcierto.

d. Dificultades de financiamiento

A estos problemas se unen las dificultades econdmicas. Con excepcion de las operaciones que
requieren utilizar el instrumental especifico de alguna firma comercial, la financiacién para
un ensayo en cirugia es dificil. Las multinacionales farmacéuticas no estaran nunca interesa-
das en comparar su inmenso arsenal terapéutico frente a un acto tnico y puntual. Las ayudas
publicas seguiran condicionadas a la presentacion de avales cientificos de los investigadores
como financiacién previa de otros proyectos y de publicaciones con impacto bibliografico que
suelen ser deficientes en el colectivo quirurgico.

e. Irreversibilidad de la intervencion

También hay que considerar la escasa reversibilidad de la intervencion; un ensayo clinico con
farmacos u otras terapias pueden suspenderse ante su escasa eficacia o la aparicion de efectos
no deseables. Sin embargo una operacién no dispone de este mecanismo de escape pues es
generalmente irreversible. Ademas si el nuevo tratamiento quirdrgico se muestra mejor que
el del grupo control, estas personas dificilmente podran tratarse con la nueva técnica. En las
dos ultimas situaciones podria plantearse una segunda intervencién correctora pero siempre
vendrd ligada a un mayor riesgo de complicaciones. Promotoras de ensayos clinicos, profe-
sionales de la cirugia participantes y pacientes encuentran en estos puntos un area logica de
conflictos.

El profesional de la cirugia que practica la intervencién 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 estd adquiriendo experiencia
con la nueva. Durante el periodo de aprendizaje los errores y los efectos adversos son mas
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frecuentes y asi puede introducir una penalizacién sobre una nueva técnica ensayada sin
pretenderlo.

f. Ensayos clinicos correctos

La pregunta final es saber si los profesionales de la cirugia podran realizar ensayos clinicos
éticamente correctos, fiables y validos en un futuro inmediato. La respuesta sera positiva si
los servicios quirurgicos de diferentes hospitales abandonan su estéril competitividad sus-
tituyéndola por una colaboracion fructifera; si las especialidades fronteras son capaces de
trabajar en equipo en determinadas enfermedades y si se colabora con otros médicos clinicos
que consideran los métodos invasivos necesarios para curar determinadas patologias. Estos
gestos iniciales provocaran un aumento del reclutamiento de pacientes y haran factible y mas
barata la financiacion publica o privada de los estudios. Esto sera posible:

o Sila falta de conocimiento de los cirujanos en epidemiologia, real o imaginaria, se corrige
mediante la formacidn continua;

« Silavariabilidad de la técnica entre centros y profesionales de la cirugia puede minimi-
zarse mediante diferentes recursos en red (imagenes, videos, teleconferencias);

« Sise consigue un cegado doble que implica la obligatoriedad de registradores externos
al equipo investigador en la recoleccion de los resultados;

« Si se establecen criterios de analisis intermitentes que impliquen, ante una efectividad
similar o adversa para la nueva operacion, la supresion de la investigacion;

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

g. Cirugia basada en la evidencia

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

Desde hace muchos afios la cirugia ha fundamentado sus avances en el andlisis de series retros-
pectivas o en la comparacion con series histdricas que algunos denominaron “cirugia basada
en la experiencia”. Estos débiles disefios de investigacion correctamente realizados, aun con
sus limitaciones, seguiran siendo preferibles a frustrados ensayos clinicos por la ausencia de
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una verdadera aleatorizacidn o por la presencia de multiples sesgos. Los editores y revisores
de las principales revistas quirurgicas, avidos por captar estudios experimentales, deberian
considerar este hecho.

h. Enfoque cualitativo

Finalmente parece oportuno remarcar que el enfoque cualitativo, todavia en panales dentro
de la investigacion en cirugia, es util para explorar situaciones clinicas complicadas o con-
fusas y puede explicar significados dificilmente interpretables de los datos cuantitativos. Las
dimensiones textuales de los pacientes o de los profesionales pueden analizarse mediante la
identificacion, codificacion y clasificacion que permiten una comprension mas profunda de
esas dimensiones y su interpretacion.

Los cirujanos-investigadores han de considerar el uso de la investigacion cualitativa como
una herramienta decisiva para explorar el significado y la complejidad de algunos de los des-
concertantes fendmenos que se observan en los resultados de la investigacion y en la practica
clinica. En un futuro préximo cabe esperar también un aumento de la cantidad y calidad de
los estudios con metodologia cualitativa en el area de las especialidades quirurgicas.

4. ALERTAS Y CONSEJOS UTILES

o Seguramente amigo lector Ud. estara de acuerdo en que la buena investigacién en ciru-
gia es de importancia capital para el mejoramiento del paciente quirtrgico. Al mismo
tiempo no es de extranar que hoy en dia la investigacion médico-quirurgica este bajo
examen permanente debido a los billones de euros invertidos por los gobiernos centrales
y locales, compaiiias privadas, fundaciones y universidades. En efecto estas inversiones
no parecen redituar en un impacto para la salud de la poblacion.

+ En unalamentable asociacion de causa-efecto con la alerta anterior esta 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 dia los disefios de ensayos clinicos aleatorios constituyen el
“estandar de oro” por el cual se juzga el beneficio de una intervencién farmacéutica. El
método de asignacion de sujetos utilizado es crucial en el disefio de un ensayo clinico
controlado porque: a) Elimina el sesgo de seleccion de un tipo particular de persona para
recibir un tipo particular de tratamiento; b) Facilita el “cegamiento” de los participantes,



1420

| COMO INVESTIGAR CON EXITO EN CIENCIAS DE LA SALUD

investigadores y evaluadores; c) Permite el uso de la teoria de probabilidad para evaluar
si cualquier diferencia en el resultado refleja meramente el azar (suerte o casualidad).

Sin embargo, la asignacion 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. Ademas, es dificil “cegar” a un cirujano sobre la intervencién
que realiza.

Reflexione sobre el hecho de que los ensayos clinicos controlados no solamente son
dificiles de llevar a cabo por los cirujanos sino que ademas se comunican muy pobre-
mente. Esta informacién 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 cientifica relativas a contenidos, estructura y estilo
y/o a pereza intelectual.

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

Tome nota que varios estudios prueban que factores psicosociales juegan un papel sig-
nificativo en la recuperacion y son predictivos de resultados quirdrgicos. La ansiedad,
la depresion y la falta de apoyo social en particular se describen como factores de riesgo
bien conocidos en el curso de la recuperacién quirdrgica.

Es interesante el hecho que histéricamente las decisiones quirurgicas se han hecho ba-
sadas en experiencia personal, uso no cuestionado de métodos sugeridos por cirujanos
mas expertos y recomendaciones de autoridades quirtrgicas. El proceso de incorporar
formas mas altas de evidencia en la base del conocimiento quirudrgico ha sido lento. La
proporcién de revisiones sistematicas y de ensayos clinicos aleatorios en las revistas
quirdrgicas 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 practicas y los procesos de me-
joria continua de la calidad del ambiente clinico. Esto implica la aplicacién del mejor
conocimiento disponible, usualmente en la forma de investigacion cientifica para guiar
el proceso de toma de decision clinica. En consecuencia, el uso de investigacion clinica
no es mas una opcion sino una necesidad.
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« Sin embargo, con la creciente presion 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 deberia leer 19 articulos cientificos
originales cada dia a fin de mantenerse actualizado con los avances de su campo de
especializacion. Segundo, resultados en conflicto o resultados no concluyentes a través
de investigaciones individuales atribuibles a un juego estadistico de azar. Y como si esto
fuera poco, se agrega metodologias de estudios pobremente disefiados que plantean
desafios adicionales para determinar la mejor evidencia par los cirujanos clinicos.

