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En la actualidad, las personas gozan de mejor salud, disponen de más 

recursos económicos y viven más que hace 30 años. Nunca se había contado 

con tantos recursos para la salud como ahora. El gasto en salud está creciendo 

a un ritmo mayor al del producto interno bruto (PIB), que pasó de un 8% a un 

8,6% entre 2000 y 2005, mientras que el crecimiento del gasto mundial en 

salud ha sido del 35% en cinco años. La mejora de los conocimientos en 

materia de salud y la revolución tecnológica multiplican las posibilidades de 

mejorar la salud y transformar la cultura sanitaria en el contexto de una 

sociedad global, más instruida y en proceso de modernización.  

No obstante, las políticas de salud se han centrado en cuestiones concretas y 

los sistemas sanitarios parecen hallarse a la deriva, fijándose prioridades a 

corto plazo, de forma fragmentada y sin un rumbo claro a seguir P

(1)
P A pesar del 

incremento de los recursos destinados a la salud, la proporción del gasto 

sanitario dedicada a determinar la eficiencia de las intervenciones, no llega al 

0,1% en los Estados Unidos, país que destina el mayor porcentaje de su gasto 

sanitario (5,6%) a las investigaciones biomédicas P

(2)
P . 

La atención primaria ofrece claras oportunidades para la investigación: trabajo 

en equipo, múltiples elementos comunes en la historia clínica, atención a 

poblaciones bien definidas, accesibilidad y frecuentación, longitudinalidad, 

atención a personas sanas, con factores de riesgo y/o enfermas, en 

condiciones reales (comorbilidad). Su enfoque biopsicosocial hace esencial la 

evaluación de la efectividad de las intervenciones y no sólo de su eficacia. La 

globalidad hace imprescindible la investigación de la relación 

profesional/paciente, las motivaciones y oportunidades de cambio de los 

pacientes y la participación de estos en la toma de decisiones P

(3,4)
P. 

La AP constituye un área de conocimiento propio y un eslabón esencial en el 

sistema sanitario de la mayoría de países. Se relaciona ampliamente con las 

otras áreas de conocimiento, pero aportando una visión y perspectiva 

específica sobre su realidad. La investigación realizada en y para la AP, debe 



aportar evidencias concluyentes para fundamentar la toma de decisiones y 

mejorar la calidad de sus servicios y la salud de los pacientes P

(5)
P Sin embargo, 

a pesar del importante peso asistencial y docente de la AP dentro del SNS, la 

presencia de la investigación, comparada con la de otros ámbitos asistenciales, 

es débil. La producción científica de los profesionales de AP es baja, 

concentrándose fundamentalmente en revistas españolas. La participación en 

proyectos financiados por agencias externas no supera el 4-5%, ni en número 

de proyectos, ni en presupuestos conseguidos. 

¿Por qué, entonces, esta desproporción entre el peso asistencial y el 

investigador de la AP?  

Diversos factores condicionan esta desproporción. En primer lugar, la falta de 

una política de apoyo a la investigación en AP, la escasa sensibilidad de los 

gestores, así como la poca tradición investigadora en este ámbito, han 

comportado la insuficiente financiación de infraestructuras para la misma. La 

presencia de la investigación en los presupuestos de AP es casi nula. Existen 

pocas políticas de recursos humanos que permitan liberar o combinar 

asistencia e investigación, o que impulsen su realización, incluyéndola en los 

baremos de oposiciones. La enorme dispersión de los profesionales y la falta 

de tiempo por la elevada presión asistencial también agravan esta situación. 

Un segundo aspecto, es la falta de relación entre la AP y la Universidad al no 

existir un área de conocimiento propia de la medicina de familia y las unidades 

docentes de medicina de familia separadas de la Universidad. España e Italia 

son los únicos países europeos sin departamentos de Medicina de Familia en 

la Universidad. Si bien en los últimos años se cuenta con profesores asociados 

y se han creado algunas cátedras de medicina de familia, estas no tienen 

competencias curriculares reales y no participan en los órganos de gobierno 

académicos universitarios. No hay por tanto la simbiosis de producción, 

diseminación y traslación de conocimiento que se produce en otros ámbitos 

asistenciales y en otros países. 

