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Resumen 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan.  


 


En este artículo abordamos el uso de la evidencia para aportar información sobre el 


balance entre los pros y los contras de las opciones de políticas y programas. Sugerimos 


cinco preguntas que pueden tenerse en cuenta cuando se emiten estas opiniones. Éstas 


son: 1. ¿Cuáles son las opciones que están siendo comparadas? 2. ¿Cuáles son los 


resultados potenciales más importantes de las opciones que están siendo comparadas? 


3. ¿Cuál es la mejor estimación del impacto de las opciones que están siendo 


comparadas para cada resultado importante? 4. ¿Cuánta confianza en los impactos 


estimados pueden tener los responsables de la toma de decisiones en políticas y otras 


personas? 5. ¿Es posible que un modelo económico formal facilite la toma de 


decisiones? 
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ACERCA DE LAS HERRAMIENTAS SUPPORT (STP) 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan. El objetivo de esta serie de artículos es ayudar a que estas 


personas se aseguren de tomar las decisiones informándose por la mejor evidencia de 


investigación disponible. En la Introducción de esta serie [1], se describen con más 


detalle las Herramientas SUPPORT y las maneras en las cuales pueden ser utilizadas. 


Adjunto a cada artículo se encuentra un glosario que se aplica a toda la serie (ver 


Archivo adicional 1). En el sitio web de SUPPORT (www.support-collaboration.org) 


se pueden encontrar enlaces a las traducciones de esta serie al español, portugués, 


francés y chino. Las sugerencias para correcciones y mejoras de las herramientas de 


esta serie, que son muy bienvenidas, deben enviarse a: STP@nokc.no. 


 


ESCENARIO 


Usted trabaja en el Ministerio de Salud. El Ministro de Salud le ha pedido que 


presente un resumen de los daños, beneficios y costos esperados de un cambio 


importante en la política de salud que se está considerando. 


 


ANTECEDENTES 


En este artículo sugerimos cinco preguntas que pueden realizar los responsables de la 


toma de decisiones en políticas y quienes los respaldan al considerar cómo garantizar 


que las opiniones sobre los pros y los contras de las opciones de políticas y programas 


de salud estén bien informadas por la evidencia de la investigación. Por ejemplo, dichas 


preguntas pueden realizarse en escenarios como el descrito anteriormente. 


 


La investigación por sí sola no toma decisiones [2]. Siempre se requieren opiniones, 


incluidas las opiniones sobre qué evidencia usar, cómo interpretar esa evidencia y 


nuestra confianza en la evidencia. Lo que es más importante, las decisiones sobre las 


opciones requieren opiniones sobre si las consecuencias anticipadas deseadas superan 


a las no deseadas (ver la Figura 1) [3]. Además de emitir opiniones sobre la posible 


magnitud de los impactos, los procesos de la toma de decisiones requieren opiniones 


sobre cuán importantes son los impactos, los recursos que se requieren para 


implementar la opción [4] y el nivel hasta el cual la opción es una prioridad en relación 


a las otras maneras en que esos recursos podrían ser utilizados.  


 


Sería fácil tomar una decisión si se esperara que una opción tuviera muchas ventajas y 


pocas desventajas y bajo costo, si tuviéramos confianza sobre la evidencia y la 


importancia de las ventajas y si la opción fuera una clara prioridad. 
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Desafortunadamente, esto raramente ocurre. Más a menudo, los costos y los impactos 


esperados son inciertos y deben emitirse opiniones difíciles y complejas.  


 


Las preguntas que proponemos aquí no reducen la necesidad de opiniones. Sin 


embargo, contar con más consideraciones sistemáticas y discusiones de estas preguntas 


podría ayudar a garantizar que las consideraciones importantes no sean pasadas por 


alto y que las opiniones sean bien informadas. Esto también podría ayudar a resolver 


desacuerdos o al menos ayudar a aclarar el panorama. Si estas opiniones se emiten de 


manera transparente, podrían ayudar a otras personas a entender el razonamiento 


detrás de las decisiones en políticas de salud.  


 


La preparación y el uso de una tabla resumen (según lo explicado en la Tabla 1 y lo 


tratado en las primeras cuatro preguntas discutidas más abajo) pueden facilitar la toma 


de decisiones bien informada. A veces, el uso de un modelo económico formal, como un 


análisis de la relación costo-efectividad, también puede ser útil. Este último asunto es 


abordado en la quinta pregunta que se discute en este artículo. Las consideraciones que 


sugerimos aquí se basan en el trabajo del GRADE Working Group [5]. A pesar de que el 


centro de atención del Grupo haya sido principalmente las guías de prácticas clínicas, 


su enfoque hacia las decisiones sobre las intervenciones clínicas también puede 


aplicarse a las políticas y los programas [6]. 


 


PREGUNTAS A TENER EN CUENTA 


Las siguientes cinco preguntas pueden utilizarse para guiar el uso de evidencia para 


informar opiniones sobre los pros y los contras de las opciones de programas y políticas 


de salud: 


1. ¿Cuáles son las opciones que están siendo comparadas? 


2.  ¿Cuáles son los resultados potenciales más importantes de las opciones que están 


siendo comparadas?  


3.  ¿Cuál es la mejor estimación del impacto de las opciones que están siendo 


comparadas para cada resultado importante? 


4.  ¿Cuánta confianza en los impactos estimados pueden tener los responsables de la 


toma de decisiones en políticas y otras personas? 


5.  ¿Es posible que un modelo económico formal facilite la toma de decisiones? 


 


Las primeras cuatro preguntas están orientadas para guiar el uso de las tablas resumen 


en la toma de decisiones en políticas. La respuesta de la última pregunta puede ayudar 


a garantizar que los escasos recursos utilizados en los análisis económicos completos 


sean aplicados donde son más necesarios.  


 


En el mejor de los casos, las tablas resumen (y los modelos económicos) deben ser 


construidos por investigadores o personal de respaldo técnico junto con los 


responsables de la toma de decisiones en políticas. También deben basarse en las 


16. Cómo usar la evidencia de la investigación para balancear los pros y los contras de las políticas  5 







revisiones sistemáticas por las mismas razones descritas en otro lado que resaltan la 


importancia de las revisiones sistemáticas en general [7]. No consideramos las 


numerosas opiniones detalladas que deben emitirse cuando se construye una tabla 


resumen ya que éstas han sido abordadas en otro lado [8]. Los responsables de la toma 


de decisiones en políticas están raramente, si es que alguna vez lo están, en una 


posición donde son requeridos para emitir ellos mismos tales juicios. Sin embargo, 


incluso en casos donde existe respaldo técnico competente para preparar una tabla 


resumen, es importante que los responsables de la toma de decisiones en políticas 


sepan qué buscar y qué preguntar. Esto garantiza que las tablas resumen puedan 


utilizarse juiciosamente para informar las decisiones de las que los responsables de la 


toma de decisiones en políticas sean responsables. 


 


1. ¿Cuáles son las opciones que están siendo comparadas? 


Cuando se utiliza una tabla resumen, como la que se muestra en la Tabla 2, la primera 


consideración es la necesidad de identificar qué opciones están siendo comparadas. A 


menudo, esto no es tan sencillo como parece (ver la Tabla 3, por ejemplo). Aquellos que 


preparan una tabla resumen deben decidir sobre la opción que está siendo considerada 


y la opción comparativa. Normalmente, la comparación es el status quo. Sin embargo, 


es posible que el status quo varíe de lugar en lugar. Por lo tanto, deben tomarse las 


decisiones sobre qué características del status quo son: 


• Fundamentales: de manera tal que la investigación con una comparación sin esas 


mismas características sería excluida 


• Importantes pero no fundamentales: de manera tal que la investigación con una 


comparación sin esas características sería incluida pero con menos confianza de que 


los resultados fueran los mismos en el lugar elegido 


• Sin importancia: de manera tal que tendríamos confianza de que sea posible que los 


resultados fueran los mimos en el lugar elegido 


 


También deben emitirse estas mismas opiniones sobre las opciones que están siendo 


consideradas: ¿cuáles de sus características son fundamentales, importantes o sin 


importancia en términos de afectar los posibles impactos?  


 


2. ¿Cuáles son los resultados potenciales más importantes de las opciones 


que están siendo comparadas?  


Los responsables de la toma de decisiones en políticas, en general, son motivados por el 


deseo de servir a las personas que representan y deben interesarse principalmente en 


los impactos que tienen las opciones de programas y políticas en los resultados que son 


importantes para aquellas personas afectadas (ver, por ejemplo, Tabla 4). Éstos 


incluyen resultados de salud, acceso a, o uso de, servicios de salud, efectos no esperados 


(daños) y uso de los recursos (costos o ahorros) (ver Figura 1). Otras consecuencias 


importantes, a menudo, incluyen la distribución y equidad de los beneficios y costos [9] 


y efectos indirectos para otros sectores. Las consecuencias éticas, como aquellas 
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relacionadas a una reducción en la autonomía de las personas, también pueden ser 


importantes. 


 


Ser explícito sobre qué resultados son importantes puede ayudar a garantizar que las 


consecuencias importantes de una opción no sean pasadas por alto. También puede 


ayudar a garantizar que no se les dé un peso indebido a las consecuencias sin 


importancia. Esto es particularmente importante para los resultados sustitutos; es 


decir, los resultados que no son importantes en sí mismos. Son considerados 


importantes porque se cree que reflejan resultados importantes. Por ejemplo, las 


personas no consideran normalmente su presión arterial como una preocupación 


importante. Lo que hace que el tema de la presión arterial sea importante es su 


asociación con accidentes cerebrovasculares, ataques cardíacos y muerte, que son 


mucho más importante para las personas. Por lo tanto, cuando consideramos las 


opciones dirigidas a la hipertensión (u otros factores de riesgo cardiovascular), las 


decisiones deben basarse en los impactos de estas opciones en resultados importantes 


(enfermedad cardiovascular). La evidencia de los impactos sobre la presión arterial es 


sólo una forma de evidencia indirecta de los impactos sobre enfermedades 


cardiovasculares. 


 


3. ¿Cuál es la mejor estimación del impacto de las opciones que están 


siendo comparadas para cada resultado importante? 


Decidir si los impactos deseados de una opción valen los impactos no deseados requiere 


una estimación de cuán importantes serán estos diferentes impactos (y sus 


consecuencias económicas). En el mejor de los casos, esto debe tomar la forma de 


comparación entre lo que podría esperarse para cada resultado importante si una 


opción fuera implementada y lo que podría esperarse si no lo fuera, o lo que podría 


esperarse si se implementara, en cambio, una opción diferente (ver Tabla 5, por 


ejemplo). También es útil saber cuán precisa es cada estimación; es decir, cuál es el 


“intervalo de confianza” para cada estimación (esto se explica con más detalle en la 


Tabla 6). 


 


Es importante que los responsables de la toma de decisiones reconozcan la diferencia 


entre las estimaciones del efecto que representan como efectos relativos y aquellas que 


se presentan como efectos absolutos. Es más probable que los pacientes, los 


profesionales de la salud y las personas que toman decisiones sobre los programas y las 


políticas de salud decidan utilizar una intervención si sus efectos son informados como 


un efecto relativo en lugar de si son informados como un efecto absoluto [10]. Por 


ejemplo, un estudio informó que el 61% de una muestra de profesionales de la salud en 


Australia acordaron implementar un programa de detección de cáncer colorrectal que 


reduciría la tasa de mortalidad del cáncer de colon en un 17% (la reducción del riesgo 


relativo). En comparación, sólo el 24% de los profesionales de la salud acordaron 


implementar un programa que produjera una reducción absoluta en muertes por 


cáncer de colon de 0,4% (la reducción del riesgo absoluto) [11]. Ambas estimaciones 
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fueron, en realidad, del mismo programa (para una explicación de la diferencia entre 


los efectos relativos y absolutos, ver la Tabla 4 en el Artículo 10 de esta serie [9]).  


 


4. ¿Cuánta confianza en los impactos estimados pueden tener los 


responsables de la toma de decisiones en políticas y otras personas? 


Seis factores pueden reducir nuestra confianza en las estimaciones del impacto de un 


programa o política [12]: 


• Un diseño de estudio débil 


• Otras limitaciones del estudio 


• Imprecisión 


• Resultados inconsistentes 


• La calidad de indirecta de la evidencia 


• Sesgo de publicación 


Una evaluación de estos factores tendría características inevitablemente técnicas. Los 


responsables de la toma de decisiones en políticas no deben tener un entendimiento 


detallado de estos factores o cómo son evaluados. Pero tanto los responsables de la 


toma de decisiones en políticas como su personal de respaldo técnico igual pueden 


beneficiarse al entender porqué es importante considerar estos factores. 


 


Los estudios en los que se les asigna aleatoriamente un programa reducen el riesgo de 


las diferencias desconocidas o no medidas entre los grupos que se comparan. Esto 


brinda más confianza de que los impactos se atribuyen al programa y no a otro factor 


[13-15]. Los diseños de estudios que no se utilizan en asignaciones aleatorias sólo 


pueden representar las diferencias que son medidas. Por ejemplo, un estudio en el que 


las comunidades sean asignadas aleatoriamente a una opción de políticas o programas, 


como la licencia de tabaco para los minoristas, brindaría evidencia más convincente de 


los impactos de una opción que lo que lo haría un estudio si comparara comunidades 


que hubieran decidido ellas mismas si implementar una opción particular. Esto se debe 


a que es posible que las comunidades que deciden implementar una opción difieran de 


aquellas que no lo decidan de manera que podrían tener un impacto en los resultados 


de interés (en este caso, prevalencia de tabaquismo). Por lo tanto, sería imposible saber 


si las diferencias en los resultados se debieron a la opción del programa o la política o a 


aquellas otras diferencias entre las comunidades. 


 


Otras limitaciones del estudio pueden afectar las evaluaciones de impacto aleatorizadas 


y no aleatorizadas. Los datos incompletos o las medidas de resultados poco confiables, 


por ejemplo, pueden aumentar el riesgo de que una estimación esté sesgada y, por lo 


tanto, ofrecer menor confianza en las estimaciones derivadas. 


 


La imprecisión (como se indica por un intervalo de confianza amplio) también reduce 


la confianza con que el azar puede excluirse como un factor que determine cualquier 


diferencia observada en resultados entre los grupos comparados y, en consecuencia, 
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nuestra confianza en un efecto estimado. (La Tabla 6 explica el concepto de los 


intervalos de confianza con más detalles.) 


 


Si diferentes estudios de la misma opción de programas o políticas tienen resultados 


inconsistentes y no hay explicación convincente para tales diferencias, también tendrán 


menos confianza en conocer los impactos esperados que surjan de la implementación 


de la opción. 


 


Hay varias formas en que los estudios podrían no ser directamente relevantes para una 


pregunta específica y, por lo tanto, generar menos confianza en los resultados. Como se 


mencionó anteriormente, si se mide un resultado indirectamente relevante (como la 


presión arterial) en lugar de un resultado importante (enfermedad cardiovascular), 


habrá menos confianza en los impactos en un resultado importante (para el cual el 


resultado indirecto es un resultado sustituto). Si sólo se proveen comparaciones 


indirectas, la confianza también será más baja. Tendríamos menos confianza en 


estudios de una opción que no tenga comparaciones directas, por ejemplo, entre la 


opción comparada con un control (sin intervención) y estudios de una diferente opción 


comparada con un control. Otras formas en que la evidencia puede ser indirecta 


incluyen diferencias entre un estudio y el lugar de interés en: 


• Las características de la población 


• La opción que se considera  


• El status quo o la opción de comparación 


 


Los estudios que encuentran efectos estadísticamente significativos tienen a menudo 


más posibilidad de ser publicados que aquellos que no los encuentran [16]. Cuando 


dicho “sesgo de publicación” parece probable, también se puede reducir la confianza en 


las estimaciones de los estudios publicados solos. El sesgo de publicación puede 


considerarse en casos donde hay una cantidad de pequeños estudios, en especial si 


éstos son financiados por la industria o si se sabe que los investigadores comparten 


otros conflictos de intereses similares. 


 


En resumen, las evaluaciones de la “calidad” o la solidez de la evidencia, y la confianza 


en las estimaciones de los posibles impactos de las opciones, dependen de la 


consideración de todos los factores observados anteriormente. A pesar de que no hay 


reglas fijas para evaluar estos factores, las opiniones relacionadas con la calidad de la 


evidencia que aborda explícitamente cada factor ayudan a reducir la posibilidad de que 


se pasen por alto factores importantes. También ayudan a reducir la probabilidad de 


evaluaciones sesgadas de la evidencia (ver Tabla 7, por ejemplo). El uso de un enfoque 


transparente y sistemático, como el enfoque de GRADE (ver Tabla 8), facilita el examen 


de las opiniones emitidas [5].  
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5. ¿Es posible que un modelo económico formal facilite la toma de 


decisiones? 


Los modelos económicos formales, como los análisis de costo-efectividad y los análisis 


de costo-utilidad, pueden ayudar a informar las opiniones sobre el balance entre las 


consecuencias deseadas y no deseadas de una opción [17]. Los modelos económicos 


pueden ser valiosos para la toma de decisiones compleja y para probar cuán sensible es 


una decisión a las suposiciones o estimaciones clave. Sin embargo, un modelo sólo es 


tan bueno como los datos en los que se basa. Cuando las estimaciones de los beneficios, 


daños y usos de recursos provienen de evidencia de baja calidad, los resultados serán 


necesariamente muy especulativos (se provee un ejemplo en la Tabla 9). 


 


Es posible que un modelo económico completo ayude a informar una decisión cuando 


exista: 


• Una gran diferencia en los recursos utilizados entre las opciones comparadas 


• Una serie de inversiones de capital considerable, como la construcción de nuevos 


centros de atención 


• Incertidumbre sobre si los beneficios netos valen los costos incrementales 


• Evidencia de buena calidad con respecto al consumo de los recursos 


 


Un modelo económico también puede utilizarse para definir las necesidades de 


información al explorar la sensibilidad de un análisis para una variedad de 


estimaciones creíbles. 


 


Desafortunadamente, los análisis de costo-efectividad publicados, en particular 


aquellos realizados para medicamentos, tienen una alta probabilidad de ser deficientes 


o sesgados. También son específicos para un lugar particular que puede diferir de 


manera considerable del lugar de interés [18]. Los responsables de la toma de 


decisiones en políticas pueden considerar de esta manera el desarrollo de sus propios 


modelos económicos formales. Para hacerlo, deben tener la experiencia y los recursos 


necesarios. 


 


CONCLUSIÓN 


Las decisiones políticas son informadas por las evaluaciones del balance entre los pros 


y los contras de las opciones. Como hemos recomendado, éstas deben realizarse de 


manera sistemática y transparente. Cuando el beneficio neto (es decir, la diferencia 


entre las consecuencias deseadas y no deseadas) es grande en relación con los costos, 


tenemos más confianza sobre una decisión. Cuando el beneficio neto es pequeño en 


relación con los costos, tenemos menos confianza. 


 


En general, mientras menos confianza tengamos sobre los posibles impactos de una 


opción, menos confianza tendremos cuando decidamos qué hacer. Hay excepciones a 
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esto: En primer lugar, podemos tener poca confianza sobre los impactos de algo que es 


fácil decidir no hacer.  


 


En segundo lugar, incluso si no hay mucha confianza en los beneficios de una opción 


específica puede ser fácil decidir hacer algo simplemente porque hay poco riesgo de 


daño o no lo hay, no cuesta mucho y podría ser bueno en algo. Muchos tipos de 


información de salud podrían clasificarse como tal. Sin embargo, los resultados de la 


toma de decisiones en políticas deben ser cautelosos con respecto a asumir que los 


programas y las políticas aparentemente inofensivas no pueden hacer daño [19]. 


Incluso algo tan simple como proveer información de salud puede, en realidad, ser 


devastador [20]. Esto se demuestra con el consejo brindado a las madres en muchos 


países durante casi 50 años, que los bebés deben dormir boca arriba. El consejo 


aparentemente inofensivo causó cientos de miles de muertes por síndrome de muerte 


súbita del lactante [21]. 


 


Por último, a pesar de la considerable incertidumbre sobre los posibles impactos de un 


programa o de una política, puede ser fácil llegar a una decisión de que algo que es 


prometedor sólo debe realizarse en el contexto de una evaluación de impactos bien 


diseñada [22]. 


 


Incluso cuando tenemos confianza sobre los impactos de una política o de un 


programa, puede no ser una prioridad para ser implementado. El alcance hasta el cual 


tenemos confianza es un factor fundamental para decidir sobre qué hacer y el alcance 


hasta el cual hacer algo es una prioridad. Otros factores adicionales (como los descritos 


en la Tabla 10) también pueden determinar si la implementación del programa o 


política es una prioridad o no.  
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Figura 1. Balance de los pros y los contra de los programas y las 
políticas de salud* 


 


 
 


* Las decisiones sobre las opciones de programas y políticas de salud requieren opiniones sobre si las 
consecuencias deseadas de una opción valen las consecuencias no deseadas 
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Tabla 1. Los pros y los contras de las tablas resumen  


Una tabla resumen es una manera simple pero poderosa para presentar las ventajas y 


desventajas de las diferentes opciones, incluidas las opciones de políticas [17,23]. En 


esta sección describimos la evidencia y los juicios necesarios para preparar y utilizar la 


tabla resumen como la que se muestra en la Tabla 2. También se describen las ventajas 


de usar una tabla resumen en comparación con el uso de juicios de expertos que no son 


sistemáticos ni transparentes.  


 


El objetivo de una tabla resumen es ayudar a los responsables de la toma de decisiones 


a desarrollar un entendimiento preciso de las consecuencias importantes de las 


opciones que se comparan. Las tablas resumen ayudan a lograrlo de varias maneras. En 


primer lugar, condensan la información más importante, permitiendo de esta manera 


que la consideración sea eficiente. En segundo lugar, las tablas resumen centran su 


atención en los resultados más importantes. Esto aumenta la posibilidad de que los 


responsables de la toma de decisiones obtengan una percepción precisa de lo que se 


sabe sobre los impactos de las opciones que se consideran y las consecuencias 


importantes. En tercer lugar, el hecho de desarrollar una tabla resumen es un 


mecanismo útil para organizar el pensamiento, definir el análisis de la evidencia y 


centrar el debate. En cuarto lugar, las tablas resumen pueden ayudar a desarrollar 


juicios más explícitos sobre cuáles son las consecuencias importantes de las opciones 


de políticas, la evidencia subyacente y los juicios posteriores sobre el equilibrio entre 


las ventajas y desventajas relativas de las diferentes opciones. Por último, las tablas 


resumen pueden proveer a otros responsables de la toma de decisiones “información 


cruda”, que los ayuden a aplicar sus propias opiniones sobre las ventajas y desventajas 


entre las consecuencias deseadas y no deseadas. 


 


Pero también deben considerarse dos limitaciones importantes cuando se utilizan las 


tablas resumen en la toma de decisiones. En primer lugar, cuando existen equilibrios 


complicados entre los múltiples resultados, las opiniones pueden requerir un alto nivel 


de procesamiento de información por parte de los responsables de la toma de 


decisiones en políticas. En segundo lugar, cuando se analizan los diferentes resultados, 


las opiniones de valor empleadas por los responsables de la toma de decisiones en 


políticas podrían continuar implícitas. El modelo económico formal puede ayudar a 


abordar estas limitaciones al hacer que cualquier suposición subyacente (incluidas las 


opiniones de valor) sea más explícita. Esto permite el uso de los análisis de sensibilidad 


para explorar los efectos de las incertidumbres y las diferentes suposiciones sobre los 


resultados. 
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Tabla 2. ¿Las licencias de tabaco para los minoristas deben estar 
condicionadas a que no vendan tabaco a menores de edad? 


Población: Menores de edad (según lo define el límite de edad legal)  


Lugar: Europa   


Intervenciones: Otorgar licencias de tabaco a los minoristas + verificaciones de 


cumplimiento1 


Comparación: Sin licencias o sin verificaciones de cumplimiento 


 


 Impacto  


Resultados Pesimista 
Mejor 
estimación Optimista 


N° de  
estudios 


Calidad 
de la  
evidencia 
(GRADE)2 


Cant. 
reducida de 
fumadores 
por año 


0 ? 1650 en el país 
(población de  
4,5 millones) 


4  
Muy baja3 


Años de vida 
salvados por 
año 


0 ? 9240 en el país 
(población de  
4,5 millones) 


4  
Muy baja4 


Costo por 
año 


€10,5 
millones 
(3 controles 
por año) 


? €7,2 millones 
(1 control por 
año + control 
interno) 


0  
Muy baja5 


 
1. La ley de otorgamiento de licencias propuesta en el país europeo en cuestión requeriría que los minoristas contaran con una licencia 


para vender tabajo. Las opciones de políticas que se consideraron incluyeron tres verificaciones de cumplimiento por año, y una por año 


junto con control interno. Las verificaciones de cumplimiento (por parte de un adolescente intentando comprar tabaco) se realizan para 


garantizar que no se venda tabaco a los menores. La penalidad para la falta de cumplimiento es la pérdida de la licencia por parte del 


minorista. El control interno requiere que los minoristas tengan rutinas para controlar la venta de tabaco a los menores 


2. Ver Tabla 8 


3. La revisión sistemática utilizada como base para este resumen (que no fue utilizada en el informe de los expertos al que nos referimos 


en las tablas posteriores) incluyó un estudio clínico aleatorizado relevante y tres estudios controlados antes y después (before-after 


studies) con limitaciones importantes. Existió un alto riesgo de sesgo para los impactos estimados en la prevalencia de tabaquismo. Las 


inconsistencias importantes en los resultados carecieron de una explicación convincente. Los estudios de la revisión fueron realizados en 


Estados Unidos (2), el Reino Unido (1) y Australia (1), con diferencias en las intervenciones e incertidumbre acerca de si se esperarían 


resultados similares en el país donde se está considerando esta política. Dos estudios encontraron un efecto en grupos de menor edad que 


no fue sostenido en uno de los estudios; dos estudios no encontraron un cambio en la conducta de tabaquismo. Es difícil estimar, 


basándose en estos estudios, cuál sería la mejor estimación del impacto de la licencia para los minoristas de tabaco con las verificaciones 


de cumplimimento en la disminución de la cantidad de personas que fuman. Una estimación inferior sería que no hubiera impacto desde 


esta intervención. La estimación superior proviene de un informe de expertos (ver las Tablas 3 a 5) 


4. La estimación superior de años de vida salvados, que se extrae del mismo informe de expertos, tiene las mismas limitaciones que la 


estimación del impacto sobre la conducta del tabaquismo, dado que se basa en la misma estimación. Además, se basa en suposiciones 


sobre qué sucedería mucho tiempo después de la duración de los estudios que también habían evaluado los impactos sobre la conducta 


del tabaquismo, y las suposiciones sobre el impacto de los cambios en la conducta del tabaquismo sobre la mortalidad 


5. Las estimaciones del costo de la política son extraídas del informe de expertos (descrito en las tablas subsiguientes de este artículo). 


Estas se basan en una estimación de cuántos minoristas vendieron tabaco, una suposición sobre cuánto hubiese costado procesar cada 


licencia y una suposición sobre los costos de cada verificación de cumplimiento 
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Tabla 3. ¿Qué se está comparando? Ejemplo de caso: La licencia de 
tabaco para los minoristas 


La reducción del tabaquismo entre los adolescentes era una prioridad para el Ministro 


de Salud en un país europeo. Dicho gobierno elaboró un informe de las opciones de 


políticas para alcanzar este objetivo y expertos líderes en salud pública prepararon un 


informe. Una de las opciones de políticas considerada en el informe fue la licencia de 


tabaco para los minoristas. La pérdida de dicha licencia fue propuesta como una multa 


por la venta ilegal de tabaco a menores de edad. Esta opción fue comparada en el 


informe con el status quo, es decir, la ausencia de la licencia de tabaco para los 


minoristas. Los expertos en salud pública no realizaron ni utilizaron una revisión 


sistemática, ni especificaron qué características de la opción de política (o comparador) 


consideraron fundamentales o importantes.  


 


En este informe no se consideraron varios asuntos importantes. Por ejemplo, podrían 


haber existido diferencias importantes, entre el status quo en las áreas donde los 


responsables de la toma de decisiones consideraron la implementación de la política y 


en aquellas donde los estudios fueron realizados. Tales consideraciones pueden haber 


incluido otras políticas ya vigentes para disminuir las ventas del tabaco a los menores 


de edad. Es posible de que la legislación existente ya haya determinado como ilegal la 


venta de tabaco a menores de edad o que contenga otros métodos para que la 


legislación se cumpla (por ejemplo, mediante multas u otras penalidades para la venta 


ilegal de tabaco, educación directa a los minoristas -informarles sobre los requisitos 


legales – o campañas en los medios para concientizar a las comunidad). También 


podría haber habido diferencias en la facilidad con que los menores de edad podrían 


obtener tabaco de otras fuentes (por ejemplo, de padres y amigos o mediante el robo).  


 


Los expertos consideraron explícitamente dos opciones de políticas para la licencia de 


tabaco para los minoristas, que consistieron en tres verificaciones de cumplimiento por 


año (por un adolescente intentando comprar tabaco) para asegurarse de que los 


minoristas no vendieran tabaco a menores de edad y una verificación de cumplimiento 


por año junto con un control interno (solicitándoles a los propios minoristas que 


controlen que el tabaco no se venda a los menores de edad). La penalidad por no 


cumplir en ambos casos fue la pérdida de la licencia pertinente. Otras maneras de hacer 


cumplir la licencia también son posibles, algunas de las cuales han sido evaluadas en 


otros estudios. Los expertos que redactaron este informe no mencionan explícitamente 


si fue posible que las diferencias en los enfoques para la ejecución de la licencia hayan 


generado diferencias importantes en la efectividad de la política. 
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Tabla 4. ¿Cuáles son los resultados más importantes? Ejemplo de 
caso: La licencia de tabaco para los minoristas 


Los resultados primarios considerados por el informe de expertos elaborado por el 


gobierno en cuestión fue la prevalencia del tabaquismo. Esto fue reconocido como un 


resultado sustituto para las consecuencias del tabaquismo. Se estimó el impacto sobre 


los años de vida salvados en función del impacto estimado en la prevalencia del 


tabaquismo y en los datos epidemiológicos que relacionan al tabaquismo con la 


mortalidad. Los impactos en la morbilidad no fueron considerados. Otros impactos que 


fueron considerados explícitamente por los expertos fueron los costos administrativos, 


la aceptabilidad política y la aceptabilidad pública. Hay muchos otros resultados que el 


informe del experto podría haber considerado, como por ejemplo: 


• Costos para los minoristas y daños potenciales (por ejemplo, aumento del robo o 


comercialización entre fronteras)  


• Quién pagaría los costos administrativos de tales esquemas 


• Las diferencias potenciales en los impactos de la política en diferentes poblaciones 


(por ejemplo, menores de edad en desventaja desde el punto de vista 


socioeconómico o aquellos que viven cerca de la frontera del país, que podrían 


potencialmente cruzar al país vecino a comprar tabaco) 


• Consecuencias éticas (por ejemplo, aquellas relacionadas con el uso de un menor de 


edad o una persona que finge ser un menor de edad para verificaciones de 


cumplimiento o la imparcialidad de la política en relación con los impactos 


potencialmente diferentes en grupos diferentes de menores de edad y minoristas 


diferentes) 
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Tabla 5. ¿Cuáles son las mejores estimaciones de los impactos? 
Ejemplo de caso: La licencia de tabaco para los minoristas 


El informe de expertos sobre las políticas para disminuir el tabaquismo en adolescentes 


que fue elaborado por el gobierno en cuestión estimó que otorgar licencias de tabaco a 


los minoristas generaría una reducción relativa del 10% en la cantidad de fumadores. 


Usando la actual prevalencia de fumadores como referencia, el efecto absoluto de la 


política fue estimada como una reducción de 1650 fumadores por año. Basándose en 


modelos epidemiológicos del riesgo aumentado de muerte debido al tabaquismo, los 


expertos estimaron que esta política salvaría 9240 vidas por año. No se proporcionaron 


intervalos de confianza, a pesar de que se observó que el efecto real fue muy incierto y 


se utilizó una variedad de estimaciones para calcular la relación costo-efectividad de 


otorgar licencias de tabaco a los minoristas. Se estimaron los costos administrativos, en 


función de una estimación de cómo muchos minoristas vendían tabaco, un supuesto 


sobre lo que costaría tramitar cada licencia y un supuesto sobre lo que costaría cada 


inspección (para controlar que se cumpla el requisito de no vender tabaco a los 


menores de edad).  


 


Con estos diferentes supuestos, el costo total estimado fue de entre €7,2 millones y 


€10,5 millones por año. 
 


 


Tabla 6. Intervalos de confianza 


Un intervalo de confianza (IC) es el rango de una estimación que indica cuán precisa es 


dicha estimación. El intervalo de confianza es una guía que representa cuán seguro se 


puede estar sobre la cantidad en la que estamos interesados (por ejemplo, el efecto de 


una opción de política en un resultado de interés). Mientras más estrecho sea el rango 


entre los números superiores e inferiores del intervalo de confianza, más precisa es la 


estimación y más confianza es posible tener en el valor real. Mientras más amplio es el 


rango, menor es la posibilidad de que sea seguro. La amplitud, o el rango, del intervalo 


de confianza refleja hasta qué punto el azar puede ser responsable de una estimación 


observada (los intervalos más amplios reflejan mayor posibilidad de que el azar sea un 


factor). Un IC del 95% significa que podemos tener un 95% de confianza de que el 


tamaño real de un efecto esté entre el límite de confianza superior e inferior. En 


cambio, hay un 5% de azar de que el efecto real esté fuera de este rango. 
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Tabla 7. ¿Cuánta confianza tenemos en los impactos estimados? 
Ejemplo de caso: La licencia de tabaco para los minoristas 


El informe de expertos elaborado por el gobierno en cuestión concluyó que la base 


empírica para otorgar licencias de tabaco a los minoristas fue “sólida” pero las bases 


para este juicio no fueron claras. Los expertos no realizaron, ni citaron, la revisión 


sistemática a la que se hace referencia en la Tabla 3 ni otras revisiones sistemáticas 


como base para sus estimaciones, aun cuando había una revisión sistemática disponible 


[24]. En contraste con los juicios no explicados de los expertos, una evaluación de la 


evidencia resumida en la revisión sistemática utilizando el enfoque de GRADE sugiere 


que la calidad de la evidencia fue muy baja para todos los resultados importantes (ver 


la Tabla 8 para obtener más información relacionada con el sistema de evaluación 


GRADE). La Tabla 1 resume los hallazgos del informe de expertos en la forma de una 


tabla resumen para esta decisión política y muestra una evaluación de la calidad de la 


evidencia para las tres estimaciones usando el enfoque de GRADE. 


 


Los autores de la revisión sistemática (que incluyó un rango más amplio de 


intervenciones y diseños de estudio) concluyeron: “Las intervenciones con los 


minoristas pueden conducir a grandes disminuciones en la cantidad de comercios que 


venden tabaco a los jóvenes. Sin embargo, pocas comunidades estudiadas en esta 


revisión alcanzaron niveles sostenidos de alto cumplimiento. Esto puede explicar 


porqué hay evidencia limitada para un efecto de la intervención en las percepciones de 


los jóvenes sobre la facilidad de acceso al tabaco y sobre la conducta del tabaquismo”. 


Las estimaciones “pesimistas” de los beneficios de la Tabla 1 son coherentes con los 


hallazgos de la revisión sistemática y no fueron consideradas en el informe de los 


expertos. 
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Tabla 8. El sistema GRADE para evaluar la calidad de la evidencia 


 


La evaluación de la calidad de la evidencia requiere opiniones sobre el alcance hasta el 


cual podemos tener la certeza de que una estimación del efecto sea correcta. GRADE 


proporciona un enfoque transparente y sistemático para emitir estos juicios para cada 


resultado importante en una decisión [12]. Las opiniones se basan en el tipo de diseño 


del estudio (estudios clínicos aleatorizados versus estudios observacionales), el riesgo 


de sesgo (limitaciones del estudio), la coherencia de los resultados dentro de los 


estudios, y la precisión de la estimación global entre los estudios. La calidad de la 


evidencia, que se basada en estas consideraciones para cada resultado, se clasifica 


como alta, moderada, baja o muy baja utilizando las siguientes definiciones:  


⊗⊗⊗⊗ 


Alta 
• Confianza de que el efecto real es cercano a aquel de la 


estimación del efecto  


⊗⊗⊗  


Moderada 


• El efecto real es posible que sea cercano a la estimación del 


efecto, pero existe una posibilidad de que sea sustancialmente 


diferente 


⊗⊗  


Baja 


• El efecto real puede ser sustancialmente diferente de la 


estimación del efecto 


⊗  


Muy baja 
• Gran incertidumbre sobre la estimación 
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Tabla 9. ¿Es posible que un modelo económico formal ayude? 
Ejemplo de caso: La licencia de tabaco para los minoristas 


El informe de los expertos elaborado por el gobierno en cuestión incluyó un análisis 


económico. Esto concluyó que el costo por año de vida salvado por otorgar licencias de 


tabaco a los minoristas y realizar verificaciones de cumplimiento, estuvo entre 


aproximadamente €900 y €92 000, con una mejor estimación de €8000. Los autores 


observaron que existió una incertidumbre sustancial sobre sus estimaciones y 


sugirieron centrarse en el rango de estimaciones en lugar de centrarse en la mejor 


estimación. Sin embargo, informaron las estimaciones exactas (basados en los 


supuestos que realizaron) y concluyeron que la base empírica para recomendar el 


otorgamiento de licencias de tabaco a los minoristas era sólida. Como resultado, los 


responsables de la toma de decisiones en políticas que no pudieron leer este informe de 


manera crítica podrían concluir (equivocadamente, en nuestra opinión) que el informe 


proporcionó evidencia de alta calidad de que otorgar licencias de tabaco a los 


minoristas fue tan costo-efectiva como (o más costo-efectiva que) un amplio rango de 


servicios preventivos clínicos pagados por parte del gobierno. Una revisión sistemática 


de evidencia subyacente [24] y un resumen de hallazgos que incluyeron juicios más 


sistemáticos y transparentes de la calidad de la evidencia (como se muestra en la Tabla 


1) habrían provisto una mejor base para la toma de decisiones. 
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Tabla 10. Factores que pueden determinar la importancia de la 
implementación de programas y políticas de salud 


Los siguientes factores a veces pueden ser considerados de manera independiente (o de 


manera combinada) como criterios para establecer prioridades para implementar 


programas y políticas de salud: 


• Qué tan serio es el problema: mientras más serio sea un problema, existe más 


posibilidad de que el programa o la política que aborda el problema sea una 


prioridad 


• La cantidad de personas afectada por el problema: mientras más personas estén 


afectadas, es más probable que un programa o una política que aborda el problema 


sea una prioridad 


• Los beneficios: mientras mayores sean los beneficios, hay más posibilidad de que un 


programa o una política sea una prioridad 


• Los efectos adversos: mientras mayor sea el riesgo de efectos no deseados, hay 


menos posibilidad de que un programa o una política sea una prioridad 


• Uso de los recursos (costos): mientras mayores sean los costos, hay menos 


posibilidad de que un programa o una política sea una prioridad 


• La relación costo-efectividad: mientras menor sea el costo por unidad del beneficio, 


hay más posibilidad de que un programa o una política sea una prioridad 


• Los impactos sobre la equidad: las políticas o los programas que reducen las 


inequidades pueden ser de mayor prioridad que los que no lo hacen (o que los que 


aumentan las inequidades) 


 


Las decisiones sobre las prioridades deben recaer en el razonamiento o criterios 


compartidos como las ideas que se muestran anteriormente. También deben estar 


abiertas a inspecciones y debe ser posible apelarlas en vista de las consideraciones que 


surjan de las partes interesadas. La regulación debe garantizar que estas tres 


condiciones se cumplan [25]. Cuando los criterios como los anteriores se utilizan 


implícitamente en lugar de explícitamente, es difícil opinar si los criterios o las 


decisiones fueron adecuados [26]. 
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Resumen 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan. 


 


En este artículo abordamos el tema de la toma de decisiones en situaciones donde no se 


cuenta con suficiente evidencia disponible. Los responsables de la toma de decisiones 


en políticas a menudo no tienen suficiente evidencia para saber con certeza cuáles 


serán los impactos de una opción de programa o política de salud pero deben, 


igualmente, tomar decisiones. Sugerimos cuatro preguntas que pueden tenerse en 


cuenta cuando no hay suficiente evidencia en la que tener confianza sobre los impactos 


de implementar una opción. Éstas son: 1. ¿Existe una revisión sistemática de los 


impactos de la opción? 2. ¿La evidencia no concluyente ha sido mal interpretada como 


evidencia de no efecto? 3. ¿Es posible tener confianza sobre una decisión a pesar de la 


falta de evidencia? 4. ¿La opción es potencialmente perjudicial, inefectiva o no vale el 


costo? 
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ACERCA DE LAS HERRAMIENTAS SUPPORT (STP) 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan. El objetivo de esta serie de artículos es ayudar a que estas 


personas se aseguren de tomar las decisiones informándose por la mejor evidencia de 


investigación disponible. En la Introducción de esta serie [1], se describen con más 


detalle las Herramientas SUPPORT y las maneras en las cuales pueden ser utilizadas. 


Adjunto a cada artículo se encuentra un glosario que se aplica a toda la serie (ver 


Archivo adicional 1). En el sitio web de SUPPORT (www.support-collaboration.org) 


se pueden encontrar enlaces a las traducciones de esta serie al español, portugués, 


francés y chino. Las sugerencias para correcciones y mejoras de las herramientas de 


esta serie, que son muy bienvenidas, deben enviarse a: STP@nokc.no. 


 


ESCENARIO 


El Ministerio de Salud está considerando estrategias para reclutar y retener 


profesionales de salud en áreas rurales con carencias de servicios. Y le solicitaron a 


usted que asesore al Ministerio de Salud sobre estas estrategias. Ha encontrado muchos 


artículos que describen las estrategias utilizadas en otros lugares pero no evaluaciones 


confiables de los impactos de tales estrategias [2]. 


 


ANTECEDENTES 


En este artículo presentamos cuatro preguntas que los responsables de la toma de 


decisiones en políticas y quienes los respaldan pueden formular cuando se consideran 


escenarios en los que no hay suficiente evidencia para emitir opiniones sobre los 


impactos de las opciones de programas y políticas.  


 


No es realista asumir que uno puede predecir los impactos de un programa o política de 


salud con certeza. Muchos arreglos de gobernanza, financieros y de entrega no han sido 


evaluados rigurosamente. Ni tampoco muchos de los programas, servicios y 


medicamentos que estos arreglos respaldan. Pero los responsables de la toma de 


decisiones en políticas aún deben tomar decisiones independientemente de la 


disponibilidad (o escasez) de la evidencia para informar tales decisiones. 


 


En este artículo nos centramos en la toma de decisiones llevada a cabo en casos en que 


no existe suficiente evidencia disponible para poder saber si una opción tendrá los 


impactos esperados o si puede tener impactos no esperados (y no deseados). Los 


errores comunes que se cometen cuando no existe suficiente evidencia en cuestión 


incluyen hacer suposiciones sobre la evidencia sin una revisión sistemática, confundir 


la falta de evidencia con evidencia de no efecto, suponer que la evidencia que no es 
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suficiente necesariamente implica incertidumbre sobre una decisión y la suposición de 


que es políticamente conveniente fingir certeza. Presentamos cuatro preguntas en este 


artículo que pueden ayudar a evitar estos errores. 


 


PREGUNTAS A TENER EN CUENTA 


Si no existe suficiente evidencia en cuestión para poder tener confianza sobre los 


impactos de implementar una opción de programa o política, se pueden considerar las 


siguientes preguntas: 


1. ¿Existe una revisión sistemática de los impactos de la opción? 


2. ¿La evidencia no concluyente ha sido mal interpretada como evidencia de no efecto? 


3. ¿Es posible tener confianza sobre una decisión a pesar de la falta de evidencia? 


4.  ¿La opción es potencialmente perjudicial, inefectiva o no vale el costo? 


 


 


1. ¿Existe una revisión sistemática de los impactos de la opción? 


El primer paso para abordar la falta de evidencia es averiguar qué evidencia está 


disponible. Es riesgoso hacer suposiciones sobre la disponibilidad de evidencia sin 


hacer referencia a las revisiones sistemáticas. Las consideraciones relacionadas con el 


hallazgo y la evaluación crítica de las revisiones sistemáticas son abordadas en los 


Artículos 5 y 6 de esta serie [3,4].  


 


Para muchas preguntas relacionadas con los sistemas de salud no es posible encontrar 


revisiones sistemáticas relevantes y actualizadas. Por ejemplo, existe reconocimiento 


generalizado de que los trabajadores legos de la salud son fundamentales para lograr 


los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) y otros objetivos de la salud. Y, sin 


embargo, a pesar de eso, los aspectos básicos de las revisiones sistemáticas de las 


opciones para abordar los recursos humanos para la salud encontraron muy poca 


evidencia de investigación sintetizada y de alta calidad relacionada con los efectos de 


unas pocas opciones para la mejora de los recursos humanos para la salud [5]. Otros 


aspectos básicos de las revisiones han encontrado brechas similares [por ejemplo, 6]. 


La falta de revisiones sistemáticas no puede necesariamente reflejar la falta de 


evidencia. Pero bajo tales circunstancias es difícil que los responsables de la toma de 


decisiones en políticas sepan qué evidencia está disponible (ver la Tabla 1, por 


ejemplo).  


 


Puede ser necesario realizar evaluaciones rápidas cuando los recursos y el tiempo son 


limitados. Estas evaluaciones deben ser transparentes sobre los métodos utilizados, así 


como también sobre cualquier limitación metodológica o incertidumbre relacionada. 


También deben abordar la necesidad y la urgencia de realizar una revisión sistemática 


completa en una fecha posterior [7]. También debe considerarse el encargo de una 


nueva revisión siempre que no se disponga de una revisión relevante y actualizada de 


buena calidad. Deben utilizarse los procesos adecuados, entre los que se incluye 
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establecer prioridades para las revisiones sistemáticas [8]. Constituir y fortalecer 


colaboraciones internacionales, como la Colaboración Cochrane (www.cochrane.org), 


puede ayudar a evitar la duplicación innecesaria de esfuerzos involucrados en la 


producción de revisiones sistemáticas y también ayudar a garantizar que las revisiones 


actualizadas estén disponibles más rápidamente.  


 


2. ¿La evidencia no concluyente ha sido mal interpretada como evidencia 


de no efecto? 


Otro error común que se comete en casos donde la evidencia no es concluyente es la 


confusión de la falta de evidencia de un efecto con “evidencia de no efecto” [9]. No es 


correcto afirmar que la evidencia no concluyente muestra que una política o un 


programa ha tenido “no efecto”. La “significancia estadística” no debe confundirse con 


importancia.  


 


Cuando los resultados no son “estadísticamente significativos”, no se puede suponer 


que no hubo impacto. Normalmente, se utiliza un punto de corte del 5% para indicar la 


significancia estadística. Esto significa que los resultados son considerados 


“estadísticamente no significativos” si el análisis demuestra que se esperaría que las 


diferencias iguales a (o mayores a) la diferencia observada ocurran al azar más de una 


de veinte veces (p > 0,05). Sin embargo, existen dos problemas con esta suposición. En 


primer lugar, el punto de corte del 5% es arbitrario. En segundo lugar, los resultados 


“estadísticamente no significativos” (a menudo denominados erróneamente como 


“negativos”), podrían ser o no ser concluyentes. La Tabla 2 contiene una discusión con 


más detalles de este punto y la Figura 1 ilustra cómo el uso del término 


“estadísticamente no significativo” o “negativo” puede confundir.  


 


Las tendencias que son “positivas” (es decir, a favor de una opción) pero 


“estadísticamente no significativas” son descritas a menudo como “prometedoras” y 


esto también puede confundir. Por el contrario, las tendencias “negativas” de la misma 


magnitud no son normalmente descritas como “señales de advertencia”.  


 


Los responsables de la toma de decisiones en políticas deben tener conocimiento de 


que los investigadores comúnmente cometen estos errores. Para evitar confundir, 


deben estar atentos a las interpretaciones erróneas de la significancia estadística. 


 


3. ¿Es posible tener confianza sobre una decisión a pesar de la falta de 


evidencia? 


Algunos responsables de la toma de decisiones en políticas pueden coincidir con 


Charlie Brown, quien afirma: “Siempre estoy seguro si es una cuestión de opinión”, 


pero la mayoría estarían de acuerdo en que la evidencia de alta calidad brinda una 


mejor base sobre la cual tener confianza con respecto a las decisiones. Sin embargo, 


puede haber buenas razones para tener confianza sobre una decisión incluso cuando no 


existe evidencia. Por ejemplo, existe evidencia de muy baja calidad con respecto a que 
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administrar aspirina a niños con gripe o varicela puede causar el síndrome de Reye 


(una enfermedad rara pero fatal) [10]. A pesar de las limitaciones de esta evidencia, el 


Ministro de Sanidad de EE.UU. y otras personas han asesorado con seguridad contra el 


uso de la aspirina en estos casos. Esto se debe a la disponibilidad de paracetamol 


(acetaminofén) como una alternativa igualmente efectiva y de bajo costo que permite 


que los niños no sean expuestos al riesgo, incluso si hay incertidumbre sobre el nivel 


real del propio riesgo. En cambio, puede ser razonable tener confianza en que los 


programas y las políticas con costos elevados y efectos adversos potencialmente severos 


no deben presentarse sin una rigurosa evaluación del impacto. 


 


4. ¿La opción es potencialmente perjudicial, inefectiva o no vale el costo? 


“Las buenas intenciones profesionales y las teorías plausibles son insuficientes para 


seleccionar políticas y prácticas para proteger, promover y restaurar la salud. La 


humildad y la incertidumbre son las condiciones previas para las evaluaciones no 


sesgadas de los efectos de las prescripciones y proscripciones de los responsables de la 


toma de decisiones en políticas y de los médicos hacia otras personas. Serviremos al 


público más responsable y éticamente cuando la investigación diseñada para reducir 


la probabilidad de que nos confundamos por el sesgo y el papel del azar se haya 


convertido en un elemento esperado de la práctica de toma de decisiones en políticas y 


profesional, no un complemento opcional”. (Iain Chalmers, Editor, Biblioteca James 


Lind, presentación en Norwegian Directorate for Health and Social Welfare, 1 de 


septiembre de 2003. Para obtener una discusión más detallada de estos comentarios 


consulte la Referencia [11].) 


 


Es riesgoso no reconocer la incertidumbre por conveniencia política. Tal como 


observamos en el Artículo 1 de esta serie [12], reconocer que existe información 


imperfecta para informar políticas puede reducir el riesgo político porque permite que 


los responsables de la toma de decisiones en políticas pongan en marcha maneras de 


alterar el curso si las políticas no funcionan tal como se espera.  


 


Tal como sugiere la cita anterior, las buenas intenciones y las teorías creíbles no son 


suficientes al momento de seleccionar políticas y prácticas. Esto se aplica tanto a los 


sistemas de salud como a las intervenciones clínicas. Ejemplos de intervenciones 


clínicas que se hallaron eran relativamente inefectivas o perjudiciales después de 


haberse creído inicialmente que eran beneficiosas y ampliamente utilizadas incluyen: 


• Soluciones de rehidratación de alta osmolaridad en lugar de baja para niños con 


diarrea [13] 


• Diazepam o fenitoína en lugar de sulfato de magnesio para mujeres con eclampsia 


[14,15] 


• Seis o más visitas de control prenatal en lugar de cuatro [16] 


• Corticosteroides para pacientes con traumatismo encefalocraneano severo [17] 


• Albúmina en lugar de solución salina para la reanimación de pacientes  


enfermos [18] 
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• Terapia de reemplazo hormonal para reducir el riesgo de cardiopatía coronaria y 


accidente cerebrovascular en mujeres [19] 


• Repelentes electrónicos contra el mosquito para prevenir picaduras de mosquito e 


infección por paludismo [20] 


 


Todas las intervenciones mencionadas anteriormente se basaron en teorías 


subyacentes, evidencia indirecta, resultados indirectos y estudios observacionales: los 


estudios clínicos aleatorizados desaprobaron posteriormente todas las suposiciones 


subyacentes. Esto respalda la afirmación (citada más arriba) de que al realizar 


evaluaciones rigurosas de una expectativa en lugar de una opción para informar 


decisiones sobre la provisión de intervenciones clínicas, al público se le puede prestar 


servicio de manera más responsable y ética. 


 


Estas mismas preocupaciones se aplican a los sistemas de salud y las intervenciones de 


salud pública. Entre los ejemplos de intervenciones en los sistemas de salud y en la 


salud pública que han sido ampliamente utilizados y recomendados, pero que pueden 


ser muy inefectivos y son más perjudiciales que beneficiosos, se incluyen los siguientes: 


• Intervenciones educativas y comunitarias para reducir el riesgo de embarazo 


adolescente [21] 


• Terapia observada directamente para la tuberculosis [22] 


• Aranceles para medicamentos esenciales [23] 


• Hospitales privados en lugar de hospitales públicos [24] 


• Reducción de la distribución inadecuada a través de la solicitud a los médicos de 


dedicar el número mínimo de años en un área con menor prestación de servicios 


antes de permitirles especializarse [2] 


• Algunas formas de financiación basada en los resultados o pago por  


desempeño [25] 


• Contratación del sector privado para prestar servicios de salud [26] 


 


Es necesario tener considerable cautela antes de invertir escasos recursos en opciones 


de políticas o programas que requieren de grandes inversiones que no pueden ser 


afrontadas [27]. Si existe considerable incertidumbre acerca de los impactos de tales 


opciones, una rigurosa evaluación (como por ejemplo un estudio piloto) puede prevenir 


los potenciales gastos de recursos. Y mientras puede parecer que tales tareas presentan 


demoras innecesarias, Julio Frenk, ex Ministro de Salud de México, ha observado lo 


siguiente: “Tanto políticamente, en términos de representar a quienes financian al 


sistema, como éticamente, en términos de asegurarse de que uno utiliza los recursos 


disponibles de la mejor manera posible, la evaluación es absolutamente necesaria” 


[28]. Las decisiones que respaldan una opción al igual que aquellas que se oponen, 


pueden tener igual posibilidad de producir consecuencias no deseadas si la evidencia 


no es suficiente (ver Tabla 3 para un ejemplo y una explicación detallada). Informar la 


toma de decisiones en políticas a través de la evaluación de una opción propuesta 


dentro de una evaluación de impacto bien diseñada ofrece un mejor enfoque. 
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Cuando los juicios acerca de los efectos de las opciones se basan en teorías, resultados 


indirectos, estudios observacionales limitados, evaluaciones de impactos inadecuadas, 


analogías o experiencias anecdóticas, los responsables de la toma de decisiones en 


políticas deben ser cautelosos al implementar tales opciones (ver ejemplo en Tabla 4) 


[29]. 


 


E incluso si existe una pequeña incertidumbre acerca de los beneficios de una opción, 


todavía puede existir una incertidumbre importante acerca de otras consecuencias 


potencialmente importantes, incluidos los efectos no deseados (daños) y los costos (ver 


ejemplo en Tabla 5). Las políticas o los programas con fundamentos convincentes 


pueden, de hecho, ocasionar daños. 


 


Para una opción que es prometedora, pero para la cual existe evidencia insuficiente 


para confiar si es o no potencialmente nociva, inefectiva o no vale el costo, se debe 


considerar la necesidad de una evaluación de impacto bien diseñada. Esto puede 


realizarse antes de lanzar la política o el programa, o puede integrarse como parte del 


lanzamiento. Abordamos consideraciones adicionales en lo que respecta al monitoreo y 


la evaluación en el Artículo 15 de esta serie [29].  


 


CONCLUSIÓN 


La mayoría de las políticas y los programas de salud son complejos y tienen la 


posibilidad de ocasionar múltiples efectos. Parte de la evidencia casi siempre estará 


disponible en función de la experiencia con políticas o programas similares en otros 


contextos. Sin embargo, como se aborda en los Artículos 8 y 9 de esta serie, es 


importante que los responsables de la toma de decisiones en políticas consideren qué 


tanta confianza asignar a tal evidencia y evaluar la aplicabilidad de los hallazgos a su 


propio contexto [4,30]. Típicamente, habrá incertidumbre sobre los impactos de las 


políticas y los programas en lo que respecta a los resultados importantes. Cuando la 


incertidumbre es importante o considerable, deben evitarse los errores comunes como 


los que se describen en este artículo. 
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Figura 1. Dos problemas con resultados que se clasifican como 
“estadísticamente no significativos” o “negativos” 


 


 
Los puntos azules en la Figura indican el efecto estimado para cada estudio y las líneas 


horizontales indican los intervalos de confianza del 95%. Un intervalo de confianza del 


95% significa que tenemos un 95% de confianza en que el tamaño verdadero del efecto 


se encuentra entre el límite de confianza más bajo y el más alto (los dos extremos de las 


líneas horizontales). En cambio, hay un 5% de azar de que el efecto real se encuentre 


fuera de este rango. 
 


 


17. Cómo lidiar con evidencia de investigación insuficiente 13 







Tabla 1. Investigación independiente sobre las inequidades en la 
salud: ejemplo sobre la necesidad de actualizar las revisiones 
sistemáticas para saber qué evidencia existe 


En 1997, el gobierno entrante del partido laborista británico estaba ansioso por reducir 


las inequidades en la salud. Para hacerlo, comenzó a buscar asesoramiento de la 


comunidad de la salud pública sobre cómo reducir las inequidades, pero se 


establecieron límites evidentes sobre qué asesoramiento se consideraría aceptable. El 


gobierno deseaba el asesoramiento rápidamente pero estipuló que el mismo debería 


estar respaldado por evidencia, con el fin de sostener el deseo expresado por el 


gobierno de que la política pública debe basarse en la evidencia [31]. La comunidad de 


la salud pública y otras comunidades respondieron con entusiasmo. Se elaboró una 


gran cantidad de material por y para la investigación, y se realizaron varias 


recomendaciones [32]. 


 


Sin embargo, las revisiones posteriores a las recomendaciones encontraron poca 


evidencia para la posible o verdadera efectividad de muchas de las recomendaciones 


[32]. También se notó una llamativa falta de búsquedas adecuadas de evidencia 


relevante o intentos para evitar el sesgo en la manera en que fue identificada, evaluada 


y utilizada la información.  


 


Esto no quiere sugerir que los gobiernos no pueden desarrollar o implementar políticas 


que carecen de respaldo de evidencia inequívoca. Sin embargo, la falta de evidencia les 


dificulta decidir las prioridades. La predisposición de los investigadores para 


recomendar políticas sabiendo poco sobre la posible efectividad dificulta aún más esta 


tarea.  


 


El trabajo de esta investigación específica en el Reino Unido habría sido más fácil si  


hubieran estado disponibles las revisiones sistemáticas actualizadas. Además, un 


sistema que hubiera garantizado la revisión periódica de las recomendaciones de la 


investigación debido al surgimiento de nueva información y evidencia a partir de 


revisiones sistemáticas actualizadas, habría ayudado a asegurar la realización de ajustes 


en las políticas. Esto también podría haber ayudado a evitar dificultades futuras 


similares cuando se lleven a cabo investigaciones similares o se consideren políticas 


similares en otras jurisdicciones. Las redes internacionales como la Colaboración 


Cochrane (www.cochrane.org) (que se centra en la atención de la salud) y la 


Colaboración Campbell (www.campbellcollaboration.org) (que se centra en la 


educación, el delito y la justicia, y en el bienestar social) poseen estructuras para 


preparar y mantener revisiones sistemáticas actualizadas, y éstas pueden facilitar el uso 


más efectivo de la evidencia. 


 


La inversión en los recursos públicos en investigación primaria ha sido sustancial y lo 


sigue siendo. Pero los beneficios son muchos menores de lo que podrían haberse 


esperado de otra manera, y los resultados son dispersos en lugar de sintetizados. Si las 
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revisiones sistemáticas actualizadas estuvieran disponibles al instante, serían de gran 


ayuda para las personas que se enfrentan a tareas y plazos similares a la situación de la 


investigación británica. En términos de políticas y programas de salud en desarrollo, no 


existen respuestas inequívocas a preguntas como “¿Qué funciona?”. Una revisión 


sistemática es el mejor punto de inicio para descubrir lo que es conocido. 
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Tabla 2. “No significancia estadística” 


La Figura 1 muestra dos problemas que surgen cuando los resultados son clasificados 


como “estadísticamente no significativos” o “negativos”: 


 


1.  La clasificación se basa en un punto de corte arbitrario. Por ejemplo, los 


resultados del Estudio 1 son marginalmente diferentes de los resultados del Estudio 


2. Pero al utilizar el punto de corte convencional de P < 0,05, los resultados del 


Estudio 1 son clasificados como “estadísticamente significativos” y los resultados del 


Estudio 2 como “estadísticamente no significativos” 


 


2.  Los resultados “estadísticamente no significativos” pueden ser o no ser no 


concluyentes. Si la línea corta vertical verde en la siguiente figura indica el efecto 


más pequeño considerado importante, los resultados para el Estudio 3 serían no 


concluyentes, ya que un impacto importante es muy poco probable. Los resultados 


para el Estudio 4 serían clasificados como “no concluyentes” ya que es probable que 


haya un impacto importante (el intervalo de confianza del 95% cruza el umbral para 


lo que se considera un efecto importante). Sin embargo, ambos resultados podrían 


considerarse como “estadísticamente no significativos” o “negativos” 
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Tabla 3. Las consecuencias de decir “sí” o “no” en lugar de “sólo en el 
contexto de una evaluación” 


Todos los países enfrentan limitaciones de recursos. Por esta razón, en el Reino Unido, 


el Instituto Nacional para la Excelencia Clínica (National Institute for Health and 


Clinical Excellence, NICE) reconoce oficialmente el principio de recomendar que 


cuando existen incertidumbres importantes sobre los efectos de una intervención, 


dichas intervenciones sólo deben utilizarse en el contexto de la investigación [27]. 


Dieciséis (aproximadamente un 4%) de las recomendaciones de la evaluación 


tecnológica de NICE publicadas entre 1999 y principios de 2007 aconsejaron el uso de 


una tecnología sólo en el contexto de la investigación. Las consecuencias de tomar 


malas decisiones sea diciendo “sí” o “no” a una tecnología sin seguir este 


procedimiento, están resumidas a continuación (ver Referencia [27] para más detalles). 


 


La consecuencia de decir “no” en lugar de “sólo en investigación” 


• A los pacientes se les niega el acceso a tecnologías prometedoras y potencialmente 


efectivas 


• Existen demoras en elaborar la base de la evidencia en áreas clave, con un impacto 


global negativo resultante en los resultados de la salud 


 


Las consecuencias de decir “sí” en lugar de “sólo en investigación” 


• Se promueve el acceso a intervenciones perjudiciales o inefectivas 


• Se impide severamente cualquier investigación en curso o futura en el campo. Es 


posible que las preguntas importantes sobre efectividad y costo-efectividad nunca 


se respondan 


• Se desperdician recursos limitados 


• Tener que invertir en una decisión de “sí” debido a cualquier evidencia futura 


compromete la credibilidad y es difícil de implementar 
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Tabla 4. Ejemplo de una intervención perjudicial o potencialmente 
inefectiva que ha sido ampliamente promovida por basarse en 
evidencia insuficiente 


Los medicamentos efectivos para la tuberculosis han estado disponibles desde la 


década de 1940. A pesar de esto, dos millones de personas continúan muriendo de esta 


enfermedad cada año, principalmente en países de medianos y bajos ingresos. Las 


personas con tuberculosis requieren de tratamiento que dura entre seis y ocho meses. A 


muchos les resulta difícil completar su tratamiento y esto sirve como un límite 


importante para erradicar la enfermedad. La pobre adherencia al tratamiento puede 


llevar a contagios, resistencia al medicamento, recaídas o incluso la muerte. Por lo 


tanto, el tratamiento incompleto formula un riesgo severo tanto al individuo como a las 


comunidades como un todo.  


 


La terapia observada directamente (DOT) busca mejorar la adherencia de las personas 


al tratamiento de la tuberculosis utilizando trabajadores de la salud, miembros de la 


familia o miembros de la comunidad para observar directamente a los pacientes que 


toman sus medicamentos contra la tuberculosis. La DOT es potencialmente ventajosa 


porque la adherencia puede mejorar cuando las personas están monitoreadas de cerca 


y existe un proceso social que involucra la presión de los pares. Las desventajas 


potenciales incluyen el hecho de que este tratamiento se aleja de los modelos de 


adherencia de comunicación, con su énfasis en la cooperación entre paciente y 


prestador, de regreso a un enfoque médico tradicional donde el paciente es un receptor 


pasivo de asesoramiento y tratamiento. También, las implicancias de los recursos para 


dicha política son sustanciales, en especial en países de medianos y bajos ingresos 


donde la carga de casos puede ser alta. La DOT también puede empeorar la adherencia 


si es aplicada rígidamente en un lugar autoritario o donde se esperan que las personas 


viajen distancias considerables para que les supervisen su tratamiento. 


 


La Organización Mundial de la Salud (OMS) y otras agencias han promovido 


activamente la DOT desde la década de 1980, en general, como parte de un programa 


integral del manejo de la tuberculosis conocido como DOTS (terapia observada 


directamente, tratamiento corto), una estrategia de cinco elementos para el control de 


la tuberculosis. Si bien la estrategia como un todo parece sólida, existe incertidumbre 


sustancial sobre la DOT como elemento clave de la DOTS. Cuando la DOTS fue 


originalmente lanzada, la evidencia para la efectividad de la DOT surgió por completo 


de estudios observacionales y no se llevaron a cabo evaluaciones de impacto 


aleatorizadas. Posteriormente, 11 estudios clínicos aleatorizados compararon la DOT 


con autogestión y encontraron que la DOT no mejoraba la adherencia, a pesar de los 


recursos sustanciales requeridos y sus otras desventajas [22]. 
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Tabla 5. Ejemplo de las principales incertidumbres sobre los daños 
potencialmente importantes 


Si bien no existe duda considerable sobre que los incentivos financieros, si son lo 


suficientemente significativos, pueden cambiar las conductas, también pueden causar 


conductas no deseadas. Los costos de los incentivos y su administración también 


pueden ser sustanciales [25]. Los efectos no deseados del pago por desempeño (la 


provisión del pago por el logro de resultados bien definidos) que han sido observados 


son: 


• Conductas no deseadas: Las transferencias monetarias condicionadas (TMC) han 


provocado que algunas madres mantengan a sus hijos desnutridos con el fin de 


retener la elegibilidad. Un aumento en la fertilidad de entre el 2% y el 4%, 


observado en otro estudio, puede haber sucedido debido al hecho de que sólo las 


mujeres embarazadas fueran elegibles para un subsidio de TMC 


• Distorsiones: Los incentivos financieros pueden hacer que los receptores ignoren 


otras tareas importantes 


• Jugarretas: Los incentivos financieros pueden provocar jugarretas (cambios en el 


informe en lugar de cambios deseados en la práctica) 


• Corrupción: Los incentivos financieros pueden ser robados o mal utilizados si no 


son administrados de manera adecuada. 


• Escoger lo mejor: Los incentivos por desempeño para los prestadores pueden 


influenciar si la atención de la salud es accesible a los pacientes al alterar la manera 


en que las organizaciones o trabajadores de la atención de la salud dispuestos deben 


cuidar a pacientes más enfermos, poblaciones más carenciadas o pacientes más 


difíciles 


• Aumento de la brecha entre los ricos y los pobres: Los incentivos por desempeño 


para prestadores pueden aumentar la brecha que existe entre las organizaciones que 


sirven a pacientes carenciados y a aquellos que no 


• Dependencia de incentivos financieros: Confiar en los incentivos puede fomentar la 


dependencia sobre ellos. Si las conductas de los prestadores no están arraigadas, 


pueden declinar o desaparecer cuando los incentivos finalizan o se introducen 


nuevos incentivos 


• Desmoralización: Los incentivos financieros pueden causar sentimientos de 


injusticia y desmoralización en casos donde, por ejemplo, los profesionales con 


contratos a corto plazo reciben más incentivos financieros que aquellos que han 


establecido prácticas a largo plazo, o cuando se percibe favoritismo 


• Burocratización: Los esquemas de financiación basados en los resultados pueden 


tener costos administrativos sustanciales asociados con el monitoreo del 


desempeño o el manejo del desembolso de los incentivos financieros 
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Resumen 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan. 


 


El término monitoreo se utiliza normalmente para describir el proceso por el cual se 


recolectan de manera sistemática datos para informar a responsables de la toma de 


decisiones en políticas, gestores y otras partes interesadas (stakeholders) si una nueva 


política o programa se está implementando según sus expectativas. Se utilizan 


indicadores con fines de monitoreo para juzgar, por ejemplo, si se están cumpliendo los 


objetivos o si se están administrando adecuadamente los fondos asignados. Algunas 


veces, los términos monitoreo y evaluación se utilizan indistintamente pero, por lo 


general, el segundo sugiere un enfoque más sólido en el logro de los resultados. Cuando 


se utiliza el término evaluación del impacto, generalmente implica que existe un 


intento específico para tratar de determinar si los cambios observados en los resultados 


pueden atribuirse a una política o un programa específico. En este artículo, sugerimos 


cuatro preguntas que pueden utilizarse para guiar el monitoreo y la evaluación de las 


opciones de políticas o programas. Éstas son: 1. ¿Es necesario el monitoreo? 2. ¿Qué 


debe medirse? 3. ¿Debe realizarse una evaluación del impacto? 4. ¿Cómo debe 


realizarse la evaluación del impacto? 
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ACERCA DE LAS HERRAMIENTAS SUPPORT (STP) 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan. El objetivo de esta serie de artículos es ayudar a que estas 


personas se aseguren de tomar las decisiones informándose por la mejor evidencia de 


la investigación disponible. En la Introducción de esta serie [1], se describen con más 


detalle las Herramientas SUPPORT y las maneras en las cuales pueden ser utilizadas. 


Adjunto a cada artículo se encuentra un glosario que se aplica a toda la serie (ver 


Archivo adicional 1). En el sitio web de SUPPORT (www.support-collaboration.org) 


se pueden encontrar enlaces a las traducciones de esta serie al español, portugués, 


francés y chino. Las sugerencias para correcciones y mejoras de las herramientas de 


esta serie, que son muy bienvenidas, deben enviarse a: STP@nokc.no.  


 


ESCENARIOS 


Escenario 1: Usted es un funcionario público de alto rango responsable de varios 


programas de salud y quiere asegurarse de tener la información necesaria para 


evaluar cómo se están llevando a cabo los diferentes programas y qué impacto están 


teniendo. 


 


Escenario 2: Usted trabaja en el Ministerio de Salud y le solicitaron que prepare un 


memorando sobre varios asuntos que deben tenerse en cuenta cuando se evalúe el 


programa nacional de vacunación.  


 


Escenario 3: Usted trabaja en una unidad que respalda al gobierno en el uso de 


evidencia en la toma de decisiones en políticas. Está elaborando un plan de monitoreo 


y evaluación para el programa nacional de control de la tuberculosis. 


 


ANTECEDENTES 


Para los responsables de la toma de decisiones en políticas (Escenario 1), este artículo 


sugiere una serie de preguntas que podrían tener en cuenta los miembros de su equipo 


al planificar el monitoreo y la evaluación de una nueva política. 


 


Para quienes respaldan a los responsables en la toma de decisiones en políticas 


(Escenarios 2 y 3), este artículo sugiere una serie de preguntas que deben considerarse 


al planificar cómo monitorear la implementación de políticas y programas, y la 


evaluación de sus impactos. 


 


Los responsables de la toma de decisiones en políticas y otras partes interesadas 


(stakeholders) necesitarán saber, a menudo, si una nueva política o programa ha sido 
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implementada según sus expectativas. ¿Está progresando el lanzamiento del programa 


según lo planificado? ¿Se están logrando los objetivos? ¿Se están administrando 


adecuadamente los fondos asignados? Monitoreo es el término comúnmente utilizado 


para describir el proceso de recolección sistemática de datos para poder responder 


dichas preguntas [2]. El término monitoreo del desempeño se utiliza normalmente 


cuando el enfoque principal de una evaluación compara “qué tan bien que se está 


implementando un proyecto, programa o política en comparación con los resultados 


esperados” [2]. 


 
Con frecuencia, los indicadores se utilizan como parte del proceso de monitoreo. Se 


define como indicador a una “variable o factor cualitativo o cuantitativo que provea un 


medio simple y confiable para medir el logro, reflejar los cambios relacionados con una 


intervención o ayudar a la evaluación del desempeño” [2]. Un indicador puede ser un 


simple conteo de eventos (por ejemplo, la cantidad de vacunaciones realizadas dentro 


de un período de tiempo) o un constructo basado en varias fuentes de datos (por 


ejemplo, la proporción de todos los niños inmunizados antes de su primer 


cumpleaños). 


 


Algunas veces, los términos monitoreo y evaluación se utilizan indistintamente pero, 


por lo general, el segundo sugiere un enfoque más sólido en el logro de los resultados. 


Estos términos no se utilizan de manera consistente y pueden tener diferentes 


significados para diferentes personas. El término evaluación del impacto se utiliza con 


frecuencia cuando se hace un intento de evaluar si los cambios observados en los 


resultados (o “impactos”) pueden atribuirse a una política o programa específico. 


 


PREGUNTAS A TENER EN CUENTA 


1. ¿Es necesario el monitoreo? 


2. ¿Qué debe medirse? 


3.  ¿Debe realizarse una evaluación del impacto? 


4.  ¿Cómo debe realizarse la evaluación del impacto? 


 


 


1. ¿Es necesario el monitoreo? 


La importancia del monitoreo depende de la necesidad percibida entre las partes 


interesadas relevantes de querer saber más sobre lo que está pasando “sobre el 


terreno”.  


 


Determinar si debe establecerse un sistema para monitorear una política o un 


programa puede depender de varios factores, entre los que se incluyen:  


• Si ya existe un sistema de monitoreo que incluya los indicadores deseados o si se 


requiere un nuevo grupo de indicadores 
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• Los posibles costos para establecer el sistema solicitado. Por ejemplo, ¿se podrían 


agregar nuevos ítems a los procedimientos de recolección de datos ya existentes o es 


necesario realizar encuestas adicionales sobre familias a gran escala o desarrollar 


una herramienta completamente nueva? 


• Si los hallazgos podrían ser útiles. ¿Qué acciones deben tomarse si el monitoreo 


revela que las cosas no funcionan según lo planificado? 


 


El monitoreo no vale la pena si los datos no se utilizan. Los datos son especialmente 


útiles si se toman acciones correctivas cuando se identifica una brecha entre los 


resultados esperados y los reales. Dichos hallazgos pueden determinar la 


reconsideración de las expectativas. Esto puede tomar la forma de evaluaciones de, por 


ejemplo, si los planes iniciales eran demasiado ambiciosos o si una nueva política no ha 


funcionado tan eficazmente como se esperaba. 


 


La Tabla 1 muestra dos ejemplos ilustrativos de los sistemas de monitoreo que se han 


puesto en funcionamiento dentro de los sistemas de salud [3,4]. 


 


2. ¿Qué debe medirse? 


Los indicadores que se centran en varias partes de la “cadena de resultados” (es decir, 


en aportes, actividades, resultados o impactos – ver Figura 1) se utilizan normalmente 


para monitorear la implementación de una opción de política o programa. En algunos 


casos, puede considerarse suficiente para monitorear los aportes (es decir, la provisión 


de recursos, como por ejemplo personal y equipamiento). En otros, puede ser 


importante monitorear las actividades del programa o sus resultados (como la cantidad 


de niños totalmente inmunizados). 


 


Cuando se selecciona qué indicador(es) debe(n) utilizarse, es necesario tener en cuenta 


una serie de factores [5,6]:  


• Validez: hasta dónde el indicador mide de manera precisa lo que pretende medir 


• Aceptabilidad: hasta dónde el indicador es aceptable para aquellos que están siendo 


evaluados y aquellos que realizan la evaluación 


• Viabilidad: hasta dónde los datos consistentes, confiables y válidos se encuentran 


disponibles para su recolección 


• Confiabilidad: hasta dónde existe un mínimo error de medida o hasta dónde los 


hallazgos son reproducibles en caso de ser recolectados de nuevo por otra 


organización 


• Sensibilidad para el cambio: hasta dónde el indicador tiene la capacidad de 


detectar cambios en la unidad de medida 


• Validez predictiva: hasta dónde el indicador tiene la capacidad de predecir de 


manera precisa resultados relevantes 


 


Los costos relacionados con la recolección de datos y a la capacidad de análisis y 


devolución (feedback) de los datos para gestores y prestadores también pueden limitar 
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la elección de los indicadores. En lugares donde los recursos analíticos son escasos, 


puede ser preferible seleccionar un simple indicador, incluso si no tiene la mejor 


validez predictiva, en lugar de un indicador que requiere manipulación estadística. 


 


Con frecuencia, existe un balance entre querer utilizar los indicadores deseados y 


óptimos por un lado y tener que utilizar aquellos indicadores que están basados en los 


datos existentes, por el otro. Existen buenas razones para no seleccionar más 


indicadores que los que son absolutamente esenciales. Estas razones incluyen la 


necesidad de limitar la carga de recolección de datos dentro de un sistema de salud, 


evitar la recolección de datos que no son utilizados y centrarse en la recolección de 


datos de mejor calidad, incluso si esto significa recolectar menos datos en total [7]. 


 


La información recolectada de rutina en los sistemas de salud puede proveer datos 


valiosos que pueden utilizarse como fuente de datos para los fines del monitoreo. Los 


datos también pueden recolectarse específicamente con el fin de monitorear (por 


ejemplo, mediante encuestas o entrevistas). Se debe tener en cuenta el nivel de 


motivación de las personas que se espera que recolecten datos. En muchos casos, el 


personal de la salud debe integrar la recolección de datos en un esquema diario 


atareado. Por lo tanto, si la información que está siendo recolectada no tiene valor o 


tiene poco valor obvio para ellos, su motivación para llevar a cabo dichas tareas puede 


ser baja. De igual manera, si los incentivos o las penalidades están asociados con los 


hallazgos del proceso de monitoreo (por ejemplo, donde el pago de los prestadores está 


relacionado con los indicadores de desempeño), debe tenerse en cuenta el riesgo de la 


manipulación de datos o jugarretas del sistema. 


 


3. ¿Debe realizarse una evaluación del impacto? 


Una de las limitaciones de las actividades de monitoreo, como se describe 


anteriormente, es el hecho de que dichas actividades no indican necesariamente si una 


política o programa ha tenido el impacto en los indicadores que han sido medidos. Esto 


se debe a que los indicadores utilizados para monitorear casi siempre serán 


influenciados por factores que no son aquellos relacionados con las intervenciones 


específicas, lo que dificulta considerablemente determinar qué factores causaron los 


cambios observados. Si el monitoreo revela que el desempeño está mejorando, esto no 


significa necesariamente que la intervención es el (único) factor causal. Es posible que 


los indicadores hubieran mejorado de todas maneras, incluso sin la intervención (ver 


Figura 2). 


 


El establecimiento de una relación causal entre un programa o política y los cambios en 


los resultados es el objetivo central de la evaluación del impacto. Qué les habría pasado 


a aquellos que recibieron una intervención si de hecho no la hubieran recibido, es la 


pregunta principal de la evaluación del impacto, según el Banco Mundial [8].  
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Pueden existir razones convincentes para esperar resultados positivos basados en 


documentación sólida de, por ejemplo, evaluaciones previas. Sin embargo, con mucha 


frecuencia esta evidencia puede ser escasa. O bien la evidencia disponible no es 


aplicable al lugar en cuestión. Por lo tanto, existe un riesgo real de que un nuevo 


programa no sea efectivo, o incluso peor, ocasione más daños que beneficios. Es 


importante que los responsables en la toma de decisiones en políticas definan este tema 


cuando implementan nuevos programas. También es importante debido al beneficio 


que dicho conocimiento podría brindar a futuras tomas de decisiones en políticas de 


salud, tanto en el lugar del programa como en otras jurisdicciones. 


 


La realización de evaluaciones de impactos puede ser costosa. Se puede determinar si 


esos estudios tienen valor al comparar las consecuencias de llevar a cabo una 


evaluación con las consecuencias de no llevar a cabo una evaluación. Por ejemplo, ¿es 


posible que un programa sea interrumpido o modificado si los resultados demuestran 


que es negativo? Si la respuesta es “no”, el valor de llevar a cabo una evaluación del 


impacto está claramente limitado. 


 


En general, es más probable que una evaluación del impacto sea valiosa cuando los 


resultados se pueden obtener a medida que se implementa la intervención. En dichos 


casos, existe una oportunidad de mejorar o interrumpir el lanzamiento en función de 


los resultados de una evaluación del impacto realizada en las primeras etapas de la 


implementación. Esto sería valioso en dos circunstancias: en primer lugar, cuando no 


es posible un estudio piloto y, en segundo lugar, cuando fuera posible y práctico 


modificar o interrumpir el lanzamiento (de ser necesario) en función de los resultados.  


 


El esquema de seguro de salud del gobierno mexicano, el Seguro Popular, es un 


ejemplo de una evaluación de impacto insertada en el lanzamiento de un programa [9-


11]. Implementado en 2001, el esquema fue establecido con el fin de extender la 


cobertura del seguro de salud a casi 50 millones de mexicanos que aún no estaban 


cubiertos por los programas existentes. Y tomando ventaja del cronograma de 


introducción progresiva, el gobierno estableció una evaluación que comparó los 


resultados para aquellas comunidades que recibían el esquema con aquellas que aún lo 


estaban esperando. Además de evaluar si la reforma lograba los resultados deseados y 


no tenía efectos adversos no deseados, la evaluación también brinda el aprendizaje 


compartido. 


 


Una evaluación del impacto también puede ser útil después de que un programa se 


haya implementado completamente, como cuando existe incertidumbre acerca de 


continuar con un programa. Por ejemplo, el esquema de transferencia de efectivo 


condicional, Progresa (después conocido como Oportunidades), que fue introducido a 


mediados de los 90, ofrecía dinero en efectivo “con la condición de que las familias 


cumplieran con elementos específicos de co-responsabilidad, como enviar a sus hijos a 


la escuela en lugar de hacerlos trabajar, brindándoles un suplemento nutricional 


especialmente elaborado y asistiendo a una clínica para recibir un paquete específico de 
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intervenciones para la promoción de la salud y la prevención de enfermedades” [12]. 


Con fines evaluativos, 506 comunidades fueron asignadas aleatoriamente para ingresar 


al programa inmediatamente o 2 años después [13]. Los hallazgos de esta evaluación 


del impacto informaron de manera directa las decisiones en políticas de México, 


persuadiendo al gobierno “no sólo a continuar con el programa sino también a 


ampliarlo” [12].  


 


4. ¿Cómo debe realizarse la evaluación del impacto? 


Atribuir un cambio observado a un programa o política requiere una comparación entre 


los individuos o grupos expuestos al mismo, y otros que no lo están. También es 


importante que los grupos comparados sean lo más similares posibles con el fin de 


descartar las influencias que no sean el programa en sí mismo. Esto puede realizarse de 


manera efectiva asignando aleatoriamente individuos o grupos de personas (por 


ejemplo, dentro de áreas geográficas) para que reciban el programa o no, en lo que se 


denomina un estudio clínico aleatorizado. Por lo general, dichos estudios clínicos son 


realizados como proyectos piloto antes de que un programa sea introducido a nivel 


nacional. Pero también pueden llevarse a cabo en paralelo con la implementación a 


escala global, según lo ilustran los ejemplos mexicanos mencionados anteriormente.  


 


Sin embargo, los estudios clínicos aleatorizados no siempre son factibles. Los enfoques 


alternativos incluyen la comparación de los cambios antes y después de la 


implementación, con los cambios observados durante el mismo período de tiempo en 


áreas donde el programa no se haya implementado (por ejemplo, en países o distritos 


vecinos). Esto se conoce como evaluación controlada antes y después.  Como 


alternativa, se puede utilizar una serie temporal interrumpida en la que los datos son 


recolectados desde múltiples puntos de tiempo antes, durante y después de la 


implementación del programa.  


 


Comparar simplemente el valor de un indicador antes y después de la implementación 


del programa en general no es recomendable ya que es alto el riesgo de hallazgos 


confusos – los cambios observados, por ejemplo, en la incidencia de VIH pueden 


deberse a factores conocidos y desconocidos que no estén relacionados con el programa 


en sí (ver Figura 2) [14,15]. 


 


En el Archivo adicional 2 al final de este artículo, se brinda una descripción general de 


una serie de diseños de evaluación. Las fortalezas y debilidades de cada método 


descritas en el Archivo adicional 2 están explicadas en el Archivo adicional 3. 


 


Las evaluaciones de impactos deben planificarse por adelantado ala implementación 


del programa, en conjunto con las partes interesadas relevantes, incluidos los 


responsables de la toma de decisiones en políticas. En general, después de que un 


programa se ha implementado extensamente es demasiado tarde para llevar a cabo 


medidas iniciales o para establecer los grupos de comparación adecuados. Por ejemplo, 
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el uso de asignaciones aleatorias para decidir si se incluirán comunidades en un 


programa o no, no puede realizarse después de que el programa se ha implementado 


nacionalmente. Es más probable que las evaluaciones de impactos que se incluyen en 


un programa desde el comienzo produzcan hallazgos válidos y no así aquellas 


evaluaciones realizadas tardíamente. Además, si las evaluaciones de impactos son 


consideradas como una parte integrada de la implementación del programa, los 


responsables de la toma de decisiones en políticas y otras personas pueden 


comprometerse más a tener en cuenta los hallazgos. 


 


La cantidad de individuos o comunidades requerida para una evaluación de impacto 


también debe calcularse en una etapa temprana. Esto garantizará que exista un tamaño 


muestral lo suficientemente grande como para extraer conclusiones significativas de los 


hallazgos de la evaluación.   


 


En la atención de la salud, como en la mayoría de las otras áreas, los programas deben 


ser efectivos y costo-efectivos. Para evaluar los aspectos económicos de un programa, 


se deben calcular los costos y el uso de recursos, basándose preferentemente en los 


datos recolectados de la implementación real [16]. Por lo tanto, las decisiones sobre qué 


datos económicos son necesarios recolectar deben tomarse en una etapa temprana, 


antes de que comience la evaluación. 


  


Las evaluaciones de impactos pueden ser más informativas si se incluye una evaluación 


del proceso. Una evaluación del proceso puede determinar si la opción de política o 


programa fue implementada según lo deseado. También puede investigar los procesos 


de implementación y cambio, analizar las respuestas al programa y explorar las razones 


para los hallazgos de la evaluación [17].  


 


La Tabla 2 ofrece ejemplos de evaluaciones de impactos. 


 


Las limitaciones en los datos, el tiempo y el presupuesto pueden actuar como trabas 


para garantizar la implementación rigurosa. Dichas limitaciones pueden afectar la 


confiabilidad de las evaluaciones de impactos de varias maneras: 


• Por ejemplo, al comprometer la validez global de los resultados, debido a la 


insuficiente planificación o seguimiento, o a través de una escasez de datos iniciales, 


una confianza en las fuentes de datos inadecuadas o la selección de grupos de 


comparación inadecuados 


• Mediante el uso de muestras inadecuadas, por ejemplo, debido a la selección de 


muestras que son convenientes para el muestreo pero pueden no ser 


representativas como resultado de tamaños muestrales demasiados pequeños o por 


falta de atención suficiente a los factores contextuales 


 


Dichas limitaciones pueden abordarse comenzando el proceso de planificación con 


anticipación o encontrando maneras para reducir los costos en la recolección de datos. 


Sin embargo, es importante garantizar que ni las posibles amenazas a la validez de los 
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resultados ni las limitaciones de la muestra serán tales que los resultados de la 


evaluación no puedan brindar información confiable. Por lo tanto, antes de realizar una 


evaluación, debe realizarse un análisis para ver si ésta es posible. De no ser así, se debe 


llevar a cabo una evaluación para saber si se debe implementar un programa sin 


evaluación previa, en medio de la incertidumbre sobre sus potenciales impactos [18].  


 


Las evaluaciones de impactos no valen la pena si los hallazgos no son utilizados. Los 


resultados deben utilizarse para informar decisiones sobre si continuar, cambiar o 


interrumpir los programas existentes. Por supuesto, también deberán tenerse en 


cuenta otros intereses. Por ejemplo, los responsables de la toma de decisiones pueden 


elegir no enfatizar hallazgos específicos de ciertas evaluaciones cuando dichos hallazgos 


están en conflicto con otros intereses que se consideran más importantes [19]. Sin 


embargo, es importante evitar la supresión de los hallazgos de las evaluaciones de 


impactos, por ejemplo por razones políticas. No poder utilizar los hallazgos de la 


evaluación contradice uno de los principales objetivos de realizar dichas evaluaciones: 


aprender de la experiencia y compartir el conocimiento que se ha generado. El uso de 


partes independientes para realizar evaluaciones de impactos puede reducir el riesgo de 


tener que manipular los hallazgos u ocultárselos al público. 


 


CONCLUSIÓN 


Este artículo ha descrito una serie de aspectos relacionados con el monitoreo y la 


evaluación. Actualmente, muchos esfuerzos de monitoreo y evaluación de programas se 


hacen utilizando métodos que no producen evaluaciones válidas de la implementación 


de una política o un programa o estimaciones de efectos válidas. A veces dichas 


evaluaciones no se realizan. Al considerar los temas descritos en este artículo, los 


responsables de la toma de decisiones en políticas y quienes los respaldan deben poder 


desarrollar planes que generarán conocimientos nuevos y directamente útiles. 
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Enlaces a sitios web 


Grupo de Evaluación Independiente (Independent Evaluation Group, IEG) del Banco 


Mundial: www.worldbank.org/ieg – El IEG es una unidad independiente dentro del 


Banco Mundial. El IEG evalúa qué es efectivo o no con respecto a las opciones de 


políticas, cómo un prestatario planifica llevar a cabo y mantener un proyecto y la 


contribución perdurable del Banco al desarrollo global de un país 


 


International Initiative for Impact Evaluation (3ie): www.3ieimpact.org – El 3ie busca 


mejorar la vida de la gente pobre en países de medianos y bajos ingresos al proveer y 


resumir evidencia relacionada con qué opciones de políticas funcionan, y también 


cuándo y porqué, y los costos implicados 


 


Red de la Métrica de Salud (Health Metrics Network, HMN): 


www.who.int/healthmetrics/en – La HMN tiene el objetivo estratégico de aumentar la 


disponibilidad y el uso de la información de salud en tiempo y forma oportuna. Para 


lograr esto, la HMN identifica estrategias para el desarrollo y el fortalecimiento de HIS, 


respalda a países para que implementen la reforma de HIS, y aumenta el conocimiento 


sobre los bienes públicos globales mediante la investigación, la innovación técnica y 


compartir las lecciones aprendidas 
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NorthStar: www.rebeqi.org/?pageID=34&ItemID=35 – NorthStar es una herramienta 
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Figura 1. Modelo de la cadena de resultados (definiciones  
adaptadas de [2]) 
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Figura 2. Comparación del cambio en el desempeño en dos áreas: 
una con intervención y otra sin intervención* 


 


 
 


* La Figura muestra que es probable que sea confuso atribuir el cambio de “Línea basal” a “Seguimiento” 
en respuesta a una intervención. Esto se debe a que, en este caso, también existe una mejora en el 
“Control”. Incluso en cuanto al Control, es incierto si la diferencia entre “Intervención” y “Control” (es 
decir, “Impacto”) puede, de hecho, ser atribuible al programa o a la intervención. Pueden existir otras 
diferencias entre el lugar de la “Intervención” y del “Control” que podrían haber conducido a la diferencia 
observada en el indicador medido 
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Tabla 1. Ejemplos de sistemas de monitoreo en el sistema de 
atención de la salud 


Aumento de la provisión de la terapia antirretroviral (ART) en Malawi [3] 


Cuando las autoridades de la salud de Malawi decidieron que la ART estuviera 


disponible para una mayor parte de la población VIH positiva, se puso en 


funcionamiento un sistema para monitorear la implementación de esta nueva política. 


Los principios del sistema se basan en el enfoque de la OMS de monitorear los 


programas nacionales de tuberculosis. A cada paciente que comienza una ART se le 


otorga una tarjeta de identidad con un número de identidad único y ésta se conserva en 


la clínica. La información recolectada de los pacientes nuevos incluye su nombre, 


domicilio, edad, altura, el nombre del tutor y la razón para comenzar la ART. Durante 


esta visita se registra su peso y se le pregunta sobre su salud general, estado 


ambulatorio, trabajo y algún efecto secundario del medicamento. También se realiza y 


registra el conteo de los comprimidos como una forma de garantizar la adherencia al 


tratamiento. Además, se registran los siguientes resultados mensuales estandarizados 


usando estas categorías:  


• Vivo: El paciente está vivo y ha recolectado su propio suministro de medicamentos 


de 30 días  


• Muerto: El paciente ha muerto mientras estaba en la ART 


• Moroso: El paciente no ha aparecido por un período de 3 meses 


• Interrumpido: El paciente ha interrumpido por completo el tratamiento, sea por 


efectos secundarios o por otras razones 


• Transferido: El paciente ha sido transferido de modo definitivo hacia otro 


tratamiento 


 


Los datos recolectados como parte del sistema de monitoreo del lanzamiento de la ART 


pueden ser analizados y utilizados de varias maneras. Se pueden realizar 


comparaciones de los resultados del tratamiento para pacientes que fueron reclutados 


en diferentes momentos. Por ejemplo, si la tasa de intercambio de los tratamientos con 


antibióticos de primera y segunda línea aumenta, o las tasas de mortalidad hacen lo 


mismo, la causa podría ser un aumento en la resistencia del medicamento al 


tratamiento de primera línea. Si la tasa de muertes o incumplimientos decae, esto 


podría indicar que la administración del programa de tratamiento de la ART está 


mejorando. Si los resultados son particularmente pobres en algunas clínicas o áreas 


geográficas, deben tomarse acciones para abordar esto. 


 


Cirugía de cáncer de pulmón en Dinamarca [4] 


Las autoridades danesas presentaron unas guías de práctica clínica para el manejo del 


cáncer de pulmón. Éstas fueron impulsadas por los pobres resultados que presentaron 


los pacientes a los que se les realizó cirugía de cáncer de pulmón. Para monitorear la 


implementación de las guías, se estableció un registro de pacientes con cáncer de 


pulmón que incluía información específica sobre aquellos pacientes a los que se les 
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había realizado una cirugía. Los indicadores seleccionados por el Registro Danés de 


Cáncer de Pulmón incluyen el alcance (o “etapa”) del cáncer en el cuerpo, el 


procedimiento quirúrgico utilizado, cualquier complicación que ocurra y el resultado de 


sobrevida. 