Y aesta altura de la historia surgen los angeles con las trompetas salvadoras de las “re-
visiones sistematicas” y los “meta-analisis” (Ver Capitulo II-H)

+ Internalice con claridad que meta-analisis es un término que se aplica a revisiones siste-
maticas con una combinacion cuantitativa de resultados a través de dos o mas estudios.
Meta-analisis ha llegado a ser un amplio método popular de sintesis de evidencia. El uso
creciente de meta-analisis en la literatura quirtrgica no se ha acompanado de recursos
para asegurar su rigor metodolégico en su guion ni de guias de valoracion critica para
ayudar a los cirujanos en su interpretacion.

 Tenga siempre a mano la siguiente ayuda-memoria de las revisiones sistematicas/meta-
analisis:

- Formulacién de la pregunta clinica especifica

- Definicion de los objetivos/criterios de elegibilidad

- Ubicacién de todos los estudios

- Seleccién de los estudios a incluir

- Extraccion de los datos

- Calculo estadistico del efecto total

- Creacidén de un informe estructurado

 Conviene reflexionar que meta-analisis, especialmente meta-analisis quirurgico, es a

menudo un ejercicio de compromiso. No deberia verse solamente como una oportu-
nidad de juntar resultados de diferentes estudios quirtrgicos que son diferentes. Por
ejemplo, la inclusion de solamente ensayos experimentales puede excluir otros estudios

contemporaneos con diferentes disefios. 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-analisis bien dirigido es que permite una evalua-
cion objetiva de la evidencia en comparacion con las revisiones narrativas tradicionales.
Ademas proveen una estimacion mas precisa del efecto de un tratamiento y pueden
explicar la heterogeneidad entre los resultados de estudios individuales.

Ponga atencién a que si los meta-analisis han de continuar teniendo un papel importante
en la toma de decision quirtdrgica, los cirujanos necesitan ser capaces de comprenderlos,
evaluarlos, compararlos y comunicar la calidad del meta-analisis, particularmente en
areas del quehacer quirturgico donde estan disponibles varios meta-analisis.

Parece util el constatar que la mayoria de los individuos requeriran cirugia en algin
punto de sus vidas. La encuesta sobre intervenciones quirurgicas realizadas en Espafia en
2005 ofrece los datos de la actividad de los 752 hospitales que funcionan en el pais, 296
publicos y 456 privados, y de sus centros dependientes, y confirma que este afio se rea-
lizaron un total de 4.223.160 intervenciones quirtrgicas, de las que 3.627.756 (el 85 por
ciento) fueron programadas; el 51.8 fueron con hospitalizacion y el 48.1 ambulatorias.

La valoracién clinica preoperatoria la realiza en Espaia el anestesista y otros especia-
listas consultados, no el internista, y se clasifica a los pacientes segtin los criterios de la
Sociedad Americana de Anestesia (ASA).

Ahondando un punto mas 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 condicion del paciente antes de la operacion. En términos globales, mor-
bilidad y mortalidad por cirugia es baja en USA y Canada. Estudios muestran tasas de
mortalidad de 1% a través de todos los procedimientos en pacientes no seleccionados.
Tales consultas varian desde la evaluacion de rutina de pacientes saludables antes de
una cirugia menor hasta la confirmacion de alto riesgo en pacientes moribundos que
enfrentan cirugia de urgencia por un dafo que amenaza sus vidas.

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

Amigo lector, quisiera cerrar estas alertas con el fascinante tema de la innovacién en
cirugfa. Mientras la innovacion quirtrgica tiene una rica tradiciéon, como campo de es-
tudio esta en panales. Solamente existe un puiiado de centros académicos de innovacion
quirudrgica.
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» Aqui conviene reflexionar unos minutos sobre el significado del término innovacion.
Innovacién 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 “innovaciéon” como sino-
nimo de “invencién’, aunque innovacion se define mas precisamente como algo pensado
o fabricado mentalmente. Es importante tener muy presente que ninguna tecnologia
o su aplicacién es enteramente nueva, como que ningun inventor trabaja dentro de un
vacio. Todas las definiciones de innovacién implican tanto nuevas ideas como un acto
de su uso o practica.

« Finalmente, la cirugia como campo de actividades y de estudio ha generado algunos de
los innovadores lideres en la historia del cuidado de la salud. Pero también a desalentado
y rechazado innovaciones criticas. Durante esta era de oportunidades sin precedentes
es tiempo que los cirujanos tomen un papel activo en la promocién de la innovacion.
En este esfuerzo los cirujanos deben comprender los avances histéricos, reconocer los

éxitos y los errores y clarificar los desafios y los recursos actuales dentro de cada espe-
cialidad.
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“Admitir las verdades con extraordinaria precaucion, 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 adquisicion de datos comenzando por los mds sen-
cillos y terminando por los mds complejos;

No omitir ninguna parte del problema en el andlisis de los datos; ni, por
otra parte, afiadir parte extrafia por conveniencia de éxito aparente.”

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

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

Voltaire
(Pseudénimo de Frangois Marie Arouet) (1694-1778)
Escritor, historiador y poeta francés de la Ilustracion
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1.ASPECTQS CONCEPTUALES. RAZON DE SER. EL QUE Y EL
POR QUE DE LA ASESORIA

La asesoria en servicios de salud se define como una actividad profesional dirigida a dar
consejo u opinion técnica sobre un tema especifico. 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 situacion.

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

La gestion del proyecto requiere conocimientos, habilidades y actitudes especiales del equipo
asesor. El conocimiento experto en el tema que ocupa la asesoria no es suficiente. Se requieren
habilidades para la gestion del tiempo; capacidad para potenciar los resultados de equipo para
la sintesis de informacién, para la comunicacion y transferencia de resultados, entre otros.
Ademas son necesarias actitudes como creatividad e innovacidn, integridad, delicadeza,
orientacion al futuro y respeto por la organizaciéon que se asesora.

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

Sibien los proyectos mas simples pueden gestionarse facilmente aplicando el sentido comtn y
siguiendo los pasos que pueden haberse pactado incluso verbalmente, los proyectos mas com-
plejos necesitan una buena planificacién con un enfoque formal y de gestién disciplinada.

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 planificacién
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2. ASPECTOS DE PROCESO. EL COMO DE LA ASESORIA
a. ldentificacion del problema

Pareceria logico pensar que el cliente tiene claro cual es el problema que pretende resolver
con la ayuda del equipo asesor. Sin embargo, por lo general, la primera tarea de asesoria suele
ser clarificar el encargo.

Esta fase requiere generalmente la aplicacion de distintas metodologias, cuantitativas y cuali-
tativas, tan abiertas como las entrevistas y reuniones con el propio cliente y su equipo hasta la
consulta a los registros epidemiologicos, estadisticos o de produccion de la organizacion.