El tercer aspecto a destacar, es la evaluación estándar de la investigación de la 

AP substancialmente basada en el factor de impacto (FI), dada la poca 

implantación de otras estrategias de evaluación del impacto socioeconómico de 

la misma, como el modelo payback que analiza la aplicación, a la atención 

sanitaria, de los conocimientos obtenidos P

(6)
P.  



Por otra parte, las agencias financiadoras, los organismos de evaluación de las 

mismas y los comités editoriales de las revistas científicas, tampoco han 

mostrado un interés específico por la AP, lo que dificulta la correcta valoración 

de las investigaciones realizadas en este ámbito. A todo ello se añade la poca 

relación existente con el sector privado (industria farmacéutica, tecnología 

sanitaria).  

Por tanto, ¿cómo romper este círculo vicioso e impulsar la investigación en AP?   

En el momento actual, existen diversos elementos estratégicos que pueden 

servir de punto de inflexión. El incremento del porcentaje económico dedicado 

a la investigación: En España, en el periodo 1996-2000 se ha pasado de un 

0,83 a un 0,94 % del PIB, y aunque aún dista bastante de la media europea 

(1,9% del PIB) y del objetivo europeo de alcanzar el 3% del PIB en el año 2010, 

hay el compromiso del actual gobierno para seguir impulsando la investigación. 

No se puede fomentar la investigación en AP sin apoyo financiero de los 

gobiernos. En el Reino Unido, por ejemplo, el Nacional Health Service está 

dedicando desde el año 1998 fondos específicos para la AP con el fin de 

incrementar su capacidad de investigación y promover la creación de redes de 

investigación. Así pues, la investigación en AP deberá contar con 

organizaciones específicas y unidades de soporte especializado que, junto con 

los profesionales de AP, trabajen para el desarrollo de la investigación. Y esto 

no es posible con la dedicación voluntarista de los profesionales o liberaciones 

parciales de tiempo. Es imprescindible que investigación cuente con personal 

especializado y profesionales que puedan combinar la asistencia y la 

investigación P

(7)
P. 

La creación de redes de investigación españolas y europeas es otra gran 

oportunidad. En varios países europeos desde hace años se están 

desarrollando las PBRN (Practice Based Research Network) a partir de fondos 

públicos dedicados a la AP. También en Estados Unidos se han creado redes 

de investigación en AP, agrupadas en la Federación de Redes de Investigación 

Basadas en la Práctica (FPBRN) que reciben soporte financiero de la Agencia 

de Salud para la Investigación y la Calidad (AHRQ).   

En España, a partir de la convocatoria de redes temáticas de investigación del 

ISCiii también se ha dado un fuerte impulso: la AP participa en varias redes 

además de participar en el CIBER de obesidad y nutrición, el CAIBER  y lidera 



de forma especial la RediAPP (Red de innovación e integración de la 

prevención y promoción de la salud en AP) P

(8)
P. 

Comentaré algunos ejemplos de los que no conocemos a partir de los 

proyectos de investigación realizados. Los  aspectos que se abordaran serán 

los siguientes. 1) Sobre el papel de la AP, su importancia y sus características 

fundamentales, 2) Políticas de gestión en la Atención primaria.  

1) Sobre el papel de la atención primaria, su importancia y sus 
características fundamentales: 
¿Qué conocemos sobre el perfil de los médicos de atención primaria y el 

manejo de enfermedades crónicas en cuanto a eficacia y eficiencia de 

resultados en salud? ¿Cuáles son los mejores indicadores para monitorizar el 

manejo de los crónicos? ¿Qué mecanismos interactúan en la comorbilidad?, 

¿Cuáles son la implicaciones de la comorbilidad en la calidad de prestación de 

los servicios? ¿Cómo podemos medir los resultados en salud y enfermedad en 

los pacientes con comorbilidad ¿Cuáles son los factores predictivos de 

progresión de la enfermedad, y mortalidad en pacientes con  comorbilidad? 

2) Políticas de gestión en la APS: 
2.1 UReforma de la atención primaria en España U: 

Existen múltiples estudios, sobre la reforma de la atención primaria en España, 

son estudios pequeños locales, parciales y con baja evidencia debido a la 

metodología utilizada. Las evaluaciones no se publican normalmente en 

revistas científicas y por tanto sus resultados son, a menudo, son difíciles de 

conocer. Para el futuro es importante diseñar metodologías de evaluación más 

globales y participativas P

(9-12)
P. 