 


Los datos del Registro Danés del Cáncer de Pulmón son utilizados, entre otras razones, 


para monitorear si se siguen las recomendaciones nacionales para la cirugía de cáncer 


de pulmón. Las auditorías locales, regionales y nacionales se realizan con el fin de 


identificar los problemas o las barreras que puedan impedir la adherencia a las guías 


nacionales. Basadas en estos hallazgos, se proponen estrategias específicas para 


mejorar la calidad. 
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Tabla 2. Ejemplos de las evaluaciones de impactos 


Terapia antirretroviral (ART) domiciliaria en Uganda [20-22] 


La escasez de personal clínico y las dificultades con el acceso a la atención debido a los 


costos del transporte son los principales obstáculos para aumentar la provisión de ART 


en países en vías de desarrollo. Una solución propuesta es la atención domiciliaria del 


VIH, donde la provisión de medicamentos, el monitoreo del estado de la salud y el 


apoyo a los pacientes es realizado por personal no calificado clínicamente en el 


domicilio del paciente. Sin embargo, es muy incierto si esta estrategia puede proveer 


atención de calidad suficiente, incluidas las derivaciones oportunas para atención 


médica, o si dicho sistema es costo-efectivo. Por lo tanto, antes de implementar 


ampliamente programas de atención domiciliaria es importante que sean evaluados por 


su (costo-) efectividad. 


 


Para garantizar una comparación justa entre la ART domiciliaria y en centros de salud, 


los investigadores en Uganda realizaron un estudio clínico aleatorizado. El área del 


estudio fue dividido en 44 sub-áreas geográficas distintas. En algunas de éstas, se 


implementó la atención domiciliaria mientras que en otras se continuó utilizando un 


sistema convencional en centros de salud. La selección y asignación de las áreas que 


recibirían, o no, el sistema de atención domiciliario fueron determinadas 


aleatoriamente. Esto redujo la probabilidad de diferencias importantes entre los grupos 


de comparación que podrían, de otra manera, haber influenciado al estudio si, por 


ejemplo, los mismos distritos hubieran decidido si tenían que implementar la atención 


domiciliaria o si las decisiones se hubieran basado en un estado de preparación 


existente para implementar la atención domiciliaria. El sistema de asignación aleatoria 


utilizado también fue la manera más justa para decidir dónde comenzar con la atención 


domiciliaria, ya que cada distrito tenía una misma probabilidad de ser elegido.  


 


Los investigadores encontraron que el modelo de atención domiciliaria con 


trabajadores legos capacitados fue tan efectivo como la atención en las clínicas 


conducida por médicos. 


 


Uso obligatorio de tiazidas para la hipertensión en Noruega [23] 


Como medida para la contención de los costos, los responsables para la toma de 


decisiones en políticas en Noruega decidieron que las tiazidas serían prescriptas como 


medicamentos antihipertensivos, en lugar de otras alternativas más costosas, en 


aquellos casos en que los gastos por medicamentos fueran reembolsados. La política 


fue implementada a nivel nacional unos meses después de que se tomó la decisión. 


Debido a que la crítica continuó argumentando que no era probable que la nueva 


política condujera a los resultados esperados, el Ministerio de Salud financió un estudio 


para evaluar el impacto de la política que habían implementado.  
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La prescripción obligatoria de tiazidas para tratar la hipertensión fue implementada en 


Noruega con tal urgencia que hizo que no fuera posible realizar una evaluación del 


impacto planificada y rigurosa. Sin embargo, al acceder a los registros médicos 


electrónicos de 61 clínicas en una etapa posterior, los investigadores extrajeron los 


datos de la prescripción que abarcaba desde un año antes hasta un año después de que 


se introdujo la nueva política. Además, analizaron los datos con una serie de tiempo 


interrumpido. Se analizaron a través del tiempo las tasas mensuales de tiazidas 


prescriptas y otros resultados de interés para ver si cualquier cambio significativo 


podría ser atribuido a la política implementada. Los análisis indicaron que existía un 


aumento definido en el uso de tiazidas (de un 10% a un 25% sobre un período de 


transición de tres meses pre-determinado), luego del cual el uso de tiazidas se 


estabilizó. 
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Archivo adicional 2. Diseños de evaluación (adaptado del Manual 
Cochrane de Revisiones Sistemáticas de Intervenciones*) 


 


Estudio clínico 


controlado 


aleatorizado 


• Estudio experimental en el que los individuos son 


asignados aleatoriamente para recibir diferentes 


intervenciones (por ejemplo, mediante el lanzamiento de 


una moneda o una lista de números aleatorios generados 


por computadora) 


Estudio clínico 


aleatorizado por 


grupos (clusters) 


• Estudio experimental en el que los grupos de personas 


(por ejemplo, aulas de una escuela u hospitales) son 


asignados aleatoriamente a recibir diferentes 


intervenciones 


Estudio clínico 


controlado no 


aleatorizado 


• Estudio experimental en el que las personas están 


asignadas a diferentes intervenciones usando métodos 


que non son aleatorios (por ejemplo, pacientes 


ingresados durante la Semana 1 reciben la Intervención 


A; aquellos ingresados durante la Semana 2 reciben la 


Intervención B; aquellos ingresados durante la Semana 3 


reciben la Intervención C, y así sucesivamente) 


Estudio controlado 


antes y después 


• Estudio en el cual se hacen observaciones antes y 


después de la implementación de una intervención, tanto 


en un grupo que recibe la intervención como en un grupo 


que no la recibe. La recolección de datos en general 


debería realizarse al mismo tiempo en los dos grupos 


Estudio de series 


temporales 


interrumpidas 
  


• Estudio que utiliza observaciones en múltiples puntos de 


tiempo antes y después de una intervención. Las 


mediciones son interrumpidas por la intervención. El 


diseño intenta detectar si una intervención tuvo un 


efecto significativamente mayor que cualquier tendencia 


subyacente en el tiempo 


Estudio controlado 


históricamente 


• Estudio que compara un grupo de participantes que 


reciben una intervención con un grupo similar del 


pasado que no la recibió 


Estudio de cohorte • Estudio en el cual un grupo definido de personas (la 


cohorte) es seguido a lo largo del tiempo para examinar 


las asociaciones entre las diferentes intervenciones 


recibidas y resultados posteriores. Un estudio de cohorte 


prospectivo recluta participantes antes de cualquier 


intervención y los sigue en el futuro. Un estudio de 


cohorte retrospectivo identifica participantes de 


18. Cómo planificar el monitoreo y la evaluación de las políticas 22 







registros pasados describiendo las intervenciones 


recibidas y siguiéndolas desde el momento de dichos 


registros 


Estudio de casos y 


controles 


• Estudio que compara personas con resultados de interés 


específicos (casos) con personas de la misma población 


fuente pero sin dicho resultado (controles), para 


examinar la asociación entre el resultado y la exposición 


previa (por ejemplo, recibir una intervención). El diseño 


es particularmente útil cuando el resultado es poco 


frecuente 


Estudio 


transversal 


• Estudio que recoge información sobre intervenciones 


pasadas o presentes y resultados de salud actuales para 


un grupo de personas en un punto de tiempo particular. 


Este tipo de estudio examina asociaciones entre los 


resultados y la exposición a las intervenciones 


Estudio cualitativo • Estudio realizado en un entorno natural que en general 


está diseñado para interpretar o darle sentido a los 


fenómenos en términos de los significados que las 


personas les asignan. Típicamente en un estudio como 


este, los datos narrativos son recogidos a partir de 


individuos o grupos de “informantes” o de documentos. 


Luego, los investigadores los interpretan 


 
* Cochrane Collaboration. Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions. Chichester: The 
Cochrane Collaboration and John Wiley & Sons Ltd.; 2008 
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Archivo adicional 3. Fortalezas y debilidades de los diseños de 
evaluación 


 


 Fortalezas Debilidades 


Estudio 


clínico 


controlado 


aleatorizado 


• Considerado ampliamente 


como el diseño más fuerte 


para establecer las 


relaciones causa-efecto, 


que es el centro de 


impacto clave de 


evaluación 


• Puede consumir demasiado 


tiempo y representar 


desafíos logísticos. 


• Los resultados no son 


necesariamente 


transferibles a lugares fuera 


del lugar del estudio 


Estudio 


clínico 


aleatorizado 


por grupos 


(clusters) 


• Las mismas fortalezas que 


para los estudios clínicos 


aleatorizados comunes. 


Además, el riesgo de la 


“contaminación” se 


reduce por ejemplo a que 


la intervención A puede 


ser recibida por, o afectar 


a, las personas asignadas 


para recibir intervención 


B solamente. Por ejemplo, 


si las enfermeras están 


asignadas aleatoriamente 


para implementar una 


nueva rutina, otras 


enfermeras pueden estar 


influenciadas por estos 


cambios y pueden 


comenzar a realizar las 


mismas actividades. Por 


lo tanto, puede ser mejor 


aleatorizar guardias, y 


todo el personal dentro de 


ellas, en lugar de 


enfermeras individuales 


• Las diferencias iniciales 


pueden ser un problema ya 


que el número de unidades 


(o clusters) que son 


aleatorizadas en general 


sería menor que en un 


estudio clínico donde se 


aleatorizan individuos 


Pueden consumir más 


tiempo y ser logísticamente 


más desafiantes, pero 


menos que un estudio 


clínico aleatorizado común 


Estudio 


clínico 


controlado no 


aleatorizado 


• Puede ser más fácil y más 


práctico de realizar que 


un estudio clínico 


controlado aleatorizado 


• Cuando la asignación no se 


realiza a través de métodos 


de aleatorización, pueden 


ocurrir sesgos de selección, 
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 Fortalezas Debilidades 


porque los pacientes y los 


trabajadores de la salud 


ajustan su comportamiento 


al procedimiento de 


asignación si prefieren una 


intervención sobre otra 


Estudio 


controlado 


antes y 


después 


• Puede ser la única opción 


práctica, por ejemplo, 


para intervenciones a 


gran escala donde la 


aleatorización no es 


factible para razones 


políticas o prácticas 


• Las diferencias conocidas o 


desconocidas entre los 


grupos que son comparados 


pueden ejercer mayor 


influencia sobre los 


hallazgos que el hecho de 


que reciban intervenciones 


diferentes. 


Consecuentemente, extraer 


conclusiones sobre 


relaciones de causa-efecto 


puede ser riesgoso 


• Requiere disponibilidad de 


los datos iniciales 


Estudio de 


series 


temporales 


interrumpida


s 
  


• Puede ser factible y 


relativamente fácil 


realizar este estudio si se 


dispone de los datos 


necesarios. No es 


necesario un grupo 


control 


• La magnitud del efecto 


siempre es difícil de estimar 


en tales análisis porque 


influencias distintas de la 


intervención que se 


investiga pueden impactar 


en los cambios observados 


Estudio 


controlado 


históricament


e 


• Puede realizarse rápida y 


fácilmente si se cuenta 


con los datos necesarios 


• Las diferencias conocidas o 


desconocidas entre los 


grupos que son comparados 


pueden ejercer mayor 


influencia sobre los 


hallazgos que el hecho de 


que reciban intervenciones 


diferentes. 


Consecuentemente, extraer 


conclusiones sobre 


relaciones de causa-efecto es 


riesgoso 


Estudio de • A menudo, son los • Los estudios de cohorte son 
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 Fortalezas Debilidades 


cohorte estudios grandes con alto 


nivel de validez externa 


(es decir, los hallazgos 


pueden ser 


generalizados). A 


menudo, se realizan 


durante varios años, lo 


que hace posible detectar 


efectos a largo plazo de 


una intervención 


típicamente extensos y 


costosos, principalmente 


debido a la necesidad de 


seguimiento del 


(normalmente) alto número 


de participantes 


• Las diferencias conocidas o 


desconocidas entre los 


grupos que son comparados 


pueden ejercer mayor 


influencia sobre los 


hallazgos que el hecho de 


que fueron expuestas a 


intervenciones diferentes. 


Consecuentemente, extraer 


conclusiones sobre 


relaciones de causa-efecto es 


riesgoso 


Estudio de 


casos y 


controles 


• Se realiza más rápida y 


fácilmente que los 


estudios de cohortes 


• La naturaleza retrospectiva 


de tales estudios implica la 


recolección de información 


sobre eventos que 


ocurrieron con anterioridad. 


Estas demoras de tiempo 


pueden ser una fuente de 


error 


• Las diferencias conocidas o 


desconocidas entre los 


grupos que son comparados 


pueden ejercer mayor 


influencia sobre los 


hallazgos que el hecho de 


que reciban intervenciones 


diferentes. 


Consecuentemente, extraer 


conclusiones sobre 


relaciones de causa-efecto es 


riesgoso 
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 Fortalezas Debilidades 


Estudio 


transversal 


• No requiere tiempo de 


seguimiento y, por lo 


tanto, puede ser realizado 


rápidamente y, con 


frecuencia, a bajo costo 


• Las diferencias conocidas o 


desconocidas entre los 


grupos que son comparados 


pueden ejercer mayor 


influencia sobre los 


hallazgos que el hecho de 


que reciban intervenciones 


diferentes. 


Consecuentemente, extraer 


conclusiones sobre 


relaciones de causa-efecto es 


riesgoso 


Estudio 


cualitativo 


• Permite la recolección de 


información más 


profunda que otros 


diseños cuantitativos. 


Permite un entendimiento 


de cómo funcionan (o no) 


las intervenciones y los 


programas 


• No genera datos que pueden 


ser utilizados para estimar el 


efecto de una intervención 


que está más allá de la 


percepción de aquellos a 


quienes se les realiza la 


entrevista o la encuesta 
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Resumen 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan. 


 


En este artículo, abordamos las maneras de organizar esfuerzos para respaldar la toma 


de decisiones en políticas de salud informada por la evidencia. Los esfuerzos para 


vincular la investigación con la acción pueden incluir una serie de actividades 


relacionadas con la producción de investigación que es sumamente relevante a, y está 


debidamente sintetizada para, los responsables de la toma de decisiones en políticas. 


Dichas actividades pueden incluir una combinación de esfuerzos que se utilizan para 


vincular la investigación con la acción, así como también la evaluación de dichos 


esfuerzos. No se conoce demasiado sobre la mejor manera de organizar las opciones de 


la serie de actividades disponibles y, hasta hace muy poco tiempo, era relativamente 


reducido el número de organizaciones responsables de respaldar el uso de la evidencia 


de la investigación en el desarrollo de las políticas de salud. Sugerimos cinco preguntas 


que pueden ayudar a guiar las consideraciones de cómo mejorar los arreglos 


organizacionales para respaldar el uso de evidencia de la investigación para informar la 


toma de decisiones en políticas de salud. Estas preguntas son: 1. ¿Cuál es la capacidad 


de su organización para usar la evidencia de la investigación para informar la toma de 


decisiones? 2. ¿Qué estrategias se deberían utilizar para garantizar la colaboración 


entre los responsables de la toma de decisiones en políticas, los investigadores y las 


partes interesadas (stakeholders)? 3. ¿Qué estrategias se deberían utilizar para 


garantizar tanto la independencia como el manejo efectivo de los conflictos de 


intereses? 4. ¿Qué estrategias se deberían utilizar para garantizar el uso de métodos 


sistemáticos y transparentes para acceder, evaluar y utilizar la evidencia de la 


investigación? 5. ¿Qué estrategias se deberían utilizar para garantizar la adecuada 


capacidad para emplear estos métodos? 
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ACERCA DE LAS HERRAMIENTAS SUPPORT (STP) 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan. El objetivo de esta serie de artículos es ayudar a que estas 


personas se aseguren de tomar las decisiones informándose por la mejor evidencia de 


investigación disponible. En la Introducción de esta serie [1], se describen con más 


detalle las Herramientas SUPPORT y las maneras en las cuales pueden ser utilizadas. 


Adjunto a cada artículo se encuentra un glosario que se aplica a toda la serie (ver 


Archivo adicional 1). En el sitio web de SUPPORT (www.support-collaboration.org) 


se pueden encontrar enlaces a las traducciones de esta serie al español, portugués, 


francés y chino. Las sugerencias para correcciones y mejoras de las herramientas de 


esta serie, que son muy bienvenidas, deben enviarse a: STP@nokc.no. 


 


ESCENARIO 


Hay un nuevo Ministro de Salud en el Ministerio donde trabaja. Uno de los objetivos 


del nuevo Ministro es mejorar la capacidad del Ministerio para usar la evidencia de 


la investigación con el fin de informar las decisiones sobre la organización, 


financiación y gobernanza del sistema de salud. Se le solicitó que usted presente una 


propuesta de las estrategias para mejorar la manera en que el Ministerio respalda el 


uso de la evidencia para informar las decisiones en políticas. 


 


ANTECEDENTES 


En este artículo, presentamos cinco preguntas que los responsables de la toma de 


decisiones en políticas y quienes los respaldan pueden formular cuando consideran la 


idea de cómo mejorar el respaldo del uso de la evidencia de la investigación para 


informar las decisiones en políticas de salud. Por ejemplo, esas preguntas las puede 


realizar cualquier persona que se encuentre en el escenario que se describió 


anteriormente. 


 


Se propusieron varias teorías para explicar el rol de la evidencia de la investigación en 


la toma de decisiones en políticas. Además, el sentido común sobre cómo mejorar el 


uso apropiado de la evidencia de la investigación es considerable. Sin embargo, la 


evidencia empírica para respaldar tales ideas es difícil de encontrar [2]. Mientras el 


número de estudios que se realiza en países de medianos y bajos ingresos [3-8] 


aumenta, la mayor parte de la evidencia surge de estudios con entrevistas realizados en 


países de altos ingresos [9,10]. Las revisiones sistemáticas de estos estudios sugieren 


que [9,10]:  


• La interacción entre los investigadores y los responsables de la toma de decisiones 


en políticas aumenta la probabilidad de que estos últimos utilicen la investigación 
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• El momento oportuno de la investigación aumenta (y el momento inoportuno 


disminuye) la probabilidad de que los responsables de la toma de decisiones en 


políticas utilicen la investigación 


• Cuando los responsables de la toma de decisiones en políticas tienen actitudes 


negativas hacia la evidencia de la investigación, la probabilidad de que la utilicen 


disminuye 


• Cuando los responsables de la toma de decisiones en políticas carecen de 


habilidades y experiencia pertinentes, la probabilidad de que utilicen la 


investigación disminuye 


• Las redes de políticas públicas y la confianza en los investigadores aumentan la 


probabilidad de que los responsables de la toma de decisiones en políticas utilicen 


la investigación 


• La falta de percepción de la relevancia, el uso de la jerga y la producción de 


publicaciones dirigidas a una audiencia académica son factores que disminuyen la 


probabilidad de que los responsables de la toma de decisiones en políticas utilicen 


la investigación 


 


Se hizo referencia de varias maneras a las actividades que tienen como objetivo mejorar 


el uso de la evidencia de la investigación para informar las políticas.  Estos términos 


incluyen: traducción de conocimiento, transferencia de conocimiento, intercambio de 


conocimiento, utilización de la investigación, implementación, difusión y diseminación 


[11]. Existe una confusión y un malentendido considerable sobre la definición y el 


alcance de estos conceptos, y la literatura relacionada con estos temas es diversa y está 


muy dispersa [12]. Se propusieron varios marcos como formas de organizar estos 


enfoques y mejorar el uso de la evidencia de la investigación por parte de los 


responsables de la toma de decisiones en políticas [11-20]. Estos marcos tienen 


objetivos y conceptos superpuestos. 


 


Uno de estos marcos se centra en la evaluación de los esfuerzos en el nivel de países 


para vincular la investigación con la acción. Este marco proporciona un inventario de 


una serie de actividades que se pueden considerar cuando se desarrollan los arreglos 


organizacionales para respaldar el uso de la evidencia de la investigación para informar 


las decisiones de políticas de salud [20]. Incluye cuatro elementos: el clima general 


para el uso de la investigación; la producción de la investigación que es sumamente 


relevante a, y está debidamente sintetizada para, los responsables de la toma de 


decisiones en políticas; la combinación de esfuerzos que se utilizan para vincular la 


investigación con la acción, y la evaluación de los esfuerzos para vincular la 


investigación con la acción. Dentro de este marco, los esfuerzos para vincular la 


investigación con la acción se clasifican en cuatro grupos de actividades. Éstos 


incluyen: esfuerzos de imposición o empuje (push efforts) (esfuerzos para comunicar 


los hallazgos de la investigación que pueden incluir, por ejemplo, la adaptación de 


mensajes por parte de los investigadores de acuerdo con las necesidades de los 


responsables de la toma de decisiones en políticas), esfuerzos para facilitar la 


atracción de usuarios (efforts to facilitate user pull) (como unidades de respuesta 
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rápida para satisfacer las necesidades de evidencia de la investigación de los 


responsables de la toma de decisiones en políticas), atracción de usuarios (user pull) 


(esfuerzos para facilitar el uso de la investigación, como los esfuerzos para capacitar a 


los responsables de la toma de decisiones en políticas en cómo acceder a la evidencia de 


la investigación), y esfuerzos de intercambio (exchange efforts) (asociaciones entre los 


investigadores y los responsables de la toma de decisiones en políticas en las que las 


preguntas relevantes se realizan y responden conjuntamente).  


 


No se conoce demasiado sobre la mejor manera de organizar esa serie de actividades y, 


hasta hace muy poco tiempo, era relativamente reducido el número de organizaciones 


responsables de respaldar el uso de la evidencia de la investigación en el desarrollo de 


políticas de salud [21,22]. Las preguntas que proponemos en este artículo se centran en 


las lecciones aprendidas de la experiencia de organizaciones comprometidas en 


actividades para respaldar la toma de decisiones en políticas de salud informada por la 


evidencia [21]. La evidencia a partir de la cual se obtuvieron estas lecciones se recogió 


de una encuesta a 176 organizaciones, seguida de entrevistas telefónicas con 25 de éstas 


y visitas a ocho organizaciones.  Las lecciones son: 


• Establezca relaciones muy fuertes entre los responsables de la toma de decisiones 


en políticas y los investigadores, e involucre a las partes interesadas (stakeholders) 


en el trabajo realizado 


• Sea independiente y maneje los conflictos de intereses entre quienes participan en 


el trabajo 


• Utilice métodos apropiados y sea transparente en el trabajo 


• Colabore con otras organizaciones 


• Comience de a poco, tenga una audiencia y un alcance claros y aborde preguntas 


importantes 


• Desarrolle capacidades entre quienes trabajan en la organización 


• Esté atento a las consideraciones para la implementación aun si la implementación 


no es un área de competencia 


 


PREGUNTAS A TENER EN CUENTA 


En función de las lecciones anteriores, sugerimos cinco preguntas que se pueden 


realizar cuando se considera cómo mejorar el respaldo para el uso de la evidencia de la 


investigación para informar las decisiones en políticas de salud. Estas preguntas 


abordan estrategias clave para mejorar la manera en que se organiza el respaldo de la 


toma de decisiones en políticas de salud informada por la evidencia, tal como se ilustra 


en la Figura 1. No abordan preguntas más amplias sobre los procesos de toma de 


decisiones en políticas del gobierno y sobre cómo se pueden diseñar para promover el 


uso de la evidencia. Las preguntas son: 


1.  ¿Cuál es la capacidad de su organización para usar la evidencia de la investigación 


para informar la toma de decisiones? 
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2.  ¿Qué estrategias se deberían utilizar para garantizar la colaboración entre los 


responsables de la toma de decisiones en políticas, los investigadores y las partes 


interesadas (stakeholders)? 


3.  ¿Qué estrategias se deberían utilizar para garantizar tanto la independencia como el 


manejo efectivo de los conflictos de intereses? 


4.  ¿Qué estrategias se deberían utilizar para garantizar el uso de métodos sistemáticos 


y transparentes para acceder, evaluar y utilizar la evidencia de la investigación? 


5.  ¿Qué estrategias se deberían utilizar para garantizar la adecuada capacidad para 


emplear estos métodos? 


 


 
1. ¿Cuál es la capacidad de su organización para usar la evidencia de la 


investigación para informar la toma de decisiones? 
 


Para que las organizaciones mejoren el nivel en el que las decisiones están bien 


informadas por la evidencia de la investigación, se necesita suficiente capacidad para 


reconocer la necesidad de evidencia de la investigación. Esto es necesario para adquirir 


la investigación cuando se necesita, evaluándola críticamente, utilizándola para 


informar decisiones y midiendo los impactos de las políticas y programas 


implementados [20,23-27].  Las capacidades en estas diferentes áreas varían 


ampliamente tanto en las organizaciones gubernamentales como en las no 


gubernamentales [21,28]. Por lo tanto, un primer paso en el proceso de mejorar la 


capacidad organizativa es la evaluación de la capacidad actual de una organización.  


 


Existe una cantidad de instrumentos validados para medir la competencia de los 


individuos para practicar la medicina basada en la evidencia [por ej. 29-31]. Sin 


embargo, en este artículo, nuestro foco está en la capacidad organizativa en lugar de 


estar en la competencia de los individuos. The Canadian Health Services Research 


Foundation (CHSRF) desarrolló una herramienta de autoevaluación para 


organizaciones de atención de la salud cuyo fin es ayudar en la identificación de 


maneras en las que se puede reunir y utilizar la investigación, así como también 


potenciales maneras en las que ésta se puede mejorar [23,24,32,33]. Esta herramienta 


incluye cuatro áreas clave para la evaluación del uso de la investigación: adquisición, 


evaluación, adaptación y aplicación de la evidencia. Lavis y otros colegas propusieron 


un marco para evaluar los esfuerzos a nivel de países para vincular la investigación con 


la acción [20]. Este marco incluye una cantidad de áreas que no están cubiertas por la 


herramienta de la CHSRF [23]. Éstas incluyen el alcance hasta el cual el entorno 


general respalda la vinculación de la investigación con la acción, la producción de la 


investigación, los esfuerzos para comunicar los hallazgos de la investigación 


(denominados estrategias de imposición o empuje) y los esfuerzos para facilitar el uso 


de los hallazgos de la investigación (denominados factores de atracción de usuarios).  


 


La herramienta de autoevaluación que presentamos en el Archivo adicional 2 se basa 


en los dos marcos descritos anteriormente, y en la herramienta de la CHSRF en 


particular. Describe los pasos clave que se necesitan para garantizar el uso apropiado 
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de la evidencia de la investigación para informar las decisiones relacionadas con las 


políticas y programas de salud. El objetivo de esta herramienta es ayudar a las 


organizaciones a evaluar y mejorar su capacidad para usar la evidencia de la 


investigación. Aún no se probó formalmente. Más bien, evolucionó a través de 


sucesivas revisiones basadas en los talleres que involucraron una variedad de grupos. 


 


El Archivo adicional 2 es una “tarjeta de puntuación” cuyo objetivo es proporcionar la 


base para la discusión y para alcanzar un acuerdo sobre las prioridades y estrategias 


que se necesitan para lograr mejoras. A veces las personas de una misma organización 


tienen percepciones divergentes de lo bien que le está yendo a la organización. Esto se 


ilustra en el Archivo adicional 3, que resume la aplicación de una tarjeta de puntuación 


en la evaluación del desempeño de una organización. Identificar y discutir estas 


discrepancias puede ayudar a desarrollar una visión compartida y un plan de acción. La 


tarjeta de puntuación que se muestra en el Archivo adicional 2 se puede aplicar en los 


departamentos de una gran organización (como se resalta en el ejemplo ilustrativo del 


Archivo adicional 3), así como también dentro de un departamento o en una 


combinación de ambos. La tarjeta de puntuación también se puede utilizar para 


monitorear lo bien que le está yendo a una organización en sus esfuerzos para mejorar 


el uso de la evidencia de la investigación. 


 


2.  ¿Qué estrategias se deberían utilizar para garantizar la colaboración 


entre los responsables de la toma de decisiones en políticas, los 


investigadores y las partes interesadas (stakeholders)? 


Varias organizaciones que respaldan el uso de la evidencia de la investigación en la 


toma de decisiones en políticas comúnmente involucran a los responsables de la toma 


de decisiones en políticas en la selección de temas y servicios considerados.  Se 


descubrió que la comunicación personal entre los responsables de la toma de 


decisiones en políticas y los investigadores es particularmente importante, tanto para 


los responsables de la toma de decisiones en políticas como para quienes respaldan el 


uso de la evidencia de la investigación [21]. Las organizaciones que respaldan la toma 


de decisiones en políticas informada por la evidencia ven los vínculos cercanos con los 


responsables de la toma de decisiones en políticas como una fortaleza [21]. Sin 


embargo, esta fortaleza trae aparejado un desafío relacionado: La necesidad de manejar 


los conflictos de intereses que pueden surgir en cualquier relación cercana entre los 


investigadores y los responsables de la toma de decisiones en políticas. 


 


Las estrategias que pueden ayudar a garantizar la colaboración entre los responsables 


de la toma de decisiones en políticas y los investigadores incluyen: 


• Localizar a quienes respaldan el uso de la investigación por parte de los 


responsables de la toma de decisiones en políticas (al acceder, evaluar y resumir la 


evidencia) dentro o cerca de aquellas organizaciones responsables de la toma de 


decisiones en políticas 
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• Involucrar a los responsables de la toma de decisiones en políticas en un comité 


consultivo o comité directivo en los casos donde las organizaciones se encuentran 


fuera de las organizaciones gubernamentales o de toma de decisiones en políticas.  


• Lograr acuerdos formales que vinculen organizaciones académicas con 


organizaciones que toman decisiones en políticas 


• Utilizar individuos respetados como “intermediarios” para crear relaciones entre los 


investigadores y los responsables de la toma de decisiones en políticas [34] 


• Involucrar a los responsables de la toma de decisiones en políticas en procesos de 


investigación como la preparación de resúmenes de políticas (policy briefs) [35] 


• Involucrar a los investigadores en los procesos de información de políticas, por 


ejemplo, los diálogos de políticas (policy dialogues) [36] 


• Llevar adelante programas de desarrollo de habilidades tanto para los responsables 


de la toma de decisiones en políticas como para los investigadores [37-39], que 


incluyen intercambios donde los investigadores se trasladan temporalmente a una 


organización que toma decisiones en políticas y los responsables de la toma de 


decisiones en políticas se trasladan temporalmente a una organización de 


investigación 


 


En la Tabla 1 se proporciona una ilustración de la necesidad de manejar las potenciales 


tensiones entre los responsables de la toma de decisiones en políticas y los 


investigadores que trabajan juntos. 


 


Las organizaciones que respaldan el uso de la evidencia de la investigación en la toma 


de decisiones en políticas también mencionan con frecuencia la participación de las 


partes interesadas como una fortaleza clave [21]. Las organizaciones de partes 


interesadas incluyen, por ejemplo, las organizaciones de pacientes, grupos 


comunitarios, coaliciones, grupos de apoyo, organizaciones basadas en la fe, de 


beneficencia u organizaciones de voluntariado, asociaciones profesionales, sindicatos y 


asociaciones comerciales [40]. 


 


Sin embargo, el manejo de la participación de las partes interesadas puede ser 


desafiante y, a la vez, difícil. Existe escasez de evidencia comparado con las maneras 


alternativas de involucrar a las partes interesadas en la toma de decisiones en políticas 


o en los procesos de investigación que incluyen [41]:  


• El grado de participación (consulta o colaboración) 


• Diferentes foros de comunicación (por ejemplo, miembros del comité, paneles 


permanentes, reuniones municipales, entrevistas, consulta por escrito) 


• Diferentes métodos para reclutar a las partes interesadas (por ejemplo, invitaciones 


personales, publicidades, o el uso de los medios de comunicación) 


• Diferentes maneras de capacitar y respaldar a los consumidores o a otras partes 


interesadas para garantizar la participación efectiva 


• Diferentes grados de respaldo financiero para facilitar la participación de los 


consumidores o de otras partes interesadas 
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Existe una variedad de diferentes tipos de colaboración que pueden ser apropiados 


para las distintas partes interesadas. Para algunos grupos, la interacción permanente 


puede ser más útil que involucrarlos directamente en la toma de decisiones en políticas 


(por ejemplo, grupos que tienen un interés en un aspecto de una política, como los 


temas de regulación profesional). Para otros grupos, es posible que se desee 


mantenerlos a distancia (por ejemplo, compañías farmacéuticas con un gran interés en 


una decisión política). Para ciertos grupos, puede ser justificable excluirlos por 


completo de las deliberaciones (por ejemplo, las tabacaleras que falsificaron los 


resultados de la investigación sobre los efectos perjudiciales del tabaco). 


 


Las estrategias que pueden ayudar a asegurar los niveles apropiados de participación 


de las partes interesadas son similares a las resaltadas anteriormente para garantizar la 


colaboración entre los responsables de la toma de decisiones en políticas y los 


investigadores. Estas estrategias pueden incluir, por ejemplo, la participación de las 


partes interesadas en un comité consultivo o comité directivo, en los procesos de 


investigación y en los procesos de la toma de decisiones en políticas. También pueden 


incluir la consulta con grupos de partes interesadas, el uso de los programas de 


desarrollo de habilidades para las partes interesadas [42-44], y la comunicación de la 


evidencia al público en general a través de los medios de comunicación [45]. 


 


En la Tabla 2 se proporciona un ejemplo del uso de estrategias masivas para involucrar 


a las partes interesadas por parte de una agencia pública.  


 


3.  ¿Qué estrategias se deberían utilizar para garantizar tanto la 


independencia como el manejo efectivo de los conflictos de intereses? 


La independencia es la fortaleza que se menciona con mayor frecuencia de las 


organizaciones que respaldan el uso de la evidencia de la investigación en la toma de 


decisiones en políticas [21]. En cambio, los conflictos de intereses se ven como una 


debilidad clave. La independencia y la libertad financiera e intelectual de la influencia 


del gobierno y de la industria se ven como las fortalezas clave de dichas organizaciones. 


Sin embargo, éstas se deben equilibrar con la conveniencia de los arreglos que pueden 


garantizar la colaboración entre los responsables de la toma de decisiones en políticas y 


los investigadores. La independencia es, por supuesto, relativa. Ninguna organización 


es completamente independiente.  


 


Los procesos y métodos acordados mutuamente son esenciales para manejar las 


posibles tensiones contrapuestas que surgen de las demandas de la colaboración y la 


independencia. También son importantes como formas de asegurar el acceso 


sistemático y transparente y la evaluación de la evidencia como un aporte para el 


proceso de toma de decisiones en políticas. 


 


Los conflictos de intereses frecuentemente subyacen a tensiones que surgen entre los 


responsables de la toma de decisiones en políticas, los investigadores y otras partes 
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interesadas. Aunque se disponga de escasa evidencia empírica para guiar los arreglos 


para manejar los conflictos de intereses, entre las opciones clave que garantizan la 


consideración se incluyen [46]: 


• Formularios de divulgación específicos, detallados y estructurados que solicitan la 


mayor cantidad de información posible sobre la naturaleza y el alcance de los 


conflictos de intereses. Formatos mínimos o abiertos para los formularios de 


divulgación es probable que sean poco informativos 


• Criterios explícitos para tomar decisiones de manera más sencilla acerca de si un 


interés declarado constituye un conflicto de intereses 


• Una variedad de estrategias de conducción para abordar conflictos de intereses 


declarados, que van desde la divulgación pública de conflictos asociados con cada 


reunión como un requisito esencial mínimo, hasta la destitución de los individuos 


en conflicto como la medida más extrema 


• Una política estándar que requiera que se hagan públicas todas las relaciones 


financieras (por ejemplo, que se registren en las actas de reuniones), que puede 


reducir la cantidad de casos problemáticos 


• Un comité permanente para revisar todas las declaraciones financieras previas al 


comienzo de las reuniones o audiencias del comité, para realizar recomendaciones 


de manejo cuando sea necesario, y que puede ayudar a garantizar que se cumplan 


las políticas de conflictos de intereses 


 


Los arreglos organizacionales deben garantizar la receptividad de las necesidades de 


información de los responsables de la toma de decisiones en políticas. Al mismo 


tiempo, es importante asegurar la independencia con respecto a los métodos que se 


utilizan para acceder, evaluar y resumir la evidencia de la investigación. Los arreglos 


para garantizar que se mantenga la independencia pueden incluir:  


• Arreglos financieros que minimizan el riesgo de influencia poco apropiada sobre 


qué evidencia se resume o sobre cómo se resume 


• Arreglos de gestión, que incluyen la participación de las partes interesadas 


independientes en comités consultivos o grupos directivos 


• Mecanismos para manejar disputas, como por ejemplo, árbitros independientes o 


procesos de apelación, en particular para organismos oficiales que financian el 


trabajo y para la industria 


• Garantía de que la toma de decisiones es transparente en términos de cómo se 


accede, se evalúa, se resume y se informa públicamente la evidencia 


 


4.  ¿Qué estrategias se deberían utilizar para garantizar el uso de métodos 


sistemáticos y transparentes para acceder, evaluar y utilizar la 


evidencia de la investigación? 


La mayorías de las organizaciones que respaldan el uso de la evidencia de la 


investigación en la toma de decisiones en políticas utilizan revisiones sistemáticas [21]. 


Además de su independencia, dichas organizaciones comúnmente declaran que el uso 


de métodos sistemáticos y transparentes (a veces conocidos como “basados en la 


2. Cómo mejorar la manera en que su organización respalda el uso de la evidencia de la investigación para informar la toma de  
decisiones en políticas 


11 







evidencia”) es una de sus fortalezas clave. Sin embargo, es poco probable que las 


organizaciones que respaldan a los gobiernos para que usen la evidencia de la 


investigación en el desarrollo de políticas y programas de salud cuenten con guías que 


describan los métodos que utilizan. También es poco probable que realicen o utilicen 


revisiones sistemáticas relacionadas con las organizaciones que producen evaluaciones 


de tecnologías en salud (health technology assessments, HTA) o guías de práctica 


clínica. Además, utilizar métodos sistemáticos y transparentes trae aparejado un 


desafío relacionado: la naturaleza de utilizar métodos más rigurosos que demandan 


mucho tiempo. Como consecuencia, muchas organizaciones, particularmente las 


agencias de HTA, intentaron desarrollar métodos más rápidos que sean “rápidos pero 


lo suficientemente claros” [47]. 


 


Dado que la toma de decisiones en políticas de salud informada por la evidencia se 


caracteriza por el uso de métodos sistemáticos y transparentes para acceder y evaluar la 


evidencia como un aporte al proceso de toma de decisiones en políticas, el uso de 


métodos acordados para hacer esto es clave para que cualquier arreglo organizacional 


respalde la toma de decisiones en políticas informada por la evidencia. Esos métodos se 


deben describir en documentos a los que se puede acceder fácilmente. Además, aunque 


es probable que los arreglos organizacionales varíen ampliamente, es posible que haya 


muchas similitudes en los métodos que se utilizan, como es el caso, por ejemplo, de las 


guías de práctica clínica [48]. Por consiguiente, además de ayudar a garantizar el uso 


de métodos acordados, los manuales a los que se puede acceder y que describen estos 


métodos también pueden beneficiar a otras organizaciones con intereses similares. 


 


Aun es posible que las partes interesadas que sientan que salieron perdiendo como 


resultado de una decisión en particular puedan desafiar los métodos utilizados si hay 


un interés sustancial en juego, independientemente del rigor y la transparencia 


aplicada. Sin embargo, el uso de métodos acordados que se describen en formularios a 


los que se pueda acceder fácilmente puede proporcionar la respuesta a esos desafíos. 


 


La Tabla 3 ilustra los esfuerzos para garantizar el uso de métodos sistemáticos y 


transparentes para desarrollar recomendaciones y políticas. 


 


5.  ¿Qué estrategias se deberían utilizar para garantizar la adecuada 


capacidad para emplear estos métodos? 


La debilidad de las organizaciones que respaldan el uso de la evidencia de la 


investigación en la toma de decisiones en políticas que se menciona con mayor 


frecuencia es la falta de recursos financieros y humanos. La manera en la cual se puede 


garantizar la financiación adecuada para respaldar el uso de la evidencia de la 


investigación constituye un desafío importante, en particular, en países de medianos y 


bajos ingresos. En parte, puede deberse a que esta función no es ni una cosa ni otra, por 


lo general no está financiada por los financiadores de la investigación ni tampoco por 


los interesados en fortalecer las toma de decisiones en políticas. Identificar las fuentes 


2. Cómo mejorar la manera en que su organización respalda el uso de la evidencia de la investigación para informar la toma de  
decisiones en políticas 


12 







apropiadas de financiación es fundamental para desarrollar y sostener la adecuada 


capacidad para respaldar la toma de decisiones en políticas de salud informada por la 


evidencia. 


 


Tres de los mensajes clave que surgieron de una revisión de estas organizaciones se 


relacionan con asegurar las capacidades adecuadas [21,49]: 


• Colabore con otras organizaciones, de manera formal e informal, para aprender de 


su experiencia y poder evitar la duplicación innecesaria de esfuerzos, basarse en su 


capacidad, y ayudar a desarrollar capacidades (ver Tabla 4 para obtener ejemplos 


de colaboración internacional) 


• Desarrolle capacidades entre los que trabajan en la organización a través de la 


capacitación, aprovechando al máximo el personal disponible (la cantidad a veces es 


limitada) y las acciones que apuntan a retener al personal debidamente capacitado 


• Comience de a poco, tenga un alcance claro y aborde preguntas importantes para 


asegurarse de que los recursos disponibles se centren en áreas donde más se los 


necesita 


 


Como se mencionó anteriormente, otra estrategia que identificaron varias 


organizaciones es el uso de métodos más rápidos que sean rigurosos pero que no 


utilicen muchos recursos, especialmente aquellos que darían como resultado una 


reducción del tiempo requerido del personal debidamente capacitado. 


 


CONCLUSIÓN 


Una tarjeta de puntuación, como la que se muestra en el Archivo adicional 2, se puede 


utilizar para evaluar la capacidad que tiene una organización para respaldar el uso de la 


evidencia de la investigación. Esto puede proporcionar una base útil para la discusión y 


para establecer consenso sobre las fortalezas, debilidades, prioridades y estrategias de 


una organización que son necesarias para la mejora. Aunque las personas de la misma 


organización a veces tienen puntos de vista divergentes sobre el buen rendimiento, 


identificar y discutir estas discrepancias puede ayudar a desarrollar una visión 


compartida y un plan de acción. Esto se puede lograr, por ejemplo, al compartir 


información dentro y a través de distintas secciones o niveles de la organización, definir 


lo que pueden o deben estar haciendo las distintas secciones de la organización, 


abordar malos entendidos, resolver problemas de comunicación o identificar la 


información que se necesita para resolver desacuerdos. 


 


Existe evidencia limitada con respecto a los efectos de distintas estrategias para 


mejorar la manera en que se organiza el respaldo para la toma de decisiones en 


políticas de salud informada por la evidencia. Los arreglos organizacionales se deberían 


diseñar de manera lógica para abordar objetivos y circunstancias específicas. Sin 


embargo, se puede obtener una cantidad de lecciones de la experiencia de 


organizaciones de todo el mundo. La reflexión sobre las preguntas que se discutieron 
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en este artículo puede ayudar a los responsables de la toma de decisiones en políticas y 


quienes los respaldan a mejorar los arreglos organizacionales que respaldan el uso de la 


evidencia de la investigación para informar las decisiones de políticas de salud. 


 


RECURSOS  


Documentos útiles y lectura complementaria 


Moynihan R, Oxman AD, Lavis JN, Paulsen E. Evidence-Informed Health Policy: Using 


Research to Make Health Systems Healthier. Rapport Nr 1-2008. Oslo: Nasjonalt 


kunnskapssenter for helsetjenesten, 2008. www.nokc.no/Publikasjoner/469.cms 


 


Alliance for Health Policy and Systems Research. Strengthening health systems: the 


role and promise of policy and systems research. Geneva: Alliance for Health Policy and 


Systems Research, 2004.  


www.who.int/alliance-hpsr/resources/Strengthening_complet.pdf   


 


Lavis JN, Lomas J, Hamid M, Sewankambo NK. Assessing country-level efforts to link 


research to action. Bull World Health Organ 2007; 84:620-8. 


www.scielosp.org/scielo.php?pid=S0042-


96862006000800013&script=sci_arttext&tlng=en 


 


EUnetHTA Work Package 8. EUnetHTA Handbook on Health Technology Assessment 


Capacity Building. Barcelona: Catalan Agency for Health Technology Assessment and 


Research. Catalan Health Service. Department of Health Autonomous Government of 


Catalonia; 2008. 


www.gencat.cat/salut/depsan/units/aatrm/pdf/eunethta_wp8_hb_hta_capacity_buil


ding.pdf 


 


Thornhill J, Judd M, Clements D. CHSRF Knowledge Transfer: (Re)introducing the 


self-assessment tool that is helping decision-makers assess their organization’s capacity 


to use research. Healthc Q 2008; 12:22-4. 


www.longwoods.com/product.php?productid=20410 


 


Enlaces a sitios web 


Evidence-Informed Policy Network (EVIPNet): www.evipnet.org/php/index.php – 


EVIPNet promociona el uso sistemático de la evidencia de la investigación en salud en 


la toma de decisiones en políticas. Con su atención en los países de medianos y bajos 


ingresos, EVIPNet promociona asociaciones en el nivel de países entre responsables de 


la toma de decisiones en políticas, investigadores y la sociedad civil, con el fin de 


facilitar tanto el desarrollo como la implementación de políticas a través del uso de la 


mejor evidencia científica disponible. EVIPNet consta de redes que reúnen equipos a 


nivel de países, que están coordinados a nivel regional y global 


2. Cómo mejorar la manera en que su organización respalda el uso de la evidencia de la investigación para informar la toma de  
decisiones en políticas 


14 



http://www.nokc.no/Publikasjoner/469.cms

http://www.who.int/alliance-hpsr/resources/Strengthening_complet.pdf

http://www.longwoods.com/product.php?productid=20410

http://www.evipnet.org/php/index.php





 


La Alianza para la Investigación en Políticas y Sistemas de Salud: 


www.who.int/alliance-hpsr/en – La Alianza para la Investigación en Políticas y 


Sistemas de Salud es una colaboración internacional cuya sede central se encuentra en 


la Organización Mundial de la Salud (OMS), Ginebra. Tiene sus orígenes en las 


recomendaciones del informe del Comité sobre Investigación en Salud Ad Hoc de la 


OMS de 1996 que identificó una falta de investigación en políticas y sistemas de salud 


como un problema clave que impide la mejora de los resultados de salud en países de 


bajos y medianos ingresos. Tiene como objetivo promover la generación y el uso de la 


investigación en políticas y sistemas de salud como un medio de mejorar los sistemas 


de salud de los países en vías de desarrollo 


 


Canadian Health Services Research Foundation: www.chsrf.ca – Esta Fundación reúne 


a los investigadores y a los responsables de la toma de decisiones en políticas para crear 


y aplicar el conocimiento con el fin de mejorar los servicios de salud para los 


canadienses. Es una organización independiente, sin fines de lucro, creada con fondos 


provenientes del gobierno federal y sus agencias 


 


CONFLICTOS DE INTERESES 


Los autores declaran que no presentan conflictos de intereses. 


 


CONTRIBUCIONES DE LOS AUTORES 


ADO preparó el primer borrador. POV, JNL, AF y SL contribuyeron en la elaboración y 


revisión de este artículo. 


 


AGRADECIMIENTOS 


Consulte la Introducción de esta serie para ver los agradecimientos a los financiadores 


y los colaboradores. Además, queremos agradecerles a Sara Bennett, Shawna Bourne-


Shields, Judith Healy y a Anita Kothari por los comentarios útiles a una versión 


anterior de este artículo. 


 


2. Cómo mejorar la manera en que su organización respalda el uso de la evidencia de la investigación para informar la toma de  
decisiones en políticas 


15 



http://www.who.int/alliance-hpsr/en/

http://www.chsrf.ca/





REFERENCIAS 


 1.  Lavis JN, Oxman AD, Lewin S, Fretheim A: SUPPORT Tools for evidence-
informed health Policymaking (STP). Introduction. Health Res Policy 
Syst 2009, 7 (Suppl 1:I1). 


 2.  Granados A, Jonsson E, Banta HD, Bero L, Bonair A, Cochet C, et al: EUR-
ASSESS Project Subgroup Report on Dissemination and Impact. Int J 
Technol Assess Health Care 1997, 13:220-86. 


 3.  Sevene E, Lewin S, Marino A, Woelk G, Oxman A, Matinhure S, et al: Can a 
drug be too cheap? The unavailability of magnesium sulphate for the 
treatment of eclampsia and preeclampsia in Mozambique and 
Zimbabwe: systems and market failures. BMJ 2005, 331:765. 


 4.  Trostle J, Bronfman M, Langer A: How do researchers influence decision-
makers? Case studies of Mexican policies. Health Policy Plan 1999, 
14:103-14. 


 5.  Working Group on Research to Action and Policy: Lessons in Research to Action 
and Policy – Case studies from seven countries.  Geneva, The Council of Health 
Research and Development (COHRED) Working Group on Research to Action 
and Policy. 2000. 


 
 6.  Tomson G, Paphassarang C, Jonsson K, Houamboun K, Akkhavong K, Wahlstrom 


R: Decision-makers and the usefulness of research evidence in policy 
implementation--a case study from Lao PDR. Soc Sci Med 2005, 61:1291-
9. 


 7.  Aaserud M, Lewin S, Innvaer S, Paulsen EJ, Dahlgren AT, Trommald M, et al: 
Translating research into policy and practice in developing countries: 
a case study of magnesium sulphate for pre-eclampsia. BMC Health Serv 
Res 2005, 5:68. 


 8.  Albert MA, Fretheim A, Maiga D: Factors influencing the utilization of 
research findings by health policy-makers in a developing country: the 
selection of Mali's essential medicines. Health Res Policy Syst 2007, 5:2. 


 9.  Lavis JN, Davies HTO, Oxman A, Denis JL, Golden-Biddle K, Ferlie E: Towards 
systematic reviews that inform healthcare management and 
policymaking. J Health Serv Res Policy 2005, 10:35-48. 


 10.  Innvaer S, Vist G, Trommald M, Oxman A: Health policy-makers' 
perceptions of their use of evidence: a systematic review. J Health Serv 
Res Policy 2002, 7:239-44. 


 11.  Graham ID, Logan J, Harrison MB, Straus SE, Tetroe J, Caswell W, et al: Lost in 
knowledge translation: time for a map? J Contin Educ Health Prof 2006, 
26:13-24. 


 12.  Nutley S, Walter I, Davies HTO: From knowing to doing: a framework for 
understanding the evidence-into-practice agenda. Evaluation 2003, 
9:125-48. 


 13.  Sauerborn R, Nitayarumphong S, Gerhardus A: Strategies to enhance the use 
of health systems research for health sector reform. Trop Med Int Health 
1999, 4:827-35. 


2. Cómo mejorar la manera en que su organización respalda el uso de la evidencia de la investigación para informar la toma de  
decisiones en políticas 


16 







 14.  Lomas J: Connecting research and policy. Can J Policy Res 2000, 1:140-4. 


 15.  Dobbins M, Ciliska D, Cockerill R, Barnsley J, DiCenso A: A framework for the 
dissemination and utilization of research for health-care policy and 
practice. Online J Knowl Synth Nurs 2002, 9:7. 


 16.  Jacobson N, Butterill D, Goering P: Development of a framework for 
knowledge translation: understanding user context. J Health Serv Res 
Policy 2003, 8:94-9. 


 17.  Lavis JN, Robertson D, Woodside JM, McLeod CB, Abelson J: How can 
research organizations more effectively transfer research knowledge 
to decision makers? Milbank Q 2003, 81:221-2. 


 18.  Dobrow MJ, Goel V, Lemieux-Charles L, Black NA: The impact of context on 
evidence utilization: a framework for expert groups developing health 
policy recommendations. Soc Sci Med 2006, 63:1811-24. 


 19.  Bowen S, Zwi AB: Pathways to "evidence-informed" policy and practice: 
a framework for action. PLoS Med 2005, 2:e166. 


 20.  Lavis JN, Lomas J, Hamid M, Sewankambo NK: Assessing country-level 
efforts to link research to action. Bull World Health Organ 2006, 84:620-8. 


 21.  Moynihan R, Oxman A, Lavis JN, Paulsen E: Evidence-Informed Health Policy: 
Using Research to Make Health Systems Healthier. Rapport nr. 1-2008. Oslo, 
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten. 2008. 


 
 22.  Hamid M, Bustamante-Manaog T, Dung TV, Akkhavong K, Fu H, Ma Y, et al: 


EVIPNet: translating the spirit of Mexico. Lancet 2005, 366:1758-9. 


 23.  The Canadian Health Services Research Foundation (CHSRF): Is research 
working for you? A self-assessment tool and discussin guide for health services 
management and policy organizations. 
[www.chsrf.ca/other_documents/working_e.php]. Ottawa, Canadian health 
Services Research Foundation. 2008. 


 
 24.  Thornhill J, Judd M, Clements D: CHSRF knowledge transfer: 


(re)introducing the self-assessment tool that is helping decision-
makers assess their organization's capacity to use research. Healthc Q 
2009, 12:22-4. 


 25.  Grol R, Wensing M, Eccles M: Improving patient care: implementing change in 
clinical practice. Oxford: Elsevier; 2005. 


 26.  Oxman AD, Fretheim A, Schunemann HJ: Improving the use of research 
evidence in guideline development: introduction. Health Res Policy Syst 
2006, 4:12. 


 27.  Akl EA, Treweek S, Foy R, Francis J, Oxman AD: NorthStar, a support tool 
for the design and evaluation of quality improvement interventions in 
healthcare. Implement Sci 2007, 2:19. 


 28.  Alliance for Health Policy and Systems Research (AHPSR): Strengthening health 
systems: the role and promise of policy and systems research. Geneva, Alliance 
for Health Policy and Systems Research. 2004. 


  
 29.  Taylor R, Reeves B, Mears R, Keast J, Binns S, Ewings P, et al: Development 


and validation of a questionnaire to evaluate the effectiveness of 
evidence-based practice teaching. Med Educ 2001, 35:544-7. 


2. Cómo mejorar la manera en que su organización respalda el uso de la evidencia de la investigación para informar la toma de  
decisiones en políticas 


17 



http://www.chsrf.ca/other_documents/working_e.php





 30.  Johnston JM, Leung GM, Fielding R, Tin KY, Ho LM: The development and 
validation of a knowledge, attitude and behaviour questionnaire to 
assess undergraduate evidence-based practice teaching and learning. 
Med Educ 2003, 37:992-1000. 


 31.  Ramos KD, Schafer S, Tracz SM: Validation of the Fresno test of 
competence in evidence based medicine. BMJ 2003, 326:319-21. 


 32.  Kothari A, Edwards N, Hamel N, Judd M: Is research working for you? 
validating a tool to examine the capacity of health organizations to use 
research. Implement Sci 2009, 4:46. 


 33.  Gonzalez-Block MA, Mercado FJ, Ochoa H, Rivera H, Idrovo JI: Utilización de 
investigación por gestores de salud. Desarrollo y validación de una 
herramienta de autodiagnóstico para países de habla hispana. Salud 
Pública de México 2008, 50. 


 34.  Lomas J: The in-between world of knowledge brokering. BMJ 2007, 
334:129-132. 


 35.  Lavis JN, Permanand G, Oxman AD, Lewin S, Fretheim A: SUPPORT Tools for 
evidence-informed health Policymaking (STP). 13. Preparing and 
using policy briefs to support evidence-informed policymaking. Health 
Res Policy Syst 2009, 7 (Suppl 1:S13). 


 36.  Lavis JN, Boyko J, Oxman AD, Lewin S, Fretheim A: SUPPORT Tools for 
evidence-informed health Policymaking (STP). 14. Organising and 
using policy dialogues to support evidence-informed policymaking. 
Health Res Policy Syst 2009, 7 (Suppl 1:S14). 


 37.  The Canadian Health Services Research Foundation (CHSRF): Executive 
Training for Research Application (EXTRA). [www.chsrf.ca/extra].  Canadian 
Health Services Research Foundation. 2009. 


 
 38.  Fox DM, Greenfield L: Helping public officials use research evaluating 


healthcare. J Law Policy 2006, 14:531-50. 


 39.  Jewell CJ, Bero LA: “Developing good taste in evidence”: Facilitators of 
and hindrances to evidence-informed health policymaking in state 
government. Milbank Quarterly 2008, 86:177-208. 


 40.  Oxman AD, Lewin S, Lavis JN, Fretheim A: SUPPORT Tools for evidence-
informed health Policymaking (STP). 15. Engaging the public in 
evidence-informed policymaking. Health Res Policy Syst 2009,  
7 (Suppl 1:S15). 


 41.  Nilsen ES, Myrhaug HT, Johansen M, Oliver S, Oxman AD: Methods of 
consumer involvement in developing healthcare policy and research, 
clinical practice guidelines and patient information material. Cochrane 
Database Syst Rev 2006, 3:CD004563. 


 42.  Milne R, Oliver S: Evidence-based consumer health information: 
developing teaching in critical appraisal skills. Int J Qual Health Care 
1996, 8:439-45. 


 43.  Dickersin K, Braun L, Mead M, Millikan R, Wu AM, Pietenpol J, et al: 
Development and implementation of a science training course for 
breast cancer activists: Project LEAD (leadership, education and 
advocacy development). Health Expect 2001, 4:213-20. 


2. Cómo mejorar la manera en que su organización respalda el uso de la evidencia de la investigación para informar la toma de  
decisiones en políticas 


18 



http://www.chsrf.ca/extra/





 44.  United States Cochrane Center: Understanding evidence-based healthcare: a 
foundation for action. [http://apps1.jhsph.edu/cochrane/CUEwebcourse.htm]. 
2009.  


 
 45.  Grilli R, Ramsay C, Minozzi S: Mass media interventions: effects on health 


services utilisation. Cochrane Database Syst Rev 2002, 1:CD000389. 


 46.  Boyd EA, Bero LA: Improving the use of research evidence in guideline 
development: 4. Managing conflicts of interests. Health Res Policy Syst 
2006, 4:16. 


 47.  Oxman AD, Schunemann HJ, Fretheim A: Improving the use of research 
evidence in guideline development: 8. Synthesis and presentation of 
evidence. Health Res Policy Syst 2006, 4:20. 


 48.  Schunemann HJ, Fretheim A, Oxman AD: Improving the use of research 
evidence in guideline development: 1. Guidelines for guidelines. Health 
Res Policy Syst 2006, 4:13. 


 49.  Green A, Bennett S: Sound Choices: Enhancing Capacity for Evidence-Informed 
Health Policy. Geneva, World Health Organization. 2007. 


 
 50.  Culyer AJ: Involving stakeholders in healthcare decisions--the 


experience of the National Institute for Health and Clinical Excellence 
(NICE) in England and Wales. Healthc Q 2005, 8:56-60. 


 51.  de Joncheere K, Hill SR, Klazinga N, Makela M, Oxman A: The Clinical Guideline 
Programme of the National Institute for Health and Clinical Excellence. A 
review by the WHO. London, NICE. 2007. 


 
 52.  National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE): About the Patient 


and Public Involvement Programme (PPIP). 
[www.nice.org.uk/media/D44/49/AboutPPIP.pdf]. National Institute for Health 
and Clinical excellence (NICE). 2009. 


 
 53.  Oxman AD, Lavis JN, Fretheim A: The use of evidence in WHO 


recommendations. Lancet 2007, 369:1883-9. 


 54.  Hill S, Pang T: Leading by example: a culture change at WHO. Lancet 
2007, 369:1842-4. 


 55.  Lancet editorial: WHO signals strong commitment to evidence. Lancet 
2007, 369:1666. 


 56.  EVIPNet Americas Secretariat: EVIPNet Americas: informing policies with 
evidence. Lancet 2008, 372:1130-1. 


 57.  van Kammen J, de Savigny D, Sewankambo N: Using knowledge brokering 
to promote evidence-based policy-making: The need for support 
structures. Bull World Health Organ 2006, 84:608-12. 


 58.  Andersen KS: The reforming states group and the promotion of 
federalism. Milbank Q 1998, 76:103-20. 


 59.  Center for Evidence-based Policy (CEP): Addressing public policy challenges by 
identifying and applying best available evidence through self-governing 
communities of interest. 
[www.ohsu.edu/ohsuedu/research/policycenter/index.cfm]. Center for Evidence-
based Policy. 2009. 


2. Cómo mejorar la manera en que su organización respalda el uso de la evidencia de la investigación para informar la toma de  
decisiones en políticas 


19 



http://apps1.jhsph.edu/cochrane/CUEwebcourse.htm

www.nice.org.uk/media/D44/49/AboutPPIP.pdf

http://www.ohsu.edu/ohsuedu/research/policycenter/index.cfm





Figura 1. Estrategias para mejorar la manera en que se organiza el 
respaldo de la toma de decisiones en políticas de salud informada 
por la evidencia 
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Tabla 1. Estudio de casos sobre la necesidad de manejar las tensiones 
entre los responsables de la toma de decisiones en políticas y los 
investigadores en una colaboración a largo plazo  


Desde comienzos de la década de 1990, los responsables de la toma de decisiones en 


políticas en el gobierno provincial del Estado Libre de Sudáfrica trabajan 


conjuntamente con los investigadores sobre temas relacionados con políticas de salud, 


que incluyen el monitoreo y la evaluación de la presentación de la terapia 


antirretroviral (ARV) [21]. La evidencia de estos estudios expuso importantes 


deficiencias en la presentación de la ARV, y surgieron preocupaciones acerca de que si 


los hallazgos de la investigación se volvían demasiado críticos, el acceso privilegiado a 


los datos que se les ofrece a los investigadores, y la colaboración que se ofrece en las 


evaluaciones, simplemente podían finalizar. Esto produjo tensiones en la relación entre 


los investigadores y el Departamento de Salud provincial, ya que ambas partes fueron 


muy directas en cuanto a estas inquietudes. Mientras reconocen que es un desafío 


manejar las tensiones, tanto los responsables de la toma de decisiones en políticas 


como los investigadores se comprometen a aprender cómo hacer para manejar este tipo 


de conflicto. Desde el punto de vista del Departamento de Salud, es esencial para 


evaluar y mejorar los servicios que brinda el gobierno provincial. Desde el punto de 


vista de los investigadores, está motivado por “la sensación de que se está realizando 


una investigación que realmente es relevante y que aborda las necesidades reales en 


lugar de realizar sólo publicaciones” [21]. 
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Tabla 2. Ejemplo de la participación de una de las partes interesadas 
en las decisiones sobre la atención de la salud: el Instituto Nacional 
para la Salud y la Excelencia Clínica (Institute for Health and 
Clinical Excellence, NICE) 


Pocas organizaciones intentaron integrar por completo a las partes interesadas 


(especialmente a los pacientes y los que proveen asistencia médica) como lo hizo el 


Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clínica (Institute for Health and 


Clinical Excellence, NICE) de Inglaterra y Gales [50]. NICE desarrolló estrategias 


efectivas para involucrar a los grupos de partes interesadas que incluyen [50-52]: 


• Un programa dentro del Instituto con personal con dedicación exclusiva y 


responsable de la participación de los pacientes y del público 


• La identificación y selección de las partes interesadas, incluidos trabajadores legos, 


en los comités consultivos independientes de NICE 


• La provisión de capacitación y respaldo a los trabajadores legos de los comités de 


NICE 


• El registro de grupos de partes interesadas, a los que se consulta sistemáticamente 


por medios electrónicos o en reuniones 


• La participación de las partes interesadas en el desarrollo de la orientación y las 


decisiones desde la selección del tema hasta la revisión del borrador de la guía, a 


través de la consulta y la participación activa en los comités   


• Las respuestas sistemáticas y transparentes a los comentarios de las partes 


interesadas en los borradores  


• El desarrollo y la diseminación de versiones legas de orientación de NICE, versiones 


para los grupos de partes interesadas clave, y resúmenes para los medios de 


comunicación, así como también versiones para especialistas clínicos y 


administradores 


• La participación de las partes interesadas en la implementación de la guía 


 


La experiencia de NICE sugiere que la participación de las partes interesadas en la 


toma de decisiones sobre la atención de la salud es posible y puede funcionar bien, pero 


requiere un compromiso firme y arreglos específicos y, además, puede resultar costoso. 


Aunque se valora mucho la inversión de NICE en la participación de las partes 


interesadas, no hay certeza de si participan las partes interesadas correctas, tanto en 


términos de qué grupos participan en el proceso y en términos del punto hasta el cual 


los individuos que representan correctamente varias partes interesadas. Tampoco hay 


certeza de si las estrategias que utilizan son tan eficientes como deberían ser; en otras 


palabras, si los recursos invertidos en esos procesos representan un uso óptimo de los 


recursos [51].  También existen inquietudes sobre la creciente carga de administrar los 


aportes de las partes interesadas. Aunque la cantidad de presentaciones de las partes 


interesadas se ha incrementado, la participación en el nivel individual dentro de las 


organizaciones de las partes interesadas puede ser menor a la deseada. 
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Tabla 3. Ejemplo de cómo asegurar el uso de métodos sistemáticos y 
transparentes en una organización internacional 


La Organización Mundial de la Salud (OMS) cuenta con guías desde el año 2003, que 


enfatizan el uso de revisiones sistemáticas para la evidencia de los efectos, los procesos 


que permiten la incorporación explícita de otros tipos de información (incluidos los 


valores) y las estrategias de implementación y diseminación informada por la 


evidencia.  Sin embargo, hasta el año 2007, las revisiones sistemáticas se han utilizado 


en contadas oportunidades para desarrollar recomendaciones [53].  En cambio, los 


procesos por lo general se basaban en expertos en la especialidad en particular, en 


lugar de representantes de quienes tienen que vivir con las consecuencias de esas 


recomendaciones, o expertos en áreas metodológicas en particular. Para abordar estos 


problemas y garantizar el uso de métodos sistemáticos y transparentes, la OMS ha 


tomado una serie de medidas, en función de una revisión de su propio trabajo y los 


métodos que utilizaban otros [21,26,40,53-55]. Estas medidas incluyen:  


• La revisión y actualización de un manual que describe los métodos que se deben 


utilizar, que se actualiza y revisa en función de la experiencia y de los nuevos 


desarrollos de la OMS 


• La creación de un comité cuya función es revisar y aprobar planes para desarrollar 


recomendaciones antes de iniciar el trabajo, y dar recomendaciones previas a su 


publicación 


• El desarrollo de listas de verificación para evaluar las recomendaciones y planes 


para desarrollar recomendaciones basadas en el manual 


• La creación de una secretaría y una red para proporcionar capacitación y respaldo 


para implementar los métodos que se describen en el manual 


• El monitoreo y la evaluación de los impactos de estos arreglos para garantizar el uso 


de métodos sistemáticos y transparentes 
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Tabla 4. Ejemplos de colaboraciones con otras organizaciones 


Los siguientes son ejemplos de colaboraciones internacionales que ayudan a desarrollar 


capacidad y respaldo para el uso de evidencia de la investigación en la toma de 


decisiones en políticas de salud: 


   


EVIPNet (the Evidence Informed Policy Network) – Iniciada por la 


Organización Mundial de la Salud y los Ministerios de Salud en 25 países, su objetivo es 


promover el uso de la evidencia de la investigación en la formulación de políticas de 


salud para fortalecer los sistemas de salud [22,56]. En cada país, EVIPNet toma la 


forma de asociaciones entre los responsables de la toma de decisiones en políticas, los 


investigadores y la sociedad civil y se centra en facilitar el uso de la evidencia de la 


investigación. Fundada en 2005, EVIPNet ahora respalda actividades en África, Asia y 


las Américas.  


 


Iniciativa REACH (Region of East Africa Community Health) – Creada dentro 


de la Comunidad de África Oriental (EAC) (Kenya, Tanzania y Uganda, con la reciente 


incorporación de Ruanda y Burundi) para reducir la brecha entre la evidencia y las 


políticas y prácticas de salud [57]. Su misión es acceder, sintetizar, compilar y 


comunicar la evidencia que se requiere para las políticas y prácticas e influenciar las 


agendas de investigación relevantes para las políticas para una mejor salud de la 


población e igualdad en la salud en cada uno de los países miembros. 


 


Reforming States Group (RSG) – Desde 1991, los líderes en políticas de salud de 


las ramas legislativas y ejecutivas del gobierno estatal, con el respaldo financiero y la 


colaboración del personal de Milbank Memorial Fund, comparten sus experiencias y 


trabajan sobre soluciones prácticas a los problemas en común de la atención de la 


salud. Se centraron cada vez más en el uso de la evidencia de la investigación para 


informar las decisiones en políticas de salud [38,39,58]. RSG ahora incluye miembros 


externos a los Estados Unidos de América. The Center for Evidence-based Policy, que 


trabaja con los miembros de RSG, fue fundado en 2003 por el ex gobernador de 


Oregón, John Kitzhaber, para abordar los desafíos de la política pública mediante la 


identificación y aplicación de la mejor evidencia disponible a través de las comunidades 


de interés autónomas [59]. 


 


Colaboración Cochrane – Una red internacional cuyo objetivo es mejorar la toma 


de decisiones sobre la atención de la salud a través de la preparación y actualización de 


revisiones sistemáticas de los efectos de las intervenciones de la atención de la salud. La 


Colaboración Cochrane garantiza el acceso a estas revisiones. Ver http://cochrane.org/ 
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Archivo adicional 2. Autoevaluación de la capacidad organizacional 
para respaldar el uso de la evidencia de la investigación para 
informar decisiones  


Nombre de la organización, departamento o unidad:________________ 


 


1.  ¿Los valores y la cultura organizacionales respaldan el uso de la evidencia de la 
investigación para informar decisiones? 


No sabe  
 
 
0 


Totalmente 
en 
desacuerdo  
1 


En 
desacuerdo 
 
2  


Neutral 
 
 
3 


De acuerdo 
 
 
4 


Totalmente 
de acuerdo  
 
5 


a. Nuestra misión y otros documentos organizacionales 
respaldan las decisiones informadas por la evidencia 0 1 2 3 4 5 


b. 
En la organización, el liderazgo respalda las decisiones 
informadas por la evidencia 0 1 2 3 4 5 


c. Somos miembros activos de redes que respaldan la toma de 
decisiones informada por la evidencia o que activamente seguimos 
los desarrollos y los productos de las redes relevantes 


0 1 2 3 4 5 


d. Mantenemos reuniones regulares en las cuales se discute la 
evidencia de la investigación relevante y estrechamente relacionada 
con las decisiones 


0 1 2 3 4 5 


e. Nuestra organización ha comprometido recursos para 
garantizar que se utilice la evidencia de la investigación 
para informar decisiones 


0 1 2 3 4 5 


f. En general, los valores y la cultura organizacionales 
respaldan el uso de la evidencia de la investigación para 
informar decisiones 


0 1 2 3 4 5 


Comentarios sobre cómo funciona su organización: 
 
 
Información adicional que es necesaria para evaluar de qué manera su organización funciona o 
resuelve desacuerdos: 
 
 
Prioridades para realizar mejoras (acciones sugeridas para abordar las debilidades o desarrollar 
fortalezas): 
 
 
 


 


2. Cómo mejorar la manera en que su organización respalda el uso de la evidencia de la investigación para informar la toma de  
decisiones en políticas 


25 







2. ¿Su organización hace un buen trabajo de establecimiento de prioridades para 
obtener evidencia de la investigación para informar decisiones? 


No sabe  
 
 
0 


Totalmente 
en 
desacuerdo  
1 


En 
desacuerdo 
 
2  


Neutral 
 
 
3 


De acuerdo 
 
 
4 


Totalmente 
de acuerdo  
 
5 


a. Seguimos criterios explícitos para establecer prioridades para 
obtener evidencia de la investigación  0 1 2 3 4 5 


b. 
Una combinación adecuada de personas con tipos de 
experiencia, responsabilidades e intereses relevantes toma 
decisiones sobre las prioridades para obtener investigación  


0 1 2 3 4 5 


c. Seguimos criterios explícitos para establecer prioridades para 
obtener evidencia de la investigación  0 1 2 3 4 5 


d. Tenemos prioridades adecuadas para obtener evidencia de 
la investigación 


0 1 2 3 4 5 


e. En general, nuestra organización hace un buen trabajo de 
establecimiento de prioridades para obtener evidencia de la 
investigación para informar decisiones  


0 1 2 3 4 5 


Comentarios sobre cómo funciona su organización: 
 
 
Información adicional que es necesaria para evaluar de qué manera su organización funciona o 
resuelve desacuerdos: 
 
 
Prioridades para realizar mejoras (acciones sugeridas para abordar las debilidades o desarrollar 
fortalezas): 
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3. ¿Su organización hace un buen trabajo de obtención de evidencia de la 
investigación para informar decisiones? 


No sabe  
 
 
0 


Totalmente 
en 
desacuerdo  
1 


En 
desacuerdo 
 
2  


Neutral 
 
 
3 


De acuerdo 
 
 
4 


Totalmente 
de acuerdo  
 
5 


a. Contamos con personal capacitado para buscar y recuperar 
evidencia de la investigación  0 1 2 3 4 5 


b. 
Nuestro personal tiene tiempo, incentivos y recursos 
suficientes o arreglos con expertos externos para buscar y 
obtener evidencia de la investigación  


0 1 2 3 4 5 


c. Tenemos buen acceso a bases de datos como PubMed y La 
Biblioteca Cochrane y publicaciones que informan 
investigaciones relevantes 


0 1 2 3 4 5 


d. Tenemos buen acceso a evidencia local, provincial y 
nacional que necesitamos para informar decisiones (por ej. datos 
recolectados de rutina, encuestas y estudios excepcionales) 


0 1 2 3 4 5 


e. En general,  nuestra organización hace un buen trabajo de 
obtención de evidencia de la investigación para informar 
decisiones de prioridad  


0 1 2 3 4 5 


Comentarios sobre cómo funciona su organización: 
 
 
Información adicional que es necesaria para evaluar de qué manera su organización funciona o 
resuelve desacuerdos: 
 
 
Prioridades para realizar mejoras (acciones sugeridas para abordar las debilidades o desarrollar 
fortalezas): 
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4. ¿Su organización hace un buen trabajo de evaluación de la calidad y 
aplicabilidad de la evidencia de la investigación e interpretación de los 
resultados para informar decisiones de prioridad? 


No sabe  
 
 
0 


Totalmente 
en 
desacuerdo  
1 


En 
desacuerdo 
 
2  


Neutral 
 
 
3 


De acuerdo 
 
 
4 


Totalmente 
de acuerdo  
 
5 


a. Contamos con personal capacitado para evaluar la calidad y 
la aplicabilidad de la evidencia de la investigación e 
interpretar los resultados  


0 1 2 3 4 5 


b.  Nuestro personal tiene tiempo, incentivos y recursos 
suficientes para evaluar la calidad y la aplicabilidad de la 
evidencia de la investigación e interpretar los resultados  


0 1 2 3 4 5 


c. Tenemos arreglos con expertos externos para evaluar la 
calidad y la aplicabilidad de la evidencia de la 
investigación e interpretar los resultados  


0 1 2 3 4 5 


d. En general, nuestra organización hace un buen trabajo de 
evaluación de la calidad y aplicabilidad de la evidencia de la 
investigación e interpretación de los resultados para informar 
decisiones de prioridad 


0 1 2 3 4 5 


Comentarios sobre cómo funciona su organización: 
 
 
Información adicional que es necesaria para evaluar de qué manera su organización funciona o 
resuelve desacuerdos: 
 
 
Prioridades para realizar mejoras (acciones sugeridas para abordar las debilidades o desarrollar 
fortalezas): 
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5. ¿Su organización hace un buen trabajo de uso de evidencia de la investigación 
para informar recomendaciones y decisiones? 


No sabe  
 
 
0 


Totalmente 
en 
desacuerdo  
1 


En 
desacuerdo 
 
2  


Neutral 
 
 
3 


De acuerdo 
 
 
4 


Totalmente 
de acuerdo  
 
5 


a. Nuestro personal tiene tiempo, experiencia e incentivos 
suficientes para garantizar el uso apropiado de la evidencia de la 
investigación para informar recomendaciones y decisiones   


0 1 2 3 4 5 


b. 


El personal y las partes interesadas apropiadas saben cómo 
y cuándo pueden contribuir con evidencia de la 
investigación para informar decisiones y cómo dicha 
información será utilizada 


0 1 2 3 4 5 


c. Nuestra organización garantiza que las partes interesadas 
apropiadas estén involucradas en la toma de decisiones y 
que tengan acceso a la evidencia de la investigación 
relevante  


0 1 2 3 4 5 


d. Qué evidencia fue utilizada y cómo fue utilizada es 
transparente en nuestras decisiones  


0 1 2 3 4 5 


e. En general, nuestra organización hace un buen trabajo de uso de 
evidencia de la investigación para informar recomendaciones 
y decisiones  


0 1 2 3 4 5 


Comentarios sobre cómo funciona su organización: 
 
 
Información adicional que es necesaria para evaluar de qué manera su organización funciona o 
resuelve desacuerdos: 
 
 
Prioridades para realizar mejoras (acciones sugeridas para abordar las debilidades o desarrollar 
fortalezas): 
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6. ¿Su organización hace un buen trabajo de monitoreo y evaluación de políticas y 
programas? 


No sabe  
 
 
0 


Totalmente 
en 
desacuerdo  
1 


En 
desacuerdo 
 
2  


Neutral 
 
 
3 


De acuerdo 
 
 
4 


Totalmente 
de acuerdo  
 
5 


a. Nosotros consideramos parte de la rutina la necesidad de 
monitoreo y evaluación  0 1 2 3 4 5 


b. 
Nuestro personal tiene experiencia suficiente o arreglos 
adecuados con expertos externos para monitoreo y 
evaluación  


0 1 2 3 4 5 


c. Nuestro personal tiene los incentivos y los recursos para 
conducir o encargar monitoreo y evaluación  0 1 2 3 4 5 


d. Nuestra organización garantiza que las partes interesadas 
apropiadas estén involucradas en las decisiones sobre 
monitoreo y evaluación  


0 1 2 3 4 5 


e. En general, nuestra organización hace un buen trabajo de 
monitoreo y evaluación de políticas y programas  


0 1 2 3 4 5 


Comentarios sobre cómo funciona su organización: 
 
 
Información adicional que es necesaria para evaluar de qué manera su organización funciona o 
resuelve desacuerdos: 
 
 
Prioridades para realizar mejoras (acciones sugeridas para abordar las debilidades o desarrollar 
fortalezas): 
 
 
 


 


 


2. Cómo mejorar la manera en que su organización respalda el uso de la evidencia de la investigación para informar la toma de  
decisiones en políticas 


30 







 


7. ¿Su organización hace un buen trabajo de respaldo del desarrollo profesional 
continuo que aborda temas importantes y está basado en la evidencia? 


No sabe  
 
 
0 


Totalmente 
en 
desacuerdo  
1 


En 
desacuerdo 
 
2  


Neutral 
 
 
3 


De acuerdo 
 
 
4 


Totalmente 
de acuerdo  
 
5 


a. 
Nuestro personal tiene tiempo suficiente para el desarrollo 
profesional continuo  0 1 2 3 4 5 


b. Tenemos rutinas para garantizar que nuestro personal continúe 
desarrollando habilidades apropiadas para obtener, evaluar 
y aplicar la evidencia de la investigación  


0 1 2 3 4 5 


c. Nuestro personal prioriza las actividades de desarrollo 
profesional continuo que son “basadas en la evidencia” 
(es decir, con contenido que esté basado en la evidencia de la 
investigación y usando métodos de desarrollo profesional continuo 
que están basados en la evidencia de la investigación) 


0 1 2 3 4 5 


d. Tenemos rutinas apropiadas para priorizar actividades 
internas de desarrollo profesional continuo que se ajustan a 
las necesidades del personal nuevo y a largo plazo  


0 1 2 3 4 5 


e. Tenemos rutinas apropiadas para decidir si respaldar la 
participación en actividades externas de desarrollo 
profesional continuo que se ajustan a las necesidades del 
personal nuevo y a largo plazo  


0 1 2 3 4 5 


f. En general, nuestra organización hace un buen trabajo de 
respaldo del desarrollo profesional continuo que aborda 
temas importantes y está basado en la evidencia 


0 1 2 3 4 5 


Comentarios sobre cómo funciona su organización: 
 
 
Información adicional que es necesaria para evaluar de qué manera su organización funciona o 
resuelve desacuerdos: 
 
 
Prioridades para realizar mejoras (acciones sugeridas para abordar las debilidades o desarrollar 
fortalezas): 
 
 


 


2. Cómo mejorar la manera en que su organización respalda el uso de la evidencia de la investigación para informar la toma de  
decisiones en políticas 


31 







Archivo adicional 3. Ejemplo de cómo una organización realiza una 
autoevaluación de su capacidad para usar la evidencia de la 
investigación para informar la toma de decisiones 


Valores y cultura organizacionales 


En un taller, un grupo de personas de diferentes departamentos dentro de una 


organización internacional evaluaron la capacidad de su organización para utilizar la 


evidencia de la investigación por medio de una tarjeta de puntuación similar a la que se 


muestra en la Tabla 1. Ninguna de las personas involucradas se encontraba en 


posiciones de liderazgo. Muchas personas en el campo tuvieron puntos de vista 


divergentes. Los participantes declararon que no estaban seguros de qué tan bien la 


organización se estaba desempeñando en una serie de áreas, y percibieron que había 


variaciones en el desempeño entre los diferentes departamentos. Había una percepción 


entre los asistentes de que los valores y la cultura organizacionales de la organización 


respaldaban el uso de la evidencia de la investigación basada en los documentos clave y 


las vinculaciones a las redes internacionales. El respaldo del liderazgo varió, así como la 


frecuencia de las reuniones y la disponibilidad de los recursos. El grupo del taller 


acordó que organizar reuniones regulares centradas en la investigación altamente 


relevante y su utilidad para la organización podría ayudar a mejorar la cultura de la 


organización con respecto al uso de la evidencia de la investigación. Se discutieron las 


estrategias específicas de organización. El grupo concluyó que sería importante para el 


liderazgo de la organización estar involucrado en este proceso de autoevaluación 


organizacional. 


 


Establecimiento de prioridades para obtener investigación para informar 


decisiones 


El grupo no estaba seguro del uso de criterios explícitos para establecer prioridades en 


su organización. Ellos acordaron en general que las prioridades en la organización eran 


establecidas, al menos ampliamente, por el directorio, que incluyó una combinación 


apropiada de personas. Este proceso, sentían, era ampliamente un proceso político y 


que, si bien era transparente, no era sistemático. La mayor parte del grupo sintió que 


este sistema era apropiado. En algunos casos, el establecimiento de prioridades dentro 


de los departamentos de la organización fue visto ad hoc. Se consideró que podría ser 


modificado al tener discusiones más estructuradas involucrando a todos aquellos 


afectados y al tener criterios más claros para decidir sobre las prioridades dentro de 


prioridades más amplias establecidas por el directorio. 


 


Obtención de la evidencia de investigación 


El grupo tuvo percepciones divergentes en lo que respecta a su acceso a la evidencia de 


la investigación. Estas variaciones fueron modeladas por sus diferentes locaciones 


geográficas dentro de la organización así como también por las diferencias entre sus 


departamentos. También reflejaron los diferentes grados de conciencia entre las 
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personas de los servicios a su disposición. Hubo acuerdo de que había limitaciones 


considerables debido a los bajos niveles de personal en la biblioteca y, que si bien el 


acceso a las bases de datos fue bueno, hubo niveles variables de dificultades con 


respecto al acceso a las publicaciones. Se discutieron varias estrategias para mejorar el 


acceso a la evidencia de la investigación, incluida la provisión de capacitación para 


mejorar la conciencia de recursos disponibles y desarrollar las habilidades de 


búsqueda. Los temas de discusión también incluyeron maneras en las cuales el acceso a 


las publicaciones podría mejorarse utilizando canales ya disponibles, y capitalizando 


los nexos con las instituciones académicas. 


 


Evaluación crítica de la evidencia de la investigación 


El grupo aceptó que, aunque hubiera focos de resistencia dentro de la organización y 


aunque el acceso a los expertos externos fuera bueno, el personal no siempre contaba 


con las habilidades adecuadas. Se acordó que una proporción sustancial del personal 


podría verse beneficiada por los talleres para ayudar a desarrollar estas habilidades. Se 


discutieron varias estrategias para organizar la capacitación, incluidas la incorporación 


de la capacitación en las reuniones de rutina donde se discutió la evidencia relevante, 


así como también los talleres internos y externos, y la capacitación en línea. 


 


Los miembros del grupo fueron conscientes de los defectos importantes dentro de las 


políticas y recomendaciones de la organización. Los planes para las mejoras incluyeron 


la implementación de estándares para el desarrollo y la información de 


recomendaciones y políticas, a través del establecimiento de un mecanismo central. 


Este mecanismo aprobaría planes antes de que el trabajo fuera iniciado al desarrollar 


recomendaciones o políticas, y antes de que se otorgara la aprobación para cualquier 


política o recomendación final. También se recomendó la capacitación y el uso 


mejorado de expertos externos en temas y metodologías. 


 


Monitoreo y evaluación de los impactos de las decisiones 


El grupo no evaluó qué tan bien su organización monitorea y evalúa los impactos de sus 


políticas y programas. Sin embargo, como con muchas organizaciones 


gubernamentales y no gubernamentales, el monitoreo y la evaluación fueron desafíos 


organizacionales importantes debido a los recursos limitados y a la incertidumbre 


sobre los impactos reales de la mayoría de los programas y políticas. La organización no 


consideró parte de la rutina la necesidad de monitorear y evaluar y tuvo experiencia 


limitada en esta área. Las estrategias para mejorar el monitoreo y la evaluación para 


cualquier organización como esta podrían incluir: el desarrollo de consideración de 


evaluación en procesos de rutina para aprobar políticas y programas, el uso de 


capacitación o reclutamiento para aumentar el nivel de experiencia dentro de la 


organización, una mejor coordinación con organizaciones asociadas, y hacer de la 


evaluación del impacto una cuestión obligatoria para las políticas y los programas que 


cumplen con los criterios explícitos. 
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Desarrollo profesional 


Como ya se notó, el grupo identificó varias necesidades dentro de su organización que 


podrían ser abordadas a través de la educación continua. También identificaron una 


variedad de estrategias que podrían cumplir con dichas necesidades. Ellos no sintieron 


que estaban en una posición de establecer estas prioridades, o de enfrentar los desafíos 


de abordar las necesidades del personal nuevo y a largo plazo. Sin embargo, decidieron 


que esto era una cuestión importante para que ellos volvieran a su organización. 


También notaron que sugerirían en el informe de su taller que aquellas personas en 


posiciones de liderazgo de nivel medio en su organización deberían realizar su propia 


evaluación, y considerar de qué manera hacer un uso más efectivo de los recursos 


disponibles dentro de la organización para garantizar la continuidad del desarrollo 


profesional. 
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Resumen 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan. 


 


Los responsables de la toma de decisiones en políticas cuentan con escasos recursos 


para desarrollar – o respaldar el desarrollo de – políticas y programas informados por 


la evidencia. Estos recursos requeridos incluyen tiempo de personal, necesidades de 


infraestructura para el personal (tales como accesos a bibliotecas o a artículos de 


revistas pagos) y desarrollo profesional permanente. Por lo tanto, ellos pueden optar 


por contratar dicho trabajo a unidades independientes que cuenten con personal 


debidamente capacitado y una infraestructura apropiada. Sin embargo, son muy 


limitados los recursos financieros con los que pueden contar los responsables de la 


toma de decisiones en políticas para hacer esto. Independientemente de que se cuente 


con respaldo para la toma de decisiones en políticas informada por la evidencia de 


manera interna, o se contrate en forma externa, o de que sea centralizado o 


descentralizado, siempre es necesario utilizar los recursos sensatamente para 


maximizar su impacto.  Entre los ejemplos de las prácticas no deseadas en un enfoque 


de establecimiento de prioridades se encuentran los siguientes: plazos para que la toma 


de decisiones en políticas informada por la evidencia se negocien sobre una base de 


caso por caso (en lugar de tener reglas claras acerca del nivel de respaldo que puede 


darse para cada plazo establecido), criterio implícito (en lugar de explícito) en el 


proceso de establecimiento de prioridades, proceso de establecimiento de prioridades 


ad-hoc (en lugar de sistemático y explícito), y la falta tanto de un plan de 


comunicaciones como de un plan de monitoreo y evaluación. En este artículo, 


sugerimos preguntas que pueden servir de guía en el proceso de establecimiento de 


prioridades para encontrar y utilizar evidencia de la investigación que respalde la toma 


de decisiones en políticas informada por la evidencia. Estas son: 1. El enfoque de 


establecer un orden de prioridades, ¿deja claro cuáles son los plazos que se han 


establecido para abordar asuntos de alta prioridad de diferentes maneras?  


2. Este enfoque, ¿incorpora un criterio explícito para determinar prioridades? 3. Este 


enfoque, ¿incorpora un proceso explícito para determinar prioridades? 4. Este enfoque, 


¿incorpora una estrategia de comunicaciones y un plan de evaluación y monitoreo? 
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ACERCA DE LAS HERRAMIENTAS SUPPORT (STP) 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan. El objetivo de esta serie de artículos es ayudar a que estas 


personas se aseguren de tomar las decisiones informándose por la mejor evidencia de 


investigación disponible. En la Introducción de esta serie [1], se describen con más 


detalle las Herramientas SUPPORT y las maneras en las cuales pueden ser utilizadas. 


Adjunto a cada artículo se encuentra un glosario que se aplica a toda la serie (ver 


Archivo adicional 1). En el sitio web de SUPPORT (www.support-collaboration.org) 


se pueden encontrar enlaces a traducciones de esta serie al español, portugués, 


francés y chino. Las sugerencias para correcciones y mejoras de esta herramienta y 


otras de esta serie, que son muy bienvenidas, deben enviarse a: STP@nokc.no.  


 


ESCENARIOS 


Escenario 1: Usted es un funcionario público de alto rango, y va a presentar ante el 


Ministro un plan acerca de cómo asignar personal y otros recursos para asegurar la 


correcta administración de los programas existentes, la debida respuesta a los temas 


emergentes, y que la toma de decisiones en políticas informada por la evidencia esté 


respaldada por asuntos de alta prioridad. En el pasado, usted se encontró con que la 


administración del programa y la gestión reactiva de los temas habían desplazado los 


esfuerzos proactivos de respaldar la toma de decisiones en políticas informada por la 


evidencia. En el plan, usted quiere incluir un enfoque para establecer un orden de 


prioridades que respalde la toma de decisiones en políticas informada por la 


evidencia. 


 


Escenario 2: Usted trabaja en el Ministerio de Salud y está preparando un breve 


informe acerca de cómo la unidad de respaldo de decisiones asistirá a otros miembros 


del personal del Ministerio. Este respaldo abarca desde la provisión de solicitudes de 


respuesta rápida sintetizada sobre la mejor evidencia disponible acerca de 


determinados temas hasta la evaluación  más completa de los problemas basados en 


la evidencia, las opciones para abordar los problemas, y las consideraciones para la 


implementación que pueden llevar semanas o meses.  El informe tendrá en cuenta el 


criterio de establecimiento de prioridades de la unidad en cuanto al respaldo que 


reciba cada tema. 


  


Escenario 3: Usted trabaja en una unidad independiente que respalda al Ministerio 


de Salud en el uso de la evidencia en la toma de decisiones en políticas. Usted está 


preparando una propuesta detallada para el Ministerio de Salud acerca de cómo la 


unidad establecerá un orden de prioridades con respecto a esos temas que requieran 


resúmenes de políticas (policy briefs) y diálogos de políticas (policy dialogues) para 


respaldar la toma de decisiones en políticas informada por la evidencia (estos dos 
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temas son el foco de las Herramientas SUPPORT que se tratan en los Artículos 13 [2] 


y 14 [3]). 


 


ANTECEDENTES 


Los responsables de la toma de decisiones en políticas y las partes interesadas 


(stakeholders) cuentan con escasos recursos para desarrollar – o respaldar el desarrollo 


de – políticas y programas basados en la evidencia. Dichas limitaciones en los recursos 


incluyen el tiempo del personal, pero además hay limitaciones en cuanto a la capacidad 


de quienes pueden respaldar a los responsables de la toma de decisiones en políticas. 


Esto significa que es muy limitado el tiempo del personal capacitado que puede 


dedicarse a encontrar y utilizar evidencia de la investigación para definir un problema, 


encuadrar las opciones para abordarlo, y discutir cómo se implementará una opción 


(estos temas son el foco de las herramientas SUPPORT que se tratan en los Artículos 4-


6 de esta serie [4-6]), así como el tiempo dedicado a otros esfuerzos que respalden la 


toma de decisiones en políticas informada por la evidencia. Es necesario asignar la 


cantidad del tiempo del personal capacitado necesario para administrar los programas 


existentes y responder a los temas emergentes de otras maneras. La escasez de 


recursos, además, se pueden extender a las necesidades de infraestructura del personal 


(tales como accesos a bibliotecas o a artículos de revistas pagos), y a su desarrollo 


profesional continuo.  


 


Al trabajar con tales limitaciones, los responsables de la toma de decisiones en políticas 


y otras partes interesadas pueden elegir agrupar a todo el personal que respalde la toma 


de decisiones en políticas informada por la evidencia, o distribuirlos dentro de otras 


áreas del programa. La Figura 1 muestra la representación tanto de un enfoque 


centralizado como de uno descentralizado para respaldar la toma de decisiones en 


políticas informada por la evidencia. Un enfoque centralizado puede facilitar el 


desarrollo de un enfoque común para el establecimiento de prioridades y los 


procedimientos comunes, pero requiere de un vínculo muy fuerte con el personal del 


programa que conoce bien los temas y el contexto (esto puede lograrse potencialmente 


a través del uso de grupos de dirección de tiempo limitado para supervisar las 


evaluaciones específicas de la evidencia de la investigación disponible). Un enfoque 


descentralizado puede facilitar el desarrollo de una cultura de toma de decisiones en 


políticas informada por la evidencia dentro de cada programa, pero requerirá de los 


mismos vínculos estrechos con el personal que respalda las decisiones, ya que llevan a 


cabo funciones similares en otros programas.  


 


Los responsables de la toma de decisiones en políticas y las partes interesadas pueden 


decidir encargar parte o la totalidad del trabajo a unidades independientes con 


personal capacitado y una infraestructura adecuada. Si embargo, tales opciones 


también pueden verse limitadas por los recursos financieros disponibles. Como ocurre 


con un enfoque centralizado “interno”, los contratistas externos requerirán de vínculos 
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estrechos con los responsables de la toma de decisiones en políticas y las partes 


interesadas que conocen los temas y el contexto, a través del uso de posibles 


mecanismos como los grupos de dirección de duración limitada. 


 


Independientemente de que se cuente con el respaldo para la toma de decisiones en 


políticas informada por la evidencia de manera interna, o se contrate en forma externa, 


o de que sea centralizado o descentralizado, siempre es necesario utilizar los recursos 


sensatamente para maximizar su impacto.  Sólo una cantidad muy limitada de temas 


puede estar sujeta a una evaluación completa de la evidencia de la investigación 


disponible. Además, es importante observar que entran en juego las limitaciones de los 


recursos al momento de decidir qué opción de política o programa seguir, o qué 


estrategia de implementación seguir (estos temas son el centro de los Artículos 5 [5] y 6 


[6] de esta serie. Este artículo se centra en utilizar recursos sensatamente para 


encontrar y usar la evidencia de la investigación para respaldar la toma de decisiones 


en políticas informada por la evidencia. 