Esta es la fase mas importante de todo el proceso ya que determinara los objetivos, metodolo-
gias, productos y resultados esperados, plan de trabajo y presupuesto de la asesoria. Es impres-
cindible un buen diagnéstico 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 estd en identificar a las personas que pueden aportar mas y mejor informacién acerca del
mismo. Utilizar técnicas probadas para recoger, sintetizar y priorizar la informacion, sistema-
tizarla y hacer un analisis riguroso y rapido que permita elaborar una propuesta a consensuar
con el cliente. A continuacién se presentan algunas herramientas ttiles en esta fase inicial.

(1) Ficha de perfil del cliente

Los datos de contacto del cliente y de las personas que se entrevistaran o que partici-
paran en las reuniones iniciales se registran en una ficha que se incluye en una base de
datos. Estas fichas contendran, ademas de los datos de contacto, el perfil profesional,
la relacion que tiene cada persona con el problema de estudio y la razén por la que se
considerd necesario incluirla en esta fase del proyecto. En un proyecto de envergadura
estos datos formaran parte de la base de datos de contactos y participantes del proyecto.

(2) Notas de reunion

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

(3) Analisis 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 elaboracién del diagrama se
realiza mediante grupos de trabajo participativos, integrados por personas que retinan
el conocimiento suficiente sobre los distintos ambitos a considerar. Tras el proceso de
discusion, se determinan las posibles causas del problema identificado. Las causas ayu-
daran a definir posteriormente los objetivos y productos esperados por el cliente.

(4) Diagrama de Pareto

Es otra de las herramientas que facilitan el analisis.. 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

Esta técnica consiste basicamente en preguntar hasta cinco veces el por qué del proble-
ma. La direcciéon 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 solucion, afectando de forma
importante los resultados del proyecto.

b. Elaboracion del proyecto (Propuesta)

(1) Diagnéstico

La siguiente tarea del equipo sera plasmar en una propuesta técnica el diagnodstico, los
objetivos de la asesoria y las alternativas metodoldgicas para llevarla a cabo.

La propuesta debera sintetizar la informacion recogida durante la fase de diagndstico e
incluir el analisis de la evidencia cientifica disponible, asi como la revisién de politicas,
legislacion, documentacion técnica y estadistica relevante. Cuanto mas preciso sea el
diagnostico tanto mas acertada serd la planificacion del proyecto.
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Revision documental y bibliografica

La fase de revision documental y bibliografica debera abordarse de forma eficiente. El
objetivo en esta fase es disponer de la literatura cientifica y la documentacién contextual
relativa al problema a tratar que sean mas pertinentes y actualizadas. Una busqueda or-
denada y exhaustiva permitira obtener la documentacion clave para abordar el problema.

Los principales criterios a tener en cuenta en la busqueda de informacion son la sen-
sibilidad (encontrar toda la informacién relevante) y la especificidad (excluir toda la
documentacion irrelevante). Asi también como aspectos relacionados directamente con
los descriptores utilizados y los limites del periodo de tiempo establecido. Si existiera
ya una revision sistematica del tema la busqueda adicional se limitara a la actualizacién
de la misma. Todos los pasos de la busqueda de informacion seran repetibles y trans-
parentes. Se documentara la estrategia de busqueda asi como los criterios de inclusién
y exclusion de la documentacion.

Si el tema a tratar es novedoso probablemente sea necesario recurrir directamente a
bases de datos bibliograficas como PubMed, EMBASE, CINAHL, BIREME ScieLO,
IME, etc. Pero si es un tema que ya se trato en la literatura cientifica, se indagara en este
orden, si existen: 1) Guias, recomendaciones o documentos de consenso; 2) Revisiones
sistematicas; 3) Consultas a través de buscadores; 4) Bases de datos bibliograficas. Lo
fundamental es la busqueda ordenada y sistematica de la literatura, una lectura critica
de lo encontrado y una sintesis util para abordar el problema.

Legislacion y documentacion politica y técnica

Por otra parte, frecuentemente es necesaria una busqueda ordenada y sistematica de la
legislacion y documentacion politica y técnica que enmarca el problema. En este caso
los sitios Web oficiales de los organismos internacionales referentes en el tema, asi como
los sitios Web de los gobiernos y autoridades nacionales, regionales y locales, permi-
tiran una aproximacion real al problema, y a las alternativas de solucién. Igual que en
el caso anterior, los descriptores, estrategias de busqueda y criterios de seleccion de los
documentos deberan explicitarse.

En este caso la elaboracion de fichas descriptivas de los documentos consultados, como
por ejemplo las que utiliza el Observatorio de Practicas Innovadoras en el Manejo de
Enfermedades Crénicas Complejas, puede ser muy util.

Datos estadisticos regionales, nacionales e internacionales

Otra cuestion sera la consulta de datos estadisticos a través de centros regionales y
nacionales de informacioén estadistica como Eurostat (Union Europea), el Instituto
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Nacional de Estadistica — INE (Espaia), 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 Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), entre otros.

En temas especificos, como las migraciones, una consulta a la Oficina del Alto
Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR) o a la Organizacion
Internacional para las Migraciones (OIM) sera 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 Caribefio de Demografia (CELADE), la Division de
Poblacién de la Comisiéon Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), el
Grupo del Banco Mundial (el Banco Internacional de Reconstruccion y Fomento -
BIRF- y la Asociacion Internacional de Fomento - AIF), el Fondo de Desarrollo de las
Naciones Unidas para la Mujer (UNIFEM) y el Fondo de Poblacién de las Naciones
Unidas (UNFPA).

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

Base de datos documentales

Cada una de las consultas realizadas formara parte de la base de datos documental del
proyecto y debera estar accesible a todos los miembros del equipo asesor. Para ello la
utilizacion de las nuevas tecnologias de informacioén y comunicacion abren un sinfin de
posibilidades, desde las carpetas compartidas hasta las soluciones que brinda la Web 2.0.

Objetivos

A continuacién se formularan los objetivos de forma clara, concisa y precisa. El equipo
asesor se esforzara en la determinacion de objetivos que sean alcanzables y medibles. De
los objetivos formulados y la metodologia seleccionada se podran, ademas, especificar
los productos que el cliente espera al finalizar la asesoria. Algunos de los productos in-
termedios o finales pueden publicarse como guias, manuales o recomendaciones. Foros,
redes profesionales, programas de capacitacion, materiales didacticos, etc. Cada uno de
los productos esperados debera estar correctamente descrito en la propuesta.
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Metodologias

La propuesta abordard también de forma sintética las metodologias mediante las cuales el
equipo asesor se propone alcanzar los objetivos. Tradicionalmente en asesoria se utiliza
una combinacion de técnicas, tanto cuantitativas y cualitativas como de consenso.

El abordaje cuantitativo tendra como proposito medir o cuantificar de forma objetiva los
elementos relacionados con el problema. Las técnicas cualitativas, por su parte, facilita-
ran la interpretacion de los hechos. A éstas técnicas se sumaran las técnicas de consenso
a medio camino entre las cualitativas y cuantitativas, explicitamente disefiadas para
formalizar los acuerdos entre los principales actores relacionados con el problema.