2.2U. Evaluación de políticas de gestión con Benchmarking: 

En la gestión, los diseños experimentales son difíciles por ello, las experiencias 

de benchmarking pueden ser una buena estrategia de mejora de la calidad, se 

han introducido cambios que no han sido suficientemente evaluados como los 

incentivos económicos sus efectos sobre la práctica asistencial y la calidad de 

vida de los profesionales, constituyen una oportunidad para aprender y un área 

de investigación, que incluya la avaluación de los resultados y no únicamente el 

proceso, que introduzca elementos de evaluación individual (no únicamente de 

los servicios) y que no se restrinja la evaluación a los profesionales sanitarios. 

Los diseños con análisis multinivel pueden ser de gran utilidad y evitan la 



falacia ecológica. Además, deben evaluarse de forma conjunta y horizontal los 

resultados de los diferentes ámbitos y actuaciones. También, es preciso, 

incrementar la participación de los profesionales en todas las fases de la 

evaluación. .y diversificar las metodologías de evaluación, priorizando la 

evaluación cualitativa P

(13-20)
P. 

2.3. U Optimización de recursosU: 

En este apartado se incluyen aquellos que hacen referencia a la 

superespecialización en AP, la sistemas de relación entre atención primaria y 

especialistas,  la introducción de tecnologías de ayuda al diagnóstico, la 

reorganización de tareas entre profesionales sanitarios,  la promoción de la 

autocura y autocontrol de la enfermedad P

(21-22)
P.  

2.4. UFinanciación de la  Atención primariaU: 

Los estudios sobre los sistemas de financiación de atención primaria son 

muchos, sin embargo se han realizado pocos estudios que demuestren la 

relación entre los recursos de dedicados a la atención primaria y lo resultados 

en salud, menos aún son los trabajos realizados que demuestren un cambios 

en  los resultados de salud en función de la modificación del sistema retributivo 

P

(1, 23)
P. 

2.5 UExpectativas y valores de los pacientes U: 

Desde la perspectiva de los pacientes el valor de la atención recibida se mide 

no únicamente por el resultado obtenido, sino también por la forma en que se 

ha realizado la atención. El valor que un paciente asigna a un servicio puede 

disminuir si ha tenido que esperar mucho tempo para la consulta, si ha sido 

tratado de forma ruda o impersonal, si no ha recibido la cantidad y calidad de la 

información deseada. En esta línea son necesarios estudios que impliquen a 

los pacientes y evalúen estas intervenciones  P

(24-26)
P. 

2.6 UCalidad de los sistemas de información: U  
La progresiva informatización de la historia clínica en APS produce bases de 

datos con un potencial enorme para la investigación: evaluación interna de un 

proveedor, creación de redes de médicos informatizados con distintos fines, 

creación de registros basados en las historias clínicas informatizadas. Sin 

embargo, aún existen una serie de dificultades para avanzar: diversidad de 

sistemas informáticos con estándares distintos y estructuras distintas, sistemas 

de codificación distintos,  exhaustividad de la información registrada. P

(27-29) 
P. 



 

2.7 UEl beneficio de los servicios y la prevención del daño: U 

Las evidencias sobre los daños de una intervención son menos abundantes 

que las evidencias sobre los beneficios. Existe una relación imperfecta entre los 

servicios proporcionados y los beneficios obtenidos. El uso indebido produce 

un despilfarro económico y daños a la salud. Los valores asignados a los 

servicios pueden ser variables entre los profesionales, los pacientes y los 

gestores. En los estudio de intervención, la seguridad es un aspecto tan 

relevante como la eficacia. Se deben prever, especificar y cuantificar los 

posibles daños  P

(24)
P. 

Como conclusión, el futuro de la investigación en AP es muy amplio pero 

necesita movilizar la producción de conocimientos impulsando cambios  de la 

política al respecto que activen la imaginación, la inteligencia y el ingenio de las 

organizaciones. Los conocimientos prácticos que se necesitan para llevar a 

cabo esas revisiones de política ya existen Sin embargo, es necesario pasar de 

la actual situación de voluntarismo a una situación más profesional y 

organizada de la investigación. Es imprescindible un mayor soporte político y 

económico, si se apuesta por la investigación en este ámbito asistencial. 
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