 


En la Figura 2, la segunda columna muestra ejemplos de posibles prácticas no deseadas 


que podrían ser utilizadas en un enfoque de establecimiento de prioridades. Por 


ejemplo, si los plazos para respaldar la toma de decisiones en políticas informada por la 


evidencia son negociados sobre una base de caso por caso, los responsables de la toma 


de decisiones en políticas no podrán ajustarse a las limitaciones de tiempo que afrontan 


(por ejemplo, un período de medio día, de cinco días o de dos meses) con el respaldo 


que podrían recibir (una búsqueda orientada a una revisión sistemática o una 


evaluación completa de la evidencia de la investigación disponible). Cuando se utilizan 


criterios implícitos para establecer prioridades o el proceso de establecimiento de 


prioridades es “ad-hoc”, aquellos responsables de la toma de decisiones en políticas que 


no ven satisfechas sus necesidades de evidencia de la investigación se desmoralizan por 


la falta de atención hacia su programa o se desilusionan con la retórica de la toma de 


decisiones en políticas informada por la evidencia. Y si no disponen de un plan de 


comunicaciones o un plan de evaluación y monitoreo, los responsables de la toma de 


decisiones en políticas no sabrán por qué no encuentran respuestas a sus necesidades, 


y no podrán saber si sus enfoques existentes pueden mejorarse o cómo hacerlo. 


 


Los responsables de la toma de decisiones en políticas y las partes interesadas que 


tienen la responsabilidad de establecer prioridades para respaldar la toma de 


decisiones en políticas informada por la evidencia se encuentran con muchos desafíos. 


• Deben combinar un enfoque proactivo para establecer prioridades (por ejemplo, 


¿Qué prioridad se le debe dar a un tema dentro de un plan estratégico nacional para 


el sector de la salud?) junto con un enfoque reactivo que pueda responder a los 


temas urgentes del día (por ejemplo, ¿Qué prioridad debería recibir un tema que 


aparece en la primera página de los diarios o que es tratado por el Poder 


Legislativo?). Un enfoque de establecimiento de prioridades debe contribuir a 


planes futuros y a la vez responder a circunstancias existentes que puedan presentar 


alguna dificultad. 
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• Los responsables de la toma de decisiones en políticas deben tener un equilibrio 


entre una orientación a una patología o a una enfermedad (por ejemplo, ¿Qué 


prioridad se le debe dar al VIH/SIDA o a la diabetes?), una orientación a un 


programa, servicio o medicamento (por ejemplo, ¿Qué prioridad se le debe dar a 


un programa de detección, a un servicio de asesoramiento o a un nuevo tipo de 


fármaco?), y una orientación a los arreglos del sistema de salud (por ejemplo, 


¿Qué prioridad se le debe dar a un cambio regulatorio en el ámbito de la práctica de 


enfermería, o a un cambio en los arreglos financieros que determinan lo que cobran 


los médicos, o a un cambio en los arreglos de entrega que determinan si algunos 


tipos de atención se brindan sólo en centros de salud importantes?). Un enfoque de 


establecimiento de prioridades debe funcionar al mismo tiempo con múltiples 


orientaciones que a menudo interactúan entre sí. 


• Deben poder equilibrar los temas de confidencialidad a corto plazo y los 


compromisos con la transparencia y la responsabilidad pública a largo plazo. Esto 


ocurre especialmente con los responsables de la toma de decisiones en políticas que 


confían excesivamente en los funcionarios públicos para que evalúen los temas por 


ellos. Con frecuencia se establecen acuerdos de confidencialidad estrictos para 


garantizar que no se traten temas que aún no han sido examinados por los 


responsables de la toma de decisiones en políticas. Esto es importante dado que los 


responsables de la toma de decisiones en políticas son responsables de manera 


pública (a través de elecciones periódicas) de las decisiones que toman. Un enfoque 


de establecimiento de prioridades, al menos uno en el contexto del gobierno, 


necesita adecuar una combinación de confidencialidad y acuerdos de transparencia. 


 


Algunas prácticas recomendadas que se utilizan en un enfoque de establecimiento de 


prioridades para la toma de decisiones surgen de herramientas y recursos disponibles 


utilizados para respaldar el orden de prioridades en otras áreas. Estas herramientas y 


recursos pueden dividirse en tres tipos principales: 


• Muchas herramientas y recursos abordan cómo darle prioridad a las enfermedades 


y lesiones. Éstas tienden a puntualizar el uso de la información disponible sobre la 


prevalencia o incidencia de enfermedades o lesiones [7-10]. 


• La mayoría de las herramientas o recursos se centran en cómo darle prioridad a los 


programas, servicios y medicamentos que están orientados a enfermedades y 


lesiones, o al estado de salud en general. Muchas de estas herramientas y recursos 


se centran tanto en la información sobre prevalencia o incidencia, como en la 


evidencia de la investigación acerca de la efectividad o la relación costo-efectividad 


de la prevención y las opciones de tratamiento [11-13]. Son pocas las que manejan 


un criterio más amplio o que tienen un enfoque más holístico para establecer 


prioridades [14-16]. 
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• Casi ninguna herramienta o recurso aborda el tema de cómo darle prioridad a los 


arreglos en el sistema de salud (o a los cambios en los arreglos del sistema de salud) 


que respaldan la provisión de programas, servicios y medicamentos costo-efectivos, 


[17] o cómo darle prioridad a las acciones que tratan los determinantes sociales de 


la salud. 


 


Las herramientas y los recursos también están disponibles para respaldar el 


establecimiento de prioridades tanto para la investigación primaria y las revisiones 


sistemáticas en el sector de la investigación [18-22], como así también para las 


recomendaciones del sector de la salud (por ejemplo guías de práctica clínica) [23].  


 


Los elementos de las herramientas y los recursos mencionados anteriormente pueden 


utilizarse para delinear un enfoque de establecimiento de prioridades para aquellos 


temas que serán el centro de la toma de decisiones en políticas informada por la 


evidencia. Por ejemplo, la información de la carga de la enfermedad puede utilizarse 


para aportar datos a las evaluaciones acerca de la contribución de una enfermedad 


particular a la carga general de la mala salud. La evidencia de la investigación acerca de 


la efectividad de los programas, servicios y medicamentos puede ayudar a brindar 


información a las evaluaciones acerca de las opciones para tratar la mala salud. De 


manera similar, los enfoques para establecer prioridades para la investigación básica 


(en un plazo de tiempo de 5 a 25 años), para la investigación primaria aplicada (en un 


plazo de tiempo de 2 a 5 años) y para revisiones sistemáticas (en un plazo de tiempo de 


6 a 18 meses) pueden servir de ayuda al momento de establecer prioridades para 


resúmenes de políticas que se produzcan en un plazo de tiempo de 1 a 6 meses. (El 


Artículo 13 de esta serie aborda la preparación y el uso de resúmenes de políticas en 


mayor detalle) [2]. Los enfoques para establecer prioridades en cuanto a las 


recomendaciones también pueden servir de ayuda para poder encontrar y utilizar la 


evidencia de la investigación para respaldar la toma de decisiones en políticas 


informada por la evidencia. Sin embargo, una reciente revisión del establecimiento de 


prioridades de las recomendaciones concluyó que había “poca evidencia empírica para 


guiar la elección de criterios y los procesos para establecer prioridades” [23]. 


 


La Tabla 1 brinda ejemplos de organizaciones en las cuales un enfoque de 


establecimiento de prioridades puede resultar beneficioso.  


 


PREGUNTAS A TENER EN CUENTA 


Las siguientes preguntas pueden orientar de qué manera establecer prioridades para 


encontrar y utilizar evidencia de la investigación que respalde la toma de decisiones en 


políticas informada por la evidencia. 


1.  El enfoque de establecer un orden de prioridades, ¿deja claro cuáles son los plazos 


que se han establecido para abordar asuntos de alta prioridad de diferentes 


maneras? 
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2.  Este enfoque, ¿incorpora un criterio explícito para determinar prioridades? 


3.  Este enfoque, ¿incorpora un proceso explícito para determinar prioridades? 


4.  Este enfoque, ¿incorpora una estrategia de comunicaciones y un plan de evaluación 


y monitoreo? 


 


 


1.  El enfoque de establecer un orden de prioridades, ¿deja claro cuáles son 


los plazos que se han establecido para abordar asuntos de alta prioridad 


de diferentes maneras? 


Los procesos de toma de decisiones pueden agotarse con el transcurso de días, semanas 


o años inclusive. Los procesos sistemáticos y explícitos para establecer prioridades no 


son generalmente adecuados para plazos de tiempo muy cortos (es decir horas y días) 


dado que el proceso de establecimiento de prioridades podría llevar más tiempo que el 


que lleva tomar una decisión. Sin embargo, los criterios explícitos sí pueden ayudar a 


aportar información con respecto a las evaluaciones acerca de qué temas requieren de 


un enfoque “todos manos a la obra” para encontrar y utilizar evidencia de la 


investigación (por ejemplo, para esos momentos en los que un Ministro dice “¡Lo 


necesitamos ahora!”). En cambio, también sirven para identificar qué temas puede 


resolverse en un marco de tiempo más amplio, o deben dejarse de lado por completo, y 


determinar qué temas quedan en un plano intermedio. 


 


Los criterios explícitos de establecimiento de prioridades y los procesos sistemáticos y 


explícitos de establecimiento de prioridades pueden servir de gran ayuda a los procesos 


de toma de decisiones que se agotan con el transcurso de semanas o meses. Esto ocurre 


en especial cuando los responsables de la toma de decisiones en políticas y las partes 


interesadas están dispuestos a buscar una evaluación independiente de la evidencia de 


la investigación (tales como resúmenes de políticas) (ver Artículo 13 para más detalles 


acerca de cómo preparar y utilizar resúmenes de políticas para respaldar la toma de 


decisiones en políticas informada por la evidencia) o están dispuestos a buscar el aporte 


basado en la evidencia de las partes interesadas a través de un diálogo de políticas 


(policy dialogues) (el Artículo 14 de esta serie trata acerca de cómo organizar y utilizar 


los diálogos para la toma de decisiones en políticas informada por la evidencia) [2,3]. 


Dicho enfoque de establecimiento de prioridades necesitará ser dinámico y estar sujeto 


a revisiones cada pocas semanas o meses, si su objetivo es brindar un equilibrio 


significativo entre los enfoques proactivos y reactivos.  


 


Los responsables de la toma de decisiones en políticas y otras partes interesadas 


pueden adoptar un enfoque más estratégico para establecer las prioridades en cuanto a 


esos temas de políticas “permanentes”, y para aquellos procesos de toma de decisiones 


que se desgastan con el transcurso de meses y años inclusive. Esto puede incluir 


investigadores designados para llevar a cabo una revisión sistemática de la literatura de 


la investigación sobre una política o pregunta específica de un programa, o para llevar a 
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cabo una evaluación del impacto de una política o programa (este tema es el centro del 


Artículo 18 de esta serie) [24].  


 


Un enfoque de establecimiento de prioridades dejaría perfectamente claro cuáles son 


los plazos establecidos para abordar asuntos de alta prioridad de diferentes maneras. 


Los responsables de la toma de decisiones en políticas y las partes interesadas podrían 


así equilibrar las limitaciones de tiempo que tienen para trabajar (un período de medio 


día, cinco días o dos meses) con el tipo de respaldo que podrían recibir, como por 


ejemplo para:  


• Una búsqueda de revisiones sistemáticas que aborda un tema 


• Un resumen de lo aprendido de las revisiones sistemáticas de calidad evaluadas que 


abordan muchas facetas de un tema  


• Una evaluación completa de la evidencia de la investigación disponible que definirá 


un problema, encuadrará las opciones para abordarlo, y discutirá la 


implementación de una opción (es decir un resumen de políticas (policy brief), 


como se describe en el Artículo 13 [2]) 


 


La columna final de la Figura 2 resalta prácticas convenientes que pueden aplicarse en 


un enfoque de establecimiento de prioridades, y que incluyen el uso de normas acerca 


de los plazos para diferentes tipos de respaldo. Las otras prácticas resaltadas en esta 


figura conforman el foco de las Preguntas 2-4 que se presentan a continuación. La 


Tabla 2 muestra un ejemplo de plazos para (y la capacidad de brindar) los distintos 


tipos de respaldo, así como también aplicaciones de lo que se comprende de las 


preguntas 2-4, en cuanto al enfoque de establecimiento de prioridades utilizado en el 


Ministerio de Salud. 


 


2.  Este enfoque, ¿incorpora un proceso explícito para determinar 


prioridades? 


El criterio explícito puede servir de guía para aquellos involucrados en un proceso de 


establecimiento de prioridades y, si las restricciones de confidencialidad lo permiten, 


para comunicar a otros responsables de la toma de decisiones en políticas y partes 


interesadas los fundamentos de las decisiones acerca de las prioridades. Entre los tres 


criterios posibles para establecer las prioridades de un tema determinado, se incluyen: 


• El o los problemas subyacentes que, abordados de manera adecuada, podrían 


conducir a beneficios en la salud, mejoras en la equidad de la salud u otros impactos 


positivos, ahora o en el futuro 


• Las opciones viables que, implementadas de manera adecuada, podrían afectar a el 


o los problemas subyacentes y, por lo tanto, conducir a beneficios en la salud, 


mejoras en la equidad de la salud u otros impactos positivos, o podrían llevar a la 


reducción de daños, ahorro de costos o valor incrementado del dinero  


• Los hechos políticos que podrían abrir (o los hechos políticos que quizás ya hayan 


abierto) “ventanas de oportunidad” para el cambio. Por ejemplo, en 1993, el 


Presidente de Taiwán presentó al Parlamento un proyecto de ley nacional de seguro 
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de salud para adelantarse a un desafío del partido opositor [25]. El desafío 


pendiente abrió una ventana significativa de oportunidad para el cambio, y para 


encontrar y utilizar evidencia de la investigación para respaldar la toma de 


decisiones acerca del seguro de salud nacional. 


 


La aplicación de estos criterios requiere de información y evidencia de investigación 


disponible al instante, así como de juicio colectivo (basado en estas y otras 


consideraciones) acerca de si un tema garantiza el establecimiento de prioridades. Sólo 


se necesitaría una evaluación exhaustiva para una limitada variedad de temas 


considerados de alta prioridad. 


 


El primer criterio que se menciona anteriormente se refiere, en parte, a preocupaciones 


tales como la carga de enfermedades y la probable gravedad de enfermedades nuevas o 


emergentes. Pero también se relaciona con juicios acerca de la probabilidad de abordar 


el o los problemas subyacentes. Estos problemas subyacentes pueden variar en cuanto 


a alcance, abarcar desde un enfoque limitado de las características específicas de 


enfermedades y lesiones hasta programas, servicios y medicamentos utilizados para 


prevenir o tratar estas enfermedades o lesiones, y/o en cuanto a los arreglos del sistema 


de salud que respaldan la provisión de programas, servicios o medicamentos. Puede 


llegar a ser necesario implementar otras consideraciones, dado que la información y la 


evidencia de la investigación acerca de los problemas subyacentes quizás no estén 


disponibles al instante o falten por completo. (El Artículo 4 de esta serie brinda una 


descripción general de los procesos involucrados al utilizar evidencia de la 


investigación para definir problemas) [4]. 


 


El segundo criterio requiere opinión acerca de la posibilidad de que las opciones tengan 


costos razonables y consecuencias esperadas (es decir, si existe la posibilidad de que 


sean consideradas viables). Encuadrar las opciones para abordar un problema – el 


centro del Artículo 5 de esta serie – requiere de revisiones sistemáticas de estudios que 


evalúen los daños y beneficios, así como la información o evidencia de la investigación 


acerca de costos y rentabilidad. Dos desarrollos recientes, el crecimiento de bases de 


datos que contienen revisiones sistemáticas y el aumento de la disponibilidad de 


resúmenes fáciles de usar para el responsable de la toma de decisiones en políticas a los 


que se puede acceder desde estas bases de datos (que son el foco del Artículo 7), han 


posibilitado que evaluaciones preliminares de este tipo sean cada vez más factibles 


[26]. Sin embargo, se deberán implementar otras consideraciones en los casos en que la 


evidencia de la investigación acerca de la viabilidad de opciones no esté disponible al 


instante. 


 


El tercer criterio requiere de juicios acerca de si una ventana de oportunidad para la 


acción podría abrirse, o ya ha sido abierta [27]. A medida que examinamos en detalle el 


Artículo 4, vemos que tales oportunidades pueden darse debido a la atención que se le 


da a un problema en determinados momentos [4].  Por ejemplo, los medios de 


comunicación pueden darle una cobertura importante a los casos documentados de 
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fallas significativas en cuanto a la calidad y acceso de la atención del cáncer. Estas 


ventanas, sin embargo, pueden cerrarse con la misma rapidez, ya que la atención de los 


medios cambia constantemente. Las ventanas de oportunidad también pueden abrirse 


por hechos políticos, tales como, por ejemplo, la formación de una coalición de partes 


interesadas que ha elegido tomar medidas acerca de un tema en particular, o cuando un 


político con algún interés personal sobre un tema es designado Ministro de Salud. 


Algunos hechos relacionados a problemas o políticas pueden preverse, tales como la 


publicación de informes periódicos de agencias de estadística nacionales, el desarrollo 


de un plan estratégico nacional del sector sanitario, y la definición de presupuestos 


anuales, así como también las elecciones. Pero no siempre puede predecirse la 


naturaleza específica de la oportunidad. 


 


3. Este enfoque, ¿incorpora un proceso explícito para determinar 


prioridades? 


No son los criterios explícitos los que toman las decisiones, son las personas. Y un 


proceso sistemático y explícito puede ayudarlos a tomar decisiones de manera 


justificable. Entre las cuatro posibles características que se esperan de un proceso de 


establecimiento de prioridades, se incluyen: 


• Que se informe mediante un resumen acerca de la información y la evidencia 


disponible previamente distribuido y mediante sesiones de discusión acerca de la 


aplicación de criterios explícitos a temas que se consideran prioritarios 


• Que se asegure la representación justa de aquellos que participan, o se ven 


afectados por, las decisiones futuras de los temas que se consideran prioritarios. 


• Que se contrate a un facilitador que haga preguntas bien formuladas para obtener 


puntos de vista acerca de la prioridad que se debe acordar para ciertos temas, así 


como los fundamentos en cuanto al orden prioritario 


• Que se contrate a un equipo experimentado de responsables de la toma de 


decisiones en políticas e investigadores para convertir los asuntos de alta prioridad 


en problemas bien definidos y opciones viables que serán el foco de evaluaciones 


más detalladas 


 


Una manera muy eficaz de preparar participantes para un proceso de establecimiento 


de prioridades es a través de la elaboración de un resumen que circule previamente con 


información disponible y evidencia acerca de posibles temas prioritarios. Describir lo 


que está faltando es tan importante como describir lo que se encuentra disponible en 


cuanto a información y evidencia de la investigación. Tales resúmenes pueden 


proporcionar puntos en común para las discusiones.  


 


Un enfoque de establecimiento de prioridades debería idealmente reunir a la perfección 


a todas las partes involucradas en, o afectadas por, cualquier decisión futura 


relacionada con los asuntos que están siendo considerados como posibles prioridades. 


Hacer esto requiere de un cuidadoso análisis de la totalidad de las partes interesadas 


para luego seleccionar individuos adecuados de los diferentes grupos de partes 
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interesadas. Los acuerdos de confidencialidad pueden ser particularmente desafiantes 


en este proceso si excluyen la participación de aquellos que se verán afectados por 


futuras decisiones en relación  a los temas afectados. Entonces, se les solicitará a los 


funcionarios públicos, y a los políticos en particular, que participen en su nombre. 


 


Se le solicitará a un facilitador capacitado, informado y neutral que se asegure de que el 


proceso de establecimiento de prioridades se lleve a cabo sin inconvenientes. En el 


Artículo 14 de esta serie, describimos los fundamentos para la combinación de estos 


atributos [3]. Para un proceso de establecimiento de prioridades que sea 


completamente interno para el gobierno, lo ideal sería designar al facilitador que 


provenga de una unidad de respaldo de decisiones, en lugar de sectores a cargo de 


dominios de políticas particulares (por ejemplo, políticas de recursos humanos) o 


programas especiales (por ejemplo, atención de la diabetes).  


 


Se necesita un equipo experimentado de responsables de la toma de decisiones en 


políticas e investigadores para convertir los asuntos de alta prioridad en problemas 


bien definidos, así como opciones viables que serán el foco de evaluaciones más 


detalladas. El equipo establecería preferentemente plazos claros para cada tema que 


necesita ser abordado. Además, el equipo podría brindar asesoramiento acerca de qué 


temas pueden tratarse internamente, y cuáles pueden ser encargados a terceros. Si 


determinados temas son considerados confidenciales, estos también podrían ser 


tratados internamente o encargados a terceros, con cláusulas claras en cuanto a 


confidencialidad en los contratos de trabajo. 


 


Aunque este proceso pueda parecer complejo, como se describe en la Tabla 2, puede ser 


realizado de un modo muy práctico en un determinado contexto.  


 


4. Este enfoque, ¿incorpora una estrategia de comunicaciones y un plan de 


evaluación y monitoreo? 


Se necesita una estrategia de comunicaciones que garantice que los responsables de la 


toma de decisiones en políticas y las partes interesadas estén informados acerca de los 


asuntos de alta prioridad, de manera de poder hacer aportes para una mejor definición 


de los problemas, el encuadre de las opciones, y la decisión de cómo se implementará 


una opción. En el mejor de los casos, una variedad de materiales, bien adaptada para 


las diferentes partes interesadas, sería el resultado de una estrategia de comunicación. 


Sin embargo, en algunos contextos o para algunos temas, las cláusulas de 


confidencialidad pueden no permitir la comunicación con determinadas partes 


interesadas.  


 


Aun con la mejor estrategia de comunicaciones es imposible llegar a todo el mundo, y 


se puede no provocar el compromiso esperado para abordar los asuntos de alta 


prioridad. Un plan de monitoreo puede ayudar en este aspecto, ya que identifica 


cuándo los asuntos de alta prioridad no están siendo tratados dentro del marco de 
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tiempo establecido. Se puede utilizar un plan adjunto de evaluación para examinar 


temas en particular de un modo más sistemático, tales como los impactos de los 


procesos de establecimiento de prioridades sobre el proceso de toma de decisiones, y 


cómo y por qué las partes interesadas responden a las prioridades identificadas. 


 


CONCLUSIÓN 


El establecimiento de prioridades para encontrar y utilizar evidencia de la investigación 


que respalde la toma de decisiones en políticas informada por la evidencia puede 


pasarse por alto completamente o hacerse muy rápidamente o de manera muy 


superficial. Es más, puede no implementarse el enfoque elegido para el establecimiento 


de prioridades o implementarse en parte. Puede suceder que un enfoque en particular 


no se pueda repetir periódicamente dado que las ventanas de oportunidad pueden 


abrirse y cerrarse en tiempos distintos. Cualquiera de estas fallas en el establecimiento 


de prioridades podría significar la pérdida de las oportunidades significativas que 


respaldan la toma de decisiones en políticas informada por la evidencia y el desgaste de 


la cultura de toma de decisiones en políticas informada por la evidencia. Por lo tanto, se 


debe prestar mucha atención a que los plazos para abordar asuntos de alta prioridad de 


distintas maneras se cumplan y sean realistas, a que los criterios y procesos elegidos 


para determinar prioridades sean realistas y se utilicen, y a que un plan de evaluación y 


monitoreo y una estrategia de comunicación se desarrolle y se implemente. Aun en las 


condiciones de mayor falta de recursos, es probable que la atención brindada a estos 


temas garantice que los recursos existentes que respaldan la toma de decisiones en 


políticas informada por la evidencia sean utilizados para lograr los mejores resultados.  
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Figura 1. Enfoques centralizados y descentralizados para respaldar 
la toma de decisiones en políticas informada por la evidencia 
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Figura 2. Características esperadas y no esperadas de un enfoque de 
establecimiento de prioridades 
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Tabla 1. Ejemplos de organizaciones en las cuales puede resultar 
beneficioso un enfoque de establecimiento de prioridades para la 
toma de decisiones en políticas informada por la evidencia 


Son varios los tipos de organizaciones que han surgido para respaldar la toma de 


decisiones en políticas informada por la evidencia. Por ejemplo: 


• La Unidad de Política Estratégica (Strategic Policy Unit), que forma parte del 


Departamento de Salud del Reino Unido, fue creada para evaluar los asuntos de alta 


prioridad que necesitan ser abordados dentro de un plazo de tiempo de semanas a 


meses 


• La Agencia Canadiense para la Tecnología y Drogas en la Salud (Canadian Agency 


for Drugs and Therapeutics in Healthcare) (www.cadth.ca), una agencia nacional 


financiada por el gobierno, tiene una función de respuesta rápida (denominada 


Servicio de Indagación de Tecnología Sanitaria, Health Technology Inquiry Service) 


para los Ministerios de Salud que buscan información acerca de qué tecnologías 


sanitarias se pueden introducir, cubrir o financiar. Los plazos de tiempo varían de 1 


a 30 días 


• La Red de Políticas Informadas por la Evidencia (Evidence-Informed Policy 


Network, EVIPNet) (www.evipnet.org) de Vietnam obtuvo fondos para producir dos 


resúmenes de políticas (policy briefs) y convocar a dos diálogos de políticas (policy 


dialogues) en el año entrante para responder a las prioridades de los responsables 


de la toma de decisiones en políticas y las partes interesadas 


• El Observatorio Europeo sobre los Sistemas y las Políticas de Salud (European 


Observatory on Health Systems and Policies) (www.euro.who.int/observatory) 


convoca a una variedad de diálogos de políticas, que incluyen seminarios de 


reacción rápida, los cuales pueden organizarse con muy poco tiempo de 


anticipación 


• El Centro de Salud de Guardia para las Comparaciones Internacionales del Cuidado 


de la Salud (On-call Facility for International Healthcare Comparisons) 


(www.lshtm.ac.uk/ihc/index.html), ubicado dentro de la Escuela de Higiene y 


Medicina Tropical de Londres (London School of Hygiene and Tropical Medicine), 


responde a solicitudes directas del Departamento de Salud del Reino Unido acerca 


de cómo los sistemas de salud de otros países de altos recursos abordan 


determinados temas 


 


Cada una de estas organizaciones debe, implícita o explícitamente, disponer de plazos 


de tiempo dentro de los cuales estén preparados para trabajar. Además, necesitan 


establecer un criterio para decidir qué temas justifican períodos importantes de su 


tiempo o qué temas justifican menos tiempo, o nada de tiempo en absoluto. También se 


necesitan procesos para tomar estas decisiones. 
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Tabla 2. Ejemplo de un enfoque de establecimiento de prioridades 


La unidad de respaldo de decisiones de un Ministerio ofrece la siguiente variedad de 


respaldos para el personal de otro Ministerio:  


1. Una búsqueda de revisiones sistemáticas que aborda un tema (Plazo: 1 día; Número 


que puede proveerse por trimestre: 24) 


2.  Un resumen de lo aprendido de las revisiones sistemáticas de calidad evaluadas que 


abordan muchas facetas de un tema (Plazo: 1 semana; Número que puede proveerse 


por trimestre: 12)  


3.  Una evaluación completa de la evidencia de la investigación disponible para definir 


un problema, encuadrar opciones para tratarlo, y discutir cómo se implementará 


una opción (Plazo: 1 mes; Número que puede proveerse por trimestre: 3) 


 


La unidad guarda un inventario de solicitudes, en el cual se le da un puntaje de 0 a 56 a 


cada solicitud. Al ser recibida, la solicitud es revisada por dos miembros de la unidad 


quienes le asignan un puntaje de 1 a 7 (donde 1 indica “Completamente en desacuerdo” 


y 7 significa “Completamente de acuerdo” para cada uno de los siguientes criterios): 


• El o los problemas subyacentes, abordados de manera adecuada, podrían conducir a 


beneficios en la salud, mejoras en la equidad de la salud u otros impactos positivos, 


ahora o en el futuro  


• Las opciones viables, implementadas de manera adecuada, podrían afectar al o a los 


problemas subyacentes, y por lo tanto conducir a beneficios en la salud, mejoras en 


la equidad de la salud u otros impactos positivos, o podrían llevar a la reducción de 


daños, ahorro de costos o mayor valor del dinero  


• Los eventos políticos podrían abrir (o quizás ya hayan abierto) ventanas de 


oportunidad para el cambio 


 


La puntuación individual para el tercer criterio se duplica, ya que este se considera el 


doble de importante que los otros dos (como un modo de asegurar que se le dé la 


importancia debida a las prioridades del Ministro). Al criterio 1 se le puede asignar un 


máximo de 14 puntos; al criterio 2, 14 puntos, y 28 puntos al criterio 3. Uno de los dos 


miembros de la unidad anotará el tipo de respaldo solicitado (tipos de respaldo 1, 2 o 3 


mencionados anteriormente). Las bases para estas evaluaciones son la descripción de la 


solicitud y la justificación presentada por personal de otro Ministerio (luego de la 


aprobación de su director de división respectivo). La solicitud debe tratar cada uno de 


los tres criterios utilizando información y evidencia disponible (cuando esté disponible) 


y una discusión acerca de la aplicación del criterio explícito para los temas que son 


considerados como prioritarios. 


 


Al comienzo de cada semana, el gerente de la unidad, junto con todos los directores de 


división, revisa la lista ordenada por puntuación de las prioridades para cada tipo de 


respaldo, 1, 2 y 3. En conjunto, confirman que las dos solicitudes con mayor puntuación 


para el tipo de respaldo 1 sean procesadas esa semana y que la solicitud de mayor 


puntuación para el tipo de respaldo 2 también se procese. También confirman que la 
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solicitud con mayor puntuación para el tipo de respaldo 3 esté en curso y que se estén 


haciendo los preparativos para comenzar una nueva evaluación para la segunda 


solicitud clasificada del tipo 3, tan pronto como se complete la evaluación actual. El 


gerente de la unidad (quien está capacitado en investigación de políticas de salud) 


facilita las reuniones, ocupándose de obtener los fundamentos ante cualquier cambio 


de clasificación y asegurándose de que cualquier solicitud para evaluaciones completas 


esté bien pensada en términos de la definición momentánea del problema, el encuadre 


de las opciones, y las consideraciones de implementación. El gerente de la unidad luego 


publica las decisiones y clasificaciones en la intranet del Ministerio y les indica a los 


miembros del personal del Ministerio cuyas solicitudes no hayan sido tratadas dentro 


del mes de entrega que presenten una solicitud actualizada. 


 


Una vez al mes, el gerente de la unidad revisa la información de monitoreo de la unidad 


con los directores de las divisiones. La información de monitoreo incluye el número de 


pedidos entregados al personal de Ministerio y su resolución. Una vez al año, la unidad 


vuelve a evaluar la escala de sus resultados para determinar si se puede proveer mayor 


respaldo en plazos de tiempo más limitados. Una vez cada tres años, la unidad 


encomienda una evaluación de sus impactos en el proceso de toma de decisiones. 


 


 
 





		Resumen

		ACERCA DE LAS HERRAMIENTAS SUPPORT (STP)

		ESCENARIOS

		ANTECEDENTES

		PREGUNTAS A TENER EN CUENTA

		CONCLUSIÓN

		RECURSOS 

		Documentos útiles y lectura complementaria

		Enlaces a sitios web



		CONFLICTOS DE INTERESES

		CONTRIBUCIONES DE LOS AUTORES

		AGRADECIMIENTOS

		REFERENCIAS








 


STP: Herramientas SUPPORT para la toma de decisiones en 


políticas de salud informada por la evidencia  


4. Cómo utilizar la evidencia de 
la investigación para definir 
un problema 


John N Lavis1*, Michael G Wilson2, Andrew D Oxman3, Simon Lewin4 y  
Atle Fretheim5 


 


Lavis JN, Wilson M, Oxman AD, Lewin S, Fretheim A: SUPPORT Tools for evidence-informed health 


Policymaking (STP). 4. Using research evidence to clarify a problem. Health Research Policy and Systems; 


2009, 7(Suppl 1):S4 doi:10.1186/1478-4505-7-S1-S4. 


http://www.health-policy-systems.com/content/pdf/1478-4505-7-S1-s4.pdf 


 


1. Centre for Health Economics and Policy Analysis, Department of Clinical Epidemiology and Biostatistics, and 


Department of Political Science, McMaster University, 1200 Main St. West, HSC-2D3, Hamilton, ON,  


Canada L8N 3Z5,  


2. Health Research Methodology PhD Program and Department of Clinical Epidemiology and Biostatistics, 1200 Main 


St. West, HSC-2D1 Area, Hamilton, ON, Canada, L8N 3Z5  


3. Norwegian Knowledge Centre for the Health Services, P.O. Box 7004, St. Olavs plass, N-0130 Oslo, Norway 


4. Norwegian Knowledge Centre for the Health Services, P.O. Box 7004, St. Olavs plass, N-0130 Oslo, Norway;  


Health Systems Research Unit, Medical Research Council of South Africa   


5. Norwegian Knowledge Centre for the Health Services, P.O. Box 7004, St. Olavs plass, N-0130 Oslo, Norway;  


Section for International Health, Institute of General Practice and Community Medicine, Faculty of Medicine, 


University of Oslo, Norway  


 


* Autor para correspondencia (lavisj@mcmaster.ca) 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


4. Cómo utilizar la evidencia de la investigación para definir un problema  1 



http://www.health-policy-systems.com/content/pdf/1478-4505-7-S1-s4.pdf

mailto:lavisj@mcmaster.ca





El presente documento es una traducción del artículo publicado en Health Research Policy and Systems, 2009; 


7:Supplement 1 (www.health-policy-systems.com/supplements/7/S1). Está permitido su uso, distribución y 


reproducción ilimitada en cualquier medio, siempre y cuando  la fuente esté debidamente citada.  En el sitio web de 


SUPPORT (www.support-collaboration.org) se pueden encontrar enlaces a las traducciones de esta serie al chino, 


español, francés y portugués. Las sugerencias para correcciones y mejoras de las herramientas de esta serie, que son 


muy bienvenidas, deben enviarse a: STP@nokc.no.  


 


Esta serie de artículos fue preparada como parte del Proyecto SUPPORT, respaldado por el programa INCO del 6º 


Programa Marco de la Comisión Europea, contrato 031939. Las siguientes organizaciones financiaron una reunión de 


revisión por pares donde se discutió una versión anterior de la serie: Norwegian Agency for Development Cooperation 


(Norad), Alliance for Health Policy and Systems Research (AHPSR) y Milbank Memorial Fund. John Lavis recibió apoyo 


salarial por su condición de Jefe de Investigación de Canadá en Intercambio y Transferencia de Conocimiento (Canada 


Research Chair in Knowledge Transfer and Exchange). Las siguientes organizaciones respaldaron la traducción y la 


diseminación de los artículos: Norad, la sede noruega del Grupo de Revisión Cochrane de Prácticas Efectivas y 


Organización de la Atención de la Salud (Cochrane Effective Practice and Organisation of Care, EPOC); Norwegian 


Knowledge Centre for the Health Services, AHPSR, Canadian Health Services Research Foundation (CHSRF), Evidence-


Informed Policy Network (EVIPNet) y la Organización Panamericana de la Salud (OPS). Ninguno de los financiadores 


participaron en la preparación del borrador, la revisión o la aprobación del contenido. 


 


Este artículo fue traducido al español por el Centro Rosarino de Estudios Perinatales (CREP) con el apoyo de Canadian 


Health Services Research Foundation (CHSRF) www.chsrf.ca, Centro Rosarino de Estudios Perinatales (CREP) 


www.crep.org.ar, y Organización Panamericana de la Salud (OPS) (www.paho.org/researchportal).  
 


4. Cómo utilizar la evidencia de la investigación para definir un problema  2 



http://www.health-policy-systems.com/supplements/7/S1

http://www.support-collaboration.org/

mailto:STP@nokc.no

http://www.chsrf.ca/

http://www.crep.org.ar/

http://www.paho.org/researchportal





 


Resumen 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan.  


  


Los responsables de la toma de decisiones en políticas y quienes los respaldan se 


encuentran, con frecuencia, en situaciones que los estimulan para intentar buscar la 


mejor manera de definir un problema. Estas situaciones varían desde una pregunta 


extraña o desafiante en la legislatura hasta descubrir que un problema es destacado en 


la página principal de un diario. Son varios los motivos que tienen los responsables de 


la toma de decisiones en políticas para querer definir un problema. Estos pueden variar 


desde decidir si es importante prestarle atención a un problema específico que otros 


consideran importante hasta plantearse cómo convencer a los demás para que 


coincidan en que un problema es importante. Los debates y los esfuerzos centrados en 


cómo definir un problema son una parte de importancia fundamental en el proceso de 


toma de decisiones. El resultado de estos debates y esfuerzos determinará si y, en parte, 


cómo los responsables de la toma de decisiones en políticas actúan para abordar un 


problema. Al momento de la definición del problema, es más probable que generen 


acciones los esfuerzos informados por la evaluación de acontecimientos concurrentes. 


Estos acontecimientos concurrentes pueden hacer referencia a las opciones de 


programas o políticas (por ejemplo, la publicación de un informe que demuestra la 


efectividad de una opción en particular) o a eventos políticos (por ejemplo, el 


nombramiento de un nuevo Ministro de Salud con un interés personal en un tema 


específico). En este artículo, sugerimos preguntas que pueden utilizarse para orientar a 


aquellos involucrados en la identificación de un problema y en la descripción de sus 


características. Las preguntas son las siguientes: 1. ¿Cuál es el problema? 2. ¿Cómo fue 


que el problema suscitó su atención y si este proceso ha afectado la perspectiva de su 


abordaje? 3. ¿Qué indicadores pueden utilizarse, o recopilarse, para establecer la 


magnitud del problema y medir el progreso al abordarlo? 4. ¿Qué comparaciones 


pueden hacerse para establecer la magnitud del problema y medir el progreso al 


abordarlo? 5. ¿Cómo se puede encuadrar (o describir) el problema de manera que 


motive a distintos grupos? 
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ACERCA DE LAS HERRAMIENTAS SUPPORT (STP) 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan. El objetivo de esta serie de artículos es ayudar a que estas 


personas se aseguren de tomar las decisiones informándose por la mejor evidencia de 


la investigación disponible. En la Introducción de esta serie [1], se describen con más 


detalle las Herramientas SUPPORT y las maneras en las cuales pueden ser utilizadas. 


Adjunto a cada artículo se encuentra un glosario que se aplica a toda la serie (ver 


Archivo adicional 1). En el sitio web de SUPPORT (www.support-collaboration.org/) 


se pueden encontrar enlaces a las traducciones de esta serie al español, portugués, 


francés y chino. Las sugerencias para correcciones y mejoras de las herramientas de 


esta serie, que son muy bienvenidas, deben enviarse a: STP@nokc.no.   


 


ESCENARIOS 


Escenario 1: Usted es un funcionario público de alto rango a quien se le ha solicitado 


que presente a la Ministra de Salud un informe acerca de un problema en el sistema 


de salud en el cual ella tiene un interés personal: concretamente, muchos de sus 


electores y los miembros de sus familias dicen que no pueden encontrar un médico de 


cabecera en la atención primaria de la salud. Usted está preocupado por el borrador 


del informe ya que fue elaborado por un analista político de bajo rango, y no sabe si 


describe correctamente el problema.   


 


Escenario 2: Usted trabaja en el Ministerio de Salud y está preparando un informe 


acerca de un problema en el sistema de salud. Todo lo que le han dicho es que el 


problema es sobre muchos ciudadanos que no tienen acceso a las prestaciones y los 


servicios de la atención primaria de la salud.  


 


Escenario 3: Usted trabaja en una unidad independiente que respalda al Ministerio 


de Salud en el uso de la evidencia de la investigación en la toma de decisiones, y está 


preparando un resumen de políticas (policy brief) para el Ministerio de Salud sobre 


las barreras para acceder a la atención primaria de la salud. Usted quiere 


orientación sobre cómo definir un problema de un modo sistemático y abarcativo. 


 


ANTECEDENTES 


Para los responsables de la toma de decisiones en políticas (Escenario 1), este artículo 


sugiere una serie de preguntas que podrían tener en cuenta los miembros de su equipo 


al preparar un informe acerca de un problema. Para quienes respaldan a los 


responsables de la toma de decisiones en políticas (Escenarios 2 y 3), este artículo 


sugiere una serie de preguntas para orientar la definición de un problema en función de 
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la mejor evidencia disponible tanto en el nivel local como en el nivel global. Este es el 


primero de tres artículos acerca de la definición de las necesidades de evidencia (ver 


además Artículos 5 y 6 [2,3]). La Figura 1 da una idea general de los procesos 


involucrados en la definición de estas necesidades. 


 


Los responsables de la toma de decisiones en políticas y quienes los respaldan se 


encuentran, con frecuencia, en situaciones en las que deben decidir cuál es la mejor 


manera de definir un problema. Ellos pueden tener que: 


• Identificar un problema mediante un proceso explícito de establecimiento de 


prioridades (el centro del Artículo 3) [4] 


• Leer acerca de un problema en un informe de una agencia nacional de estadísticas o 


de un investigador independiente 


• Enfrentar una pregunta difícil acerca de un problema, formulada desde la 


legislatura o por un ciudadano perteneciente a su distrito electoral 


• Descubrir que un problema es destacado en la página principal de un diario 


• Identificar un problema a través de su experiencia personal en un sistema de salud 


 


Algunas de estas situaciones se prestan para la evaluación proactiva de un problema, o 


para lo que uno podría denominar un asunto o un desafío. Pero es más común que 


ubiquen a los responsables de la toma de decisiones en políticas en un plano reactivo. 


 


Los responsables de la toma de decisiones en políticas pueden considerar informarse 


en los siguientes aspectos para definir un problema: 


• Si prestarle o no la debida atención a un problema específico que otros afirman que 


es importante 


• Qué factores contribuyen a un problema 


• Cómo medir la magnitud de un problema (si está mejorando o empeorando, y si 


responde a programas o políticas específicas) 


• Cómo convencer a otros para que estén de acuerdo con la importancia de un 


problema (o que el camino elegido a seguir es el mejor en función a cómo aborda un 


problema específico) 


• Cómo tratar percepciones erróneas o manejar las expectativas entre quienes (por 


equivocación, ante los ojos de los responsables de la toma de decisiones en 


políticas) consideran que el problema es importante 


 


Los debates y los esfuerzos centrados en cómo definir un problema son una parte de 


importancia fundamental en el proceso de toma de decisiones [5,6]. El resultado de 


estos debates y esfuerzos determinará si y, en parte, cómo los responsables de la toma 


de decisiones en políticas actúan para abordar un problema.  


 


Los problemas pueden surgir debido a: 


• Un evento que suscita la atención 


• Un cambio en un indicador 


• Opiniones acerca del funcionamiento de un programa o política actual [7] 
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Los eventos que suscitan la atención son muy comunes en el sector de la salud dado 


que la toma de decisiones deficiente puede conducir a eventos extremos y con 


frecuencia de alto perfil tales como enfermedades y muerte.  Un ejemplo de este tipo de 


eventos sería la amplia cobertura de un diario durante el transcurso de varios días 


seguidos sobre la entrega de medicamentos con recetas falsificadas y las muertes 


provocadas por este consumo.  Un cambio en un indicador, aunque menos dramático, 


también puede llamar la atención sobre un problema, en especial si es un cambio 


notable o si se le da una relevancia significativa en un informe o un comunicado de 


prensa. Una agencia nacional de estadística, por ejemplo, puede publicar un informe 


que muestre que el salario de las enfermeras varía ampliamente dentro de un país, y 


que esto contribuye a la escasez en el servicio de enfermería en determinadas 


provincias. O puede ocurrir que un problema surja a partir de las opiniones acerca del 


funcionamiento de un programa o política actual. Las opiniones informales de un 


gerente de un programa a cargo de una iniciativa provincial de reducción de tiempo de 


espera, por ejemplo, podría destacar el hecho de que el programa no puede cumplir con 


su objetivo de reducción de tiempo de espera debido a limitaciones de recursos. 


 


Sin embargo, no todos los problemas sobre los cuales se centra la atención son 


considerados motivo de acción por parte del gobierno. Un problema que justifica la 


acción del gobierno se caracteriza por: 


• Comparar las condiciones actuales con los valores referidos a una situación “más 


ideal” 


• Comparar el desempeño con otras jurisdicciones 


• Encuadrar el tema de modo diferente (por ejemplo, describir un problema como un 


impedimento para lograr una prioridad nacional) [7] 


 


Los políticos de distintos partidos reflejarán valores e interpretaciones diferentes 


acerca de lo que significa una situación “más ideal”. Un Ministro de Salud podría 


considerar que el desempeño del sistema de salud de su propio país es favorable en 


relación al sistema de salud de un país vecino. Pero él o ella podrían no hacerlo, cuando 


se compara en desventaja con otros países de niveles internacionales adecuados. De 


igual manera, un Gabinete puede decidir tomar medidas si un problema en particular 


se define en términos de la falta de alternativas que tiene un paciente entre los 


prestadores de salud (dado que esto podría volverse motivo de frustración para los 


votantes), pero no lo haría si un problema se define en términos de la falta de interés de 


los médicos por unirse a ciertas clínicas que utilicen el modelo de prácticas 


colaborativas (porque pueden percibir este tema como algo muy distante de las 


preocupaciones de los votantes).  


 


Los esfuerzos para definir los problemas probablemente generen acciones si: 


• Reflejan una conciencia de los acontecimientos concurrentes relacionados a las 


opciones de políticas y programas (por ejemplo, la publicación de un informe que 


demuestra la efectividad de una opción en particular) 
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• Están influenciados por los eventos políticos simultáneos (tales como el 


nombramiento de un nuevo Ministro de Salud que puede tener algún interés 


personal en un tema determinado) [7] 


 


Si un problema no se define de un modo que “encaje bien” con lo que se entiende como 


opciones viables, o si no encaja con eventos políticos más amplios, es muy poco 


probable que llegue a formar parte de la agenda de discusión. Una opción puede 


considerarse como una solución viable si es técnicamente posible, si se adapta a valores 


dominantes y al estado de ánimo del momento, y si es aceptable en cuanto a la 


elaboración de un presupuesto y respaldo u oposición política.  Los eventos políticos 


relevantes pueden incluir giros en el estado de ánimo de la gente, cambios en los 


niveles de respaldo u oposición de parte de los grupos de interés, y cambios en el 


partido gobernante o coalición legislativa vigente [7]. 


 


PREGUNTAS A TENER EN CUENTA 


Las siguientes preguntas pueden orientar de qué manera identificar un problema y 


describir sus características: 


1. ¿Cuál es el problema? 


2. ¿Cómo fue que el problema suscitó su atención y si este proceso ha afectado la 


perspectiva de su abordaje? 


3.  ¿Qué indicadores pueden utilizarse, o recopilarse, para establecer la magnitud del 


problema y medir el progreso al abordarlo? 


4.  ¿Qué comparaciones pueden hacerse para establecer la magnitud del problema y 


medir el progreso al abordarlo? 


5.  ¿Cómo se puede encuadrar (o describir) el problema de manera que motive a 


distintos grupos? 


 
 
1.  ¿Cuál es el problema? 


Un problema puede estar relacionado con uno o más de los siguientes aspectos: 


• Un factor de riesgo, una enfermedad o una condición 


• Los programas, servicios o medicamentos que se utilizan actualmente para abordar 


un factor de riesgo, una enfermedad o una condición  


• Los arreglos del sistema de salud actual dentro de los cuales se implementan 


programas y servicios y se proveen medicamentos 


• El actual grado de implementación de una estrategia acordada (por ejemplo, una 


política o guía) 


 


La prevalencia de un factor de riesgo o la carga de una enfermedad o condición en una 


provincia o país (por ejemplo, la tasa de incidencia, la tasa de prevalencia, la tasa de 


mortalidad) puede constituir un problema. Pero muy a menudo, dichas cuestiones son 


la manifestación de un problema: su causa es el verdadero problema que debe 
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abordarse. El problema puede hallarse en el programa o servicio, o referirse 


específicamente a la adecuación de un medicamento que está siendo utilizado para 


tratar un factor de riesgo, una enfermedad o una condición, ya que pueden estar 


utilizándose programas, servicios o medicamentos ineficientes para su prevención o 


tratamiento. 


 


O bien, la raíz de un problema puede hallarse en los arreglos del sistema de salud 


dentro de los cuales se proveen los programas, servicios o medicamentos. En las 


estructuras y los arreglos de gobernanza también se pueden hallar posibles problemas. 


Éstos pueden incluir: 


• Quién tiene responsabilidad y autoridad política (por ejemplo, reguladora), 


organizativa, comercial y profesional sobre programas específicos 


• Los servicios y medicamentos o las partes del sistema de salud dentro de las cuales 


se ubican los programas 


• Los servicios y medicamentos provistos 


• Cómo se desempeña la autoridad 


• Cómo se responsabilizan las personas que ejercen autoridad  


 


Los problemas también pueden surgir de arreglos financieros. Dichos arreglos pueden 


afectar a quien financia (es decir, a quien paga) los programas, servicios o 


medicamentos específicos y las partes del sistema de salud en donde éstos se proveen, o 


cómo las organizaciones están financiadas para entregarlos. También se pueden referir 


a la remuneración de los profesionales para proveer los programas, servicios o 


medicamentos, ya sea que a los pacientes y/o consumidores se les ofrecen o no 


incentivos para utilizarlos, y cómo se les asignan los recursos. Además, los problemas 


pueden estar vinculados a los arreglos de entrega del momento. Éstos pueden incluir: 


aquellos hacia quienes están orientados los programas, servicios y medicamentos 


específicos, aquellos a quienes alcanzan (o quienes tienen acceso y los usan), aquellos 


que los proveen y cómo, dónde se proveen, qué información y tecnología de 


comunicación se utiliza para proveerlos, y qué sistemas de seguridad y calidad se 


proveen. La taxonomía de los arreglos de gobernanza, financieros y de entrega se trata 


más adelante en el Artículo 5 de esta serie [8].  


 


Finalmente, un problema puede tener sus raíces en el grado de implementación de una 


estrategia de acción acordada acerca de un programa, servicio o medicamento, o 


también una estrategia acordada acerca de los arreglos en el sistema de salud dentro 


del cual estos se proveen. Puede suceder, por ejemplo, que un problema ya haya sido 


definido, y que se haya adoptado una política para abordarlo, pero que esta política aún 


no haya sido llevada a la práctica. En este caso, un enfoque para abordar el problema es 


identificar las posibles barreras para su implementación en uno o más de cuatro 


niveles:  


1.  El nivel del ciudadano y receptor del sistema de salud (por ejemplo, ciudadanos que 


no saben que pueden acceder a un programa, servicio o medicamento libre de 


costos)  
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2.  El nivel del prestador de salud (por ejemplo, los trabajadores de la salud no se 


adhieren totalmente a las políticas y guías nacionales)  


3.  El nivel organizacional (por ejemplo, las organizaciones no controlan el desempeño 


de su personal)  


4.  El nivel del sistema (por ejemplo, las políticas no se cumplen) 


 


La identificación de las barreras en la implementación es el centro del Artículo 6 de esta 


serie [3].  


 


Los responsables de la toma de decisiones en políticas y quienes los respaldan 


necesitan determinar las causas de un problema. Estos problemas pueden referirse a: 


uno o más factores de riesgo; una enfermedad o condición; los programas, servicios o 


medicamentos que actualmente se están utilizando; los arreglos en el sistema de salud 


actual, o el grado actual de implementación de una estrategia acordada. Hacer esto 


puede constituir un proceso iterativo. Lo que a primera vista puede verse como un tema 


aparentemente desconectado, tal como las trabas para controlar enfermedades crónicas 


de manera proactiva en la atención primaria de la salud, en realidad puede ser el 


problema mismo que necesita atención. La Tabla 1 muestra cómo este simple marco 


puede utilizarse para definir un problema, tomando como ejemplo un tratamiento para 


el paludismo en el África subsahariana.   


 


Los responsables de la toma de decisiones en políticas y quienes los respaldan podrían 


obtener otras perspectivas para este componente de la definición de un problema desde 


los campos de la teoría de la complejidad, los sistemas adaptativos complejos, y la 


metodología de los sistemas blandos (soft system methodology, SSM). Al final de este 


artículo se podrán encontrar ejemplos de recursos relacionados. 


 


2. ¿Cómo fue que el problema suscitó su atención y si este proceso ha 


afectado la perspectiva de su abordaje? 


Identificar un problema es, frecuentemente, sólo el comienzo del proceso. 


Normalmente, quedará mucho trabajo por hacer para definir un problema y poder 


confirmar si hay o no necesidad de abordarlo. Si es así, además será necesario 


desarrollar el respaldo necesario para abordarlo. Entender cómo un problema llama la 


atención en primer lugar, puede ser un primer paso en el proceso de definición.  Como 


se describe en la sección Antecedentes de este artículo, los problemas comúnmente se 


evidencian a través de: 


• Un evento que suscita la atención 


• Un cambio en un indicador 


• Opiniones acerca del funcionamiento de un programa o política actual   


 


Los principales responsables de la toma de decisiones en políticas pueden estar de 


acuerdo (o no) acerca de si un problema justifica la atención en las etapas tempranas 


del proceso de definición del problema. La Tabla 2 muestra cómo la pregunta planteada 
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aquí en esta subsección (junto con las otras tres preguntas) pueden utilizarse para 


definir un problema una vez que se ha relacionado con uno o más de: un factor de 


riesgo, una enfermedad o una condición; los programas, servicios o medicamentos que 


actualmente se estén utilizando; los arreglos en el sistema de salud actual, o el grado 


actual de implementación de una estrategia acordada.  


 


Si los responsables clave de la toma de decisiones en políticas sí admiten que un 


problema justifica la atención y que demandan lo que quieren obtener resolviendo el 


problema (por ejemplo, a través de una declaración de propósito o un objetivo), esto 


seguramente les dejará poco tiempo para definir el problema de manera precisa. En 


poco tiempo, podría ser necesario continuar con los aspectos específicos para 


considerar cómo darles un encuadre a las opciones.  


 


Sin embargo, es posible que un evento que suscita la atención, al estudiarlo de cerca, 


resulte ser una aberración  en lugar de reflejar un problema generalizado. De la misma 


manera, se puede descubrir que un indicador pudo haber sido mal medido o no haber 


sido adaptado a las variaciones estacionales. O que, al leer detenidamente un informe 


interno sobre el funcionamiento de los programas y políticas actuales, se encuentren 


errores importantes de interpretación. O también puede ocurrir que los responsables 


de la toma de decisiones en políticas vinculen por error un problema a los programas, 


servicios o medicamentos que actualmente se estén utilizando cuando, en realidad, el 


problema puede estar en otro lugar. 


 


O bien, los responsables clave de la toma de decisiones en políticas pueden decidir 


rápidamente que un problema no justifica la atención. Pueden concentrarse en tratar 


las percepciones erróneas o en controlar las expectativas de aquellos quienes, en primer 


lugar, dirigieron la atención hacia el problema. Mientras tanto, quienes respaldan a los 


responsables de la toma de decisiones en políticas pueden llevar a cabo una revisión 


preliminar y concluir que el problema es significativo. En este caso, los responsables 


clave de la toma de decisiones en políticas tendrán la difícil tarea de presentar un 


argumento para volver a abrir un tema que ha sido efectivamente cerrado, y quizás 


hasta de un modo muy expuesto. 


 


3. ¿Qué indicadores pueden utilizarse, o recopilarse, para establecer la 


magnitud del problema y medir el progreso al abordarlo? 


De acuerdo a cómo se centra la atención en un problema, puede o no ser necesario 


examinar detalladamente qué indicadores relacionados están siendo medidos (o 


pueden y deben ser medidos) de manera precisa. Si, por ejemplo, un problema llama la 


atención por un cambio en un indicador que ya se conoce por ser altamente confiable, 


entonces puede ser innecesario prestarles atención a otros indicadores. Por otro lado, si 


un problema llama la atención a través de un evento particular, se necesitará trabajar 


más en detalle. En tales casos: 
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• Las encuestas comunitarias y las estadísticas vitales son ejemplos de buenos 


recursos de indicadores de un factor de riesgo, enfermedad o condición 


• Los datos administrativos de la atención de la salud (o lo que se conoce como 


sistemas de información de la gestión sanitaria), los datos de monitoreo y 


evaluación, las encuestas comunitarias y las encuestas a los prestadores de salud 


pueden ser buenas fuentes de indicadores de los programas, servicios o 


medicamentos que actualmente se están utilizando 


• La legislación, las normas, las políticas, los formularios de medicamentos y las 


encuestas a los responsables de la toma de decisiones en políticas pueden ser 


buenas fuentes de los arreglos de gobernanza 


• Las encuestas sobre los gastos de salud y las encuestas a los prestadores de salud 


pueden ser buenos indicadores de los arreglos financieros 


• Los datos administrativos de atención de la salud pueden ser buena fuente de 


indicadores de arreglos de entrega 


• Las encuestas comunitarias y las encuestas a los prestadores de salud, así como 


también los datos administrativos de la atención de la salud, pueden ser buenas 


fuentes de indicadores del grado actual de implementación de una estrategia 


acordada 


 


Los datos desagregados, tales como los datos de las etnias y/o culturas, el género o la 


condición socio-económica, pueden con frecuencia ser especialmente útiles para definir 


si un problema es generalizado o si se concentra particularmente en algunos grupos. El 


Artículo 11 de esta serie trata acerca de cómo encontrar y utilizar evidencia local, y el 


Artículo 10 describe un esquema de categorización para los grupos, el cual podría 


considerarse al incorporar enfoques basados en la equidad dentro del proceso de 


definición de un problema [9,10].  


 


4. ¿Qué comparaciones pueden hacerse para establecer la magnitud del 


problema y medir el progreso al abordarlo? 


Si bien los indicadores pueden darles a los responsables de la toma de decisiones en 


políticas alguna idea de la magnitud de un problema en particular, son las 


comparaciones explícitas o implícitas las que establecen verdaderamente si un 


problema es grande o pequeño, si está mejorando o empeorando, o si se muestra 


susceptible al cambio. Al menos pueden establecerse cuatro tipos principales de 


comparaciones: 


• Comparaciones a través del tiempo dentro de un país que pueden ayudar a 


establecer si un problema está mejorando o empeorando. Si ya se han tomado 


medidas correctivas, tales comparaciones pueden ayudar a determinar si un 


problema resulta susceptible al cambio 


• Comparaciones entre países y otros comparadores adecuados (donde los datos son 


comparables) que pueden ayudar a establecer si un problema es grande o pequeño y 


qué objetivos pueden lograrse, y ayudar a movilizar respaldo para abordar un 


problema 
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• Comparaciones contra otros planes (por ejemplo, objetivos nacionales y los 


Objetivos de Desarrollo del Milenio) que pueden ayudar a movilizar respaldo para 


abordar un problema 


• Comparaciones contra lo que los responsables de la toma de decisiones en políticas 


y las partes interesadas predicen o quieren que pueden ayudar a movilizar 


respaldo para alcanzar objetivos 


 


Si bien la definición de un problema se basa en gran medida en los datos locales, la 


evidencia de la investigación con frecuencia puede aportar comparaciones que han sido 


realizadas de un modo sistemático y transparente. Los estudios de bases de datos 


administrativas de la atención de la salud y las encuestas comunitarias, por ejemplo, 


que con frecuencia se publican en la literatura de investigación, pueden ayudar a 


definir un problema y los objetivos adecuados, y a movilizar respaldo. Dichos estudios 


pueden ser de gran utilidad para que los responsables de la toma de decisiones en 


políticas resuelvan percepciones equivocadas o controlen expectativas. También 


pueden utilizarse para desarrollar o ajustar una declaración de propósito. Por ejemplo, 


los responsables de la toma de decisiones en políticas pueden querer cambiar la 


trayectoria de un indicador existente o medir un nuevo indicador de un modo que 


permita comparaciones. El Artículo 11 de esta serie ofrece enfoques para buscar y 


utilizar evidencia local [9]. La Tabla 3 también brinda consejos para encontrar estudios 


de bases de datos administrativas de la atención de la salud y encuestas comunitarias. 


 


5.  ¿Cómo se puede encuadrar (o describir) el problema de manera que 


motive a distintos grupos? 


El modo en que se categoriza a un problema determinado puede tener importantes 


consecuencias en la respuesta de los grupos. Al encuadrar un problema de maneras 


nuevas o alternativas, es probable que los temas repercutan de manera diferente entre 


grupos diferentes. Canadá, por ejemplo, le ha dado un marco al campo de estudio 


relacionado a los determinantes sociales de la salud de un modo más neutral al 


referirse al mismo como “salud de la población”. Por el contrario, en los Estados 


Unidos, el mismo campo es denominado con frecuencia “disparidades en la salud”, un 


término que transmite la existencia de diferencias pero no necesariamente de 


injusticia. En el Reino Unido, se utiliza comúnmente el término “inequidades en la 


salud”. Este término parece transmitir explícitamente la idea de injusticia, y sólo 


obtuvo la adhesión de los políticos cuando un nuevo partido gobernante fue elegido en 


los años noventa con el objetivo de reducir las injusticias dentro del sector de la salud, 


entre otros sectores. Algunos grupos pueden responder más activamente a una 


declaración de un problema encuadrado negativamente (por ejemplo, “Nuestro país 


tiene la tasa de mortalidad infantil más alta de la región”.) mientras que otros pueden 


responder mejor a una declaración de propósito encuadrada positivamente (por 


ejemplo, “Nuestro país habrá logrado, dentro de cinco años, alcanzar los objetivos 


nacionales de salud en relación a la mortalidad infantil”.). 
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Algunos grupos pueden concentrarse en temas relacionados a una enfermedad o 


condición en particular (por ejemplo, tasas de enfermedad cardiovascular de rápido 


aumento). Otros pueden concentrarse en uno o más factores de riesgo (por ejemplo, 


fumar, hacer dietas, ejercicios o condiciones de vivienda y trabajo). Aun los grupos con 


un enfoque parecido pueden sentirse atraídos hacia distintos indicadores relacionados 


con el mismo problema. Algunos pueden sentirse más motivados por indicadores 


“duros” tales como la mortalidad. Pero otros pueden sentirse motivados por 


indicadores “blandos” tales como los estados de salud auto-informados. Algunos 


grupos particulares pueden estar motivados sólo por indicadores desde el sector de la 


salud, tales como la calidad de vida relacionada a la salud. Otros grupos, por el 


contrario, están motivados por indicadores de sectores no pertenecientes al área de la 


salud que pueden tener influencia en la salud y en la atención de la salud, tal como el 


estado de empleo. La importancia de las comparaciones también puede variar según los 


grupos, ya que algunos pueden estar más interesados en un grupo de pares 


estrictamente definido que comparte una gama de características (tales como los 


hospitales universitarios grandes), y otros más interesados en todo el espectro de 


organizaciones que prestan formas similares de atención de la salud (tales como todos 


los hospitales). 


 


La investigación cualitativa puede arrojar luz sobre los significados que le atribuyen 


ciertos individuos o grupos a un problema específico, los indicadores utilizados para 


medirlo, y las comparaciones realizadas para establecer su importancia. La Tabla 3 


muestra consejos para encontrar este tipo de investigación. El intercambio con los 


distintos grupos y la investigación cualitativa disponible pueden ayudar a que los 


responsables de la toma de decisiones en políticas identifiquen de qué manera 


encuadrar un problema (o propósito) para movilizar mejor el respaldo de los distintos 


grupos para abordarlo. Un desafío importante, sin embargo, es asegurar que los 


encuadres alternativos que se consideren sean coherentes con un problema, como se 


determina a través del tipo de análisis sistemático descrito anteriormente. 


 


CONCLUSIÓN 


La definición de un problema puede pasarse por alto completamente o hacerse muy 


rápidamente o de manera muy superficial. Además, puede no hacerse iterativamente 


cuando se encuentran datos adicionales y evidencia de la investigación en relación con 


los indicadores y las comparaciones, o cuando las políticas y los programas se 


encuentran con desafíos o fracasan al dar resultados. Cualquiera de estas fallas en la 


definición de un problema puede provocar un desvío de las inversiones de recursos 


adicionales, basadas en las concepciones existentes de un problema. Por lo tanto, se 


debe prestar mucha atención a los indicadores, a las comparaciones y a los encuadres 


alternativos para asegurarse de que las decisiones sobre qué problema específico 


abordar estén bien respaldadas. El proceso de definición de un problema influirá en las 
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decisiones sobre cuáles son las opciones específicas que merecen seria consideración en 


función de cómo abordan un problema. 
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Figura 1. Definición de las necesidades de evidencia 
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Tabla 1. Definición del problema que refuerza la falta de uso generalizado 


del tratamiento recomendado para el paludismo 


Los miembros de EVIPNet en diez países del África Subsahariana identificaron el 


problema de la falta de uso generalizado de la terapia combinada basada en la 


artemisinina (ACT) para tratar el paludismo en sus respectivos países. Se utilizó el 


siguiente encuadre de cuatro preguntas (y fuentes relevantes de datos y evidencia de la 


investigación) [11] para aclarar este problema: 


• ¿El problema se relaciona a un factor de riesgo, enfermedad o condición? 


- La incidencia de (y las tasas de muerte por) paludismo por falciparum sin 


complicaciones, por edad (los niños se incluyen por separado), por sexo (las 


mujeres embarazadas y que se encuentran amamantando se incluyen por 


separado), por estado de VIH, por estado de desnutrición, y por estado socio-


económico 


• El problema, ¿se relaciona  a un programa, servicio o medicamento que se esté 


utilizando actualmente para tratar un factor de riesgo, enfermedad o condición?  


- Las tasas de curación y la resistencia al medicamento (o la sensibilidad reducida 


al medicamento) del ACT y otros medicamentos antipalúdicos, así como los 


efectos secundarios y los costos de los medicamentos 


- Los puntos de vista y las experiencias de los pacientes sobre los medicamentos 


antipalúdicos específicos 


• El problema, ¿se relaciona con los arreglos del sistema de salud dentro del cual se 


proveen los programas, los servicios y los medicamentos? 


- Arreglos de gobernanza 


- Las normas bajo las cuales el ACT y otros medicamentos antipalúdicos (es 


decir, medicamentos, dosis, regímenes y envases) pueden registrarse y 


obtener licencia para la venta, cómo protegerse de los medicamentos 


falsificados y los que no cumplen con los estándares mínimos, cómo se 


manejan las patentes de estos medicamentos y las ganancias que surgen a 


partir de ellos, cómo pueden comercializarse, quién puede prescribirlos y 


cómo, y quién puede venderlos y distribuirlos y cómo 


- Las guías de tratamiento nacionales y/o la política nacional de control del 


paludismo acerca de la terapia de medicamento de primera (y segunda) 


línea recomendadas para el paludismo por falciparum sin complicaciones, 


así como también los regímenes de dosis y envases, la orientación a 


poblaciones específicas, y la orientación a áreas de características específicas 


- Lista nacional de medicamentos esenciales, específicamente la lista de 


medicamentos antipalúdicos 


- Arreglos financieros 


- Los costos de los medicamentos y de su distribución para la terapia de 


primera línea (y para ACT, si esta no es la terapia de primera línea) para el 


paludismo por falciparum sin complicaciones, que incluye cualquier tipo de 


subsidios para las poblaciones específicas, arreglos de remuneración para 


trabajos de salud en los cuales se recete y distribuya ACT 
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- Los puntos de vista y las experiencias de los pacientes acerca de los costos y 


subsidios y acerca de incentivos financieros para promover la adherencia 


- Arreglos de entrega 


- Tasas de acceso para la terapia de primera línea (y para ACT, si esta no es la 


terapia de primera línea) para paludismo por falciparum sin complicaciones 


(es decir, quien tiene acceso a alguien que puede proporcionar dicha 


terapia) 


- Tasas de cobertura para la terapia de primera línea (y para ACT, si esta no es 


la terapia de primera línea) para paludismo por falciparum sin 


complicaciones (es decir, a quién se le facilita qué medicamento). 


- Patrones de tratamiento para paludismo por falciparum sin complicaciones 


(es decir, quién prepara qué, cuándo, dónde y cómo, incluso si el 


tratamiento es parte o no de la Gestión Integrada de la Enfermedad Infantil 


u otros programas “horizontales”) 


- Patrones de adherencia para el tratamiento de paludismo por falciparum sin 


complicaciones (es decir, quién toma qué, cuándo, dónde y cómo). 


- ¿Arreglos para la vigilancia, la vigilancia farmacológica y el diagnóstico y 


tratamiento de casos atípicos? 


- Los puntos de vista y las experiencias de los pacientes acerca de prestadores 


específicos (o arreglos de entrega más generales) 


• El problema, ¿se relaciona con el grado actual de implementación de una estrategia 


acordada? 


- Por ejemplo, las normas sólo pueden ayudar a abordar un problema si son 


puestas en práctica a través del sistema de salud. Las normas pueden existir 


acerca del registro/licencia, la comercialización, la receta y la preparación de 


ACT y otros medicamentos antipalúdicos. Sin embargo, si las normas no se 


cumplen, pueden existir muchos medicamentos falsos o por debajo de los 


estándares que estén en circulación, pueden hacerse declaraciones falsas en 


publicidades de medicamentos, e individuos sin los conocimientos adecuados 


pueden recetar o dispensar ACT 


 


Todos los equipos de EVIPNet concluyeron que el problema podría relacionarse con un 


factor de riesgo, enfermedad, o condición, a los programas, servicios o medicamentos 


que actualmente se están utilizando, a los arreglos del sistema de salud actual, y en 


algunos casos, al grado actual de implementación de una estrategia acordada. Esto tuvo 


consecuencias importantes para las cuales se tuvieron en cuenta opciones adecuadas 


para tratar este problema multifacético. 
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Tabla 2. Definición del problema que sienta las bases de las altas tasas de 


error de medicación 


Las preguntas 2 a 5 que se discutieron previamente en este artículo pueden utilizarse 


para definir un problema una vez que se lo ha relacionado a uno o más de los 


siguientes: un factor de riesgo, enfermedad o condición; los programas, servicios o 


medicamentos que actualmente se están utilizando; los arreglos en el sistema de salud 


actual y el grado actual de implementación de una estrategia acordada. Evalúe el 


siguiente ejemplo del problema de altas tasas de error de medicación: 


• ¿Cómo apareció el problema y, si este proceso, ha afectado la perspectiva de su 


abordaje? 


- El problema del error médico puede evidenciarse a través de un evento 


focalizador (por ejemplo un niño muere porque un médico le receta la dosis 


equivocada de un medicamento), un cambio en un indicador (por ejemplo, hay 


un dramático aumento del número de errores informados en un mes 


determinado), o las opiniones acerca del funcionamiento de un programa o 


política actual (por ejemplo, un informe de evaluación identifica más tipos de 


errores de medicación que los que por rutina se midieron) 


- Un informe de evaluación puede identificar que un posible factor que 


contribuye a un problema sea la falta de límites claros en el alcance de la 


práctica entre médicos, enfermeras, y farmacéuticos, lo que representa la 


responsabilidad de recetar, preparar, administrar y hacer un seguimiento de la 


documentación confusa 


- El mismo informe puede proponer que el problema se convierta en una 


declaración de propósito que pueda utilizarse para involucrar a una diversa 


selección de partes interesadas (stakeholders). Por ejemplo, los responsables de 


la toma de decisiones en políticas pueden preferir hablar acerca de cómo su país 


se convertirá en líder de la seguridad del paciente, antes que referirse a los 


problemas actuales de la seguridad de los pacientes 


• ¿Qué indicadores pueden utilizarse o recopilarse para establecer la magnitud del 


problema y para medir el progreso al abordarlo? 


- Los responsables de la toma de decisiones en políticas pueden identificar que 


ningún indicador se esté midiendo actualmente como se debe a nivel nacional, 


pero pueden estar interesados en comenzar a medir precisamente tanto la 


cantidad de informes de errores de medicación por área como la cantidad de 


“cuasi-muertes” por área. El hecho de recolectar estos datos, les permitiría a 


ellos establecer un nivel de objetivo para el indicador 


• ¿Qué comparaciones pueden hacerse, para establecer la magnitud del problema y 


cómo medir el progreso al abordarlo? 


- Los responsables de la toma de decisiones en políticas pueden identificar que les 


gustaría hacer cuatro tipos de comparaciones: 


- Comparaciones a través del tiempo dentro de un país 


- Comparaciones con otros países que se pueden comparar adecuadamente 
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- Comparaciones contra un objetivo para establecerlo como parte de una 


estrategia nacional de seguridad del paciente 


- Comparaciones contra lo que una asociación nacional de consumidores dijo 


que le gustaría ver 


- En el mejor de los casos, una búsqueda de estudios de bases de datos 


administrativas o encuestas comunitarias les permitiría a los responsables de la 


toma de decisiones en políticas identificar al menos algo de evidencia de la 


investigación existente y permitirles establecer comparaciones inmediatas.  


• ¿Cómo puede encuadrarse (o describirse) un problema de manera que motive a 


distintos grupos? 


- Los responsables de la toma de decisiones en políticas pueden descubrir que: 


- Los farmacéuticos responden al lenguaje utilizado para describir un error de 


medicación 


- Los grupos de consumidores responden a un propósito específico para 


lograr, por ejemplo, un 50% de reducción en los errores de medicación. 


- Los Entes Reguladores se involucran cuando la ausencia de límites claros en 


cuanto al alcance de la práctica de las prestaciones de atención sanitaria se 


trata como un rasgo importante del problema 


- El personal del hospital puede tener una respuesta favorable ante un plan 


para recolectar un indicador que demuestre que los sub-registros en cierta 


manera no penalizan a las unidades o los departamentos que respaldan la 


divulgación total  


- Los directivos del hospital podrían verse más profundamente involucrados 


en el momento en que se establezcan comparaciones entre sus distintos 


centros de atención 


- Lo ideal sería que una búsqueda de estudios cualitativos permitiera a los 


responsables de la toma de decisiones en políticas entender los distintos 


significados que los distintos grupos le otorgan a un problema 
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Tabla 3. Búsqueda de evidencia de la investigación sobre un problema 


Si bien gran parte del proceso de definición de un problema tiene que ver con encontrar 


y utilizar evidencia local (el tema central del Artículo 11 de esta serie), los estudios de 


bases de datos administrativas y las encuestas comunitarias que se han publicado 


pueden ofrecer una perspectiva acerca de las comparaciones [9]. Los estudios 


cualitativos también pueden ofrecer una comprensión hacia los encuadres alternativos 


para un problema. 


 


La primera serie de pasos para encontrar dichos estudios incluye: 


• Redactar una lista de palabras o frases que capturen el problema (es decir, errores 


de medicación, alcance de práctica), sinónimos para cada problema y factor (por 


ejemplo, incidente sin daño por administración de medicamento, normas del 


profesional), y distintas maneras de llamar a cada sinónimo (por ejemplo, 


medicación, medicaciones) 


• Decidir si las revisiones sistemáticas (tema del Artículo 7) o los estudios de 


investigación únicos son o no el centro de la búsqueda [8] 


• Proveer cualquier información adicional que acote la búsqueda (por ejemplo, niños, 


adultos)  


 


La segunda serie de pasos incluye: 


• Elegir todas aquellas palabras y frases que tendrían que estar presentes para 


identificar el artículo (por ejemplo, error de medicación, revisión sistemática y 


niños), conectarlas con “and”, y colocarlas entre paréntesis 


• Elegir aquellas palabras y frases para las cuales sólo una tendría que estar presente 


(por ejemplo error médico y sus sinónimos), conectarlas con “or” , y colocarlas entre 


paréntesis 


• Conectar ambas estructuras de paréntesis utilizando “and” 


 


La tercera serie de pasos incluye: 


• Utilizar Internet para acceder a la base de datos relacionada, PubMed. Esta base de 


datos contiene “hedges” (es decir, estrategias de búsqueda o filtro validadas) para 


los tipos de estudios de interés aquí [12] 


• Hacer clic en “special queries” (“búsquedas especiales”) en la barra de tareas de la 


izquierda 


• Hacer clic en las búsquedas de “health services research” (“investigación de 


servicios de salud”) 


• Ingresar las palabras y frases, así como los operadores booleanos (“and/or”) en el 


campo de búsqueda 


• Hacer clic en “process assessment” (“evaluación del proceso”) o “evaluación de los 


resultados” para los estudios de bases de datos administrativos e “qualitative 


research” (“investigación cualitativa”) para estudios cualitativos 
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Este enfoque aumenta las posibilidades de que los resultados obtenidos correspondan 


al tipo de estudio adecuado, aunque además se puedan encontrar otros tipos de 


estudios. 
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Resumen 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan.  


 


Los responsables de la toma de decisiones en políticas y quienes los respaldan pueden 


encontrarse en una o más de las siguientes tres situaciones que requerirán que 


caractericen los costos y las consecuencias de las opciones para abordar un problema. 


Estas son: 1. Ya se tomó una decisión y su rol es maximizar los beneficios de una 


opción, minimizar los daños, optimizar los impactos alcanzados por el dinero gastado, 


y (si hay una incertidumbre sustancial sobre los costos y las consecuencias probables de 


la opción) diseñar un plan de monitoreo y evaluación. 2. Está en curso un proceso de 


toma de decisiones en políticas y su rol es evaluar las opciones que se les presentaron, ó 


3. Aún no comenzó un proceso de toma de decisiones en políticas y su rol es identificar 


opciones, caracterizar los costos y las consecuencias de esas opciones y buscar 


oportunidades en las cuales actuar. En situaciones como éstas, la evidencia de la 


investigación, particularmente sobre los beneficios, daños y costos, puede ayudar a 


informar si una opción se puede considerar viable. En este artículo, sugerimos seis 


preguntas que se pueden utilizar para orientar a las personas involucradas en la 


identificación de opciones de políticas y programas para abordar un problema de alta 


prioridad y caracterizar los costos y las consecuencias de estas opciones. Estas son:  


1. ¿Se identificó un grupo de opciones adecuado para abordar un problema? 2. ¿Qué 


beneficios son importantes para quienes se verán afectados y qué beneficios es 


probable que se logren con cada opción? 3. ¿Qué daños son importantes para quienes 


se verán afectados y qué daños es probable que surjan con cada opción? 4. ¿Cuáles son 


los costos locales de cada opción y existe evidencia local sobre la relación costo-


efectividad? 5. ¿Qué adaptaciones se pueden realizar en cualquier opción dada y éstas 


podrían alterar los beneficios, daños y costos? 6. ¿Qué puntos de vista y experiencias de 


las partes interesadas (stakeholders) pueden influenciar la aceptabilidad de una opción 


y sus beneficios, daños y costos? 
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ACERCA DE LAS HERRAMIENTAS SUPPORT (STP) 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan. El objetivo de esta serie de artículos es ayudar a que estas 


personas se aseguren de tomar las decisiones informándose por la mejor evidencia de 


investigación disponible. En la Introducción de esta serie [1], se describen con más 


detalle las Herramientas SUPPORT y las maneras en las cuales podrían ser 


utilizadas. Adjunto a cada artículo se encuentra un glosario que se aplica a toda la 


serie (ver Archivo adicional 1). En el sitio web de SUPPORT (www.support-


collaboration.org) se pueden encontrar enlaces a traducciones de esta serie al 


español, portugués, francés y chino. Las sugerencias para correcciones y mejoras de 


esta herramienta y otras de esta serie, que son muy bienvenidas, deben enviarse a: 


STP@nokc.no. 


 


ESCENARIOS 


Escenario 1: Usted es un funcionario público de alto rango y enviará un breve 


informe al Ministro de Salud relacionado con la evidencia para respaldar una serie 


de opciones con el fin de abordar un problema de alta prioridad. Su inquietud es si el 


borrador del informe actual incluye un grupo de opciones razonables. Su otra 


inquietud también es si el informe aborda las preguntas probables sobre cada opción 


que se pueden responder razonablemente mediante el uso de la evidencia de la 


investigación. 


 


Escenario 2: Usted trabaja en el Ministerio de Salud y están preparando un breve 


informe sobre las opciones para abordar un problema de alta prioridad que estuvo 


examinando en profundidad. Todo lo que le comentaron es que el informe debe 


presentar tres opciones y centrarse sólo en lo que la evidencia de la investigación dice 


sobre cada opción.  


 


Escenario 3: Usted trabaja en una unidad independiente que respalda al Ministerio 


de Salud en el uso de la evidencia en la toma de decisiones en políticas. Está 


preparando un detallado informe de investigación para el Ministerio de Salud acerca 


de lo que se conoce y lo que no se conoce sobre las opciones para abordar un 


problema de alta prioridad. Le indicaron qué opciones examinar pero desea obtener 


orientación acerca de los tipos de evidencia de la investigación sobre cada opción que 


se podrían utilizar para informar una elección entre las opciones. 
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ANTECEDENTES 


Para los responsables de la toma de decisiones en políticas (Escenario 1), este artículo 


sugiere una serie de preguntas que podrían tener en cuenta los miembros de su 


personal al preparar un breve informe sobre las opciones para abordar un problema. 


Para quienes respaldan a los responsables de la toma de decisiones en políticas 


(Escenarios 2 y 3), este artículo sugiere una serie de preguntas para orientar la 


identificación de opciones y la caracterización de los costos y las consecuencias de cada 


opción. Este es el segundo de tres artículos acerca de la definición de las necesidades de 


evidencia (ver además Artículos 4 y 6 [2,3]). La Figura 1 da una idea general de los 


procesos involucrados en la definición de estas necesidades de evidencia. 


 


Los responsables de la toma de decisiones en políticas y quienes los respaldan pueden 


encontrarse en una o más de las siguientes tres situaciones que requerirán que 


caractericen los costos y las consecuencias de las opciones para abordar un problema. 


En primer lugar, ya se puede haber encuadrado un problema de una manera en 


particular, se puede haber seleccionado una opción para abordar el problema, y se 


pueden haber movilizado los electores para respaldar esas decisiones. (Una variante de 


esta situación es que primero se puede seleccionar una opción y posteriormente 


identificar un problema como una motivación para la opción.) En esta circunstancia, la 


mejor opción para quienes respaldan a los responsables de la toma de decisiones en 


políticas es ayudarlos a identificar cómo maximizar los beneficios de la opción, cómo 


minimizar los daños y cómo optimizar los impactos alcanzados por el dinero gastado. 


Además, si existe una incertidumbre sustancial sobre los costos y las consecuencias 


probables de un opción, se puede diseñar un plan de monitoreo y evaluación para 


garantizar que los responsables de la toma de decisiones en políticas cuenten con la 


información correcta para entregar en un momento definido en el futuro. Esto los 


ayudará a decidir si se debe modificar, revocar o dejar tal cual una política (o si se debe 


continuar, modificar o interrumpir un programa). El Artículo 18 de esta serie describe 


cómo desarrollar un plan de monitoreo y evaluación [4].  


 


En segundo lugar, los responsables de la toma de decisiones en políticas pueden 


encontrarse en un escenario en el que están activamente comprometidos en el proceso 


de toma de decisiones en políticas. Esto puede significar que necesitarán participar en 


eventos en los que se estén debatiendo activamente las opciones, reunirse con 


“lobbistas” que desean persuadirlos para aprobar una opción en particular y responder 


a las opiniones sobre el funcionamiento de una política o programa existente [5]. En 


este segundo escenario, deberán evaluar las opciones que les presentaron, el grado de 


atención que se le da al problema, el cual debe estar abordado por la opción, y cualquier 


evento político que pueda presentar una ventana de oportunidad durante la cual 


podrán realizar acciones particulares.  


 


En tercer lugar, los responsables de la toma de decisiones en políticas pueden 


encontrarse en una situación en la que tendrán oportunidades más abiertas y 
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estratégicas en las que pueden definir un problema, identificar opciones, caracterizar 


los costos de las opciones y sus consecuencias y buscar oportunidades para realizar 


acciones de preferencia. Esas oportunidades son poco comunes y los cálculos sobre 


cuándo actuar deberán ser estratégicos.  


 


Una política o programa se puede considerar una solución adecuada si es técnicamente 


factible, se adapta a los valores dominantes y al estado de ánimo provincial/nacional 


del momento, y es aceptable en términos de viabilidad del presupuesto y al grado 


probable de respaldo u oposición política [5]. La evidencia de la investigación puede 


formar parte de esta combinación en varias maneras y ayudar a determinar los 


siguientes detalles sobre una opción elegida: 


• Si es técnicamente factible, por ejemplo, los beneficios de una opción pueden 


haberse mostrado sustanciales y los daños aceptablemente bajos. Como alternativa, 


los elementos clave de la política o programa pueden haberse mostrado consistentes 


con esos elementos críticos para el éxito de la opción en otros ámbitos 


• Si se adapta a los valores dominantes y al estado de ánimo nacional del momento y 


es aceptable en términos de probable respaldo u oposición política, las entrevistas 


con las partes interesadas (stakeholders), por ejemplo, pueden revelar si es 


aceptable o no 


• Si es aceptable en términos del impacto de su presupuesto; en otras palabras, si se 


demostró el valor por dinero  


 


Las entrevistas con los responsables de la toma de decisiones en políticas confirmaron 


que estos valoraron mucho la evidencia de la investigación sobre los beneficios, daños y 


costos de las opciones [6]. 


 


PREGUNTAS A TENER EN CUENTA 


Las siguientes preguntas pueden ayudar a orientar cómo identificar opciones y 


caracterizar sus costos y consecuencias: 


1. ¿Se identificó un grupo de opciones adecuado para abordar un problema? 


2.  ¿Qué beneficios son importantes para quienes se verán afectados y qué beneficios es 


probable que se logren con cada opción? 


3.  ¿Qué daños son importantes para quienes se verán afectados y qué daños es 


probable que surjan con cada opción? 


4.  ¿Cuáles son los costos locales de cada opción y existe evidencia local sobre la 


relación costo-efectividad? 


5.  ¿Qué adaptaciones se pueden realizar en cualquier opción dada y éstas podrían 


alterar los beneficios, daños y costos? 


6.  ¿Qué puntos de vista y experiencias de las partes interesadas (stakeholders) pueden 


influenciar la aceptabilidad de una opción y sus beneficios, daños y costos? 
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1. ¿Se identificó un grupo de opciones adecuado para abordar un 


problema? 


El trabajo inicial debe centrarse ampliamente en las opciones que podrían afectar al 


problema identificado. El pensamiento creativo sobre este tema puede alentarse al 


identificar opciones que afectan a una o a las dos situaciones siguientes: 


• La provisión de un programa, servicio o medicamento que sea costo-efectivo 


• Los arreglos del sistema de salud que determinan si se proveen programas, servicios 


o medicamentos que demuestren ser costo-efectivos a aquellas personan que los 


necesitan  


 


Los responsables de la toma de decisiones en políticas y otras partes interesadas con 


conocimientos clínicos por lo general se centran principalmente en temas relacionados 


con programas, servicios o medicamentos. Sin embargo, al mismo tiempo, también 


tienden a descuidar las inquietudes relacionadas con los arreglos del sistema de salud 


que se necesitan para garantizar una alta tasa de cobertura para los mismos programas, 


servicios o medicamentos que tienen importancia tanto para ellos como para los 


usuarios. Estos arreglos del sistema de salud pueden incluir: 


• Arreglos de entrega: a quién está orientado el programa, servicio o medicamento; 


quién lo proporciona; dónde se brinda la atención y qué tecnología de información y 


comunicación se utiliza para brindarla; y los sistemas de seguridad y calidad que se 


utilizan  


• Arreglos financieros: quién financia las partes relevantes del sistema, programa, 


servicio o medicamento; cómo se financian las organizaciones para brindar el 


programa, servicio o medicamento; cómo se recompensa a los profesionales para 


que los brinden; cómo se le ofrecen incentivos a los pacientes/usuarios para que lo 


usen; cómo se asignan recursos 


• Arreglos de gobernanza: quién tiene responsabilidad y autoridad política, 


organizativa, comercial y profesional sobre aquellas partes del sistema de salud que 


podrían jugar un rol al abordar el problema 


 


Un próximo paso clave es la consideración de si estos elementos pueden ser 


independientes como opciones o si se pueden agrupar para formar nuevas opciones 


apropiadas para los contextos locales específicos. 


 


Los responsables de la toma de decisiones en políticas pueden identificar marcos 


existentes que permitan la identificación de opciones de políticas o programas. Estos 


marcos pueden ser el enfoque de los informes por derecho propio. Por ejemplo, el 


Modelo de Cuidados Crónicos proporciona un marco para considerar cómo las 


contribuciones a la atención crónica efectiva pueden realizarse a través del apoyo del 


autocuidado, el respaldo de decisiones, el diseño de un sistema de implementación, 


sistemas de información clínica, el sistema de salud y la comunidad en general [7]. 


Como alternativa, los marcos se pueden insertar en revisiones sistemáticas o en 


resúmenes de revisiones sistemáticas si se utilizan para estructurar una revisión de la 
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búsqueda y la presentación de la evidencia de la investigación. Por ejemplo, las 


revisiones sistemáticas proporcionan un marco para abordar desafíos relacionados con 


recursos humanos para la salud [8]. Una dimensión de este marco abordó los 


mecanismos de capacitación, reguladores y financieros (es decir, las opciones de 


políticas y programas) que podrían emplearse. La segunda dimensión abordó el 


suministro, la distribución, el uso eficiente y el desempeño de los prestadores de salud 


(es decir, las posibles consecuencias de la opción). Sin embargo, pueden existir 


múltiples marcos que compiten y a veces no existe evidencia empírica para respaldar el 


uso de un marco sobre otro. Además, al igual que las opciones ayudan a identificar, es 


posible que los marcos nos sean mutuamente excluyentes.La Tabla 1 proporciona un 


ejemplo de cómo los equipos que respaldan el uso generalizado de la terapia combinada 


basada en la artemisinina en África identificaron opciones relevantes y luego se 


enfocaron en la caracterización de sus costos y consecuencias, utilizando las Preguntas 


2 a 6 que se enumeran a continuación como referencia. 


 


2. ¿Qué beneficios son importantes para quienes se verán afectados y qué 


beneficios es probable que se logren con cada opción? 


La segunda etapa al encuadrar las opciones involucra la caracterización de sus costos y 


consecuencias. El primer paso en esta segunda fase es determinar los beneficios 


probables (o los efectos positivos) de cada opción. Los responsables de la toma de 


decisiones en políticas deben decidir qué beneficios son probablemente importantes 


para aquellos que se verán afectados por la decisión tomada. Algunos de los estudios 


consultados, por ejemplo, pueden enfocarse en cuestiones relacionadas con la 


sobrevida, mientras que otros pueden abordar cuestiones de calidad de vida 


relacionadas con la salud. Otros pueden centrarse en resultados “intermedios” como 


tasas de cobertura para un tratamiento efectivo. Los responsables de la toma de 


decisiones en políticas también deben decidir si están más interesados en grupos 


particulares de personas (por ejemplo, niños, adultos o personas de la tercera edad) y 


comparaciones particulares (por ejemplo, comparando la opción de no hacer nada con 


la opción de proporcionar la atención estándar). 


 


El acrónimo “POCO” se refiere a los cuatro elementos clave que se deben considerar 


para permitir la identificación de la evidencia de la investigación sobre los beneficios de 


opciones particulares, y para garantizar que esa evidencia se utilice efectivamente: 


• Personas (People, por ejemplo, pacientes de la tercera edad con múltiples 


condiciones crónicas) 


• Opción (Option, por ejemplo, manejo del caso) 


• Comparación (Comparison, por ejemplo, atención de rutina) 


• Resultado (Outcome, por ejemplo, calidad de vida relacionada con la salud) 


 


Las búsquedas de evidencia deben ser lo más precisas posible en lo que respecta a la 


identificación de aquellas características de la opción que son más importantes para los 


responsables de la toma de decisiones. Los responsables de la toma de decisiones en 
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políticas también deben evaluar el alcance hasta el cual la evidencia que encuentran 


aborda las preguntas que ellos hacen. 


 


Aquellos estudios que se adaptan mejor a responder preguntas sobre beneficios son 


estudios clínicos controlados aleatorizados, series temporales interrumpidas y estudios 


controlados antes/después. Todos estos se caracterizan por el cuidado que se toma para 


minimizar la posibilidad de que el efecto medido de una política se pueda atribuir a 


otro factor que no se ha medido (ver Tabla 2 para obtener los aspectos básicos de la 


información de la opción requerida y los tipos de estudios asociados). Muy a menudo, 


los responsables de la toma de decisiones en políticas podrán buscar revisiones 


sistemáticas de estos tipos de estudios y esto les ahorrará una cantidad de tiempo 


significativa. En el Artículo 7 de esta serie, discutimos cómo buscar revisiones 


sistemáticas [9]. Una vez que se encuentran estas revisiones sistemáticas, los 


responsables de la toma de decisiones en políticas deben evaluar su calidad y examinar 


los hallazgos en términos de la aplicabilidad local y la incorporación de las 


consideraciones relacionadas con la equidad (ver Tabla 3). 


 


3. ¿Qué daños son importantes para quienes se verán afectados y qué 


daños es probable que surjan con cada opción? 


En este próximo paso, se determinan los daños probables (o efectos negativos) de cada 


opción. Una vez más, los responsables de la toma de decisiones en políticas deberán 


decidir qué daños son probablemente importantes para aquellos que se verán afectados 


por la decisión que toman. Algunos estudios pueden abordar resultados muy poco 


frecuentes como la muerte. Otros pueden tratar resultados frecuentes como los efectos 


secundarios menores de un medicamento, o centrarse en resultados “intermedios” 


como el abandono de tareas de rutina por parte de los trabajadores legos de la salud a 


quienes se les pidió que realicen una nueva tarea. El acrónimo “POCO” al que se hizo 


referencia anteriormente, también se puede utilizar para estructurar búsquedas de 


evidencia de daños. 


 


Los tipos de estudios que mejor se adaptan a responder preguntas sobre los daños son 


más diversos. La información sobre los daños a veces puede derivar de los estudios de 


efectividad. Pero con mayor frecuencia, la información se puede encontrar en estudios 


observacionales que llevan un registro de aquellos “expuestos” a una opción, ya sea que 


la exposición fue parte o no de una prueba particular de la opción (por ejemplo, sistema 


de vigilancia de un medicamento a gran escala). Los pros y los contras de estas distintas 


fuentes de datos ya han sido descritos [10]. Los responsables de la toma de decisiones 


en políticas a veces podrán buscar revisiones sistemáticas de estos tipos de estudios y 


deberán evaluar su calidad y aplicabilidad, así como también deberán incorporar 


consideraciones de equidad. (Ver Artículo 7 para obtener más información sobre cómo 


buscar revisiones sistemáticas [9].) Los responsables de la toma de decisiones en 


políticas también pueden encontrar evidencia local sobre daños; este tema se aborda en 


el Artículo 11 de esta serie [11]. Una vez que se hayan identificado los posibles daños, el 
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próximo paso es identificar qué acciones mitigantes, si las hay, se pueden realizar para 


reducir estos daños. 


 


4. ¿Cuáles son los costos locales de cada opción y existe evidencia local 


sobre la relación costo-efectividad? 


El próximo paso en la caracterización de los costos y las consecuencias de las opciones 


es determinar los costos de cada opción y, si es posible, la relación costo-efectividad 


relativa. Las dos opciones pueden ser efectivas; sin embargo, una puede ofrecer 


mejores resultados para un costo dado, o puede alcanzar los mismos resultados a 


menor costo. El Artículo 12 de esta serie aborda maneras en las que la evidencia de la 


investigación sobre el uso y los costos de los recursos pueden incorporarse en la 


evaluación de opciones [12]. En el Artículo 12 discutimos cómo se deben recolectar los 


datos sobre costos en el lugar donde se están considerando las opciones. También se 


incluye una discusión de cómo la evidencia de la investigación sobre la relación costo-


efectividad es limitada a veces por una falta de rigor en la estimación de los efectos, así 


como por las dificultades en la interpretación de la valoración de los recursos que se 


utilizan y por la naturaleza “de caja negra” del modelado.  