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

Plan de trabajo, responsabilidades y cronograma

El otro elemento critico en la propuesta de asesoria sera el plan de trabajo, las respon-
sabilidades asignadas al equipo asesor y el cronograma de actividades.

Cada actividad relevante tendra asignado un unico responsable. La secuencia de las acti-
vidades debera permitir al cliente hacerse una idea global del proyecto y de su viabilidad.
En el cronograma se sefialaran los hitos mas importantes, especialmente aquellos que
supongan la entrega de productos intermedios de la asesoria, reuniones de seguimiento
del proyecto, presentacion y entrega de productos finales.
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Recuadro 1. Etapas para la elaboracion de un proyecto

« Denominacion del proyecto;

» Naturaleza del proyecto;

« Especificacion operacional de las actividades y tareas a realizar;
« Métodos y técnicas a utilizar en cada actividad;

« Determinacion de los plazos o calendarios de actividades;
« Determinacion de los recursos necesarios;

« Calculo de los costos de ejecucion;

« Elaboracion del presupuesto;

« Estructura organizativa y de gestion del proyecto;

« Indicadores de evaluacion del proyecto;

» Factores externos condicionantes;

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

c. Ejecucion del proyecto

(1)

(2)

Equipo asesor

1433

Otra cuestion critica en la ejecucion del proyecto de asesoria serd el equipo asesor. El

rol de lider del equipo lo asumira normalmente un asesor experimentado que debera

rodearse de las personas que puedan cubrir los perfiles imprescindibles para llevar

adelante la asesoria.

Papel del lider

La motivacién del lider, su capacidad para delegar tareas, la confianza y motivacion que

genera en los miembros del equipo son algunos de los elementos clave para la ejecucién

del proyecto. Existen multiples herramientas para el abordaje de estas habilidades, tales

como el Test de Evaluacion de la Motivacidn del Lider o el de Evaluacion de la Eficacia

del Equipo de McKinsey Mind Tools.
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Reuniones de equipo

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

Técnicas cuantitativas/cualitativas

La otra cuestion fundamental serd la aplicacion de las metodologias mas adecuadas
disefiadas durante la elaboracién de la propuesta. Cuando los objetivos que se plantean
aconsejan la utilizacion de técnicas cuantitativas se procedera al disefio del estudio,
teniendo en cuenta los disefios epidemioldgicos tradicionales.

El equipo asesor se decantara por el disefio mas apropiado a los objetivos del proyecto:
estudios transversales, por ejemplo, permiten un adecuado seguimiento a un proyecto;
disefios cuasi-experimentales, de caso-control o el seguimiento de cohortes permitiran
realizar proyectos de evaluacion de la eficacia y el impacto de intervenciones en salud.
Asi todos los tipos de disefios pueden utilizarse en el ambito de la asesoria en servicios
de salud, aunque lo mas habitual sera 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 utilizacion de técnicas
cualitativas o de consenso, la cuestion fundamental es la seleccion de las personas de las
que se va a obtener la informacion sobre el problema, ya que ningun método permite
superar una composicion inadecuada del grupo de informantes. Para asegurar la cali-
dad en el proceso de seleccion de los participantes se propone la utilizacion de fichas
de control del perfil de los participantes.

Segmentacion de la poblacion

Al igual que en investigacion, se establecerdn criterios de segmentacion de la poblacion
aabordar y con ellos se construiran perfiles que pueden representarse de forma grafica.
Las variables de segmentacion surgen habitualmente de la revision de la literatura y de la
documentacion mas relevante, o de la propia experiencia del equipo asesor en el tema.

Muestreo intencional

La técnica de muestreo mas 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 saturacion de la informacidn se refiere al momento en
el que ninguna nueva persona entrevistada aporta mas informacién que la ya recogida.
En esa situacion se considera saturado el perfil y se cierra la muestra. El tamaiio de la
muestra varia en funcién de la saturacion.

(7) Informantes clave

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

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

El equipo asesor sera ttil para seleccionar la técnica que permita optimizar al maximo
el tiempo de interaccién con los participantes y obtener la informacién mas relevante
sobre el problema. En asesoria en servicios de salud la necesidad creciente de encontrar
soluciones formalmente consensuadas supone la aplicaciéon mas frecuente de este tipo
de técnicas.

d. Técnicas utilizadas

Recuadro 2. Técnicas utilizadas en asesorias

« Observacion participante;

« Entrevista individual semi-estructurada;
 Grupo focal;

 Grupo triangular;

e Foro comunitario;

» Documento colaborativo;

« Técnica 6-3-5;

« Técnica de panel;

« Cuadricula de seleccion de problemas;
» Método Hanlon;

« Técnica Delphi;

« Método horizonte;

» Método Rand.
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Observacion participante

Es una técnica que involucra la interaccion social entre el equipo asesor y los informantes
clave en el espacio donde los informantes se mueven habitualmente, recogiendo los datos
de modo sistematico 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, fotografia o video. Actualmente la disponibilidad de aplicacio-
nes informaticas para el analisis de texto, audio y video agilizan la fase de analisis de la
informacion recogida mediante este tipo de técnicas.

Entrevista individual semi-estructurada

Esta técnica se desarrolla en base a un guion 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 conversacion.

El guién de temas debe ir de lo general a lo particular, siendo mas directivo al final. Las
preguntas deben: a) Responder a los objetivos del estudio; b) Tener una secuencia légica;
c) Estar ordenadas, comenzando por preguntas mas generales y pasar luego a preguntas
mas concretas ;y d) Ser abiertas. Las preguntas estaran dirigidas a indagar acerca de
comportamientos o experiencias, opiniones o valores, sentimientos, conocimientos, sen-
saciones o informacion de caracter histérico o demogréfico. Si se requiere informacion
cuantitativa (estadisticas, datos epidemiologicos, etc.), éstas se deben solicitar antes o
después de la entrevista, pero no deben ser parte del guién de temas a explorar.

Grupo focal

Para realizar un grupo focal se determina la poblacién y los criterios de segmentacion,
se definen los criterios de heterogeneidad y homogeneidad intra-grupo, asi como los
criterios de inclusion y exclusion de los participantes. La técnica, al igual que la entrevista
individual semi-estructurada, se basa en un guién de temas.

Existen dos roles esenciales a tener en cuenta en las técnicas grupales: moderacion y
observacion. La funcién de moderacion de la técnica se centra en controlar y dirigir la
dinamica de grupo; controlar el tiempo de la reunién; orientar al grupo hacia la tarea
centrandolo en el tema y seguir el guidn tematico (con flexibilidad). La funcién de ob-
servacion se centra en la localizacién de los participantes en los grupos, la realizacién
de las entrevistas de captacion y el registro de las “observaciones” del proceso grupal
que le parezcan mas significativos en un “diario de observacién” durante el desarrollo
de la técnica.
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Grupo Triangular

En este caso los grupos estan constituidos por tres personas en los que se gesta una
dindmica mads interactiva y critico-productiva que en los grupos tradicionales (com-
puestos por ocho personas habitualmente). La presencia de solo tres personas obliga a la
matizacion de los discursos, facilita la identificacion 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 mas alla del rol
posicional del discurso grupal.

Este tipo de técnica exige una redefinicion de la funcién de moderacion en el sentido de
una intervencion mas activa, ya que el grupo se desarrolla en una dindmica mas intensa
y conflictiva. Su papel tendra 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.

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 especi-
fico a la participacion 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 sesion de trabajo se inicia con la presentacion de toda
la informacién disponible acerca del problema y a continuacién se genera un debate
ordenado acerca del mismo.

El debate debe moderarse siguiendo los mismos criterios que se siguen en la modera-
ci6én de grupos de discusion y preferiblemente grabado para su posterior desgravacion
y analisis. Esta técnica combinada con entrevistas a informantes clave y recogida y ana-
lisis de datos provenientes de registros oficiales (datos epidemioldgicos, de mortalidad,
asistenciales, etc.) se denomina “técnica de las impresiones de la comunidad”.

Documento colaborativo

Es una adaptacion del “cuaderno colectivo” Es una técnica grupal ttil para recoger infor-
macion de personas geograficamente distantes. La generacion 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 dias
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siguientes después de recibir la informacién sobre el problema. El equipo asesor sintetiza
y selecciona la informacion relevante a partir de estas ideas. Si el equipo lo considera
necesario también puede establecer criterios de priorizacion de las ideas recibidas.

Para asegurar la validez de los resultados es indispensable registrar todo el proceso,
desde los criterios de seleccion de los participantes, la totalidad de las respuestas remi-
tidas, los criterios de sintesis de la informacién y de priorizacién utilizados, asi como
los resultados finales.

Técnica 6-3-5

Esta técnica consiste en reunir a seis expertos en el tema de que se estd 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 periodo de cinco minutos. Transcurrido este tiempo cada experto pasa su
papel al companiero de al lado, mientras que el moderador les invita nuevamente a re-
gistrar tres ideas en los siguientes 5 minutos.

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 maximo de 108 ideas distin-
tas. El listado de ideas se depura eliminando aquellas que estan 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 puntuacién que permitira
posteriormente ordenarlas por el criterio de priorizacion que se determine para la va-
loracién por cuenta de los expertos.

Técnicas de panel

Se utilizan para recoger ideas de forma ordenada y presentadas graficamente al grupo de
participantes. El objetivo de aplicacion de la técnica puede ser solo recoger informacién
o, también, priorizarla. El nimero de participantes no es restrictivo cuando el objetivo es
el de recoger informacion. Sin embargo, si el objetivo es alcanzar el consenso y priorizar
el grupo debera constituirse con un maximo de 8 a 10 participantes.

Basicamente se trata de establecer unas normas de participacion para los expertos convo-
cados a la reunién de grupo. El grupo convocado puede tener o no informacion previa.
Cuanto mas informados estén los participantes sus ideas seran mds precisas. Por esto se
recomienda que en la fase previa al desarrollo de la técnica se provea a los expertos de la
mejor informacion disponible, seleccionada y sintetizada mediante técnicas de revision
sistemdtica comentadas anteriormente.
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La informacion 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 segtin se estime conveniente. Durante la presentacion 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 priorizacion.

Cuadricula de seleccion de problemas

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

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 asi las puntuaciones definitivas.

Modelo horizonte

Se basa en la técnica de grupo nominal (TGN) en la que se combinan las opiniones
individuales para llegar a una decisién de grupo minimizando la presién de posibles
lideres, agilizando la concreciéon de acuerdos y reduciendo los periodos de discusion.
La adaptacion al modelo horizonte consiste en la inclusion de puntuaciones acerca de la
“importancia” y “factibilidad” de cada una de las propuestas sefialadas por los expertos
participantes para poder disefiar planes de accion a corto y medio plazo.

El trabajo grupal se desarrolla habitualmente en una sola sesién de hasta ocho horas de
duracion distribuidas en 4 fases: a) Presentacién; b) Generacién de ideas; ¢) Puntuacion
por grupos; d) Consenso general y debate. La informacion relevada se registra simulta-
neamente mientras se produce asegurando el rigor en el manejo de la informacion.

La priorizacion se realiza en base a dos criterios: a) Importancia, término que hace re-
ferencia a la magnitud del problema, frecuencia de apariciéon o impacto; b) Factibilidad,
en virtud de su posibilidad de llevarse a cabo teniendo en cuenta la situacion actual
(politicas, recursos existentes, estructuras...). La comparacion de las puntuaciones ob-
tenidas con la mediana de importancia y factibilidad permiten clasificar las ideas pro-
puestas en 4 categorias: a) Importancia + Factibilidad +; ¢) Importancia + Factibilidad
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-; d) Importancia - Factibilidad +; y, d) Importancia - Factibilidad -. Las actuaciones a
desarrollar se priorizaran en este mismo orden.

Método Hanlon

Los criterios de priorizacion 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 solucidn, valorada entre 0,5y 1,5 puntos; y 4) factibilidad de la intervencién
(pertinencia, aceptabilidad social, disponibilidad de recursos, viabilidad legal): valorado
en dos categorias, si (1) o no (0).

La prioridad se estima segun la férmula [(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 intervencidn es cero, la actuacién sobre el problema no es factible y, por
tanto, no se puede considerar prioritario.

Técnica Delphi

Esta técnica tiene dos fases. Funciona mediante envios sucesivos de informacién a un
grupo de expertos previamente seleccionado. En el primer envio se pregunta la opinién
de los expertos sobre un tema determinado. En rondas sucesivas los participantes reciben
una sintesis de los resultados de las rondas anteriores con la posibilidad de revisar sus
opiniones. Los participantes no interactiian entre si. Sus opiniones se agregan y priori-
zan mediante métodos estadisticos. La desventaja de éste método es que se pierden los
aspectos positivos del debate grupal.

Método RAND

Actualmente uno de los métodos de consenso mas utilizado. Es una adaptacion de la
Técnica Delphi con una fase previa de revision y sintesis de la evidencia disponible sobre
el tema, un envio a los expertos para recoger su opinién sobre el tema y una reunién
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 busqueda sistematica de informacion
en las fuentes mas relevantes, con rigor y con la minima presencia de sesgos. A continua-
cidn se realiza un proceso de criba inicial de los documentos mediante la lectura de los
titulos, lectura de los resimenes, examen de los resimenes en funcién de los objetivos
propuestos y revision de los documentos completos.

Si el proyecto consiste en la elaboracién de recomendaciones sera necesario evaluar la
calidad y la validez de la documentacién seleccionada mediante una plantilla de lec-
tura critica que consta de una serie de preguntas especificas acerca del disefio y de los
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resultados. Las plantillas seran diferentes en funcion del tipo de documento encontra-
do. La revision de la documentacion se realizara por al menos dos revisores de forma
independiente. La evaluacion global se realizara en la escala “++7, “+” ¢ “-”. El resultado
de la evaluacion determinara el nivel de evidencia del documento y su impacto en las

recomendaciones que se elaboren.