 


Las evaluaciones económicas a veces pueden proporcionar un marco útil para analizar 


detenidamente cuestiones relacionadas con costo-efectividad, incluso si los 


responsables de la toma de decisiones en políticas necesitan tratar con cuidado los 


resultados de cualquier evaluación económica dada, como lo harían para otros tipos de 


estudios. Debe recordarse que las evaluaciones económicas siempre se escriben desde 


una perspectiva en particular, ya sea desde la de un proveedor, de quien paga o de la 


sociedad en general. Los responsables de la toma de decisiones en políticas y otras 


partes interesadas deben tener conocimiento del punto de vista particular que adoptan 


para cualquier análisis económico dado. 


 


5. ¿Qué adaptaciones se pueden realizar en cualquier opción dada y éstas 


podrían alterar los beneficios, daños y costos? 


El penúltimo paso en la caracterización de los costos y las consecuencias de una opción 


es determinar si podría haber un interés significativo, o presión, para adaptar una 


opción que se probó en otro lugar. En esta instancia, los responsables de la toma de 


decisiones en políticas deben buscar específicamente estudios cualitativos (a veces se 


los llama evaluaciones de proceso) que se llevaron a cabo junto con estudios de efectos. 


Esos estudios pueden ayudar a identificar cómo y por qué funciona una opción. Estas 


evaluaciones se pueden utilizar para informar opiniones en cuanto a si los elementos 


particulares de una opción son críticamente importantes (y por ende deben retenerse) y 


qué elementos de una opción no son importantes (y en consecuencia deben excluirse o 


modificarse). El Artículo 4 de esta serie proporciona consejos para buscar estudios 


cualitativos [2].  
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6. ¿Qué puntos de vista y experiencias de las partes interesadas 


(stakeholders) pueden influenciar la aceptabilidad de una opción y sus 


beneficios, daños y costos? 


El paso final en la caracterización de los costos y las consecuencias de las opciones es 


determinar si los puntos de vista y las experiencias de las partes interesadas podrían 


influenciar la aceptabilidad y el impacto de las opciones. Las partes interesadas pueden 


incluir receptores de atención de la salud y ciudadanos, prestadores de salud, gestores 


que trabajan en organizaciones de atención de la salud y responsables de la toma de 


decisiones. Si es probable la influencia, los responsables de la toma de decisiones en 


políticas y quienes los respaldan deben buscar estudios cualitativos que examinen 


específicamente los puntos de vista y las experiencias de esas partes interesadas. (Una 


vez más, el Artículo 4 de esta serie describe los consejos para buscar estudios 


cualitativos ) [2].  


 


La Tabla 4 ofrece orientación sobre cómo identificar diferentes tipos de evidencia de la 


investigación. 


 


CONCLUSIÓN 


Se puede identificar un grupo de opciones adecuado para un contexto local específico al 


combinar el pensamiento creativo con taxonomías genéricas (como las que se utilizan 


para organizar la base de datos de PPD/CCNC) o marcos específicos para una cuestión 


o dominio dado, o al agrupar estas combinaciones. Se puede evaluar cada opción en 


términos de los posibles beneficios locales, daños y costos o costo-efectividad, y en 


términos de si las adaptaciones pueden alterar estos beneficios, daños y costos, y los 


puntos de vista y las experiencias de las partes interesadas. Los responsables de la toma 


de decisiones en políticas deben tener en cuenta la calidad y la aplicabilidad local de los 


hallazgos cuando utilizan revisiones sistemáticas para responder preguntas sobre 


beneficios, daños y costos. También deben tener en cuenta consideraciones de equidad 


clave. Estas consideraciones conforman el centro de los siguientes artículos en esta 


serie: El Artículo 8 (sobre la evaluación de la calidad de una revisión sistemática), el 


Artículo 9 (sobre la evaluación de la aplicabilidad local de los hallazgos de una revisión 


sistemática) y el Artículo 10 (sobre la consideración de la equidad cuando se evalúan los 


hallazgos de una revisión sistemática). Los responsables de la toma de decisiones en 


políticas también deben tener conocimiento de que enfrentarán un desafío práctico al 


evaluar el valor relativo de los beneficios, daños y costos y al equilibrar ventajas y 


desventajas entre ellos. Este tema es el enfoque del Artículo 16 que discute el uso de la 


evidencia de la investigación al realizar el balance de los pros y los contras de diferentes 


opciones.







RECURSOS  


Documentos útiles y lectura complementaria 


Kingdon JW: Agendas, Alternatives, and Public Policies, 2 edn. New York, USA: 


Longman; 2003, pp. 116-144 


 


Enlaces a sitios web 


Base de datos de Program in Policy Decision-making (PPD)/Canadian Cochrane 


Network and Centre (PPD/CCNC): www.researchtopolicy.ca/search/reviews.aspx – 


Fuente de revisiones sistemáticas de estudios sobre arreglos del sistema de salud 


(beneficios, daños, características clave, y los puntos de vista y las experiencias de las 


partes interesadas) 


 


Cochrane Library’s Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) and Database of 


Abstracts of Reviews of Effects (DARE): http://thecochranelibrary.com – Fuente de 


revisiones sistemáticas de programas, servicios y medicamentos (beneficios y 


posiblemente daños) 


Health-evidence.ca: http://thecochranelibrary.com – Fuente de revisiones sistemáticas 


de programas y servicios de salud pública (beneficios y posiblemente daños) 


 


Cochrane Library’s Economic Evaluation Database (EED): 


http://thecochranelibrary.com – Fuente de evaluaciones económicas 


 


PubMed: www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed – Fuente de “hedges” (es decir, estrategias de 


búsqueda validadas) para buscar determinados tipos de estudios únicos (daños, 


características, y los puntos de vista y experiencia de las partes interesadas) 


 


Biblioteca Virtual en Salud BIREME: 


www.virtualhealthlibrary.org/php/index.php?lang=en – Fuente de varios productos de 


investigación y bases de datos disponibles en los idiomas que se hablan en 


Norteamérica, Centroamérica y Sudamérica (principalmente español y portugués, 


también inglés y francés)    
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Figura 1. Definición de las necesidades de evidencia 
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Tabla 1. Respaldo del uso generalizado de la terapia combinada 
basada en la artemisinina (ACT) para tratar el paludismo 


Los miembros de EVIPNet en diez países del África Subsahariana describieron los 


costos y consecuencias de tres opciones que se consideraron viables en estos países 


para el respaldo del uso generalizado de la terapia combinada basada en la artemisinina 


(ACT) para tratar el paludismo. 


 


El estímulo para estas actividades fueron las guías de la OMS de 2006 sobre el 


tratamiento del paludismo que avaló la ACT para tratar el paludismo por falciparum sin 


complicaciones [13]. Para respaldar el uso generalizado de la ACT, los gobiernos 


nacionales en regiones con paludismo estacional o endémico tuvieron que determinar 


si debían confirmar o cambiar: 


• Arreglos de entrega: que incluyen quién debería entregar la ACT (cuándo, dónde y 


cómo), y quién debería involucrarse en la vigilancia, la vigilancia farmacológica y el 


diagnóstico y tratamiento de casos atípicos 


• Arreglos financieros para los pacientes (por ej., subsidios para medicamentos) y 


para los encargados de las prescripciones (entre otros) 


• Arreglos de gobernanza: que incluyen qué ACT y otros medicamentos contra el 


paludismo se deben registrar y autorizar para la venta (es decir, qué medicamentos, 


regímenes de dosificaciones y envases se requieren), cómo se pueden comercializar, 


quién puede recetarlos (y cómo), quién puede venderlos o entregarlos (y cómo) y 


qué medidas de seguridad se deben aplicar para protegerlos contra la falsificación o 


medicamentos que no cumplen con los estándares 


 


Los equipos de EVIPNet de cada uno de los países que participan consideraron 


opciones que consisten de diferentes “paquetes” de arreglos del sistema de salud. Un 


país, por ejemplo, consideró: 


• La utilización de trabajadores sanitarios comunitarios para el posible tratamiento 


del paludismo sin complicaciones con ACT (arreglo de entrega) 


• La introducción de subsidios para la ACT en el sector privado con el fin de respaldar 


su utilización (un arreglo financiero) y la regulación del cumplimiento con la 


política de subsidios (arreglo de gobernanza) 


 


El suministro de incentivos a los encargados de las prescripciones (específicamente 


enfermeras y médicos) por un período limitado de tiempo para alentar la transición 


hacia el nuevo tratamiento (arreglo financiero). 


 


Los equipos, que consisten de individuos como los que están involucrados en la 
segunda y tercera situación que se describieron anteriormente, se centraron en 
la tarea de describir los costos y consecuencias de cada opción utilizando las 
Preguntas 2 a 6 como referencia. 
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Tipo de información sobre 
cada opción 


Ejemplos de la naturaleza de la evidencia de 
la investigación que se obtuvo sobre cada 
opción 


Beneficios • Personas: todas excepto los grupos de niños 


menores de cinco años (quienes recibieron 


tratamiento bajo un programa diferente) y 


mujeres embarazadas (cuyos casos de paludismo 


se consideraron como “complicados” y que 


estaban más allá del área de competencia de este 


elemento de las guías de la OMS)  


• Opción: ver más arriba 


• Comparación: status quo 


• Resultados: indicadores del proceso (por ej., las 


tasas de cobertura alcanzadas) e indicadores de 


resultados (por ej., la sobrevida) 


Posibles daños • Como se mencionó anteriormente para los 


resultados donde los indicadores del proceso de 


interés incluyeron el cumplimiento de los 


trabajadores sanitarios comunitarios con las 


guías no relacionadas con el paludismo. Esto se 


debió a un temor de que se proporcione ACT a 


expensas del tratamiento de otras condiciones 


importantes 


Costos y costo-efectividad • Costos que se cobraron en sus propios lugares 


• Evaluación económica que se realizó mediante la 


utilización de un punto de vista social dado que 


los responsables de la toma de decisiones en 


políticas estaban desempeñando su rol como 


representantes del sistema de salud completo, y 


no sólo como los que pagan programas, servicios 


o medicamentos financiados públicamente 


Elementos clave de la opción 


(cómo y por qué funciona) 


• Los responsables de la toma de decisiones en 


políticas ya habían invertido bastante en los 


trabajadores sanitarios comunitarios y quisieron 


saber si los atributos compartidos de los 


trabajadores sanitarios comunitarios y los 


trabajadores sanitarios legos fueron suficientes 


para permitirles esperar beneficios similares a 


los alcanzados sólo con los trabajadores 


sanitarios legos [14] 
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Tipo de información sobre 
cada opción 


Ejemplos de la naturaleza de la evidencia de 
la investigación que se obtuvo sobre cada 
opción 


Puntos de vista y experiencias 


de las partes interesadas 


• Los responsables de la toma de decisiones en 


políticas tenían conocimiento de que una gran 


proporción de tratamientos del paludismo era 


entregada a los “vendedores de medicamentos” 


[15] en lugar de ser entregada a los profesionales 


de la salud o los trabajadores sanitarios legos. 


Por lo tanto, querían saber más sobre los puntos 


de vista y experiencias de estos vendedores 
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Tabla 2. Tipos de diseños de estudios que se adaptan bien para 
proporcionar tipos de información particulares sobre las opciones 


 


Tipo de 
información 
sobre la 
opción 


Tipos de estudios que 
se adaptan bien para 
proporcionar 
la información Definición 


Estudios clínicos 


controlados 


aleatorizados 


• Estudio experimental en el que los 


individuos son asignados 


aleatoriamente para estar expuestos 


a distintas opciones de programas y 


políticas (por ej., mediante el 


lanzamiento de una moneda o una 


lista de números aleatorios 


generados por computadora) 


Series temporales 


interrumpidas 


 


• Se introduce un estudio que utiliza 


observaciones en múltiples puntos 


de tiempo antes y después de una 


política o un programa 


(denominada “interrupción”). El 


diseño intenta detectar si una 


política o un programa tuvo un 


efecto significativamente mayor que 


cualquier tendencia subyacente en 


el tiempo  


Beneficios 


(es decir, efectos 


positivos) 


Estudios controlados 


antes/después* 


• Estudio en el que se realizan 


observaciones antes y después de la 


implementación de una política o 


un programa, en un grupo que está 


expuesto a la política o el programa 


y en un grupo de control. La 


recolección de datos se realiza al 


mismo tiempo en los dos grupos 


Estudios de efectividad 


(ver más arriba) 


 Posibles daños 


(es decir, efectos 


negativos) Estudios observacionales • Estudio en el que se realizan las 


observaciones sobre individuos 


expuestos a una política o un 


programa. Los datos se pueden 


obtener de bases de datos 


administrativas, encuestas de la 


comunidad y otras fuentes 
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Tipo de 
información 
sobre la 
opción 


Tipos de estudios que 
se adaptan bien para 
proporcionar 
la información Definición 


Costos y costo-


efectividad 


Estudios de costo-


efectividad 


• Estudio en el que se compraran los 


gastos relativos (costos) y 


resultados (efectos) de dos o más 


medidas 


Elementos clave 


de la opción 


(cómo y por qué 


funciona) 


Estudios cualitativos que 


se llevan a cabo junto 


con un estudio de efectos 


(es decir, evaluaciones 


del proceso) 


• Estudio realizado en lugares 


naturales que por lo general tiene 


como objetivo interpretar o dar 


sentido del fenómeno en términos 


de los significados que la gente les 


otorga. Típicamente, los datos 


narrativos se recogen de individuos 


o grupos de “informantes” (a través 


de entrevistas, grupos focales, 


observación del participante) o de 


documentos. Luego, los 


investigadores los interpretan 


Estudios cualitativos • Ver más arriba Puntos de vista y 


experiencias de 


las partes 


interesadas  


Estudios observacionales • Ver más arriba 


 
* Estos estudios pueden demandar mucho tiempo del proceso de búsqueda y pueden proporcionar poca 
información de valor. Esto se debe a la marcada probabilidad de que aquellos que han estado expuestos a 
una opción, y aquellos que no han estado expuestos a la opción, difieran de maneras importantes. Los 
impactos se pueden atribuir a las diferencias entre los grupos en lugar de a las diferencias en la exposición 
a una opción en particular 
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Tabla 3. Cuestiones para considerar al evaluar la evidencia de la 
investigación sobre los beneficios, daños y costos de las opciones 


 


Tema 
Por qué es importante 
considerar el tema 


Fuente de información 
adicional 


Calidad • La evidencia de la 


investigación de baja calidad 


(es decir, que no es válida, 


verosímil o rigurosa) pueden 


brindar una falsa impresión a 


los responsables de la toma 


de decisiones en políticas de 


los posibles costos y 


consecuencias de una opción  


• El Artículo 8 de esta serie 


aborda de qué manera 


evaluar la calidad de las 


revisiones sistemáticas [16]  


• El Artículo 16 trata aborda 


cómo utilizar una hoja de 


balance que incorpora 


evaluaciones de la calidad de 


la evidencia [17] 


Aplicabilidad • La evidencia de la 


investigación que se produjo 


en otras jurisdicciones puede 


ser valiosa; sin embargo, los 


responsables de la toma de 


decisiones en políticas deben 


considerar la probabilidad de 


que los costos y las 


consecuencias de una opción 


sean diferentes en sus 


lugares 


• El Artículo 9 de esta serie 


aborda de qué manera 


evaluar la aplicabilidad de los 


hallazgos de las revisiones 


sistemáticas en un lugar 


específico [18] 


Equidad • La evidencia de la 


investigación centrada en los 


efectos globales o efectos 


entre grupos con ventajas 


puede ser valiosa. Sin 


embargo, los responsables de 


la toma de decisiones en 


políticas deben considerar la 


probabilidad de que los 


costos y las consecuencias de 


una opción sean diferentes 


en los grupos menos 


favorecidos 


• El Artículo 10 aborda de qué 


manera considerar la 


equidad cuando se evalúan 


los hallazgos de una revisión 


sistemática [19]  
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Tabla 4. Búsqueda de la evidencia de la investigación sobre las 
opciones 


La caracterización de los costos y consecuencias de las opciones implica buscar y 


utilizar varios tipos de evidencia de la investigación. Si están disponibles, las revisiones 


sistemáticas (el tema del Artículo 7) pueden ayudar a caracterizar los beneficios, daños 


y características clave de las opciones, así como los puntos de vista y experiencias de las 


partes interesadas [9]. En caso de ausencia de revisiones sistemáticas, se pueden 


buscar estudios. Las evaluaciones económicas pueden ayudar a caracterizar el costo-


efectividad de las opciones. 


 


La primera serie de pasos involucrados en la búsqueda de esas revisiones y estudios 


incluye: 


• Preparar una lista de palabras o frases que capturen la opción (por ej., 


reemplazando “profesionales de la salud que actualmente recetan un medicamento 


contra el paludismo” con “trabajadores sanitarios legos”), sinónimos para cada 


opción (por ej., sustitución) y ortografías alternativas para cada opción (por ej., 


doctor, doctores, médico, médicos, médico, medicina) 


• Decidir si las revisiones sistemáticas o los estudios de investigación simples son el 


centro de la búsqueda 


• Proveer cualquier información adicional que acote la búsqueda (por ej., niños, 


adultos)  


 


La segunda serie de pasos incluye: 


• Elegir esas palabras o frases que deberían estar presentes para que se pueda 


identificar el artículo (por ej., sustitución, trabajador sanitario lego y revisión 


sistemática), conectarlas con “and” (“y”) y poner cada término entre paréntesis 


• Elegir esas palabras o frases para las cuales sólo una debería estar presente (por ej., 


médico y sus sinónimos), conectarlas con “or” (“o”), poner cada término entre 


paréntesis y 


• Conectar grupos de paréntesis con “and” (“y”) 


 


La tercera serie de pasos incluye: 


• Abrir la base de datos relevante en un navegador de Internet: 


- Base de datos de Program in Policy Decision-making/Canadian Cochrane 


Network and Centre (PPD/CCNC) 


(www.researchtopolicy.ca/search/reviews.aspx) para obtener revisiones 


sistemáticas de estudios sobre arreglos del sistema de salud (beneficios, daños, 


características clave y puntos de vista y experiencias de las partes interesadas) 


(para obtener información adicional, ver Artículo 7 [9]) 


- Base de Datos Cochrane de Revisiones Sistemáticas (CDSR) y Base de Datos de 


Resúmenes de Revisiones de Efectos (DARE) de la Biblioteca Cochrane 


(http://thecochranelibrary.com) para obtener revisiones sistemáticas de 


5. Cómo utilizar la evidencia de la investigación para el encuadre de las opciones para abordar un problema 22 



http://www.researchtopolicy.ca/search/reviews.aspx

http://thecochranelibrary.com/





5. Cómo utilizar la evidencia de la investigación para el encuadre de las opciones para abordar un problema 23 


programas, servicios y medicamentos (beneficios y posiblemente daños) (para 


obtener información adicional, ver Artículo 7 [9]) 


- Base de Datos de Evaluaciones Económicas (EED) de la Biblioteca Cochrane 


(http://thecochranelibrary.com) para obtener evaluaciones económicas 


• PubMed (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) para obtener ‘hedges’ (es decir, 


estrategias de búsqueda validadas) para buscar tipos específicos de estudios únicos 


(daños, características clave, puntos de vista y experiencias de las partes 


interesadas) (para obtener información adicional, ver Artículo 4 [2]) 


• Ingresar las palabras y frases, también los operadores booleanos “y”/“o” en el 


campo de búsqueda  


• Hacer clic en el ícono adecuado para iniciar la búsqueda 
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Resumen 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan. 


 


Después de que se haya tomado una decisión, el próximo desafío clave es transformar 


esta posición sobre las políticas en acciones prácticas. ¿Qué estrategias, por ejemplo, 


están disponibles para facilitar la implementación efectiva, y qué se conoce sobre la 


efectividad de tales estrategias? Sugerimos cinco preguntas que pueden considerar los 


responsables de la toma de decisiones en políticas al implementar una política o 


programa de salud. Estas son: 1. ¿Cuáles son las potenciales barreras para la 


implementación exitosa de una nueva política? 2. ¿Qué estrategias se deben considerar 


al planificar la implementación de una nueva política para facilitar los cambios de 


conducta necesarios entre los ciudadanos y los receptores de atención de la salud?  


3. ¿Qué estrategias se deben considerar al planificar la implementación de una nueva 


política para facilitar los cambios de conducta necesarios en los profesionales de la 


salud? 4. ¿Qué estrategias se deben considerar al planificar la implementación de una 


nueva política para facilitar los cambios organizacionales necesarios? 5. ¿Qué 


estrategias se deben considerar al planificar la implementación de una nueva política 


para facilitar los cambios necesarios en los sistemas? 
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ACERCA DE LAS HERRAMIENTAS SUPPORT (STP) 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan. El objetivo de esta serie de artículos es ayudar a que estas 


personas se aseguren de tomar las decisiones informándose por la mejor evidencia de 


la investigación disponible. En la Introducción de esta serie [1], se describen con más 


detalle las Herramientas SUPPORT y las maneras en las cuales pueden ser utilizadas. 


Adjunto a cada artículo se encuentra un glosario que se aplica a toda la serie (ver 


Archivo adicional 1). En el sitio web de SUPPORT (www.support-collaboration.org) 


se pueden encontrar enlaces a las traducciones de esta serie al español, portugués, 


francés y chino. Las sugerencias para correcciones y mejoras de las herramientas de 


esta serie, que son muy bienvenidas, deben enviarse a: STP@nokc.no 


 


ESCENARIOS 


Escenario 1: Usted es un funcionario público de alto rango responsable de la 


presentación de un nuevo programa de reforma de los servicios de salud. Desea 


garantizar que la implementación se lleve a cabo de la manera más eficaz posible. 


 


Escenario 2: Usted trabaja en el Ministerio de Salud y se le solicitó que prepare un 


plan de implementación para el lanzamiento del programa de reforma de los 


servicios de salud recientemente adoptado por el gobierno y desea explorar qué tipos 


de estrategias se deben considerar en ese plan. 


 
Escenario 3: Usted trabaja en una unidad independiente que respalda al Ministerio 


de Salud en el uso de la evidencia en la toma de decisiones en políticas. Está 


preparando un documento sobre los efectos de varias intervenciones que se podrían 


incluir en una estrategia de implementación nacional para el nuevo programa de 


reforma de los servicios de salud. 


 


ANTECEDENTES 


Para los responsables de la toma de decisiones en políticas (Escenario 1), este artículo 


sugiere una cantidad de preguntas que podrían tener en cuenta los miembros de su 


equipo al planificar la implementación de una nueva política. 


 


Para quienes respaldan a los responsables de la toma de decisiones en políticas 


(Escenarios 2 y 3), este artículo sugiere una serie de preguntas que creemos deben 


considerarse cuando se discute la implementación de un programa y los enfoques 


potencialmente útiles.  
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El proceso de traducir la política en práctica puede ser desafiante y con frecuencia se 


realiza de una manera no sistemática. Es necesaria una planificación cuidadosa para 


evitar que las buenas políticas se vean obstaculizadas por la mala implementación. Sin 


embargo, el proceso de implementación no siempre es un proceso sencillo: puede 


implicar la realización de un grupo de acciones complejas en varios niveles del sistema 


de salud así como también dentro de las comunidades.  


 


Los responsables de la implementación de la política deben considerar dos cuestiones 


clave, a saber: “¿Cómo se pueden implementar las actividades relacionadas con la 


opción de la política para producir cambios reales?”, y “¿Qué estrategias están 


disponibles para facilitar la implementación efectiva?” 


 


Se puede utilizar una serie de puntos de entrada cuando se planifica la implementación 


de la política. El enfoque que sugerimos implica identificar primero las barreras para la 


implementación, y luego adaptar las estrategias de implementación para abordar las 


barreras y los facilitadores que se encuentran. 


 


Este es el tercero de tres artículos acerca de la definición de las necesidades de 


evidencia (ver además Artículos 4 y 5 ). (La Figura 1 da una idea general de los procesos 


involucrados en la definición de estas necesidades.) 


 


PREGUNTAS A TENER EN CUENTA 


1. ¿Cuáles son las potenciales barreras para la implementación exitosa de una nueva 


política? 


2.  ¿Qué estrategias se deben considerar al planificar la implementación de una nueva 


política para facilitar los cambios de conducta necesarios entre los ciudadanos y los 


receptores de la atención de la salud?  


3.  ¿Qué estrategias se deben considerar al planificar la implementación de una nueva 


política para facilitar los cambios de conducta necesarios en los profesionales de la 


salud? 


4.  ¿Qué estrategias se deben considerar al planificar la implementación de una nueva 


política para facilitar los cambios organizacionales necesarios? 


5.  ¿Qué estrategias se deben considerar al planificar la implementación de una nueva 


política para facilitar los cambios necesarios en los sistemas? 


 


 


1.  ¿Cuáles son las potenciales barreras para la implementación exitosa de 


una nueva política? 


Un punto de partida útil para cualquiera que desee obtener un cambio es la 


identificación de barreras probables para el cambio. Saber qué y dónde se encuentran 


los principales obstáculos que pueden afectar una implementación exitosa es útil 


durante el proceso de planificación. Estos desafíos variarán con frecuencia de una 
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política a otra y entre diferentes contextos. Los hallazgos de la investigación sobre las 


barreras para la implementación de la política en otros lugares y las lecciones que se 


aprendieron gracias a experiencias anteriores pueden ser informativos, pero es posible 


que no sean suficientes.  


 


No existe un método estándar para identificar las barreras para el cambio. Este proceso 


se realiza a veces de manera informal al tener en cuenta las barreras que se percibieron 


y de una forma implícita y asistemática. Proponemos un enfoque más estructurado 


para identificar las barreras. 


 


Las personas que se verán afectadas por una política, las partes interesadas 


(stakeholders), son las que probablemente estarán mejor ubicadas para prever las 


posibles barreras para la implementación de la misma. Se puede utilizar una serie de 


métodos para explorar los puntos de vista de los grupos de las partes interesadas sobre 


las nuevas políticas que incluyen, por ejemplo, un “enfoque de métodos mixto” para 


realizar un “análisis de diagnóstico”. Este enfoque puede incluir tormenta de ideas, 


discusiones de grupos focales, entrevistas y otros métodos cualitativos o una 


combinación de estos. Esas actividades pueden proporcionar nuevas consideraciones a 


las percepciones de las partes interesadas, e identificar las barreras y los facilitadores 


para la implementación de la política. Las encuestas también pueden ser útiles. Por 


ejemplo, a los entrevistados se les puede pedir que evalúen el alcance hasta el cual una 


lista de potenciales barreras realmente representa obstáculos para el cambio. En la 


Tabla 1 [2,3] se proporcionan ejemplos prácticos de esos procesos.  


 


Se desarrollaron varios marcos y listas de verificación para ayudar a identificar las 


potenciales barreras para la implementación de las intervenciones de salud. Éstos se 


basan a veces en una combinación de teorías de conducta, datos empíricos y sentido 


común, y pueden ser herramientas útiles para guiar el proceso de identificación de 


barreras. Algunos marcos cubren un amplio rango de potenciales barreras en varias 


partes del sistema de salud. Por ejemplo, en un marco, las barreras se pueden clasificar 


según el nivel en el cual operan las limitaciones [4]. Estos niveles incluyen: la vivienda 


y la comunidad, provisión de servicios de salud, conducción estratégica y de la política 


del sector de salud, políticas públicas que atraviesen los sectores, y características 


contextuales y ambientales. En la Tabla 2 se muestran ejemplos de las barreras que se 


identificaron en cada uno de estos niveles.  


 


Adoptamos un enfoque similar al centrarnos en las limitaciones para la 


implementación de la política en tres niveles en el sistema de salud: 


• Entre los receptores de atención de la salud y los ciudadanos 


• Entre los profesionales de la salud 


• En el nivel organizacional 


 


Una vez que se hayan identificado las barreras probables para la implementación de la 


política, el próximo paso es identificar las estrategias de implementación o las 
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intervenciones que pueden abordarlas (la Tabla 3 muestra ejemplos de posibles nexos 


entre las barreras y las intervenciones entre los receptores de atención de la salud y los 


ciudadanos). La elección de estrategias también debe guiarse por la evidencia 


disponible de su efectividad y costos, así como los puntos de vista de las partes 


interesadas, etc. La cuestión de cómo buscar y evaluar evidencia que puede ser 


relevante se aborda en otros artículos de esta serie [5-9]. 


 


2. ¿Qué estrategias se deben considerar al planificar la implementación de 


una nueva política para facilitar los cambios de conducta necesarios 


entre los ciudadanos y los receptores de atención de la salud? 


La conducta de los receptores de atención de la salud y de los ciudadanos, 


particularmente en relación con el uso de servicios de salud (ejemplo: subutilización, 


incumplimiento de los cambios de estilos de vida recomendados o programas de 


tratamiento, etc.) puede ser un obstáculo potencialmente significativo para la 


implementación exitosa de la política. Es necesario comprender por qué los receptores 


adecuados de las políticas se comportan de maneras particulares ya que esto 


influenciará las elecciones que hagan sobre la utilización de los servicios de salud. Los 


estudios cualitativos bien realizados pueden proporcionar consideraciones de la 


conducta de los receptores de atención de la salud [10]. 


 


Un grupo de trabajo de la OMS, en cumplimiento con los tratamientos a largo plazo, 


propuso un marco que se puede utilizar para identificar factores que pueden influenciar 


la conducta de los receptores de atención de la salud y de los ciudadanos. Sugirieron 


considerar cinco dimensiones [11]:  


• Factores relacionados con lo socioeconómico 


• Factores relacionados con los sistemas de salud y la atención de la salud 


• Factores relacionados con el tratamiento 


• Factores relacionados con las condiciones de salud particulares de los pacientes 


• Factores relacionados con el paciente 


 


Debido a que estos factores están relacionados más específicamente con intervenciones 


clínicas, pueden ser particularmente útiles cuando se consideran barreras para los 


arreglos de la provisión de la atención. Por ejemplo, algunos de los factores 


socioeconómicos que pueden afectar el cumplimiento con el tratamiento entre los 


pacientes con tuberculosis incluyen: la falta de redes de apoyo social efectivas y 


circunstancias de vida inestables, creencias culturales y laicas, etnia, género, edad, el 


alto costo de la medicación y el transporte, y el rol de la justicia penal [11,12].  


 


El Grupo de Revisión Cochrane de Consumidores y Comunicación (Cochrane 


Consumer and Communication Review Group) ha documentado extensivamente los 


efectos de las intervenciones para mejorar las interacciones entre los consumidores y 


los proveedores y los sistemas de atención de la salud, y ha desarrollado una taxonomía 


de intervenciones que se orientan a los receptores de atención de la salud y a los 
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ciudadanos [13]. Esto puede ser útil cuando se conceptualiza y se considera qué tipos 


de intervenciones se deben utilizar. La taxonomía incluye: 


• La provisión de educación o información 


• Respaldo para cambiar las conductas 


• Respaldo para desarrollar habilidades y competencias 


• Respaldo personal 


• Facilitación de la comunicación y toma de decisiones 


• Participación en el sistema  


 


Varios estudios y revisiones evaluaron los efectos de las intervenciones que tratan las 


limitaciones para la entrega efectiva de servicios de salud a nivel de los receptores de 


atención de la salud y de los ciudadanos. En una revisión, los autores encontraron 


efectos positivos de la participación de la comunidad en lo que respecta a superar esas 


limitaciones [14]. En esta instancia, la participación de la comunidad se obtuvo 


utilizando una variedad de enfoques de intervención, que incluyen: educación sanitaria 


(ejemplo: reuniones, capacitaciones grupales), que alienta un enfoque participativo 


(incentiva a los líderes y a las partes interesadas a comprender y “comprar” la 


intervención), utilizando una estrategia de alcance (que se orienta a la familia a los 


grupos de alto riesgo), y la capacitación y supervisión de los prestadores (ejemplo: 


enfermeras y/o madres). Estas intervenciones dieron como resultado un mayor 


conocimiento relacionado con la salud y mayor participación de la comunidad y 


mejoraron la cobertura en la prácticas de inmunización y sanitarias. 


 


Es posible que deban considerarse los incentivos financieros, como las transferencias 


monetarias condicionadas, si se observa que las barreras relacionadas con lo 


socioeconómico juegan un rol importante. Esto se debe a que la evidencia, 


particularmente de los países de medianos y bajos ingresos, indica que podrían tener 


un impacto en el uso de los servicios de salud [15] (ver Tabla 4 para obtener más 


detalles). En la Tabla 5 se proporciona un ejemplo ilustrativo de la evidencia sobre los 


impactos de los incentivos financieros [16].  


 


Si los factores relacionados con el paciente, como la falta de información, parecen ser 


barreras importantes para la implementación de la política, se deben considerar las 


intervenciones para mejorar la provisión de información. Una revisión sistemática 


mostró que las intervenciones en los medios de comunicación, “puede alentar una 


mayor utilización de los servicios de salud”. Sin embargo, este hallazgo debe abordarse 


con precaución dado que el estudio se basó casi exclusivamente en estudios de países 


de altos ingresos [17] y, por consiguiente, no puede aplicarse a otros lugares.  
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3. ¿Qué estrategias se deben considerar al planificar la implementación de 


una nueva política para facilitar los cambios de conducta necesarios en 


los profesionales de la salud? 


La implementación de una política o programa requerirá con frecuencia cambios en la 


conducta de los profesionales de la salud responsables de implementarla.  Los cambios 


en la conducta del profesional no siempre ocurren necesariamente de manera 


automática. Pueden ser necesarios enfoques activos y dirigidos. La identificación de 


barreras para el cambio o los factores que influencian la práctica profesional pueden 


ayudar a informar el diseño de las intervenciones para la implementación de la política. 


Cabana y colegas llevaron a cabo una revisión sistemática de las investigaciones que 


abordan las barreras para el cumplimiento de las guías entre los médicos [18] e 


identificaron siete categorías principales de barreras. Estas se pueden utilizar como 


marco para identificar las barreras para la implementación de la política entre los 


profesionales de la salud: 


• Falta de conciencia 


• Falta de familiaridad 


• Falta de acuerdo 


• Falta de confianza en uno mismo 


• Falta de expectativa en los resultados 


• Inercia de la práctica anterior 


• Barreras externas 


 


En la Tabla 6 se proporcionan ejemplos de cómo identificar las barreras que pueden 


informar la implementación.  


 


El Grupo de Revisión de Prácticas Efectivas y Organización de la Atención de la Salud 


(Effective Practice and Organisation of Care [EPOC] Review Group) de la Colaboración 


Cochrane desarrolló una taxonomía de las intervenciones orientadas al proveedor que 


proporcionan los aspectos básicos de los tipos de intervenciones que se pueden 


considerar para los propósitos de la implementación [19]. Estos son: 


• Materiales educativos 


• Reuniones educativas 


• Visitas de alcance educativo 


• Líderes de opinión local 


• Procesos de consenso local 


• Revisión por pares 


• Auditoría y devolución (feedback) 


• Recordatorios y referencias 


• Intervenciones adaptadas 


• Intervenciones mediadas por el paciente 


• Intervenciones multifacéticas 
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Se evaluaron rigurosamente varias estrategias que tenían como objetivo lograr un 


cambio de conducta entre los profesionales de la salud [20-23]. Típicamente, éstas 


tomaron la forma de evaluaciones de estrategias de implementación de las guías 


orientadas directamente a los profesionales de la salud. La mayoría, pero no todas, se 


realizaron en países de altos recursos [24]. Los hallazgos demuestran que varias 


intervenciones pueden influenciar la conducta del profesional de manera efectiva hasta 


un punto modesto o moderado. Pero las intervenciones pasivas, como la circulación de 


las guías o la organización de reuniones educativas, parecen tener impactos más 


pequeños. Las visitas de alcance educativo y las intervenciones multifacéticas que 


específicamente se orientan a las barreras identificadas para el cambio se encuentran 


entre los enfoques más prometedores. 


 


Los incentivos financieros se pueden utilizar como un medio de influencia de la 


conducta del profesional pero éstos se evaluaron casi por completo en lugares de altos 


recursos. Pueden ser efectivos para influenciar a los profesionales de la salud 


individuales cuando se proporcionan objetivos simples y bien definidos, como 


aumentos en la provisión de inmunizaciones, al menos en el corto plazo [25]. Sin 


embargo, se identificaron varias consecuencias potencialmente negativas de tales 


programas y el uso de incentivos financieros puede no ser necesariamente costo-


efectivo. 


 


Las medidas regulatorias son medios de bajo costo y potencialmente efectivos para 


obtener cambios en la conducta del profesional; sin embargo, los grupos de 


profesionales pueden recibirlas en disconformidad [26]. El impacto de las regulaciones 


per se como medio para lograr un cambio de conducta entre los profesionales de la 


salud no se revisó sistemáticamente; por consiguiente, el conocimiento disponible 


sobre su efectividad es limitado [27]. 


 


Ver Tabla 7 para obtener ejemplos ilustrativos de la evidencia sobre los efectos de las 


intervenciones para lograr un cambio de conducta entre los profesionales de la salud 


[28,29].  


 


4. ¿Qué estrategias se deben considerar al planificar la implementación de 


una nueva política para facilitar los cambios organizacionales 


necesarios? 


Varias estrategias de cambios organizacionales ven las medidas que se debería tomar 


como pasos en un proceso que conduce al cambio. Definir por qué existe una necesidad 


de cambio e identificar las barreras para el cambio son tareas que típicamente se 


incluyen en el proceso.  


 


Pexton propuso una lista de las barreras más comunes para el cambio en la 


organización y también se puede utilizar como un marco para la identificación de las 


barreras [30]: 
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• Complacencia cultural (resistencia o escepticismo)  


• Falta de comunicación 


• Falta de coordinación y responsabilidad  


• Liderazgo pasivo o ausente 


• Micro conducción 


• Una fuerza laboral sobrecargada 


• Sistemas y estructuras inadecuadas 


 


En la Tabla 8 se sugieren maneras de abordar cada uno de estos tipos de barreras. 


 


Algunos ejemplos de las herramientas y enfoques que se recomiendan frecuentemente 


a las organizaciones que evalúan las preparaciones para el cambio incluyen [31]: 


• Modelos analíticos para comprender la complejidad, interdependencia y 


fragmentación (como el modelo de organización de seis cajas de Weisbord, el 


modelo 7S, y los modelos de procesos) 


• Herramientas para evaluar por qué se necesita un cambio, como el análisis FODA (o 


SWOT, por sus siglas en inglés) 


• Herramientas para determinar quién y qué puede cambiar, como el análisis del 


campo de fuerzas y la gestión de calidad total  


• Herramientas para realizar cambios, como el desarrollo de la organización, la 


investigación de la acción y la conducción del proyecto 


 


Las estrategias de cambios en la organización más comúnmente utilizadas se basan casi 


por completo en la teoría, o bien en aplicaciones excepcionales y en opiniones. A veces 


se complementan con estudios de casos o anécdotas, principalmente de lugares de altos 


recursos [31]. La evidencia sobre la efectividad de estas estrategias es difícil de obtener, 


lo que dificulta predecir si es posible que un método específico dé como resultado el 


cambio deseado en la organización.  


 


Aunque los impactos de esas estrategias de conducción del cambio son inciertos, 


pueden ser útiles como procesos que permiten la reflexión activa sobre cómo se puede 


facilitar el cambio en una organización. 


 


5. ¿Qué estrategias se deben considerar al planificar la implementación de 


una nueva política para facilitar los cambios necesarios en los sistemas? 


Cuando se va a implementar una política, puede resultar necesario realizar cambios a 


nivel general de un sistema de salud. Estos pueden incluir cambios en los arreglos de 


gobernanza, financieros y de entrega [32]. Por ejemplo, cuando se considera la 


financiación de una opción de la política, ¿el gobierno debe incurrir en todos los gastos 


o se necesitan fuentes de financiamiento adicionales? ¿El sistema actual puede afrontar 


la carga de trabajo logística o burocrática adicional o se necesita un nuevo mecanismo 


para prestar el servicio? La base de evidencia sobre cómo implementar tales cambios es 


pequeña: aquellos que tomen decisiones generalmente tendrán que basarse en estudios 
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de casos y experiencias en otras jurisdicciones. Para cuestiones de implementación de 


una política en particular, las revisiones pueden resultar útiles, como aquellas que 


están relacionadas con los costos del aumento de las intervenciones [33] o los factores 


que pueden afectar la sostenibilidad de los programas de salud [34]. En los aspectos 


básicos recientes, los autores resumieron la evidencia de revisiones sistemáticas sobre 


los efectos de los arreglos de gobernanza, financieros y de entrega, y estrategias de 


implementación que tienen el potencial para mejorar la entrega de intervenciones 


costo-efectivas en la atención primaria de la salud en países de medianos y bajos 


ingresos [27]. 


 


Cuando se identifica la necesidad de cambios en el sistema, puede resultar útil revisar 


los componentes de un sistema de salud e identificar dónde se requieren los cambios. 


La Tabla 9 muestra un marco que se puede utilizar como punto de inicio para tales 


análisis [35]. 


 


CONCLUSIÓN 


Una consideración sobre los aspectos de la implementación de la política descrita en 


este artículo debe permitir que los responsables de la toma de decisiones en políticas y 


aquellas personas que los respaldan empleen un enfoque estructurado que incluya el 


uso de los hallazgos de la investigación en el diseño de las estrategias de 


implementación. Actualmente, los planes de implementación se desarrollan con 


frecuencia con un criterio ad hoc, y raramente están informados por la evidencia 


disponible. Como el enfoque que se describió en este artículo no se utiliza ampliamente, 


alentamos el intercambio de experiencias en esta área de la implementación de 


políticas informadas por la evidencia. 
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Figura 1. Definición de las necesidades de evidencia 
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Tabla 1. Ejemplos de cómo se pueden identificar las barreras para la 
implementación de la política 


Acceso a la terapia antirretroviral (ART) en Tanzania [3] 


La terapia antirretroviral (ART) está disponible en forma gratuita en determinados 


hospitales de referencia en Tanzania desde 2005 como parte de la política del gobierno 


nacional para que dicha terapia esté ampliamente accesible. Sin embargo, el hecho de 


que los medicamentos estén disponibles no dio como resultado que los pacientes 


puedan acceder a ellos automáticamente. Para identificar barreras para el acceso a la 


ART en un lugar en particular donde los medicamentos fueron puestos a disposición, 


un equipo de investigadores llevó a cabo discusiones de grupos focales con miembros 


de la comunidad y entrevistas detalladas con los que buscan tratamiento. Los 


investigadores descubrieron que “el transporte y los costos de alimentos 


complementarios, la reputación del hospital de referencia por ser poco amistosa y 


confusa, y las dificultades para sostener un tratamiento a largo plazo limitaría la 


accesibilidad”. También observaron que un “temor al estigma” encuadró todas las 


inquietudes [de los pacientes], y plantea desafíos para contactar a especialistas a 


aquellos que no quisieron revelar su estado o que expresaron renuencia para identificar 


a un “compañero de tratamiento” según lo requerido por el programa”. 


 


Pruebas de tamizaje de colesterol en los Estados Unidos [2] 


Los investigadores estadounidenses examinaron las barreras para la participación en 


las pruebas de tamizaje de colesterol tanto en adultos como en niños en West Virginia, 


Estados Unidos. Al utilizar la teoría de “conducta planificada” como un marco 


conceptual para proporcionar un modelo con el fin de comprender la toma de 


decisiones dentro de sistemas de creencias y culturas particulares, los investigadores 


postularon que la intención de un individuo de realizar una acción es un factor central 


para determinar si un individuo realizará esa acción. Los investigadores realizaron 


entrevistas semiestructuradas utilizando guías para entrevistas diseñadas para obtener 


información relevante para los constructos clave de la teoría de conducta planificada. 


Los hallazgos sugieren que las barreras ambientales, financieras y actitudinales 


afectaron los niveles de participación en estas pruebas de tamizaje de salud. Estas 


incluyen inquietudes sobre los resultados de las pruebas, el uso de agujas, privacidad, 


falta de conocimiento en la comunidad y creencias culturales tradicionales locales. 
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Tabla 2. Limitaciones para mejorar el acceso a las intervenciones de 
salud de prioridad, por nivel (desde [4]) 


 
Nivel de limitación  Tipos de limitación 


1. Nivel de la 


comunidad y la 


familia   


• Falta de demanda de intervenciones efectivas 


• Barreras para el uso de intervenciones efectivas (físicas, 


financieras, sociales) 


2.  Nivel de entrega de 


servicios de salud  


• Escasez y distribución de personal debidamente 


calificado 


• Orientación técnica, conducción y supervisión del 


programa débiles 


• Medicamentos y suministros médicos inadecuados 


• Falta de equipos e infraestructura, incluida la 


accesibilidad deficiente a los servicios de salud 


3.  Nivel de la política 


del sector de salud 


y conducción 


estratégica 


• Sistemas deficientes y demasiado centralizados para la 


planificación y conducción 


• Políticas sobre medicamentos y sistema de suministro 


débiles 


• Regulación inadecuada de sectores farmacéuticos y 


privados y prácticas de la industria incorrectas 


• Falta de acción intersectorial y colaboración para la salud 


entre el gobierno y la sociedad civil 


• Incentivos débiles para utilizar aportes de manera 


eficiente y responder a las necesidades y preferencias del 


usuario 


• Dependencia del financiamiento por parte del donante 


que reduce la flexibilidad y la propiedad 


• Prácticas del donante que dañan las políticas del país 


4.  Políticas públicas 


que impactan en 


los sectores 


• Burocracia gubernamental (normas de la administración 


pública y remuneración, sistemas de conducción 


centralizados, reformas de la administración pública) 


• Disponibilidad deficiente de la infraestructura de 


comunicación y transporte 


5.  Características 


ambientales y 


contextuales 


 


• Marco de gobernanza y de la política en general 


- Corrupción, gobierno deficiente, estado de derecho y 


cumplimiento de contratos débiles 


- Inestabilidad e inseguridad política 


- Baja prioridad para los sectores sociales 


- Estructuras deficientes para la responsabilidad 


pública 


- Falta de libertad de prensa 
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• Ambiente físico 


- Predisposición climática y geográfica a una 


enfermedad 


- Ambiente físico desfavorable para la prestación del 


servicio 
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Tabla 3. Ejemplos de posibles enlaces entre las barreras y las 
intervenciones entre los receptores de atención de la salud y los 
ciudadanos 


 


Barrera identificada 
para la implementación 
de la política 


Posibles intervenciones para abordar las 
barreras identificadas 


Los programas actuales son 


poco efectivos o de una 


efectividad incierta 


• Revisar los componentes de programas en curso, 


así como la evidencia de revisiones sistemáticas 


relacionada con otras posibles opciones de 


evidencia de efectividad 


• Realizar evaluaciones rigurosas de los programas 


Satisfacción deficiente ante 


la atención recibida 


• Mejorar las estrategias basadas en la evidencia para 


brindar mejor calidad de atención de la salud 


Los servicios relevantes no 


están dentro del alcance 


físico de algunos 


pacientes/ciudadanos que 


los necesitan 


• Creación de nuevos servicios 


• Contratación de nuevo personal 


• Redistribución de recursos 


Negación de la gravedad del 


problema 


• Programas de concientización educativa y 


comunitaria 


Costos de transporte • Provisión de transporte o respaldo financiero para 


el transporte 


 
 


6. Cómo utilizar la evidencia de la investigación para abordar de qué manera se implementará una opción 21 







Tabla 4. Resumen de hallazgos clave de la revisión sistemática de 
programas de transferencias monetarias condicionadas en países de 
medianos y bajos ingresos [15] 


• En general, la evidencia sugiere que los programas de transferencias monetarias 


condicionadas (TMC) son efectivos al incrementar el uso de servicios preventivos 


para niños y mujeres y, a veces, al mejorar el estado de salud  


• Sólo un estudio evaluó el efecto de proporcionar diferentes cantidades de dinero 


(desde $1 hasta $3). El efecto global del aumento prácticamente duplicó la 


proporción de personas que regresó para obtener los resultados del examen de VIH 


(el 72% de las personas que recibió incentivos comparado con el 39% de las 


personas que no recibió) 


• Mientras que los flujos de dinero que requieren los programas de TMC pueden ser 


significativos, el presupuesto de transferencias real puede representar entre el 4 y el 


28% de un presupuesto total para el programa 


• No se examinó la relación costo-efectividad de los programas de TMC en 


comparación con las intervenciones de economía clásicas (ejemplo: mejora de la 


cantidad y la calidad de la infraestructura y lo servicios), ya que la mayoría de los 


programas de TMC se implementaron en lugares con infraestructuras (de salud) 


relativamente adecuadas 


• Pueden ocurrir efectos indeseados e imprevistos. Por ejemplo, un programa 


informó aumentos inesperados en la tasa de fertilidad cuando se utilizaron TMC, 


posiblemente porque sólo las mujeres embarazadas eran elegibles para el subsidio 
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Tabla 5. Ejemplo de evidencia que puede informar el diseño de una 
estrategia de implementación orientada a los receptores de atención 
de la salud y a los ciudadanos 


Recompensas en efectivo para conocer el estado de VIH en Malawi [16] 


Las potenciales barreras para obtener resultados de los exámenes de VIH incluyen los 


costos monetarios de tiempo y traslado, y los costos psicológicos (por ejemplo: estrés, 


preocupación y temor o la experiencia del estigma social). Los incentivos monetarios 


pueden compensar directamente los costos de tiempo y de transporte, y posiblemente 


cualquier costo psicológico incurrido. En un experimento de campo en Malawi rural, a 


los individuos se les asignó aleatoriamente incentivos monetarios para conocer los 


resultados de VIH después del examen. Donde no se ofrecieron incentivos, un tercio de 


aquellos a los que se les realizó el examen obtuvo los resultados. En contraste, donde se 


proporcionaron pequeños incentivos monetarios, dos tercios se acercaron para obtener 


los resultados del examen del VIH. 


 
 


Tabla 6. Ejemplos de posibles vínculos entre las barreras y las 
intervenciones en profesionales de la salud 


 


Barrera identificada para la 
implementación de la política 


Posibles intervenciones para abordar las 
barreras identificadas 


Falta de conocimiento • Métodos de entrega de información 


(alcance educativo, capacitación) 


Desacuerdo con la política • Identificar líderes de opinión que puedan 


actuar como defensores de la nueva política 


Demanda mucho tiempo • Ofrecer una compensación económica 
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Tabla 7. Ejemplos de evidencia que puede informar el diseño de 
estrategias de implementación orientadas a los profesionales de la 
salud 


Incentivos financieros para que los trabajadores sanitarios legos 


incrementen los partos institucionales en India [28] 


En 2005, el gobierno de India presentó el programa Janani Suraksha Yojana (JSY) que 


tenía como objetivo reducir la mortalidad materna y neonatal a través de la 


estimulación de partos institucionales. Los pagos en efectivo a los trabajadores 


sanitarios legos de la comunidad (ASHA) que asisten partos institucionales en mujeres 


bajo su cuidado fueron uno de los componentes clave del programa. Desde la 


presentación del programa, varios estados indios observaron un incremento sustancial 


en los partos institucionales.  


 


Visitas de promoción educativa para mejorar el tratamiento del asma en 


Sudáfrica [29] 


Los investigadores de Sudáfrica descubrieron que dos visitas de promoción educativa 


de 30 minutos a los médicos generalistas realizadas por un farmacéutico capacitado 


dieron como resultado mejoras clínicamente importantes en los puntajes de síntomas 


en niños con asma.   
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Tabla 8. Lista propuesta de barreras organizacionales comunes para 
el cambio (adaptadas de [30]) 


 


Barreras Estrategias para abordar las barreras 


Complacencia cultural (resistencia 


o escepticismo) 


• Ofrecer algunas “ganancias medibles” rápidas 


para demostrar por qué se necesita el cambio 


Falta de comunicación • Desarrollar una estrategia de comunicación 


orientada a las barreras de comunicación 


identificadas en la organización 


Falta de coordinación y 


responsabilidad  


• Estructuras de conducción apropiadas para el 


instituto 


Liderazgo pasivo o ausente • Hacer partícipe a los líderes en los cambios 


propuestos 


Micro conducción • Autorizar al equipo y establecer la visión para 


la organización entre los miembros del 


equipo 


Fuerza laboral sobrecargada • Demostrar los beneficios de reconsiderar el 


flujo de trabajo para los miembros del equipo 


y de utilizar nuevos procesos o tecnologías 


para reducir pasos que no tienen valor 


agregado  


Sistemas y estructuras 


inadecuadas 


• Proporcionar estructuras y sistemas 


apropiados para el instituto para respaldar la 


iniciativa 


Falta de planes de control para 


medir y sostener los resultados 


• Desarrollar mecanismos para evaluar el 


progreso y mantener cualquier resultado 


positivo obtenido 
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Tabla 9. Varios componentes de los sistemas de salud (adaptado de 
Lavis et al [35]) 


 


Arreglos de entrega Arreglos financieros 
Arreglos de 
gobernanza 


• A quién se le brinda la 


atención de la salud y 


los esfuerzos que se 


realizaron para 


alcanzarlos (como 


intervenciones para 


garantizar la atención 


de la salud 


culturalmente 


adecuada) 


• Financiación: ej: cómo 


aumentan los ingresos 


para programas y 


servicios (como por 


ejemplo a través de 


esquemas de seguros 


basados en la 


comunidad) 


• Autoridad de la 


política: ¿quién toma 


las decisiones sobre la 


política (si esas 


decisiones están 


centralizadas o 


descentralizadas)? 


• Quién brinda la 


atención de la salud 


(como proveedores que 


trabajan en forma 


autónoma en 


comparación con 


aquellos que trabajan 


como parte de equipos 


multidisciplinarios)  


• Financiación: ej: cómo 


se les paga a las clínicas 


por los programas y 


servicios que 


proporcionan (como 


por ejemplo a través de 


los presupuestos 


globales) 


• Autoridad de la 


organización: ej: quién 


es el propietario y 


administra las clínicas 


(como por ejemplo si 


existen clínicas 


privadas con fines de 


lucro) 


• Dónde se proporciona 


la atención de la salud: 


ej: si la atención de la 


salud se brinda en el 


hogar o en centros de 


salud de la comunidad 


• Remuneración: ej: 


cómo se recompensa a 


los prestadores (como 


por ejemplo a través 


del impuesto per 


capita)  


• Autoridad comercial: 


ej: quién puede vender 


y entregar 


medicamentos y cómo 


se regulan 


• Con qué tecnología de 


información y 


comunicación se 


proporciona la 


atención de la salud: ej: 


si los sistemas de 


registros son favorables 


para proporcionar la 


continuidad de la 


atención de la salud 


• Incentivos financieros: 


ej: si a los pacientes se 


les paga para que 


cumplan con los planes 


de atención de la salud 


• Autoridad profesional: 


ej: quién está 


autorizado para 


proporcionar servicios, 


cómo se determina el 


alcance de la práctica y 


cómo se acreditan 
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Arreglos de entrega Arreglos financieros 
Arreglos de 
gobernanza 


• Cómo se monitorea la 


calidad y la seguridad 


de la atención de la 


salud: ej: si los 


sistemas de monitoreo 


de calidad están 


vigentes 


• Asignación de recursos: 


ej: si los formularios de 


medicamentos se 


utilizan para decidir 


qué medicamentos 


reciben los pacientes 


sin cargo 


• Participación del 


consumidor y de las 


partes interesadas: 


quién está invitado a 


participar en los 


procesos de toma de 


decisiones desde afuera 


del gobierno y cómo se 


toman en cuenta los 


puntos de vista 
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Resumen 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan.  


 


Las revisiones sistemáticas se consideran cada vez más como la fuente de información 
clave en la toma de decisiones, particularmente en cuanto a la ayuda que brindan con las 
descripciones de los impactos de las opciones.  En relación con los estudios 
individuales, ofrecen una serie de ventajas relacionadas con la interpretación de los 
impactos y, además, son consideradas una fuente de información clave para definir 
problemas y proporcionar perspectivas complementarias sobre las opciones. Las 
revisiones sistemáticas pueden realizarse para colocar los problemas en una perspectiva 
comparativa y para describir los daños probables de una opción. También ayudan con la 
interpretación de los significados que los individuos o grupos les asignan a un 
problema, cómo y por qué funcionan las opciones, y los puntos de vista y las 
experiencias de las partes interesadas (stakeholders) relacionados con las opciones en 
particular. Una serie de limitaciones ha impedido el uso más generalizado de revisiones 
sistemáticas en la toma de decisiones. Esto incluye una falta de conciencia del valor y 
una falta de coincidencia entre los términos utilizados por los responsables de la toma 
de decisiones en políticas, al intentar recuperar las revisiones sistemáticas, y los 
términos utilizados por los autores originales de esas revisiones. La falta de 
coincidencia entre los tipos de información que buscan los responsables de la toma de 
decisiones en políticas y la manera en la que los autores fallan en resaltar (o hacer 
obvia) esa información dentro de las revisiones sistemáticas también resultaron 
problemáticas. En este artículo, sugerimos tres preguntas que se pueden utilizar para 
orientar a quienes buscan revisiones sistemáticas, particularmente revisiones sobre los 
impactos de las opciones que se están considerando. Estas son: 1. ¿Es realmente una 
revisión sistemática lo que se necesita? 2. ¿Qué bases de datos y estrategias de búsqueda 
se pueden utilizar para buscar revisiones sistemáticas relevantes? 3. ¿Qué alternativas 
están disponibles cuando no se puede encontrar ninguna revisión relevante? 
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ACERCA DE LAS HERRAMIENTAS SUPPORT (STP) 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan. El objetivo de esta serie de artículos es ayudar a que estas 


personas se aseguren de tomar las decisiones informándose por la mejor evidencia de 


la investigación disponible. En la Introducción de esta serie [1], se describen con más 


detalle las Herramientas SUPPORT y las maneras en las cuales pueden ser utilizadas. 


Adjunto a cada artículo se encuentra un glosario que se aplica a toda la serie (ver 


Archivo adicional 1). En el sitio web de SUPPORT (www.support collaboration.org) se 


pueden encontrar enlaces a las traducciones de esta serie al español, portugués, 


francés y chino. Las sugerencias para correcciones y mejoras de las herramientas de 


esta serie, que son muy bienvenidas, deben enviarse a: STP@nokc.no.  


 


ESCENARIOS 


Escenario 1: Usted es un funcionario público de alto rango y enviará un informe 


breve al Ministro con respecto a la evidencia sobre un problema de alta prioridad, 


opciones para abordar el problema y consideraciones de implementación. Le 


preocupa si el borrador actual de del informe reseña evidencia que haya sido 


sintetizada de manera sistemática y transparente. Desea garantizar que su personal 


encontró las revisiones sistemáticas más relevantes en el tiempo limitado que 


tuvieron disponible. 


 


Escenario 2: Usted trabaja en el Ministerio de Salud y le dieron una horas para que 


prepare un breve informe sobre un problema, las opciones para abordarlo y las 


consideraciones de implementación. Todo lo que le indicaron es que el informe se debe 


basar en cualquier revisión sistemática relevante que se pueda encontrar en este 


marco de tiempo. 


 


Escenario 3: Usted trabaja en una unidad independiente que respalda al Ministerio 


de Salud en el uso de la evidencia en la toma de decisiones en políticas. Está 


preparando un detallado informe de investigación para el Ministerio de Salud sobre 


lo que se conoce y lo que no se conoce sobre un problema, las opciones para abordarlo 


y las consideraciones de implementación. Le solicitaron que busque todas las 


revisiones sistemáticas relevantes y tiene dos semanas para hacerlo, pero desea 


obtener orientación sobre cómo hacerlo de una manera eficiente y minuciosa. 
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ANTECEDENTES 


Este artículo sugiere una serie de preguntas que los responsables de la toma de 


decisiones en políticas (Escenario 1) podrían pedirles que tuvieran en cuenta los 


miembros de su personal  al preparar un breve informe relacionado con la evidencia 


sobre un problema de alta prioridad, las opciones para abordarlo y las consideraciones 


de implementación. Para quienes respaldan a los responsables de toma de decisiones 


en políticas (Escenarios 2 y 3), este artículo sugiere una serie de preguntas para 


orientar la búsqueda de revisiones sistemáticas, particularmente revisiones sobre los 


impactos de las opciones que están considerando. Este es el primero de cuatro artículos 


de esta serie sobre la búsqueda y evaluación de revisiones sistemáticas para informar la 


toma de decisiones en políticas (ver también Artículos 8-10 [2-4]). La Figura 1 da una 


idea general de los pasos que implican la búsqueda y evaluación de revisiones 


sistemáticas para informar a los responsables de la toma de decisiones en políticas. 


 


Las revisiones sistemáticas se consideran cada vez más como la fuente de información 


clave para la toma de decisiones, particularmente en cuanto a la ayuda que brindan 


para encuadrar las opciones y describir sus impactos [5].  Las revisiones sistemáticas 


ofrecen cuatro ventajas clave sobre los estudios individuales al caracterizar los 


impactos de una opción:  


1. Reducen la probabilidad de que los responsables de la toma de decisiones en 


políticas sean inducidos a errores por parte de las investigaciones (al ser más 


sistemáticas y transparentes en la identificación, selección, evaluación y síntesis de 


estudios)  


2.  Aumentan la confianza entre los responsables de la toma de decisiones en políticas 


sobre lo que se puede esperar de una opción (al aumentar la cantidad de unidades 


para el estudio) 


3.  Permiten a los responsables de la toma de decisiones en políticas centrarse en la 


evaluación de la aplicabilidad de los hallazgos de revisiones sistemáticas en sus 


propios lugares (en lugar de tener que buscar y sintetizar la evidencia de la 


investigación disponible por su propia cuenta). Las revisiones también permiten a 


los responsables de la toma de decisiones en políticas centrarse en la recolección y 


síntesis de otros tipos de evidencia, como la evidencia local sobre la viabilidad 


técnica, la adaptación a los valores dominantes y al estado de ánimo 


provincial/nacional del momento, y la aceptabilidad de las opciones posibles en 


términos de viabilidad del presupuesto y del grado probable de respaldo u oposición 


política  


4. Permiten a las partes interesadas (stakeholders), incluidos los grupos de interés 


público y los grupos de la sociedad civil, refutar la evidencia de la investigación de 


manera constructiva, ya que la evidencia se presenta de manera más sistemática y 


transparente en las revisiones [5,6]  


 


Las primeras dos ventajas que se enumeran más arriba, la reducción de sesgo y el 


incremento en la precisión (para utilizar la terminología de los investigadores), se 
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aplican a las revisiones sistemáticas de impactos, algunas de las cuales incluirá la 


síntesis estadística de los hallazgos como paso final. En estos casos, se debe hacer 


referencia a las revisiones como metanálisis [7].  


 


Si bien no son el foco de atención principal de este artículo, las revisiones sistemáticas 


se utilizan cada vez más como fuentes de información clave en la definición de 


problemas y en el aporte de perspectivas complementarias sobre las opciones. Las 


revisiones sistemáticas también se pueden realizar para: 


• Estudios de bases de datos administrativas y encuestas comunitarias que ayudan a 


colocar los problemas en una perspectiva comparativa 


• Estudios observacionales que ayudan a describir los daños probables de una opción 


• Estudios cualitativos que ayudan a comprender los significados que los individuos o 


grupos asignan a un problema, cómo y por qué funcionan las opciones, y los puntos 


de vista sobre (y las experiencias con) las opciones particulares 


 


Estas cuestiones se discuten con más detalles en el Artículo 4 de esta serie (que se 


centra en el proceso de definición de un problema) y en el Artículo 5 (que se centra en 


encuadrar las opciones para abordar un problema ) [8,9]. Existen varios enfoques 


metodológicos que se pueden utilizar en las revisiones sistemáticas de evidencia de 


investigación cualitativa (o en las revisiones sistemáticas de evidencia de investigación 


cualitativa y cuantitativa dentro de la misma revisión) que incluyen resumen narrativo, 


análisis temático, teoría fundamentada, metaetnografía, metaestudio, síntesis realista, 


técnica de casos cruzados, análisis de contenido, estudio de casos, análisis comparativo 


cualitativo y metanálisis bayesiano [10,11]. 


 


Una serie de limitaciones ha impedido el uso más generalizado de revisiones 


sistemáticas en la toma de decisiones. La primera limitación clave es la conciencia 


limitada de su valor. Los responsables de la toma de decisiones en políticas requieren 


evidencia de investigación sintetizada y las revisiones sistemáticas pueden 


proporcionarla de una manera tanto sistemática como transparente. Varios de los 


responsables de la toma de decisiones en políticas e investigadores con influencia en los 


sistemas de salud inicialmente creían que las revisiones sistemáticas sólo podían incluir 


estudios clínicos controlados aleatorizados y requerían alguna forma de síntesis 


estadística [12]. Para ellos, el valor de estas revisiones se aplicaba sólo a la evaluación 


de la efectividad de las intervenciones de la atención de la salud. Esta creencia estaba 


respaldada por conceptos erróneos. Una segunda limitación clave se relaciona con la 


recuperabilidad de las revisiones sistemáticas. Los responsables de la toma de 


decisiones en políticas necesitan un acceso oportuno a las revisiones sistemáticas 


relevantes y de alta calidad que sean recuperables y que utilicen la terminología de los 


responsables de la toma de decisiones en políticas. Una revisión sistemática de los 


factores que influyen en el uso de la evidencia de la investigación para la toma de 


decisiones en políticas halló que el momento oportuno/inoportuno incrementó la 


probabilidad de que los responsables de la toma de decisiones en políticas utilicen la 


investigación [6,13]. Hace unos años, los responsables de la toma de decisiones en 
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políticas no podían buscar bases de datos utilizando términos familiares para ellos, [14] 


pero esto, como lo discutimos más abajo, ahora cambió.  


 


Una tercera limitación clave se relaciona con el grado hasta el cuál se pueden 


comprender e interpretar fácilmente las revisiones sistemáticas. Los responsables de la 


toma de decisiones en políticas necesitan contar con un acceso a resúmenes de las 


revisiones sistemáticas fáciles de usar que estén redactados de maneras que resalten lo 


que necesitan saber para definir un problema o describir los costos y las consecuencias 


de las opciones para abordarlo. En el pasado, incluso si las búsquedas eran exitosas, 


pueden haber recuperado resúmenes estructurados y revisiones completas redactados 


de una manera que no destacaba los tipos de información que buscaban los 


responsables de la toma de decisiones en políticas [14]. Una vez más, como explicamos 


más abajo, esta situación también cambió. 


 


PREGUNTAS A TENER EN CUENTA 


Las siguientes preguntas pueden orientar a los responsables de la toma de decisiones 


en políticas en el proceso de búsqueda de revisiones sistemáticas para informar la toma 


de decisiones: 


1. ¿Es realmente una revisión sistemática lo que se necesita? 


2. ¿Qué bases de datos y estrategias de búsqueda se pueden utilizar para buscar 


revisiones sistemáticas relevantes? 


3. ¿Qué alternativas están disponibles cuando no se puede encontrar ninguna revisión 


relevante? 


 


 


1. ¿Es realmente una revisión sistemática lo que se necesita? 


Antes de realizar una búsqueda de revisiones sistemáticas, es necesario confirmar 


primero si realmente lo que se necesita es una revisión sistemática. Las revisiones 


sistemáticas pueden ser apropiadas si, por ejemplo, una pregunta que se plantea sobre 


una política aborda un arreglo específico del sistema de salud o un programa, servicio o 


medicamento específico. También pueden ser útiles para estrategias de 


implementación específicas que se orientan a los consumidores (ejemplo: ciudadanos y 


receptores de atención de la salud) o prestadores de salud (con o sin alguna 


especificación de personas, comparaciones y resultados de interés). El Artículo 5 de 


esta serie trata sobre cómo estructurar preguntas relacionadas con los impactos de las 


opciones [8].  


 


Sin embargo, un aspecto básico de las revisiones sistemáticas podría proporcionar 


información útil si la pregunta en cuestión se relaciona con una categoría amplia (o 


varias categorías amplias) de arreglos del sistema de salud, programas, servicios o 


medicamentos, o estrategias de implementación. Por ejemplo, varios responsables de la 
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toma de decisiones en políticas hallaron que un resumen de revisiones sistemáticas era 


útil porque examinaba los impactos de un grupo completo de opciones que se podían 


utilizar para mejorar el suministro, la distribución, el uso eficiente y el desempeño de 


los prestadores de salud [15]. También podría resultar útil un resumen de políticas 


(policy brief) que se basa en una variedad de revisiones sistemáticas. Este podría ser el 


caso si la pregunta que formularon los responsables de la toma de decisiones en 


políticas aborda un espectro de inquietudes que abarca desde la definición de un 


problema, el encuadre de las opciones y la descripción de los costos y las consecuencias, 


hasta las consideraciones clave para la implementación. La base de datos de Program in 


Policy Decision-Making/Canadian Cochrane Network and Centre (PPD/CCNC) que se 


describe más adelante podría resultar útil en la búsqueda de resúmenes de revisiones 


sistemáticas y los resúmenes de políticas, así como también de las revisiones 


sistemáticas. Los resúmenes de políticas se describen con más detalles en el Artículo 13 


de esta serie [16]. 


 


Es probable que las revisiones sistemáticas no resulten útiles si una pregunta pertenece 


a la evidencia local, como por ejemplo la evidencia sobre realidades y limitaciones 


reales, valores y creencias de los ciudadanos, dinámicas de poder de grupos de interés, 


limitaciones institucionales y flujos de financiación de los donantes. El Artículo 11 


aborda las consideraciones relacionadas con las búsquedas y el uso de la evidencia local 


para informar la toma de decisiones en políticas [17].  


 


2. ¿Qué bases de datos y estrategias de búsqueda se pueden utilizar para 


buscar revisiones sistemáticas relevantes? 


Una vez que se decidió que se necesita una revisión sistemática, y una vez que la 


pregunta de que la revisión que debe abordarse se relaciona con los impactos de (o con 


lo que en general se conoce sobre) los arreglos del sistema de salud, la base de datos de 


PPD/CCNC se puede priorizar como una herramienta de búsqueda. Esto se debe a que 


se puede acceder a ella sin cargo, tiene un enfoque particular sobre los arreglos del 


sistema de salud y proporciona enlaces a resúmenes fáciles de usar (y, en caso de 


ausencia, resúmenes científicos) (ver Tabla 1 para obtener una descripción de ésta y 


otras bases de datos). La base de datos captura revisiones sistemáticas que abordan 


preguntas sobre los impactos y las revisiones sistemáticas que abordan otros tipos de 


preguntas.  


 


Sin embargo, si la pregunta que debe responder una revisión se relaciona con la 


descripción de los impactos de programas, servicios o medicamentos, o de las 


estrategias de implementación orientadas a los consumidores y a los prestadores de 


salud, los responsables de la toma de decisiones en políticas pueden acceder a dos de 


las bases de datos que utilizan con mayor frecuencia los prestadores de salud. (La 


sección “Recursos” de este artículo proporciona enlaces a las bases de datos 


mencionadas.) La Biblioteca Cochrane, y específicamente la Base de Datos Cochrane de 


Revisiones Sistemáticas y la Base de Datos de Resúmenes de Revisiones de Efectos 
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(DARE) que contiene ésta, sólo capturan revisiones sistemáticas que abordan 


preguntas sobre los impactos (ver Tabla 1). PubMed captura revisiones sistemáticas 


que abordan varios tipos de preguntas. Existen “hedges” (es decir, estrategias de 


búsqueda validadas) para ayudar en la búsqueda de revisiones sistemáticas en PubMed. 


También se utilizan “hedges”para buscar revisiones sistemáticas en otras tres bases de 


datos: CINAHL, EMBASE y PsycINFO (ver Archivo adicional 2 de este artículo). 


 


Es importante considerar dos puntos adicionales. En primer lugar, en cualquiera de las 


bases de datos, es posible que los responsables de la toma de decisiones en políticas que 


están interesados en describir los impactos pero se encuentran presionados por el 


tiempo, deseen darle prioridad a las revisiones producidas por la Colaboración 


Cochrane (también conocidas como revisiones Cochrane). Se halló que estas revisiones 


son de mejor calidad y se actualizan con mayor frecuencia que las revisiones que 


producen otros grupos [18]. En segundo lugar, mientras que las evaluaciones de 


tecnología de salud (health technology assessments, HTA) típicamente deben incluir 


una variedad de consideraciones económicas, sociales, étnicas y legales, así como una 


revisión de la evidencia de la investigación sobre la efectividad de una tecnología, 


algunos informes de HTA contienen una revisión sistemática que se puede aplicar en 


otros contextos además del contexto para el cual se produjo el informe. 


 


La Tabla 2 ofrece un ejemplo de cómo los grupos de responsables de la toma de 


decisiones en políticas y de quienes los respaldan pueden trabajar juntos para buscar 


revisiones con el fin de aborar un asunto de alta prioridad. 


 


3. ¿Qué alternativas están disponibles cuando no se puede encontrar 


ninguna revisión relevante? 


A pesar de las mejoras en la facilidad con la que los responsables de la toma de 


decisiones en políticas pueden buscar y encontrar revisiones sistemáticas en las bases 


de datos disponibles, existirán instancias ocasionales en las cuales no se pueda hallar 


ninguna revisión. Si los responsables de la toma de decisiones en políticas pueden 


esperar entre 6 y 18 meses (según la complejidad de la pregunta que se realiza) y 


cuentan con los recursos necesarios, una opción podría ser encargar una revisión 


sistemática a un grupo de investigación con experiencia [14]. Si, por el contrario, el 


plazo disponible es menor o los recursos son limitados, los responsables de la toma de 


decisiones en políticas pueden buscar estudios individuales. Al hacer esto, ellos mismos 


están realizando básicamente una revisión y, cuanto más sistemáticamente se realice, 


mucho mejor. En esas situaciones, los responsables de la toma de decisiones en 


políticas pueden considerar temas relacionados con la garantía de calidad de las 


revisiones. Más adelante en este artículo se describe una herramienta basada en la web 


para respaldar tales “evaluaciones rápidas de la evidencia”, mientras que en el Artículo 


8 se proporciona una discusión detallada de la calidad de las revisiones [2]. 
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También se pueden priorizar bases de datos particulares cuando se buscan estudios 


individuales. PubMed, que incluye más de 20 millones de registros, a veces es un buen 


punto de inicio. Cuando se busca en PubMed, se pueden utilizar “hedges” para 


restringir las búsquedas a los tipos de estudios más relevantes para un tipo de pregunta 


en particular. También se encuentran disponibles “hedges” para otras bases de datos. 


(Consulte la sección “Recursos” de este artículo para obtener una lista de enlaces a 


“hedges” que son particularmente relevantes para los responsables de la toma de 


decisiones en políticas). 


 


Algunos responsables de la toma de decisiones en políticas sólo requerirán este nivel de 


detalles básico relacionado con la búsqueda de revisiones sistemáticas o estudios 


individuales si tienen acceso a bases de datos de suscriptores y pueden confiar en la 


experiencia de los bibliotecarios (Consulte el Archivo adicional 2 para obtener una lista 


de bases de datos de acceso de los suscriptores). Puede ser dentro de su propia 


organización o a través de colegas en otras universidades y lugares. Hemos resumido 


los detalles adicionales sobre las bases de datos de alta prioridad en las que se pueden 


buscar revisiones sistemáticas, incluido el contenido, cómo se pueden buscar y qué 


información se devuelve en los resultados de la búsqueda (ver Tabla 1). Esto es 


particularmente útil para los responsables de la toma de decisiones en políticas que 


desean obtener acceso de información adicional para establecer expectativas claras 


entre quienes los respaldan, así como también para los responsables de la toma de 


decisiones en políticas y bibliotecarios que realizarán búsquedas por su cuenta. 


 


Es importante considerar dos puntos adicionales. En primer lugar, ha habido un 


crecimiento sostenido en la cantidad de grupos y organizaciones que proporcionan 


resúmenes fáciles de usar que destacan información relevante para las decisiones que 


se incluye en las revisiones sistemáticas. Esos resúmenes por lo general son un 


excelente punto de partida para los responsables de la toma de decisiones en políticas 


(el Artículo 13 proporciona detalles adicionales sobre estos resúmenes [16]). En 


segundo lugar, se identificaron términos para PubMed para ayudar con la 


identificación de revisiones sistemáticas y estudios centrados en países de medianos y 


bajos ingresos. Esto es particularmente útil para los responsables de la toma de 


decisiones en políticas de estos países. (El Archivo adicional 3 proporciona una lista de 


términos que se pueden utilizar en las búsquedas de revisiones sistemáticas o estudios 


centrados en estos países). 


 


Mientras que varias bases de datos priorizadas más arriba proporcionan acceso en línea 


gratuito, ese acceso a veces no incluye el texto completo de las revisiones sistemáticas. 


En esos casos, será necesario que los responsables de la toma de decisiones en políticas 


y quienes los respaldan (y los bibliotecarios) utilicen los mecanismos que se crearon 


para permitir la recuperación gratuita y de bajo costo de las revisiones sistemáticas 


completas que identificaron a través de las búsquedas de las bases de datos (ver Tabla 3 


para obtener una lista de estos mecanismos).  
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Hay disponibles tres opciones clave: 


1.  Health Inter Network Access to Research Initiative (HINARI), que proporciona 


acceso gratuito a las instituciones de países de bajos ingresos a varias revisiones y 


estudios publicados 


2.  La Biblioteca Cochrane que proporciona acceso gratuito a revisiones Cochrane en 


países de bajos ingresos y en países con una suscripción nacional 


3.  Revistas especializadas que ponen a disposición el contenido sin cargo apenas se 


publican o después de un período de tiempo definido (ejemplo: un año)  


 


Tres métodos adicionales merecen ser mencionados. Es posible que valga la pena 


identificar la institución a la que pertenecen los autores de una revisión en caso de que 


la hayan puesto a disposición sin cargo en el sitio web de dicha institución. También se 


puede contactar a los autores directamente por correo electrónico. Por último, se puede 


utilizar Google Scholar para encontrar una revisión completa si la revisión se encuentra 


en el dominio público y se conoce la cita correcta. 


 


CONCLUSIÓN 


Las revisiones sistemáticas son consideradas cada vez más como la fuente de 


información clave para la toma de decisiones en políticas, particularmente en cuanto a 


la ayuda que brindan para encuadrar las opciones y describir sus impactos.  También se 


utilizan para ayudar con una variedad de preguntas sobre un problema, opciones para 


abordarlo y consideraciones de implementación. La base de datos de PPD/CCNC es una 


buena fuente para buscar revisiones sistemáticas que abordan una variedad de 


preguntas sobre los arreglos del sistema de salud, y además resúmenes de revisiones 


sistemáticas y resúmenes de políticas. La Biblioteca Cochrane (particularmente la Base 


de Datos Cochrane de Revisiones Sistemáticas y la Base de Datos de Revisiones de 


Efectos) y PubMed son buenas fuentes de revisiones sistemáticas que abordan 


preguntas sobre los impactos de programas, servicios y medicamentos. Cuando no se 


pueden encontrar revisiones sistemáticas y los plazos de tiempo y los recursos lo 


permiten, los responsables de la toma de decisiones en políticas pueden encargar una 


revisión sistemática o realizar su propia evaluación rápida de la evidencia. 


 


RECURSOS  


Documentos útiles y lectura complementaria 


McKibbon A, Wyer P, Jaeschke R, Hunt D. Finding the evidence. In Guyatt G, Rennie 


D, Meade MO, Cook DJ (Editors). Users’ Guides to the Medical Literature: A Manual 


for Evidence-Based Clinical Practice. Second Edition. New York: McGraw Hill Medical, 


2008; pp. 29-58 
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Enlaces a sitios web 


Program in Policy Decision-making/Canadian Cochrane Network and Centre 


(PPD/CCNC) database: www.researchtopolicy.ca/search/reviews.aspx  – Fuente de 


revisiones sistemáticas de estudios sobre arreglos del sistema de salud (beneficios, 


daños, características clave, y los puntos de vista y las experiencias de las partes 


interesadas) 


 


Base de Datos Cochrane de Revisiones Sistemáticas (CDSR) y Base de Datos de 


Resúmenes de Revisiones de Efectos (DARE) de la Biblioteca Cochrane: 


www.thecochranelibrary.com y www.york.ac.uk/inst/crd/signup_form.htm (para 


inscribirse para recibir actualizaciones electrónicas de DARE) – Fuente de revisiones 


sistemáticas de programas, servicios y medicamentos (incluidos beneficios y 


posiblemente daños), así como evaluaciones de tecnología de salud (HTA), que a veces 


contienen revisiones sistemáticas 


 


PubMed: www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed y 


www.ncbi.nlm.nih.gov/corehtml/query/static/clinical.shtml#reviews (para utilizar 


“hedges” para las revisiones) – Fuente de revisiones sistemáticas que abordan una 


variedad de preguntas, así como también estudios individuales 


 


Health Information Research Unit: 


http://hiru.mcmaster.ca/hiru/hiru_hedges_home.aspx – Fuente de “hedges” (es decir, 


estrategias de búsqueda validadas) para buscar revisiones sistemáticas y una variedad 


de tipos de estudios 


 


Herramientas de Evaluación Rápida de la Evidencia: 


www.gsr.gov.uk/professional_guidance/rea_toolkit/index.asp – Herramientas 


basadas en la web para ayudar a los responsables de la toma de decisiones en políticas y 


a quienes los respaldan a buscar y utilizar la evidencia de la investigación de la manera 


más exhaustiva posible dentro de límites de tiempo ajustados, que incluye un resumen 


de las diferencias entre una evaluación rápida de la evidencia y una revisión sistemática 


y cuándo se podría utilizar la evaluación rápida de la evidencia 
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Figura 1. Búsqueda y evaluación de revisiones sistemáticas para 
informar la toma de decisiones 
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Tabla 1. Bases de datos para buscar revisiones sistemáticas 


 


Base de datos Comentarios 


Base de datos de 


PPD/CCNC  


Características 


• Accesible en línea sin costo 


• Centrada exclusivamente en arreglos de gobernanza, 


financieros y de entrega dentro de los sistemas de salud 


• Contiene revisiones Cochrane de impactos, otras 


revisiones de impacto y revisiones que tratan otros tipos 


de preguntas (ejemplo: revisiones de estudios 


cualitativos), y además resúmenes de revisiones 


sistemáticas y resúmenes de políticas 


• Proporciona enlaces a resúmenes fáciles de usar (cuando 


existen) y a resúmenes científicos 


¿Qué contiene? 


• Revisiones sistemáticas que abordan cualquier tipo de 


pregunta sobre los arreglos de gobernanza y de entrega 


dentro de los sistemas de salud 


• Resúmenes que identifican y sintetizan las tantas 


revisiones sistemáticas que abordan un tema o desafío 


específico de los sistemas de salud 


¿Cómo se puede buscar? 


• Tipo de arreglo de gobernanza, financiero y de entrega (al 


hacer clic en la categoría relevante) 


• Tipo de revisión sistemática, es decir, revisión de 


impactos, revisión Cochrane de impactos, y revisión que 


aborda otro tipo de pregunta 


• Tipo de resumen, es decir, resumen de políticas 


redactado principalmente para los responsables de la 


toma de decisiones en políticas y resumen de revisiones 


sistemáticas redactados principalmente para los 


investigadores 


¿Qué recursos se proporcionan para los resultados 


de la búsqueda? 


• Enlace(s) a un resumen fácil de usar que destaca la 


información relevante para una decisión (si está 


disponible) 


- Australasian Cochrane Centre (ACC) Policy Liaison 


Initiative (principalmente para los responsables de la 


toma de decisiones en políticas de Australia) 


- Base de Datos de Resúmenes de Revisiones de 


Efectos (DARE) (principalmente para los prestadores 
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Base de datos Comentarios 


de salud sin limitaciones per se) 


- Effective Health Care Research Programme 


Consortium (principalmente para los prestadores de 


salud y los responsables de la toma de decisiones en 


políticas en países de medianos y bajos ingresos)  


- Health-evidence.ca (principalmente para los 


profesionales de la salud pública y los responsables 


de la toma de decisiones en políticas) 


- Biblioteca de Salud Reproductiva (principalmente 


para los profesionales de la salud y los responsables 


de la toma de decisiones en políticas del área de la 


salud reproductiva) 


- Rx for Change (principalmente para los responsables 


de la toma de decisiones en políticas interesados en 


influenciar la conducta de prescripción o la conducta 


del prestador de salud en general) 


- SUPPORT (principalmente para los responsables de 


la toma de decisiones en políticas en países de 


medianos y bajos ingresos) 


• Enlace(s) a un resumen científico (cuando está 


disponible) 


• Enlace(s) al texto completo (que puede requerir una 


suscripción o una tarifa de acceso) 


Biblioteca Cochrane  Características 


• Versión en línea (sin el texto completo de las revisiones) 


accesible sin costo 


• Contiene revisiones Cochrane de impactos centradas en 


la salud (Base de Datos Cochrane de Revisiones 


Sistemáticas) y otras revisiones de impactos (Base de 


Datos de Resúmenes de Revisiones de Efectos [DARE] y 


base de datos de evaluaciones de tecnología de salud 


[health technology assessments, HTA]) 


• La Base de Datos Cochrane de Revisiones Sistemáticas 


proporciona acceso a resúmenes científicos y a 


resúmenes fáciles de usar (orientados a personas legas). 


DARE proporciona enlaces a resúmenes fáciles de usar y 


bases de datos de evaluaciones de tecnología de salud 


(health technology assessments, HTA) proporciona 


acceso a resúmenes científicos estructurados 


¿Qué contiene? 


• Revisiones sistemáticas que abordan preguntas sobre los 


impactos del servicio/sistema de salud clínico y de las 
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http://www.liv.ac.uk/evidence/evidenceupdate/home.htm

http://www.liv.ac.uk/evidence/evidenceupdate/home.htm
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http://www.who.int/rhl/en/

http://www.rxforchange.ca/

http://www.support-collaboration.org/summaries.htm

http://www.mrw.interscience.wiley.com/cochrane/cochrane_search_fs.html





Base de datos Comentarios 


intervenciones de salud pública/de la población, así 


como evaluaciones de tecnología de salud (muchas de las 


cuales contienen una revisión sistemática) 


¿Cómo se puede buscar? 


• Busque en toda la Biblioteca Cochrane o (por separado) 


en una de las tres bases de datos constituyentes más 


relevantes 


- Base de Datos Cochrane de Revisiones Sistemáticas 


(revisiones sistemáticas de los impactos producidas 


por miembros de la Colaboración Cochrane, según 


los estándares definidos) 


- DARE (revisiones sistemáticas de los impactos sin 


restricción sobre quién las produjo): Tenga en cuenta 


que la versión más actualizada de esta base de datos 


se puede buscar por separado y que la mayoría de las 


revisiones tienen un resumen fácil de usar preparado 


por el Centro para Revisiones y Difusión (Centre for 


Reviews and Dissemination) 


- Health Technology Assessment Database (base de 


datos de evaluaciones de tecnología de salud , HTA) 


(evaluaciones de tecnología de salud, que pueden 


contener una revisión sistemática): Tenga en cuenta 


que la versión más actualizada de esta base de datos 


se puede buscar por separado y que la mayoría de las 


revisiones tienen un resumen del objetivo de la HTA 


preparado por el Centro para Revisiones y Difusión 


(Centre for Reviews and Dissemination) y un enlace a 


la versión completa (que por lo general no requiere 


una suscripción o una tarifa de acceso) 


¿Qué recursos se proporcionan para los resultados 


de la búsqueda? 


• Un resumen fácil de usar que destaca la información 


relevante para la decisión de todas las revisiones en 


DARE (con alguna demora según la carga de trabajo del 


personal) 


• Un resumen simple de todas las revisiones Cochrane 


• Un resumen científico de todas las revisiones Cochrane 


• Enlace(s) a la versión completa de todas las revisiones 


Cochrane (requiere una suscripción o una tarifa de 


acceso) 
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http://mrw.interscience.wiley.com/cochrane/cochrane_search_fs.html
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Base de datos Comentarios 


PubMed/ 


MEDLINE  


Características 


• Accesible en línea sin costo 


• Contiene varios tipos de estudios centrados en la salud, 


no sólo revisiones sistemáticas. Se encuentran 


disponibles “hedges” para buscar revisiones sistemáticas 


(incluidas las revisiones Cochrane) 


• Contiene solamente artículos revisados por pares (es 


decir, no hay literatura gris) 


• Proporciona enlaces a resúmenes científicos solamente 


¿Qué contiene?  


• Estudios y revisiones sistemáticas que abordan cualquier 


tipo de pregunta que se puede tratar en publicaciones 


biomédicas, clínicas, del sistema/servicio de salud y de 


salud pública/de la población 


¿Cómo se puede buscar? 


• Combine términos del contenido Y (AND) términos que 


producirán revisiones sistemáticas, con los términos 


seleccionados aquí que están diseñados para equilibrar la 


sensibilidad y la especificidad de una búsqueda 


(enfatizando la especificidad sobre la sensibilidad) [19] 


- Cochrane Database Syst Rev [TA] OR 


search[Title/Abstract] OR meta-analysis[Publication 


Type] OR MEDLINE[Title/Abstract] OR 


(systematic[Title/Abstract] AND 


review[Title/Abstract]) 


• Posiblemente se combina también con términos que 


identificarán revisiones sistemáticas y estudios centrados 


en jurisdicciones o regiones particulares (ejemplo: países 


de medianos y bajos ingresos) – Ver Archivo adicional 3 


¿Qué recursos se proporcionan para los resultados 


de la búsqueda? 


• Un resumen científico (si está disponible) 


• Enlace(s) al texto completo (que puede requerir una 


suscripción o una tarifa de acceso) 


Notas 


• Existen versiones de MEDLINE que requieren una 


suscripción (ejemplo: OVID/MEDLINE) 


• PubMed contiene varios tipos de estudios centrados en la 


salud, no sólo estudios de los impactos, y se encuentran 


disponibles “hedges” para varios tipos de estudios 
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Tabla 2. Cómo buscar revisiones para respaldar el uso generalizado 
de la terapia combinada basada en la artemisinina para tratar el 
paludismo 


Los equipos de la Red de Políticas Informadas por la Evidencia (Evidence-Informed 


Policy Network, EVIPNet) de los responsables de la toma de decisiones en políticas e 


investigadores de siete países de África desearon afrontar rápidamente varias 


categorías amplias de arreglos del sistema de salud que se podrían utilizar para 


respaldar el uso generalizado de la terapia combinada basada en la artemisinina (ACT). 


Las búsquedas identificaron tres revisiones de revisiones sistemáticas. La primera 


revisión estaba aún en curso y se centraba en los impactos de los arreglos de 


gobernanza particulares relacionados con los medicamentos que requieren receta como 


ACT [20]. La segunda revisión se centraba en los impactos de los arreglos financieros 


alternativos en los sistemas de salud en general [21]. Y la tercera revisión se centraba 


en los impactos de las configuraciones alternativas de recursos humanos de salud 


(HRH) [15]. Las búsquedas también identificaron una revisión de revisiones 


sistemáticas de los impactos de las estrategias de implementación que se orientan a los 


prestadores de salud [22]. 


 


Una vez que leyeron los resúmenes de revisiones sistemáticas, los equipos de 


responsables de la toma de decisiones en políticas/investigadores buscaron revisiones 


sistemáticas en dominios que no estaban cubiertos por los resúmenes. Encontraron:  


1. Dos revisiones sistemáticas sobre arreglos de gobernanza. Una abordaba los 


impactos de la participación del consumidor en la toma de decisiones y la segunda 


abordaba los arreglos de gobernanza relacionados con el sector privado (sin 


embargo, la última revisión no es una revisión de impactos per se)  


2. Seis revisiones sistemáticas de los impactos de arreglos financieros específicos, 


incluidos incentivos para pacientes (es decir, transferencias monetarias 


condicionadas), incentivos para los encargados de las prescripciones, arreglos de 


remuneración para los médicos en general, contratos con el sector privado para 


mejorar la implementación de atención de la salud, precios de referencia y otras 


políticas de precio y compra, así como una revisión sistemática sobre lo que se 


conoce sobre los arreglos financieros dentro del sector privado (una vez más, este 


último estudio no era una revisión de los impactos propiamente dicha)  


3. Cinco revisiones sistemáticas de los impactos de las configuraciones de recursos 


humanos de salud específicas, que incluyen la administración en el hogar, 


trabajadores legos de la salud y la expansión del rol de los farmacéuticos 


ambulatorios y enfermeras o enfermeras practicantes en lugar de médicos. Además, 


se encontró una revisión sistemática sobre las actividades de los vendedores de 


medicamentos y cómo se puede mejorar su práctica (esto no era una revisión real de 


los impactos) 
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Dado que las pautas de la OMS 2006 sobre el tratamiento del paludismo se basaron en 


una búsqueda integral de revisiones sistemáticas sobre los impactos de medicamentos 


antipalúdicos, los equipos pudieron limitar las búsquedas adicionales al período de 


tiempo siguiente. Se encontraron seis revisiones sistemáticas sobre antipalúdicos 


(publicadas en 2006 ó 2007), y también se encontró una revisión sistemática sobre 


antipalúdicos en paquetes de dosis únicas. 


 


Las búsquedas realizadas por los equipos también les permitieron complementar los 


resúmenes de revisiones sistemáticas de los impactos de las estrategias de 


implementación con siete revisiones sistemáticas adicionales de los impactos de 


diferentes estrategias para lograr los resultados deseados. Estos resultados incluían la 


diseminación e implementación de las pautas, la implementación de las pautas 


específicamente entre los profesionales de la salud aliados, influenciando la 


prescripción y entrega, cambiando el uso de medicamentos, mejorando la prescripción 


de antibióticos en la atención ambulatoria y en hospitales, y la mejora del 


cumplimiento de la medicación. También se encontraron siete revisiones sistemáticas 


sobre los impactos de estrategias específicas para provocar el cambio, incluida la 


auditoría y devolución (feedback), respaldo por computadora para determinar la 


dosificación del medicamento, reuniones de educación continua, visitas de alcance 


educativo, líderes de opinión local, campañas en medios de comunicación y esfuerzos 


adaptados para identificar barreras para el cambio. 


 


Los equipos no encontraron revisiones sistemáticas de estudios que examinen la 


viabilidad y aceptabilidad de ACT para el manejo del paludismo en el hogar. Por eso 


realizaron una búsqueda de estudios individuales sobre este tema. Se encontró un 


estudio que se realizó en cuatro lugares de África y se publicó en Malaria Journal. 
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Tabla 3. Mecanismos a través de los cuales se pueden recuperar 
revisiones sistemáticas completas sin cargo o a un bajo costo, una 
vez que se identificaron a través de las búsquedas en la base de datos 


 


Mecanismo Comentarios 


HINARI 


 


¿Quién es elegible para utilizarla? 


• Las instituciones en determinados países de medianos y 


bajos ingresos tienen acceso gratuito o acceso a un bajo 


costo. Para verificar si una institución ya está registrada 


o si una institución está ubicada en un país que es 


elegible para el acceso gratuito o a un bajo costo, ir a: 


HINARI 


¿Cómo se puede acceder? 