Los resultados de la evaluacion se incluiran en una tabla de evidencia que facilita la com-
paracion de los documentos seleccionados y evaluados. La sintesis de los mismos se po-
dra hacer de forma cualitativa resumiendo los resultados encontrados y reflejando con la
mayor exactitud la evidencia encontrada. O de forma cuantitativa o metaanalisis, cuando
los estudios encontrados tengan el mismo disefio y los datos disponibles permitan la
aplicacion de una técnica de andlisis estadistico para combinar los resultados alcanza-
dos. La sintesis de la informacién tendra en cuenta el volumen de evidencia, la validez
interna, la aplicabilidad, la generalizacién o validez externa, la consistencia y el impacto.

« »

Los estudios y documentos incluidos en el grupo “-” no se usaran 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 “++” 0 “+”; ¢) 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 discusion posterior en el grupo de expertos.

La evidencia encontrada se traducird en recomendaciones redactadas con los criterios
de calidad: orden, orientacion a la accién, no ambigiiedad y claridad. Posteriormente
se clasificaran segun el nivel de evidencia disponible. Se elaborara una matriz con las
recomendaciones y los criterios de priorizaciéon que se enviara al grupo de expertos
para una ronda individual de calificacién. Tras evaluar el consenso en las respuestas y
preparar las parrillas de resultados, los expertos se convocaran para participar en un
taller en el que se debatira y consensuara la priorizacion de las recomendaciones.

3. ASPECTOS DE RESULTADOS. EL QUE SE HIZO EN LA ASESORIA
a. Informe final

Los resultados alcanzados durante el proyecto de asesoria se reflejaran habitualmente en un
informe final. Ademas el cliente obtendra todos aquellos productos y servicios que hubieran
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sido pactados al inicio del proyecto. La elaboracion de cada producto y la realizacion de cada
servicio tendran su propio proceso del que el equipo asesor debera asegurar la calidad.

En la elaboracion del informe se conjugan nuevamente todas las habilidades asesoras: la in-
formacion recogida debe analizarse de forma integrada, se contrastaran los resultados que
puedan parecer contradictorios y se reforzaran los hallazgos mas relevantes.

b. Alternativas de solucion

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

La asesoria puede tener otros productos finales diferentes del informe pactado con el cliente:
manuales, guias o recomendaciones; metodologias para el abordaje de problemas; planes,
propuestas de mejora; redes de profesionales; sitios Web, etc. Para cada uno de ellos el equipo
asesor deberd tener en cuenta el compromiso que se fija con el cliente respecto a la propiedad
intelectual y los derechos de publicacion, distribucion y utilizacion de estos productos.

En cuanto a la estructura del informe sera ttil tener en cuenta la propuesta de Barbara Minto,
en la que aborda la logica de la escritura, el pensamiento y la solucién de problemas. Segtin
esta teoria, siete es el nimero limite de ideas que asimilan las personas en un mismo momento.
Por ello cuando un cliente solicita una asesoria, confia en que el equipo asesor sera capaz de
buscar, seleccionar y sintetizar toda la informacion relativa al problema que le ocupa y también
sera capaz de transmitirle sus alternativas de solucion de forma muy sintética.

c. Estructura piramidal del informe

La estructura piramidal que propone Minto asegura que en cada escaldn siguiente el cliente
podra encontrar mas informacion 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
piramide con un solo pensamiento.

Esta estructura supone el cumplimiento de al menos tres reglas: a) Cada idea en cualquier
nivel de la piramide 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 16gicamente ordenadas.
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Siguiendo esta logica, la propuesta solo incorporara la informacion que el equipo asesor con-
sidere relevante para contextualizar y esquematizar la propuesta al cliente y aportara mayor
informacion en cada escaldn. En la primera pagina el cliente podra tener una idea completa
de lo que el equipo asesor le propone. En las siguientes cada una de esas ideas expresadas en
la primera pagina, se desarrollaran con mas profundidad. A su vez si estas ideas requieren
mayor desarrollo, los escalones siguientes se ocuparan de proporcionar al cliente y a su equipo
asesor toda la informacién necesaria.

d. Estilo narrativo

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

También seran de utilidad los consejos de Gene Zelazny sobre la utilizacion de graficos para
comunicar de forma rapida, completa y libre de equivocaciones la informacién que se quiere
presentar al cliente.

Dos elementos seran de gran interés para el cliente en el informe final: 1) Las conclusiones,
que daran respuesta a cada uno de los objetivos planteados, y 2) Las recomendaciones, que
daran al cliente las orientaciones necesarias para la acciéon. Una sola pagina puede incluir
las ideas principales sobre las conclusiones y recomendaciones. Un formato apaisado y muy
grafico sera la mejor presentacion.

4.ASPECTOS DE EVALUACION. EL CUANTO SE HIZO EN LA
ASESORIA

La evaluacion de la asesoria tendra como objetivo principal conocer si se ha dado respuesta
a la necesidad del cliente. La opinion del cliente acerca de la calidad técnica del proyecto, de
la competencia del equipo consultor, de los productos y servicios recibidos, asi como de la
gestion del proyecto, seran la base fundamental de la evaluacion. Para ello se podran realizar
entrevistas o encuestas de evaluacion. Las principales dimensiones a considerar seran:
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a. Dimensiones

(1) Calidad técnica

Adecuacion de la metodologia y cumplimiento de plazos hitos de los proyectos, informes
de progreso, resultados finales

(2) Equipo consultor

Capacidad técnica, disponibilidad y adecuacion.

(3) Productosy servicios

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

(4) Gestion administrativa

Tramites, seguimiento econémico, adecuacion de la gestion administrativa a las nece-
sidades del cliente.

(5) Gestion de los cambios

Oportunidad, pertinencia y creatividad de las soluciones propuestas.

Por otra parte, también es conveniente evaluar la satisfaccion del equipo consultor. El trabajo
en equipo debe evaluarse para identificar las areas de mejora. El liderazgo de quien asume la
coordinacién del grupo asi como las competencias técnicas de los profesionales que han estado
vinculados a la asesoria, son también elementos imprescindibles para asegurar la calidad de
futuros proyectos. En este caso es aconsejable la utilizacion de técnicas cualitativas y cuantita-
tivas. Las dimensiones que deben explorarse incluiran aspectos relacionados con el desarrollo
de las actividades del proyecto tales como la organizacién y coordinacion, el camplimiento de
plazos, la satisfaccion con los resultados y la disponibilidad de recursos y de apoyo.

Otra cuestion importante sera el archivo de una copia de los principales productos del proyecto
en una base de datos accesible para todos los profesionales de la organizacién que desarrollan
labores de asesoria. Esta base de datos permitird una utilizacién mas eficiente de los conoci-
mientos y practicas mas exitosas para futuros proyectos.
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b. Viabilidad

Como en casi todas las actividades productivas sera necesario asegurar la viabilidad de los
proyectos por lo que, ademas de un seguimiento econdmico estricto durante el proyecto, tam-
bién serd necesaria la evaluacion econémica final. Para esta evaluacion se tendran en cuenta
fundamentalmente las desviaciones presupuestarias, se indagaran las razones por las que se
produjeron y se analizaran alternativas para una mas eficiente ejecucion de los proyectos.

5. ASESORIA INTERNACIONAL. EL ENFOQUE DE MARCO LOGICO

En la mayoria de los proyectos de asesoria internacional financiados por organismos mul-
tilaterales como la Comisiéon Europea, los grupos de banca multilateral o los organismos
de Naciones Unidas, se utiliza un método diagndstico sistematico denominado Enfoque de
Marco Légico (EML)-.