• Una institución debe registrarse y luego se le otorga 


acceso ilimitado a todo el personal  


• Como alternativa, si se reconoce que una computadora 


está conectada desde un país elegible, los usuarios 


pueden acceder a Highwire Free Access for Developing 


Countries (que incluye HINARI y otros recursos 


seleccionados) 


¿Qué recursos se proporcionan para los resultados 


de la investigación? 


• Un resumen científico y un artículo completo de todas las 


revistas incluidas 


Biblioteca Cochrane ¿Quién es elegible para utilizarla? 


• Las instituciones de determinados países tienen acceso 


gratuito. Para verificar si un país (o región) está cubierto 


por un programa para países de bajos recursos o por una 


suscripción, ir a: Biblioteca Cochrane  
¿Cómo se puede acceder? 


• Los detalles de acceso específicos del país o la región 


están disponibles en el mismo sitio 


¿Qué recursos se proporcionan para los resultados 


de la investigación? 


• Un resumen científico, un resumen simple y una revisión 


completa de todas las revisiones Cochrane, además de un 


resumen de alguna forma de las tres bases de datos 


constituyentes más relevantes que se describieron en la 


Tabla 1 
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Mecanismo Comentarios 


Nota 


• También se puede acceder a la Biblioteca Cochrane a 


través de HINARI 


Revistas ¿Quién es elegible para utilizarlas? 


• Cualquier persona 


¿Cómo se puede acceder a ellas? 


• Sitios web de revistas de acceso abierto  


- BioMed Central (revistas que comienzan con BMC y 


otras) 


- OpenJournals Publishing (varias revistas que 


comienzan con “Sudáfrica” y otras) 


- Public Library of Sciences (revistas que comienzan 


con PLoS) 


- SciELO (Scientific Electronic Library Online) (varias 


revistas de América Latina y el Caribe) 


• Directorios de revistas de acceso abierto y/o gratuitas 


- Director of Open Access Journals 


- Free Medical Journals 


- Open J-Gate 


• Repositorios a través de los cuales las revistas ponen a 


disposición artículos (a veces después de un período de 


tiempo definido) 


- PubMed Central 


- Bioline International (revistas de Brasil, Cuba, India, 


Indonesia, Kenya, Sudáfrica, Uganda, Zimbabwe) 


¿Qué recursos se proporcionan para los resultados 


de la investigación? 


• Un resumen científico y un artículo completo de todas las 


revistas incluidas 
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Archivo adicional 2. Bases de datos que requieren acceso por 
suscripción e idealmente la ayuda de un bibliotecario 


 
Base de datos Comentarios 


CINAHL ¿Qué contiene? 


• Revisiones sistemáticas y estudios que abordan 


cualquier tipo de pregunta (es decir, no sólo revisiones y 


estudios de impactos) que pueden ser cubiertos en la 


literatura de enfermería y de la salud relacionada 


 


¿Cómo se puede buscar? 


• Combine términos del contenido Y (AND) términos que 


producirán revisiones sistemáticas, con los términos 


seleccionados aquí que están diseñados para equilibrar 


la sensibilidad y la especificidad de una búsqueda [23] 


- Confidence intervals (en MH Exact Subject 


Heading) OR ‘dt’ (en Word in Major Subject 


Heading) OR Systematic review (en PT Publication 


Type) (en CINAHL provisto por EBSCO) 


• Posiblemente se combina también con términos que 


identificarán revisiones sistemáticas y estudios 


centrados en jurisdicciones o regiones particulares 


(ejemplo: países de medianos y bajos ingresos) 


 


¿Qué recursos se proporcionan para los resultados 


de la búsqueda? 


• Un resumen científico (cuando está disponible) 


7. Cómo buscar revisiones sistemáticas 


 


24 



http://www.cinahl.com/prodsvcs/cinahldb.htm





Base de datos Comentarios 


EMBASE ¿Qué contiene? 


• Revisiones sistemáticas y estudios que abordan 


cualquier tipo de pregunta que puede estar cubierta en 


la literatura clínica y biomédica 


 


¿Cómo se puede buscar? 


• Combine términos del contenido Y (AND) términos que 


producirán revisiones sistemáticas, con los términos 


seleccionados aquí que están diseñados para equilibrar 


la sensibilidad y la especificidad de una búsqueda [24] 


- Meta-analys:.mp. OR search:.tw. OR review.pt. (en 


EMBASE proporcionada por Ovid) 


• Posiblemente se combina también con términos que 


identificarán revisiones sistemáticas y estudios 


centrados en jurisdicciones o regiones particulares 


(ejemplo: países de medianos y bajos ingresos) 


 


¿Qué recursos se proporcionan para los resultados 


de la búsqueda? 


• Un resumen científico (cuando está disponible) 


PsycINFO 


 


¿Qué contiene? 


• Revisiones sistemáticas y estudios que abordan 


cualquier tipo de pregunta que puede estar cubierta en 


la literatura de la psicología 


 


¿Cómo se puede buscar? 


• Combine términos del contenido Y (AND) términos que 


producirán revisiones sistemáticas, con los términos 


seleccionados aquí que están diseñados para equilibrar 


la sensibilidad y la especificidad de una búsqueda [25]  


- Control:.tw. OR effectiveness.tw. OR risk:.tw. (en 


PsycINFO proporcionada por Ovid) 


• Posiblemente se combina también con términos que 


identificarán revisiones sistemáticas y estudios 


centrados en jurisdicciones o regiones particulares 


(ejemplo: países de medianos y bajos ingresos) 


 


¿Qué recursos se proporcionan para los resultados 


de la búsqueda? 


• Un resumen científico (cuando está disponible) 
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Base de datos Comentarios 


Otras bases de datos 


para las cuales los 


filtros metodológicos 


óptimos para las 


revisiones sistemáticas 


aún no han sido 


desarrollados 


Interfaces específicas de la región hacia varias de 


las bases de datos mencionadas anteriormente 


• Virtual Health Library (América Latina y Región del 


Caribe) 


 


Bases de datos regionales 


• African Index Medicus  


• African Journals Online  


• Index Medicus for the WHO Eastern Mediterranean  
Region  


• Index Medicus for South-East Asian Region   


• LILACS (América Latina y Región del Caribe)  


• Western Pacific Region Index Medicus  


 


Bases de datos globales con áreas de atención 


disciplinarias específicas 


• EconLit (Economía) 


• International Bibliography of the Social Sciences 


(Ciencias Sociales) 


• International Political Science Abstracts (Ciencias 


Políticas) 


• ISI Web of Science (Humanidades y Artes, Ciencias, 


Ciencias Sociales – índices de citación) 


• PAIS (Public Affairs Information Service) International 


(Asuntos Públicos) 


• Sociological Abstracts (Sociología) 


• Wilson Business Abstracts (Gestión) 


• Worldwide Political Science Abstracts (Ciencias 


Políticas) 


 


Bases de datos de condiciones/enfermedades 


• TropIKA (Enfermedades tropicales) 
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Archivo adicional 3. Términos que se identificarán en los estudios 
MEDLINE de Ovid que mencionan países de medianos y bajos 
ingresos 


1.  Developing Countries/ 


2.  Medically Underserved Area/ 


3.  Africa/ or “Africa South of the Sahara”/ or Asia/ or South America/ or Latin 


America/ or Central America/ 


4.  (Africa or Asia or South America or Latin America or Central America).tw. 


5.  (American Samoa or Argentina or Belize or Botswana or Brazil or Bulgaria or Chile 


or Comoros or Costa Rica or Croatia or Dominica or Equatorial Guinea or Gabon or 


Grenada or Hungary or Kazakhstan or Latvia or Lebanon or Libya or Lithuania or 


Malaysia or Mauritius or Mexico or Micronesia or Montenegro or Oman or Palau or 


Panama or Poland or Romania or Russia or Seychelles or Slovakia or South Africa 


or “Saint Kitts and Nevis” or Saint Lucia or “Saint Vincent and the Grenadines” or 


Turkey or Uruguay or Venezuela or Yugoslavia).mp. or Guinea.tw. or Libia.tw. or 


libyan.tw. or Mayotte.tw. or Northern Mariana Islands.tw. or Russian 


Federation.tw. or Samoa.tw. or Serbia.tw. or Slovak Republic.tw. or “St Kitts and 


Nevis”.tw. or St Lucia.tw. or “St Vincent and the Grenadines”.tw. [UMIC] 


6.  (Albania or Algeria or Angola or Armenia or Azerbaijan or Belarus or Bhutan or 


Bolivia or “Bosnia and Herzegovina” or Cameroon or China or Colombia or Congo 


or Cuba or Djibouti or Dominican Republic or Ecuador or Egypt or El Salvador or 


Fiji or “Georgia (Republic)” or Guam or Guatemala or Guyana or Honduras or 


Indian Ocean Islands or Indonesia or Iran or Iraq or Jamaica or Jordan or Lesotho 


or “Macedonia (Republic)” or Marshall Islands or Micronesia or Middle East or 


Moldova or Morocco or Namibia or Nicaragua or Paraguay or Peru or Philippines or 


Samoa or Sri Lanka or Suriname or Swaziland or Syria or Thailand or Tonga or 


Tunisia or Turkmenistan or Ukraine or Vanuatu).mp. or Bosnia.tw. or Cape 


Verde.tw. or Gaza.tw. or Georgia.tw. or Kiribati.tw. or Macedonia.tw. or 


Maldives.tw. or Marshall Islands.tw. or Palestine.tw. or Syrian Arab Republic.tw. or 


West Bank.tw. [LMIC] 


7.  (Afghanistan or Bangladesh or Benin or Burkina Faso or Burundi or Cambodia or 


Central African Republic or Chad or Comoros or “Democratic Republic of the 


Congo” or Cote d'Ivoire or Eritrea or Ethiopia or Gambia or Ghana or Guinea or 


Guinea-Bissau or Haiti or India or Kenya or Korea or Kyrgyzstan or Laos or Liberia 


or Madagascar or Malawi or Mali or Mauritania or Melanesia or Mongolia or 


Mozambique or Myanmar or Nepal or Niger or Nigeria or Pakistan or Papua New 


Guinea or Rwanda or Senegal or Sierra Leone or Somalia or Sudan or Tajikistan or 


Tanzania or East Timor or Togo or Uganda or Uzbekistan or Vietnam or Yemen or 


Zambia or Zimbabwe).mp. or Burma.tw. or Congo.tw. or Kyrgyz.tw. or Lao.tw. or 


North Korea.tw. or Salomon Islands.tw. or Sao Tome.tw. or Timor.tw. or Viet 


Nam.tw. [LIC] 
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8.  ((rural or remote or nonmetropolitan or underserved or under served or deprived or 


shortage) adj (communit$ or count$ or area? or region? or province? or 


district?)).tw. 


9.  ((developing or less$ developed or third world or under developed or poor$) adj 


(communit$ or count$ or district? or state? or province? or jurisdiction? or nation? 


or region? or area? or territor$)).tw. 


10. ((middle income or low income or underserved or shortage) adj (communit$ or 


count$ or district? or state? or province? or jurisdiction? or nation? or region? or 


area? or territor$)).tw. 


11. (lmic or lmics).tw. 


12. or/1-11 


 
Nota  
1. El filtro está basado en la lista de países del Banco Mundial de países de altos y medianos ingresos 
(UMIC), países de medianos y bajos ingresos (LMIC), y países de bajos ingresos (LIC), que está disponible 
en la siguiente URL: 
http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DATASTATISTICS/0,,contentMDK:20421402~pagePK:
64133150~piPK:64133175~theSitePK:239419,00.html  
 
 



http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DATASTATISTICS/0,,contentMDK:20421402%7EpagePK:64133150%7EpiPK:64133175%7EtheSitePK:239419,00.html

http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/DATASTATISTICS/0,,contentMDK:20421402%7EpagePK:64133150%7EpiPK:64133175%7EtheSitePK:239419,00.html
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El presente documento es una traducción del artículo publicado en Health Research Policy and Systems, 2009; 


7:Supplement 1 (www.health-policy-systems.com/supplements/7/S1). Está permitido su uso, distribución y 


reproducción ilimitada en cualquier medio, siempre y cuando  la fuente esté debidamente citada.  En el sitio web de 


SUPPORT (www.support-collaboration.org) se pueden encontrar enlaces a las traducciones de esta serie al chino, 


español, francés y portugués. Las sugerencias para correcciones y mejoras de las herramientas de esta serie, que son 


muy bienvenidas, deben enviarse a: STP@nokc.no.  
 
Esta serie de artículos fue preparada como parte del Proyecto SUPPORT, respaldado por el programa INCO del 6º 


Programa Marco de la Comisión Europea, contrato 031939. Las siguientes organizaciones financiaron una reunión de 


revisión por pares donde se discutió una versión anterior de la serie: Norwegian Agency for Development Cooperation 


(Norad), Alliance for Health Policy and Systems Research (AHPSR) y Milbank Memorial Fund. John Lavis recibió apoyo 


salarial por su condición de Jefe de Investigación de Canadá en Intercambio y Transferencia de Conocimiento (Canada 


Research Chair in Knowledge Transfer and Exchange). Las siguientes organizaciones respaldaron la traducción y la 


diseminación de los artículos: Norad, la sede noruega del Grupo de Revisión Cochrane de Prácticas Efectivas y 


Organización de la Atención de la Salud (Cochrane Effective Practice and Organisation of Care, EPOC); Norwegian 


Knowledge Centre for the Health Services, AHPSR, Canadian Health Services Research Foundation (CHSRF), Evidence-


Informed Policy Network (EVIPNet) y la Organización Panamericana de la Salud (OPS). Ninguno de los financiadores 


participaron en la preparación del borrador, la revisión o la aprobación del contenido. 
 


Este artículo fue traducido al español por el Centro Rosarino de Estudios Perinatales (CREP) con el apoyo de Canadian 


Health Services Research Foundation (CHSRF) www.chsrf.ca, Centro Rosarino de Estudios Perinatales (CREP) 


www.crep.org.ar, y Organización Panamericana de la Salud (OPS) (www.paho.org/researchportal). 
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Resumen 


El presente artículo es la Introducción de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan.  


  


Saber cómo buscar y utilizar la evidencia de la investigación puede ayudar a los 


responsables de la toma de decisiones en políticas y quienes los respaldan a hacer 


mejor y de manera más eficiente sus trabajos. Cada artículo de esta serie presenta una 


herramienta que puede ser utilizada por aquellos involucrados en la búsqueda y el uso 


de la evidencia de la investigación para respaldar la toma de decisiones en políticas de 


salud informada por la evidencia. Esta serie aborda cuatro grandes áreas: 1. Respaldo 


de la toma de decisiones en políticas informada por la evidencia. 2. Identificación de 


necesidades de evidencia de la investigación en relación con tres pasos del proceso de la 


toma de decisiones en políticas, denominados: definición del problema, encuadre de las 


opciones y planificación de la implementación. 3. Búsqueda y evaluación de revisiones 


sistemáticas y otros tipos de evidencia para informar estos pasos. Y 4. Paso de la 


evidencia de la investigación a las decisiones. Cada artículo comienza con uno, dos o 


tres escenarios típicos relacionados con el tema. Estos escenarios están diseñados para 


ayudarles a los lectores a decidir, con el nivel de detalle pertinente, cuándo aplicar las 


herramientas descritas. La mayoría de los artículos de esta serie está estructurada 


según un conjunto de preguntas que guía a los lectores a través de las herramientas 


propuestas y muestra cómo llevar adelante, de manera eficiente y efectiva, actividades 


para respaldar la toma de decisiones en políticas informada por la evidencia. Estas 


actividades incluyen, por ejemplo, el uso de la evidencia de la investigación para definir 


problemas, la evaluación de la aplicabilidad de los hallazgos de una revisión sistemática 


sobre los efectos de las opciones seleccionadas para abordar problemas, la organización 


y el uso de diálogos de políticas (policy dialogues) para respaldar la toma de decisiones 


en políticas informada por la evidencia, y la planificación del monitoreo y la evaluación 


de las políticas. En varios artículos, el conjunto de preguntas presentado ofrece una 


orientación más general sobre cómo respaldar la toma de decisiones en políticas 


informada por la evidencia. Cada artículo enumera y describe una lista de recursos con 


información adicional. La evaluación de las maneras de respaldar la toma de decisiones 


en políticas de salud informada por la evidencia es un campo en desarrollo, por lo que 


las sugerencias para correcciones y mejoras de esta serie son muy bienvenidas.  
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ACERCA DE LAS HERRAMIENTAS SUPPORT (STP) 


El presente artículo es la Introducción de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan. El objetivo de esta serie de artículos es ayudar a que estas 


personas se aseguren de tomar las decisiones informándose por la mejor evidencia de 


investigación disponible. La serie describe un conjunto de herramientas que han sido 


desarrolladas por el Proyecto SUPPORT (SUPporting POlicy relevant Reviews and 


Trials), una colaboración internacional financiada por el 6º Programa Marco de la 


Comisión Europea (www.support-collaboration.org). Esta Introducción describe las 


herramientas SUPPORT y las maneras en las cuales pueden ser utilizadas. Adjunto a 


cada artículo se encuentra un glosario que se aplica a toda la serie (ver Archivo 


adicional 1). En el sitio web de SUPPORT (www.support-collaboration.org) se pueden 


encontrar traducciones de esta serie al español, portugués, francés y chino. Las 


sugerencias para correcciones y mejoras de esta serie, que son muy bienvenidas, 


deben enviarse a: STP@nokc.no.  


 


ANTECEDENTES  


Con frecuencia, los responsables de la toma de decisiones en políticas y quienes los 


respaldan se encuentran en situaciones en las cuales un mejor conocimiento de las 


maneras de buscar y utilizar la evidencia de la investigación les ayudaría a hacer sus 


trabajos de manera más efectiva y eficiente. En esta serie, describimos de qué manera 


pueden utilizarse más procesos sistemáticos para respaldar la toma de decisiones en 


políticas informada por la evidencia, identificar necesidades de evidencia de la 


investigación, buscar y evaluar la evidencia para abordar estas necesidades, e ir de la 


evidencia de la investigación a las decisiones. Aquí en esta Introducción, describimos 


las audiencias objetivo de las Herramientas SUPPORT, las herramientas propuestas y 


cómo pueden utilizarse, qué es lo que estas herramientas no hacen, y de qué manera 


planificamos respaldar su futuro desarrollo. 


 


LAS AUDIENCIAS OBJETIVO DE LAS HERRAMIENTAS 


SUPPORT 


Las Herramientas SUPPORT presentadas en esta serie han sido desarrolladas 


principalmente para los responsables de la toma de decisiones en políticas y quienes los 


respaldan. 


 


Los responsables de la toma de decisiones en políticas constituyen un grupo diverso 


que incluye miembros del Gabinete (por ej., Ministros de Salud o de Economía), 


funcionarios electos (por ej., jefes de comités legislativos), funcionarios públicos de alto 


rango (por ej., directores de programas de atención primaria de la salud) y referentes 
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políticos de alto nivel (por ej., jefes de agencias gubernamentales). Los responsables de 


la toma de decisiones en políticas pueden diferir significativamente según su autoridad 


o su rol en los diferentes sistemas políticos, pero lo que todos tienen en común es la 


autoridad para tomar o influir decisiones de manera directa. En algunos países, los 


miembros del Gabinete pueden ser elegidos, mientras que los funcionarios públicos de 


alto rango que los asesoran pueden ser asesores neutrales sin afiliación política al 


partido que gobierna. En otros países, todos los puestos que cuentan con autoridad 


para la toma de decisiones pueden ser designados por el partido gobernante. Los 


responsables de la toma de decisiones en políticas también pueden diferir por sector 


(por ej., salud o economía) o nivel operativo (por ej., local o nacional). 


 


Quienes respaldan a los responsables de la toma de decisiones en políticas son de 


naturaleza igualmente diversa y pueden ser personas dentro del gobierno (por ej., 


funcionarios públicos de bajo rango como analistas de políticas, o el personal político 


de un funcionario electo o de un referente  político de alto nivel), y personas que 


trabajan en unidades independientes que brindan respaldo para el uso de la evidencia 


de la investigación en la toma de decisiones en políticas. Pero su rol de informar las 


decisiones tomadas por los responsables de la toma de decisiones en políticas es común 


a todos. Esto, a pesar de que puedan diferir en su nivel de independencia de los 


responsables de la toma de decisiones en políticas (por ej., una agencia gubernamental 


semi autónoma, o una unidad de investigación de sistemas de salud que es 


independiente del gobierno pero respalda el uso de la evidencia de la investigación en 


la toma de decisiones en políticas) y su afiliación a otras instituciones (por ej., 


organizaciones no gubernamentales, universidades). 


 


Las Herramientas SUPPORT también son importantes para las partes interesadas 


(stakeholders) de los sistemas de salud. Este grupo puede incluir organizaciones no 


gubernamentales y grupos de la sociedad civil que cumplen una variedad de roles. Por 


ejemplo, pueden buscar influir decisiones tomadas por los responsables de la toma de 


decisiones en políticas. O también pueden trabajar en áreas que normalmente no son 


abordadas por los responsables de la toma de decisiones en políticas, o en áreas donde 


la autoridad les ha sido delegada por los mismos responsables de la toma de decisiones 


en políticas. Sin embargo, reconocemos que parte del lenguaje y los ejemplos utilizados 


en esta serie les pueden ser más familiares a los responsables de la toma de decisiones 


en políticas y quienes los respaldan. 


 


Las Herramientas SUPPORT han sido elaboradas para lugares que van desde los países 


de medianos y bajos ingresos, como Chile y Uganda, hasta países de altos ingresos, 


como Canadá y Noruega. En todos los casos posibles, los ejemplos han sido extraídos 


de lugares dispares. Tal como se describe a continuación, muchas de las cuestiones y las 


oportunidades encontradas al respaldar la toma de decisiones en políticas informada 


por la evidencia son notablemente similares entre los lugares. 
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Cada artículo comienza con uno, dos o tres escenarios típicos diseñados para alentar a 


los lectores a que utilicen las herramientas descritas para decidir con el nivel de detalle 


pertinente que requieren. Algunos escenarios describen funcionarios públicos de alto 


rango que simplemente necesitan un sentido general de las expectativas requeridas 


para su personal (esta información puede obtenerse rápidamente a través de la lectura 


rápida de este artículo). Otros escenarios, por ejemplo, se relacionan con analistas 


políticos de bajo rango y directores de una unidad de investigación de sistemas de salud 


aplicada. Ellos requerirán una orientación más específica acerca de cómo llevar a cabo 


nuevas actividades y, por lo tanto, deberían leer el artículo pertinente con más detalle 


cuando se les solicite realizar dichas tareas. El artículo también les será útil como 


referencia. 


 


LAS HERRAMIENTAS SUPPORT Y CÓMO PUEDEN UTILIZARSE 


En cada artículo de esta serie proponemos una herramienta que puede ser utilizada por 


aquellos involucrados en la búsqueda y el uso de la evidencia de la investigación para 


respaldar la toma de decisiones en políticas de salud informada por la evidencia. La 


serie aborda cuatro grandes áreas de interés relacionadas con la toma de decisiones:  


1. Respaldo de la toma de decisiones en políticas informada por la evidencia. (Artículos 


1-3 [1-3]) 2. Identificación de necesidades de evidencia de la investigación en relación 


con tres pasos en los procesos de la toma de decisiones en políticas, denominados: 


definición del problema, encuadre de las opciones y planificación de la 


implementación. (Artículos 4-6 [4-6]) 3. Búsqueda y evaluación de revisiones 


sistemáticas y otros tipos de evidencia para informar estos pasos ( los Artículos 7-10  


[7-10] se centran en las revisiones sistemáticas y los Artículos 11-12 [11,12] en otros 


tipos de evidencia) 4. Paso de la evidencia de la investigación a las decisiones (Artículos 


13-15 [13-15]) centrándose en comprometer a las partes interesadas en la toma de 


decisiones en políticas informada por la evidencia. Los Artículos 16-18 [16-18] abordan 


cómo usar la evidencia de la investigación en las decisiones. La Figura 1 ofrece una 


descripción general de la serie, y los números que se muestran hacen referencia al 


artículo pertinente. Cada artículo proporciona recursos adicionales y enlaces a sitios 


web. 


 


En los artículos sobre respaldo de la toma de decisiones en políticas informada por la 


evidencia (la primera de las cuatro áreas clave que cubre esta serie), el principal foco de 


atención de cada uno de ellos es un conjunto de preguntas que puede utilizarse para 


guiar las maneras de respaldar la toma de decisiones en políticas informada por la 


evidencia. Los responsables de la toma de decisiones en políticas y quienes los 


respaldan pueden desear profundizar más sobre qué es la toma de decisiones en 


políticas informada por la evidencia (Artículo 1) [1], cómo mejorar las maneras en que 


su organización respalda la toma de decisiones en políticas informada por la evidencia 


(Artículo 2) [2], o cómo establecer prioridades para respaldar la toma de decisiones en 


políticas informada por la evidencia. Estos artículos pueden orientar a quienes se 
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esfuerzan por entender y por darle forma al contexto para la toma de decisiones en 


políticas informada por la evidencia. 


 


En las otras tres grandes áreas (ver Figura 1), el principal foco de atención de cada 


artículo es un conjunto de preguntas que pueden guiar cómo llevar adelante una 


actividad que respalda la toma de decisiones en políticas informada por la evidencia.  


Dichas actividades podrían incluir el uso de la evidencia de la investigación para definir 


un problema (Artículo 4) [4], la evaluación de la aplicabilidad de los hallazgos de una 


revisión sistemática sobre los efectos de una opción de programa o política para 


abordar un problema (Artículo 9) [9], la organización y el uso de diálogos de políticas 


para respaldar la toma de decisiones en políticas informada por la evidencia (Artículo 


14) [14], y la planificación del monitoreo y la evaluación de las políticas (Artículo 18) 


[18]. 


 


Quienes deseen conocer los diferentes tipos de evidencia de la investigación necesarios 


en los procesos de toma de decisiones en políticas deberían comenzar, idealmente, con 


los Artículos 4-6 [4-6]. Estos tres artículos corresponden a tres pasos en los procesos de 


toma de decisiones en política, denominados: definición del problema, encuadre de las 


opciones y planificación de la implementación. Estos artículos de la serie ayudan a 


identificar las necesidades de evidencia de la investigación en relación con cada uno de 


estos pasos. Mientras que los procesos de toma de decisiones en políticas rara vez 


involucran una clara secuencia de pasos, incluso los procesos muy dinámicos pueden 


beneficiarse de un método sistemático de definición del problema, de encuadre de las 


opciones para abordarlo y de la definición de cómo se implementará una determinada 


opción. El Artículo 13 [13] –que volveremos a mencionar más abajo– describe cómo 


unir estos pasos en resúmenes de políticas (policy briefs) que se utilizan para respaldar 


el uso de la evidencia de la investigación en la toma de decisiones en políticas. 


 


Quienes estén familiarizados con la manera de identificar las necesidades de evidencia 


de la investigación en relación con cada paso en un proceso de toma de decisiones, así 


como también quienes necesiten llevar adelante una actividad más enfocada en lo que 


respecta a la búsqueda y evaluación de la evidencia, pueden querer pasar directamente 


a uno o más de los Artículos 7-12 [7-12]. Dentro de estos artículos, existen dos subseries 


de artículos. La primera aborda las siguientes cuestiones relacionadas con las 


revisiones sistemáticas:  


• Cómo buscar revisiones sistemáticas (Artículo 7) [7]. Los responsables de la toma 


de decisiones en políticas y quienes los respaldan necesitarán comprender los 


fundamentos para ver las revisiones sistemáticas como “un primer lugar de 


búsqueda” así como también cómo buscarlas eficientemente 


• Cómo decidir qué tanta confianza depositar en una revisión sistemática (Artículo 8) 


[8]. Como cualquier tipo de investigación, una revisión sistemática puede ser 


realizada e informada de manera adecuada o inadecuada. Los responsables de la 


toma de decisiones en políticas querrán conocer la confiabilidad de una revisión que 


respalda una opinión que estarán avalando 
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• Cómo evaluar la aplicabilidad de los hallazgos de una revisión sistemática (Artículo 


9) [9]. Quienes respaldan a los responsables de la toma de decisiones en políticas 


necesitarán evaluar si los hallazgos de una revisión de estudios realizados en lugares 


muy diferentes en efecto se aplica a su propio entorno 


• Cómo considerar la equidad al evaluar los hallazgos de una revisión sistemática 


(Artículo 10) [10]. Muchos responsables de la toma de decisiones en políticas 


desearán considerar los impactos potenciales de una opción sobre entornos o 


grupos carenciados 


 


El Artículo 7 [7] resalta los méritos de las revisiones sistemáticas, mientras que los tres 


artículos siguientes tratan de resolver los desafíos de usar revisiones en la toma de 


decisiones en políticas.  Los Artículos 11 y 12 juntos completan una segunda subserie 


sobre cómo buscar y utilizar evidencia de la investigación sobre condiciones locales 


(Artículo 11) [11] y el uso y los costos de los recursos (Artículo 12) [12]. 


 


Una vez que la evidencia de la investigación ha sido hallada y evaluada, puede surgir 


una variedad de oportunidades y cuestiones cuando se pasa de la evidencia de la 


investigación a la decisión. Este tema es el centro de los Artículos 13-18 [13-18]. Estos 


artículos contienen dos subseries adicionales de tres artículos cada una. La primera 


subserie examina las maneras de comprometer a las partes interesadas a respaldar la 


toma de decisiones en políticas informada por la evidencia. Dos artículos introducen 


innovaciones: 


• Resúmenes de políticas (policy briefs) que compilan la evidencia de la investigación 


de manera tal de informar las deliberaciones entre responsables de la toma de 


decisiones en políticas y partes interesadas (Artículo 13) [13]  


• Diálogos de políticas (policy dialogues) que permiten que la evidencia de la 


investigación sea considerada como un todo con los puntos de vistas, las 


experiencias y los conocimientos tácitos de quienes estarán involucrados en, o 


afectados por, futuras decisiones sobre un asunto de alta prioridad  


(Artículo 14) [14] 


 


La evidencia de la investigación es sólo uno de los factores que puede influir en el 


proceso de toma de decisiones. Los diálogos de políticas brindan una oportunidad para 


discutir la evidencia de la investigación así como también los muchos otros factores que 


pueden ejercer influencia. El tercer artículo se centra en cómo comprometer al público 


en la toma de decisiones en políticas informada por la evidencia (Artículo 15) [15].  


 


La segunda y última subserie aborda cuestiones relacionadas con el uso de la evidencia 


de la investigación en las decisiones. Entre estas cuestiones se incluyen: 


• Cómo usar la evidencia de la investigación para balancear los pros y los contras de 


las políticas (Artículo 16) [16] 


• Cómo lidiar con evidencia de investigación insuficiente (Artículo 17) [17] 


• Cómo planificar el monitoreo y la evaluación de las políticas (Artículo 18) [18] 
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El último artículo de esta serie también podría ser leído en conjunto con los artículos 


sobre la definición del problema (Artículo 4) [4], el encuadre de las opciones (Artículo 


5) [5] y la planificación de la implementación (Artículo 6) [6]. La planificación del 


monitoreo y la evaluación podría decirse que es un cuarto paso del proceso de la toma 


de decisiones en políticas  


 
Algunas cuestiones, como la equidad, son un tema recurrente en muchos de los 


artículos, e incluso son el centro de uno de ellos (Artículo 10) [10]. 


 


QUÉ ES LO QUE LAS HERRAMIENTAS SUPPORT NO HACEN 


Las Herramientas SUPPORT han sido desarrolladas dando la debida consideración a 


otros aspectos del proceso de toma de decisiones. Por ejemplo, el artículo sobre el uso 


de la evidencia de la investigación para definir un problema (Artículo 4) [4] destaca la 


importancia de observar ventanas de oportunidades que pueden surgir debido a 


eventos políticos, como cambios en el equilibrio de las fuerzas políticas organizadas o la 


designación de un nuevo Ministro de Salud. El Artículo 9 [9] examina cómo evaluar la 


aplicabilidad de los hallazgos de una revisión sistemática y resalta la importancia de 


evaluar si los estudios incluidos en una revisión sistemática fueron conducidos en 


lugares con perspectivas e influencias políticas similares entre las partes interesadas 


del sistema de salud, en comparación con los lugares donde se pueden aplicar las 


decisiones políticas.  


 


Sin embargo, las Herramientas SUPPORT no abordan los esfuerzos para respaldar la 


toma de decisiones en salud en general. Como lo indica el título, el centro de cada 


herramienta está en respaldar el uso de la evidencia de la investigación en la toma de 


decisiones en políticas de salud. Esto no quiere decir que otras formas de respaldo no 


podrían complementar estas herramientas. Los responsables de la toma de decisiones 


en políticas, por ejemplo, también necesitan saber cómo evaluar e influir en la 


dinámica de las partes interesadas (independientemente de las implicancias de dicha 


dinámica en la aplicabilidad de los hallazgos de una revisión sistemática). Dicha 


dinámica, incluidas las relaciones de poder entre las partes interesadas y los intereses 


de estos diferentes grupos, son el factor clave que influye en el proceso de toma de 


decisiones en políticas. Los valores son otro dominio donde las herramientas para 


respaldar su consideración explícita y sistemática en la toma de decisiones en políticas 


de salud podrían ser útiles para los responsables de la toma de decisiones en políticas y 


quienes los respaldan.  


 


Al centrase en cómo respaldar el uso de la evidencia de la investigación en la toma de 


decisiones en políticas de salud, las Herramientas SUPPORT tienen como objetivo 


brindar ayuda en el uso de la mejor evidencia de la investigación disponible al 


momento en que es necesaria y dentro de los tiempos disponibles para compilarla. La 


evidencia de la investigación puede ser escasa, incompleta, imperfecta e incluso 
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contradictoria. Pero los responsables de la toma de decisiones en políticas igual 


necesitan tomar decisiones. Proceder sobre la base de la evidencia de la investigación 


disponible, con conocimiento de sus fortalezas y sus limitaciones, podría ser visto por 


muchas partes interesadas como una señal de que el trabajo de los responsables de la 


toma de decisiones en políticas fue apropiado y constructivo. Monitorear de qué 


manera se implementan las opciones, se evalúan sus impactos y, posteriormente, se 


realizan ajustes a medida que se dispone de mejor evidencia de la investigación 


reforzaría esta impresión. 


 


FUTURO DESARROLLO DE LAS HERRAMIENTAS SUPPORT 


Algunas de las actividades y esfuerzos más amplios para respaldar la toma de 


decisiones en políticas informada por la evidencia que son abordadas en las 


Herramientas SUPPORT han recibido atención considerable en la investigación. Por 


ejemplo, la herramienta SUPPORT que se utiliza para buscar y utilizar la evidencia de 


la investigación sobre el uso y los costos de los recursos (Artículo 12) [12] se vale de 


aspectos relevantes de la literatura de evaluación económica. Además, algunas de las 


Herramientas SUPPORT ya han sido utilizadas extensamente en el campo y adaptadas 


en reiteradas ocasiones según estas experiencias. Por ejemplo, las sucesivas 


actualizaciones de la herramienta SUPPORT para el uso de la evidencia de la 


investigación para el encuadre de las opciones para abordar un problema (Artículo 5) 


[5] han sido utilizadas en talleres para responsables de la toma de decisiones en 


políticas, partes interesadas e investigadores de más de diez países de África, cuatro 


países de Asia y siete países de América. Para nosotros, la prueba en campo ha 


reforzado el hecho de que muchas de las cuestiones y oportunidades encontradas al 


respaldar la toma de decisiones informada por la evidencia son notablemente similares 


entre los lugares. 


 


Otras actividades y esfuerzos de respaldo han recibido menos atención. Por ejemplo, las 


Herramientas SUPPORT, que abordan cómo mejorar las maneras en que una 


organización respalda la toma de decisiones en políticas informada por la evidencia 


(Artículo 2) [2], cómo una organización establece prioridades para respaldar la toma de 


decisiones en políticas informada por la evidencia (Artículo 3) [3], cómo preparar y 


utilizar resúmenes de políticas (Artículo 13) [13], y cómo organizar y utilizar los 


diálogos de políticas (Artículo 14) [14], todas ellas se verían beneficiadas por el 


desarrollo de una base de evidencia más rigurosa. Además, hasta ahora, estas 


herramientas han sido sometidas a menos pruebas de campo. Estamos diseminando el 


conjunto de herramientas completo anticipándonos al hecho de que una aplicación y 


un uso más amplios sentarán las bases para futuras adaptaciones. Las opiniones sobre 


cómo mejorar estas herramientas son muy bienvenidas. También son muy bienvenidas 


las opiniones sobre qué herramientas deberían agregarse a la serie. 
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CONCLUSIÓN 


Las Herramientas SUPPORT de esta serie han sido diseñadas para ayudar a los 


responsables de la toma de decisiones en políticas y quienes los respaldan a completar 


un aspecto de su trabajo mejor o más eficientemente; es decir, para buscar y utilizar la 


evidencia de la investigación para respaldar la toma de decisiones en políticas. Las 


herramientas también son relevantes para las partes interesadas del sistema de salud, 


como las organizaciones no gubernamentales y los grupos de la sociedad civil. Los 


diferentes lectores utilizarán estas herramientas de diferentes maneras. Los 


responsables de la toma de decisiones en políticas pueden hacer una lectura rápida de 


los artículos para obtener ideas sobre cómo deberían ajustar las expectativas que fijan 


para su personal. Quienes respaldan a los responsables de la toma de decisiones en 


políticas pueden escoger leer un artículo en particular para poder llevar adelante una 


nueva actividad, y luego usar el artículo como guía de referencia o como manera de 


profundizar sus capacidades. Esperamos que los responsables de la toma de decisiones 


en políticas y quienes los respaldan nos ayuden a desarrollar y mejorar lo que 


presentamos aquí. 


 


RECURSOS  


Documentos útiles y lectura complementaria 


Lavis JN, Oxman AD, Moynihan R, Paulsen E. Evidence-informed health policy: 


1. Synthesis of findings from a multi-method study of organizations that support the 


use of research evidence. Implementation Science 2008, 3:53: 


www.implementationscience.com/content/3/1/53 – Fuente de aportes de 


organizaciones activamente comprometidas a respaldar el uso de evidencia de la 


investigación en la toma de decisiones, en particular, la toma de decisiones en países de 


medianos y bajos ingresos 


 


Sutcliffe S, Court J. A Toolkit for Progressive Policymakers in Developing Countries. 


London, UK: Overseas Development Institute, 2006: 


www.odi.org.uk/resources/download/154.pdf – Fuente de herramientas adicionales 


que pueden utilizarse por quienes respaldan la toma de decisiones, en particular, la 


toma de decisiones en países de medianos y bajos ingresos 


 
Ciliska D, Thomas H, Buffett C. Introduction to Evidence-Informed Public Health and a 


Compendium of Critical Appraisal Tools for Public Health Practice. Hamilton, Canada: 


National Collaborating Centre for Methods and Tools, 2008: 


www.nccmt.ca/pubs/2008_07_IntroEIPH_compendiumENG.pdf – Fuente de 


herramientas adicionales que pueden utilizarse por quienes respaldan el uso de la 


evidencia de la investigación en la toma de decisiones, en particular, la toma de 


decisiones relacionada con la salud pública 


 


Introducción  11 



http://www.implementationscience.com/content/3/1/53

http://www.odi.org.uk/resources/download/154.pdf

http://www.nccmt.ca/pubs/2008_07_IntroEIPH_compendiumENG.pdf





Guyatt G, Rennie D, Meade MO, Cook DJ (Editors). Users’ Guides to the Medical 


Literature: A Manual for Evidence-Based Clinical Practice. Second Edition. New York, 


USA: McGraw Hill Medical, 2008 – Fuente de herramientas adicionales que pueden 


utilizarse por quienes respaldan el uso de la evidencia de la investigación en la toma de 


decisiones, en particular, la toma de decisiones relacionada con la atención clínica 


 


Research Matters. Knowledge Translation: A ‘Research Matters’ Toolkit. Ottawa, 


Canada: International Development Research Centre: www.idrc.ca/research-


matters/ev-128908-201-1-DO_TOPIC.html – Fuente de herramientas adicionales que 


pueden utilizarse por quienes respaldan el uso de la evidencia de la investigación en la 


toma de decisiones, en particular, por parte de los investigadores 


 


Enlaces a sitios web 


Colaboración SUPPORT: www.support-collaboration.org/ – Fuente de traducciones de 


esta serie en español, portugués, francés y chino 


 


CONFLICTOS DE INTERESES 


Los autores declaran que no presentan conflictos de intereses. 


 


CONTRIBUCIONES DE LOS AUTORES 


JNL preparó el primer borrador. ADO, SL y AF contribuyeron en la elaboración y 


revisión de este artículo. 


 


AGRADECIMIENTOS 


Esta serie de artículos fue preparada como parte del Proyecto SUPPORT, respaldado 


por el programa INCO del 6º Programa Marco de la Comisión Europea, contrato 


031939. Las siguientes organizaciones financiaron una reunión de revisión de pares 


donde se discutió una versión anterior de la serie: Norwegian Agency for Development 


Cooperation (Norad), Alliance for Health Policy and Systems Research y Milbank 


Memorial Fund. John Lavis recibe apoyo salarial por su condición de Jefe de 


Investigación de Canadá en Intercambio y Transferencia de Conocimiento (Canada 


Research Chair in Knowledge Transfer and Exchange). Ninguno de los financiadores 


participaron en la preparación del borrador, la revisión o la aprobación del contenido 


de esta serie. Simon Goudie corrigió el manuscrito de esta serie. Sarah Rosenbaum 


preparó las figuras incluidas en la serie. Kjetil Olsen colaboró en la edición técnica, el 


manejo del proceso de revisión de pares y la preparación de los manuscritos para 


publicación. Queremos agradecer a las siguientes personas por su participación en la 


reunión de revisión por pares: Bocar Kouyate (Centre national de Recherche et de 


Introducción  12 



http://www.idrc.ca/research-matters/ev-128908-201-1-DO_TOPIC.html

http://www.idrc.ca/research-matters/ev-128908-201-1-DO_TOPIC.html

http://www.support-collaboration.org/





Formation sur le Paludisme, Ouagadougou, Burkina Faso), Christina Zarowsky (School 


of Public Health, University of the Western Cape, Bellville, Sudáfrica), Donald Simeon 


(Caribbean Health Research Council, St. Augustine, Trinidad y Tobago), John Mark 


Gibson (Center for Evidence-based Policy, Oregon Health and Science University, 


Portland, Oregon, EE.UU.), Joseph Kasonde (Zambia Forum for Health Research, 


Lusaka, Zambia), Knut-Inge Klepp (Division of Public Health and Welfare, Norwegian 


Directorate of Health, Oslo, Noruega), Li Youping (Chinese Cochrane/EBM Centre, 


West China Hospital, Sichuan University, Chengdu, Sichuan, China), Lucy Gilson (UCT 


Oliver Tambo Fellowship Programme and Professor, Health Policy and Systems, 


University of Cape Town y London School of Hygiene and Tropical Medicine, Ciudad 


del Cabo, Sudáfrica y Londres, Reino Unido), Martin McKee (London School of 


Hygiene and Tropical Medicine, Londres, Reino Unido), Michael Kent Ranson 


(Alliance for Health Policy and Systems Research, OMS, Ginebra, Suiza), Muir Gray 


(NHS National Knowledge Service, Oxford, Reino Unido), Nick Mays (Health Services 


Research Unit, Department of Public Health and Policy, London School of Hygiene and 


Tropical Medicine, Londres, Reino Unido), Ray Moynihan (University of Newcastle, 


Newcastle, Australia), Robert S Nakagawa (BC Ministry of Health Services, Victoria, 


BC, Canadá), Steve Hanney (Health Economics Research Group (HERG), Brunel 


University, Uxbridge, Reino Unido). También queremos agradecer a las siguientes 


personas que proporcionaron su opinión en una cantidad significativa de artículos de la 


serie: Duff Montgomerie (Nova Scotia Department of Health Promotion and 


Protection, Halifax, Canadá), Pierre Ongolo-Zogo (Centre for the Development of Best 


Practices in Health, Yaoundé Central Hospital and Faculty of Medicine and Biomedical 


Sciences, University of Yaoundé, Yaoundé, Camerún), Susan Munabi Babigumira 


(Norwegian Knowledge Centre for the Health Services, Oslo, Noruega), y Esperanca 


Sevene, Alda Mariano and Julie Cliff (Eduardo Mondlane University, Maputo, 


Mozambique). 


 


Introducción  13 







REFERENCIAS  


 1.  Oxman AD, Lavis JN, Lewin S, Fretheim A: SUPPORT Tools for evidence-
informed health Policymaking (STP). 1. What is evidence-informed 
policymaking. Health Res Policy Syst 2009, 7 (Suppl 1:S1). 


 2.  Oxman AD, Vandvik PO, Lavis JN, Fretheim A, Lewin S: SUPPORT Tools for 
evidence-informed health Policymaking (STP). 2. Improving how your 
organisation supports the use of research evidence to inform 
policymaking. Health Res Policy Syst 2009, 7 (Suppl 1:S2). 


 3.  Lavis JN, Oxman AD, Lewin S, Fretheim A: SUPPORT Tools for evidence-
informed health Policymaking (STP). 3. Setting priorities for 
supporting evidence-informed policymaking. Health Res Policy Syst 
2009, 7 (Suppl 1:S3). 


 4.  Lavis JN, Wilson M, Oxman AD, Lewin S, Fretheim A: SUPPORT Tools for 
evidence-informed health Policymaking (STP). 4. Using research 
evidence to clarify a problem. Health Res Policy Syst 2009, 7 (Suppl 1:S4). 


 5.  Lavis JN, Wilson MG, Oxman AD, Grimshaw J, Lewin S, Fretheim A: SUPPORT 
Tools for evidence-informed health Policymaking (STP). 5. Using 
research evidence to frame options to address a problem. Health Res 
Policy Syst 2009, 7 (Suppl 1:S5). 


 6.  Fretheim A, Munabi-Babigumira S, Oxman AD, Lavis JN, Lewin S: SUPPORT 
Tools for evidence-informed health Policymaking (STP). 6. Using 
research evidence to address how an option will be implemented. 
Health Res Policy Syst 2009, 7 (Suppl 1:S6). 


 7.  Lavis JN, Oxman AD, Grimshaw J, Johansen M, Boyko JA, Lewin S et al.: 
SUPPORT Tools for evidence-informed health Policymaking (STP).  
7. Finding systematic reviews. Health Res Policy Syst 2009, 7 (Suppl 1:S7). 


 8.  Lewin S, Oxman AD, Lavis JN, Fretheim A: SUPPORT Tools for evidence-
informed health Policymaking (STP). 8. Deciding how much 
confidence to place in a systematic review. Health Res Policy Syst 2009,  
7 (Suppl 1:S8). 


 9.  Lavis JN, Oxman AD, Souza NM, Lewin S, Gruen RL, Fretheim A: SUPPORT 
Tools for evidence-informed health Policymaking (STP). 9. Assessing 
the applicability of the findings of a systematic review. Health Res Policy 
Syst 2009, 7 (Suppl 1:S9). 


 10.  Oxman AD, Lavis JN, Lewin S, Fretheim A: SUPPORT Tools for evidence-
informed health Policymaking (STP). 10. Taking equity into 
consideration when assessing the findings of a systematic review. 
Health Res Policy Syst 2009, 7 (Suppl 1:S10). 


 11.  Lewin S, Oxman AD, Lavis JN, Fretheim A, García Martí S, Munabi-Babigumira 
S: SUPPORT Tools for evidence-informed health Policymaking (STP). 
11. Finding and using research evidence about local conditions. Health 
Res Policy Syst 2009, 7 (Suppl 1:S11). 


 12.  Oxman AD, Fretheim A, Lavis JN, Lewin S: SUPPORT Tools for evidence-
informed health Policymaking (STP). 12. Finding and using research 
evidence about resource use and costs. Health Res Policy Syst 2009,  
7 (Suppl 1:S12). 


Introducción  14 







 13.  Lavis JN, Permanand G, Oxman AD, Lewin S, Fretheim A: SUPPORT Tools for 
evidence-informed health Policymaking (STP). 13. Preparing and 
using policy briefs to support evidence-informed policymaking. Health 
Res Policy Syst 2009, 7 (Suppl 1:S13). 


 14.  Lavis JN, Boyko J, Oxman AD, Lewin S, Fretheim A: SUPPORT Tools for 
evidence-informed health Policymaking (STP). 14. Organising and 
using policy dialogues to support evidence-informed policymaking. 
Health Res Policy Syst 2009, 7 (Suppl 1:S14). 


 15.  Oxman AD, Lewin S, Lavis JN, Fretheim A: SUPPORT Tools for evidence-
informed health Policymaking (STP). 15. Engaging the public in 
evidence-informed policymaking. Health Res Policy Syst 2009,  
7 (Suppl 1:S15). 


 16.  Oxman AD, Lavis JN, Fretheim A, Lewin S: SUPPORT Tools for evidence-
informed health Policymaking (STP). 16. Using research evidence in 
balancing the pros and cons of policies. Health Res Policy Syst 2009,  
7 (Suppl 1:S16). 


 17.  Oxman AD, Lavis JN, Fretheim A, Lewin S: SUPPORT Tools for evidence-
informed health Policymaking (STP). 17. Dealing with insufficient 
research evidence. Health Res Policy Syst 2009, 7 (Suppl 1:S17). 


 18.  Fretheim A, Oxman AD, Lavis JN, Lewin S: SUPPORT Tools for evidence-
informed health Policymaking (STP). 18. Planning monitoring and 
evaluation of policies. Health Res Policy Syst 2009, 7 (Suppl 1:S18). 


 


Introducción  15 







Figura 1. Descripción general de la serie 
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Resumen 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan. 


 


En este artículo discutimos las tres preguntas siguientes: ¿Qué es la evidencia? ¿Cuál es 


el rol de la evidencia de la investigación en el respaldo de las decisiones en políticas de 


salud? ¿Qué es la toma de decisiones en políticas informada por la evidencia? 


 


La toma de decisiones en políticas de salud informada por la evidencia es un enfoque a 


las decisiones en políticas cuyo objetivo es garantizar que la toma de decisiones esté 


bien informada por la mejor evidencia de investigación disponible. Se caracteriza por el 


acceso sistemático y transparente a, y la evaluación de, la evidencia como un aporte al 


proceso de toma de decisiones en políticas. El proceso global de la toma de decisiones 


en políticas no se supone que sea sistemático y transparente. Sin embargo, dentro de 


este proceso, los procesos sistemáticos se utilizan para garantizar que la investigación 


relevante sea identificada, evaluada y utilizada apropiadamente. Estos procesos son 


transparentes para garantizar que otros puedan examinar qué evidencia de la 


investigación fue utilizada para informar decisiones en políticas, así como también los 


juicios sobre la evidencia y sus implicancias. La toma de decisiones en políticas 


informada por la evidencia ayuda a los responsables de la toma de decisiones en 


políticas a entender estos procesos. 
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ACERCA DE LAS HERRAMIENTAS SUPPORT (STP) 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan. El objetivo de esta serie de artículos es ayudar a que estas 


personas se aseguren de tomar las decisiones informándose por la mejor evidencia de 


investigación disponible. En la Introducción de esta serie [1], se describen con más 


detalle las Herramientas SUPPORT y las maneras en las cuales pueden ser utilizadas. 


Adjunto a cada artículo se encuentra un glosario que se aplica a toda la serie (ver 


Archivo adicional 1). En el sitio web de SUPPORT (www.support-collaboration.org) 


se pueden encontrar enlaces a las traducciones de esta serie al español, portugués, 


francés y chino. Las sugerencias para correcciones y mejoras de las herramientas de 


esta serie, que son muy bienvenidas, deben enviarse a: STP@nokc.no.   


 


ESCENARIO 


Usted trabaja en el Ministerio de Salud y el Ministro de Salud le ha solicitado que 


presente opciones para mejorar el alcance de la cobertura del seguro de salud en los 


niños. Usted desea garantizar que las decisiones sobre cómo abordar este importante 


problema estén bien informadas. Usted decide encargar a una unidad que respalda el 


Ministerio de Salud en el uso de la evidencia en la toma de decisiones en políticas que 


prepare un resumen de políticas (policy brief) que sintetice tanto la mejor evidencia 


disponible que caracteriza el problema como las opciones para abordarlo. 


 


ANTECEDENTES 


Para los responsables de alto rango de la toma de decisiones en políticas y las demás 


personas involucradas en escenarios tales como el que se presentó anteriormente, este 


artículo ofrece una base para el entendimiento común de qué es lo que constituye la 


“evidencia”, el rol de la evidencia en la toma de decisiones en políticas de salud, qué es 


lo que constituye la “toma de decisiones en políticas de salud informada por la 


evidencia”, y por qué es importante. 


 


El logro de acceso universal y equitativo a la atención de la salud, de los Objetivos de 


Desarrollo del Milenio (ODM) relacionados con la salud, y de otros objetivos de salud, 


es mucho más probable que se alcance a través de acciones y políticas en salud bien 


informadas [2-5]. Lamentablemente, la realidad es que las políticas de salud a menudo 


no están bien informadas por la evidencia de la investigación [5-8]. La toma de 


decisiones informada de manera insuficiente es una de las razones por las cuales los 


servicios a veces no alcanzan a quienes más los necesitan, los indicadores de salud 


están fuera de los carriles esperados y muchos países probablemente no puedan 


alcanzar los ODM [9]. La toma de decisiones informada de manera insuficiente 
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también puede contribuir a los problemas relacionados con la efectividad, la eficiencia 


(es decir, valor por dinero) y la equidad de los sistemas de salud.  


 


El África Subsahariana gasta, en promedio, aproximadamente €80 por persona en la 


atención de la salud. En comparación, Asia gasta €190, y los países con altos ingresos 


de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE) gastan 


€2700 por persona [10]. Con recursos limitados y una carga considerable en la 


atención de la salud, es vital que los países con medianos y bajos ingresos asignen 


sensatamente sus presupuestos para atención de la salud. Los países de altos ingresos 


también se enfrentan a limitaciones de recursos debido al incremento de los costos de 


la atención de la salud y las demandas.  


 


El acceso a los servicios de salud a menudo no es equitativo y esto puede verse 


exacerbado por los sistemas de salud ineficientes [11]. Una vez que los individuos 


logran acceder, la atención puede estar por debajo del estándar o ser costosa. Las 


intervenciones efectivas y económicas, como el sulfato de magnesio para la eclampsia y 


la preeclampsia, en algunos casos, no se utilizan o simplemente no están disponibles 


[12]. En otros casos aún se utilizan intervenciones innecesariamente costosas o 


inefectivas (como las episiotomías de rutina y el suministro de líquidos intravenosos en 


lugar de soluciones de rehidratación oral para la diarrea en niños). El mejor uso de la 


evidencia de la investigación para seleccionar y promocionar intervenciones, y para 


decidir sobre arreglos de gobernanza, financieros y de entrega para respaldar el uso de 


estas intervenciones puede ayudar a reducir estos problemas, tal como se ilustra en los 


ejemplos de la Tabla 1.   


 


Un enfoque informado por la evidencia permite que los responsables de la toma de 


decisiones puedan manejar mejor el uso propio de la evidencia de la investigación. 


También les permite manejar mejor el mal uso de la evidencia de la investigación por 


parte de los lobbistas, incluidos los investigadores cuando actúan como asesores para 


posiciones políticas particulares. Los enfoques informados por la evidencia les 


permiten a los responsables de la toma de decisiones en políticas:  


• Formular preguntas clave acerca de la evidencia de la investigación disponible para 


respaldas las políticas recomendadas 


• Demostrar que están usando buena información sobre la cual basar sus decisiones 


• Garantizar que las evaluaciones de sus iniciativas son apropiadas y que los 


resultados que se están midiendo son realistas y acordados con anticipación 


 


Un enfoque a la toma de decisiones en políticas informado por la evidencia también 


permite que los responsables de la toma de decisiones en políticas reconozcan que las 


políticas pueden estar informadas por información imperfecta. Este reconocimiento 


reduce el riesgo político porque pone en marcha maneras de alterar el curso si las 


políticas no funcionan como se espera. Existe un riesgo político mucho mayor cuando 


las políticas son recomendadas sin reconocimiento de las limitaciones de la evidencia 


disponible y cuando las políticas se aplican independientemente de los resultados. Esto 
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deja a los responsables de la toma de decisiones sujetos a las críticas por fallas 


relacionadas y no relacionadas con la política en sí.   


 


En esta serie de artículos, nuestro objetivo es mejorar la efectividad, la eficiencia y la 


equidad de las políticas de salud a través del mejor uso de la evidencia de la 


investigación para informar decisiones. Nuestro centro está en las decisiones sobre de 


qué manera organizar mejor los sistemas de salud, incluidos los arreglos de 


gobernanza, financieros y de entrega de los servicios de salud, y las estrategias para 


provocar el cambio [2,13]. En esta serie, utilizamos estos tipos de decisiones como 


ejemplos para ilustrar las maneras en las cuales la toma de decisiones puede estar 


mejor informada por la evidencia de la investigación. Se pueden utilizar enfoques 


similares para informar decisiones sobre qué programas, servicios o medicamentos se 


deben proveer [14]. 


 


¿QUÉ ES LA EVIDENCIA? 


Las discusiones sobre la práctica basada en la evidencia y la toma de decisiones en 


políticas informada por la evidencia pueden generar debate acerca de qué es lo que 


exactamente constituye la “evidencia”. Una interpretación común es que la “evidencia 


trata acerca de hechos (reales o afirmados) cuyo objetivo es ser utilizados para 


respaldar una conclusión” [15]. Un hecho, en cambio, es algo que se conoce a través de 


la experiencia o la observación. Una implicancia importante de esta interpretación es 


que la evidencia puede utilizarse para respaldar una conclusión, pero no es lo mismo 


que una conclusión. La evidencia por sí sola no toma decisiones. 


 


Esta interpretación de qué es la evidencia tiene una serie de implicancias. En primer 


lugar, la opinión de expertos representa mucho más que simple evidencia. Es la 


combinación de hechos, la interpretación de esos hechos, y las conclusiones. La 


evidencia siempre informa las opiniones de expertos. Un uso adecuado de dicha 


evidencia requiere la identificación de aquellos hechos (experiencias u observaciones) 


que formen la base de las opiniones, así como también una evaluación del grado hasta 


el cual los datos respaldan las conclusiones [16]. 


 


En segundo lugar, no toda la evidencia es igualmente convincente. Qué tan convincente 


es la evidencia depende de qué tipos de observaciones fueron realizadas y qué tan bien 


fueron realizadas. La evidencia de la investigación, en general, es más convincente que 


las observaciones al azar porque utiliza métodos sistemáticos para recopilar y analizar 


las observaciones. Igualmente, la investigación bien diseñada y conducida es más 


convincente que la investigación con diseño y ejecución deficientes. 


 


En tercer lugar, los juicios sobre qué tanta confianza puede depositarse en los 


diferentes tipos de evidencia (en otras palabras, la “calidad” de la evidencia) se realizan 


de manera implícita o explícita. Es mejor realizar estos juicios de manera sistemática y 
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explícita con el fin de prevenir errores, resolver desacuerdos, facilitar la evaluación 


crítica y comunicar la información. Esto, a su vez, requiere decisiones explícitas sobre 


los tipos reales de evidencia que deben ser consideradas. 


 


En cuarto lugar, toda la evidencia depende del contexto, dado que todas las 


observaciones necesariamente dependen del contexto. Por lo tanto, los juicios siempre 


necesitan ser realizados con relación a la aplicabilidad de la evidencia más allá del 


contexto o lugar original. Es mejor realizar juicios sobre la aplicabilidad de esta 


evidencia de manera sistemática y explícita, por las mismas razones que es mejor 


realizar juicios sobre la calidad de la evidencia de manera sistemática y explícita. 


 


En quinto lugar, la “evidencia global”, es decir, la mejor evidencia disponible de todo el 


mundo, es el mejor punto de partida para los juicios sobre los impactos de las políticas 


y los programas. Si bien toda evidencia depende del contexto, las decisiones basadas en 


un subconjunto de observaciones que se presumen son más directamente relevantes a 


un contexto específico (como todas aquellas realizadas en un país o grupo de población 


en particular), pueden ser engañosas [17]. Los juicios sobre si basar una conclusión en 


un subconjunto de observaciones están mejor informados si se realizan en el contexto 


de toda la evidencia relevante [18]. 


 


Por último, es necesario que la evidencia local (del lugar específico en el cual se 


tomarán las decisiones y se realizarán las acciones) informe la mayoría de los demás 


juicios sobre problemas, opciones para abordar problemas, y estrategias de 


implementación. Esto incluye evidencia de la presencia de factores modificadores en 


lugares específicos, el grado de necesidad (por ej., la prevalencia de la enfermedad o los 


factores de riesgo o los problemas con los arreglos de gobernanza, financieros y de 


entrega), los valores, los costos y la disponibilidad de los recursos. 


 


¿CUÁL ES EL ROL DE LA EVIDENCIA DE LA INVESTIGACIÓN 


EN EL RESPALDO DE LAS DECISIONES EN POLÍTICAS DE 


SALUD? 


Para tomar decisiones bien informadas acerca de cuestiones como la manera de brindar 


acceso equitativo y universal a la atención de la salud, los responsables de la toma de 


decisiones en políticas deben acceder a evidencia sólida. La evidencia es necesaria para 


definir qué servicios o programas ofrecer o cubrir, de qué manera implementar dichos 


servicios, los arreglos de gobernanza y financieros, y de qué manera implementar el 


cambio [2]. Las revisiones sistemáticas pueden ser utilizadas para informar decisiones 


para preguntas clave dentro de cada uno de estos dominios [4-6].  La Tabla 2 ofrece una 


explicación y ejemplos de revisiones sistemáticas. La Figura 1 ilustra el rol de la 


evidencia de revisiones sistemáticas junto con la evidencia local para informar los 


juicios que deben realizarse sobre las decisiones en políticas de salud. 
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Las decisiones políticas siempre están influenciadas por otros factores además de la 


evidencia. Entre ellas se incluyen las limitaciones institucionales, los intereses, las ideas 


(incluidos los valores) y los factores externos como las recesiones. La evidencia de la 


investigación no es el único tipo de información que se requiere para informar los 


juicios necesarios para la toma de decisiones en políticas. Sin embargo, fortalecer el uso 


de la evidencia de la investigación, y la capacidad de los responsables de la toma de 


decisiones en políticas para realizar juicios adecuados acerca de su relevancia y calidad, 


es un desafío clave que promete ayudar a alcanzar logros significativos en salud y un 


mejor uso de los recursos. 


 


¿QUÉ ES LA TOMA DE DECISIONES EN POLÍTICAS INFORMADA 


POR LA EVIDENCIA? 


Para que la toma de decisiones en políticas de salud esté bien informada en lugar de 


estar informada de manera insuficiente, es esencial que se apliquen procesos más 


sistemáticos y transparentes para acceder y evaluar la evidencia de la investigación. La 


toma de decisiones en políticas de salud informada por la evidencia es un enfoque de 


las decisiones en políticas cuyo objetivo es garantizar que la toma de decisiones esté 


bien informada por la mejor evidencia de la investigación disponible. La manera en que 


puede realizarse puede variar, y dependerá del tipo de decisiones que se tomen y de su 


contexto. Sin embargo, la toma de decisiones informada por la evidencia se caracteriza 


por el hecho de que su acceso y evaluación de la evidencia como un aporte al proceso de 


toma de decisiones es tanto sistemático como transparente. Esto no implica que el 


proceso general de la toma de decisiones en políticas será sistemático y transparente. 


Sin embargo, dentro de este proceso, los procesos sistemáticos se utilizan para 


garantizar que la investigación relevante sea identificada, evaluada y utilizada 


apropiadamente. Estos procesos son transparentes para garantizar que otros puedan 


examinar qué evidencia de la investigación fue utilizada para informar decisiones en 


políticas, así como también los juicios sobre la evidencia y sus implicancias.  


 


En esta serie, describimos las maneras en las cuales la toma de decisiones en políticas 


de salud informada por la evidencia pueden abordar los problemas comunes a la toma 


de decisiones en políticas a través de procesos más sistemáticos y transparentes para 


facilitar decisiones bien informadas, definir necesidades de evidencia, buscar y evaluar 


evidencia e ir de la evidencia a las decisiones (tal como se ilustra en la Figura 2). Las 


ventajas de los procesos transparentes y sistemáticos, tales como los que describimos 


en esta serie – en comparación con los procesos que no son sistemáticos ni 


transparentes – son que pueden ayudar a prevenir errores y sesgos. Esto se ve ilustrado 


por las revisiones sistemáticas, cuyos ejemplos se muestran en la Tabla 2, que reducen 


el riesgo de verse confundidas por el azar o por la selección y evaluación de la evidencia 


sesgadas. 
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Los diferentes tipos de evidencia son relevantes para diferentes preguntas, y pueden 


existir diferencias de opinión legítimas sobre qué es lo que constituye “la mejor 


evidencia disponible” para preguntas en particular [19]. Sin embargo, la toma de 


decisiones en políticas de salud informada por la evidencia tiene como objetivo 


garantizar que se identifique la evidencia relevante y que se realicen de manera 


sistemática y transparente los juicios sobre cuestiones como cuál es la evidencia 


relevante, y la confiabilidad y la aplicabilidad de la evidencia identificada. La toma de 


decisiones en políticas de salud informada por la evidencia tiene como objetivo 


garantizar que los conflictos de intereses no influyan dichos juicios o cualquier otra 


investigación nueva que se esté llevando a cabo en respaldo de la toma de decisiones en 


políticas. 


 


Otra característica esencial de la toma de decisiones en políticas informada por la 


evidencia es que los responsables de la toma de decisiones en políticas entiendan los 


procesos sistemáticos utilizados para garantizar que se identifique la evidencia 


relevante, y se evalúe y utilice adecuadamente, al igual que los usos potenciales de 


dichos procesos. Esta serie de artículos tiene como objetivo ayudar a los responsables 


de la toma de decisiones en políticas a alcanzar dicho entendimiento. 


 


Desde el comienzo de la década de 1990, ha habido un impulso hacia la medicina 


basada en la evidencia (MBE), que inicialmente se centraba en la toma de decisiones 


por parte de los médicos [20,21]. Este impulso se ha extendido a otros profesionales de 


la salud y consumidores, y se conoce como “atención de la salud basada en la evidencia” 


o “práctica basada en la evidencia” como manera de reflejar su mayor alcance. En el 


contexto de las áreas de gestión y toma de decisiones en políticas, hacia el cual se ha 


extendido este enfoque, se refiere como “política basada en la evidencia” [22]. En todos 


estos casos, el debate se ha centrado en lo que exactamente quiere decir un enfoque 


basado en la evidencia, y de qué manera este enfoque difiere de las prácticas usuales, 


así como también los beneficios y riesgos relativos. Tanto la MBE como la toma de 


decisiones en políticas basada en la evidencia han sido criticadas por asumir que las 


decisiones políticas o prácticas son determinadas, en gran medida, por la evidencia de 


la investigación [4,23-25]. Esta crítica es claramente una percepción errónea de lo que 


se ha recomendado. Ni las decisiones sobre pacientes individuales ni las decisiones 


sobre políticas están determinadas por la evidencia solamente. También juegan un rol 


importante los juicios, los valores y otros factores.  


 


Aunque los términos “basada en la evidencia” e “informada por la evidencia” pueden 


ser utilizados indistintamente, hemos elegido utilizar el término “informada por la 


evidencia” porque describe mejor el rol de la evidencia en la toma de decisiones en 


políticas y la aspiración de mejorar el alcance hasta el cual las decisiones están bien 


informadas por la evidencia de la investigación [4,26].  
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QUÉ NO ES LA TOMA DE DECISIONES EN POLÍTICAS 


INFORMADA POR LA EVIDENCIA?  


Como cualquier otra herramienta, aquellas que se utilizan para respaldar el uso de la 


evidencia para informar la toma de decisiones en políticas pueden ser utilizadas 


inadecuadamente. Los efectos no deseados que surgen del uso inadecuado de la 


evidencia pueden incluir los procesos burocráticos ineficientes, la inadecuada 


suspensión o demora de programas prometedores, el encuadre confuso de problemas, 


la manipulación de la opinión pública, y la distorsión de la agenda de investigación. 


 


Las maneras en las cuales la evidencia puede ser utilizada inadecuadamente incluyen el 


uso selectivo de la evidencia, la aplicación sofocante de la evidencia y la creación de una 


sensación de incertidumbre muy incómoda. La mejor manera de detectar y prevenir el 


uso inadecuado de la evidencia es utilizar procesos sistemáticos y transparentes, como 


describiremos en los siguientes artículos de esta serie. 


 


CONCLUSIÓN 


Existe un creciente interés a nivel global en hacer un mejor uso de la evidencia de la 


investigación en decisiones relacionadas con la salud. Por ejemplo, en 2004, la 


Organización Mundial de la Salud publicó el World Report on Knowledge for Better 


Health, que incluyó un capítulo dedicado a vincular la investigación con la acción [27]. 


La Cumbre Ministerial sobre Investigación en Salud que tuvo lugar el mismo año en 


México DF, publicó una declaración sobre la importancia de la investigación para 


mejorar la salud y fortalecer los sistemas de salud [28].  Más tarde, en mayo de 2005, la 


58º Asamblea Mundial de la Salud aprobó una resolución que reconoce la Declaración 


de México sobre las Investigaciones Sanitarias, que urge a los estados miembros “a que 


establezcan o refuercen mecanismos para la transferencia de conocimientos en apoyo 


de sistemas de salud pública y prestación de asistencia sanitaria basados en datos 


científicos, así como políticas de salud conexas basadas en pruebas científicas” [29]. La 


necesidad de continuar construyendo el progreso realizado desde la Cumbre 


Ministerial de México se vio reflejada de manera considerable en la Declaración de 


Bamako en 2008 publicada por los Ministros de Salud, los Ministros de Ciencia y 


Tecnología, los Ministros de Educación y otros representantes ministeriales de 53 


países [30]. Un primer paso clave hacia el logro de este objetivo es garantizar que los 


responsables de la toma de decisiones en políticas y los investigadores compartan su 


entendimiento de qué es la evidencia de la investigación como ayuda para informar 


decisiones políticas. 
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RECURSOS  


Documentos útiles y lectura complementaria 


Videos documentales sobre políticas de salud basadas en la evidencia: 


www.kunnskapssenteret.no/Artikler/2061.cms – Estos videos documentales son parte 


de un informe sobre más de 150 organizaciones, en particular de países de medianos y 


bajos ingresos, que están construyendo puentes entre la evidencia y la política 


(www.nchs.no/Publikasjoner/469.cms). Los documentales cuentan las historias de 


ocho estudios de casos en los seis continentes, en las cuales las personas intentan 


mejorar los sistemas de salud utilizando evidencia de la investigación para informar la 


toma de decisiones 


 


Declaración de México sobre las Investigaciones Sanitarias, 2004 


www.who.int/rpc/summit/agenda/Mexico_Statement-English.pdf 


 


Asamblea Mundial de la Salud. Resolución sobre investigación en salud, 2005 


www.who.int/rpc/meetings/58th_WHA_resolution.pdf 


 


El “Llamado a la Acción” de Bamako sobre la investigación en salud, 2008 


www.who.int/rpc/news/BAMAKOCALLTOACTIONFinalNov24.pdf 


 


Chalmers I. If evidence-informed policy works in practice, does it matter if it doesn’t 


work in theory? Evidence & Policy 2005; 1:227-42 


www.ingentaconnect.com/content/tpp/ep/2005/00000001/00000002/art00006  


 


Isaacs D, Fitzgerald D. Seven alternatives to evidence-based medicine. BMJ 1999; 


319:1618. www.bmj.com/cgi/content/full/319/7225/1618  


 


Macintyre S, Petticrew M. Good intentions and received wisdom are not enough. 


Journal of Epidemiology and Community Health 2000; 54:802-3 


http://jech.bmj.com/cgi/content/full/54/11/802 


 


Moynihan R. Using health research in policy and practice: Case studies from nine 


countries. Milbank Memorial Fund report, 2004 


www.milbank.org/reports/0409Moynihan/0409Moynihan.html 


 


Enlaces a sitios web 


Evidence-Informed Policy Network (EVIPNet):  


www.who.int/rpc/evipnet/en/, http://evipnet.bvsalud.org/php/index.php – 


EVIPNet es una iniciativa para promover el uso sistemático de la evidencia de la 


investigación en salud en la toma de decisiones en políticas. Con su atención en los 


países de medianos y bajos ingresos, EVIPNet promociona asociaciones en el nivel de 


países entre responsables de la toma de decisiones en políticas, investigadores y la 
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sociedad civil, con el fin de facilitar tanto el desarrollo como la implementación de 


políticas a través del uso de la mejor evidencia científica disponible 


 


La Alianza para la Investigación en Políticas y Sistemas de Salud: 


www.who.int/alliance-hpsr/en – La Alianza IPSS es una colaboración internacional 


cuya sede central se encuentra en la Organización Mundial de la Salud (OMS). Tiene 


como objetivo promover la generación y el uso de la investigación en políticas y 


sistemas de salud como un medio de mejorar los sistemas de salud de los países en vías 


de desarrollo 


 


Canadian Health Services Research Foundation: www.chsrf.ca/home_e.php – 


Esta Fundación promueve y financia la investigación en políticas y gestión en servicios 


de salud y enfermería con el fin de aumentar la calidad, la relevancia y la utilidad de 


esta investigación para los administradores y los responsables de la toma de decisiones 


en políticas para el sistema de salud. Además, la Fundación trabaja con estos 


responsables de la toma de decisiones del sistema de salud para respaldar y mejorar el 


uso que estos hacen de la evidencia de la investigación al abordar desafíos en políticas y 


manejos de salud  


 


UK government’s Policy Hub: www.nationalschool.gov.uk/policyhub/index.asp – 


Este sitio tiene como objetivo promover el pensamiento estratégico y mejorar la toma 


de decisiones en políticas y la implementación desde el gobierno. También se esfuerza 


en brindar a los usuarios acceso a una variedad de perspectivas sobre cuestiones de 


políticas 
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Figura 1. Ejemplo del rol de la evidencia en la toma de decisiones en 
políticas de salud  
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Figura 2. De qué manera la toma de decisiones en políticas 
informada por la evidencia aborda los problemas comunes de la 
toma de decisiones en políticas 
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Tabla 1. Ejemplos del uso de la evidencia de la investigación en la 
toma de decisiones en políticas 


Sulfato de magnesio para el tratamiento de la eclampsia y la preeclampsia: 


ejemplo de arreglos inadecuados por parte del sistema de salud para 


respaldar una intervención económica y efectiva 


Existe evidencia de alta calidad de que el sulfato de magnesio, un fármaco de bajo 


costo, es efectivo para el tratamiento de la eclampsia y la preeclampsia [31,32]. Sin 


embargo, el fármaco, como muchos tratamientos  efectivos en países de medianos y 


bajos ingresos, aún no está ampliamente disponible [12,33]. Las fallas en los 


mecanismos de registro, adquisición y distribución para el sulfato de magnesio han 


contribuido a la pobre disponibilidad en países tales como Mozambique y Zimbabwe 


[12]. En otros países existen otros tipos de problemas, como la falta de guías para 


regular el uso del sulfato de magnesio, la imposibilidad de incluirlo en las listas de 


fármacos esenciales, la imposibilidad de implementar las guías existentes y las 


limitaciones en las instalaciones y los trabajadores de la salud autorizados a 


administrarlo [33]. Si bien la eclampsia y la preeclampsia severa afectan a pocas 


mujeres en relación con el número de personas afectadas por otros problemas de la 


atención de la salud, aproximadamente 63.000 mujeres en todo el mundo mueren 


anualmente debido a estos dos trastornos, que también están asociados con las muertes 


neonatales. 


 


Pago por desempeño (Paying for performance, P4P): ejemplo del uso 


generalizado de un arreglo del sistema de salud con efectos inciertos y 


evaluación inadecuada del impacto 


El Pago por desempeño (Paying for performance, P4P) se refiere a la transferencia de 


dinero o bienes materiales supeditados a las personas que toman una acción 


mensurable o alcanzando un objetivo de desempeño predeterminado. El P4P es 


ampliamente recomendado y utilizado con el objetivo de mejorar la calidad y la 


utilización de la atención de la salud, y de alcanzar otros objetivos de salud, como los 


Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). Un resumen de los efectos de cualquier 


tipo de P4P en el sector de la salud dirigido a los pacientes, prestadores, organizadores 


y gobiernos halló 12 revisiones sistemáticas [34]. Los resultados indicaron que los 


incentivos financieros dirigidos a los receptores de la atención de la salud y a los 


profesionales de la atención de la salud individuales parecen ser efectivos a corto plazo 


para objetivos conductuales bien definidos, distintos y simples. Sin embargo, existe 


evidencia limitada acerca de que los incentivos financieros puedan sostener los cambios 


a largo plazo. También existe evidencia limitada de los efectos del P4P dirigido a las 


organizaciones, o de los efectos del P4P en los países de medianos y bajos ingresos. Allí, 


los esquemas de P4P han incluido generalmente componentes auxiliares, como por 


ejemplo, incremento de recursos, capacitación y respaldo técnico. Las evaluaciones de 


estos esquemas han evaluado raramente los efectos de la condicionalidad per se. Casi 


no existe evidencia de la relación costo-beneficio del P4P. Además, el P4P puede tener 
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efectos indeseados, entre los que se incluyen motivar conductas no planeadas, 


distorsiones (ignorar tareas importantes que no son recompensadas con incentivos), 


juegos (mejorar o burlar informes en lugar de mejorar el desempeño), escoger a gusto 


(seleccionar o evitar pacientes en función de qué tan fácil es alcanzar los objetivos de 


desempeño), el aumento de la brecha entre los ricos y los pobres, y la mayor 


dependencia de los incentivos financieros. 


 


Precio de referencia en British Columbia: ejemplo de un enfoque 


informado por la evidencia hacia políticas de medicamentos más eficientes 


Desde 1995, la provincia de British Columbia (BC) de Canadá tiene en marcha un 


Programa de Fármacos de Referencia, (Reference Drug Program, RDP) y varias 


políticas relacionadas han atraído tanto la admiración como la crítica como estrategias 


para la contención de los costos [35]. Las políticas fueron introducidas por Pharmacare, 


el programa del seguro de fármacos financiado con fondos públicos y administrado por 


el Ministerio de Salud provincial. Pharmacare ha luchado durante años con el 


crecimiento de dos dígitos de los costos anuales de los fármacos, y el objetivo del RDP 


fue proporcionar una cobertura de seguro similar para fármacos similares sin aumentar 


otros costos del servicio de salud o incurrir en eventos de salud adversos. El RDP fue 


desafiado por la industria farmacéutica, la cual argumentó que era riesgoso para los 


pacientes. Pero el RDP fue defendido por el Ministerio de Salud por estar basado en la 


evidencia. El grado hasta el cual el RDP ha logrado su objetivo fue evaluado por 


investigadores independientes, y esto proporcionó la base para que el Ministerio de 


Salud defendiera y mantuviera el programa. Los investigadores debieron adaptarse al 


contexto de los responsables de la toma de decisiones en políticas, que incluyó 


definiciones conflictivas de necesidad médica y un ciclo político que se aceleraba y 


desaceleraba rápidamente [36-39]. La participación sostenida de los investigadores en 


un comité asesor sobre implementación de políticas construyó un respeto y un 


entendimiento mutuos entre los investigadores y los responsables de la toma de 


decisiones en políticas, y la implementación sin inconvenientes de un estudio 


aleatorizado sobre políticas. Sin embargo, las relaciones colaborativas personales que 


se establecieron entre los responsables de la toma de decisiones en políticas y los 


investigadores no fue fácilmente transferible al nuevo personal que no compartió la 


historia. 


 


Seguro Popular en México: ejemplo de un enfoque informado por la 


evidencia para extender la cobertura del seguro de salud y evaluar sus 


impactos 


En 2004, el gobierno nacional de México introdujo un nuevo sistema de seguro de 


salud denominado Seguro Popular, o el esquema de Seguro de Salud Popular, con el 


objetivo de extender la cobertura a aproximadamente 50 millones de mexicanos que no 


estaban cubiertos por los programas existentes [40-42]. El esquema se introdujo 


progresivamente en todo México, iniciando primero con las comunidades más pobres, y 


ofreció un paquete definido de servicios de salud. Según las declaraciones de Julio 
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Frenk, el Secretario de Salud de México en ese momento: “Este es un caso casi de libro, 


de cómo la evidencia realmente en primer lugar cambió las percepciones del público, 


después informó el debate y luego se tradujo a la legislación [40]”. Una de las piezas 


clave de la evidencia inicial que inició el debate generalizado acerca de la necesidad de 


la reforma fue el hallazgo de que el viejo sistema de salud de México, contrario a la 


creencia popular, era financiado en gran parte y regresivamente a través de las 


contribuciones de bolsillo privadas.  Habiendo informado el debate y el desarrollo del 


esquema, la evidencia también jugó un rol importante en la evaluación. Tomando 


ventaja del cronograma de introducción progresiva, el gobierno estableció un estudio 


controlado que comparó los resultados para aquellas comunidades que recibían el 


esquema y aquellas que aún lo estaban esperando. En México, la evidencia que surge de 


la investigación evaluativa, como el estudio controlado del Seguro Popular, se ve como 


clave para la democracia revigorizada de la nación. En 2004, reconociendo su 


obligación ética y política de evaluar el impacto de las decisiones políticas, el gobierno 


de México aprobó una legislación que requería que las evaluaciones de impacto fueran 


realizadas por una variedad de programas públicos, reconociendo explícitamente el 


valor de conocer lo que funciona, y por qué funciona, como guía para las futuras 


decisiones presupuestarias [43,44]. 
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Tabla 2. Explicación y ejemplos de revisiones sistemáticas 


Las revisiones sistemáticas son resúmenes de evidencia de la investigación que abordan 


una pregunta claramente formulada a través de métodos explícitos y sistemáticos para 


identificar, seleccionar, y evaluar críticamente la investigación relevante, y recolectar y 


analizar los datos de los estudios incluidos en la revisión. Los métodos estadísticos 


(metanálisis) pueden o no ser utilizados para analizar y resumir los resultados de los 


estudios incluidos. Los resúmenes estructurados de revisiones sistemáticas sobre 


arreglos del sistema de salud pueden encontrarse en las páginas web de SUPPORT 


(www.support-collaboration.org), e incluyen los siguientes ejemplos: 


 


Los trabajadores sanitarios legos en atención primaria para salud 


materno-infantil: ejemplo de un arreglo de implementación [45] 


Los trabajadores sanitarios legos no cuentan con una educación profesional formal, 


pero en general reciben capacitación relacionada con el trabajo. Pueden estar 


involucrados en la atención paga o voluntaria. Ellos desempeñan diversas funciones 


relacionadas con la implementación de la atención de la salud y una variedad de 


términos se utilizan para describirlos, entre los que se incluyen trabajadores de la 


salud, voluntarios de la comunidad y asesores de pares, entre otros. Una búsqueda 


sistemática de estudios aleatorizados de trabajadores sanitarios legos hasta agosto de 


2006 halló 48 estudios clínicos relevantes a la salud materno infantil y enfermedades 


con alta carga. Hubo una variación en el reclutamiento y los métodos de 


entrenamiento, receptores dirigidos, lugares y los resultados que fueron medidos. Entre 


los hallazgos clave se encuentran: 


• El uso de los trabajadores sanitarios legos en programas de salud materno infantil 


muestra beneficios prometedores en comparación con la atención usual o ninguna 


intervención en: 


- Aumento del entendimiento acerca de la inmunización en niños 


- Promoción de la lactancia 


- Reducción de la mortalidad en niños menores de cinco años y 


- Reducción de la morbilidad de enfermedades comunes de la salud 


• Se dispone de poca evidencia en relación con la efectividad de la sustitución de los 


profesionales de la salud con trabajadores sanitarios legos o la efectividad de 


estrategias alternativas de respaldo y mantenimiento de los mismos. 


 


Pagos directos de medicamentos por parte de los pacientes: ejemplo de un 


arreglo financiero [46] 


Las políticas en las cuales los consumidores pagan directamente por sus medicamentos 


cuando compran una prescripción incluyen cápitas (la cantidad máxima de 


prescripciones o medicamentos reembolsados), copagos fijos (las personas pagan un 


monto fijo por prescripción o medicamento) co-pagos según nivel (las personas pagan 


un monto fijo por prescripción o medicamento, cuyo costo puede depender de, por 


ejemplo, si las prescripción es para un medicamento con marca (patentado) o un 
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genérico, coseguros (las personas pagan un porcentaje del precio del medicamento) y 


topes (por ejemplo, las personas pagan la parte del precio del medicamento o todo su 


valor a un precio establecido por un máximo por año y, por lo tanto, poco o nada de 


dinero). Una búsqueda sistemática de estudios que evaluaron los impactos de estas 


políticas halló 21 estudios que informaron 30 intervenciones muy variadas. Entre los 


hallazgos clave se encuentran: 


• Las políticas de cápitas, coseguros con tope y copagos pueden reducir el consumo de 


medicamentos y ahorrar costos para las políticas de medicamentos o planes de 


salud 


• Se hallaron reducciones en el consumo de medicamentos para mantenimiento de la 


vida y medicamentos que son importantes en el tratamiento de condiciones 


crónicas, así como también para otros medicamentos 


• Si bien se disponía de datos insuficientes sobre los resultados de la salud, la gran 


reducción en el consumo de medicamentos que son importantes para la salud de las 


personas puede tener efectos adversos. Esto podría llevar al incremento del uso de 


servicios de atención de la salud y, por lo tanto, aumentos en el gasto general 


• Las políticas en las cuales las personas pagan directamente por sus medicamentos 


tienen menos probabilidad de causar daños sólo si los medicamentos no esenciales 


son los incluidos en estas políticas, o si las excepciones están construidas en 


políticas que garantizan que las personas reciban la atención médica necesaria 


 


Participación del consumidor: ejemplo de un arreglo de gobernanza [47] 


La importancia de la participación del consumidor en la atención de la salud es 


ampliamente reconocida, pero una revisión sistemática halló que existe evidencia 


extremadamente escasa acerca de cómo mejorar esto para la toma de decisiones en 


políticas de salud. Los consumidores pueden estar involucrados en el desarrollo de 


políticas de atención de la salud a través de consultas para obtener sus puntos de vista o 


a través de procesos colaborativos. Las consultas pueden ser simples eventos o eventos 


repetidos, a pequeña o gran escala. Pueden involucrar a individuos o grupos de 


consumidores con el fin de permitir el debate. Los grupos pueden ser convenidos 


especialmente para la consulta o pueden ser organizaciones de consumidores 


establecidas. Pueden estar organizadas en diferentes foros y a través de diferentes 


medios. Una búsqueda sistemática hasta mayo de 2006 para estudios que compararan 


los efectos de los diferentes métodos de involucrar consumidores halló solo un estudio 


pequeño de métodos diseñados para involucrar a los consumidores en la toma de 


decisiones en políticas de salud. Este estudio proporcionó evidencia de calidad muy 


baja de que las discusiones telefónicas y las reuniones grupales cara a cara 


comprometían a los consumidores mejor que las encuestas enviadas por correo para 


establecer prioridades para los objetivos de salud de la comunidad y dio como resultado 


que se establecieran diferentes prioridades. 
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Reuniones de educación continua: ejemplo de una estrategia para 


provocar cambio [48] 


Las reuniones educativas (disertaciones, talleres y cursos) son uno de los tipos más 


comunes de educación continua para los profesionales de la salud. Las reuniones 


pueden ser altamente variables en términos de contenido, número de participantes, el 


nivel y el tipo de interacción, así como también la duración y la frecuencia. Una 


búsqueda sistemática de estudios clínicos aleatorizados de auditoría y devolución 


(feedback) hasta marzo de 2006 halló 81 estudios que cumplieron con los criterios de 


inclusión de la revisión. En la mayoría de los estudios clínicos los participantes eran 


médicos. Las intervenciones variaron con respecto a su contenido y formato, y hubo 


una amplia variación en las medidas de resultado. Entre los hallazgos clave se 


encuentran: 


• Las reuniones educativas pueden mejorar la práctica profesional y los resultados de 


la atención de la salud para los pacientes 


• El efecto promedio es pequeño a moderado y comparable con el efecto de otras 


actividades de educación continua tales como auditoría y devolución (feedback) y 


visitas de alcance educativas 


• Existen grandes variaciones en los efectos hallados en los diferentes estudios y 


ninguna conclusión firme puede extraerse acerca de cuál es la forma más efectiva.    


• El efecto parece ser mayor con las reuniones educativas que incluyen componentes 


didácticos e interactivos 
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El presente documento es una traducción del artículo publicado en Health Research Policy and Systems, 2009; 


7:Supplement 1 (www.health-policy-systems.com/supplements/7/S1). Está permitido su uso, distribución y 


reproducción ilimitada en cualquier medio, siempre y cuando  la fuente esté debidamente citada.  En el sitio web de 


SUPPORT (www.support-collaboration.org) se pueden encontrar enlaces a las traducciones de esta serie al chino, 


español, francés y portugués. Las sugerencias para correcciones y mejoras de las herramientas de esta serie, que son 


muy bienvenidas, deben enviarse a: STP@nokc.no.  
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Resumo 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan. 


 


La confiabilidad de las revisiones sistemáticas en cuanto a los efectos de las 


intervenciones sanitarias es variable. En consecuencia, los responsables de la toma de 


decisiones en políticas y las demás personas necesitan evaluar qué tanta confianza 


puede depositarse en dicha evidencia. El uso de procesos sistemáticos y transparentes 


para determinar tales decisiones puede ayudar a evitar la aparición de errores y sesgo 


en estos juicios. En este artículo, sugerimos cinco preguntas que pueden tenerse en 


cuenta al momento de decidir qué tanta confianza depositar en los hallazgos de una 


revisión sistemática sobre los efectos de una intervención. Estas son: 1. En la revisión, 


¿se abordó explícitamente una política adecuada o una pregunta de conducción?   


2. ¿Se utilizaron los criterios adecuados al tener en cuenta los estudios para la revisión? 


3. La búsqueda de estudios relevantes, ¿se hizo de manera detallada y razonablemente 


exhaustiva? 4. ¿Se pudieron reproducir las evaluaciones de la relevancia de los estudios 


del tema de revisión y de su riesgo de sesgo? 5. ¿Los resultados fueron similares entre 


los estudios? 
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ACERCA DE LAS HERRAMIENTAS SUPPORT (STP) 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan. El objetivo de esta serie de artículos es ayudar a que estas 


personas se aseguren de tomar las decisiones informándose por la mejor evidencia de 


la investigación disponible. En la Introducción de esta serie [1], se describen con más 


detalle las Herramientas SUPPORT y las maneras en las cuales pueden ser utilizadas. 


Adjunto a cada artículo se encuentra un glosario que se aplica a toda la serie (ver 


Archivo adicional 1). En el sitio web de SUPPORT (www.support-collaboration.org) 


se pueden encontrar enlaces a las traducciones de esta serie al español, portugués, 


francés y chino. Las sugerencias para correcciones y mejoras de las herramientas de 


esta serie, que son muy bienvenidas, deben enviarse a: STP@nokc.no.  


 


ESCENARIOS 


Escenario 1: Usted es un funcionario público de alto rango y va a presentar ante el 


Ministro una propuesta sobre la evidencia para respaldar una serie de opciones de 


políticas y programas para abordar un asunto de alta prioridad. Usted está 


preocupado acerca de qué tanta confianza puede depositarse en las revisiones 


sistemáticas de la evidencia para cada opción y quiere asegurarse de que éstas hayan 


sido debidamente evaluadas por su personal.  


 


Escenario 2: Usted trabaja en el Ministerio de Salud y está preparando un documento 


sobre las opciones para abordar un tema de salud prioritario. Se ha identificado una 


serie de revisiones sistemáticas de los efectos de las opciones y a usted se le ha 


solicitado que realice una evaluación acerca de qué tanta confianza puede depositarse 


en cada revisión.  


 


Escenario 3: Usted trabaja en una unidad independiente que respalda al Ministerio 


de Salud en el uso de la evidencia para la toma de decisiones en políticas. Usted está 


preparando un documento para el Ministerio sobre los posibles impactos de las 


opciones para abordar un tema de salud prioritario. Usted desea asesoramiento para 


evaluar qué tanta confianza puede depositarse en las revisiones sistemáticas de los 


impactos de cada opción. 


 


ANTECEDENTES 


Para los responsables de la toma de decisiones (Escenario 1), este artículo sugiere una 


serie de preguntas que podría tener en cuenta su personal al momento de decidir qué 


tanta confianza depositar en los hallazgos de una revisión sistemática de los efectos de 


las intervenciones de la atención de la salud. 
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Para quienes respaldan a los responsables de la toma de decisiones en políticas 


(Escenarios 2 y 3), este artículo sugiere una serie de preguntas que pueden utilizarse 


para asesorar una evaluación crítica de revisiones sistemáticas de efectos. 


 
Las revisiones sistemáticas de estudios clínicos controlados aleatorizados cuentan con 


una amplia aceptación ya que brindan la evidencia más confiable acerca de los efectos 


de las intervenciones de la atención de la salud [2,3]. Las revisiones sistemáticas se 


caracterizan por su enfoque sistemático y explícito para identificar, seleccionar y 


evaluar la investigación relevante, y para recoger y analizar los datos de los estudios 


incluidos [3].  Las revisiones sistemáticas se están utilizando cada vez más para 


identificar, evaluar y combinar la evidencia de las consecuencias económicas de las 


intervenciones [4], tales como la relación costo-efectividad de la promoción de la 


lactancia para los neonatos de las unidades neonatales [5] o los costos de las estrategias 


de diseminación e implementación de las distintas guías [6].  También se utilizan para 


resumir la evidencia de los estudios cualitativos, tales como las opiniones de los 


consumidores o los prestadores acerca de las intervenciones de salud [7-10]. En este 


artículo, nos centramos en las revisiones sistemáticas de los efectos de las políticas o 


programas de atención de la salud. Éstas incluyen revisiones de arreglos de entrega, 


tales como los efectos de sustituir médicos con enfermeras en la atención primaria [11], 


y de estrategias para provocar cambios, tales como los efectos de reuniones de 


educación continua para los profesionales de la salud [12]. 


 


El enfoque sistemático y explícito utilizado en una revisión sistemática tiene como 


objetivo reducir el riesgo de sesgo y los errores que ocurren por el azar, y ayudar a 


facilitar la evaluación crítica de estas síntesis [13,14]. Sin embargo, el rigor con el que se 


llevan a cabo estas revisiones sistemáticas es variable. Por lo tanto, las revisiones no 


son todas igualmente confiables; es decir, las revisiones pueden diferir en cuanto al 


nivel de confianza que depositamos en sus hallazgos. En consecuencia, confiar 


simplemente en el hecho de que una evaluación se denomine “revisión sistemática” (o 


metanálisis) no es suficiente cuando se utilizan hallazgos para informar decisiones en 


políticas.  