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

El EML ayuda a clarificar el propdsito y la justificacién de un proyecto, permite identificar las
necesidades de informacion, facilita la definicion de los elementos clave del proyecto, favorece
el analisis del entorno desde el inicio, facilita la comunicacion entre las partes implicadas y
permite identificar como 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 diagndstico debera descubrir cual puede ser el mejor abordaje para dar respuesta a
cada uno de ellos.

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

a. Analisis de los involucrados

Este analisis se hace para identificar y esclarecer qué grupos y organizaciones estan directa o
indirectamente involucrados en el problema especifico que intentamos resolver, para tomar en
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consideracion sus intereses, su potencial y sus limitaciones. Para recoger de forma esquematica
esta informacion se puede utilizar una ficha.

Con la informacion recogida se determina como perciben los diferentes grupos las causas y
efectos del problema; cudles apoyarian una determinada estrategia que se propondria para
superar el problema y qué grupos se opondrian. El poder (mandato legal o estatutario) que
tienen las organizaciones para apoyar u obstaculizar la solucién del problema y los recursos
que tienen las organizaciones para apoyar u obstaculizar o impedir la solucién del problema
mediante la estrategia que proponemos. Finalmente cémo maximizar el apoyo y minimizar
la resistencia cuando el proyecto se empiece a ejecutar.

b. Analisis 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 utilizacion de un
diagrama denominado “arbol de problemas”. En este esquema los efectos del problema se
representan en la parte superior (las ramas del arbol) y las causas en la parte inferior (las
raices del arbol). Es una forma de visualizar las relaciones de causa y efecto de una situaciéon
problematica en particular.

El analisis del problema lo lleva a cabo el equipo asesor junto con el cliente, utilizando para ello
toda la informacion recogida en las fases anteriores. Se establece una dindmica 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 dindmica 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.
Sino hay acuerdo respecto de cudl es el problema principal se debera seguir discutiendo hasta
lograr el consenso.

A continuacidn se pregunta ;por qué sucede eso? y se van identificando asi 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 valido y completo. En esta etapa se hacen los ajustes necesarios, se trazan
las lineas que representan las relaciones y el sentido de estas relaciones (causa-problema;
problema-efecto).
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No hay una forma correcta y unica de formular un diagrama de arbol ya que con seguridad
diferentes grupos de individuos podran identificar distintas causas, por lo que la constitu-
cion del grupo de consenso es un factor critico. Disponer de suficiente tiempo y mantener
una discusion exhaustiva acerca del problema con equipos interdisciplinarios produciran un
resultado muy aproximado de la situacion.

Un buen andlisis del problema se fundamenta en informacién proveniente de distintas fuen-
tes. Una revision documental y bibliografica es importante para contextualizar el problema.
Resulta clave la informacion 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
financiacion. También se deberan tener en cuenta los datos estadisticos y epidemioldgicos
disponibles.

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

c. Analisis 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 practicos y
pueden alcanzarse.

Para iniciar el andlisis de los objetivos el primer paso consiste en transformar todas las afirma-
ciones negativas mostradas en el arbol de problemas como afirmaciones positivas en el arbol
de objetivos. Por ejemplo, si el problema identificado es que la lista quirurgica era larga, en el
arbol de objetivos aparecera “la lista de espera quirurgica es corta’; si la “retinopatia diabética
se diagnostica tarde”, en el arbol de objetivos sera que la “retinopatia diabética se diagnostica
pronto’; si “los profesionales de atencién primaria no hacen fondo de ojo’, etc.

El segundo paso es revisar las relaciones entre los objetivos ya que no siempre una relacién
causa-problema se puede convertir en una relacién medios-fin. Todos los objetivos deben
revisarse para asegurar de que son deseables y alcanzables dentro de un periodo de tiempo
aceptable. El tercer paso consiste en eliminar del arbol 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 afadiendo alguno o algunos que no se han tenido en
cuenta en el analisis de problemas, si se considera necesario.

En el quinto y ultimo paso se trata de revisar estos objetivos teniendo en cuenta los recursos
necesarios para alcanzarlos, asegurando la validez, la 16gica y la integralidad del diagrama final.
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d. Analisis de las alternativas

El dltimo paso en esta fase de identificacion del problema a abordar a través de la asesoria,
consiste en identificar alternativas de solucion al problema, a partir del arbol de objetivos.

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

A continuacidn se deben evaluar las alternativas respecto de la evidencia cientifica disponible,
los recursos existentes, la viabilidad politica y social, los intereses de los actores involucrados
y la disponibilidad financiera. Con la informacién recabada, y a través de una técnica de con-
senso, se decidira cual es la mejor alternativa para dar respuesta a la necesidad del cliente.

e. Analisis de la intervencion

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

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

El objetivo especifico es el punto de referencia que permite dirigir la intervencién y evaluar
su éxito o su fracaso en términos de beneficios duraderos para el grupo destinatario. Sélo se
formula un objetivo especifico por intervencién 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 intervencion con dos objetivos especificos.

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 hipotesis describen las condiciones importantes para la realizacion satisfactoria de la
intervencién pero que escapan al control de la misma. Se trata de responder a la pregunta de
scuales son los factores externos que la intervencion no controla y que dificultan que la misma
tenga efectos duraderos?
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f. Indicadores objetivamente verificables (I0V)

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

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

6.ASESORIA FRENTE A INVESTIGACION APLICADA

La primera diferencia entre la asesoria y la investigacion aplicada esta en su origen. La investi-
gacién empirica busca la aplicacion o utilizacién de los conocimientos que adquiere el equipo
de investigacion. Lo que le interesa al investigador, primordialmente, son las consecuencias
practicas de su investigacion.

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

Los resultados de la investigacion aplicada son fuente de soluciones para los problemas que
se abordan a través de los proyectos de asesoria.

En investigacion se aborda el problema desde lo general a lo particular. Sobre la base que
establece el marco tedrico y conceptual se formulan las preguntas e hipotesis de trabajo, se
determinan los objetivos y la metodologia. A continuacidn, el equipo investigador desarrolla
sus mejores capacidades en la discusion de los resultados y elabora las conclusiones y reco-
mendaciones de la forma mas rigurosa y objetiva posible.

En asesoria, lo que el cliente espera son conclusiones y recomendaciones. El cliente confia en
el conocimiento y experiencia del equipo asesor, por lo que el marco tedrico y conceptual se
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explicita de forma muy sintética. Los objetivos de la asesoria se consenstian con el cliente, asi
como las metodologias. La subjetividad se supone implicita a todo el proceso.

El cliente y el equipo asesor forman parte del proyecto. Cuanto mas cerca se trabaje del cliente
mas probabilidades tienen los resultados del proyecto de utilizarse en la solucion del problema.
La discusion tedrica de los resultados no es un asunto que interese especialmente al cliente de
una asesoria, pero espera el maximo compromiso del equipo asesor en las recomendaciones
para la accion.

La propuesta, los informes de seguimiento y el informe final son, por tanto, diferentes en
ambas disciplinas. En investigacion, la estructura clasica de un informe incluye los apartados
de introduccion, hipdtesis, objetivos, metodologia, resultados y discusion.