 


Cuando se utilizan revisiones sistemáticas de efectos para informar decisiones en 


políticas, los responsables de la toma de decisiones en políticas y las demás personas 


necesitan juzgar qué tanta confianza pueden depositar en esta evidencia. Utilizar un 


proceso sistemático y transparente puede ayudar a evitar la aparición de errores y 


sesgos en sus juicios. Un proceso sistemático y transparente además les permite a las 


otras partes interesadas (stakeholders), incluido el público, entender y evaluar estos 


juicios. Esto es de especial importancia en contextos donde las evaluaciones influyen 


sobre las recomendaciones o las decisiones sobre intervenciones clínicas o servicios 


[15], o las decisiones para implementar o interrumpir programas o políticas. La Figura 


1 da una idea general de los pasos que implican la búsqueda y evaluación de revisiones 


sistemáticas para informar a los responsables de la toma de decisiones en políticas. 
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La confianza en los hallazgos de una revisión sistemática puede verse limitada por 


varias razones, que incluyen la imposibilidad de: 


• Especificar la pregunta y los métodos de la revisión antes de llevar a cabo la revisión 


en sí, por ejemplo, en un protocolo de revisión publicado 


• Especificar un criterio claro de inclusión y exclusión de estudios 


• Describir adecuadamente los estudios incluidos en la revisión 


• Evaluar el riesgo de sesgo para los estudios incluidos en la revisión 


• Evaluar el riesgo de sesgo de publicación, es decir, la posibilidad de que algunos 


estudios, por lo general aquellos con resultados positivos (“estadísticamente 


significativos”), tengan más chance que otros de ser publicados y, por lo tanto, de 


ser incluidos en una revisión.  


• Utilizar métodos apropiados para combinar los resultados de los estudios incluidos 


(en un metanálisis) cuando sea relevante 


• Examinar adecuadamente las diferencias en los hallazgos de los estudios incluidos 


en una revisión (es decir, la “heterogeneidad” de los hallazgos) 


• Basar las conclusiones de la revisión en los datos incluidos 


Otras posibles limitaciones de las revisiones sistemáticas incluyen conflictos de 


intereses (que pueden afectar la confiabilidad de una revisión en cualquiera de las 


formas descriptas anteriormente), y las revisiones que se encuentren desactualizadas.  


 


Las variaciones de confiabilidad, por ejemplo, se observaron en un estudio que 


comparaba la metodología y los componentes de información de las revisiones 


Cochrane con las revisiones publicadas en revistas impresas. Este estudio descubrió 


que las revisiones Cochrane incluían componentes que las hacían menos propensas al 


sesgo. Se descubrió que esta reducción general del riesgo de sesgo en las revisiones 


Cochrane se debía tanto a las claras descripciones del criterio de inclusión y exclusión, 


como a la evaluación formal del riesgo de sesgo de los estudios incluidos en cada 


revisión [16]. De manera similar, otro estudio comparó la calidad metodológica y las 


conclusiones de las revisiones Cochrane de estudios clínicos de medicamentos con 


aquellas de revisiones respaldadas por la industria de los mismos medicamentos. Este 


estudio reveló que las revisiones Cochrane eran más confiables en cuanto a la 


evaluación de la calidad. Esto se debía a que las revisiones Cochrane consideraban 


potenciales sesgos con más frecuencia en comparación con revisiones que estaban 


respaldadas por la industria. Las revisiones respaldadas por la industria también 


demostraron ser más propensas a recomendar los medicamentos en cuestión sin 


reservas [17]. Varios estudios de revisiones también informaron diferencias en cuanto a 


calidad y conclusiones [18-21].  


 


Varias herramientas fueron diseñadas para evaluar la calidad de las revisiones 


sistemáticas, entre las cuales se encuentran AMSTAR (A MeaSurement Tool to Assess 


Reviews -Herramienta de Medición para Evaluar Revisiones-) [22], CASP (Critical 


Appraisal Skills Programme -Programa de Habilidades de Evaluación Crítica-) [23], y 


una desarrollada por Oxman y Guyatt [24] (ver además [25,26]), pero todas contienen 
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criterios similares. (La herramienta AMSTAR se describe en la Tabla 1.) Varias 


herramientas incluyen, además, escalas de calificación para darle un puntaje al nivel de 


confianza que puede depositarse en una revisión. Un creciente número de revisiones 


ahora incluye dichas evaluaciones. En general, las calificaciones altas indican que es 


mayor el nivel de confianza que puede depositarse en los hallazgos de las revisiones. 


Por el contrario, las calificaciones bajas indican que es menor el nivel de confianza que 


puede depositarse en los hallazgos de las revisiones y que las revisiones deberían ser 


examinadas en detalle para identificar sus limitaciones más importantes. Sin embargo, 


deberían observarse tres puntos: En primer lugar, una puntuación o calificación 


general no indica necesariamente cuáles son los aspectos específicos de una revisión 


que se llevaron a cabo de manera confiable; algunos pueden haber sido llevados a cabo 


de manera más confiable que otros. En segundo lugar, el proceso de puntuación en sí 


mismo involucra ponderar los distintos ítems en la herramienta de evaluación. Puede 


ser difícil justificar cuáles son los ítems que deben ser más ponderados que otros [27].  


Por último, las herramientas de calificación sólo pueden evaluar la confianza de lo que 


ha sido informado. Cuando no se presenta la información clave acerca de los métodos 


utilizados en una revisión, puede no estar claro qué se hizo, o la medida en la cual lo 


que se hizo constituye una limitación importante. 


 


Una evaluación acerca de qué tanta confianza debe depositarse en los hallazgos de una 


revisión necesita diferenciarse de una interpretación de los resultados de la revisión en 


sí misma. La Tabla 2 brinda orientación acerca de qué buscar en los resultados de una 


revisión de efectos. La orientación para evaluar qué tanta confianza puede depositarse 


en los hallazgos de las revisiones de estudios cualitativos y de revisiones de estudios 


económicos se muestra en la Tabla 3. 


 


Una evaluación del grado de confianza que debe depositarse en los hallazgos de las 


revisiones además necesita diferenciarse de cualquier evaluación que podría hacerse de 


la relevancia de las revisiones sobre preguntas de políticas específicas. Las 


consideraciones de la relevancia incluyen, por ejemplo, preguntas con respecto a si una 


revisión brinda evidencia o no de los efectos de las distintas opciones de políticas o 


programas en estudio, y si los hallazgos de una revisión se aplican al lugar en el cual la 


política será implementada. El proceso de evaluar la aplicabilidad de los hallazgos de 


las revisiones sistemáticas se trata en más detalle en el Artículo 9 de esta serie [28]. 


 


En este artículo, sugerimos cinco preguntas que pueden tenerse en cuenta al momento 


de decidir qué tanta confianza depositar en los hallazgos de las revisiones sistemáticas 


sobre los efectos de las distintas opciones. 
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PREGUNTAS A TENER EN CUENTA 


Las siguientes preguntas pueden orientar a los responsables de la toma de decisiones 


en políticas al momento de decidir qué tanta confianza depositar en los hallazgos de 


una revisión sistemática de los efectos de una opción. 


1. En la revisión, ¿se abordó explícitamente una política adecuada o una pregunta de 


conducción?  


2. ¿Se utilizaron los criterios adecuados al tener en cuenta los estudios para la 


revisión? 


3. La búsqueda de estudios relevantes, ¿se hizo de manera detallada y razonablemente 


exhaustiva? 


4. ¿Se pudieron reproducir las evaluaciones de la relevancia de los estudios del tema 


de revisión y de su riesgo de sesgo? 


5. ¿Los resultados fueron similares entre los estudios?  


 


 


1.  En la revisión, ¿se abordó explícitamente una política adecuada o una 


pregunta de conducción?  


Un primer paso importante al evaluar qué tanta confianza puede depositarse en los 


hallazgos de una revisión sistemática es examinar la pregunta que se está abordando. 


El diseño técnico y la conducción de una revisión pueden ser excelentes, pero los 


hallazgos de una revisión no serán útiles en la toma de decisiones si no han abordado 


explícitamente una pregunta de política o conducción que sea razonable, adecuada y 


relevante al tema que está considerando el responsable de la toma de decisiones en 


políticas. 


 


Una pregunta adecuada de política o conducción deberá: 


• Ser explícita: En otras palabras, se planteará en detalle en lugar de estar implícita 


en el material presentado. Si la pregunta de la revisión no fue expresada 


explícitamente o formulada claramente, es difícil que evalúe de manera adecuada la 


conducción de la revisión. Esto se debe a que la conducción de la revisión deberá ser 


considerada, al menos en parte, en relación a la pregunta en sí misma [29]. Por 


ejemplo, una evaluación acerca de si los criterios utilizados para seleccionar 


estudios para una revisión fueron adecuados o no, necesita hacerse en relación a la 


pregunta de la revisión que los estudios tenían como objetivo responder. Además, 


una pregunta clara ayuda a los lectores a evaluar si una revisión es relevante o no 


para su trabajo [29] 


• Ser establecida previamente: En otras palabras, antes de que se lleve a cabo la 


revisión. Es importante que la pregunta de la revisión se especifique antes de que se 


lleve a cabo la revisión, preferentemente en un protocolo o plan de revisión. Todas 


las revisiones Cochrane, por ejemplo, están precedidas por un protocolo de revisión 


publicado y pueden encontrarse ejemplos de estos en la Biblioteca Cochrane, 


www3.interscience.wiley.com/cgi-bin/mrwhome/106568753/HOME.  Si la 
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pregunta de la revisión no está especificada antes de que se lleve a cabo la revisión, 


existe un riesgo de que la pregunta pueda ser alterada para adaptarse a la evidencia 


encontrada, y de esta manera subestimar la confianza en los hallazgos 


• Abordar una pregunta de relevancia para la toma de decisiones en políticas o 


conducción. Esto deberá ser evaluado en un contexto específico, basado en la 


variedad de temas que son importantes en una jurisdicción particular en un 


momento particular. La pregunta de una revisión puede no ser relevante si: 


- Es demasiado acotada: Por ejemplo, una revisión puede considerar los efectos 


de un programa sólo sobre un grupo de participantes de edad específica, 


ubicados en un lugar particular o para un rango restringido de resultados. No 


sería posible, en este caso, generalizar los resultados a otras poblaciones, 


lugares u otros resultados 


-  Es demasiado amplia: Una revisión, por ejemplo, puede definir un programa 


que incluye un rango muy amplio de prácticas y no todas estas pueden ser 


relevantes a una jurisdicción en particular. O una revisión puede plantear una 


pregunta muy amplia que no es útil desde una perspectiva de toma de 


decisiones. Una pregunta acerca de si las enfermeras pueden llevar a cabo o no 


de manera eficiente programas de promoción de la salud, por ejemplo, no será 


útil al momento de decidir si un cuadro específico de enfermeras, tales como las 


enfermeras matriculadas, pueden llevar a cabo de manera eficiente un 


programa de promoción sanitario para un tema de salud específico, como es la 


prevención del VIH/SIDA 


- No especifica un grupo de comparación adecuado: Si, por ejemplo, un programa 


se compara con un escenario de “ningún programa” en lugar de compararse con 


el mejor tratamiento actual para una condición 


 


Una pregunta de revisión bien formulada debería especificar todo lo siguiente: Los 


tipos de población y lugares que cubrirá la revisión (por ej. niños de entre un mes y seis 


años de edad que vivan en una zona endémica de paludismo); los tipos de programas y 


comparaciones que se considerarán (por ej. medicamentos antipalúdicos 


administrados a intervalos regulares -la intervención- comparados con placebo o con 


ningún medicamento -la comparación-); y los tipos de resultados que son de interés 


(por ej. paludismo clínico y anemia severa) [30,31]. El acrónimo PICO, que se forma a 


partir de Población (Population), Intervención (Intervention), Comparación 


(Comparison), Resultados (Outcomes), se utiliza a veces para resumir los cuatro 


componentes clave de una pregunta de revisión.  


 


Si bien puede parecer obvia la necesidad de una pregunta de revisión bien formulada, 


son muchas las revisiones narrativas que fracasan en este aspecto. Una revisión de una 


muestra de tales revisiones publicadas en importantes revistas médicas especializadas 


demostró que el 20 % fracasó al plantear su objetivo de manera clara [32]. 
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2.  ¿Se utilizaron los criterios adecuados al tener en cuenta los estudios 


para la revisión? 


Los criterios de inclusión y exclusión para una revisión son los listados detallados de 


los tipos de población, intervenciones, comparaciones y resultados que una revisión 


tendrá en cuenta. Estos criterios, que se especifican en el protocolo de revisión, 


determinarán qué estudios estarán incluidos. Por lo tanto, tendrán una fuerte 


influencia sobre los hallazgos de una revisión, y es importante que estos criterios sean 


adecuados en relación a la pregunta de la revisión.  


 


Las siguientes preguntas deberían examinarse al momento de evaluar si los criterios 


utilizados al considerar los estudios para una revisión son apropiados o no. 


• ¿La revisión especifica criterios claros de inclusión y exclusión? Estos criterios son 


importantes como forma de protección contra el sesgo relacionado a la inclusión de 


estudios en una revisión. Una reciente evaluación de la calidad metodológica de 


revisiones sistemáticas sobre cirugía general, por ejemplo, descubrió que sólo el 


70% de estas revisiones informaron los criterios utilizados para decidir qué estudios 


incluir en una revisión [18] 


• ¿Son los criterios de inclusión y exclusión explícitos en relación con lo siguiente?: 


Los tipos de población que se incluyen, los tipos de intervenciones y comparaciones 


que se consideran y los tipos de resultados que se evalúan 


• ¿Son los criterios de inclusión y exclusión congruentes con la pregunta de la 


revisión? [33] Por ejemplo, si el objetivo de una revisión es evaluar la profilaxis y el 


tratamiento intermitente con antipalúdicos para evitar el paludismo en los niños 


menores que viven en zonas endémicas, los criterios ¿indican la inclusión de 


estudios de niños de entornos adecuados y especifican las formas de profilaxis y 


tratamiento que serán evaluadas? [31] De manera similar, si el objetivo de una 


revisión es examinar los efectos de las intervenciones para aumentar la proporción 


de profesionales de la salud que trabajan en zonas rurales y otras zonas marginadas, 


estos criterios ¿indican el rango de profesionales de la salud que serán incluidos y 


los tipos de intervenciones educativas y financieras que serán evaluadas? [34] 


 


3.  La búsqueda de estudios relevantes, ¿se hizo de manera detallada y 


razonablemente exhaustiva? 


Un aspecto clave de una revisión sistemática es la búsqueda exhaustiva y reproducible 


de la literatura para los estudios que cumplen con los criterios de elegibilidad de dicha 


revisión. Este enfoque es uno de los elementos que diferencia a las revisiones 


sistemáticas de las revisiones narrativas. La búsqueda sistemática contribuye a 


minimizar el sesgo en una revisión al asegurar que toda la evidencia relevante sea 


evaluada. Por lo tanto, ayuda a lograr estimaciones confiables de los efectos de la 


política o programa que se está examinando [35].   


 


El sesgo de publicación, es decir, la publicación selectiva de los estudios basada en la 


dirección y fuerza de sus resultados [36], es uno de los modos a través del cual puede 
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introducirse sesgo en las revisiones. Una reciente revisión examinó hasta dónde la 


publicación de estudios clínicos aleatorizados se ve influenciada si los resultados 


hallados eran positivos o no y por la importancia percibida de los hallazgos del estudio 


clínico. Se demostró que los estudios clínicos con resultados positivos tenían 


significativamente más probabilidad de ser publicados que los estudios clínicos que 


presentaban hallazgos negativos [37]. Además, esta revisión y otra investigación 


demostraron que los estudios clínicos que informaban hallazgos positivos eran 


publicados antes que otros [38]. Como consecuencia, las revisiones pueden 


sobreestimar los efectos positivos de los programas, a menos que se intente identificar 


tanto los estudios publicados como los no publicados. 


 


Las revisiones sistemáticas varían en el grado en que incluyen búsquedas exhaustivas. 


Una revisión de los informes de las revisiones publicadas sobre el tratamiento del 


asma, por ejemplo, descubrió que sólo el 52% de las 33 revisiones examinadas incluía 


una búsqueda razonablemente exhaustiva para la evidencia de los efectos [20]. Por lo 


tanto, es importante verificar cómo se llevaron a cabo las búsquedas de los estudios 


relevantes. 


 


Al momento de evaluar si la búsqueda de los estudios relevantes se hizo de manera 


detallada y razonablemente exhaustiva, deberían examinarse las siguientes  


preguntas [22]. 


• ¿La revisión describe en detalle la estrategia utilizada para buscar los estudios 


relevantes? Este informe debería incluir: 1. La lista de fuentes consultadas, 2. Las 


palabras clave para buscar estas fuentes (si corresponde) 3. Los años a través de los 


cuales se hicieron las búsquedas. La Tabla 4 brinda ejemplos de la variedad de las 


fuentes consultadas en las revisiones publicadas en la Biblioteca Cochrane 


• ¿La estrategia de búsqueda incluía bases de datos electrónicas de estudios 


publicados? Hay disponible una amplia variedad de bases de datos electrónicas de 


estudios publicados y muchas pueden consultarse sin ningún costo o a un costo 


muy bajo. Las bases de datos principales incluyen PubMed/MEDLINE (compilada 


por la Biblioteca Nacional de Medicina, National Library of Medicine, EE.UU.), el 


Registro Cochrane Central de Estudios Clínicos Controlados (CENTRAL – 


compilado por la Colaboración Cochrane), y las bases de datos regionales como 


LILACS (Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud, Latin 


American and Caribbean Health Sciences). Los Artículos 4 [39] y 5 [40] de esta 


serie brindan información adicional para encontrar literatura de investigación 


relevante 


• ¿Las búsquedas de bases de datos electrónicas fueron complementadas por una 


búsqueda adicional? Esto podría haber incluido un examen de las listas de 


referencia de los estudios relevantes, contactarse con los autores y expertos en la 


materia, y la consulta de registros de estudios especializados relacionados con el 


área del tema de la revisión. Esta búsqueda adicional es útil como un modo de 


ayudar a identificar tanto los estudios adicionales publicados y no publicados (que 
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pueden incluir estudios disponibles en la literatura “gris”, es decir en otras fuentes 


de literatura que no corresponden a las revistas indexadas con revisión por pares) 


• ¿Las búsquedas están actualizadas? ¿La revisión especifica el período abarcado por 


las búsquedas y son estas búsquedas actuales? Una revisión publicada, si bien 


puede ser relevante para la pregunta de una política, quizás haya utilizado 


búsquedas que ya tienen varios años. Por lo tanto, es posible que la revisión no 


incluya la última evidencia relevante y, de esta manera, puede dar una estimación 


poco confiable de los efectos de la opción de política o programa 


 


4.  ¿Se pudieron reproducir las evaluaciones de la relevancia de los 


estudios del tema de revisión y de su riesgo de sesgo? 


Los autores de las revisiones sistemáticas necesitan elaborar dos importantes juicios 


acerca de cada estudio primario que podría estar incluido en una revisión. En primer 


lugar, ¿el estudio cumple con los criterios de inclusión de la revisión? En otras 


palabras, ¿es relevante al tema de la revisión? En segundo lugar, ¿cuál es el riesgo de 


sesgo en los resultados del estudio? El riesgo de sesgo se refiere al riesgo de “error 


sistemático, o desviación de la verdad, en los resultados o las inferencias” [27]. 


También se refiere al tema de que si los resultados de un estudio pueden suponerse 


como exactos [27].  Debido a que estos juicios afectarán los hallazgos de una revisión, 


es importante que se presenten de un modo transparente y fácil de reproducir. Otros 


necesitan poder entender cómo se elaboraron estos juicios y poder repetir estas 


evaluaciones. 


 


Como se trató anteriormente, las revisiones necesitan especificar criterios claros de 


inclusión y exclusión para poder protegerse contra sesgo en el proceso de seleccionar 


estudios para la inclusión. Estos criterios y juicios necesariamente afectarán los 


hallazgos de la revisión al influir en los estudios seleccionados para su inclusión. El 


sesgo o los errores en estos juicios pueden minimizarse de las siguientes maneras: En 


primer lugar, dos revisores deberían decidir de manera independiente qué estudios 


incluir en una revisión. Las discusiones adicionales con otros revisores también pueden 


utilizarse para resolver desacuerdos relacionados con la inclusión de un estudio 


particular. En segundo lugar, las razones para la inclusión de un estudio (y para la 


exclusión de un estudio que parece relevante) deberían ser registradas en una revisión 


publicada. Esto les permitirá a los lectores elaborar sus propios juicios con respecto a 


las decisiones de elegibilidad. Además, le otorga un “registro de auditoría” transparente 


a la revisión, garantizando de esa manera que el proceso es fácil de reproducir.  


 


La habilidad de una revisión sistemática para alcanzar conclusiones relacionadas con 


los efectos de una política o programa también depende de la validez de los datos 


obtenidos de cada estudio incluido. Combinar los resultados de los estudios, o hacer un 


resumen de los mismos en una revisión, puede arrojar un resultado falso si es poca la 


validez de los estudios individuales incluidos en la revisión.  Por lo tanto, evaluar el 


riesgo de sesgo en los resultados de los estudios incluidos constituye un elemento 
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importante de una revisión sistemática. Tales evaluaciones deberían formar parte de la 


interpretación y las conclusiones de una revisión [27]. 


 


Se han desarrollado una serie de distintos enfoques para evaluar la calidad o el riesgo 


de sesgo para los estudios clínicos controlados [27,41,42]. Si bien no tratamos estos 


distintos enfoques aquí, es importante observar que las revisiones deberían ser 


explícitas en relación a los enfoques utilizados y aplicarlos de manera consistente. 


 


Al momento de evaluar la relevancia de los estudios incluidos con el tema de la revisión 


y el riesgo potencial de sesgo, deberían evaluarse las siguientes preguntas: 


• ¿Se utilizó un enfoque explícito y transparente para evaluar la relevancia de los 


estudios con el tema de la revisión? Una revisión debería afirmar cómo fue evaluada 


la relevancia y brindar una lista de los estudios incluidos y excluidos 


• ¿Se utilizó un enfoque explícito y transparente para evaluar el riesgo de sesgo en los 


estudios incluidos? Una revisión debería informar la herramienta utilizada para 


evaluar el riesgo de sesgo, cómo se llevó a cabo la evaluación, y los resultados de la 


evaluación 


• ¿Se tomaron en cuenta los resultados de la evaluación de riesgo de sesgo al 


interpretar los resultados de una revisión? Cuando el riesgo de sesgo en los estudios 


incluidos es alto, por ejemplo, podríamos tener menos confianza en los hallazgos de 


una revisión 


 


5. ¿Los resultados fueron similares entre los estudios?  


Los hallazgos de los estudios incluidos en una revisión pueden ser muy parecidos, o 


pueden variar, en términos de los efectos del programa sobre un resultado en 


particular. A esta variabilidad entre los estudios incluidos en una revisión generalmente 


se la conoce como “heterogeneidad” [27]. La variabilidad entre los estudios incluidos en 


una revisión depende en parte del alcance de la revisión. Si el alcance es amplio, el 


margen y, por lo tanto, la variabilidad de los estudios incluidos, también podrían ser 


amplios. Por el contrario, si el alcance de una revisión es limitado, es probable que los 


estudios incluidos sean similares entre sí.  


 


Si los participantes, las intervenciones o los resultados de los estudios incluidos en una 


revisión son muy diferentes, esto podría llevar a una variación o a una heterogeneidad 


si el efecto de la intervención se ve afectado por estos factores. Debido a que el efecto 


verdadero de la intervención será diferente entre los distintos estudios, en estos 


ejemplos el efecto promedio entre los estudios no será de mucha ayuda. 


 


Dependiendo del nivel de variabilidad, las revisiones pueden utilizar distintos enfoques 


para resumir la información de los estudios incluidos, por ejemplo: 


• Calcular el efecto promedio (o combinado) entre los estudios: Este enfoque es útil 


cuando la variabilidad entre los estudios es baja. Por ejemplo, una revisión 


sistemática de los programas de “alta hospitalaria temprana combinada con 


8. Cómo decidir qué tanta confianza depositar en una revisión sistemática 13 







hospitalización domiciliaria” (es decir, programas en los cuales los prestadores de 


salud brindan un tratamiento activo en el hogar del paciente por un tema de salud 


que de otra manera requeriría una intensa hospitalización para el cuidado del 


paciente) reveló que los estudios incluidos eran los suficientemente similares para 


poder estimar el efecto promedio del programa. La revisión reveló evidencia 


insuficiente de beneficios económicos o de salud de los programas de “alta 


temprana de hospital combinada con hospitalización domiciliaria” [43]  


• Calcular el efecto promedio para los subgrupos de estudios incluidos en una 


revisión: Esto puede resultar útil cuando la variabilidad general de los estudios 


incluidos en una revisión es alta (y, por lo tanto, no es muy útil para calcular el 


efecto promedio), pero donde la variabilidad es baja entre los subgrupos de 


estudios. Por ejemplo, una revisión de intervenciones de trabajadores sanitarios 


legos en el área de la atención de la salud primaria y de la comunidad agrupó los 


estudios de acuerdo con los temas de salud tratados por estos trabajadores 


sanitarios legos. A algunos de los grupos, así como a los trabajadores sanitarios 


legos que promovieron la inmunización y la lactancia, les fue posible calcular un 


efecto promedio entre los estudios relevantes. La revisión encontró evidencia que 


demostró que los trabajadores sanitarios legos pueden mejorar las inmunizaciones 


y la aceptación de la lactancia [44] 


• Describir el rango de magnitudes de los efectos: Cuando los estudios no son lo 


suficientemente similares como para poder calcular un efecto promedio aceptable, 


aún puede ser posible describir el rango de efectos encontrado en los estudios. Por 


ejemplo, una revisión de los efectos de auditoría y devolución (feedback) sobre la 


práctica de los prestadores de la atención de la salud demostró que el cumplimiento 


con la práctica deseada variaba desde una disminución del 16% hasta un aumento 


del 70%, con una media del 5%. La revisión indicó que la auditoría y devolución 


(feedback) puede mejorar la eficacia de la práctica pero que los efectos son en 


general pequeños a moderados [45] 


• Catalogar los tipos de intervenciones para tratar un tema en particular: El amplio 


alcance de algunas revisiones y, por lo tanto, la variabilidad de los estudios que 


abarcan, significa que no tiene sentido intentar combinar cuantitativamente los 


hallazgos de los estudios incluidos, o incluso describir el rango de las magnitudes de 


los efectos. En estos casos, puede emprenderse una revisión narrativa. Por ejemplo, 


una revisión sistemática de la efectividad de las intervenciones del servicio de salud 


para reducir las inequidades en la salud incluyó estudios que evaluaron programas 


diseñados para reducir las inequidades en la salud y que podrían implementarse 


dentro del sistema de salud mismo, o en colaboración con otras agencias. El rango 


de estudios incluidos fue amplio, variando desde programas para mejorar el control 


de la presión arterial hasta intervenciones de promoción de la salud. Por lo tanto, 


no se intentó ninguna combinación estadística [46] 


 


En caso de encontrar diferencias en los resultados entre los estudios, deberían 


evaluarse las siguientes preguntas: 
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• ¿Existe una explicación convincente para las diferencias que se encontraron? Ésta 


podría incluir diferencias en los participantes, las intervenciones, los grupos de 


comparación, los resultados, los lugares o los períodos de tiempo entre los estudios 


incluidos. Por ejemplo, algunos estudios pueden haber incluido participantes con 


un rango de edad más amplio o distintas condiciones de salud pre-existentes 


• Si se realizó una estimación combinada, ¿es probable que ésta sea significativa? Si 


los estudios incluidos en una revisión son variados, una estimación combinada 


puede no tener ningún sentido. Puede llevarse a cabo una exploración adicional de 


los datos, a través de análisis por subgrupos, pero los resultados de dicho análisis 


exploratorio pueden no ser confiable 


 


A medida que aumenta el número de revisiones sistemáticas disponibles, se hace más 


común encontrar más de una revisión sistemática para una pregunta de política en 


particular. A veces los resultados o las conclusiones de estas revisiones pueden ser 


diferentes. La Tabla 5 brinda asesoramiento acerca de cómo los responsables de la 


toma de decisiones en políticas podrían abordar estas situaciones. 


 


CONCLUSIÓN 


Las variaciones en el rigor con el que se llevan a cabo las revisiones sistemáticas de 


efectos son evidentes. Por lo tanto, es importante evaluar la confiabilidad de las 


revisiones utilizadas para informar las decisiones en políticas, para poder ser capaces 


de juzgar qué tanta confianza puede depositarse en esta evidencia. Debería utilizarse un 


enfoque sistemático y transparente para tales evaluaciones y, para esto, se han 


desarrollado varias herramientas. Sin embargo, estas herramientas sólo pueden 


utilizarse para evaluar lo que se ha informado. Es por eso que cualquier evaluación que 


se realice utilizando estas herramientas necesita emprenderse de manera cuidadosa y 


razonada. 


 


Siempre que la confiabilidad de una revisión sistemática sea baja, los responsables de la 


toma de decisiones en políticas deberán depositar menos confianza en los hallazgos y 


ser más prudentes si las utilizan para informar las decisiones en políticas (como se 


resume en la Figura 2). Cuando los responsables de la toma de decisiones en políticas 


tomen decisiones basadas en la evidencia presentada en una revisión, deberán 


considerar las evaluaciones de la confiabilidad de una revisión junto con información 


adicional, tal como la utilidad de una revisión en relación con la pregunta de política y 


la evidencia en el contexto local. 
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Figura 1. Cómo buscar y evaluar revisiones sistemáticas para 
informar las decisiones acerca de las opciones de políticas y 
programas 
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Figura 2. Los modos en los cuales las revisiones pueden ser poco 
confiables y confusas 
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Tabla 1. AMSTAR – Una herramienta de medición para evaluar 
revisiones ([22]) 


 


Para cada pregunta en la herramienta a continuación, los autores de la 


revisión deben seleccionar una de las opciones “Sí /No /No responde/No 


corresponde” 


1.  ¿Se brindó un diseño “a priori”?  


 La pregunta de la investigación y los criterios de inclusión deberían establecerse 


antes de llevar a cabo la revisión  


2.  ¿Hubo duplicación en la selección de estudios y extracción de datos? 


Debería haber al menos dos personas independientes a cargo de la extracción de 


datos, y debería existir un procedimiento consensuado para los desacuerdos 


3.  ¿Se realizó una búsqueda exhaustiva de literatura?  


 Deberían consultarse al menos dos fuentes electrónicas. El informe debe incluir 


los años y las bases de datos utilizadas (por ej. Central, EMBASE y MEDLINE). 


Deben especificarse las palabras clave y/o los términos MESH y, de ser posible, 


debe proveerse la estrategia de búsqueda. Todas las búsquedas deberían ser 


complementadas con consultas a contenidos actuales, revisiones, libros de textos, 


registros especializados, o expertos en el campo particular de estudio, y mediante 


la revisión de las referencias en los estudios encontrados 


4.  ¿Se utilizó el estado de publicación (es decir, literatura gris) como 


criterio de inclusión?  


 Los autores deberían especificar que buscaron informes sin tener en cuenta el tipo 


de publicación. Los autores deberían especificar si excluyeron o no algún informe 


(de la revisión sistemática), en función del estado de publicación, idioma, etc. 


5.  ¿Se brindó una lista de estudios (incluidos y excluidos)?  


 Debería proveerse una lista de estudios incluidos y excluidos 


 6.  ¿Se brindaron las características de los estudios incluidos?  


 De manera adjunta tal como una tabla, deberían proveerse los datos de los 


estudios originales sobre los participantes, las intervenciones y los resultados. 


Deberían informarse los rangos de las características en todos los estudios 


analizados, por ej, la edad, la raza, el sexo, los datos socioeconómicos relevantes, 


el estado de enfermedad, la duración, la severidad, o cualquier otra enfermeda  
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7.  ¿Se evaluó y documentó la calidad científica de los estudios incluidos? 


Deberían proveerse métodos “a priori” (por ej, para estudios de efectividad si el 


autor o los autores eligen incluir sólo estudios aleatorizados, de doble ciego, 


controlados con placebo, u ocultamiento de las asignaciones como criterios de 


inclusión). Para otros tipos de estudios, serán relevantes los ítems alternativos 


8.  ¿Se utilizó de manera adecuada la calidad científica de los estudios 


incluidos al formular las conclusiones?  


 El rigor metodológico y la calidad científica de los estudios deberían considerarse 


en el análisis y las conclusiones de la revisión, y plantearse explícitamente al 


formular las recomendaciones 


9.  ¿Fueron adecuados los métodos utilizados para combinar los 


hallazgos de los estudios?  


 Para los resultados conjuntos, debería hacerse una prueba para garantizar que los 


estudios pudieron combinarse y para evaluar sus homogeneidad (es decir, la 


prueba chi-cuadrado para la homogeneidad, I²). Si existe heterogeneidad debería 


utilizarse un modelo de efectos aleatorios y/o debería considerarse lo adecuado de 


la combinación (es decir, ¿fue adecuado combinar los resultados?) 


10. ¿Se valoró la probabilidad de sesgo de publicación?  


 Una evaluación de sesgo de publicación debería incluir una combinación de 


ayudas gráficas (por ej. un gráfico en embudo – funnel plot – ,  otras pruebas 


disponibles) y/o pruebas estadísticas (por ej. prueba de regresión de Egger)   


11. ¿Se planteó el conflicto de intereses?  


 Deberían reconocerse claramente las fuentes posibles de apoyo tanto en la 


revisión sistemática como en los estudios incluidos 
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Tabla 2. Cómo interpretar los resultados de las revisiones 
sistemáticas de efectos 


Las siguientes preguntas pueden orientar a los responsables de la toma de decisiones 


en políticas para interpretar los hallazgos de las revisiones sistemáticas de efectos 


(adaptado de [33,47,48]*): 


 


• ¿Cuál es la estimación del efecto que se presenta? Muchas revisiones presentan una 


estimación promedio del efecto entre los estudios incluidos. Con frecuencia se da en 


la forma de proporción de riesgo, odds ratio, o diferencia de medias estandarizada  


• ¿Es apropiado la estimación promedio del efecto entre los estudios? Las revisiones 


utilizan métodos estadísticos para resumir y combinar los datos de los resultados de 


los estudios incluidos en la revisión. Para asegurarse de que la combinación de los 


datos de los resultados es apropiada, es útil considerar si los estudios incluidos 


fueron lo suficientemente similares en términos de población, intervención, 


comparación y resultados medidos. Cuando no es posible lograr una estimación 


promedio del efecto, las revisiones en general presentan un resumen narrativo de 


los datos disponibles 


• ¿Se presentaron límites de confianza para la estimación del efecto? La revisión 


debería presentar intervalos de confianza alrededor de la estimación promedio del 


efecto. Cuanto más amplio es el intervalo de confianza, menor es la certeza que 


podemos tener acerca de la verdadera magnitud del efecto 


• Si se informaron los resultados de los análisis por subgrupos, ¿son estos 


apropiados? Una revisión puede presentar hallazgos para un subgrupo particular 


de participantes entre todos los estudios clínicos o para un subgrupo de estudios 


[49].  Por ejemplo, una revisión de intervenciones para reducir las enfermedades 


diarreicas en niños menores de 5 años de edad también podría considerar las 


intervenciones en niños menores al año de edad. De manera similar, una revisión 


podría incluir un análisis por subgrupos de estudios que catalogados con un bajo 


riesgo de sesgo.  Un análisis por subgrupos debería tener sentido en relación tanto a 


la pregunta general de la revisión como al conocimiento previo de factores que 


podrían haber influido o moderado los efectos de la intervención. Por ejemplo, 


podría anticiparse que una intervención con una intensidad más alta, podría 


producir efectos mayores. Los análisis por subgrupos deberían planearse antes de 


que una revisión se lleve a cabo y debería depositarse menos confianza en estos 


resultados particulares. Esto se debe a que son menos confiables que los análisis 


basados en todos los estudios clínicos incluidos y porque los análisis estadísticos 


múltiples pueden producir hallazgos positivos solamente por azar 


• Si hay “no evidenci de efecto”, ¿se toman precauciones para no interpretar esto 


como “evidencia de no efecto”? “No evidencia de efecto” no es lo mismo que 


“evidencia de no efecto”. La primera sugiere que hay disponible evidencia 


insuficiente como para extraer conclusiones con respecto a los efectos de la 
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intervención en cuestión. La segunda sugiere que hay clara evidencia en los estudios 


incluidos de que la intervención no tiene los efectos anticipados [50]  
• Las conclusiones y recomendaciones (si hubiere), ¿surgen ambas de la pregunta 


original de la revisión y la evidencia presentada en la revisión? Es importante 


tener en cuenta si las conclusiones presentadas por los autores de la revisión surgen 


directamente de los datos reunidos de la revisión y no van más allá de esta evidencia 


• ¿La evidencia es aplicable a la pregunta de política que se está evaluando? Las 


diferencias en los sistemas de salud pueden significar que un programa o 


intervención que funciona en un entorno puede no funcionar de la misma manera 


en otro. Los responsables de la toma de decisiones en políticas necesitan evaluar si 


la evidencia de investigación de una revisión se aplica en su lugar. En el Artículo 9 


de esta serie se brinda orientación al respecto [28] 
 
* Hay una superposición entre las preguntas que se enumeran aquí y aquellas destinadas a orientar la 
evaluación de la confiabilidad de las revisiones sistemáticas. Esto se debe a que la confianza es un elemento 
importante en la evaluación y comprensión de los resultados de una revisión sistemática 
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Tabla 3. Cómo evaluar qué tanta confianza puede depositarse en los 
hallazgos de las revisiones sistemáticas de estudios cualitativos y las 
revisiones sistemáticas de estudios económicos 


Se están llevando a cabo un número cada vez mayor de revisiones sistemáticas de 


estudios cualitativos. Las mismas utilizan un amplio margen de enfoques, que incluyen 


síntesis narrativas, metaetnografía y revisión realista. Además de brindar importante 


información por derecho propio, las revisiones de estudios cualitativos también pueden 


informar y complementar las revisiones sistemáticas de los efectos [51,52].  Sin 


embargo, es importante para el lector poder evaluar la confiabilidad de estas revisiones. 


Hasta la fecha se han diseñado pocas herramientas para este propósito específico. 


Muchas de las preguntas utilizadas para asesorar a los responsables de la toma de 


decisiones en políticas al evaluar la confiabilidad de las revisiones sistemáticas de 


efectos, sin embargo, también son útiles para las revisiones de estudios cualitativos. 


Éstas incluyen: 


1. En la revisión, ¿se abordó una política adecuada o una pregunta de conducción?  


La pregunta de la revisión debería permitir que se la formule utilizando datos 


cualitativos y debería ser relevante a la toma de decisiones en políticas. Las 


revisiones de estudios cualitativos pueden brindar aportes acerca de las opiniones y 


las experiencias de las partes interesadas con respecto a la salud y a la atención de la 


salud y de esta manera ayudar a aclarar un problema [39]. Las revisiones de los 


estudios cualitativos también pueden brindar información acerca de cómo o por qué 


funcionan las opciones (por ejemplo, a través del examen de evaluaciones de 


proceso llevadas a cabo a lo largo de la implementación de una política o programa) 


y acerca de las opiniones de las partes interesadas y sus experiencias relevantes 


[40,53]  


2. ¿Se utilizaron los criterios apropiados para seleccionar los estudios? La 


descripción de cómo se seleccionaron los estudios debería ser adecuada en relación 


con la pregunta de la investigación 


3. ¿Se brindó una explicación clara y adecuada para el enfoque de búsqueda 


utilizado? Algunas revisiones de estudios cualitativos llevan a cabo búsquedas de 


literatura exhaustivas mientras que otras utilizan enfoques de muestreo. El enfoque 


elegido debería estar claramente descrito y justificado 


4. ¿Resultó apropiado el enfoque utilizado para evaluar la confiabilidad de los 


estudios incluidos? La revisión debería describir cómo se tuvo en cuenta la 


confiabilidad de los estudios incluidos 


5. ¿Se utilizó un enfoque apropiado para analizar los hallazgos de los estudios 


incluidos? La revisión debería utilizar un enfoque aceptado para la síntesis y 


debería describir los fundamentos para el enfoque elegido 
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Preguntas a tener en cuenta al momento de evaluar la confiabilidad de las 


revisiones que tienen los estudios económicos (de [54]): 


1. ¿Es poco probable que se hayan pasado por alto estudios relevantes importantes? 


2. ¿Resultaron apropiados los criterios de inclusión utilizados para seleccionar los 


artículos? 


3.  ¿Resultó fácil de reproducir la evaluación de los estudios? 


4. ¿Resultaron comparables en términos generales el diseño y/o los métodos y /o el 


tema de los estudios incluidos?  


5. ¿Qué tan fáciles de reproducir son los resultados generales?  


6. ¿Contribuirán los resultados a la asignación de recursos en la atención de la salud? 
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Tabla 4. Ejemplos de fuentes consultadas en las revisiones 
sistemáticas 


 


Revisión Fuentes consultadas 


Revisión de sistemas 


de salud 


Ejemplo: Revisión 


sistemática de las 


intervenciones de 


trabajadores sanitarios 


legos en la atención de 


la salud primaria y 


comunitaria   


1.  Bases de datos electrónicas de estudios publicados: 


• MEDLINE 


• Registro Cochrane Central de Estudios Clínicos 


Controlados (CENTRAL) y Registros especializados 


Cochrane (EPOC y Grupos Revisores de 


Consumidores y Comunicación)  


• Science Citations 


• EMBASE 


• CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied 


Health Literature, Índice Acumulativo de Literatura 


acerca de Enfermería y Ciencias Aliadas de la Salud) 


• Healthstar 


• AMED (Allied and Complementary Medicine 


Database, Base de datos de Medicina Aliada y 


Complementaria)  


• Base de datos de la Eficacia de la Educación de la 


Salud de Leeds  


2.  Bibliografías de estudios evaluados para inclusión  


3.  A todos los autores contactados se les solicitaron 


estudios adicionales 


Revisión de salud 


pública 


Ejemplo: Revisión 


sistemática de la 


circuncisión masculina 


para la prevención de 


adquisición de VIH en 


los hombres [55] 


1.  Bases de datos electrónicas de estudios publicados: 


• MEDLINE 


• EMBASE 


• Registro Cochrane Central de Estudios Clínicos 


Controlados (CENTRAL) 


2.  Bases de datos electrónicas de resúmenes de congresos: 


Bases de datos de Congresos AIDSearch 


3.  Bases de datos electrónicas de estudios clínicos en curso. 


• ClinicalTrials.gov 


• Current Controlled Trials 


4.  Investigadores consultados y organizaciones relevantes 


en el área 


5.  Verificadas las listas de referencia de todos los estudios 


identificados por los métodos anteriormente 


mencionados y examinadas cualquier revisión 


sistemática, metanálisis, o guías de prevención 


identificadas durante el proceso de búsqueda 
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Revisión Fuentes consultadas 


Revisión clínica 


Ejemplo: Revisión 


sistemática de las 


estatinas para la 


prevención de la 


demencia [56] 


1.  Bases de datos electrónicas: 
• El Registro Especializado del Grupo Cochrane de 


Mejora Cognitiva y Demencia 


• Registro Cochrane Central de Estudios Clínicos 


Controlados (CENTRAL) 


• MEDLINE  


• EMBASE  


• PsycINFO (una base de datos de literatura 


psicológica) 


• CINAHL 


• SIGLE (Grey Literature in Europe, Literatura Gris en 


Europa) 


• LILACS (Latin American and Caribbean Health 


Science Literature, Literatura Latinoamericana y del 


Caribe en Ciencias de la Salud) 


2.  Bases de datos electrónicas de resúmenes de congresos: 


• ISTP (Index to Scientific and Technical Proceedings, 


Índice de Procedimientos Científicos y Técnicos)  


• INSIDE (Bases de datos de la Biblioteca Británica de 


Actas de Congresos y Revistas) 


3.  Base de datos electrónicas de tesis: 


• Índice de Tesis (anteriormente ASLIB) (tesis del 


Reino Unido e Irlanda)  


• Programa de Tesis Digital de Australia  


• Tesis y Disertaciones Canadienses  


• DATAD (Database of African Theses and 


Dissertations, Base de datos de Tesis y Disertaciones 


Africanas) 


• Dissertation Abstract Online (resúmenes en línea de 


disertaciones) (EE.UU.) 


4.  Bases de datos electrónicas de estudios controlados en 


curso: fueron consultadas una gran variedad de dichas 


bases de datos 
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Tabla 5. ¿Que deberían hacer los responsables de la toma de 
decisiones en políticas cuando distintas revisiones sistemáticas que 
abordan la misma pregunta tienen distintos resultados? 


Cuando se busca información para informar una decisión en política particular, es 


común identificar más de una revisión sistemática relevante. A veces, los resultados de 


estas revisiones pueden ser diferentes, y esto puede ocasionar que los autores de las 


revisiones saquen distintas conclusiones acerca de los efectos de una intervención. Este 


escenario es diferente al escenario en el cual los hallazgos de dos o más revisiones 


concuerdan pero en el cual los investigadores no están de acuerdo en la interpretación 


de estos hallazgos [19]. 


 


Existen muchas razones por las cuales los resultados de distintas revisiones 


sistemáticas pueden ser diferentes, que incluyen diferencias en: Las preguntas 


abordadas por las revisiones, los criterios de inclusión y exclusión utilizados, qué datos 


se extrajeron de los estudios, cómo se evaluó la calidad de los estudios, y las decisiones 


con respecto (y los métodos destinados) al análisis estadístico de los datos [19].   


 


La siguiente serie de preguntas diseñadas por Jadad y sus colegas puede utilizarse para 


orientar la identificación y abordaje de las causas de la discordancia [19]. 


• ¿Las revisiones abordan la misma pregunta? Si no es así, la revisión elegida debería 


ser aquella que aborde una pregunta lo más parecida a la pregunta de la política 


para la cual se necesita evidencia. Por otra parte, debería evaluar los resultados más 


relevantes a la pregunta de la política 


• Si las revisiones abordan la misma pregunta, ¿incluyen los mismos estudios clínicos 


o estudios primarios? Si no incluyen los mismos estudios clínicos, debería elegirse 


la revisión que incluya los estudios más relevantes a la pregunta de la política que se 


está evaluando 


• ¿Si las revisiones incluyen los mismos estudios, tienen por lo tanto la misma 


calidad? Si no es así, debería utilizarse la revisión de mayor calidad 


 


Si ambas revisiones son relevantes, por ejemplo, si las dos abordan aspectos diferentes 


de la misma pregunta, puede ser útil extraer evidencia de ambas. 
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El presente documento es una traducción del artículo publicado en Health Research Policy and Systems, 2009; 


7:Supplement 1 (www.health-policy-systems.com/supplements/7/S1). Está permitido su uso, distribución y 


reproducción ilimitada en cualquier medio, siempre y cuando  la fuente esté debidamente citada.  En el sitio web de 


SUPPORT (www.support-collaboration.org) se pueden encontrar enlaces a las traducciones de esta serie al chino, 


español, francés y portugués. Las sugerencias para correcciones y mejoras de las herramientas de esta serie, que son 


muy bienvenidas, deben enviarse a: STP@nokc.no.  


 


Esta serie de artículos fue preparada como parte del Proyecto SUPPORT, respaldado por el programa INCO del 6º 


Programa Marco de la Comisión Europea, contrato 031939. Las siguientes organizaciones financiaron una reunión de 


revisión por pares donde se discutió una versión anterior de la serie: Norwegian Agency for Development Cooperation 


(Norad), Alliance for Health Policy and Systems Research (AHPSR) y Milbank Memorial Fund. John Lavis recibió apoyo 


salarial por su condición de Jefe de Investigación de Canadá en Intercambio y Transferencia de Conocimiento (Canada 


Research Chair in Knowledge Transfer and Exchange). Las siguientes organizaciones respaldaron la traducción y la 


diseminación de los artículos: Norad, la sede noruega del Grupo de Revisión Cochrane de Prácticas Efectivas y 


Organización de la Atención de la Salud (Cochrane Effective Practice and Organisation of Care, EPOC); Norwegian 


Knowledge Centre for the Health Services, AHPSR, Canadian Health Services Research Foundation (CHSRF), Evidence-


Informed Policy Network (EVIPNet) y la Organización Panamericana de la Salud (OPS). Ninguno de los financiadores 


participaron en la preparación del borrador, la revisión o la aprobación del contenido. 


 


Este artículo fue traducido al español por el Centro Rosarino de Estudios Perinatales (CREP) con el apoyo de Canadian 


Health Services Research Foundation (CHSRF) www.chsrf.ca, Centro Rosarino de Estudios Perinatales (CREP) 


www.crep.org.ar, y Organización Panamericana de la Salud (OPS) (www.paho.org/researchportal).  
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Resumen 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan.  


 


En este artículo abordaremos consideraciones relacionadas con la equidad. Las 


inequidades pueden definirse como “diferencias en la salud que no solo son 


innecesarias y se pueden evitar sino que, además, son consideradas injustas e inicuas”. 


Estas diferencias han sido debidamente documentadas en relación con los factores 


sociales y económicos. Las políticas o los programas que son efectivos pueden mejorar 


la salud general de la población. Sin embargo, puede variar el impacto que tengan tales 


políticas o programas sobre las inequidades: pueden no tener impacto alguno sobre 


éstas, pueden reducirlas, o pueden exacerbarlas, independientemente de los efectos 


generales sobre la salud de la población.  


 


Sugerimos cuatro preguntas que pueden considerarse al momento de utilizar la 


evidencia de la investigación para informar acerca del posible impacto que una opción 


de política o programa puede tener sobre los grupos más desfavorecidos, y sobre la 


equidad en un lugar específico. Éstas son: 1. ¿Cuáles son los grupos o lugares que 


tienen posibilidad de estar en desventajas en relación con la opción que se considera? 


2. ¿Existen razones convincentes que anticipen las diferencias en la efectividad relativa 


de la opción para los grupos o lugares que están en desventajas? 3. ¿Es posible que 


existan condiciones iniciales diferentes entre los grupos o lugares de manera tal que la 


efectividad absoluta de un opción sería diferente, y el problema más o menos 


importante, para los grupos o lugares que están en desventajas? 4. ¿Existen aspectos 


importantes que deberían considerarse al implementar la opción para asegurarse de 


que se reduzcan las inequidades, de ser posible, y que no las aumenten? 
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ACERCA DE LAS HERRAMIENTAS SUPPORT (STP) 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan. El objetivo de esta serie de artículos es ayudar a que estas 


personas se aseguren de tomar las decisiones informándose por la mejor evidencia de 


investigación disponible. En la Introducción de esta serie [1], se describen con más 


detalle las Herramientas SUPPORT y las maneras en las cuales pueden ser utilizadas. 


Adjunto a cada artículo se encuentra un glosario que se aplica a toda la serie (ver 


Archivo adicional 1). En el sitio web de SUPPORT (www.support-collaboration.org) 


se pueden encontrar enlaces a las traducciones de esta serie al español, portugués, 


francés y chino. Las sugerencias para correcciones y mejoras de las herramientas de 


esta serie, que son muy bienvenidas, deben enviarse a: STP@nokc.no.  


 


ESCENARIO 


Usted trabaja en el Ministerio de Salud. Mejorar la cobertura de los seguros de 


farmacia para los medicamentos básicos es una prioridad del gobierno. El Ministro 


de Salud le ha solicitado que presente opciones para aumentar la cobertura, y que 


incluya el impacto esperado de tales opciones sobre las poblaciones más 


desfavorecidas. Usted decide encargar la elaboración de un resumen de políticas 


(policy brief) a una unidad que respalda al Ministerio de Salud en el uso de la 


evidencia en la toma de decisiones en políticas y le solicita prestar especial atención a 


los posibles impactos de las políticas alternativas sobre las inequidades. 


 


ANTECEDENTES 


En este artículo, que es el cuarto de esta serie que aborda el uso de las revisiones 


sistemáticas para informar las decisiones en políticas (ver Figura 1), sugerimos cuatro 


preguntas que los responsables de la toma de decisiones en políticas pueden considerar 


al evaluar los posibles impactos que un programa o una política puede tener sobre las 


poblaciones más desfavorecidas y sobre la equidad. Dichas preguntas podrían 


aplicarse, por ejemplo, a la situación descrita anteriormente. Para los responsables de 


la toma de decisiones en políticas, tales como un Ministro de Salud o un funcionario de 


alto rango de un Ministerio, este artículo sugiere varias preguntas que podrían pedirles 


que evaluaran los miembros de su personal al preparar un informe relacionado con los 


impactos sobre las inequidades. Para quienes respaldan a los responsables de la toma 


de decisiones en políticas, como aquellos a quienes se les solicita preparar resúmenes 


de políticas (policy briefs), este artículo sugiere preguntas que pueden utilizarse para el 


uso de la evidencia de la investigación en relación con los impactos sobre las 


inequidades, especialmente al utilizar evidencia de las revisiones sistemáticas [2]. 
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No brindaremos orientación para abordar las inequidades, las cuales deben 


considerarse en relación con lugares y políticas específicas. En cambio, presentaremos 


un enfoque estructurado para evaluar los impactos de las opciones de programas o 


políticas sobre las inequidades, para informar las decisiones acerca de qué opciones 


implementar y cómo hacerlo. 


 


Braveman y Gruskin definen a la equidad como “la ausencia de disparidades en la salud 


que está sistemáticamente asociada con la ventaja y la desventaja social” [3]. Margaret 


Whitehead acentúa aún más claramente los elementos de la desventaja al definir la 


inequidad como “las diferencias en la salud que no solo son innecesarias y evitables 


sino que, además, son consideradas injustas e inicuas” [4].  


 


Las inequidades en la salud y en la atención de la salud están debidamente 


documentadas en relación con una variedad de características sociales y económicas. 


Las poblaciones más desfavorecidas casi siempre tienen una salud más deficiente [5], 


un acceso limitado a la atención de la salud [6] y reciben peor calidad de atención de la 


salud [7]. Las políticas o los programas que son efectivos pueden mejorar la salud 


general de la población. Sin embargo, puede variar su impacto sobre las inequidades: 


pueden no tener impacto alguno sobre éstas, pueden reducirlas, o pueden exacerbarlas, 


independientemente de los efectos generales sobre la salud de la población. Por lo 


tanto, no es suficiente con que los responsables de la toma de decisiones en políticas 


simplemente sepan que una política o un programa es efectivo. Además, necesitan 


considerar cómo una política o un programa pueden impactar sobre las inequidades. Si 


es probable que las exacerben, entonces también deben considerar cómo podrían 


mejorarse tales efectos. Los grupos más favorecidos pueden adoptar más rápidamente 


muchas intervenciones efectivas como, por ejemplo, reducir el hábito de fumar, y esto 


puede ampliar las diferencias en las tasas de fumadores y las inequidades en la salud si 


no se realiza alguna acción específica para abordar este tema. 


 


PREGUNTAS A TENER EN CUENTA 


Las siguientes preguntas pueden orientar las evaluaciones de los posibles impactos que 


la opción de una política o un programa puede tener sobre las poblaciones más 


desfavorecidas y la equidad. 


1. ¿Cuáles son los grupos o lugares que tienen posibilidad de estar en desventajas en 


relación con la opción que se considera? 


2. ¿Existen razones convincentes que anticipen las diferencias en la efectividad 


relativa de la opción para los grupos o lugares que están en desventajas?  


3. ¿Es posible que existan condiciones iniciales diferentes entre los grupos o lugares 


de manera tal que la efectividad absoluta de un opción sería diferente, y el problema 


más o menos importante, para los grupos o lugares que están en desventajas?  
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4. ¿Existen aspectos importantes que deberían considerarse al implementar la opción 


para asegurarse de que se reduzcan las inequidades, de ser posible, y que no las 


aumenten? 


 


La lógica detrás de estas preguntas se ilustra en la Figura 2. 


 


 


1. ¿Cuáles son los grupos o lugares que tienen posibilidad de estar en 


desventajas en relación con la opción que se considera? 


La desventaja puede referirse a la condición económica, el empleo o la ocupación, la 


educación, el lugar de residencia, el género, el grupo étnico, o una combinación de estas 


características. Las diferentes sociedades le otorgan mayor o menor atención a factores 


específicos debido a circunstancias históricas. Por ejemplo, en los Estados Unidos 


existe con frecuencia un mayor interés en cuestiones de raza, mientras que en el Reino 


Unido lo que llama la atención son las clases sociales. Otros países pueden centrar su 


atención en grupos étnicos específicos.  


 


La importancia de estas características puede variar según la política o el programa de 


interés. Si bien en general pueden existir buenas razones para darle prioridad a grupos 


o lugares particulares, para las políticas o los programas específicos con frecuencia es 


importante considerar las inequidades en relación con una variedad de grupos o 


lugares que potencialmente están en desventajas. La posterior atención debería 


centrarse en aquellos grupos o lugares para los cuales existe un motivo para anticipar 


los efectos diferenciales significativos. 


 


En general, los investigadores y los responsables de la toma de decisiones en políticas 


deberían preocuparse por los efectos diferenciales siempre que exista una asociación 


entre el mecanismo de acción de la política o el programa y las características 


particulares. Por ejemplo: 


• Condición económica: Las poblaciones de bajos ingresos son más propensas a 


reaccionar ante los cambios de precios de bienes y servicios. Debido al bajo ingreso 


disponible, si el impuesto al tabaco aumenta, por ejemplo, podría provocar que 


estas poblaciones sean más propensas a abandonar el hábito de fumar. Pero 


además, se volverían más vulnerables como consecuencia de tener que gastar más 


dinero en tabaco si no dejaran de fumar 


• Empleo u ocupación: Los esquemas de seguros financiados por el empleador 


pueden tener diferencias en la cobertura, con una cobertura probablemente menor 


para aquellos que estén sin empleo, los autónomos o los empleados de pequeñas 


compañías 


• Educación: Los programas basados en las escuelas se supone que afectarían de 


manera diferente a aquellos que asisten a clases en contraposición con los que no 


asisten a clases. Las campañas de información que dependen del material impreso 
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para mejorar el uso de los servicios de salud podrían causar distintos impactos en 


las poblaciones analfabetas o con menos educación 


• Lugar de residencia: El acceso a la atención es comúnmente más difícil en las 


zonas rurales. Es posible, entonces, que cualquier estrategia que no tome en cuenta 


la necesidad de mejorar la entrega efectiva de las intervenciones clínicas o de salud 


pública sea menos efectiva en las zonas rurales 


• Género: Las estrategias que involucran a las partes interesadas en el proceso de 


establecimiento de prioridades pueden afectar a hombres y mujeres por separado, 


dando como resultado prioridades que pueden tener distintos impactos en hombres 


y mujeres 


• Etnia: Los grupos étnicos (por ejemplo, aquellos grupos que se consideren a sí 


mismos, o que son considerados por otros, capaces de compartir características que 


los diferencien de otros grupos de la sociedad [8]) pueden tener ciertas creencias y 


actitudes en cuanto a aceptar una política o un programa en particular. Es probable 


que las estrategias de atención que no tomen en cuenta estas perspectivas sean 


menos eficaces entre los grupos étnicos donde una política o un programa 


verdaderamente eficaz podría no aceptarse fácilmente 


 


2. ¿Existen razones convincentes que anticipen las diferencias en la 


efectividad relativa de la opción para los grupos o lugares que están en 


desventajas? 


En la Tabla 1 presentamos un ejemplo de una situación en la cual uno podría anticipar 


las diferencias en la efectividad relativa de una política o un programa. Como se 


describe en la tabla, existen razones convincentes para anticipar las diferencias en los 


efectos relativos de requerir honorarios pagados por los usuarios para financiar el costo 


de los fármacos y otros servicios de salud en las poblaciones más desfavorecidas (tales 


como los pobres), comparadas con otras poblaciones que no están en desventajas. Al 


intentar reducir las disparidades en tales circunstancias, los responsables de la toma de 


decisiones en políticas deberían buscar evidencia de los impactos de las opciones 


consideradas sobre las poblaciones más desfavorecidas en cuestión. Esta evidencia 


debería ser evaluada al momento de decidir que medida tomar. Por ejemplo, ¿deberían 


utilizarse los honorarios pagados por los usuarios? Y si se utilizan, ¿cómo podrían ser 


diseñados e implementados para minimizar sus efectos adversos en los pobres? 


 


Es muy escasa la evidencia de los efectos que tienen las políticas o los programas sobre 


las inequidades. Encontrar esta evidencia también es difícil [9], y el sesgo de 


publicación puede ser otro problema más, dado que es más probable que se publiquen 


los estudios que identifican las diferencias estadísticamente significativas en los efectos 


en lugar de aquellos que no lo hacen [9]. Tsikata y colegas, por ejemplo, hallaron que 


sólo el 10% de los estudios clínicos controlados evaluaron la efectividad de una política 


o un programa entre los subgrupos socioeconómicos [10]. De la misma manera, Ogilvie 


y colegas descubrieron que las revisiones Cochrane de los estudios de control de tabaco 


muy rara vez evaluaban el impacto de la política o el programa entre los factores 
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socioeconómicos, tanto en las revisiones como en los estudios primarios incluidos en 


esas revisiones [11]. Las revisiones sistemáticas en general no suelen brindar evidencia 


de la efectividad diferencial [11-15]. Debido a esto, puede ser necesario buscar un 


margen más amplio de evidencia que el que se encuentra normalmente en las 


revisiones sistemáticas. Dicha evidencia puede ser necesaria para respaldar o refutar 


hipótesis convincentes de los efectos diferenciales, o de los efectos de las políticas o los 


programas sobre la reducción de las inequidades.  


 


Cuando, en las revisiones sistemáticas, se llevan a cabo los análisis por subgrupos para 


explorar si existen o no efectos diferenciales, los responsables de la toma de decisiones 


en políticas deben saber que éstos pueden conducir a conclusiones erróneas. Esto es 


porque los estudios pueden ser muy pequeños para detectar de manera confiable 


diferencias en los efectos, dando como resultado conclusiones negativas falsas. 


También, al verificar hipótesis múltiples con respecto a los factores que podrían 


moderar la efectividad de una política, se pueden obtener conclusiones positivas falsas 


[16-20]. Los resultados observados en los subgrupos, por ejemplo, pueden diferir por 


azar de los efectos generales observados a través de los estudios [18,21]. 


Paradójicamente, el resultado más aproximado de una política o un programa en un 


subgrupo puede ser el resultado total (a través de los distintos subgrupos) en lugar de 


los resultados específicos para el subgrupo de interés [18,22,23]. Las guías generales 


para la interpretación de los análisis por subgrupos (ver Tabla 2) deberían aplicarse con 


un escepticismo saludable siempre que se consideren los análisis por subgrupos, 


incluidos los análisis por subgrupos basados en los factores socioeconómicos [24]. 


 


De la misma manera, siempre hay una ausencia de evidencia directa relacionada con 


las poblaciones más desfavorecidas dado que éstas pueden, en realidad, no estar 


incluidas en los estudios. En estos casos, los responsables de la toma de decisiones en 


políticas deben considerar la aplicabilidad de la evidencia disponible, como se trata en 


el Artículo 9 de esta serie [25]. 


 


3. ¿Es posible que existan condiciones iniciales diferentes entre los grupos 


o lugares de manera tal que la efectividad absoluta de un opción sería 


diferente, y el problema más o menos importante, para los grupos o 


lugares que están en desventajas? 


Si la efectividad relativa de una política o un programa es similar en lugares 


carenciados, aún podría haber diferencias importantes en el efecto absoluto debido a 


las diferencias de las condiciones iniciales (ver la Figura 3 como ilustración, la Tabla 3 


como ejemplo, y la Tabla 4 como explicación de los efectos relativos y absolutos). 


Normalmente, los riesgos iniciales son mayores en las poblaciones más desfavorecidas 


y podría entonces esperarse un efecto absoluto mayor. Si el efecto relativo de mejorar la 


entrega de la terapia de combinación de artemisinina (ACT) en la mortalidad por 


paludismo es el mismo para los niños carenciados que para los demás niños, por 


ejemplo, el efecto absoluto sería mayor en las poblaciones más desfavorecidas que 
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tienen una tasa de mortalidad más alta. Los riesgos pueden ser ocasionalmente 


menores en las poblaciones más desfavorecidas y, en estos casos, el efecto absoluto será 


en consecuencia menor. El riesgo inicial de muerte por enfermedad de las arterias 


coronarias entre los filipinos es alrededor de una quinta parte del riesgo inicial en los 


Estados Unidos. Por lo tanto, el número de personas que es necesario tratar (y el 


correspondiente costo) para prevenir un caso de enfermedad coronaria, es cinco veces 


mayor entre los filipinos. 


 


4. ¿Existen aspectos importantes que deberían considerarse al 


implementar la opción para asegurarse de que se reduzcan las 


inequidades, de ser posible, y que no las aumenten? 


Las poblaciones más desfavorecidas, en general, tienen un acceso más limitado a la 


atención y, con frecuencia, reciben una peor calidad de atención. Esto es 


verdaderamente cierto para las poblaciones difíciles de acceder, tales como los 


inmigrantes ilegales. En consecuencia, los programas para mejorar el acceso y la 


calidad de la atención requerirán con frecuencia de estrategias de implementación 


diseñadas a enfrentar los factores que limitan el acceso a la calidad en los lugares o 


grupos más desfavorecidos (ver Tabla 5). Dichos métodos pueden incluir distintas 


estrategias de gobernanza, financieras y de entrega, o la inversión de recursos 


adicionales. Además, pueden incluir la provisión de respaldo técnico adicional para 


implementar las estrategias no diseñadas para tales grupos. 


 


CONCLUSIÓN 


Los responsables de la toma de decisiones en políticas pueden esperar encontrar 


evidencia limitada acerca de los impactos de la mayoría de las políticas de salud en las 


inequidades. Frente a análisis por subgrupos que analicen si hay o no impactos 


diferentes en los grupos o lugares más desfavorecidos, ellos deberían reconocer que 


estos análisis pueden ser confusos. Muchas políticas o muchos programas, de hecho, 


pueden tener efectos relativos similares en lugares más desfavorecidos y en cualquier 


otro lugar. Sin embargo, es probable que las diferencias en los efectos absolutos 


(debido a las diferencias en los riesgos o las necesidades iniciales) y las diferencias en 


las barreras para implementarlas sean las mismas. La evidencia para tales diferencias 


debería evaluarse y ser tenida en cuenta al tomar decisiones en políticas. Debido a que 


la evidencia es con frecuencia limitada, es importante asegurarse de que el monitoreo y 


las evaluaciones de los impactos sobre la equidad sean tan estrictos como sea posible, 


para garantizar que se logren los efectos deseados y se eviten los efectos adversos no 


deseados.  


 


Para monitorear o evaluar el alcance hasta el cual la implementación de políticas o 


programas afecta de manera diferente a las poblaciones más desfavorecidas, los 


responsables de la toma de decisiones en políticas deberían asegurarse de que se 


utilicen indicadores adecuados de los gradientes sociales y mediciones de cambio. Los 
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responsables de la toma de decisiones en políticas deberían mirar más allá de las 


evaluaciones relacionadas a los impactos de los arreglos del sistema de salud sobre las 


poblaciones más desfavorecidas, si sienten que la reducción de las inequidades es una 


prioridad para ellos. Además querrán considerar las posibles estrategias para abordar 


determinantes sociales de salud y la evidencia que respalda dichas estrategias [26]. 
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Ámbito Cochrane para la Equidad en la Salud: 


http://equity.cochrane.org/en/index.html – E l Ámbito Cochrane para la Equidad en la 


Salud forma parte de la Colaboración Cochrane (www.cochrane.org). Está co-registrado 


con la Colaboración Campbell (www.campbellcollaboration.org) como el Grupo de 


Métodos Campbell para la Equidad. Este Ámbito alienta y respalda a los autores de las 


revisiones sistemáticas para que incluyan descripciones explícitas de los efectos de las 


intervenciones sobre las poblaciones más desfavorecidas y en la habilidad de las 


intervenciones para reducir las inequidades 


 


European Portal for Action on Health Equity: www.health-inequalities.eu – Este portal 


es una herramienta para promover la equidad en la salud entre los diferentes grupos 


socioeconómicos en la Unión Europea. Brinda información sobre las políticas y las 


intervenciones para promover la equidad en la salud dentro y entre los países de 


Europa 


 


OMS – Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud: 


www.who.int/social_determinants/en – Aquí se encuentran disponibles los informes 


finales de la Comisión sobre los Determinantes Sociales de la Salud. Están orientados a 


respaldar a los países y los colaboradores en salud global para tratar los factores 


sociales que conducen a una mala salud y a las inequidades. Estos informes dirigen la 


atención sobre los determinantes sociales de la salud que se sabe que están entre las 


peores causas de salud deficiente e inequidades entre y dentro de los países. Los 


determinantes incluyen desempleo, lugares de trabajo inseguros, barrios marginales, 


globalización y una imposibilidad de acceso a los sistemas de salud 


 


Banco Mundial – Proyectos de Múltiples Países sobre la Equidad, Pobreza y Salud: 


http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/TOPICS/EXTHEALTHNUTRITION


ANDPOPULATION/EXTPAH/0,,contentMDK:20219025~menuPK:460198~pagePK:1


48956~piPK:216618~theSitePK:400476~isCURL:Y,00.html – Los recientes aumentos 


de la preocupación de la salud de los pobres ha dado lugar a un gran número de 


proyectos de investigación dentro de un país sobre la pobreza, la equidad y la salud. 


Este sitio web provee vínculos a otros recursos para obtener información sobre la 


equidad, la pobreza y la salud 


 


EQUINET Africa: www.equinetafrica.org – EQUINET, la Red Regional sobre la 


Equidad en la Salud en África del Sur, es una red de profesionales, miembros de la 


sociedad civil, responsables de la toma de decisiones en políticas, funcionarios del 


estado y otras personas dentro de la región que se han reunido con el propósito de 


impulsar la equidad, para promover y comprender los valores compartidos de equidad 


y justicia social en la salud  


 


Global Equity Gauge Alliance: www.gega.org.za – Global Equity Gauge Alliance fue 


creada para respaldar un enfoque activo con el fin de monitorear las inequidades de la 


salud y para promover la equidad dentro y entre las sociedades. Esta alianza 
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actualmente incluye 11 equipos-miembros denominados Grupos de Monitoreo de la 


Equidad (Equity Gauges), ubicados en 10 países de América, África y Asia 
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Figura 1. 4 pasos para buscar y evaluar revisiones sistemáticas para 


informar la toma de decisiones en políticas: consideraciones de equidad 
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Figura 2. 4 pasos para identificar e incorporar las consideraciones de 


equidad al evaluar los hallazgos de una revisión sistemática 


 


 
 


Figura 3. Reducciones de riesgo absolutas versus reducciones de riesgo 


relativas 
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Tabla 1. Ejemplo de una razón convincente para anticipar las diferencias 


en la efectividad relativa 


Los honorarios pagados por los usuarios se introdujeron masivamente en el África 


subsahariana como parte de la Iniciativa Bamako adoptada por los Ministros de Salud 


de la Región Africana de la OMS en 1988 [27]. La Iniciativa recomendaba vender los 


medicamentos a los usuarios para obtener una ganancia. El propósito era utilizar esta 


ganancia, además de los pagos de consulta de los usuarios, para mejorar el acceso a la 


atención y a la calidad de servicio. La opinión es dividida en cuanto a las consecuencias 


de introducir estos pagos para el acceso a los servicios, especialmente para los más 


pobres. Esta iniciativa ha sido tema de un extenso debate durante más de 15 años, pero 


no hay duda de que los honorarios pagados por los usuarios son una barrera  


financiera para la gente pobre que necesita medicamentos o cualquier otro servicio de 


salud [28,29]. 


 


En otras circunstancias, donde un tercero paga todos los costos de los medicamentos, 


los pacientes pueden quizás tener tasas de utilización inadecuadamente altas [30]. Las 


políticas de compartir el costo directo desvían parte de la carga financiera de las 


aseguradoras y, por lo tanto, aumentan la responsabilidad financiera del paciente para 


los medicamentos recetados. El objetivo de estas políticas es ser un incentivo para 


reducir lo siguiente: el uso excesivo general de medicamentos, el uso de medicamentos 


de limitada eficacia o aquellos utilizados para condiciones donde otros tratamientos 


más costo-efectivos están disponibles, y los gastos reembolsados por terceros. Como 


consecuencia de los pagos directos, se espera que los pacientes reduzcan el uso de 


medicamentos, opten por medicamentos más económicos, o paguen más gastos de su 


bolsillo. Al reducir la carga financiera de los reembolsos de las terceros y facilitar el uso 


racional de medicamentos, pueden mejorarse los niveles generales de la salud al 


ahorrar recursos y reubicarlos en otros servicios de atención de la salud. 


  


Sin embargo, una política de seguro de medicamentos demasiado restrictiva puede 


tener consecuencias no deseadas. Por ejemplo, un cambio de costo desde el asegurador 


hacia el consumidor puede conducir a la discontinuación de los medicamentos 


necesarios para el paciente. A su vez, esto puede causar un deterioro de la salud y un 


aumento en el uso de la atención de la salud y los gastos tanto para el paciente como 


para los aseguradores. Este es un efecto no deseado que podría tener un gran impacto 


entre las poblaciones de bajos ingresos u otras poblaciones más vulnerables, debido a 


que tales costos pueden representar una proporción más considerable del ingreso total. 


Los esquemas que incluyen el pago directo de los medicamentos por parte de los 


pacientes son, por lo tanto, controvertidos, ya que al aumentar el costo de los 


medicamentos se puede imponer una barrera financiera a los pobres y a otros grupos 


menos favorecidos. Al poner un tope en el reembolso de las recetas se demostró que 


este hecho estaba vinculado a una reducción en el uso de medicamentos esenciales en 


los subgrupos vulnerables tanto de pacientes de la tercera edad como pacientes 
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seriamente discapacitados, y a los aumentos de hospitalizaciones e ingresos a 


geriátricos [30]. 
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Tabla 2. Guías para interpretar los análisis por subgrupos 


Las siguientes preguntas pueden ayudar en el proceso de determinar si una decisión 


debería basarse en un análisis por subgrupos o en los resultados generales: 


  


¿Es importante la magnitud de la diferencia? 


Si la magnitud de la diferencia entre los subgrupos no dará lugar a decisiones diferentes 


para los diferentes subgrupos, entonces pueden utilizarse los resultados generales. 


 


¿Es estadísticamente significativa la diferencia entre los subgrupos? 


Para establecer si una política o un programa tienen un efecto diferente en situaciones 


diferentes, las magnitudes de los efectos en los diferentes subgrupos deberían 


compararse directamente unas con otras. La importancia estadística de los resultados 


dentro de los análisis por subgrupos separados no debería ser comparada, ya que es 


probable que el resultado sea confuso. Por ejemplo, si un análisis por subgrupos 


demostró que el efecto de una política o un programa no era estadísticamente 


significativo para las mujeres, pero sí lo era para los hombres, es probable que esto 


simplemente pudiera ocurrir debido a que pocas mujeres fueron incluidas en el estudio. 


No responde a la pregunta acerca de si la diferencia entre la magnitud del efecto en las 


mujeres y hombres era mayor de lo que se hubiera esperado de otra manera si esto 


hubiera ocurrido por azar. Si hay a la vez una diferencia importante en los efectos y esa 


diferencia es estadísticamente significativa (es decir, es poco probable que hubiera 


ocurrido por casualidad), entonces debería pensarse seriamente en tomar una decisión 


basada en el análisis por subgrupos antes que en el análisis general. 


 


¿Existe evidencia indirecta en respaldo de los hallazgos? 


La evidencia indirecta es investigación que no ha comparado directamente las opciones 


en las cuales estamos interesados en las poblaciones en las que estamos interesados, o 


no ha medido los resultados importantes en los cuales estamos interesados. Para que 


las diferencias entre los subgrupos sean convincentes, deben ser convincentes y estar 


respaldadas por otra evidencia externa o indirecta. Por ejemplo, la investigación que ha 


medido los resultados intermedios (no los cuales en los que estamos interesados) puede 


brindar evidencia de un mecanismo creíble para los efectos diferenciales. Para el 


análisis de subgrupo de los grupos menos favorecidos, debería haber una razón 


igualmente convincente respaldada por evidencia indirecta, para anticipar los efectos 


diferenciales. 


 


¿El análisis fue especificado previamente o realizado a posteriori? 


Los investigadores deberían establecer si los análisis por subgrupos fueron 


especificados previamente o realizados después de que se recopilaran los resultados de 


los estudios (a posteriori). Se le puede otorgar mayor confiabilidad a un análisis por 


subgrupos si pertenece a un grupo reducido de análisis especificados previamente. El 


hecho de realizar varios análisis por subgrupos a posteriori podría verse como una 


revelación de datos, un proceso que es intrínsecamente poco confiable. Esto se debe a 
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que en general es posible encontrar una explicación aparente pero errónea para las 


diferencias en los efectos al considerar muchas características diferentes.  


 


Los análisis, ¿apuntan a relaciones dentro de los estudios o entre estudios? 


Las diferencias en los subgrupos que se observan dentro de los estudios son más 


confiables que los análisis de subconjuntos de estudios. Si dichas relaciones dentro de 


los estudios se replican entre los estudios, entonces esto le dará más confiabilidad a los 


hallazgos. 
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Tabla 3. Un ejemplo de una diferencia de condiciones iniciales que 


conducen a una diferencia en la efectividad absoluta 


Los nacimientos que tienen lugar en centros de salud pueden ayudar a reducir la 


mortalidad materna cuando tales instalaciones están debidamente equipadas y cuentan 


con personal calificado capaz de llevar a cabo intervenciones para reducir las muertes 


por causas comunes de muerte materna tales como hemorragia y eclampsia. 


Normalmente en zonas rurales hay una menor proporción de nacimientos en los 


centros de salud ocurre en las zonas rurales a diferencia de las zonas urbanas, debido a 


cuestiones de accesibilidad. Podrían reducirse las inequidades si se pagasen costos de 


transporte para mejorar el acceso a los centro de salud. Esto se debe a que los pagos 


pueden ser más eficaces en las zonas rurales donde los costos de transporte 


representan más un obstáculo. También se debe a la baja proporción de nacimientos en 


centros de salud en zonas rurales (lo que a su vez aumenta el efecto absoluto). 
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Tabla 4. Efectos relativos y absolutos 


Los efectos relativos son razones. Por ejemplo, una razón de riesgo (RR) es la razón 


entre el riesgo en un grupo de intervención y el riesgo en un grupo de control. Si el 


riesgo de un grupo de intervención es del 2% (es decir 20 por 1000) y el riesgo en un 


grupo de control es del 2,4% (es decir 24 por 1000), la razón de riesgo (o riesgo 


relativo) será del 20/24 o del 83%. La “reducción del riesgo relativo” es otra manera de 


expresar los efectos relativos. Esta es la reducción proporcional o de porcentaje del 


riesgo, y es igual a 1-RR el cual, en este caso, es del 17% (1 - 0,83 = 0,17).  


 


Si el valor de RR es exactamente 1,0, esto significa que no hay diferencia entre la 


ocurrencia del resultado en el grupo de intervención y el grupo de control. Pero el 


significado de que este valor esté por encima o por debajo de 1,0 depende de si el 


resultado que se está midiendo se considera bueno o malo. Si el valor de RR es mayor 


que 1,0, la intervención aumenta el riesgo del resultado. Si el resultado deseado se 


considera bueno (por ejemplo, el nacimiento de un bebé saludable), un RR mayor que 


1,0 indica un efecto deseable para la intervención. En cambio, si el resultado es malo 


(por ejemplo, la muerte) un valor de RR mayor que 1,0 indicaría un efecto no deseado. 


Si el valor de RR es menor que 1,0, la intervención disminuye el riesgo del resultado. 


Esto entonces indica un efecto deseado, si es un mal resultado (por ejemplo, la muerte) 


y un efecto no deseado si es un buen resultado (por ejemplo, el nacimiento de un bebé 


saludable). 


 


Los efectos absolutos son las diferencias. Por ejemplo, la reducción del riesgo 


absoluto (RRA) es la diferencia entre el riesgo con la intervención y el riesgo sin la 


intervención. En este ejemplo, el RRA es del 2,0% (20 por 1000) menos 2,4%  


(24 por 1000), es decir 0,4% (4 por 1.000) muertes menos de cáncer de colon. 


Generalmente, el efecto absoluto es diferente para los grupos de alto riesgo (tales como 


los menos favorecidos) y los grupos de bajo riesgo, donde el efecto relativo es con 


frecuencia el mismo. Cuando sea relevante, es importante entonces tener en cuenta si 


los grupos de interés tienen o no diferentes niveles de riesgo. Esto se ilustra en la figura 


3, donde una reducción relativa del 50% en el riesgo muestra como resultado una 


reducción absoluta de 50 eventos por 1.000 en el grupo de alto riesgo (de 100 a 50) y 


una reducción absoluta de sólo 5 por 1.000 en el grupo de bajo riesgo (de 10 a 5). 
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Tabla 5. Ejemplo de los aspectos importantes a considerar con respecto a la 


implementación 


Existe una mayor probabilidad de que los niños que viven en poblaciones más 


desfavorecidas, comparados con los niños que viven en poblaciones más favorecidas, 


estén expuestos a mayores riesgos de salud, tengan menor resistencia a las 


enfermedades, y por lo tanto, tengan tasas de mortalidad más altas. Estas inequidades 


se agravan debido al reducido acceso a los servicios de salud. Incluso los subsidios 


públicos para la salud frecuentemente benefician más a la gente rica que a los pobres. 


Implementar intervenciones para reducir la mortalidad infantil no reducirá 


necesariamente estas inequidades, y puede, en algunos casos, incluso aumentarlas. 


Deben evaluarse entonces estrategias diseñadas para reducir las inequidades, tales 


como la provisión de servicios de salud más asequibles y accesibles [31]. Estas 


estrategias pueden orientarse a la gente pobre o pueden implementarse de manera 


universal. Las situaciones en las cuales esta cobertura orientada o universal podría ser 


más adecuada incluyen [31]: 


 


Cobertura orientada 


probablemente más adecuada 


Cobertura universal 


probablemente más adecuada 


• Grupos de alto riesgo fáciles de 


identificar 


• Grupos de alto riesgo difíciles de 


identificar 


• Intervención sólo necesaria para 


niños en riesgo 


• Intervención necesaria para todos 


• La intervención sólo protege a 


aquellos que la reciben 


• La intervención tiene un “efecto 


derrame”  


• La intervención se brinda 


masivamente a través del sector 


público 


• La intervención se brinda 


masivamente a través del sector 


privado 


• La demanda espontánea de las 


intervenciones es baja 


• La demanda espontánea de las 


intervenciones es alta 


• Los servicios de salud no pueden 


cubrir a toda la población 


• Los servicios de salud pueden cubrir a 


toda la población 


 


La cobertura universal puede ser una estrategia más adecuada para las vacunas, las 


cuales todos necesitan y tienen un efecto derrame (disminuyendo el riesgo de infección 


tanto para aquellos que están vacunados como para los que no lo están). Sin embargo, 


para reducir las inequidades en la cobertura, pueden necesitarse otras estrategias 


orientadas tales como aquellas que tratan los problemas respecto a las diferencias en el 


acceso a los servicios de salud o la ausencia de demanda para la vacunación en las 


poblaciones menos favorecidas. 
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Resumen 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan.  


 


Las diferencias entre los sistemas de salud a veces pueden dar como resultado una 


opción de programa o política que se utiliza en un lugar y que no es viable o aceptable 


en otro. O incluso estas diferencias pueden dar como resultado una opción que no 


funciona de la misma manera en otro lugar, o que no logra producir diferentes 


impactos en otro lugar. Un desafío clave que pueden enfrentar los responsables de la 


toma de decisiones en políticas y quienes los respaldan es la necesidad de comprender 


si la evidencia de la investigación sobre una opción se puede aplicar a su ámbito. Las 


revisiones sistemáticas simplifican esta tarea ya que resumen la evidencia de estudios 


realizados en una variedad de lugares diferentes. Sin embargo, varias revisiones 


sistemáticas no proporcionan descripciones adecuadas de las características de los 


lugares reales en los que se realizaron los estudios originales. En este artículo 


sugerimos preguntas para guiar a quienes evalúan la aplicabilidad de los hallazgos de 


una revisión sistemática a un lugar específico. Entre estas cuestiones se incluyen: 1. 


¿Los estudios incluidos en una revisión sistemática se realizaron en el mismo lugar o 


los hallazgos eran coherentes entre los lugares o períodos de tiempo? 2. ¿Existen 


diferencias importantes en las realidades y limitaciones sobre el terreno que puedan 


alterar sustancialmente la viabilidad y aceptabilidad de una opción? 3. ¿Existen 


diferencias importantes en los arreglos del sistema de salud que puedan significar que 


una opción podría no funcionar de la misma manera? 4. ¿Existen diferencias 


importantes en las condiciones iniciales que puedan producir efectos absolutos 


diferentes aun si la efectividad relativa fuese la misma? 5. ¿Qué percepciones se pueden 


obtener de las opciones, la implementación, el monitoreo y la evaluación?  Aun si 


existen puntos razonables para concluir que los impactos de una opción pueden diferir 


en un lugar específico, una revisión sistemática casi siempre puede ofrecer 


percepciones sobre las posibles opciones, así como también enfoques para la 


implementación de las opciones y para el monitoreo y la evaluación. 
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ACERCA DE LAS HERRAMIENTAS SUPPORT (STP) 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan. El objetivo de esta serie de artículos es ayudar a que estas 


personas se aseguren de tomar las decisiones informándose por la mejor evidencia de 


la investigación disponible. En la Introducción de esta serie [1], se describen con más 


detalle las Herramientas SUPPORT y las maneras en las cuales pueden ser utilizadas. 


Adjunto a cada artículo se encuentra un glosario que se aplica a toda la serie (ver 


Archivo adicional 1). En el sitio web de SUPPORT (www.support-collaboration.org) 


se pueden encontrar enlaces a las traducciones de esta serie al español, portugués, 


francés y chino. Las sugerencias para correcciones y mejoras de las herramientas de 


esta serie, que son muy bienvenidas, deben enviarse a: STP@nokc.no. 


 


ESCENARIOS 


Escenario 1: Usted es un funcionario público de alto rango que presentará ante el 


Ministro un breve informe sobre la evidencia para respaldar una opción que fue 


seleccionada provisoriamente para abordar un problema de alta prioridad. Le 


preocupa la posibilidad de que los hallazgos de una revisión sistemática relevante y 


de alta calidad que se utilizaron para realizar la selección se apliquen a su lugar 


específico, y desea asegurarse de que su personal haya evaluado este tema.  


 


Escenario 2: Usted trabaja en el Ministerio de Salud y está preparando un breve 


informe sobre una opción que se considera que aborda un problema de alta prioridad. 


Todo lo que le indicaron es que el informe debe resumir los hallazgos de la revisión 


sistemática más relevante de más alta calidad y evaluar la aplicabilidad de los 


hallazgos a su ámbito. 


 


Escenario 3: Usted trabaja en una unidad independiente que respalda al Ministerio 


de Salud en el uso de la evidencia para la toma de decisiones en políticas. Está 


preparando un detallado informe de investigación para el Ministerio de Salud acerca 


de lo que se conoce y lo que no se conoce sobre una opción para abordar un problema 


de alta prioridad. Le informaron que los responsables de la toma de decisiones en 


políticas hallaron que una revisión sistemática en particular es convincente; sin 


embargo, usted desea obtener una orientación sobre cómo evaluar si los hallazgos de 


la revisión son aplicables a su ámbito. 


 


ANTECEDENTES 


Para los responsables de la toma de decisiones en políticas (Escenario 1), este artículo 


sugiere una serie de preguntas que podrían considerar los miembros de su personal al 
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preparar un breve informe sobre una revisión sistemática que podría ser la base para 


seleccionar una opción y comunicar los fundamentos de la selección. Para quienes 


respaldan a los responsables de la toma de decisiones en políticas (Escenarios 2 y 3), 


este artículo sugiere una serie de preguntas para guiar la evaluación de la aplicabilidad 


de los hallazgos de una revisión sistemática para un lugar específico. Este artículo es el 


tercero de cuatro artículos de esta serie sobre la búsqueda y evaluación de revisiones 


sistemáticas para informar la toma de decisiones en políticas (ver también Artículos 7, 


8 y 10 [2-4]). La Figura 1 da una idea general de los pasos que implican la búsqueda y 


evaluación de revisiones sistemáticas para informar a los responsables de la toma de 


decisiones en políticas. 


 


Las similitudes en la biología humana significan que un procedimiento clínico o un 


fármaco a veces funcionarán de la misma manera en distintos pacientes. Sin embargo, 


esto no siempre sucede, y por ello se desarrollaron preguntas para ayudar a los 


prestadores de salud a evaluar la aplicabilidad de la evidencia de la investigación en sus 


pacientes [5]. Las diferencias entre los sistemas de salud a menudo pueden significar 


que una opción de programa o política que se utiliza en un lugar no es viable o 


aceptable en otro lugar. Estas diferencias también pueden significar que una opción 


puede no funcionar de la misma manera en otro lugar o que puede tener impactos 


diferentes en otro lugar [6,7]. Por ejemplo, la implementación de los copagos no pudo 


lograr impactos positivos consistentes en varios países de África Subsahariana en 


comparación con países de otras regiones. En parte, esto se debió a una serie de 


consideraciones contextuales, como la falta de familiaridad de las personas con el pago 


por servicios de salud pública [8]. Un desafío clave que deben enfrentar los 


responsables de la toma de decisiones en políticas y quienes los respaldan es 


determinar si la evidencia de la investigación sobre los impactos de una opción son 


aplicables a su ámbito. 


 


Las revisiones sistemáticas simplifican esta tarea al ofrecer un único resumen de 


estudios de distintos lugares. La palabra “lugares”, en esta instancia, se refiere a 


jurisdicciones políticas/de países (por ejemplo,  Canadá o Camerún, o las provincias 


constituyentes). Sin embargo, los lugares pueden incluir también sectores (por 


ejemplo,  atención primaria o atención hospitalaria), y localidades (por ejemplo,  


urbanas o rurales). Las revisiones sistemáticas también pueden ayudar con el proceso 


de emitir juicios sobre la aplicabilidad de la evidencia a lugares específicos al 


proporcionar un marco y, si está disponible, evidencia de investigación que se pueden 


utilizar para identificar aquellos factores que son esenciales para que funcione una 


opción, o que podrían modificar sus impactos. Una revisión sistemática de las políticas 


farmacéuticas (es decir, precios de referencia, otros precios y políticas de compra de 


fármacos), por ejemplo, proporcionó un resumen de los factores que podían influenciar 


los impactos de los precios de referencia, así como los fundamentos de cada factor [9]. 


Estos factores incluían la equivalencia del fármaco, los incentivos, las exenciones, la 


disponibilidad de fármacos, los niveles de precios y los sistemas de información 


electrónica. 
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Lamentablemente, varias revisiones sistemáticas: 


• No resaltan las características de los lugares en los cuales se realizaron los  


estudios, particularmente esas características que pueden modificar los impactos de 


una opción 


• No ofrecen un marco para identificar los posibles factores de modificación 


• No proporcionan evidencia de la investigación sobre los factores modificadores 


En estos casos, los artículos analíticos de políticas o las revisiones narrativas pueden 


proporcionar marcos más valiosos que se podrían utilizar para informar los juicios 


sobre la aplicabilidad de la evidencia en una revisión sistemática.  


 


Un marco para interpretar la corrupción en el sector de la salud y sus determinantes, 


por ejemplo, resaltó cómo los arreglos del sistema de salud (por ejemplo,  los arreglos 


de gobernanza que limitan a los monopolios, requieren transparencia y respaldan el 


cumplimiento) y otros factores influenciaron las “oportunidades” y la “presión” del 


abuso, así como también la racionalización del abuso, y de qué manera esto influenció 


el abuso de poder para la ganancia privada [10]. Sin embargo, en el mejor de los casos, 


una revisión sistemática sobre los impactos de los esfuerzos anti-corrupción también 


hubiera descrito los arreglos relevantes del sistema de salud en los lugares donde se 


realizaron los estudios. Esas características que pueden influenciar las oportunidades y 


la presión del abuso y la racionalización de tal comportamiento, serían de particular 


interés ya que permitirían que el lector vincule los determinantes identificados por el 


marco con los hallazgos presentados en la revisión. 


 


Las consideraciones de aplicabilidad son igualmente, o incluso más importantes, para 


otros tipos de revisiones sistemáticas. Por ejemplo, las revisiones de estudios de bases 


de datos administrativas y de encuestas comunitarias pueden ayudar a colocar los 


problemas en una perspectiva comparable y las revisiones de estudios observacionales 


pueden ayudar a caracterizar los probables daños de una opción. Las revisiones de 


estudios cualitativos pueden ayudar en la interpretación de los significados que los 


individuos o grupos asignan a los problemas particulares, cómo y por qué funcionan las 


opciones particulares, y los puntos de vista de las partes interesadas (stakeholders) 


sobre las experiencias con las opciones particulares. Sin embargo, lo que sigue a 


continuación en este artículo se centra más en las revisiones sistemáticas sobre los 


impactos de una opción. Dicho esto, puede proporcionar cierta ayuda en la evaluación 


de la aplicabilidad local de los hallazgos de las revisiones de los estudios 


observacionales sobre los daños estar respaldado por las revisiones sobre cómo y por 


qué funcionan las opciones particulares, y brindar algunas perspectivas de cómo 


enfocar las evaluaciones de aplicabilidad local de otros tipos de revisiones. 


 


PREGUNTAS A TENER EN CUENTA 


Las siguientes cinco preguntas pueden servir de guía para evaluar si los hallazgos de 


una revisión sistemática son aplicables a un lugar específico.  
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1. ¿Los estudios incluidos en una revisión sistemática se realizaron en el mismo lugar 


o los hallazgos eran coherentes entre los lugares o períodos de tiempo? 


2. ¿Existen diferencias importantes en las realidades y limitaciones sobre el terreno 


que puedan alterar sustancialmente la viabilidad y aceptabilidad de una opción? 


3. ¿Existen diferencias importantes en los arreglos del sistema de salud que puedan 


significar que una opción podría no funcionar de la misma manera? 


4. ¿Existen diferencias importantes en las condiciones iniciales que puedan producir 


efectos absolutos diferentes aun si la efectividad relativa fuese la misma? 


5. ¿Qué percepciones se pueden obtener de las opciones, la implementación, el 


monitoreo y la evaluación? 


 


 


1. ¿Los estudios incluidos en una revisión sistemática se realizaron en el 


mismo lugar o los hallazgos eran coherentes entre los lugares o 


períodos de tiempo? 


Si los estudios incluidos en una revisión sistemática se realizaran en el mismo lugar 


donde se encuentran los responsables de la toma de decisiones en políticas, o bien en 


lugares muy similares, podría haber poco motivo para preocuparse sobre la 


aplicabilidad de los hallazgos. Igualmente, si los hallazgos hubieran demostrado ser 


coherentes entre los lugares o períodos de tiempo, entonces se podrían esperar 


impactos similares. Es probable que las realidades y limitaciones sobre el terreno, los 


arreglos del sistema de salud y las condiciones iniciales difieran en los lugares y 


cambien con el tiempo, por eso es probable que los hallazgos sistemáticos en estas 


circunstancias signifiquen que estos son aplicables ampliamente. (Estas tres cuestiones 


son el foco de las próximas tres preguntas que siguen esta sección). 