En asesoria, 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 estan bien fundamentadas.

El proceso asesor se afirma en la confianza entre el cliente y el equipo que realiza el trabajo. El
informe reflejara de forma transparente este proceso. El informe en cada nivel incorporara mas
informacion acerca de las ideas volcadas en el nivel superior. El cliente recibira como parte del
producto de asesoria toda la informacién de base, los datos y los resultados de los analisis.

Otra férmula utilizada en los proyectos de asesoria es mantener una estructura similar a la del
informe de investigacion pero incorporando un resumen ejecutivo. En este resumen el cliente
podra encontrar toda la informacién pertinente para la toma de decisiones. En el cuerpo del
informe encontrara el detalle. Lo que si se da por supuesto en ambas disciplinas es el rigor en
la metodologia y la transparencia en los resultados.



1

9.

. Origen

. Audiencia primaria

. Seleccion del problema

. Motivacion intrinseca

. Autonomia

del investigador

. Proposito/Meta

. Mayor prioridad

. Preocupacion principal

Escenario frecuente

10. Rigor metodologico

11. Evaluacion

12. Indicadores de éxito

13. Diseminacion

14. Financiacion

ASESORIA

Cliente que contrata la asesoria
Cliente que contrata la asesoria
Cliente que contrata la asesoria

Necesidad de solucion de pro-
blema

Mediana

Solucion de problema/ objeto
de asesoria

Toma de decisiones para resol-
ver problemas

Validez interna; efectos perse-
guidos proyecto
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Cliente que contrata la aseso-
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Tabla 1. Asesoria frente a investigacion aplicada segun 14 dimensiones
ASPECTO

INVESTIGACION APLICADA

Profesionales y técnicos
de atencion de salud

Profesionales y técnicos
de atencion de salud

Investigador y/o presion
institucional o social

Compromiso con eficacia
de un programa

Mediana/Alta

Resolucion de problema
prioritario de salud

Importancia y significacion
para la practica médica

Validez interna y externa

Mundo real fisico y social
Alto/ moderado

Profesionales arbitros

Publicacion. Aplicacion directa

Comunicacion congresos publicos
profesionales. Internet.

Servicios de salud, fundaciones,
industria farmacéutica.

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

La EASP creé el Area de Asesoria en 1992. Desde entonces ha desarrollado més de 500 pro-

yectos para clientes del ambito local, autondmico, nacional, europeo e internacional. La misién

de la consultoria en la EASP es apoyar la innovacioén y el desarrollo en el sistema sanitario

y contribuir a la solucién de los problemas de salud y de gestion de los servicios a través de

proyectos de calidad adaptados al contexto de cada institucion 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

publica.

La EASP dirige dichas actividades de consultoria especialmente al conjunto de instituciones,
centros sanitarios y profesionales del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA), ofre-
ciendo apoyo técnico y metodoldgico a las lineas 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 consultoria en la EASP son: evaluacién y
mejora continua; actualizacion y adecuacion a las necesidades del sistema; transparencia en la
informacion; satisfaccién y respeto a clientes y profesionales de la EASP y trabajo en equipo.

Cada una de las cinco Areas de Conocimiento en las que actualmente se estructura funcional-
mente la EASP desarrolla proyectos de consultoria en las siguientes lineas de servicios.

a. Gestion de servicios de salud

Planes estratégicos y de negocio, gestion clinica, gestion de cuidados y gestién por proce-
sos. Planes de mejora de servicios generales. Planes funcionales. Planes directores de obras.
Reestructuracion de servicios. Planes de comunicacién interna. Planes de comunicacién
externa e imagen institucional. Desarrollo de sistemas de incentivos. Analisis de competen-
cias y perfiles profesionales. Desarrollo de sistemas de desempefio. Gestion de unidades de
atencion al profesional. Formacion en habilidades directivas, liderazgo y gestion de equipos.
Asesoramiento para directivos.

b. Calidad y evaluacion

Desarrollo de sistemas de calidad. Estudios de acreditacion de centros. Estudios de acredita-
cion de profesionales. Desarrollo de programacion para la gestion de la calidad. Evaluacion
de la calidad en servicios de salud. Evaluacion de servicios de salud. Estudios de evaluacién
econdmica y costes.

c. Salud publica

Estudios epidemioldgicos y socioldgicos. Elaboracion de planes de salud. Elaboracion de
planes integrales de salud. Encuestas de salud sobre poblacién general y grupos especificos.
Evaluacién de planes y programas. Elaboracion de carteras de servicios de salud publica.
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Proyectos de ciudades saludables y sostenibles. Programas de salud ambiental. Evaluacién
de riesgos ambientales. Programas de promocion de salud. Planes de empresas saludables.
Analisis de clima laboral. Programas de salud laboral y prevencién de riesgos laborales.

d. Ciudadaniay ética

Asesoramiento para la creacién e implementacién de los Comités de Etica. Participacién ciu-
dadana. Estudios de satisfaccion de usuarios. Disefio y desarrollo de escuelas de pacientes.

e. Salud internacional

En cooperacién internacional: Asistencia técnica en gestion del ciclo de proyectos de ayuda al
desarrollo. Asistencia técnica en reformas de sistemas de salud. Asistencia técnica en gestion
de servicios sanitarios: planes estratégicos y de negocio. Planes de modernizacién y planes
directores de obras. Comunicacién interna y externa. Sistemas de informacién y desarrollo
de programas. Calidad y acreditacion. Evaluacion econdmica y de costes. Gestion de profe-
sionales. Gestion clinica. Participacion de usuarios y ciudadanos en la gestion de los servicios.
Asistencia técnica en salud publica: estudios epidemioldgicos y sociolégicos.

En salud publica: salud laboral; salud ambiental; ciudades saludables y sostenibles. Asistencia
técnica en procesos y planes de ayuda humanitaria, especialmente en sus vertientes de ca-
pacitacion de recursos humanos y disefio de operaciones. Asistencia técnica en uso racio-
nal de medicamentos, evaluacion de medicamentos esenciales y ensayos internacionales.
Disefio y desarrollo de proyectos formativos en el marco del Espacio Europeo de Ensefianza
Superior. Formacion y capacitacion en salud publica, gestion sanitaria e investigacion en salud.
Formacion en cooperacion internacional para el desarrollo. Actualizacion en gestion del ciclo
de proyecto y marco logico.

En estos casi 20 afios de actividad de Consultoria en la EASP la mayor parte de los proyectos
se han realizado en el ambito autondmico, siendo algo mas de una cuarta parte del total los
realizados para organismos del Sistema Nacional de Salud e Internacionales.
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Recuadro 3. Guia esquemdtica para la elaboracion de proyectos

1. Denominacion del proyecto;

2. Naturaleza del proyecto;

3. Especificacion operacional de las actividades y tareas a realizar;
4. Métodos y técnicas a utilizar en cada actividad;

5. Determinacion de los plazos o calendarios de actividades;
6. Determinacion de los recursos necesarios;

7. Calculo de los costos de ejecucion;

8. Elaboracion del presupuesto;

9. Estructura organizativa y de gestion del proyecto;

10. Indicadores de evaluacion del proyecto;

11. Factores externos condicionantes;

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