 


La siguiente información de las revisiones sistemáticas puede ser utilizada por los 


responsables de la toma de decisiones en políticas para informar los juicios 


relacionados con tales cuestiones:   


• La información sobre los lugares de los estudios y las especificaciones con respecto 


a los períodos de tiempo en los que se realizaron los estudios. Por lo general, se 


puede encontrar en una sección de la revisión titulada “Características de los 


estudios incluidos” (o similar) 


• La información sobre la coherencia de los hallazgos, por lo general, se puede 


encontrar en el resumen de la revisión o en la sección “Resultados” 


 


Cuando la información sobre los lugares y los períodos de tiempo en una revisión 


sistemática es limitada, los responsables de la toma de decisiones en políticas y quienes 


los respaldan pueden ponerse en contacto con los autores de la revisión para ver si 


cuentan con información adicional y si identificaron las consideraciones clave de 


aplicabilidad local. Si este contacto produce pocos resultados, pueden recuperar los 


estudios originales para ubicar esta información si el tema es de prioridad lo 


suficientemente alta, y si los recursos y el tiempo lo permiten. Un potencial beneficio 
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del contacto directo con los autores de la revisión es que puede alentarlos a prestar 


atención a la información necesaria para las evaluaciones de aplicabilidad local y las 


consideraciones en futuras revisiones. 


 


La investigación que compara las tasas de mortalidad en los hospitales públicos con las 


tasas de mortalidad en los hospitales privados proporciona un ejemplo de cómo se 


pueden utilizar esos datos [11]. Esta investigación se realizó en los Estados Unidos 


durante varias décadas en las cuales el sistema de salud cambió considerablemente. La 


investigación demostró una coherencia notable a lo largo del tiempo en lo que respecta 


a la ventaja de supervivencia significativa de recibir tratamiento en hospitales públicos.  


En función a estos hallazgos, un responsable de la toma de decisiones en políticas de 


Canadá podría llegar a la conclusión de que se vería un hallazgo igualmente coherente 


en un lugar canadiense. Y esta conclusión puede ayudarlos a evitar la introducción de 


hospitales privados en el sistema actual que consiste solamente en hospitales públicos 


(o al menos evitar el uso de los beneficios en la salud como una justificación para 


hacerlo). 


 


2. ¿Existen diferencias importantes en las realidades y limitaciones sobre 


el terreno que puedan alterar sustancialmente la viabilidad y 


aceptabilidad de una opción? 


Si los estudios incluidos en una revisión sistemática se realizaran en lugares con 


limitaciones de recursos y capacidades similares en cuanto al lugar donde se pueden 


aplicar los hallazgos, y perspectivas similares e influencias políticas notablemente 


similares entre las partes interesadas del sistema de salud, los responsables de la toma 


de decisiones en políticas podrían esperar que una opción sea viable y aceptable en su 


propio ámbito. Sin embargo, los responsables de la toma de decisiones en políticas rara 


vez podrán encontrar información sobre las limitaciones de recursos y capacidades y 


sobre la influencia de las partes interesadas en una revisión sistemática. En cambio, 


encontrarán una descripción de la opción que se estudió. Por lo general, estarán lo 


suficientemente familiarizados con los recursos, las capacidades y la influencia de las 


partes interesadas en sus lugares para que puedan juzgar la viabilidad y aceptabilidad 


de una opción. 


 


Los responsables de la toma de decisiones en políticas con limitaciones significativas de 


recursos y capacidades tendrán que pensar dos veces sobre la viabilidad de una opción 


[12]. Algunos lugares, por ejemplo, pueden enfrentar una falta de profesionales de 


enfermería y, por lo tanto, es probable que cualquier opción que requiera un rol 


significativo para esta categoría de prestador de salud no sea viable a corto plazo [13]. 


De igual manera, algunos lugares tienen recursos financieros tan limitados que una 


opción que demostró tener impactos significativos, como la terapia combinada basada 


en la artemisinina (ACT) para tratar el paludismo, podrían considerarse inviables a 


gran escala sin el significativo respaldo de un donante [14]. Algunos sistemas de salud 


pueden estar funcionando al máximo como para poder acomodar un incremento en la 
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demanda producido por la introducción de transferencias de efectivo condicionales (es 


decir, la provisión de dinero a las familias con la condición de que cumplan con ciertas 


conductas de salud y de búsqueda de atención de la salud) [14,15]. O incluso los lugares 


pueden carecer de las capacidades dentro de los gobiernos o entre los gestores, los 


prestadores de salud y los consumidores (es decir, los receptores de la atención de la 


salud y los ciudadanos) para respaldar el uso generalizado de una opción en particular. 


Es posible que la auditoría y devolución (feedback) (es decir, la provisión de 


prestadores de salud con datos sobre su desempeño), por ejemplo, no sean viables en 


los lugares donde los datos recolectados en la práctica de rutina son poco confiables.  


 


En un lugar en el que las partes interesadas se oponen a una opción y tienen influencia 


significativa sobre la práctica y la política, es posible que los responsables de la toma de 


decisiones en políticas tengan que evaluar con cuidado la probable aceptabilidad de 


una opción.  Las asociaciones de prestadores de salud, como por ejemplo las 


asociaciones de enfermeros, pueden resistir la introducción o expansión de un 


programa de trabajadores sanitarios legos si perciben que los ingresos o el estado de los 


enfermeros podrían verse afectados [14,16]. Además, las organizaciones de la sociedad 


civil pueden oponerse activamente a los cambios que reducirían el uso de fármacos 


recetados entre los consumidores, particularmente fármacos esenciales y fármacos que 


son importantes en el tratamiento de enfermedades crónicas [14,17]. Esos cambios 


pueden incluir la introducción de topes (es decir, a los consumidores se les reembolsa 


hasta una cantidad máxima fija de prescripciones), coseguros (es decir, los 


consumidores pagan un porcentaje del precio del fármaco recetado) y copagos (es 


decir, los consumidores pagan una cantidad fija por fármaco recetado). 


 


Significativamente, varias realidades y limitaciones sobre el terreno se pueden abordar 


con el tiempo. Los programas de capacitación de los profesionales de enfermería, por 


ejemplo, se pueden ampliar y los donantes pueden subsidiar el valor de un fármaco 


costoso como la ACT. En forma similar, los gobiernos pueden mejorar la calidad de los 


datos recolectados en la práctica de rutina, y las asociaciones de prestadores de salud y 


las organizaciones de la sociedad civil pueden comprometerse en una serie de 


negociaciones o diálogos. 


 


3. ¿Existen diferencias importantes en los arreglos del sistema de salud 


que puedan significar que una opción podría no funcionar de la misma 


manera? 


Si los estudios incluidos en una revisión sistemática se realizaran en lugares con 


arreglos del sistema de salud similares al lugar donde pueden aplicarse los hallazgos, 


particularmente esos que pueden alterar sustancialmente los posibles impactos de una 


opción, los responsables de la toma de decisiones en políticas podrían esperar una 


efectividad relativa similar en su ámbito. Decidir si los arreglos del sistema de salud 


podrían alterar los impactos de una opción requiere una interpretación de cómo y por 


qué podría funcionar una opción. Dentro de una revisión sistemática, los responsables 


9. Cómo evaluar la aplicabilidad de los hallazgos de una revisión sistemática 9 







de la toma de decisiones en políticas pueden hallar un marco y una evidencia de 


investigación que identificarán esos factores esenciales para que funcione una opción, o 


que podrían modificar sus impactos.  Los responsables de la toma de decisiones en 


políticas también pueden encontrar un resumen de esas características de los lugares 


en los que se realizaron los estudios, y que podrían modificar los impactos de una 


opción.  


 


Si una revisión sistemática no proporciona la información necesaria para determinar si 


los arreglos del sistema de salud en particular pueden dar como resultado una opción 


que no funciona de la misma manera, los responsables de la toma de decisiones en 


políticas podrían buscar: 


• Artículos analíticos de políticas o revisiones narrativas que incorporan marcos 


valiosos que se podrían utilizar para identificar los factores que pueden modificar 


los impactos de una opción 


• Descripciones detalladas de los arreglos del sistema de salud, específicamente 


aquellos que pueden alterar sustancialmente los posibles impactos de una opción, 


en los lugares donde se realizaron los estudios 


 


The European Observatory on Health Systems and Policies publica y actualiza 


periódicamente los perfiles de los sistemas de salud de una gran cantidad de países de 


medianos y altos ingresos. Estos perfiles de “Salud en transición” (Health in Transition, 


HiT) se pueden encontrar en (www.euro.who.int/observatory/hits/20020525_1) y se 


pueden descargar de manera gratuita. The Health Policy Monitor proporciona una base 


de datos que se puede buscar en la web de las características del sistema de salud clave 


en algunos de esos mismos países 


(www.hpm.org/en/Search_for_Reforms/Search.html). Varias oficinas regionales de la 


Organización Mundial de la Salud también proporcionan perfiles de los sistemas de 


salud de países en su región (por ejemplo,   


www.searo.who.int/EN/Section313/Section1515_6038.htm).  


 


Los responsables de la toma de decisiones en políticas en un lugar con arreglos del 


sistema de salud muy distintos, específicamente arreglos que parecen significativos 


para determinar si una opción funcionará de la misma manera, deben ser cautelosos al 


asumir que se podría lograr la efectividad relativa comparable. Por ejemplo, en una 


revisión de precios de fármacos de referencia [9], seis de los diez estudios se realizaron 


en personas mayores/jubilados en British Columbia, Canadá. Los responsables de la 


toma de decisiones en políticas en otros lugares pueden concluir que no podrán lograr 


impactos comparables a los del el ejemplo canadiense si tienen cualquiera de las 


siguientes cuestiones dentro de sus propios arreglos del sistema de salud: 


• Incentivos para consumidores, prestadores de salud, farmacéuticos y compañías 


farmacéuticas inadecuados para cumplir con el sistema de precios de fármacos de 


referencia 
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• Un sistema de procesamiento electrónico que carece de la capacidad para alcanzar 


los bajos costos de administración asociados con la identificación, prescripción y 


distribución de fármacos de referencia y las exenciones de gestión 


 


Del mismo modo, otras políticas de precios examinadas en mercados farmacéuticos 


competitivos pueden provocar una efectividad relativa diferente en mercados con 


monopolios. 


 


A diferencia de la posibilidad de un cambio asociado en las realidades sobre el terreno 


que discutimos anteriormente en la Pregunta 2, hay menos posibilidad de que se 


puedan modificar los arreglos del sistema de salud. Los arreglos del sistema de salud 


son difíciles de modificar y, generalmente, los fundamentos que respaldan un cambio 


deberían ser más convincentes que sólo la posibilidad de que mejoraría el impacto de 


una sola opción.   


 


4. ¿Existen diferencias importantes en las condiciones iniciales que 


puedan producir efectos absolutos diferentes aun si la efectividad 


relativa fuese la misma? 


Si los estudios incluidos en una revisión sistemática se realizaran en lugares con 


condiciones iniciales similares a aquellas en las que se pueden aplicar los hallazgos, 


como en términos de la cobertura de la población por parte de un programa o política, 


los responsables de la toma de decisiones en políticas podrían esperar efectos absolutos 


similares en sus lugares (siempre y cuando la respuesta que hayan dado a la Pregunta 3 


los haya llevado a esperar una efectividad relativa similar). Los responsables de la toma 


de decisiones en políticas a menudo podrán encontrar información sobre las 


condiciones iniciales dentro de las revisiones sistemáticas en una sección titulada 


“Características de los estudios incluidos”. Por otro lado, es posible que tengan que 


recuperar los estudios originales incluidos en la revisión con la esperanza de que las 


condiciones iniciales estén mejor descritas allí. Los responsables de la toma de 


decisiones en políticas por lo general podrán encontrar evidencia local sobre las 


condiciones iniciales en su propio ámbito. (El Artículo 11 de esta serie aborda cómo 


encontrar y utilizar la evidencia local [18]).  


 


Los responsables de la toma de decisiones en políticas en un lugar con condiciones 


iniciales diferentes pueden esperar impactos absolutos diferentes. Es probable que el 


impacto absoluto de la auditoría y devolución (feedback), por ejemplo, sea mayor que 


en instancias donde el cumplimiento inicial con la práctica recomendada es bajo [19]. 


De modo similar, el impacto absoluto de una iniciativa de pago por desempeño puede 


ser mayor en los países de medianos y bajos ingresos (donde los pequeños incentivos 


financieros pueden estar relacionados con los salarios) que en los países de altos 


ingresos [20]. 


 


9. Cómo evaluar la aplicabilidad de los hallazgos de una revisión sistemática 11 







Esta pregunta que resalta la relación entre las condiciones iniciales y los efectos 


absolutos también es muy relevante en el marco clínico en el que la efectividad relativa 


de una intervención clínica es a menudo la misma entre los pacientes pero donde los 


riesgos iniciales de los pacientes pueden variar considerablemente [21,22]. La pregunta 


también es muy relevante en los lugares de salud pública donde se pueden introducir 


programas de inmunización, por ejemplo, en países con condiciones iniciales muy 


diferentes. El Artículo 16 de esta serie aborda el uso de las hojas de balance para 


resumir los impactos importantes y proporciona más detalles sobre la efectividad 


relativa y los impactos absolutos [23].  


 


5. ¿Qué percepciones se pueden obtener de las opciones, la 


implementación, el monitoreo y la evaluación?  


Aun si los hallazgos de las revisiones sistemáticas no se aplican directamente a un lugar 


determinado, se pueden obtener lecciones importantes. A los responsables de la toma 


de decisiones en políticas se les puede brindar una idea para una opción que 


probablemente no consideraron. También pueden obtener percepciones de cómo se 


implementaron las opciones en otros lugares. Y pueden basarse directamente en la 


revisión sistemática al desarrollar un plan de monitoreo y evaluación. Los responsables 


de la toma de decisiones en políticas pueden aprender, por ejemplo, sobre un nuevo 


enfoque para respaldar la atención basada en el trabajo en equipo, la importancia de 


comprometer a los gestores de nivel medio y a los enfermeros de primera línea en la 


implementación de una opción, y qué tipos de resultados deberían encontrar cuando 


monitorean y evalúan la implementación de una opción seleccionada. 


 


La Tabla 1 y la Tabla 2 proporcionan ejemplos de una evaluación de la aplicabilidad de 


una revisión sistemática. 


 


CONCLUSIÓN 


Las evaluaciones de la aplicabilidad de los hallazgos de una revisión sistemática 


pueden demorar mucho tiempo en prosperar. Sin embargo, esas evaluaciones son 


críticas cuando se propone una opción sobre la base de una revisión sistemática 


relevante y de alta calidad. Los responsables de la toma de decisiones en políticas y 


otras partes interesadas necesitan saber si pueden esperar hallazgos similares en sus 


propios lugares. A diferencia de una evaluación de la calidad de una revisión, que a 


menudo se puede delegar a los investigadores, las personas deben realizar una 


evaluación de la aplicabilidad local con una muy buena interpretación de las realidades 


y limitaciones sobre el terreno, los arreglos del sistema de salud y las condiciones 


iniciales en el lugar específico. La evaluación de la aplicabilidad local es un dominio en 


el que los responsables de la toma de decisiones en políticas y quienes los respaldan 


deben estar activamente comprometidos. 
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European Observatory on Health Systems and Policies: 


www.euro.who.int/observatory/hits/20020525_1 – Ejemplo de una fuente de perfiles 
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una cantidad de países de medianos y altos ingresos 


 


CONFLICTOS DE INTERESES 


Los autores declaran que no presentan conflictos de intereses. 


 


CONTRIBUCIONES DE LOS AUTORES 


JNL preparó el primer borrador. ADO, NMS, SL, RLG y AF contribuyeron en la 


elaboración y revisión de este artículo. 


AGRADECIMIENTOS 


Consulte la Introducción de esta serie para ver los agradecimientos a los financiadores 


y los colaboradores. Además, queremos agradecerles a Sara Bennett, Mike Kelly y al 


9. Cómo evaluar la aplicabilidad de los hallazgos de una revisión sistemática 13 



http://www.support-collaboration.org/

http://www.euro.who.int/observatory/hits/20020525_1

http://www.hpm.org/en/Search_for_Reforms/Search.html





personal la Unidad de Planificación del Ministerio de Salud y de Atención de Largo 


Plazo (MoHLTC) de Ontario por los comentarios útiles a una versión anterior de este 


artículo. 


 


REFERENCIAS 


 1.  Lavis JN, Oxman AD, Lewin S, Fretheim A: SUPPORT Tools for evidence-
informed health Policymaking (STP). Introduction. Health Res Policy 
Syst 2009, 7 (Suppl 1:I1). 


 2.  Lavis JN, Oxman AD, Grimshaw J, Johansen M, Boyko JA, Lewin S et al.: 
SUPPORT Tools for evidence-informed health Policymaking (STP). 
7. Finding systematic reviews. Health Res Policy Syst 2009, 7 (Suppl 1:S7). 


 3.  Lewin S, Oxman AD, Lavis JN, Fretheim A: SUPPORT Tools for evidence-
informed health Policymaking (STP). 8. Deciding how much 
confidence to place in a systematic review. Health Res Policy Syst 2009,  
7 (Suppl 1:S8). 


 4.  Oxman AD, Lavis JN, Lewin S, Fretheim A: SUPPORT Tools for evidence-
informed health Policymaking (STP). 10. Taking equity into 
consideration when assessing the findings of a systematic review. 
Health Res Policy Syst 2009, 7 (Suppl 1:S10). 


 5.  Dans AL, Dans LF, Guyatt GH: Applying results to individual patients.  
In Users' Guides to the Medical Literature. A Manual for Evidence-Based 
Clinical Practice. Edited by Guyatt GH, Rennie D, Meade MO, Cook DJ. New 
York: McGraw Hill; 2008. 


 6.  Gruen RL, Morris PS, McDonald EL, Bailie RS: Making systematic reviews 
more useful for policy-makers. Bulletin of the World Health Organization 
2005, 83:480-1. 


 7.  Lavis JN, Posada FB, Haines A, Osei E: Use of research to inform public 
policymaking. Lancet 2004, 364:1615-21. 


 8.  Gilson L: The lessons of user fee experience in Africa. Health Policy Plan 
1997, 12:273-85. 


 9.  Aaserud M, Dahlgren AT, Kosters JP, Oxman AD, Ramsay C, Sturm H: 
Pharmaceutical policies: Effects of reference pricing, other pricing, 
and purchasing policies. Cochrane Database of Systematic Reviews 2006, 
2:CD005979. 


 10.  Vian T: Review of corruption in the health sector: Theory, methods and 
interventions. Health Policy and Planning 2008, 23:83-94. 


 11.  Devereaux PJ, Choi PT, Lacchetti C, Weaver B, Schunemann HJ, Haines T, et al: 
A systematic review and meta-analysis of studies comparing mortality 
rates of private for-profit and private not-for-profit hospitals. CMAJ 
2002, 166:1399-406. 


 12.  Gericke CA, Kurowski C, Ranson MK, Mills A: Intervention complexity: A 
conceptual framework to inform priority-setting in health. Bulletin of 
the World Health Organization 2005, 83:285-93. 


9. Cómo evaluar la aplicabilidad de los hallazgos de una revisión sistemática 14 







 13.  Horrocks S, Anderson E, Salisbury C: Systematic review of whether nurse 
practitioners working in primary care can provide equivalent care to 
doctors. BMJ 2002, 324:819-23. 


 14.  World Health Organization (WHO): Guidelines for the Treatment of Malaria.  
Geneva, World Health Organization. 2009. 


 15.  Lagarde M, Haines A, Palmer N: Conditional cash transfers for improving 
uptake of health interventions in low- and middle-income countries: a 
systematic review. JAMA 2007, 298: 1900-1910. 


 16.  Lewin SA, Dick J, Pond P, Zwarenstein M, Aja G, van Wyk B et al.: Lay health 
workers in primary and community health care. Cochrane Database Syst 
Rev 2005, 1:CD004015. 


 17.  Austvoll-Dahlgren A, Aaserud M, Vist G, Ramsay C, Oxman AD, Sturm H et al.: 
Pharmaceutical policies: effects of cap and co-payment on rational 
drug use. Cochrane Database Syst Rev 2008, 1:CD007017. 


 18.  Lewin S, Oxman AD, Lavis JN, Fretheim A, García Martí S, Munabi-Babigumira 
S: SUPPORT Tools for evidence-informed health Policymaking (STP). 
11. Finding and using research evidence about local conditions. Health 
Res Policy Syst 2009, 7 (Suppl 1:S11). 


 19.  Jamtvedt G, Young JM, Kristoffersen DT, O'Brien MA, Oxman AD: Audit and 
feedback: effects on professional practice and health care outcomes. 
Cochrane Database Syst Rev 2006, 2:CD000259. 


 20.  Oxman AD, Fretheim A: An overview of research on the effects of results-based 
financing. Report Nr 16-2008. Oslo, Nasjonalt kunnskapssenter for 
helsetjenesten. 2008. 


 21.  Deeks JJ: Issues in the selection of a summary statistic for meta-
analysis of clinical trials with binary outcomes. Statistics in Medicine 
2002, 21:1575-1600. 


 22.  Engels EA, Schmid CH, Terrin N, Olkin I, Lau J: Heterogeneity and 
statistical significance in meta-analysis: An empirical study of 125 
meta-analyses. Statistics in Medicine 2000, 19:1707-28. 


 23.  Oxman AD, Lavis JN, Fretheim A, Lewin S: SUPPORT Tools for evidence-
informed health Policymaking (STP). 16. Using research evidence in 
balancing the pros and cons of policies. Health Res Policy Syst 2009,  
7 (Suppl 1:S16). 


 24.  Shepperd S, Iliffe S: Hospital at home versus in-patient hospital care. 
Cochrane Database of Systematic Reviews 2005, 3:CD000356. 


 25.  Shepperd S, Doll H, Angus RM, Clarke MJ, Iliffe S, Kalra L, et al: Admission 
avoidance hospital at home. Cochrane Database Syst Rev 2008, 
4:CD007491. 


 26.  Flottorp S: Do lay health workers in primary and community health care 
improve maternal and child health? A SUPPORT Summary of a systematic 
review. 
[www.iecs.org.ar/support/administracion/files/20080909113811_13.pdf]. 2009.  


9. Cómo evaluar la aplicabilidad de los hallazgos de una revisión sistemática 15 



http://www.iecs.org.ar/support/administracion/files/20080909113811_13.pdf





 27.  Lewin S, Munabi-Babigumira S, Bosch-Capblanch X, Aja G, van Wyk B, Glenton 
C, et al: Lay health workers in primary and community health care: A 
systematic review of trials. A policy brief prepared for the International Dialogue 
on Evidence-Informed Action to Achieve Health Goals in Developing Countries 
(IDEAHealth).  Geneva, World Health Organization. 2006. 


 


 


 


9. Cómo evaluar la aplicabilidad de los hallazgos de una revisión sistemática 16 







Figura 1. Búsqueda y evaluación de revisiones sistemáticas para 
informar la toma de decisiones 
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Tabla 1. Evaluación de la aplicabilidad local de una revisión 
sistemática sobre la atención domiciliaria (desde la perspectiva de 
un responsable de la toma de decisiones en políticas canadiense) 


Los responsables de la toma de decisiones en políticas que evalúan la aplicabilidad de 


una revisión de 2005 de la atención domiciliaria podrían aplicar la serie de preguntas 


que se discutieron anteriormente de la siguiente manera [24]: 


 


1. ¿Los estudios incluidos en la revisión sistemática se realizaron en el mismo lugar o 


los hallazgos eran coherentes entre los lugares o períodos de tiempo? 


• Se incluyeron 22 estudios en la revisión: 


- 9 del Reino Unido 


- 3 de Australia 


- 1 de Italia, 1 de Noruega y 1 de los Estados Unidos 


- 7 estudios no se describieron de una manera que identifique el país en el que 


se realizó el estudio 


• Los hallazgos no eran coherentes entre los lugares 


• Dos estudios se publicaron en 1978 mientras los otros se publicaron desde 1992 


en adelante. Varios no especificaron el período de tiempo, lo que dificulta el 


respaldo del argumento de que los hallazgos eran coherentes en los períodos de 


tiempo 


 


2. ¿Existen diferencias importantes en las realidades y limitaciones sobre el terreno 


que puedan alterar sustancialmente la viabilidad y aceptabilidad de una opción? 


• En Canadá, hay una fuerte demanda de enfermeros (particularmente en los 


hospitales) y muchos no están familiarizados con el ámbito de la práctica 


requerida en los lugares de atención domiciliaria. Esto significa que varios 


enfermeros pueden no optar por oportunidades de trabajo en lugares de 


atención domiciliaria 


• En Canadá, a diferencia del Reino Unido donde se realizaron 9 de 13 estudios 


identificados, los ciudadanos difieren en cuanto a si tienen cobertura 


complementaria que le permita tener atención domiciliaria más intensiva. Esto 


significa que relativamente más personas adineradas pueden obtener acceso a la 


atención domiciliaria respecto de las personas menos adineradas 


• En Canadá, a diferencia del Reino Unido, es posible que los receptores de la 


atención domiciliaria y sus familias tengan que recorrer largas distancias si 


tienen que buscar cuidados intensivos. Por lo tanto, algunos pueden demorar el 


alta hospitalaria; otros pueden sufrir si es difícil el traslado desde el hospital 


• En Canadá, los enfermeros pueden enfrentarse a una disminución del pago si se 


trasladan desde los hospitales a la comunidad. Por lo tanto, muchos de ellos 


pueden oponerse activamente al cambio de la atención hospitalaria a la atención 


domiciliaria 
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• En Canadá, existe mucha más separación entre los servicios de salud y sociales 


(al menos fuera de la provincia de Québec) que en el Reino Unido, lo que 


significa que los prestadores de salud pueden enfrentar una mayor carga que no 


está cubierta por los servicios sociales 


  


3. ¿Existen diferencias importantes en los arreglos del sistema de salud que puedan 


significar que una opción podría no funcionar de la misma manera? 


• En Canadá, como se sugirió anteriormente, los receptores de la atención 


domiciliaria y sus familias no pueden confiar en el mismo alcance de servicios 


disponibles que el del Reino Unido (al menos fuera de la provincia de Québec). 


• En Canadá, a diferencia del Reino Unido, existe un compromiso gubernamental 


con el seguro de atención hospitalaria y médica pero no con el seguro de 


atención domiciliaria, lo que significa que los receptores de la atención 


domiciliaria canadienses y sus familias pueden enfrentar barreras financieras 


significativas para acceder a la atención domiciliaria 


• En Canadá, a diferencia del Reino Unido, la mayoría de los canadienses no están 


“sujetos” a una práctica de atención primaria de la salud multidisciplinaria, y 


algunos receptores de la atención domiciliaria canadienses no tendrían siquiera 


un prestador regular de atención primaria de la salud 


  


4. ¿Existen diferencias importantes en las condiciones iniciales que puedan producir 


efectos absolutos diferentes aun si la efectividad relativa fuese la misma? 


• En Canadá, la atención domiciliaria está muy bien establecida para la mayoría 


de los tipos de atención, lo que significa que los beneficios pueden ser pequeños 


en valores absolutos, al menos para aquellos que no enfrentan barreras 


financieras 


 


5. ¿Qué percepciones se pueden obtener de las opciones, la implementación, el 


monitoreo y la evaluación?  


• En Canadá, los esquemas para evitar la hospitalización pueden ser una opción 


relativamente desconocida en comparación con los esquemas establecidos, 


como el alta temprana de los pacientes ancianos, o los pacientes que se 


sometieron a una cirugía, o la atención de los enfermos terminales  


• La revisión se actualizó y se dividió en dos revisiones por separado; una trata 


específicamente sobre los esquemas para evitar la hospitalización y sería 


particularmente relevante para Canadá [25]  
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Tabla 2. Evaluación de la aplicabilidad local de una revisión 
sistemática sobre las intervenciones de los trabajadores sanitarios 
legos (desde la perspectiva de un responsable de la toma de 
decisiones en políticas sudafricano) 


Los responsables de la toma decisiones en políticas que evalúan la aplicabilidad de una 


revisión de 2006 de las intervenciones de los trabajadores sanitarios legos para la salud 


materno-infantil en la atención primaria de la salud y de la comunidad podrían aplicar 


la siguiente serie de preguntas [26,27]: 


 


1. ¿Los estudios incluidos en la revisión sistemática se realizaron en el mismo lugar o 


los hallazgos eran coherentes entre los lugares o períodos de tiempo? 


• Se incluyeron 48 estudios en la revisión: 


- 25 de los Estados Unidos 


- 3 del Reino Unido 


- 2 de Brasil, 2 de Sudáfrica y 2 de Tanzania 


- 1 de Bangladesh, Canadá, Etiopía, Ghana, India, Irlanda, México, Nepal, 


Nueva Zelanda, Pakistán, Filipinas, Tailandia, Turquía y Vietnam  


• Los hallazgos no siempre eran coherentes entre los lugares. 


• La mayoría de los estudios se publicaron desde 1995 en adelante, aunque un 


estudio se publicó en 1980. No queda claro a partir de la revisión si los hallazgos 


eran coherentes entre los períodos de tiempo 


 


2. ¿Existen diferencias importantes en las realidades y limitaciones sobre el terreno 


que puedan alterar sustancialmente la viabilidad y aceptabilidad de una opción? 


• En Sudáfrica, se expresaron las inquietudes sobre la capacidad del sistema de 


salud y las organizaciones no gubernamentales (ONG) de proporcionar respaldo 


clínico y administrativo para llevar los programas de trabajadores sanitarios 


legos a gran escala, particularmente en áreas que actualmente cuentan con 


pocos recursos donde, se podría decir, más se los necesita. La capacidad puede 


ser diferente de la de los lugares de altos ingresos (Estados Unidos, Reino 


Unido) en los que se realizaron varios de los estudios 


• En Sudáfrica, existe cierta resistencia entre los enfermeros, y dentro de las 


asociaciones profesionales de enfermeros, para extender el alcance de la práctica 


de los trabajadores sanitarios legos. Esto puede restringir la serie de tareas que 


los trabajadores sanitarios legos pueden realizar. Mientras la aceptabilidad de 


los trabajadores sanitarios legos hacia los consumidores parece razonable, en 


función de las observaciones de los programas existentes, es probable que varíe 


en los lugares del país y para las distintas tareas (por ejemplo, inmunización, 


fomento de la lactancia materna) 


• En Sudáfrica, la mayoría de los trabajadores sanitarios legos están involucrados 


en proporcionar atención domiciliaria a las personas con VIH/SIDA y respaldo 


para el tratamiento de este grupo y otras personas con tuberculosis. No queda 


claro cuán viable sería extender sus roles para incluir las áreas que demuestran 
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ser efectivas en la revisión (fomento de la inmunización, tratamiento de 


infecciones infantiles, fomento de la lactancia materna). Además, las 


intervenciones de los trabajadores sanitarios legos que demuestran ser efectivas 


en la revisión se centraron en cuestiones de salud muy específicas, como el 
fomento de la lactancia materna o la aplicación de la inmunización. Se identificó 


poca evidencia con respecto a la efectividad de los trabajadores sanitarios legos 


más “generalistas” a quienes se les otorga responsabilidad para implementar 


una serie de intervenciones de atención primaria de la salud 


• En Sudáfrica, las normas y tradiciones con respecto a la lactancia materna así 


como también los diferentes niveles básicos de lactancia materna y las altas 


tasas de VIH/SIDA entre las madres pueden alterar la aplicabilidad de los 


hallazgos de la revisión en los trabajadores sanitarios legos para el fomento de la 


lactancia materna 


 


3. ¿Existen diferencias importantes en los arreglos del sistema de salud que puedan 


significar que una opción podría no funcionar de la misma manera? 


• En Sudáfrica, los trabajadores sanitarios legos no están autorizados a distribuir 


antibióticos para el tratamiento de infecciones respiratorias agudas en los niños 


o a distribuir medicamentos para tratar el paludismo. Por lo tanto, puede 


resultar difícil en el corto a mediano plazo extender el alcance de la práctica de 


esta manera, aun si demuestra ser efectivo en una revisión  


• En Sudáfrica, las ONG emplean a la mayoría de los trabajadores sanitarios legos. 


Éstas reciben financiación del gobierno para poder afrontar los salarios de los 


trabajadores sanitarios legos. No queda claro cuán seguro es este mecanismo de 


financiación 


 


4. ¿Existen diferencias importantes en las condiciones iniciales que puedan producir 


efectos absolutos diferentes aun si la efectividad relativa fuese la misma? 


• Las tasas de inmunización básicas pueden ser menores en Sudáfrica que en 


algunos de los lugares donde se realizaron los estudios de los trabajadores 


sanitarios legos para la inmunización (Irlanda, Estados Unidos). Por lo tanto, se 


pueden anticipar los efectos absolutos más altos en Sudáfrica 


 


5. ¿Qué percepciones se pueden obtener de las opciones, la implementación, el 


monitoreo y la evaluación?  


• La mayoría de las intervenciones de los trabajadores sanitarios legos que 


demostraron ser efectivas se centraron en tareas simples. Sin embargo, se debe 


evaluar la efectividad de los trabajadores sanitarios legos “generalistas” que 


implementan una serie de intervenciones de atención primaria de la salud 
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Resumen 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan. 


 


La evidencia sobre condiciones locales es evidencia que está disponible de los lugares 


específicos en los cuales se toma una decisión o una medida sobre una opción de 


política o programa. Tal evidencia siempre es necesaria, junto con otras formas de 


evidencia, con el fin de informar las decisiones sobre las opciones. La evidencia global 


es el mejor punto de inicio para los juicios sobre los efectos, los factores que modifican 


dichos efectos y la compresión sobre las maneras de enfocar y abordar problemas. Pero 


la evidencia local es necesaria para la mayoría de los demás juicios sobre qué 


decisiones y medidas deberían tomarse. En este artículo, sugerimos cinco preguntas 


que pueden ayudar a identificar y evaluar la evidencia local que es necesaria para 


informar una decisión sobre las opciones de políticas o programas. Éstas son: 1. ¿Qué 


evidencia local es necesaria para informar una decisión sobre opciones? 2. ¿Cómo 


puede buscarse la evidencia local? 3. ¿Cómo debería ser evaluada la calidad de la 


evidencia local disponible? 4. ¿Existen variaciones importantes en la disponibilidad, la 


calidad o los resultados de la evidencia local? 5. ¿Cómo debería amalgamarse la 


evidencia local con otra información? 
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ACERCA DE LAS HERRAMIENTAS SUPPORT (STP) 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan. El objetivo de esta serie de artículos es ayudar a que estas 


personas se aseguren de tomar las decisiones informándose por la mejor evidencia de 


la investigación disponible. En la Introducción de esta serie [1], se describen con más 


detalle las Herramientas SUPPORT y las maneras en las cuales pueden ser utilizadas. 


Adjunto a cada artículo se encuentra un glosario que se aplica a toda la serie (ver 


Archivo adicional 1). En el sitio web de SUPPORT (www.support-collaboration.org) 


se pueden encontrar enlaces a las traducciones de esta serie al español, portugués, 


francés y chino. Las sugerencias para correcciones y mejoras de las herramientas de 


esta serie, que son muy bienvenidas, deben enviarse a: STP@nokc.no. 


 


ESCENARIOS 


Escenario 1: Usted es un funcionario público de alto rango y tiene la responsabilidad 


de proponer una nueva reforma de salud. Usted desea garantizar que la propuesta 


claramente establezca la cantidad de personas que posiblemente se beneficiarían con 


la reforma de salud así como también los puntos de vista de los grupos de partes 


interesadas (stakeholders) respecto de la nueva iniciativa.  


 


Escenario 2: Usted trabaja en el Ministerio de Salud y el Ministro ha decidido sobre 


una nueva reforma de salud. Se la ha solicitado que redacte un documento de 


antecedentes para la reforma y necesita encontrar información sobre la 


disponibilidad de recursos para implementar los cambios planificados y las posibles 


barreras para su implementación. 


 


Escenario 3: Usted trabaja en una unidad independiente que respalda al Ministerio 


de Salud en el uso de la evidencia en la toma de decisiones en políticas. Se le ha 


encomendado que redacte un documento de antecedentes para una nueva reforma de 


salud que puede afectar el acceso a la atención de la salud. Usted debe encontrar 


información de su entorno sobre el acceso a la atención de la salud para los adultos 


mayores y para aquellos con bajos ingresos. 


 


ANTECEDENTES 


Este artículo sugiere una serie de preguntas que los responsables de la toma de 


decisiones (Escenario 1) podrían pedirle a su personal para que considere en lo que 


respecta a la búsqueda y el uso de evidencia sobre las condiciones locales para informar 


las opciones de programas y políticas de salud. 
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El artículo también sugiere una serie de preguntas que quienes respaldan a los 


responsables de la toma de decisiones (Escenarios 2 y 3) deberían considerar al 


orientar la identificación y la evaluación de evidencia del entorno local para informar 


una decisión sobre opciones de programas o políticas de salud, y al incorporar esta 


evidencia en la toma de decisiones en políticas. 


 
Las opciones siempre deberían estar informadas por la evidencia sobre condiciones 


locales (de aquí en adelante, denominada evidencia local) junto con otras formas de 


evidencia. La evidencia global – la mejor evidencia de todo el mundo – es el mejor 


punto de inicio para juicios sobre los efectos de opciones y factores que modifican estos 


efectos [2], y para desarrollar aportes de las maneras en los cuales pueden ser 


enfocados y abordados los problemas. La evidencia local es necesaria para la mayoría 


de otros juicios sobre qué decisiones y medidas deberían tomarse.  


 


La evidencia local es evidencia que está disponible de los lugares específicos en los 


cuales se tomará una decisión o acción. La palabra “local” en esta instancia puede 


referirse a los niveles de distrito, regional o nacional, según la naturaleza de la cuestión 


política que se considere. Dicha evidencia podría incluir información sobre la presencia 


de factores que modifican los impactos de una política (los factores modificadores). 


Dichos factores modificadores podrían incluir: características de un área y de quienes 


viven o trabajan en ella; necesidades de servicios (prevalencia, riesgos iniciales o 


condición); puntos de vistas y experiencias; costos; tradiciones políticas; capacidad 


institucional y disponibilidad de recursos como personal, equipamiento y fármacos.  


 


Es posible obtener evidencia local a partir de una variedad de fuentes, entre las que se 


incluyen: datos de rutina (por ejemplo, sobre la prevalencia de las enfermedades, 


utilización de atención de la salud, o costos de servicios); datos de encuestas (por 


ejemplo, condiciones domésticas, de salud y demográficas), y datos de estudios 


excepcionales (por ejemplo, estudios clínicos conducidos localmente, estudios de 


puntos de vistas de usuarios respecto de una cuestión de salud particular y 


evaluaciones de costo-efectividad). Sin embargo, la evidencia local a menudo está 


evaluada sólo informalmente o no en su totalidad como parte de los procesos de toma 


de decisiones en políticas. En algunos lugares, dicha información puede ser difícil de 


localizar o puede ser de calidad deficiente. Este artículo proporciona un enfoque 


sistemático para buscar, evaluar e incorporar evidencia local en la toma de decisiones 


en políticas. 


 


Existe una serie de maneras en las cuales la evidencia local puede ser útil (ver Tabla 1 


para obtener una lista). Por ejemplo, los responsables de la toma de decisiones en 


políticas pueden necesitar evidencia local sobre la prevalencia o la magnitud de una 


cuestión de salud con el fin de contextualizar (y hacer relevante) la evidencia disponible 


de revisiones generales o estudios conducidos en otros lugares [3]. (Ver Tabla 2 para 


una discusión de esta cuestión en el contexto del tratamiento del paludismo en 


Tanzania y Brasil.) La evidencia basada en la información de los niveles nacionales, 
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regionales o globales puede no describir adecuadamente una situación local. La 


evidencia local también puede ser una parte útil de un proceso de establecimiento de 


prioridades para el desarrollo de opciones de programas o políticas informadas por la 


evidencia [4]. La información sobre arreglos de gobernanza, financieros y de entrega 


locales para la atención de la salud puede ser necesaria para informar tales decisiones. 


Los puntos de vista y las experiencias de las partes interesadas locales, como 


profesionales de la salud o usuarios, respecto de una opción particular, constituye otra 


forma importante de evidencia local [5,6]. (Ver Tabla 3 para ejemplos de cómo la 


evidencia local ha sido utilizada en Australia para evaluar las necesidades respecto de la 


práctica general, y en Sudáfrica respecto de los puntos de vista sobre el uso de redes 


tratadas con insecticidas.) Por último, la información sobre los costos locales de una 


opción y la disponibilidad de recursos es esencial en la toma de decisiones en lo que 


respecta a la implementación y en la planificación de la provisión de opciones [7-9]. 


(Ver Tablas 4 y 5 para ejemplos relacionados con esta cuestión en Sudáfrica, Chile y los 


Estados Unidos.) 


 


La evidencia local puede informar todas las etapas de los procesos de políticas. Por 


ejemplo, la evidencia local puede plantear una cuestión sobre la agenda política y, de 


esa manera, ayudar a establecer los objetivos de políticas. La evidencia local también 


puede ser utilizada por diferentes partes interesadas y grupos de interés para hacer 


lobby en opciones particulares. Por ejemplo, la Federación de los Habitantes de 


Asentamientos Informales de Namibia (Shack Dwellers Federation of Namibia) ofrece 


respaldo a las asociaciones de habitantes de asentamientos informales para la 


recolección de información sobre la condición socioeconómica de sus miembros y otros 


residentes, y sobre la disponibilidad de servicios esenciales locales. Esta información ha 


sido utilizada para ayudar a identificar necesidades locales y también para brindar a los 


grupos locales una voz en los debates de políticas de gobierno. Los grupos locales 


también tienen la posibilidad de utilizar esta información para hacer lobby con los 


políticos y funcionarios públicos locales con el fin de mejorar la calidad de la prestación 


de servicios en sus áreas y para hacer que más tierras para construir viviendas sean 


accesibles [10].  


 


Además de informar las decisiones sobre las opciones directamente, la evidencia local 


puede ser útil para monitorear los efectos de un programa o política a lo largo del 


tiempo, con el fin de evaluar si los impactos anticipados continúan siendo 


implementados [11]. (Ver Tabla 6 para una discusión del uso de evidencia local para el 


monitoreo y la evaluación en el contexto del tratamiento antirretroviral en Sudáfrica.) 


En los casos donde los datos son recolectados de rutina, algunos niveles de análisis 


retrospectivos son posibles y esto puede proporcionar un nivel inicial contra el cual 


puedan evaluarse nuevos programas. La evidencia local también puede ser útil al 


demostrar las tendencias en los efectos de un programa en áreas geográficas pequeñas, 


como vecindarios y distritos, y al resaltar las diferencias en la implementación o en la 


respuesta. Los responsables de la toma de decisiones en políticas también pueden estar 


preocupados por los impactos de un programa sobre grupos particulares, como 
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poblaciones vulnerables o grupos minoritarios. La evidencia local también puede ser 


útil al examinar si los recursos de programas han sido distribuidos equitativamente y si 


un programa está siendo implementado de maneras que promocionen la equidad (ver, 


por ejemplo, la referencia [12]).  


 


Los responsables de la toma de decisiones en políticas deben ser cautelosos sobre el uso 


de evidencia local únicamente para evaluar los posibles impactos de opciones de 


programas o políticas. La evidencia local puede ser más directamente relevante que los 


estudios conducidos en otros lugares, pero también puede ser menos confiable debido a 


las considerables limitaciones en los estudios que fueron realizados localmente. 


Además, incluso cuando las evaluaciones locales están disponibles, pueden ser confusas 


debido a errores del azar. Los juicios sobre si basar una conclusión en un subgrupo de 


evaluaciones relevantes (que resulta han sido realizadas localmente) o en la evidencia 


global (incluidos los estudios relevantes realizados en otros lugares) están mejor 


informados si se hacen en el contexto de una revisión sistemática de todas las 


evaluaciones relevantes [2].  


 


Cuando una revisión sistemática no está disponible y no es viable realizar o encargar 


una, la evidencia local solamente puede ser utilizada para informar decisiones sobre las 


opciones [13]. En estas circunstancias, los responsables de la toma de decisiones en 


políticas deben ser conscientes del riesgo de hacer esto, en particular si la evaluación 


local tiene limitaciones importantes (riesgo de sesgo) o es pequeña (y, por lo tanto, los 


resultados no son precisos). Sin embargo, en circunstancias (relativamente poco 


frecuentes) donde se dispone de evaluaciones de gran impacto local y directamente 


relevantes [14], tal evidencia puede ser óptima para informar decisiones.   


 


Como en todas las demás formas de evidencia, la confiabilidad de la evidencia local 


debe ser evaluada. En este artículo, sugerimos cinco preguntas que pueden ayudar a 


identificar y evaluar la evidencia local necesaria para informar una decisión sobre 


opciones. 


 


PREGUNTAS A TENER EN CUENTA 


Las siguientes cinco preguntas pueden ser utilizadas para orientar a los responsables de 


la toma de decisiones y a otras personas a identificar posibles opciones de programas y 


políticas y buscar evidencia relacionada. La relación entre estas preguntas se muestra 


en la Figura 1:  


1. ¿Qué evidencia local es necesaria para informar una decisión sobre opciones? 


2. ¿Cómo puede buscarse la evidencia local? 


3. ¿Cómo debería ser evaluada la calidad de la evidencia local disponible? 


4.  ¿Existen variaciones importantes en la disponibilidad, la calidad o los resultados de 


la evidencia local? 


5.  ¿Cómo debería amalgamarse la evidencia local con otra información? 
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1. ¿Qué evidencia local es necesaria para informar una decisión sobre 


opciones? 


Puede ser necesario contar con una variedad de evidencia local para informar una 


decisión sobre opciones (ver Tablas 1 a 8 para ejemplos del uso de evidencia local en 


diferentes etapas del proceso de políticas). La evidencia necesaria dependerá de la 


naturaleza de la opción o cuestión en consideración, el contexto y la disponibilidad de 


las diferentes formas de evidencia local. 


 


2. ¿Cómo puede buscarse la evidencia local? 


La evidencia local puede obtenerse a partir de los sistemas de información de salud de 


rutina, de estudios o encuestas más grandes que pueden ser desagregadas o de estudios 


específicos que han recolectado o analizado datos a nivel local. Discutimos cada una de 


ellas en más detalle a continuación. 


 


Al igual que aquellos procesos relacionados con la evidencia global de los efectos [15], 


los procesos de búsqueda de evidencia local y de emisión de juicios relacionados con su 


inclusión y evaluación deberían ser sistemáticos (por ejemplo, los procesos sistemáticos 


deberían ser utilizados para garantizar que se identifique, evalúe y utilice 


apropiadamente la investigación relevante) y también deberían ser informados de 


manera transparente. Debería evitarse el uso selectivo de evidencia local (en algunos 


casos conocido como “cherry picking” -escoger lo mejor-) para demostrar la utilidad de 


una opción particular, ya que puede dar como resultado que datos o información 


importante sea omitida o pasada por alto durante el proceso de toma de decisiones. Por 


ejemplo, incluir sólo las estimaciones más grandes de la magnitud de un problema, 


como la proporción de niños que no completaron su esquema de vacunas, dará como 


resultado un entendimiento deficiente del problema de la vacunación incompleta.  


También puede dar como resultado que se asignen recursos escasos a intervenciones 


que no son necesarias, que no responden a necesidades locales o que pueden no ser 


necesarias en la medida en la cual fueron provistas. Utilizar las estimaciones más 


grandes de la proporción de niños que no completan sus esquemas de vacunas para 


informar una decisión relacionada con las opciones, por ejemplo, puede dar como 


resultado más recursos asignados al programa de vacunación que los que en realidad se 


necesitan. De igual manera, puede ser inadecuado basarse sólo en datos sobre la 


cobertura de la inmunización promedio en una gran población para informar políticas. 


Tal evidencia puede disimular grandes inequidades en la cobertura de áreas o grupos 


específicos. 


 


Si bien se puede disponer de una gran variedad de fuentes de evidencia local, esta 


evidencia puede no estar disponible en una forma que aborde las cuestiones políticas 


en consideración. Por ejemplo, los datos pueden estar disponibles a partir de una 


encuesta sobre el acceso de las familias a diferentes formas de servicios sanitarios, 


como inodoros o letrinas. Sin embargo, estos datos pueden no haber sido analizados en 


el nivel de agregación necesario, como una región o distrito de salud específico, y 
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pueden no indicar si las instalaciones de servicios sanitarios eran operativas. Por lo 


tanto, puede ser necesario realizar análisis de datos disponibles o hacer suposiciones en 


relación con la aplicabilidad de los datos a una pregunta política particular. Esto se 


discute con más detalle en las Preguntas 4 y 5 a continuación.  


 


Datos recolectados a nivel local y obtenidos a partir de los sistemas de información de 


salud de rutina: 


 


Las autoridades de salud nacionales, de distrito y locales (u otras organizaciones en el 


sistema de salud) a menudo recogen datos en forma rutinaria sobre una gran variedad 


de cuestiones, entre las que se incluyen [16]: 


• Factores de riesgo: Tales como la nutrición y la presión arterial 


• Mortalidad y carga de la enfermedad: Esto incluye los resultados de salud tales 


como la mortalidad infantil, los resultados del tratamiento de la tuberculosis, las 


muertes perioperatorias, las enfermedades infecciosas y las notificaciones sobre el 


cáncer 


• Cobertura de los servicios de salud: 


- Cobertura para servicios o intervenciones clínicas como las vacunas infantiles o 


las tasas de tamizaje de cáncer de cuello uterino  


- La información sobre la utilización de los servicios de salud como la duración de 


la estadía hospitalaria, la cantidad de visitas ambulatorias para condiciones de 


salud específicas y el expendio de fármacos de prescripción  


- Encuestas de rutina de satisfacción del paciente con la atención 


• Recursos del sistema de salud: 


- Los gastos de la atención de la salud, según los diferentes programas y centros 


de costos 


- Los datos de recursos humanos, como la cantidad y los niveles de personal en 


diferentes instalaciones y programas, los programas de desarrollo del personal 


implementados y el ausentismo del personal 


- Los datos de desempeño clínico como tasas de infecciones post-quirúrgicas, 


tiempo para el tratamiento de personas con infarto de miocardio 


- Guías utilizadas para la provisión de atención 


- Adherencia a las guías para provisión de atención 


• Inequidades en la atención de la salud y resultados de salud 


 


Para algunas de estas fuentes, puede ser posible desagregar datos por grupos 


específicos, como género o edad, o por área local específica, como vecindario o ciudad 


[2]. Los datos de los sistemas de información de salud de rutina pueden no haber sido 


analizados sistemáticamente y puede ser necesario contar con recursos considerables 


para llevar adelante dicho análisis. 


 


Entre los buenos puntos de inicio para identificar fuentes locales de datos de rutina se 


incluyen los Departamentos de Información de Salud de los Ministerios de Salud, las 


Oficinas de Estadísticas Nacionales y las autoridades de salud locales. Cada vez más, 
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estos departamentos publican en Internet listas de la variedad de datos que capturan y 


analizan. Muchos también producen regularmente resúmenes de estadísticas. El 


Departamento de Salud de Ciudad del Cabo en Sudáfrica, por ejemplo, publica en su 


sitio web información por subdistritos para una pequeña variedad de indicadores de 


salud, como números de nacidos vivos, números de muertes infantiles, tasas de 


mortalidad infantil, cantidad de casos de tuberculosis y resultados de tratamiento (ver: 


www.capetown.gov.za/en/cityhealth/Pages/CityHealth.aspx). La Asociación de 


Observatorios de Salud Pública (Association of Public Health Observatories) también 


proporciona datos sobre indicadores de salud claves para cada autoridad local en 


Inglaterra (ver: www.apho.org.uk/default.aspx?QN=P_HEALTH_PROFILES). Las 


instituciones de investigación locales, las organizaciones no gubernamentales (ONG) de 


salud, o las oficinas de agencias bilaterales o multilaterales, como las oficinas de la 


OMS en los distintos países, también pueden asesorar sobre las fuentes locales de datos 


recolectados de rutina. Algunas bases de datos comerciales pueden incluir evidencia 


local útil, por ejemplo, relacionada con los precios locales para los medicamentos, su 


disponibilidad y el uso de otras tecnologías.  


 


En general, las autoridades de salud locales deberían mantener un resumen de fuentes 


locales de datos recolectados de rutina, ya que los responsables de la toma de 


decisiones en políticas pueden querer familiarizarse con ellos. 


 


Datos de estudios o encuestas más grandes que pueden ser desagregados a nivel local 


 


Entre las fuentes de datos importantes se incluyen grandes encuestas o estudios como 


censos nacionales, encuestas regionales de acceso a instalaciones básicas y encuestas de 


salud y de demografía nacionales. Para algunas de estas fuentes, la desagregación en el 


nivel de la ciudad o la provincia puede ser posible o ya puede haber sido realizada. Por 


ejemplo, el sitio de Estadísticas de Vecindarios (Neighbourhood Statistics) de la Oficina 


de Estadística Nacional del Reino Unido (ver: 


www.neighbourhood.statistics.gov.uk/Dissemination) les permite a los usuarios 


encontrar estadísticas para un área al ingresar su nombre o código postal. Están 


disponibles datos sobre una gran variedad de temas, incluido el acceso a los servicios, 


los delitos y la seguridad, la salud general, y los embarazos adolescentes. Igualmente, el 


sitio web de Estadísticas de Sudáfrica (Statistics South Africa) incluye información 


sobre una amplia variedad de temas desagregados a nivel provincial. Por ejemplo, esto 


incluye información, basada en datos de una encuesta nacional de hogares, sobre la 


cobertura del seguro de salud y las consultas del servicio de salud por provincia (ver: 


www.statssa.gov.za).  


 


Para otros conjuntos de datos, es posible que no sea parte de la rutina realizar análisis 


en el nivel local adecuado. Esto puede ser factible, sin embargo, si los datos están 


etiquetados por área geográfica. La agencia que condujo la encuesta o la agencia que 


aloja estos datos debería poder asesorar sobre si es posible una futura desagregación en 


el nivel local. El proceso de análisis futuros es más complejo y, por lo tanto, el respaldo 
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estadístico es generalmente recomendable. Algunos datos de salud, como el uso de 


servicios de tratamiento para infecciones transmitidas sexualmente y VIH/SIDA, 


pueden ser considerados sensibles por naturaleza. Por lo tanto, puede no ser posible 


obtener datos desagregados a nivel local si las agencias que alojan estos datos necesitan 


garantizar que los individuos particulares no puedan ser identificados de la 


información que se coloca en el dominio público.  


 


Estudios específicos que han recogido y analizado datos en un área local 


 


Una gran cantidad de estudios de investigación ha recolectado, analizado e informado 


datos centrados en un área local como una provincia o una ciudad. Estos estudios 


pueden usar una gran variedad de métodos de recolección y análisis de datos. Los 


estudios que presentan datos sobre un área local pueden ser localizados de varias 


maneras: 


• A través de búsquedas (idealmente con la ayuda de un especialista en información) 


en bases de datos globales de artículos de investigación publicados, como PubMed, 


La Biblioteca Cochrane o las bases de datos regionales de la OMS (por ejemplo, 


LILACS [Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud]), usando 


términos geográficos como ‘Caracas’ o ‘Buenos Aires’. PubMed incluye una hedge, o 


estrategia de búsqueda validada, que permite a los usuarios buscar estudios de 


bases de datos administrativas, encuestas a la comunidad y estudios cualitativos 


(que pueden ser útiles al proporcionar información sobre los patrones de utilización 


y sobre los puntos de vistas y las experiencias, por ejemplo). Esta información está 


disponible en: www.nlm.nih.gov/nichsr/hedges/search.html 


• A través de búsquedas (idealmente con la ayuda de un especialista en información) 


de fuentes de literatura sin publicar o ‘gris’, tal como Google Scholar, el Sistema de 


Información de la Biblioteca de la OMS 


http://dosei.who.int/uhtbin/cgisirsi/Mon+May++4+21:00:46+MEST+2009/0/49 


y OpenSIGLE (Sistema para información sobre literatura gris en Europa: 


http://opensigle.inist.fr). Muchos estudios locales, como investigaciones operativas 


sobre los servicios de salud, están publicados como informes en la web pero pueden 


no estar publicados en las revistas especializadas de investigación. La literatura gris, 


por lo tanto, es una buena fuente de tal evidencia 


• A través del contacto con investigadores locales en universidades, institutos de 


investigación o departamentos de salud o redes de investigación locales para 


información relevante, incluidos los informes de estudios no publicados. 


• A través del contacto o la búsqueda de los recursos de los observatorios de salud 


como Observatorio Europeo de Sistemas de Atención de la Salud (European 


Observatory on Health Care Systems) (www.euro.who.int/observatory), 


Observatorio Internacional sobre Sistemas de Salud Mental (International 


Observatory on Mental Health Systems) (www.cimh.unimelb.edu.au/iomhs) o el 


Observatorio Africano de la Fuerza de Trabajo en el Área de la Salud (Africa Health 


Workforce Observatory) (www.afro.who.int/hrh-observatory) 


 


11. Cómo buscar y usar evidencia sobre condiciones locales 11 



http://dosei.who.int/uhtbin/cgisirsi/Mon+May++4+21:00:46+MEST+2009/0/49

http://opensigle.inist.fr/

http://www.euro.who.int/observatory

http://www.cimh.unimelb.edu.au/iomhs

http://www.afro.who.int/hrh-observatory/





3. ¿Cómo debería ser evaluada la calidad de la evidencia local disponible? 


Como todas las demás formas de evidencia, la calidad de la evidencia local debe ser 


evaluada. En los casos donde los datos son de mala calidad, la interpretación puede ser 


difícil y existe riesgo de que se extraigan conclusiones erróneas. Al considerar la 


evidencia local, puede ser útil diferenciar entre datos (por ejemplo, el producto bruto 


de las mediciones u observaciones) e información (por ejemplo, los datos están 


organizados o analizados en relación con una cuestión o pregunta específica y, por lo 


tanto, son más útiles para la toma de decisiones [17]). Algunos de los potenciales 


problemas con la evidencia local se relacionan con los datos (por ejemplo, la manera en 


la cual se realizó la medición). Otros se relacionan con cómo estos datos se convierten 


en información (por ejemplo, como parte del proceso de análisis).  


 


Una serie de factores pueden comprometer la calidad de datos locales recolectados de 


rutina. Los trabajadores de la salud que recopilan e ingresan datos, por ejemplo, 


pueden estar capacitados de manera insuficiente en esta tarea. Igualmente, si no 


reciben devolución (feedback) oportuna sobre su desempeño, pueden no entender la 


utilidad de los datos para informar la provisión del servicio. El ingreso de datos 


también puede competir con un gran número de otras tareas de atención en clínicas u 


hospitales y el control de calidad central puede ser inadecuado [18]. Los problemas 


relacionados con la calidad de los datos pueden ser difíciles de rectificar una vez que los 


datos ya han sido recolectados. En contraste, puede ser más fácil rectificar deficiencias 


en la información al volver a ejecutar un análisis. Los sistemas para la recolección de 


datos locales deberían idealmente estar diseñados para proporcionar devoluciones de 


información oportunas y útiles a quienes recogen dichos datos. 


 


La mayoría de la evidencia local que se utiliza para informar decisiones sobre opciones 


es descriptiva (es decir, incluye resúmenes simples de la muestra y las mediciones o los 


resultados incluidos en los datos) en lugar de comparativa (por ejemplo, en función de 


la comparación de un conjunto de datos con otros, por ejemplo, por área a través del 


tiempo). Existen algunas excepciones, tales como la evidencia sobre las inequidades 


que se basa en las comparaciones.  


 


La naturaleza descriptiva de la mayoría de la evidencia local tiene implicancias para la 


evaluación de la calidad. En el caso de los estudios comparativos, la evaluación de la 


calidad está centrada principalmente en el riesgo de sesgo (por ejemplo, el riesgo de un 


“error sistemático, o desviación de la verdad, en los resultados o inferencias” [19]). En 


contraste, las preguntas clave en la evaluación de la calidad de la evidencia incluyen lo 


siguiente (adaptado de [11]. Además, ver Tabla 9 para un resumen de las preguntas que 


pueden utilizarse para guiar las evaluaciones de la calidad de la evidencia local): 


 


• ¿La evidencia es representativa? Esta pregunta se centra en si la evidencia 


representa correctamente la población más amplia a partir de la cual se extraen o 


para la cual se generalizan los hallazgos. Existen varios componentes en esta 
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pregunta: En primer lugar, ¿existe una clara descripción de la fuente de la 


evidencia? En segundo lugar, si la evidencia se extrae de una muestra de la 


población de interés, ¿existe una clara descripción de cómo fue realizada la muestra, 


y fue apropiado el enfoque de la toma de muestra que se utilizó? En tercer lugar, 


¿existe una descripción de cómo se hicieron las inferencias o las generalizaciones 


para una población más amplia?  


 


• ¿La evidencia es precisa? Esta pregunta está relacionada con si los datos de la 


evidencia disponible coinciden, o tienen posibilidad de coincidir, con el valor real 


del resultado medido. Al abordar esta cuestión, el usuario puede querer considerar 


si existen descripciones claras de los procesos a través de los cuales los datos fueron 


recolectados. Las cuestiones que deberían abordarse incluyen: Quién recolectó los 


datos y si estas personas estaban capacitadas y respaldadas de manera apropiada en 


esta tarea, qué herramientas se utilizaron para la recolección de datos, cuándo se 


recolectaron los datos, si se monitoreó la calidad de la evidencia, cómo se realizó el 


análisis (si se informaron claramente los métodos análisis) y si se discutieron las 


limitaciones de los datos 


 


• ¿Los resultados informados son apropiados? Esta pregunta se centra en si las 


medidas informadas en los datos (como resultados del tratamiento o medidas de 


utilización de la salud) son adecuadas para abordar la pregunta para la cual se 


utilizarán los datos. Al abordar esta pregunta, el usuario puede querer considerar si 


existe una descripción clara del resultado o los resultados medidos, si son 


confiables, y si proporcionarán una evaluación razonable de la cuestión de la salud. 


Si los responsables de la toma de decisiones están considerando, por ejemplo, cómo 


mejorar la calidad de la atención para personas con tuberculosis, los resultados del 


tratamiento de tuberculosis que se informan de rutina pueden ser una medida útil. 


Esto se debe a que el hecho de completar el tratamiento de tuberculosis puede estar 


relacionado con la calidad de la atención recibida por los pacientes 


 


4. ¿Existen variaciones importantes en la disponibilidad, la calidad o los 


resultados de la evidencia local? 


Al evaluar y utilizar la evidencia local, es importante conocer las variaciones en su 


disponibilidad, calidad o resultados. A continuación se discuten cada una de estas 


cuestiones. 


 


Disponibilidad: Siempre ocurren grandes variaciones en el rango o la profundidad de la 


evidencia local disponible en todas las áreas geográficas, jurisdicciones o grupos de 


población. En muchas instancias, esta variación puede simplemente reflejar diferencias 


en las políticas o la capacidad de las autoridades de salud u otras agencias en diferentes 


jurisdicciones o áreas. Sin embargo, en algunos casos, las variaciones en la 


disponibilidad de evidencia local entre los grupos o áreas pueden reflejar otras 


inequidades subyacentes. Éstas pueden incluir el acceso limitado que ciertos grupos 
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tienen a los centros de salud, o el fracaso de las encuestas al incluir grupos “difíciles de 


alcanzar” como por ejemplo poblaciones de inmigrantes, que hablan otros idiomas o 


que viven en áreas remotas o con servicios deficientes. Los grupos que están 


estigmatizados en función de su etnia u orientación sexual, por ejemplo, o porque son 


vistos como inmigrantes ilegales, también pueden mostrarse reacios a identificarse 


como pertenecientes a estos grupos para los propósitos de la recolección de datos 


[20,21]. Por lo tanto, puede haber escasa evidencia local disponible relacionada con 


estos grupos y recolectar estos datos puede ser un gran desafío. Quienes usan datos 


locales deben explorar las razones para las variaciones en su disponibilidad y 


considerar dichos factores en el proceso de toma de decisiones. 


 


La disponibilidad puede estar limitada en otras maneras. En primer lugar, la evidencia 


puede estar disponible sólo a partir de una fuente, lo que dificulta la verificación 


cruzada de la confiabilidad de la información. En segundo lugar, la información puede 


estar disponible para un área importante que incluye el área de interés de la política 


pero de una manera que no permite que esta información local pueda separarse del 


conjunto de datos más amplio. En tercer lugar, los responsables de la toma de 


decisiones en políticas pueden tener acceso a datos de buena calidad a partir de áreas 


vecinas y pueden tener que evaluar el grado hasta el cual estos datos pueden ser 


generalizados al área de interés. Por último, la evidencia local puede estar disponible 


sólo para un indicador que evalúa una cuestión de salud relacionada. Por ejemplo, los 


responsables de la toma de decisiones en políticas de Colombia solicitaron datos sobre 


el número de hospitalizaciones por meningitis pero esta información no estuvo 


disponible de rutina. Sin embargo, el número de muertes por meningitis en Colombia 


estuvo disponible en el sistema de información WHOSIS 


(http://apps.who.int/whosis/database/mort/table1.cfm). Además, los datos sobre las 


tasas de mortalidad por meningitis estuvieron disponibles en una fuente local 


(www.scielo.br/pdf/rsap/v8s1/v8s1a04.pdf). De estos dos conjuntos de datos, es 


posible estimar el número total de casos de meningitis en el país. 


 


Calidad y resultados: Las diferentes fuentes de datos de evidencia local pueden diferir 


en calidad. Además, la calidad de la evidencia local puede diferir de la de otra forma de 


evidencia utilizada en la toma de decisiones. Por ejemplo, un estudio de datos de rutina 


sobre paludismo en Mozambique comparó los registros en papel por distritos de los 


casos de paludismo con hospitalizaciones y muertes en adultos con los datos digitales 


capturados a nivel provincial. Se identificaron discrepancias considerables entre estas 


fuentes de datos (diferencia del 62% para casos con hospitalización y diferencia del 


48% para muertes). Los autores sugirieron que estas variaciones pueden estar 


relacionadas con los errores en el proceso de ingreso de datos en el nivel  


provincial [22]. Tales diferencias en la calidad de los datos deben ser consideradas 


explícitamente en el proceso de toma de decisiones.  
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Pueden ocurrir variaciones en los resultados de evidencia local sobre una cuestión de 


salud particular entre fuentes locales debido a una serie de razones, entre las que se 


incluyen: 


• Diferencias en la manera en la cual la cuestión fue definida y medida entre las 


fuentes 


• Diferencias entre los individuos, grupos u otras entidades acerca de a quiénes 


pertenecen los datos recolectados entre las fuentes 


• Diferencias en los comparadores utilizados 


• Diferencias (donde corresponda) en las intervenciones implementadas  


• Diferencias en las maneras en las cuales los datos fueron recogidos y analizados 


entre las fuentes 


 


Al considerar tales variaciones, los usuarios de estos datos deberían explorar las 


siguientes preguntas: 


• ¿La variación es potencialmente importante desde una perspectiva política o 


clínica? 


• Si la variación es importante, ¿es una explicación razonable evidenciada por las 


fuentes de datos, o puede plantearse una hipótesis de una explicación razonable 


(por ejemplo, diferencias en reclutamiento, mediciones, análisis, etc.)? 


• ¿Existen otras fuentes de información contra las cuales se pueda comparar la 


evidencia local? 


 


Los usuarios de datos deben documentar cualquier decisión que tomen y que esté 


relacionada con la interpretación de la evidencia y deben notar cualquier 


incertidumbre, tal como se discute a continuación. 


 


5. ¿Cómo debería amalgamarse la evidencia local con otra información? 


Las decisiones políticas requieren una combinación de evidencia global (la mejor 


evidencia disponible de todo el mundo) – idealmente a partir de revisiones sistemáticas 


– y diferentes tipos de evidencia local, suposiciones y juicios. Cuando la evidencia local 


es clave para una decisión política (es decir, podría influir una decisión en una 


dirección u otra) es importante: 


 


• Describir el enfoque utilizado para identificar la evidencia local. Idealmente, 


debería utilizarse un enfoque sistemático para acceder a esta evidencia  


• Describir el enfoque utilizado para evaluar la evidencia local. Tal como se observó 


anteriormente, se recomienda un enfoque sistemático para evaluar la evidencia. 


Cuando son necesarios los atajos, o es necesario hacer suposiciones o usar 


observaciones informales, esto debe hacerse de manera transparente 
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• Describir claramente qué evidencia local se utiliza y de dónde se obtiene la 


evidencia. Esto debe incluir detalles relacionados a las comunidades o grupos 


específicos desde donde se extrae la evidencia. Tanto como sea posible, se deben 


citar y poner a disposición documentos y otras fuentes para otras personas 


involucradas en el proceso de toma de decisiones 


• Describir cualquier brecha o incertidumbre importante en la evidencia debido a la 


falta de información local o porque su calidad es deficiente. Un estudio del uso de 


datos disponibles del Registro de Inmunización Infantil de Australia (Australian 


Childhood Immunization Register), por ejemplo, halló que existieron desafíos en el 


uso del Registro para medir adecuadamente las tasas de inmunizaciones y los 


resultados en poblaciones específicas, como por ejemplo los grupos indígenas [13]. 


Se han informado incertidumbres similares de los países de medianos y bajos 


ingresos [23,24]. También puede haber incertidumbres en la evidencia debido a los 


hallazgos conflictivos entre los diferentes conjuntos de datos de evidencia local. Por 


ejemplo, las tasas de mortalidad hospitalaria, las tasas de complicaciones, o la 


duración de la estadía en cuidados intensivos pueden ser utilizadas para evaluar la 


calidad de la atención quirúrgica. Los estudios han hallado una pobre correlación 


entre estos diferentes indicadores [18,25,26]. En consecuencia, puede ser difícil 


decidir cuáles son los conjuntos de datos que mejor reflejan la calidad “real” de los 


servicios quirúrgicos en un hospital o región y, por lo tanto, cuáles son los conjuntos 


de datos que deben utilizarse para informar la toma de decisiones en políticas. La 


aplicabilidad de la evidencia local a subgrupos de poblaciones particulares también 


puede ser incierta. Por ejemplo, la evidencia local sobre las tasas de embarazo 


adolescente puede estar disponible para la población general pero no está 


disponible para los subgrupos de poblaciones (por ejemplo, por etnia o idioma)  


• Por último, es importante identificar y discutir cualquier diferencia entre los 


hallazgos obtenidos de la evidencia global y aquellos obtenidos de la evidencia 


local. Por ejemplo, la evidencia global sugiere que los trabajadores sanitarios legos 


pueden ser efectivos en mejorar la toma de inmunizaciones en niños [27]. Sin 


embargo, la evidencia local podría sugerir lo contrario si existieran puntos de vista 


locales fuertes acerca de que las personas legas están calificadas inadecuadamente 


para proporcionar asesoramiento en salud. En esta instancia, la promoción de este 


cuidado sería menos efectiva en el nivel local. Tal evidencia local podría llevar a 


menos confianza (por ejemplo, mayor incertidumbre) relacionada con la 


aplicabilidad de la evidencia global sobre los trabajadores sanitarios legos para la 


toma de inmunizaciones, incluso las revisiones globales aún serían vistas como 


proporción de la mejor estimación disponible de efectividad. También es necesario 


ser cauteloso en la aplicación de la evidencia económica de otros lugares a una 


jurisdicción particular ya que los costos relativos de algunos aportes pueden variar 


considerablemente entre los lugares. Por ejemplo, los costos de recursos humanos 


en general varían localmente mientras que los costos farmacéuticos pueden ser 


similares en los diferentes lugares 
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Un buen entendimiento del contexto y las condiciones locales puede ser útil para 


interpretar la evidencia local y global [28]. Los elementos claves del contexto que deben 


considerarse incluyen: el contexto físico (como centros de salud, cadenas de 


suministro, sistemas bancarios, etc.), recursos humanos, conocimientos (incluidas las 


capacidades para implementar una política o intervención), el contexto sociocultural 


(incluidas las cuestiones como sistemas de creencias, valores, corrupción, etc.) y el 


contexto político. Las herramientas como el mapeo político pueden ser útiles en el 


desarrollo y el entendimiento del contexto político [29,30]. 


 


Los enfoques tales como una evaluación rápida pueden utilizarse para reunir la 


variedad de datos diferentes disponibles en los niveles local y global para abordar una 


pregunta política específica. Por ejemplo, este enfoque ha sido utilizado para extraer 


datos relacionados con el manejo de la atención de la diabetes en Georgia y en 


Kirguistán [31,32]. La evidencia local, junto con una evaluación de su confiabilidad, 


también puede incorporarse en resúmenes de políticas (policy briefs) y una variedad de 


otros documentos que se utilizan para informar procesos de políticas. Discutimos el uso 


de resúmenes de políticas con más detalles en otro artículo [33]. 


 


CONCLUSIÓN 


La evidencia local puede informar todas las etapas del proceso político, desde 


influenciar la agenda política hasta darle forma a las elecciones de programas y 


monitorear la sostenibilidad del programa (ver la Tabla 10 por ejemplos de los tipos de 


evidencia local que podría ser relevante para preguntas políticas específicas). Tal 


evidencia puede obtenerse a partir de los sistemas de información de salud de rutina, 


desde estudios hasta encuestas más grandes que pueden ser desagregadas, o de 


estudios en los cuales se han recolectado o analizado datos en el nivel local. Tanto la 


evidencia necesaria como la evidencia disponible dependerá de la naturaleza de la 


regunta política en consideración y del contexto. p


 
En muchos lugares, es necesario tomar medidas para mejorar la calidad y el uso de los 


datos sobre las condiciones locales. Estas medidas pueden incluir la motivación de los 


recolectores de datos garantizando que tal información sea útil para ellos y 


retroalimentada de manera oportuna. También puede ser necesario garantizar que los 


responsables de la toma de decisiones en políticas y quienes los respaldan tengan 


conocimiento de las fuentes de datos sobre las condiciones locales. Al igual que las 


demás formas de evidencia, la calidad de la evidencia local también debe ser evaluada. 


Los responsables de la toma de decisiones en políticas deben ser cautelosos sobre el uso 


de evidencia local solamente para evaluar los posibles impactos de opciones de 


programas o políticas. La evidencia local puede ser más directamente relevante que los 


estudios conducidos en otros lugares. Pero también puede ser menos confiable debido a 


las limitaciones considerables de los estudios que se llevan a cabo localmente. 
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RECURSOS  


Documentos útiles y lectura complementaria 


WHO. World Health Statistics. Indicator compendium (Interim version). Geneva: 


World Health Organisation. 2009. 


www.who.int/whosis/indicators/WHS09_IndicatorCompendium_20090521.pdf 


 


La red “Creating Excellence” del Reino Unido ha producido una breve guía de evidencia 


local y una serie de herramientas para reunir y analizar los datos locales. 


www.creatingexcellence.org.uk/regeneration-renewal-news262.html 


 


Department for Education and Skills. Using local evidence. Folleto para gerentes, 


planificadores y encargados de servicios. 


www.dcsf.gov.uk/everychildmatters/_download/?id=5728 


 


Enlaces a sitios web 


WHO Statistical Information System (WHOSIS): www.who.int/whosis/en – Esta es 


una base de datos interactiva que reúne las estadísticas de salud centrales para los 193 


Estados Miembros de la OMS. Abarca más de 100 indicadores, que pueden accederse 


por medio de una búsqueda rápida, por categorías importantes, o a través de las tablas 


definidas por los usuarios 


 


African Index Medicus: http://indexmedicus.afro.who.int – Un índice internacional de 


literatura de salud de África y fuentes de información producida por la OMS en 


colaboración con la Asociación para Bibliotecas e Información en África (Association 


for Health Information and Libraries in Africa. Brinda acceso a la información de salud 


publicada en, o relacionada con, África y puede realizarse una búsqueda sin costo 


alguno 


 


La Biblioteca Cochrane:  


www3.interscience.wiley.com/cgi-bin/mrwhome/106568753/HOME – La Biblioteca 


Cochrane contiene evidencia independiente y de alta calidad para informar la toma de 


decisiones basada en la evidencia. Incluye evidencia confiable de estudios clínicos y 


revisiones sistemáticas Cochrane y de otro tipo. Las revisiones Cochrane brindan los 


resultados combinados de los mejores estudios de investigación médica del mundo y 


son reconocidas como el patrón oro en la atención de la salud basada en la evidencia 


 


PubMed: www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed – La base de datos de PubMed contiene más 


de 19 millones de citas para artículos biomédicos de una amplia variedad de revistas 


especializadas indexadas y permite realizar búsquedas sin costo alguno  


 


Health Metrics Network: www.who.int/healthmetrics/en – Una asociación global sobre 


fortalecimiento del sistema de información de salud. El sitio web proporciona una 
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variedad de herramientas e información para respaldar el fortalecimiento del sistema 


de información de salud 


 


Datos de encuestas demográficas y de salud: www.measuredhs.com – Los programas 


de encuestas demográficas y de salud han recolectado, analizado y diseminado datos 


sobre población, salud, estado de VIH y nutrición a través de más de 200 encuestas en 


más de 75 países. El sitio web proporciona una variedad de datos disponibles de estas 


encuestas sin costo alguno 
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Figura 1. Búsqueda y uso de la evidencia acerca de condiciones 
locales para informar decisiones sobre opciones de programas o 
políticas 
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Tabla 1. Usos de la evidencia local para informar decisiones sobre 
opciones 


La evidencia local puede utilizarse para: 


• Estimar la magnitud del problema o asunto que la política tiene por objetivo 


abordar 


• Diagnosticar las posibles causas del problema [34] 


• Contextualizar, y hacer relevante, la evidencia de revisiones globales de los efectos 


de las intervenciones (por ejemplo, al proveer información comparativa sobre la 


variedad y los resultados de las intervenciones implementadas localmente) 


• Ayudar a seleccionar prioridades para el desarrollo de las políticas y programas 


informadas por la evidencia  


• Describir los arreglos de gobernanza, financieros y de entrega locales para la 


atención de la salud 


• Informar las evaluaciones de los posibles impactos de las opciones de políticas (por 


ejemplo, debido a la existencia de factores modificadores) 


• Informar juicios sobre valores y preferencias respecto de las opciones de políticas 


(es decir, la importancia relativa que quienes se ven afectados les atribuyen a 


posibles impactos de opciones de políticas) y puntos de vistas relacionados con 


estas opciones 


• Estimar los costos (y los ahorros) de las opciones de políticas 


• Evaluar la disponibilidad de recursos (incluidos los recursos humanos, la capacidad 


técnica, la infraestructura, los equipos) necesarios para implementar una 


intervención 


• Identificar barreras para implementar las opciones de políticas 


• Monitorear la sostenibilidad de los efectos del programa a lo largo del tiempo 


• Examinar los efectos de una opción de política sobre grupos locales en particular 


• Examinar los impactos de la equidad de un programa después de su 


implementación 
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Tabla 2. Uso de la evidencia local para estimar la magnitud del 
problema o asunto que una opción tiene por objetivo abordar  


Una serie de países han enmendado sus políticas contra el paludismo para reemplazar 


la cloroquina por la sulfadoxina-pirimetamina como medicamento de primera línea 


para el tratamiento del paludismo, debido a los crecientes niveles de resistencia del 


parásito a la cloroquina. En Tanzania, el ímpetu para enmendar las políticas de 


tratamiento se basó en parte en la evidencia de una tasa de curación de 


aproximadamente un 40% para la cloroquina, en comparación con un 85-90% para la 


sulfadoxina-pirimetamina. Esta evidencia local de la magnitud del problema se extrajo 


de sitios centinelas en todo el país y se vinculó con la creciente carga de la 


morbimortalidad del paludismo observada en el país [35]. 


 


En algunos países de Latinoamérica, existe preocupación en lo que respecta al nivel 


hasta el cual la vacuna antineumocócica incluye serotipos comunes en la región. Con el 


fin de estimar la magnitud de este posible problema, se ha utilizado información de 


sitios centinelas para evaluar la relación entre los serotipos incluidos en la vacuna y 


aquellos prevalentes en la región. En Brasil, por ejemplo, se estimó que el 67,5% de los 


casos de enfermedad invasiva en niños menores de 5 años fue producido por serotipos 


incluidos en la vacuna antineumocócica conjugada heptavalente [36]. 
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Tabla 3. Uso de la evidencia local para informar juicios sobre valores 
y puntos de vista relacionados con las opciones  


La importancia de hacer partícipes a los consumidores y las comunidades en las 


decisiones relacionadas con la atención de su salud se reconoce ampliamente. En 


Australia, el Foro de Salud de los Consumidores llevó adelante consultas con los 


consumidores y las organizaciones de consumidores para explorar sus necesidades y 


expectativas relacionadas con la práctica general. Esta evidencia fue reunida para 


informar el desarrollo de políticas para la implementación de los servicios de la práctica 


general y la mejora de las relaciones entre las partes interesadas clave. La evidencia fue 


alimentada en una serie de procesos de políticas australianas, incluida la Estrategia de 


Reforma de la Práctica General del gobierno, la Revisión de la Estrategia de la Práctica 


General y el desarrollo de una atención coordinada propuesta por el Consejo de 


Gobierno Australianos [37].  
 
La aceptabilidad local de las intervenciones de control del paludismo basadas en la 


comunidad ofrece otro ejemplo de participación de consumidores y comunidad. El 


aerosol residual para interiores (IRS) y las redes tratadas con insecticidas, las dos 


principales estrategias de prevención del paludismo, son similares en costo y en 


eficacia. La aceptabilidad de estas intervenciones varía según los lugares. En Sudáfrica, 


tanto la investigación como el monitoreo del programa de rutina han resaltado la 


insatisfacción de la comunidad con el insecticida del IRS, el DDT. Esto se debe a que el 


residuo que deja el DDT en las paredes del hogar estimula a los insectos molestos como 


las chinches. En ciertas áreas de Mozambique, existen preocupaciones acerca de que los 


hábitos de sueño específicos, por ejemplo, que la gente duerma a la intemperie por el 


calor, también podrían influir negativamente en la aceptación de las redes [38,39]. 
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Tabla 4. Uso de la evidencia local para estimar los costos (y los 
ahorros) de las opciones 


La política de la OMS recomienda el uso de observación directa del tratamiento (DOT) 


para la implementación del tratamiento para la tuberculosis (TB). La DOT puede ser 


implementada en una serie de maneras, entre las que se incluyen las clínicas de la 


atención primaria de la salud y la comunidad. Una opción de política alternativa es que 


los pacientes con TB supervisen su propio tratamiento. Se realizó un estudio en Ciudad 


del Cabo, Sudáfrica, para evaluar los costos asociados con cada una de las opciones de 


clínica, comunidad y supervisión para la implementación del tratamiento. Los datos 


locales fueron utilizados para evaluar los requisitos de entrada de recursos de estas tres 


opciones alternativas a lo largo de un período de tratamiento de seis meses. Estos datos 


fueron utilizados luego para estimar el costo por paciente tratado para cada uno de los 


tres enfoques de supervisión. Los resultados indican que el costo (en moneda 


sudafricana) por paciente fue de R3600 para la supervisión de la clínica, R1080 para la 


supervisión de uno mismo y R720 para la supervisión de la comunidad. Los autores 


concluyeron que la DOT basada en la comunidad por parte de un trabajador sanitario 


lego puede ser menos costosa para los servicios de salud que la supervisión de uno 


mismo o basada en la clínica [40]. Esta información de costos influyó sobre la decisión 


de la ciudad de expandir la implementación de DOT a través de trabajadores sanitarios 


legos basados en la comunidad.  


 


Los responsables de la toma de decisiones en políticas en un país de Latinoamérica 


requirieron información sobre los costos de los implantes cocleares para evaluar los 


potenciales costos y ahorros de las intervenciones para tratar la pérdida de la audición. 


Una búsqueda de literatura local usando Google identificó un informe del Ministerio de 


Salud de Chile en el cual los costos fueron delineados para el reemplazo de varios 


componentes necesarios para los implantes cocleares. Estos datos fueron utilizado para 


estimar el posible costo total de los implantes cocleares en el ámbito local. (El informe 


puede encontrarse en: 


www.minsal.cl/ici/rehabilitacion/consentimiento_informado.pdf.) 
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Tabla 5. Uso de la evidencia local para evaluar la disponibilidad de 
recursos con vista a informar una decisión relacionada con opciones 


Un creciente número de países está agregando la nueva vacuna contra el virus de 


papiloma humano (HPV) a los esquemas de inmunización de rutina, o están 


considerando hacerlo. La vacuna es altamente efectiva contra las cepas del virus 


responsable de aproximadamente el 70% de los casos de cáncer de cuello uterino, y ha 


sido recomendada para la inmunización de rutina en adolescentes mujeres en los 


Estados Unidos. Sin embargo, se cree que la implementación en todo el país será 


dispar. Se realizó un estudio en un área de Carolina del Norte con altas tasas de cáncer 


de cuello uterino. El estudio exploró barreras para la administración y la distribución 


de la vacuna según la percepción de los prestadores de salud. Las prácticas médicas 


observaron una serie de preocupaciones clave, entre las que se incluyen: reembolso 


inadecuado por parte de las compañías de seguro de los costos de las vacunas, el alto 


costo de la vacuna (dado que muchos consumidores que la necesitan no contaban con 


un seguro de salud adecuado), la carga sobre las prácticas en lo que respecta a asegurar 


la disponibilidad de la cobertura del seguro para cada paciente (dada la variedad de 


políticas de los distintos aseguradores) y el alto costo inicial de comprar y almacenar la 


vacuna. Los autores del estudio observan que estas preocupaciones sobre los  


recursos pueden actuar como barreras a la implementación de la política de vacunación 


nacional [41]. 
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Tabla 6. Uso de la evidencia local para monitorear y evaluar políticas 


En Sudáfrica se ha implementado un programa nacional para la expansión de una 


atención integral de VIH y SIDA, incluido el tratamiento antirretroviral (ART). El Foro 


Conjunto de Monitoreo de la Sociedad Civil, un foro local que incluye ONGs, institutos 


de investigación y otras partes interesadas, fue creado para ayudar al gobierno con la 


implementación efectiva y eficaz del programa. Un documento de resumen que delinea 


las lecciones que surgen de este proceso observa que: “La democracia puede ser 


representada por la capacidad pública de contribuir e influir sobre las decisiones y los 


programas del estado. Con respecto a la implementación [de la ART], se ha informado 


que el acceso a la información ha sido un desafío importante. Según se informa, no 


todas las provincias han tenido la voluntad de ofrecer información al respecto. Esto ha 


dificultado el monitoreo y el desarrollo de resoluciones apropiadas ” ([42] p3-4). El 


informe también resalta las dificultades para obtener datos desagregados sobre los 


gastos por VIH y SIDA. Además, observa que estas dificultades, en cambio, crean 


problemas al monitorear de qué manera se gastan los presupuestos de VIH/SIDA, en 


particular con respecto al gasto relativo sobre el tratamiento versus la prevención, la 


atención y el respaldo [42]. Este ejemplo resalta la necesidad de evidencia local para 


monitorear efectivamente la implementación de un programa de salud clave. 
 


 


Tabla 7. Uso de evidencia local para diagnosticar las posibles causas 
de una cuestión de salud 


Un estudio australiano de factores que afectan la actividad física recreativa halló que 


mientras que las personas que viven en áreas desfavorecidas tenían niveles similares de 


acceso al espacio público abierto que los lugares de mejor calidad, el equipamiento y el 


espacio disponible en las áreas desfavorecidas fue de menor calidad. El estudio sugirió 


que esto puede explicar niveles más bajos de uso de estos espacios en áreas 


desfavorecidas [43]. 


 


Una provincia de Argentina detectó un aumento en la mortalidad materna. Al buscar 


razones explicativas, se identificó un estudio local reciente en el cual se evaluaron las 


causas de mortalidad materna. El informe también evaluó aquellos aspectos de la 


atención de la salud que requirieron una modificación para disminuir la mortalidad. 


Este estudio local sugirió que el aborto fue la causa más frecuente de muerte materna.  


(Este estudio está disponible en: www.aagop.com.ar/articulos/CEDES.pdf) 
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Tabla 8. Uso de la evidencia local para evaluar los posibles impactos 
de las opciones (es decir, la existencia de factores modificadores) e 
identificar barreras para la implementación de las opciones 


En Argentina, se realizó una evaluación de una regulación relacionada con los pagos 


para los tratamientos para la obesidad, como la cirugía bariátrica. Se utilizó una 


encuesta nacional sobre factores de riesgo cardiovasculares para evaluar el nivel hasta 


el cual la obesidad se considera un problema nacional. Esta encuesta facilitó datos 


sobre la proporción de personas con sobrepeso u obesas y, por lo tanto, pudo ser 


utilizada para evaluar los posibles impactos de poner a disposición diferentes formas de 


tratamientos para la obesidad. (Esta encuesta está disponible en: 


www.msal.gov.ar/htm/Site/enfr/resultados_completos.asp.) 


 


Las partes interesadas canadienses, que participaron de un diálogo deliberativo sobre 


cómo mejorar el acceso a la atención primaria de la salud en Canadá, consideraron una 


variedad de opciones. Todas estas incluyen alguna forma de transición desde la 


atención liderada por un médico hacia la atención liderada por un equipo. Se preparó 


un resumen de la evidencia, extraído de la evidencia local, para informar el diálogo. 


Esto identificó cuatro potenciales barreras a la implementación de las opciones:  


1.  Cautela inicial entre algunos pacientes de interrupciones potenciales con la relación 


con su médico de atención primaria de la salud  


2.  Cautela por parte de los médicos de infracciones potenciales de su autonomía 


comercial y profesional, en vista del componente de prestación privado del arreglo 


de “prestación privada/pago público” con los médicos  


3.  Una posible falta de viabilidad en términos de escala organizacional en muchas 


comunidades remotas y rurales 


4.  Voluntad gubernamental de extender el pago público a otros prestadores de salud, 


como parte del arreglo de “prestación privada/pago público” con los médicos. Este 


punto tuvo especial consideración durante una recesión [44] 
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Tabla 9. Preguntas para orientar la evaluación de la calidad de la evidencia local 


 


Principales criterios de 
calidad Subpreguntas 


Ejemplo de la evaluación de la calidad de la 
evidencia local: Datos recolectados de 
rutina sobre resultados de tratamientos de 
TB de registros de TB 


¿La evidencia es 


representativa? 


• ¿Existe una clara descripción de la fuente de la 


evidencia?  


• Si la evidencia se extrae de una muestra de la 


población de interés, ¿existe una descripción 


clara de cómo se realizó la toma de muestras? 


• ¿El enfoque toma de muestras fue apropiado 


(donde pudo aplicarse)?  


• ¿Existe una descripción de cómo se hicieron las 


inferencias o las generalizaciones a la población 


más amplia? 


• Los registros de TB deben asentar como 


proceso de rutina la información sobre cada 


paciente diagnosticado con TB. La información 


no se basa en una muestra de la población de 


interés. Por lo tanto, debe ser representativa de 


los resultados demográficos y de tratamiento 


para las personas con TB en un lugar en 


particular, siempre que esté completo para cada 


persona con TB 


¿La evidencia es precisa? • ¿Existe una descripción clara de quién 


recolectó los datos?   


• ¿Los encargados de recolectar los datos fueron 


capacitados y respaldados de manera adecuada 


en esta tarea? 


• ¿Cuáles fueron las herramientas utilizadas para 


la recolección de datos? 


• La mayoría de las autoridades de salud 


proporcionan un manual, basado en las guías 


de la OMS, para completar el registro de TB. 


Este documento generalmente especifica qué 


información debe ser recolectada y por quién. 


Al usar estos datos, los responsables de la toma 


de decisiones en políticas deben verificar si 
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• ¿Se utilizaron las herramientas adecuadas? 


• ¿Cuándo se recolectaron los datos?  


• ¿Se monitoreó la calidad de los datos 


recolectados y se demostró que la calidad  fuera 


adecuada? 


• ¿Cómo se analizaron los datos? 


• ¿Se informó claramente el método de análisis? 


• ¿Se discutieron las limitaciones de los datos? 


existe una orientación clara sobre cómo 


completar el registro, si el personal del 


programa de TB ha sido capacitado en su uso, 


si existen mecanismos vigentes para verificar la 


calidad de estos datos en los niveles de las 


clínicas y los distritos, y si la recopilación de 


datos se realizó de manera adecuada 


¿Los resultados 


informados son 


apropiados? 


• ¿Existe una descripción clara de quién midió 


los resultados? 


• ¿El resultado medido es confiable? 


• ¿Estos datos se midieron apropiadamente? 


• ¿Estos resultados proporcionaron una 


evaluación razonable de la cuestión de salud? 


• En general, se incluye una variedad de medidas 


en los registros de TB, según las guías de la 


OMS. Estas están diseñadas para evaluar el 


funcionamiento del programa de TB. Sin 


embargo, los datos en general no proporcionan 


medidas directas de cuestiones como la 


satisfacción de los pacientes con la atención 


prestada por el personal del programa de TB 
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Tabla 10. Tipos de evidencia local para abordar cuestiones de políticas específicas 


 


Etapa del ciclo político Uso de la evidencia local 
Tipos de evidencia local que podría  
ser relevante 


• Para estimar la magnitud del problema o 


cuestión que la política intenta abordar y los 


puntos de vista de las partes interesadas al 


respecto 


• Datos de estadísticas vitales de fuentes de 


rutina, encuestas como las del Ministerio de 


Salud nacional 


• Datos de morbilidad de fuentes de rutina en los 


niveles institucional (ej., hospital), subnacional 


o nacional 


• Estudios locales de experiencias y puntos de 


vistas de las partes interesadas 


• Para diagnosticar las posibles causas del 


problema   


• Estudios locales de experiencias y puntos de 


vistas de las partes interesadas 


• Datos de encuestas relacionados con factores de 


riesgo 


 


 


• Para describir los arreglos de gobernanza, 


financieros y de entrega locales para la atención 


de la salud 


• Registros, guías y políticas del Ministerio de 


Salud y el Ministerio de Economía 


• Regulaciones de organizaciones profesionales 


Evaluación de las opciones de 


políticas 


• Para contextualizar la evidencia de revisiones 


globales de los efectos de las intervenciones y 


para darle relevancia a esta evidencia 


• Datos de las agencias de prestación de salud 


locales sobre la variedad de intervenciones 


implementadas actualmente (para un problema 


11. Cómo buscar y usar evidencia sobre condiciones locales 33 







Etapa del ciclo político Uso de la evidencia local 
Tipos de evidencia local que podría  
ser relevante 


de salud particular) y sus resultados, que 


pueden ser comparados con los programas 


evaluados en las revisiones globales 


• Datos de las agencias de prestación de salud 


locales sobre la cobertura local de estas 


intervenciones 


• Para informar las evaluaciones de los posibles 


impactos de las opciones de políticas (por 


ejemplo, debido a la existencia de factores 


modificadores) 


• Estudios locales de programas similares 


• Para informar juicios sobre valores y 


preferencias respecto de las opciones de 


políticas (es decir, la importancia relativa que 


quienes se ven afectados le atribuyen a posibles 


impactos de opciones de políticas) y puntos de 


vistas relacionados con estas opciones 


• Estudios locales de puntos de vistas de las 


partes interesadas 


• Información de las organizaciones de partes 


interesadas, ej., organizaciones que representan 


al público y a grupos de usuarios específicos, 


tales como aquellos que viven con problemas de 


salud particulares 


• Información de diálogos deliberativos con 


partes interesadas 
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Etapa del ciclo político sU o de la evidencia local 
Tipos de evidencia local que podría  
ser relevante 


• Para estimar los costos (y los ahorros) de las 


opciones de políticas 


• Estudios locales de costos y ahorros de los 


programas 


• Datos de costos organizados por programas o 


departamentos de salud o por agencias de 


prestación no gubernamentales 


• Para examinar los efectos de una opción de 


política sobre grupos locales en particular 


• Datos del programa recolectados de rutina 


• Estudios locales que se centran en los grupos de 


interés 


• Para evaluar la disponibilidad de los recursos 


(incluidos los recursos humanos, la capacidad 


técnica, la infraestructura y los equipos) 


• Datos de recursos organizados por programas o 


departamentos de salud o por agencias de 


prestación no gubernamentales 


• Estudios locales de uso de recursos por parte de 


programas similares 


Exploración de las estrategias 


de implementación para una 


opción de política 


• Para identificar barreras para implementar las 


opciones de políticas 


• Estudios locales de puntos de vistas de las 


partes interesadas 


• Información de las organizaciones de partes 


interesadas, por ejemplo, organizaciones que 


representan al público y a grupos de usuarios 


específicos, tales como aquellos que viven con 


problemas de salud particulares 


• Información de diálogos deliberativos con 


partes interesadas 
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Etapa del ciclo político Uso de la evidencia local 
 podría  Tipos de evidencia local que


ser relevante 


• Estudios de barreras locales 


• Para monitorear la sostenibilidad de los efectos 


del programa a lo largo del tiempo 


• Datos del programa recolectados de rutina Monitoreo de los efectos de 


una opción de política 


• Para examinar los impactos de la equidad de un 


programa después de su implementación 


• Datos que pueden ser desagregados por género, 


edad, área de residencia, etc. 
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STP: Herramientas SUPPORT para la toma de decisiones en 


políticas de salud informada por la evidencia 


Glosario de términos 
seleccionados 


 


El presente documento es una traducción del artículo publicado en Health Research Policy and Systems, 2009; 


7:Supplement 1 (www.health-policy-systems.com/supplements/7/S1). Está permitido su uso, distribución y 


reproducción ilimitada en cualquier medio, siempre y cuando  la fuente esté debidamente citada.  En el sitio web de 


SUPPORT (www.support-collaboration.org) se pueden encontrar enlaces a las traducciones de esta serie al chino, 


español, francés y portugués. Las sugerencias para correcciones y mejoras de las herramientas de esta serie, que son 


muy bienvenidas, deben enviarse a: STP@nokc.no.  


 


Esta serie de artículos fue preparada como parte del Proyecto SUPPORT, respaldado por el programa INCO del 6º 


Programa Marco de la Comisión Europea, contrato 031939. Las siguientes organizaciones financiaron una reunión de 


revisión por pares donde se discutió una versión anterior de la serie: Norwegian Agency for Development Cooperation 


(Norad), Alliance for Health Policy and Systems Research (AHPSR) y Milbank Memorial Fund. John Lavis recibió apoyo 


salarial por su condición de Jefe de Investigación de Canadá en Intercambio y Transferencia de Conocimiento (Canada 


Research Chair in Knowledge Transfer and Exchange). Las siguientes organizaciones respaldaron la traducción y la 


diseminación de los artículos: Norad, la sede noruega del Grupo de Revisión Cochrane de Prácticas Efectivas y 


Organización de la Atención de la Salud (Cochrane Effective Practice and Organisation of Care, EPOC); Norwegian 


Knowledge Centre for the Health Services, AHPSR, Canadian Health Services Research Foundation (CHSRF), Evidence-


Informed Policy Network (EVIPNet) y la Organización Panamericana de la Salud (OPS). Ninguno de los financiadores 


participaron en la preparación del borrador, la revisión o la aprobación del contenido. 


 


Este artículo fue traducido al español por el Centro Rosarino de Estudios Perinatales (CREP) con el apoyo de Canadian 


Health Services Research Foundation (CHSRF) www.chsrf.ca, Centro Rosarino de Estudios Perinatales (CREP) 


www.crep.org.ar, y Organización Panamericana de la Salud (OPS) (www.paho.org/researchportal).  
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Para otras definiciones, consultar la lista de glosarios adicionales al final 


de este glosario 


 


Aceptabilidad (relacionada con los indicadores): Hasta dónde el indicador es 


aceptable para aquellos que están siendo evaluados y aquellos que realizan la 


evaluación 


 


AMSTAR (A MeaSurement Tool to Assess Reviews, Herramienta de Medición para 


Evaluar Revisiones): Herramienta diseñada para evaluar la calidad de los métodos 


utilizados para llevar a cabo las revisiones sistemáticas  


(ver www.biomedcentral.com/1471-2288/7/10) 


 


Análisis comparativo cualitativo: Método para sintetizar hallazgos de un número 


de estudios cualitativos o para combinar evidencia cuantitativa y cualitativa dentro de 


una única revisión 


 


Análisis de costo-efectividad: Análisis económico en el cual los costos y las 


consecuencias de intervenciones alternativas se expresan en resultado de costo por 


unidad de salud (por ejemplo, costo por cada accidente cerebrovascular prevenido) 


(para una discusión más detallada, ver Tabla 2, STP 5) 


 


Análisis o estudio de series temporales interrumpidas: Diseño de 


investigación que recoge observaciones en múltiples puntos de tiempo antes y después 


de una intervención (interrupción). El diseño intenta detectar si una intervención tuvo 


un efecto significativamente mayor que cualquier tendencia subyacente 


 


Análisis por subgrupos: Análisis en el cual el efecto de la intervención es evaluado 


en un subconjunto de los participantes en un estudio o revisión sistemática, o en 


subconjuntos complementarios, como por ejemplo por sexo o por categorías de edad 


 


Análisis temático: Método para sintetizar hallazgos de una serie de estudios 


cualitativos. Incluye identificar temas clave en los estudios incluidos y luego resumir la 


evidencia dentro de esos temas o categorías 


 


Arreglos del sistema de salud: Los arreglos de entrega, financieros y de 


gobernanza dentro de los cuales se proveen los servicios y programas de salud públicos 


o clínicos 


 


ART: Terapia antirretroviral. También denominada HAART (terapia antirretroviral 


altamente efectiva) 
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Cadena de resultados: Secuencia causal para una intervención de desarrollo que 


estipula la secuencia necesaria para adquirir objetivos deseados –comenzar con 


aportes, moverse a través de actividades y productos, y culminar en resultados, 


impactos y devolución (feedback). En algunas agencias, el alcance es parte de la cadena 


de resultados 


 


Carga de enfermedad: Esto se refiere a los impactos (o la carga) de un problema o 


una condición de salud (como la hipertensión) en un área (como un país o una 


provincia), según las mediciones de mortalidad, morbilidad u otros indicadores. En 


algunos casos, la carga de la enfermedad se mide utilizando los “años de vida ajustados 


a la incapacidad (DALY)”, una medida basada en el tiempo que combina los años de 


vida perdidos debido a mortalidad prematura y los años de vida perdidos debido al 


tiempo vivido en estados de salud inferiores a la salud plena 


 


CASP (Critical Appraisal Skills Programme, Programa de Habilidades de 


Evaluación Crítica): Programa del Reino Unido cuyo objetivo es permitir que los 


individuos desarrollen las habilidades para hallar y darle sentido a la evidencia de la 


investigación y, así, ayudar a poner el conocimiento en la práctica (ver 


www.phru.nhs.uk/pages/PHD/CASP.htm) 


 


CHSRF: Canadian Health Services Research Foundation (Fundación Canadiense para 


la Investigación sobre los Servicios de Salud) 


 


Coeficiente de deflación: Factor estadístico diseñado para eliminar el efecto de 


inflación 


 


Combinación estadística: Uso de métodos estadísticos cuantitativos para combinar 


los hallazgos de una serie de estudios de los efectos de las opciones de una política o un 


programa. También se lo conoce como metanálisis y puede ser parte de una revisión 


sistemática 


 


Condiciones iniciales (también denominadas características iniciales): 


Valores de variables demográficas, clínicas y de otro tipo recolectados para cada 


participante al inicio de un estudio clínico, antes de administrar la intervención 


 


Consideraciones de equidad: Atención a cómo una política o un programa puede 


impactar sobre las inequidades (ver “Inequidad”) (para una discusión más detallada, 


ver STP 10) 


 


Datos de rutina: Los datos o la información recogida como parte del manejo, 


monitoreo y evaluación del servicio de salud. Esto puede incluir información sobre la 


prevalencia de enfermedades, la utilización de atención de la salud y los costos de los 


servicios 
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Datos desagregados: A menudo, los datos son informados para áreas o poblaciones 


completas. A esto se lo conoce como datos agregados. En algunos casos, puede ser 


deseable y posible desglosar o analizar estos datos y observar grupos específicos (como 


personas mayores de 65 años) o áreas (como distrito de salud). A esto se lo conoce 


como datos desagregados 


 


Diálogo de políticas (Policy dialogue): Ver discusión en STP 14 


 


ECA: Estudio clínico controlado aleatorizado 


 


Efectividad absoluta: También “Efecto absoluto” (ver Tabla 4, STP 10) 


 


Efectividad diferencial: Diferentes niveles de efectividad (o efectos adversos) en 


diferentes grupos o entornos 


 


Efectividad relativa: Ver Tabla 4, STP 10 


 


Efectividad: El grado en el que una intervención específica, cuando se utiliza bajo 


circunstancias rutinarias, consigue lo que se supone que puede hacer 


 


Encuesta de casos: Método para sintetizar hallazgos de un número de estudios 


cualitativos o para combinar evidencia cuantitativa y cualitativa dentro de una única 


revisión. Implica la codificación sistemática de datos relevantes de estudios de casos 


cualitativos incluidos y la posterior conversión de estos códigos en una forma 


cuantitativa. Esto permite el análisis estadístico 


 


Epidemiología: Estudio de la salud de poblaciones y comunidades, no simplemente 


de individuos 


 


Estado de salud: El estado de salud de una persona o población evaluada con 


referencia a la morbilidad, deficiencias, medidas antropológicas, mortalidad e 


indicadores de estado funcional y calidad de vida 


 


Estimación del efecto: La relación observada entre una intervención y un resultado 


expresado, por ejemplo, como el número de pacientes necesario a tratar, odds ratio, 


diferencia de riesgos, riesgo relativo, diferencia estandarizada de medias o diferencia 


ponderada de medias 


 


Estudio clínico aleatorizado: Ver “Estudio clínico controlado aleatorizado” 


 


Estudio clínico controlado aleatorizado (ECA): Experimento en el cual dos 


investigaciones o más, que posiblemente incluyan una intervención de control o no 


intervención, se comparan asignándolas aleatoriamente a los participantes 
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Estudio clínico controlado: Ver “Estudio clínico” 


 


Estudio clínico: En algunos casos, el término “estudio clínico” se utiliza para hacer 


referencia a los estudios clínicos controlados aleatorizados (ECA). El término también 


puede ser utilizado para hacer referencia a los estudios cuasi aleatorizados (por 


ejemplo, donde se utiliza la alternancia -persona o grupo de por medio- para asignar 


personas, en lugar de la aleatorización). (También denominado estudio controlado) 


 


Estudio controlado antes y después: Diseño de estudio no aleatorizado donde se 


identifica a una población control de desempeño y características similares al grupo de 


intervención. Los datos son recolectados antes y después de la intervención tanto en el 


grupo de control como en el de intervención 


 


Estudio cualitativo: Los enfoques cualitativos intentan describir e interpretar los 


fenómenos humanos en lugar de medirlos. Estos métodos se centran en encontrar 


respuestas a preguntas centradas en experiencias sociales, incluidos los valores y las 


percepciones de individuos y grupos y de qué manera experimentan el mundo a su 


alrededor, incluida la atención de la salud 


 


Estudio observacional: Estudio en el cual los investigadores no buscan intervenir, y 


simplemente observan el curso de los eventos. Los cambios o diferencias en una 


característica (por ejemplo, si la población recibió o no la intervención de interés) se 


estudian en relación a los cambios o diferencias en otra(s) (por ejemplo, si fallecieron o 


no), sin la intervención del investigador.  Suponen un mayor riesgo de sesgo de 


selección que los estudios experimentales. Ver también estudio clínico controlado 


aleatorizado. (También denominado estudio no experimental) 


 


Estudio primario: “Investigación original” en la que se recogen datos. El término 


estudio primario a veces se utiliza para distinguirlo del estudio secundario (re-análisis 


de datos obtenidos previamente), metanálisis y otras formas de combinar los estudios 


(tales como análisis económico y análisis de decisiones). (También se lo denomina 


estudio original) 


 


Estudio/análisis retrospectivo: Análisis o estudio planificado y conducido después 


de que el conjunto de datos ya ha sido recogido. Por ejemplo, los datos recogidos de 


rutina pueden ser analizados retrospectivamente para evaluar los efectos de un nuevo 


programa 


 


Evaluación de proceso: Las evaluaciones de procesos exploran la implementación 


de un proceso o programa y los mecanismos subyacentes a sus efectos. Verifican qué es 


la política o el programa y si se implementa o no según se planteó para los destinatarios 
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Evaluación del impacto: Una evaluación cuyo objetivo es determinar si los cambios 


observados en los resultados (o “impacto”) pueden atribuirse a una política o un 


programa en particular 


 


Evaluación: Término que a menudo se usa de manera intercambiable con monitoreo. 


El primero usualmente sugiere un foco más fuerte sobre el logro de resultados 


 


Evaluaciones de tecnología de salud (health technology assessments, HTA): 


HTA es la evaluación sistemática de propiedades, efectos y/u otros impactos de 


tecnología de atención de salud. Su objetivo principal es brindar información objetiva 


para respaldar las decisiones y la toma de decisiones en políticas en los niveles local, 


regional, nacional e internacional. Los informes de HTA típicamente incluyen una 


variedad de consideraciones económicas, sociales, éticas y legales, así como también 


una revisión de la evidencia de investigación sobre la efectividad de una tecnología. 


Algunos informes de HTA contienen una revisión sistemática que puede aplicarse en 


contextos distintos del contexto para el cual se produjo el informe 


 


Evidencia empírica: Los resultados empíricos están basados en la experiencia más 


que en el exclusivo razonamiento 


 


Evidencia indirecta: Investigación que no ha comparado directamente las opciones 


en las cuales estamos interesados en las poblaciones en las que estamos interesados, o 


no ha medido los resultados importantes en los cuales estamos interesados 


 


Factor de riesgo: Aspecto de las condiciones, estilo de vida o entorno de una persona 


que afecta la probabilidad de ocurrencia de una enfermedad. Por ejemplo, el 


tabaquismo es un factor de riesgo para el cáncer de pulmón 


 


Factor modificador: Factor o característica, como el tamaño de un centro de salud 


que puede cambiar o modificar el efecto del factor causal propuesto que se está 


estudiando, como la motivación de un trabajador de la salud 


 


Funnel plot: Una presentación gráfica de alguna medida de precisión del estudio 


sobre la magnitud del efecto que puede ser utilizada para investigar si existe un vínculo 


entre el tamaño del estudio y el efecto del tratamiento. Una causa posible de una 


asociación observada es el sesgo de información. Por lo tanto, el diagrama a menudo se 


utiliza para evaluar si el sesgo de publicación es posible dentro de una revisión 


sistemática 


 


Grupo de control: Grupo de participantes de un estudio que no reciben una 


intervención en particular, y que se utiliza como comparador para evaluar los efectos de 


la intervención (ver “Grupo de intervención”) 
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Grupo de intervención: Grupo de participantes en un estudio que recibe una opción 


de política o programa en particular 


 


Hedges: Estrategias de búsqueda validadas para buscar tipos específicos de estudios 


individuales 


 


Heterogeneidad: 1. Utilizada en sentido general para describir la variación en, o 


diversidad de, participantes, intervenciones y medidas de resultados entre un grupo de 


estudios, o la variación en la validez interna de dichos estudios. 2. Utilizada 


específicamente, como heterogeneidad estadística, para describir el nivel de variación 


en las estimaciones de efecto de un grupo de estudios. También se utiliza para indicar 


la presencia de variabilidad entre los estudios más allá de la cantidad esperada debido 


únicamente al papel del azar 


 


Indicador de proceso: Indicador para medidas tomadas o trabajo realizado a través 


de los cuales los aportes, como los fondos, la asistencia técnica y otro tipo de recursos 


se moviliza para producir resultados específicos (ver “Indicador”). También se puede 


hacer referencia a los procesos con “actividades” en la cadena de resultados (ver Figura 


1, STP 18) 


 


Indicador: Una variable o factor cualitativo o cuantitativo que provee un medio 


simple y confiable para medir el logro, reflejar los cambios relacionados con una 


intervención o ayudar a la evaluación del desempeño 


 


Inequidad en salud: Diferencia en salud que no solo es innecesaria y evitable sino 


que, además, se considera injusta e inicua 


 


Intervalo de confianza (IC): Un intervalo de confianza es un rango sobre una 


estimación que indica qué tan precisa es la estimación; por ejemplo, la estimación del 


riesgo de que ocurra un evento o una estimación como una razón de riesgo que 


compara el riesgo con o sin una intervención. El intervalo de confianza es una 


orientación a qué tan seguro podemos estar sobre la cantidad en la que estamos 


interesados. Cuanto más estrecho es el rango entre dos números, más confianza 


podemos tener sobre cuál es el valor real; cuanto más amplio es el rango, menos 


seguros podemos estar. La amplitud del intervalo de confianza refleja hasta qué punto 


el azar puede ser responsable de la estimación observada (con un intervalo más amplio 


que refleja mayor azar) 


 


Intervención: Proceso de intervenir sobre personas (por ejemplo, intervenciones 


clínicas), grupos o entidades (por ejemplo, opciones de políticas o programas de salud) 


 


Literatura gris: La literatura gris es el tipo de material que no está publicado en 


bases de datos o revistas especializadas de fácil acceso. Incluye cosas como actas de 
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congresos que incluyen los resúmenes de la investigación presentada en conferencias, 


tesis no publicadas, y demás 


 


LMIC: País de medianos o bajos ingresos 


 


Lobbista: Persona que busca iniciar un cambio político 


 


Medicina Basada en la Evidencia (MBE): Medicina basada en la evidencia es el 


uso consciente de la mejor evidencia actual en la toma de decisiones sobre el cuidado 


de pacientes individuales o la entrega de servicios de salud. Los términos “atención de 


la salud basada en la evidencia” y “práctica basada en la evidencia” a menudo se 


utilizan de manera intercambiable con “medicina basada en la evidencia” (ver STP 1) 


 


Metaetnografía: Método de traducir ideas, conceptos y metáforas entre diferentes 


estudios cualitativos con el fin de resumir sus hallazgos. El método hace uso del 


enfoque etnográfico utilizado en las investigaciones cualitativas primarias 


 


Metanálisis bayesiano: Enfoque hacia la estadística basado en el  “teorema de 


Bayes” que puede ser utilizado en estudios individuales o en metanálisis. Un análisis 


bayesiano utiliza el “teorema de Bayes” para transformar una distribución previa para 


una cantidad desconocida (por ejemplo, un odds ratio) en una distribución posterior 


para la misma cantidad, en vista de los resultados de un estudio o varios estudios.  La 


distribución previa puede basarse en la evidencia externa, el sentido común o la 


opinión subjetiva. Las inferencias estadísticas se logran extrayendo información de la 


distribución posterior y pueden presentarse como estimaciones puntuales e intervalos 


creíbles (el equivalente bayesiano de los intervalos de confianza) 


 


Metanálisis: Uso de técnicas estadísticas en una revisión sistemática para integrar los 


resultados de los estudios incluidos. También se utiliza para referirse a las revisiones 


sistemáticas que utilizan metanálisis 


 


Monitoreo/monitoreo de rendimiento: El término se utiliza normalmente para 


describir el proceso por el cual se recolectan de manera sistemática datos para informar 


a responsables de la toma de decisiones en políticas, gestores y otras partes interesadas 


(stakeholders) si una nueva política o programa se está implementando según sus 


expectativas 


 


OCDE: Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico 


 


Paridad del poder adquisitivo (PPP): Criterio para una tasa de intercambio 


apropiada entre las monedas 


 


Parte interesada (Stakeholder): Persona, grupo u organización que tiene un 


interés legítimo en, o puede verse afectada por, una política o un programa de salud 
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PICO: El acrónimo PICO (Población [Population], Intervención [Intervention], 


Comparación [Comparison] Resultados [Outcomes]) se utiliza para resumir los cuatro 


componentes clave de una pregunta de investigación o revisión. En esta serie también 


introducimos el acrónimo POCO, que reemplaza a la intervención con la opción. POCO 


resume de manera similar los cuatro componentes clave de una pregunta 


 


Prueba de chi-cuadrado para la homogeneidad: Prueba estadística basada en la 


comparación de una prueba estadística con la distribución de chi-cuadrado utilizada en 


metanálisis para probar la significancia estadística de la heterogeneidad (ver 


“Heterogeneidad”) 


 


Prueba de regresión de Egger: Método estadístico para detectar sesgo de 


publicación en una revisión o un metanálisis. La prueba tiene un propósito similar al 


del funnel plot (ver “funnel plot”) 


 


Reducción relativa: Ver “Efectividad relativa” 


 


Resultado intermedio: Medidas de resultados que no son de importancia práctica 


directa sino se cree reflejan los resultados que son importantes; por ejemplo, la presión 


arterial no es directamente importante para los pacientes pero a menudo se utiliza 


como resultado en los estudios clínicos porque es un factor de riesgo para accidentes 


cerebrovasculares e infartos. Los criterios de valoración indirectos a menudo son 


marcadores fisiológicos o bioquímicos que pueden medirse relativamente rápida y 


fácilmente, y que se consideran predictivos de resultados importantes.  A menudo se 


utilizan cuando la observación de resultados importantes requiere de un largo 


seguimiento 


 


Resultado primario: El resultado de mayor importancia 


 


Resultado sustituto: Medidas de resultados que no son de importancia práctica 


directa sino se cree reflejan los resultados que son importantes; por ejemplo, la presión 


arterial no es directamente importante para los pacientes pero a menudo se utiliza 


como resultado en los estudios clínicos porque es un factor de riesgo para accidentes 


cerebrovasculares e infartos. Los criterios de valoración indirectos a menudo son 


marcadores fisiológicos o bioquímicos que pueden medirse relativamente rápida y 


fácilmente, y que se consideran predictivos de resultados importantes.  A menudo se 


utilizan cuando la observación de resultados importantes requiere de un largo 


seguimiento 


 


Resultado: Cambio que resulta de una intervención. En evaluaciones, una 


consecuencia potencial de una intervención que se mide después de su 


implementación, y que se utiliza para evaluar los efectos de la intervención 
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Resumen de políticas (Policy brief): Ver discusión en STP 13 


 


Revisión narrativa: Resumen en palabras (en lugar de números) de, por ejemplo, los 


efectos de una opción de política o programa. Revisiones narrativas que no siempre se 


basan en una búsqueda exhaustiva y reproducible de la literatura para estudios que 


abordan la pregunta de la revisión 


 


Revisión sistemática: Resúmenes de evidencia de la investigación que abordan una 


pregunta claramente formulada a través de métodos explícitos y sistemáticos para 


identificar, seleccionar, y evaluar críticamente la investigación relevante, y recolectar y 


analizar los datos de los estudios incluidos en la revisión 


 


Riesgo inicial: Riesgo (probabilidad) de un resultado sin implementar una 


intervención o al inicio de un estudio 


 


Sesgo de publicación: Sesgo originado sólo por un subgrupo de todos los datos 


relevantes que están disponibles. La publicación de la investigación puede depender de 


la naturaleza y dirección de los resultados del estudio.  Los estudios en los que una 


intervención no demuestra ser efectiva a veces no son publicados. A causa de esto, las 


revisiones sistemáticas que no son capaces de incluir estudios no publicados pueden 


sobrestimar el efecto verdadero de una intervención. Además, un informe publicado 


puede presentar un conjunto de resultados sesgado (por ejemplo, sólo resultados o 


subgrupo de resultados donde se halló una diferencia estadísticamente significativa) 


 


Significancia estadística: Probabilidad de que un hallazgo o resultado sea 


ocasionado por algo diferente de sólo el azar (ver Tabla 2, STP 17) 


 


Síntesis/resumen narrativo:  Ver “Revisión narrativa”. El enfoque que puede 


utilizarse para sintetizar hallazgos de un número de estudios cualitativos o para 


combinar evidencia cuantitativa y cualitativa dentro de una única revisión 


 


Síntesis/revisión realista: Método que se basa en la teoría para sintetizar hallazgos 


de una serie de estudios cualitativos 


 


Sistema de evaluación GRADE: Ver Tabla 8, STP 16 


 


Tabla resumen: Ver discusión en Tabla 1, STP 16 


 


Técnicas de casos cruzados: Método para sintetizar hallazgos entre una serie de 


casos o estudios cualitativos 


 


Teoría fundamentada: Enfoque utilizado ampliamente dentro de la investigación 


cualitativa primaria y centrado en la generación de teoría o explicaciones para 
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fenómenos sociales, en función de datos empíricos. El método también puede ser 


utilizado para sintetizar hallazgos entre una serie de estudios cualitativos 


 


Términos (o Títulos) MESH: (Abreviatura de Medical Subject Headings). Términos 


utilizados por la National Library of Medicine para indexar artículos en Index Medicus 


y MEDLINE.  El sistema MeSH tiene una estructura de árbol en el que los términos 


más amplios de los temas se ramifican en series de términos temáticos 


progresivamente más concretos 


 


Toma de decisiones en políticas de salud informada por la evidencia: La 


toma de decisiones en políticas de salud informada por la evidencia es un enfoque a las 


decisiones en políticas cuyo objetivo es garantizar que la toma de decisiones esté bien 


informada por la mejor evidencia de investigación disponible. Se caracteriza por el 


acceso sistemático y transparente a, y la evaluación de, la evidencia como un aporte al 


proceso de toma de decisiones en políticas (ver STP 1) 


 


Validez (relacionada con los indicadores): Hasta dónde un indicador mide de 


manera precisa lo que pretende medir 


 


Viabilidad (relacionada con los indicadores): Hasta dónde los datos 


consistentes, confiables y válidos se encuentran disponibles para su recolección 


 


__________________ 


 


 


Glosarios adicionales relevantes a la toma de decisiones en políticas de 


salud informada por la evidencia 


 


Glosario de términos de intercambio de conocimiento utilizado por Canadian Health 


Services Research Foundation: www.chsrf.ca/keys/glossary_e.php 


 


Glosario de Canadian Institutes of Health Research KT Clearinghouse: 
http://ktclearinghouse.ca/glossary 
 


Glosario de la Colaboración Cochrane y términos de investigación: 
www.cochrane.org/resources/glossary.htm 
 
Glosario del Observatorio Europeo sobre los Sistemas y las Políticas de Salud 
(European Observatory on Health Systems and Policies): 
www.euro.who.int/observatory/glossary/toppage 
 
Glosario del Global Forum for Health Research: www.globalforumhealth.org/Glossary 
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Glosario de términos frecuentes en economía en salud de Health Economics 


Information Resources: 


http://www.nlm.nih.gov/nichsr/edu/healthecon/glossary.html 


 


Glosario de términos de política en salud de National Institute of Health Policy: 


www.nihp.org/NEWglossary.htm   


 


Glosario de términos de gestión de conocimientos en salud de NHS Evidence: 
www.library.nhs.uk/knowledgemanagement/page.aspx?pagename=GLOSSARY 
 


Agencia de Salud Pública de Canadá:  
http://cbpp-pcpe.phac-aspc.gc.ca/glossary/all_terms-eng.html 
 
WhatisKT: http://whatiskt.wikispaces.com/http://www.evidence.nhs.uk/ 
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http://www.nihp.org/NEWglossary.htm
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Resumen 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan. 


 


En este artículo abordaremos consideraciones sobre el uso y los costos de los recursos. 


Las consecuencias de la opción de una política o un programa para el uso de los 


recursos difieren de otros impactos (en términos de daños y beneficios) de varias 


maneras. Sin embargo, las consideraciones sobre las consecuencias de las opciones 


para el uso de los recursos son similares a las consideraciones relacionadas con otros 


impactos en que los responsables de la toma de decisiones en políticas y su personal 


deben identificar los impactos importantes sobre el uso de los recursos, adquirir y 


evaluar la mejor evidencia disponible con respecto a esos impactos y garantizar que se 


hayan aplicado los valores monetarios adecuados. Sugerimos cuatro preguntas que 


pueden considerarse cuando se evalúan las consecuencias del costo y uso de los 


recursos de una opción. Éstas son: 1. ¿Cuáles son los impactos más importantes sobre 


el uso de los recursos? 2. ¿Qué evidencia existe de los impactos importantes sobre el 


uso de los recursos? 3. ¿Qué tan confiable puede ser la evidencia de los impactos sobre 


el uso de los recursos? 4. ¿Se han evaluado los impactos sobre el uso de los recursos de 


forma adecuada en términos de sus costos verdaderos?  
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ACERCA DE LAS HERRAMIENTAS SUPPORT (STP) 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan. El objetivo de esta serie de artículos es ayudar a que estas 


personas se aseguren de tomar las decisiones informándose por la mejor evidencia de 


la investigación disponible. En la Introducción de esta serie [1], se describen con más 


detalle las Herramientas SUPPORT y las maneras en las cuales pueden ser utilizadas. 


Adjunto a cada artículo se encuentra un glosario que se aplica a toda la serie (ver 


Archivo adicional 1). En el sitio web de SUPPORT (www.support-collaboration.org) 


se pueden encontrar enlaces a las traducciones de esta serie al español, portugués, 


francés y chino. Las sugerencias para correcciones y mejoras de las herramientas de 


esta serie, que son muy bienvenidas, deben enviarse a: STP@nokc.no. 


 


ESCENARIO 


Usted trabaja en el Ministerio de Salud y la Ministra de Salud le ha pedido que la 


informe sobre los costos de las opciones que se consideran como parte de un 


programa de reforma de la atención de la salud. 


 


ANTECEDENTES 


En este artículo presentamos cuatro preguntas que los responsables de la toma de 


decisiones en políticas y quienes los respaldan pueden formular cuando evalúan los 


costos de la opción de una política o un programa. Dichas preguntas podrían aplicarse, 


por ejemplo, a la situación descrita anteriormente. Nuestro centro de atención es 


buscar y utilizar la evidencia relacionada con el uso y los costos de los recursos de la 


opción de una política o programa, en lugar del análisis de la relación costo-efectividad 


u otros tipos de análisis económicos. 


 


Los responsables de la toma de decisiones en políticas desean garantizar que las 


políticas representen buen valor para el dinero, tal como lo hacen aquellos afectados 


por tales políticas. Para hacer esto es esencial considerar los costos de las opciones y 


también su impacto de salud y de otro tipo. Los costos de la opción difieren de otros 


impactos en una serie de maneras clave [2]: 


 


• Los costos en la atención de la salud son normalmente compartidos. Para la 


mayoría de los impactos que no sean los costos, queda claro a menudo quiénes 


tendrán ventajas y quiénes no, a pesar de que no sea el caso para todos los 


resultados. Toda una comunidad se beneficiará con un programa de vacunación 


debido al efecto “rebaño” (herd effect) (la transmisión reducida de la enfermedad 


una vez que los miembros de la mayoría de la comunidad hayan sido vacunados). 
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Asimismo, en el caso del uso generalizado de antibióticos para tratar las infecciones 


individuales, pueden presentarse consecuencias adversas trasladadas a la 


comunidad más ampliada, como la disminución de la resistencia a los antibióticos. 


Éstas son excepciones para los resultados de la salud. Por otro lado, los costos en la 


atención de la salud son normalmente compartidos por el gobierno, aseguradores 


privados, empleadores y pacientes. Y dentro de una sociedad, la manera en que se 


comparten los costos puede diferir aun más dependiendo de la edad del paciente 


(por ejemplo, si tiene menos o más de 65 años) o de la circunstancia (por ejemplo, si 


el paciente tiene asistencia social) 


 


• Los costos unitarios tienden a variar ampliamente entre las jurisdicciones. Por 


ejemplo, el costo unitario de los medicamentos no se relaciona demasiado con los 


costos reales de producción, sino que está más estrechamente relacionado con las 


decisiones de comercialización y las políticas nacionales. De este modo, por 


ejemplo, la mayoría de los medicamentos con patente cuesta sustancialmente más 


en Estados Unidos que en Canadá [3]. Además, los costos pueden variar 


ampliamente incluso dentro de las jurisdicciones. Los hospitales o las 


organizaciones de mantenimiento de la salud pueden negociar acuerdos especiales 


con las compañías farmacéuticas para precios sustancialmente más bajos que 


aquellos disponibles para los pacientes u otros proveedores. Los costos unitarios 


también varían a través del tiempo debido a la inflación, pero también pueden 


variar a través del tiempo debido a factores relacionados con la demanda (por 


ejemplo, cuando un fármaco se prescribe para una gran variedad de aplicaciones 


clínicas) y con el suministro (por ejemplo, cuando se le retira la patente a un 


fármaco) 


 


• Es probable que el uso de los recursos varíe entre las jurisdicciones. Además de los 


costos unitarios, la cantidad de recursos utilizada puede variar. Esto se debe a una 


variedad de factores, que incluyen prácticas profesionales (por ejemplo, el alcance 


hasta el cual una prueba diagnóstica es solicitada por los médicos clínicos para un 


problema de salud específico), lugares del servicio (por ejemplo, el equilibrio entre 


la atención de la salud primaria y secundaria), niveles de adherencia del paciente y 


políticas de reembolso 


 


• Las implicancias de los recursos varían ampliamente entre las jurisdicciones. 


Incluso cuando el uso de los recursos sea constante, las implicancias de los recursos 


pueden variar ampliamente entre las jurisdicciones. El suministro anual de un 


medicamento muy costoso puede pagar el salario de una enfermera en Estados 


Unidos, los salarios de seis enfermeras en Europa Oriental y los salarios de 30 


enfermeras en África. Lo que uno puede comprar con los recursos ahorrados si uno 


renuncia a la compra de un medicamento, vacuna o procedimiento, y los beneficios 


de salud alcanzables con esos gastos, pueden de este modo diferir de manera 


significativa [4] 
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• Las partes interesadas (stakeholders) tienen diferentes perspectivas con respecto 


al paquete presupuestario en el que consideran las implicancias de los recursos. 


Los pacientes individuales pueden sólo estar interesados en los costos de sus 


bolsillos o  pueden tener diferentes puntos de vista sobre el riesgo compartido o 


quién debe pagar los costos de la atención de la salud. Los administradores de 


distritos u hospitales que estén operando dentro de los presupuestos fijos pueden 


considerar el costo de una opción relativa a otros usos posibles por el mismo dinero. 


O bien pueden examinar las oportunidades disponibles para cambiar los recursos 


de un uso a otro. Asimismo, un Ministro de Salud puede estar interesado 


principalmente en los costos de la atención de la salud y el presupuesto de la 


atención de la salud. Otros responsables de la toma de decisiones en políticas, como 


aquellos que se desempeñan en un Ministerio de Finanzas, pueden aplicar una 


perspectiva más amplia y considerar el presupuesto global del gobierno, que incluye 


gastos que no corresponden a la atención de la salud, y aumentos y reducciones de 


los impuestos 


 


• Los conflictos de intereses relacionados con los costos son frecuentes. Por ejemplo, 


los intereses económicos de los profesionales de la salud o directivos industriales 


(que normalmente desean ganar lo máximo posible) pueden estar a menudo en 


conflicto con los intereses de la sociedad o de los gobiernos (que normalmente 


desean obtener lo máximo que pueden con lo mínimo posible) 


 


A pesar de estas diferencias, las consideraciones de los costos son similares de muchas 


maneras a las consideraciones relacionadas con otras consecuencias. Esto se debe a que 


los responsables de la toma de decisiones en políticas y su personal también deben 


identificar los impactos importantes sobre el uso de los recursos, y adquirir y evaluar la 


mejor evidencia disponible con respecto a esas consecuencias para garantizar que las 


consecuencias de los recursos se hayan valorado de manera adecuada [5-7]. Debido a 


diferencias entre los costos y otras consecuencias, una consideración de costos presenta 


desafíos especiales [2,8]. La Figura 1 muestra cuatro pasos que son necesarios para 


identificar e incorporar la evidencia sobre el uso y los costos de los recursos cuando se 


consideran las opciones de programas y políticas. 


 


PREGUNTAS A TENER EN CUENTA 


Las siguientes preguntas pueden utilizarse para guiar las evaluaciones sobre los costos 


de las posibles opciones: 


1. ¿Cuáles son los impactos más importantes sobre el uso de los recursos? 


2.  ¿Qué evidencia existe de los impactos importantes sobre el uso de los recursos? 


3. ¿Qué tan confiable puede ser la evidencia de los impactos sobre el uso de los 


recursos? 


4. ¿Se han evaluado los impactos sobre el uso de los recursos de forma adecuada en 


términos de sus costos verdaderos? 
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1. ¿Cuáles son los impactos más importantes sobre el uso de los recursos? 


Los programas y las políticas de salud implican el uso de recursos, en particular los 


recursos humanos como el tiempo. Cuando se consideran qué impactos potenciales 


sobre el uso de los recursos son importantes, los responsables de la toma de decisiones 


en políticas deben centrarse primero en el uso de los recursos en lugar de los costos 


(ver Tabla 1, por ejemplo). Los ejemplos de las consecuencias de los recursos 


potencialmente importantes que deben considerarse incluyen cambios en el uso de los 


recursos de la atención de la salud, los recursos que no corresponden a la atención de la 


salud y el tiempo del paciente y de la persona no formal a cargo (éstos y otros ejemplos 


se describen en la Tabla 2).  


 


Cuando se consideran qué impactos sobre el uso de los recursos son importantes, es 


fundamental considerar los recursos utilizados para implementar la opción (es decir, 


aportes de los recursos como medicamentos, equipos y atención) y el uso de los 


recursos posterior que surgen de los impactos de la opción sobre la salud y otros 


resultados (por ejemplo, aumentos y disminuciones en la utilización de la atención de 


la salud debido a los impactos de la opción). Los incentivos para que los pacientes 


mejoren la adherencia al tratamiento de la tuberculosis, por ejemplo, requieren 


sustanciales aportes de recursos. Éstos se pueden compensar con ahorros posteriores si 


existe una reducción en tratamientos fallidos y menor propagación de la enfermedad 


(y, por lo tanto, menor uso posterior de los recursos para el re-tratamiento y 


tratamiento de otros que se hayan infectado). 


 


Los cambios en la productividad de los pacientes también pueden ser importantes. Por 


ejemplo, las personas con SIDA pueden darle un alto valor al poder trabajar y ganar 


dinero, pero el proceso de medir y valorar los cambios reales en la productividad es 


controvertido [9]. Al igual que en otras publicaciones [2,8,10], sugerimos que dichos 


cambios en la productividad deben considerarse como componentes del valor 


intrínseco de los cambios en el estado de salud y no deben incluirse como 


consecuencias de los recursos.  


 


Por otra parte, algunos resultados como las hospitalizaciones o los días en el hospital 


pueden considerarse como importantes por derecho propio y también como un 


componente del uso de los recursos.  


 


Cuando se decide qué consecuencias de los recursos son potencialmente importantes, 


es necesario especificar el punto de vista desde el cual se realizan las recomendaciones. 


Una opción es adoptar una perspectiva de la sociedad: es un punto de vista amplio que 


incluye todos los recursos importantes que estén destinados o no a la atención de la 


salud [2]. Esta opción tiene la ventaja de garantizar que la cuestión de quién paga no 


determina si se incluye el uso de los recursos.  
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A veces, los responsables de la toma de decisiones en políticas pueden estar abocados a 


tomar decisiones sobre el uso de los recursos dentro de un sistema de atención de la 


salud. En dichos casos, los costos o ahorros fuera del sistema de la atención de la salud 


no serían incluidos. Esta exclusión no imposibilita una consideración de los impactos 


de una opción sobre las cuestiones como los servicios sociales o los delitos, además de 


los resultados de la salud. Pero ningún costo o ahorro asociado con esos impactos sería 


relevante para el presupuesto de la atención de la salud a menos que hubiera una 


transferencia de fondos (por ejemplo, de la justicia penal a la salud). 


 


También es necesario especificar el plazo de tiempo para una decisión política (es decir, 


el período de tiempo en el cual se considerará el uso de los recursos y también los 


resultados de la salud y otros impactos).  


 


2. ¿Qué evidencia existe de los impactos importantes sobre el uso de los 


recursos? 


Se debe encontrar evidencia para cada consecuencia potencialmente importante de los 


recursos. Además, se debe proporcionar una estimación de la diferencia en el uso de los 


recursos entre implementar la política o el programa, por un lado, y el comparador 


(normalmente el status quo), por el otro (ver la Tabla 3 para ejemplos de los recursos y 


las fuentes de datos utilizadas para buscar evidencia de las consecuencias de los 


recursos). Al igual que con los resultados de la salud y otros impactos, se necesita una 


comparación, independientemente de que se haga implícita o explícitamente. Por 


ejemplo, cuando se considera la opción del aumento del uso de la terapia combinada 


basada en la artemisinina (ACT) para el paludismo sin complicaciones, provocado por 


el falciparum, se deben comparar los gastos aumentados en la ACT (y los cambios 


correspondientes en el uso de otros antipalúdicos) con los gastos actuales en la ACT y 


otros antipalúdicos (el status quo). Otras consecuencias en los recursos debido al 


aumento del uso de la ACT, como capacitar u ofrecer incentivos a los trabajadores de la 


salud de la comunidad para proveer ACT, también deben compararse con el status quo 


(que puede variar entre los lugares). De igual modo, cualquier ahorro posterior que se 


origine en el aumento del uso de ACT (por ejemplo, menos hospitalizaciones) también 


debe compararse con el status quo. Si se consideran dos opciones opuestas para el 


aumento del uso de ACT, será necesario comparar las consecuencias de los recursos de 


ambas opciones (sea directa o indirectamente). 


 


Las revisiones sistemáticas, los estudios clínicos aleatorizados y los estudios 


observacionales pueden proporcionar evidencia de los impactos de las opciones sobre 


el uso de los recursos. Dicha evidencia puede publicarse en los estudios clínicos o las 


evaluaciones del impacto o de manera independiente. El uso de los recursos en lugares 


específicos se puede recuperar de las bases de datos locales o nacionales, como las 


bases de datos de prescripciones para el uso de medicamentos y las bases de datos de 


los hospitales para información relacionada con las hospitalizaciones [11].  
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La evidencia del uso de los recursos también debe provenir de fuentes que no sean las 


utilizadas para obtener evidencia de los beneficios de salud. Éste puede ser el caso 


porque:  


• Los estudios clínicos o las evaluaciones del impacto (y las revisiones sistemáticas de 


éstas) no informan totalmente sobre el uso de los recursos 


• Los estudios clínicos y las evaluaciones del impacto no reflejan totalmente las 


circunstancias y, por lo tanto, el uso de los recursos, en el lugar donde debe tomarse 


una decisión política 


• El uso relevante de los recursos puede extenderse más allá de la duración del 


estudio clínico o de la evaluación del impacto 


 


La evidencia del uso de los recursos debe estar en unidades naturales, como consultas, 


hospitalizaciones o la cantidad de dosis de ACT. Existen dos razones para esto. En 


primer lugar, cuando sólo se informan los costos totales (es decir, la cantidad de 


unidades de un recurso multiplicada por el costo de la unidad del recurso), el uso de los 


recursos no debe separarse de los costos unitarios, que podría variar 


considerablemente entre los lugares y a lo largo del tiempo. En segundo lugar, sin 


información sobre el uso de los recursos es difícil emitir juicios sobre la validez y la 


aplicabilidad de la evidencia. 


 


Lamentablemente, a veces los estudios informan los costos pero no informan los 


niveles subyacentes del uso de los recursos. Esto fue claro en una evaluación económica 


del sulfato de magnesio para la preeclampsia, que informó el costo total pero no el uso 


de los recursos para el sulfato de magnesio ni los recursos para la administración del 


sulfato de magnesio ni otros recursos hospitalarios [12]. Las diferencias en los costos 


podrían deberse a las diferencias en los niveles subyacentes del uso de los recursos, a 


las diferencias en los costos unitarios, o a ambas. 


 


A menudo, no es posible encontrar evidencia para los componentes del uso de los 


recursos que son importantes para las decisiones de políticas. Un panel de guías 


acordado por la OMS para desarrollar recomendaciones para la prevención de la 


hemorragia postparto, por ejemplo, encontró evidencia muy limitada del uso de los 


recursos para misoprostol oral en comparación con oxitocina intramuscular [8]. El 


panel consideró que la hospitalización, el tiempo del personal y los medicamentos eran 


consecuencias de los recursos potencialmente importantes pero no encontraron 


evidencia para los dos primeros tipos de recursos. Por lo tanto, las consecuencias de los 


recursos de estas dos opciones para prevenir la hemorragia postparto fueron muy 


inciertas. 


 


3. ¿Qué tan confiable puede ser la evidencia de los impactos sobre el uso 


de los recursos? 


La calidad de la evidencia del uso de los recursos debe ser evaluada para cada 


consecuencia importante de los recursos (ver Tabla 4). Esto se debe a que la calidad de 
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la evidencia puede ser mejor para algunas consecuencias (por ejemplo, el uso de 


medicamentos) que para otras (por ejemplo, el tiempo del personal). Los criterios para 


evaluar la calidad de la evidencia para el uso de los recursos son en gran medida los 


mismos que para los resultados de salud [2,7,8,13]. Éstos incluyen: evaluar el diseño 


del estudio y otras limitaciones del estudio (es decir, el riesgo de sesgo), la precisión de 


la estimación, la coherencia de los resultados, el carácter directo de la evidencia (ver 


más adelante) y el riesgo de sesgo de publicación. Los factores que a menudo 


disminuyen la calidad de la evidencia de los recursos (es decir, aquellos que generan 


menos confianza en las estimaciones de las consecuencias de los recursos) incluyen: 


• La falta de acceso a los datos debido a que el uso de los recursos no ha sido medido 


o informado, o ha sido informado sólo como estimaciones del costo (en otras 


palabras, sin los datos en los que se basaron esas estimaciones) 


• Los diseños de estudios débiles (observacionales) 


• El carácter indirecto debido a la incertidumbre de la extrapolación de la evidencia 


de los recursos entre los lugares 


• El carácter indirecto debido a períodos inadecuados de seguimiento. Esto hace 


necesario extrapolar más allá de la duración de los estudios disponibles para 


estimar las consecuencias de los recursos  


 


Normalmente, cuando se estima la relación costo-efectividad de una política o de un 


programa, se pueden hacer muchas suposiciones. Los modelos económicos que se 


utilizan para estimar la relación costo-efectividad son valiosos ya que pueden ayudar a 


hacer explícitas esas suposiciones. También permiten análisis de sensibilidad que 


prueben qué tan robustas son las estimaciones de la relación costo-efectividad en 


relación a esas suposiciones. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que varias listas de 


verificación utilizadas para evaluar la calidad de los análisis económicos en la literatura 


de la atención de la salud no están construidas para evaluar la calidad de la evidencia 


en donde se basaron los análisis [14]. En cambio, estas listas de verificación tienden a 


centrarse en la calidad del informe. 


 


Además, si bien los análisis publicados sobre la relación costo-efectividad pueden ser 


útiles, en particular para desarrollar un modelo, a menudo son de valor limitado para 


los responsables de la toma de decisiones en políticas cuando no son del lugar del 


responsable de la toma de decisiones en políticas. Es posible que las suposiciones 


realizadas y los costos unitarios que fueron utilizados no sean transferibles del lugar 


donde se realizó el análisis a uno donde se debe tomar una decisión. Además, como en 


toda investigación, los análisis sobre la relación costo-efectividad pueden ser 


deficientes. Sin el conocimiento del modelo completo es difícil emitir juicios 


informados sobre la calidad de la evidencia o sobre su aplicabilidad [2,8,15,16]. 
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4. ¿Se han evaluado los impactos sobre el uso de los recursos de forma 


adecuada en términos de sus costos verdaderos? 


Atribuir valores monetarios adecuados al uso de los recursos puede ayudar a que los 


responsables de la toma de decisiones en políticas valoren el uso de los recursos de 


manera coherente y adecuada (ver la Tabla 5 para ejemplos de las fuentes de datos 


relevantes). En teoría, estos valores deben reflejar los costos de la oportunidad; es 


decir, los beneficios renunciados por desviar los recursos del próximo mejor uso 


alternativo [17]. 


 


Los cálculos del costo basados en fuentes de datos o bases de datos confiables en la 


misma jurisdicción son las fuentes de datos más confiables para los costos  


unitarios [18]. Las valuaciones monetarias del uso de los recursos deben realizarse con 


datos que son específicos al contexto donde se debe tomar una decisión de políticas 


utilizando costos unitarios localmente relevantes y transparentes. Si esto no es posible, 


la paridad del poder adquisitivo (PPP), los tipos de cambio y los factores de inflación 


podrían utilizarse para ayudar a la interpretación de las valuaciones monetarias de 


otros lugares o tiempos [19]. En un estudio que estimó el costo de la prueba de 


detección del cáncer cervical en cinco países en vías de desarrollo [20], por ejemplo, los 


datos sobre los costos unitarios fueron derivados durante más de un año. Los 


coeficientes de deflación específicos del país fueron entonces utilizados para ajustar 


todos los costos al mismo año de precios. Además, para colaborar con la 


comparabilidad entre países, los tipos de cambio de la PPP fueron utilizados para 


convertir los costos expresados en unidades monetarias locales a dólares. Ambas 


fueron medidas según los valores relevantes al año de precios de 2000.  


 


El descuento se utiliza en evaluaciones económicas para adaptar preferencias 


individuales o sociales en el tiempo oportuno de los costos y beneficios de la salud. Esto 


significa que se le otorga menos peso a los costos o beneficios que ocurren más en el 


futuro que a aquellos inminentes. Las tasas de descuento recomendadas difieren entre 


los países y, a menudo, varían en los análisis de sensibilidad.  


 


Cuando se presentan los costos, estos deben ser informados utilizando la tasa de 


descuento adecuada para el contexto donde se debe tomar la decisión de la política. Los 


datos utilizados para calcular los costos descontados, incluidas las cantidades de todos 


los ítems de los recursos, los costos unitarios y la tasa de descuento, deben ser 


transparentes para que sea posible evaluar la validez y la aplicabilidad o la idoneidad de 


cada componente. 


 


CONCLUSIÓN 


Los responsables de la toma de decisiones en políticas y otras personas están 


preocupados por obtener el mejor valor para el dinero; en otras palabras, que esos 


programas y políticas de salud sean costo-efectivos (eficientes). Se necesita evidencia 
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sobre el uso y los costos de los recursos para aportar información sobre la relación 


costo-efectividad. Discutimos la emisión de juicios sobre el equilibrio entre los pros y 


los contras (incluidos ahorros y costos) de las políticas y los programas (como se 


muestra en la Figura 2) en un artículo posterior de esta serie [21]. 


 


También se necesita evidencia sobre el uso y los costos de los recursos para aportar 


información sobre la equidad [22]. Además de considerar los costos globales (y la 


relación costo-efectividad) de las políticas y los programas, los responsables de la toma 


de decisiones en políticas deben considerar quién pagará los costos específicos y el 


impacto que esto tendrá sobre las inequidades.  


 


En cuanto a la eficiencia y la equidad, es importante garantizar que se identifiquen 


todas las consecuencias de los recursos potencialmente importantes. También es 


esencial que se utilice la mejor evidencia disponible y que se reconozcan y se aborden 


las incertidumbres que son relevantes para las consecuencias de los recursos (y de otro 


tipo) [23,24]. 
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Figura 1. 4 pasos necesarios para identificar e incorporar la 
evidencia sobre los costos de las opciones 
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Figura 2. Equilibrio de los pros y los contra de los programas y las 
políticas de salud, incluidas las consecuencias de los recursos* 


 


 
 


 
* Las consecuencias de los recursos (los ahorros y costos de una política o programa comparados con el 
status quo u otro alternativo) deben ser consideradas junto con los impactos de la salud y de otro tipo 
cuando se emiten juicios sobre el equilibrio entre los pros y los contras de los programas y las  
políticas de salud 
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Tabla 1. Ejemplo: Identificación de las consecuencias de los recursos 
potencialmente importantes para un programa nacional de visitas 
de promoción para mejorar las prescripciones para la hipertensión 


Las revisiones sistemáticas han demostrado que las visitas de promoción educativa (es 


decir, las visitas personales a los profesionales de la salud en sus propios lugares por 


parte de asistentes de alcance capacitados) tienen efectos relativamente coherentes y 


pequeños, pero que potencialmente valen la pena, sobre las prescripciones [25]. En un 


estudio clínico aleatorizado de Noruega, estas visitas demostraron aumentar el uso de 


las tiazidas, en adherencia con las guías de práctica clínica, del 11% al 17% entre 


pacientes con hipertensión diagnosticada recientemente [26]. Para determinar si esta 


mejora valió la pena (con respecto al costo de un programa nacional de promoción), se 


consideraron los siguientes usos de los recursos [27]: 


• Desarrollo del software (utilizado para auditar historias clínicas y aportar opiniones 


a los médicos) 


• Capacitación de los asistentes de promoción (farmacéuticos) 


• Materiales impresos 


• Viajes para que los farmacéuticos realicen visitas de promoción 


• Tiempo de los farmacéuticos 


• Tiempo administrativo (por ejemplo, programar las visitas de promoción) 


• Tiempo de los médicos (para las visitas de promoción) 


• Respaldo técnico 


• Gastos para medicamentos 


• Visitas de pacientes 


• Pruebas de laboratorio 


 


12. Cómo buscar y utilizar la evidencia de la investigación sobre el uso y los costos de los recursos 18 







Tabla 2. Ejemplos de las consecuencias de los recursos 
potencialmente importantes* 


 


1.  Cambios en el uso de los recursos de la atención de la salud 


• Implementación del programa y la política 


- Tiempo/recursos humanos 


- Insumos 


- Terreno, edificios, equipos 


• Hospitalizaciones adicionales (o menos hospitalizaciones), consultas ambulatorias 


o consultas domiciliarias 


• Uso adicional (o menor) de los exámenes o pruebas de laboratorio 


• Transporte pago (por ejemplo, transporte de emergencia) 


2.  Cambios en el uso de los recursos que no corresponden a la atención 


de la salud 


• Transporte a las instalaciones para la atención de la salud 


• Dietas especiales 


• Servicios sociales (por ejemplo, vivienda, asistencia domiciliaria, capacitación 


ocupacional) 


• Adaptación domiciliaria 


• Delito (como robo, fraude, violencia, investigación policial, costos judiciales), por 


ejemplo, con respecto a las opciones orientadas al abuso de alcohol o 


medicamentos 


3.  Cambios en el uso del tiempo de la persona no formal a cargo y el 


paciente 


• Consultas ambulatorias 


• Admisiones hospitalarias 


• Tiempo de la familia u otras personas no formales a cargo 


4.  Cambios en la productividad 


• Sugerimos que los cambios en la productividad y el valor intrínseco de los cambios 


en el estado de salud deben capturarse en términos del valor o de la importancia 


atribuida a los resultados de salud y no debe incluirse como consecuencias de los 


recursos 


 
* Adaptado de Luce y colegas [10]  
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Tabla 3. Ejemplo: Búsqueda de evidencia para las consecuencias de 
los recursos  


Las siguientes fuentes de datos fueron utilizadas para estimar las diferencias en el uso 


de los recursos entre un programa de visitas de promoción (orientadas a todos los 


médicos generalistas de Noruega) y ningún programa (el status quo) [27]. El programa 


se describe con más detalles en la Tabla 1. 


 


Recursos Fuentes de datos 


Desarrollo del software • Facturas, estimaciones del tiempo dedicado 


Capacitación de los asistentes 


de promoción 


• Estimación del tiempo dedicado, facturas 


Materiales impresos • Factura 


Viaje • Registro de los días del viaje, estimación de las 


distancias del viaje  


Tiempo de los farmacéuticos • Registro de la cantidad de visitas y los días dedicados 


a las visitas 


Tiempo administrativo • Registros y estimaciones del gasto del tiempo 


Tiempo de los médicos • Registro de la duración de la visita de promoción y la 


cantidad de médicos presentes 


Respaldo técnico • Registros de facturas 


Gastos para medicamentos • Historias clínicas 


Visitas de pacientes • Historias clínicas 


Pruebas de laboratorio • Historias clínicas 


 
Debido a que los datos fueron sólo recolectados durante un año y a partir de 139 prácticas (501 médicos, la 
mitad de los cuales recibieron visitas de promoción y la otra mitad no), fue necesario extrapolar el uso de 
los recursos durante más de un año y al resto del país 
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Tabla 4. Ejemplo: Evaluación de la calidad de la evidencia para las 
consecuencias de los recursos 


La calidad de la evidencia para las estimaciones de la diferencia en el uso de los 


recursos entre un programa de visitas de promoción (orientadas a todos los médicos 


generalistas de Noruega) y ningún programa (el status quo) varió. (Ver también  


Tablas 1 y 3.) 


 


Recursos Fuentes de datos 


Desarrollo del software • Alta calidad 


Capacitación de los asistentes de promoción • Alta calidad 


Materiales impresos • Alta calidad 


Viaje • Calidad moderada*  


Tiempo de los farmacéuticos • Calidad moderada*  


Tiempo administrativo • Alta calidad 


Tiempo de los médicos • Calidad moderada*  


Respaldo técnico • Alta calidad 


Gastos para medicamentos • Calidad de moderada a baja** 


Visitas de pacientes • Calidad de moderada a baja** 


Prueba de laboratorio (potasio) • Calidad de moderada a baja** 


 
* La evidencia para viaje, el tiempo de los farmacéuticos y el tiempo de los médicos fue de calidad 
moderada. Esto se debió a la incertidumbre sobre la extrapolación de los datos de las prácticas en el 
estudio clínico al resto del país 
 


** La evidencia para los gastos de medicamentos, visitas de pacientes y pruebas de laboratorio fue de 
calidad moderada a baja. Esto se debió a la incertidumbre sobre la extrapolación de los datos del estudio 
clínico al resto del país y, además, a la extrapolación más allá de un año (la duración del estudio clínico) 
para estimar las consecuencias de los recursos en el transcurso de varios años para un programa orientado 
a todos los médicos generalistas del país 
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Tabla 5. Ejemplo: Atribución de valores monetarios a las 
consecuencias de los recursos 


Las siguientes fuentes de datos fueron utilizadas para estimar el valor monetario de las 


diferencias en el uso de los recursos entre un programa de visitas de promoción 


(orientadas a todos los médicos generalistas de Noruega) y ningún programa (el status 


quo) [27]. (Ver también Tablas 1, 3 y 4.) 


 


Variable 
Fuentes de datos para valores 
monetarios 


Desarrollo del software • Facturas, pagos del salario 


Capacitación de los asistentes de alcance • Pagos del salario 


Materiales impresos • Factura 


Viaje • Facturas de viajes 


Tiempo de los farmacéuticos • Pagos del salario 


Tiempo administrativo • Pagos del salario, estimaciones estándar 


para costos fijos, cifras de alquiler de 


oficina 


Tiempo de los médicos • Tarifa estándar para reuniones 


interdisciplinarias 


Respaldo técnico • Facturas 


Gastos para medicamentos • “Felleskatalogen 2003” (una lista de 


precios y medicamentos de Noruega) 


Visitas de pacientes • Tarifa estándar para consulta 


Prueba de laboratorio (potasio) • Tarifa estándar 
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Resumen 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan.  


 


Los resúmenes de políticas (policy briefs) son un enfoque relativamente nuevo para 


condensar la evidencia de la investigación para los responsables de la toma de 


decisiones en políticas. El primer paso en un resumen de políticas es darle prioridad a 


un tema de política. Esto luego se utiliza para movilizar toda la variedad de evidencia 


de la investigación relevante a las diferentes características del tema. Utilizar revisiones 


sistemáticas disponibles hace que el proceso de movilizar evidencia sea factible en una 


manera que no sería posible si los estudios relevantes individuales tuvieran que ser 


identificados y sintetizados para cada característica del tema que está siendo 


considerado. En este artículo sugerimos preguntas que pueden servir de guía para 


aquellos que preparan y utilizan resúmenes de políticas para respaldar la toma de 


decisiones en políticas informada por la evidencia. Éstas son: 1. ¿El resumen de 


políticas aborda un tema de alta prioridad y describe el contexto relevante del tema que 


está siendo tratado? 2. ¿El resumen de políticas describe el problema, los costos y las 


consecuencias de las opciones para abordar el problema y las consideraciones de 


implementación clave? 3. ¿El resumen de políticas emplea métodos sistemáticos y 


transparentes para identificar, seleccionar y evaluar evidencia de la investigación 


sintetizada? 4. ¿El resumen de políticas tiene en cuenta las consideraciones de equidad, 


aplicabilidad local y calidad cuando discute la evidencia de la investigación sintetizada? 


5. ¿El resumen de políticas emplea un formato de clasificación de entradas? 6. ¿Se 


revisó la calidad científica y la relevancia para el sistema del resumen de políticas? 
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ACERCA DE LAS HERRAMIENTAS SUPPORT (STP) 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan. El objetivo de esta serie de artículos es ayudar a que estas 


personas se aseguren de tomar las decisiones informándose por la mejor evidencia de 


la investigación disponible. En la Introducción de esta serie [1], se describen con más 


detalle las Herramientas SUPPORT y las maneras en las cuales pueden ser utilizadas. 


Adjunto a cada artículo se encuentra un glosario que se aplica a toda la serie (ver 


Archivo adicional 1). En el sitio web de SUPPORT (www.support-collaboration.org) 


se pueden encontrar enlaces a las traducciones de esta serie al español, portugués, 


francés y chino. Las sugerencias para correcciones y mejoras de las herramientas de 


esta serie, que son muy bienvenidas, deben enviarse a: STP@nokc.no. 


 


ESCENARIOS 


Escenario 1: Usted es un funcionario público de alto rango y le han enviado un 


resumen de políticas que describe la evidencia de la investigación sobre un tema que 


es de creciente preocupación para el Ministro. Usted es responsable de garantizar que 


el resumen de políticas caracterice la evidencia de la investigación de una manera que 


informe diferentes elementos del tema y reconozca la importancia de utilizarlos en la 


evidencia local y global. Usted desea asegurarse de que el resumen de políticas no 


colocará al Ministro en una posición difícil al hacer una recomendación que no sea 


económica o políticamente factible. 


 


Escenario 2: Usted trabaja en el Ministerio de Salud y le han dado unas horas para 


preparar una evaluación de un resumen de políticas que ha sido enviado al Ministerio 


como un asunto de alta prioridad. Todo lo que le han dicho es que este resumen de 


políticas es diferente en varios aspectos al tipo de resumen de políticas que usted ha 


realizado en el pasado, incluida la manera en que caracteriza la evidencia de la 


investigación sobre un problema, las consideraciones de implementación y opciones, 


y el hecho de que no concluya con una recomendación específica. 


 


Escenario 3: Usted trabaja en una unidad independiente que respalda al Ministerio 


de Salud en el uso de la evidencia de la investigación en la toma de decisiones en 


políticas. Usted está preparando un resumen de políticas para el Ministerio y para 


partes interesadas (stakeholders) clave con el fin de describir lo que se conoce y lo que 


se desconoce sobre un problema, las opciones para abordarlo y las consideraciones de 


implementación. Le han dicho que prepare el resumen de una manera sistemática e 


informe los métodos y los hallazgos de una manera transparente y fácilmente 


comprensible, pero quiere asesoramiento sobre cómo ser eficiente y minucioso en su 


trabajo. 
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ANTECEDENTES 


Para los responsables de la toma de decisiones en políticas (Escenario 1), este artículo 


sugiere una serie de preguntas que podrían formularse a ellos mismos o a los miembros 


de su equipo para que tengan en cuenta al evaluar un resumen de políticas. Para 


quienes respaldan a los responsables de la toma de decisiones en políticas (Escenarios 


2 y 3), este artículo sugiere una serie de preguntas para orientarse en la evaluación o 


preparación de un resumen de políticas. 


 


Tres cambios principales han ocurrido recientemente en el foco de muchos esfuerzos 


para condensar evidencia de investigación para los responsables de la toma de 


decisiones en políticas. En primer lugar, ha habido un cambio de condensar estudios 


únicos a condensar revisiones sistemáticas de estudios que abordan cuestiones típicas y 


relevantes para la política. Una serie de grupos de investigación, incluida la 


Colaboración SUPPORT (www.support-collaboration.org), produce ahora resúmenes 


de revisiones sistemáticas fáciles de usar para el responsable de la toma de decisiones 


en políticas. Estos resúmenes siempre resaltan los mensajes clave de la revisión; sin 


embargo, algunos de ellos, como los resúmenes SUPPORT, también abordan las 


consideraciones relacionadas con la calidad, aplicabilidad local y equidad [2]. Este 


cambio les ha facilitado a los responsables de la toma de decisiones en políticas realizar 


exploraciones amplias entre grandes cuerpos de evidencia de la investigación. Y 


también les ha permitido extraer fácilmente lo que necesitan saber de revisiones 


sistemáticas específicas que abordan directamente características clave de cualquier 


tema de interés para las políticas. 


 


En segundo lugar, se han realizado esfuerzos complementarios más recientes para 


condensar revisiones sistemáticas (junto con evidencia de la investigación local) en la 


forma de un nuevo producto, el resumen de políticas, que moviliza la mejor evidencia 


de investigación disponible sobre temas de alta prioridad [3]. Para los resúmenes de 


políticas, el punto de inicio es el tema en cuestión y no la evidencia de investigación 


relacionada que ha sido producida o identificada. Una vez que se le da prioridad a un 


tema, el foco de atención se ocupa de movilizar toda la variedad de evidencia de la 


investigación abordando las distintas características del tema afectado. Éstas incluyen 


el problema subyacente, las opciones de abordar el problema y las consideraciones de 


implementación clave. Utilizar revisiones sistemáticas disponibles hace que el proceso 


de movilización de evidencia sea factible en una manera que no sería posible si los 


estudios individuales tuvieran que ser identificados y sintetizados para cada 


característica del tema. En este artículo hemos limitado nuestro uso del término 


“resumen de políticas” para aquellos productos que coincidan exactamente con esta 


descripción. Pero el término también ha sido aplicado en otros lugares a otros tipos de 


productos preparados por quienes respaldan a los responsables de la toma de 


decisiones en políticas. La apropiación de este término por parte de aquellos 


involucrados en producir y respaldar el uso de evidencia de la investigación refleja tal 
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vez su creciente orientación hacia las necesidades y los contextos de los responsables de 


la toma de decisiones en políticas. 


 


Los mecanismos de condensación de evidencia y los resúmenes de políticas en 


particular han sido desarrollados en gran medida como respuesta a los hallazgos de las 


revisiones sistemáticas de factores que influyan en el uso de la evidencia de la 


investigación en la toma de decisiones en políticas [4,5]. Tres factores en particular han 


emergido como significativos. Éstos son: 1. Sincronización o momento oportuno, 2. 


Conformidad entre la evidencia de la investigación y creencias, valores, intereses o 


estrategias y objetivos políticos de los responsables de la toma de decisiones en 


políticas y partes interesadas, y 3. Interacciones entre los investigadores y los 


responsables de la toma de decisiones en políticas.  


 


Tener acceso a una cantidad de resúmenes de revisiones sistemáticas y resúmenes de 


políticas ayuda a abordar la necesidad que tienen los responsables de la toma de 


decisiones en políticas como aportes oportunos a los procesos de la toma de decisiones 


en políticas [6]. Los resúmenes de revisiones y los resúmenes de políticas pueden 


producirse normalmente en días y semanas en lugar de los meses o años necesarios 


para preparar una revisión sistemática desde el principio. Realizar una investigación 


primaria (es decir, estudios originales) puede ser igual de intensivo en tiempo o a aun 


más. Los mecanismos de condensación de evidencia y los resúmenes de políticas en 


particular también les pueden ayudar a los responsables de la toma de decisiones en 


políticas y otras partes interesadas a determinar si, y cómo, la evidencia de la 


investigación disponible está de acuerdo con sus propias creencias, valores, intereses o 


estrategias y objetivos políticos. Con un problema aclarado, lo que se conoce y lo que se 


desconoce sobre las opciones claramente descritas y las consideraciones de 


implementación clave claramente delimitadas, los responsables de la toma de 


decisiones en políticas pueden identificar más fácilmente maneras viables para poder 


avanzar. 


 


En tercer lugar, han ocurrido cambios en el propósito para el cual se ha producido 


normalmente la evidencia de la investigación condensada. Los resúmenes de políticas 


se utilizan cada vez más como un aporte a los diálogos de políticas (policy dialogues) 


que involucra a individuos y son extraídos por quienes se involucrarán en, o se verán 


afectados por, las decisiones sobre un tema específico. Estos diálogos ofrecen la 


oportunidad para una mayor interacción entre los investigadores y los responsables de 


la toma de decisiones en políticas. Los diálogos en los que la evidencia de la 


investigación es simplemente un enfoque en la discusión de una política conforman el 


foco de atención del Artículo 14 de esta serie [7].  


 


Los formatos utilizados para condensar evidencia han sido, a menudo, desarrollados en 


respuesta a los pocos estudios empíricos disponibles sobre las preferencias de los 


responsables de la toma de decisiones en políticas de salud para los diferentes tipos de 


mecanismos (y no su uso o sus efectos, que normalmente no han sido evaluados) [4,8]. 
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Estos estudios han revelado la necesidad entre los responsables de la toma de 


decisiones en políticas de tener formatos que provean clasificación de entradas a todos 


los detalles de una revisión y faciliten la evaluación de la información relevante para la 


decisión [4]. Un formato de clasificación de entradas de una página de mensajes clave, 


un resumen ejecutivo de tres páginas que sintetiza todo el informe y un informe de 25 


páginas (es decir, un formato de 1:3:25) ha demostrado ser especialmente prometedor 


[9]. Probablemente, tanto el resumen de una página como el de tres páginas debe 


seguir un formato estructurado [10]. Se ha demostrado que los resúmenes 


estructurados afectan los resultados intermedios como la facilidad para buscarlos, 


leerlos y recordarlos por parte de los prestadores de salud. Sin embargo, ningún estudio 


ha comparado el texto completo con los resúmenes estructurados y ningún estudio ha 


examinado el impacto de las características de formato sobre los responsables de la 


toma de decisiones en políticas [11]. La información relevante para las decisiones 


pueden incluir los impactos importantes (daños y beneficios) y los costos (es decir, los 


recursos utilizados) de las opciones de programas y políticas, y también la aplicabilidad 


local y las consideraciones de equidad [4]. 


 


PREGUNTAS A TENER EN CUENTA 


Las siguientes preguntas pueden utilizarse como guía para la preparación y el uso de 


los resúmenes de políticas para respaldar la toma de decisiones en políticas informada 


por la evidencia: 


1. ¿El resumen de políticas aborda un tema de alta prioridad y describe el contexto 


relevante del tema que está siendo tratado? 


2. ¿El resumen de políticas describe el problema, los costos y las consecuencias de las 


opciones para abordar el problema y las consideraciones de implementación clave? 


3. ¿El resumen de políticas emplea métodos sistemáticos y transparentes para 


identificar, seleccionar y evaluar evidencia de la investigación sintetizada? 


4. ¿El resumen de políticas tiene en cuenta las consideraciones de equidad, 


aplicabilidad local y calidad cuando discute la evidencia de la investigación 


sintetizada? 


5.  ¿El resumen de políticas emplea un formato de clasificación de entradas? 


6.  ¿Se revisó la calidad científica y la relevancia para el sistema del resumen de 


políticas? 


 


 


1. ¿El resumen de políticas aborda un tema de alta prioridad y describe el 


contexto relevante del tema que está siendo tratado? 


Los resúmenes de políticas se distinguen más claramente de otros resúmenes de 


evidencia condensada por el hecho de que comienzan con la identificación explícita de 


un asunto de alta prioridad. En los casos en que un tema ha estado en la agenda de las 


partes interesadas clave durante algún tiempo, los resúmenes de políticas pueden 


actuar como una manera de estimular el progreso. Esto se destaca en el ejemplo de la 
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Tabla 1 de bajas tasas de cobertura para terapias combinadas basadas en la 


artemisinina (ACT) para el tratamiento del paludismo por falciparum sin 


complicaciones en países de África subsahariana. Como alternativa, si el tema es 


relativamente nuevo, el resumen de políticas puede jugar un rol en la definición de la 


agenda. De cualquier modo, es fundamental que el tema sea considerado una prioridad 


por al menos algunas de las partes interesadas clave. En el mejor de los casos, el 


proceso de definición de prioridades también debe ser sistemático y transparente, y el 


Artículo 3 de esta serie describe un enfoque para lograrlo [12].  


 


Una segunda característica clave de los resúmenes de políticas es que normalmente son 


específicos para el contexto. La descripción de las características clave de un contexto 


en el resumen de políticas es importante para preparar el campo de juego entre los 


lectores de resúmenes de políticas. La Tabla 2 destaca temas relacionados con el acceso 


limitado o desigual a la atención primaria de la salud basada en la comunidad, 


sostenible y de alta calidad en Canadá. Allí, como lo explica el resumen de políticas, el 


tema sólo podría entenderse en el contexto de las características particulares de la 


atención primaria de la salud canadiense y la existencia de arreglos de “prestación 


privada/pago público” con los médicos. En este contexto, los médicos son de particular 


importancia ya que históricamente han significado que la mayor parte de la atención 


primaria de la salud en Canadá es brindada por médicos que trabajan en la práctica con 


pagos completos del sector público (normalmente honorarios por servicio) [13]. 


Mejorar el acceso de manera creativa, incluido el uso de modelos de prácticas 


colaborativas, requiere un entendimiento de que: 1. Los médicos tienden a tener recelo 


por las potenciales violaciones a su autonomía comercial y profesional, 2. Ningún otro 


prestador de la salud en este momento puede asegurar el pago del sector público 


requerido para funcionar independientemente como del prestador de la atención 


primaria de la salud en una escala viable, y 3. Muchas formas de atención (incluidos los 


medicamentos recetados y los servicios de atención domiciliaria) tampoco estarían 


cubiertas [14]. 


 


2. ¿El resumen de políticas describe el problema, los costos y las 


consecuencias de las opciones para abordar el problema y las 


consideraciones de implementación clave? 


Idealmente, un resumen de políticas debería describir diferentes características de un 


problema, lo que se conoce (y lo que se desconoce) sobre los costos y las consecuencias 


de las opciones para abordar el problema, y las consideraciones clave para la 


implementación. Según se describe en el Artículo 4, un problema puede ser entendido 


en uno o más de los siguientes términos [15]:  


1. La naturaleza y carga de las lesiones y enfermedades comunes corrientes que el 


sistema de atención de la salud debe prevenir o tratar 


2. Los programas, servicios y medicamentos costo-efectivos que son necesarios para 


prevención y tratamiento 
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3. Los arreglos más amplios en el sistema de salud que determinan el acceso a, y el uso 


de, los programas, servicios y medicamentos costo-efectivos, que incluye cómo 


afectan a grupos particulares  


Un resumen de políticas ayudaría a aclarar el problema al diagnosticarlo en uno o más 


de estos términos. 


 


En el mejor de los casos, la cantidad de opciones que se describen en un resumen que 


será presentado a responsables de la toma de decisiones en políticas de alto rango 


debería estar en consonancia con las convenciones locales. Por ejemplo, los modelos de 


tres opciones son conocidos por muchos responsables de la toma de decisiones en 


políticas. Sin embargo, independientemente de la cantidad seleccionada, cada opción 


del resumen de políticas puede caracterizarse en términos de: 


• Los beneficios de cada opción 


• Los daños de cada opción 


• Los costos de cada opción o su relación de costo-efectividad relativa (de ser posible) 


• El grado de incertidumbre relacionado con esos costos y consecuencias (para que el 


monitoreo y la evaluación puedan centrarse en áreas específicas de incertidumbre si 


se aplica cualquier opción dada) 


• Los elementos clave de la opción de política si se ha probado en otro lugar y se está 


considerando la adaptación 


• Los puntos de vista de las partes interesadas y sus experiencias con cada opción 


 


Un resumen de políticas ayudaría a aclarar las ventajas y desventajas involucradas al 


seleccionar una opción sobre las otras. Si las opciones no están diseñadas para ser 


mutuamente excluyentes, un resumen de políticas también ayudaría a aclarar los 


beneficios de combinar los elementos particulares de las diferentes opciones y qué 


combinación de opciones podría suscitar sinergias positivas. Como alternativa, los 


elementos de una o más opciones individuales podrían ser presentados en primer 


lugar, seguidos por “paquetes” de opciones que combinan diferentes elementos de 


varias maneras. 


 


Las barreras para la implementación (descritas con más detalles en el Artículo 6 de esta 


serie) se ubican en diferentes niveles, que van desde el nivel del consumidor (ciudadano 


o beneficiario del sistema de salud) hasta los prestadores de salud, las organizaciones y 


los sistemas más amplios [16]. Los resúmenes de políticas ayudarían a identificar estas 


barreras y a describir qué se puede esperar razonablemente (una vez más, en términos 


de beneficios, daños y costos) como resultado de la búsqueda de estrategias de 


implementación alternativas para abordar estas barreras. Un resumen de políticas 


también podría identificar las consideraciones relacionadas con la preparación de un 


plan de evaluación y monitoreo. La Tabla 3 provee una posible descripción para un 


resumen de políticas. 
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3. ¿El resumen de políticas emplea métodos sistemáticos y transparentes 


para identificar, seleccionar y evaluar evidencia de la investigación 


sintetizada? 


Los responsables de la toma de decisiones en políticas y una amplia variedad de partes 


interesadas que están involucradas en, o afectadas por, una decisión son la principal 


audiencia de un resumen de políticas. Por lo tanto, el lenguaje de investigación se debe 


reducir al mínimo ya que la mayoría de las personas no estarán familiarizadas con el 


mismo. Sin embargo, un resumen de políticas igualmente debe describir a la perfección 


cómo fue identificada, seleccionada y evaluada la evidencia de la investigación 


sintetizada en un modo que sea fácil de entender. Este objetivo se puede lograr 


utilizando técnicas como “recuadros” explicativos dentro del resumen para aclarar o 


destacar conceptos particulares o mediante la inclusión de apéndices adicionales. Los 


métodos también deben ser sistemáticos en su naturaleza e informados de una manera 


transparente y, a la vez, comprensibles. Por ejemplo, los usuarios podrían ser provistos 


con una descripción de cómo se identificaron las revisiones sistemáticas que abordan 


los beneficios y daños de los arreglos en el sistema de salud particulares mediante una 


búsqueda en bases de datos continuamente actualizadas que contengan revisiones en 


dominios particulares. Esto podría ofrecer significativa tranquilidad a los lectores 


acerca de que se han encontrado la mayoría, si no todas, las revisiones clave y que se 


han perdido pocas, o ninguna, revisiones clave. 


 


4. ¿El resumen de políticas tiene en cuenta las consideraciones de 


equidad, aplicabilidad local y calidad cuando discute la evidencia de la 


investigación sintetizada? 


Las revisiones sistemáticas pueden ser de alta o baja calidad, sus hallazgos pueden ser 


altamente aplicables al lugar en el que se encuentra un determinado responsable de la 


toma de decisiones en políticas o de una aplicabilidad muy limitada, y pueden o no 


darle importancia a los impactos que una opción pueda tener sobre grupos vulnerables, 


y sobre la equidad en un lugar específico. Idealmente, un resumen de políticas 


delimitaría dichas variaciones para los responsables de la toma de decisiones en 


políticas y otros lectores. Como se describe en el Artículo 8, están disponibles criterios 


explícitos para ayudar con las evaluaciones de calidad [17]. Hay que destacar que 


algunas bases de datos de revisiones sistemáticas, como Rx for Change 


(www.rxforchange.ca) brindan clasificaciones de calidad para todas las revisiones 


contenidas en la base de datos. De ser posible, un resumen de políticas debería proveer 


una revisión de calidad de todas las revisiones sistemáticas de las cuales se han podido 


extraer mensajes clave. También están disponibles los criterios explícitos para ayudar a 


las evaluaciones locales de aplicabilidad, que se describen con más detalles en el 


Artículo 9 [18].  Debido a que los resúmenes de políticas son normalmente específicos 


del contexto, un resumen de políticas idealmente también debería comentar la 


aplicabilidad local de los hallazgos de cualquier revisión sistemática que sea 


fundamental para un entendimiento de los impactos de cualquiera de las opciones 


consideradas. Las consideraciones de equidad también pueden ser abordadas con 
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criterios explícitos (ver Artículo 10) [19]. Un resumen de políticas también puede 


observar en su introducción si se le ha brindado alguna atención particular a algún 


grupo en el resumen. Los mensajes clave específicos al grupo podrían agregarse a los 


mensajes clave de cada sección. 


 


5. ¿El resumen de políticas emplea un formato de clasificación de 


entradas? 


Un resumen de políticas idealmente debería permitir que los responsables de la toma 


de decisiones en políticas y otros lectores examinen los mensajes clave rápidamente 


con el fin de determinar si estos se correspondieron lo suficiente con su tema clave de 


preocupación y contexto para garantizar la lectura de todo el documento. Un formato 


de clasificación de entradas podría tomar varias formas. Por ejemplo, esto podría 


alcanzarse a través de un formato de 1:3:25, es decir, una página de mensajes clave, un 


resumen ejecutivo de tres páginas y un informe de 25 páginas [9]. O un resumen puede 


tomar la forma de un formato 1:12, con una página de lo mensajes clave seguido de un 


informe de 12 páginas. En cualquiera de las formas elegidas, lo mínimo que debe 


contener un resumen de políticas es una lista de mensajes clave, un informe y una lista 


de referencias para aquellos que deseen obtener más información. Los mensajes clave 


deberían abarcar desde la identificación del problema hasta lo que se conoce sobre las 


opciones y las consideraciones clave para su implementación. 


 


Una serie de otras características de un resumen de políticas podría captar potenciales 


lectores y facilitar las evaluaciones de quienes estuvieron involucrados en prepararlo, 


informarlo y financiarlo. El título de un resumen de políticas podría expresarse de una 


manera que atraiga a los responsables de la toma de decisiones en políticas y otras 


partes interesadas. Esto podría alcanzarse, por ejemplo, utilizando una pregunta 


convincente como título. La portada y/o la sección de agradecimientos de un resumen 


de políticas podrían brindar una lista de autores y sus afiliaciones. También podría 


incluir una lista de aquellos involucrados en establecer los términos de referencia del 


resumen de políticas, una lista de informantes clave que han sido contactados para 


perspectivas adicionales sobre el tema y para identificar datos relevantes y evidencia de 


la investigación, y sus afiliaciones. Una lista de financiadores para la organización que 


produce el resumen de políticas y para el propio resumen de políticas y una declaración 


sobre cualquier conflicto de intereses entre los autores también podrían formar parte 


del documento del resumen de políticas. 


 


6. ¿Se revisó la calidad científica y la relevancia para el sistema del 


resumen de políticas? 


Los resúmenes de políticas deben cumplir dos estándares: la calidad científica y la 


relevancia para el sistema. Para garantizarlo, el proceso de revisión podría involucrar al 


menos un responsable la toma de decisiones en políticas, al menos una parte interesada 


y al menos un investigador. Este proceso denominado de revisión por méritos difiere 


de un proceso típico de revisión por pares que normalmente sólo involucraría 
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investigadores en el proceso de revisión y, por lo tanto, centrarse principalmente en la 


calidad científica. Involucrar a los responsables de la toma de decisiones en políticas y 


otras partes interesadas puede ayudar a garantizar la relevancia del resumen para el 


sistema de salud. 


 


CONCLUSIÓN 


Los resúmenes de políticas son un nuevo enfoque para respaldar la toma de decisiones 


en políticas informada por la evidencia. Su preparación y uso continúa evolucionando a 


través de la experiencia práctica. Son necesarias evaluaciones de este nuevo enfoque 


para mejorar nuestro entendimiento de qué características de diseño particulares son 


bien recibidas para tipos específicos de temas y en contextos específicos. Describir las 


distintas características de un problema puede, por ejemplo, ser percibido como de 


particular importancia para temas muy politizados donde la naturaleza misma del 


problema es contenciosa. Tener en cuenta las consideraciones de equidad mediante un 


enfoque sobre un solo grupo puede percibirse como inadecuado en los sistemas 


políticos que tengan una larga tradición en dirigirse a todos los grupos étnico-culturales 


principales en los documentos de las políticas o, tal vez, en no centrarse en grupos en 


particular. Las evaluaciones también son necesarias como una manera de mejorar 


nuestro entendimiento de si los resúmenes de políticas influyen en la toma de 


decisiones en políticas y de qué manera. La Tabla 4 brinda una descripción de un 


enfoque a la evaluación formativa de los resúmenes de políticas. 
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orientación sobre redacción para una audiencia de responsables de la toma de 


decisiones en políticas y otras partes interesadas 
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resumen de políticas para un país en particular (Canadá) 
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de resúmenes de políticas así como también revisiones sistemáticas y resúmenes de 


revisiones sistemáticas (con enlaces a resúmenes fáciles de usar para los responsables 


de la toma de decisiones en políticas sobre revisiones sistemáticas o resúmenes de 


revisiones sistemáticas) 
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Tabla 1. Descripción de un resumen de políticas sobre el respaldo del 
uso generalizado de un nuevo tratamiento altamente efectivo para el 
paludismo en un país de África  


¿Qué problema se ha identificado? 


• El problema dominante son las bajas tasas de cobertura para terapias combinadas 


basadas en la artemisinina (ACT) para tratar el paludismo por falciparum sin 


complicaciones, en África subsahariana. Las características clave del problema 


incluyen: 


-  Una alta incidencia y tasas de muerte por paludismo 


-  Los tratamientos existentes tienen tasas de curación mucho más bajas que la 


ACT. Sin embargo, los pacientes a menudo privilegian los tratamientos 


existentes debido a sus experiencias pasadas y el precio más alto de la ACT 


- La política nacional de control del paludismo, las guías de tratamiento y el 


formulario de medicamentos en muchos países no respaldan – en su totalidad – 


la prescripción, la dispensación y el uso de la ACT 


-  A menudo, los arreglos de entrega para la ACT dependen principalmente de los 


médicos, pero no todos tienen acceso regular a ellos y muchos se sienten 


cómodos recibiendo atención de trabajadores legos comunitarios. Los arreglos 


financieros favorecen a los tratamientos existentes antes que a la ACT (que es 


mucho más cara); sin embargo, algunos pacientes son escépticos sobre los 


medicamentos que están fuertemente subsidiados. Los arreglos de gobernanza, 


a menudo, no permiten que los trabajadores legos comunitarios receten ACT y 


no protegen de la falsificación o de medicamentos que no cumplen con los 


estándares 


 


¿Qué información brindan las revisiones sistemáticas sobre las tres 


opciones viables para abordar el problema? 


• Cada una de las tres opciones fue evaluada en términos de probables beneficios, 


daños, costos (y la relación costo-efectividad), los elementos clave de la opción de 


políticas si fue probada en otro lugar, y los puntos de vista y experiencias de las 


partes interesadas relevantes: 


- Ampliar el alcance de la práctica para los trabajadores legos comunitarios para 


incluir el diagnóstico del paludismo y la prescripción de la ACT (arreglos de 


gobernanza), introducir los pagos según objetivos para alcanzar una tasa de 


cobertura definida para el tratamiento con ACT (arreglos financieros) y 


proporcionarles capacitación y supervisión para el uso de pruebas de 


diagnóstico y prescripción (arreglos de entrega) 


- Introducir subsidios parciales para las pruebas de diagnóstico rápido y la ACT 


dentro del sector privado donde se provee gran parte de la atención en zonas 


urbanas (arreglos financieros) 


- Limitar los tipos de medicamentos contra el paludismo que pueden importarse 


e introducir multas para aquellos que entreguen medicamentos que no cumplen 


13. Cómo preparar y utilizar resúmenes de políticas   16 







con los estándares o que son falsificados (arreglos de gobernanza) y realizar 


cambios a la política nacional de control del paludismo y el formulario de 


medicamentos para asegurarse de que la ACT sea el tratamiento recomendado 


de primera línea 


• Se remarcaron las incertidumbres más importantes sobre los potenciales daños y 


los beneficios de cada opción para darles atención particular como parte de 


cualquier plan de evaluación y monitoreo vigente 
 
¿Qué consideraciones de implementación clave deben tenerse en cuenta? 


• Se identificaron muchas barreras para la implementación, entre las que estuvieron 


la familiaridad de algunos pacientes y prestadores de salud con opciones de 


tratamientos existentes y su resistencia al cambio. Las revisiones sistemáticas sobre 


los efectos de las campañas en medios de comunicación, los efectos de las 


estrategias para cambiar la conducta de los prestadores de salud en general y para 


influenciar la dispensación en particular, todas demostraron ser útiles para decidir 


cómo abordar estas barreras. 


 


Notas sobre la base de la evidencia de respaldo: 


• Seis revisiones sistemáticas sobre fármacos contra el paludismo han sido publicadas 


desde la difusión de las guías de la Organización Mundial de la Salud en 2006, las 


cuales prestaron más respaldo a la ACT como el tratamiento de primera línea 


recomendado 


• De las revisiones sistemáticas identificadas: dos abordaron arreglos de gobernanza 


relevantes, seis abordaron arreglos financieros, cinco abordaron configuraciones 


específicas de los recursos humanos para la salud, y quince abordaron estrategias de 


implementación, muchas de las cuales podrían ser complementadas con estudios 


locales 
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Tabla 2. Descripción de un resumen de políticas sobre la mejora en 
el acceso a la atención primaria de la salud de alta calidad en Canadá 


¿Qué problema se ha identificado? 


• El problema es el acceso limitado o no equitativo a la atención primaria comunitaria 


sostenible y de alta calidad en sistemas de salud federales, provinciales y 


territoriales financiados con fondos públicos de Canadá. Las características clave 


del problema incluyen: 


- Las enfermedades crónicas representan una parte significativa de las 


condiciones comunes que deben ser prevenidas o tratadas por el sistema de 


atención primaria de la salud 


- El acceso a programas, servicios y medicamentos costo-efectivos en Canadá no 


es el ideal. Es el caso cuando los canadienses identifican sus propias 


necesidades de atención o (más proactivamente por parte de los prestadores de 


salud) cuando tienen una indicación (o necesidad) para prevención o 


tratamiento, particularmente para la prevención o el tratamiento de una 


enfermedad crónica 


- Los arreglos en el sistema de salud no siempre respaldan la provisión de 


programas, servicios y medicamentos costo-efectivos. Muchos canadienses:  


1.  No tienen un lugar de atención o médico habitual 


2.  No reciben servicios de manejo de enfermedades crónicas efectivos  


3.  No reciben atención en una práctica de atención primaria de la salud que 


utilice un registro de salud electrónico, plantee algún incentivo financiero 


para la calidad o provea servicios de enfermería 


 Lo que es más difícil de determinar es la proporción de médicos que reciben 


desarrollo profesional efectivo y continuo para el manejo de enfermedades 


crónicas y la proporción de prácticas de la atención primaria de la salud que:  


1. Son periódicamente auditadas en su desempeño para el manejo de 


enfermedades crónicas 


2. Emplean modelos de práctica dirigida por el médico o colaborativa 


3. Se adhieren a las características clave de un modelo holístico de atención 


primaria de la salud (el Modelo de Cuidados Crónicos) [21] 
 
¿Qué información brindan las revisiones sistemáticas sobre las tres 


opciones viables para abordar el problema? 


• Cada una de las tres opciones fue evaluada en términos de probables beneficios, 


daños, costos (y la relación costo-efectividad), sus elementos clave si fue probada en 


otro lugar y los puntos de vista y experiencias de las partes interesadas con las 


mismas: 


- Respaldar la expansión del manejo de enfermedades crónicas en la atención 


dirigida por el médico mediante una combinación de registros de salud 


electrónicos, pagos según objetivos, desarrollo profesional continuo y auditoría 


de las prácticas de atención primaria de la salud 
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- Respaldar la expansión orientada de atención primaria de la salud con prácticas 


colaborativas e inter-profesionales 


- Respaldar el uso del Modelo de Cuidados Crónicos en lugares de atención 


primaria de la salud. Este modelo implica la combinación del respaldo de 


autogestión, el respaldo de decisiones, el diseño de un sistema de entrega, 


sistemas de información clínica, el sistema de salud y la comunidad 


• Se delimitaron incertidumbres importantes sobre los beneficios y potenciales daños 


de cada opción. Esto se realizó con el fin de brindarle atención a estos temas dentro 


de cualquier plan de monitoreo y evaluación vigente 


 


¿Qué consideraciones de implementación clave deben tenerse en cuenta? 


• Poca evidencia de investigación empírica sobre las estrategias y barreras de 


implementación pudo ser identificada. Cuatro de las barreras de implementación 


identificadas fueron:  


1.  Recelo inicial entre algunos pacientes por posibles trastornos en la relación con 


su médico de atención primaria de la salud  


2.  Recelo por parte de los médicos (en particular los médicos de mayor edad) de 


violaciones potenciales a su autonomía comercial y profesional  


3.  La escala organizacional requerida para algunas de las opciones no es viable en 


muchas comunidades remotas y rurales  


4.  Indecisión por parte de los gobiernos sobre ampliar la cobertura con pagos 


públicos para la atención primaria de la salud, en particular durante una 


recesión. 


 


Notas sobre la base de la evidencia de respaldo: 


• Se identificaron decenas de revisiones sistemáticas relevantes, algunas de las cuales 


abordaron una opción directamente y otras que abordaron elementos de una o más 


opciones [14] 
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Tabla 3. Posible descripción de un resumen de políticas 


Título (probablemente con la forma de una pregunta convincente) 


 


Mensajes clave (probablemente como viñetas) 


• ¿Cuál es el problema? 


• ¿Qué sabemos (y qué no sabemos) sobre las opciones viables para abordar el 


problema? 


• ¿Qué consideraciones de implementación deben tenerse en cuenta? 
 


Informe 


• Introducción que describa el tema y el contexto en el que será abordado 


• Definición del problema de manera tal que sus características puedan entenderse en 


uno o más de los siguientes términos:  


1.  La naturaleza y la carga de las lesiones y enfermedades comunes que el sistema 


de atención de la salud debe prevenir o tratar 


2.  Los programas, servicios y medicamentos costo-efectivos que son necesarios 


para prevención y tratamiento 


3.  Los arreglos en el sistema de salud que determinan el acceso y el uso de 


programas, servicios y medicamentos costo-efectivos, que incluye cómo afectan 


a grupos particulares 


• Las opciones para abordar el problema, con cada una evaluada en una tabla (se 


muestra un ejemplo a continuación) 


 


 


Categoría 
del hallazgo 


Naturaleza del hallazgo de  
revisiones sistemáticas y otra  
evidencia de la investigación 
disponible 


• Beneficios  


• Daños  
• Costos y costo-efectividad  


• Incertidumbre con respecto a los beneficios 


y daños potenciales 
 


• Elementos clave de la opción (cómo y por 


qué funcionan) 
 


• Experiencias y puntos de vista de las partes 


interesadas 
 


 


• Las consideraciones de implementación, con barreras potenciales para implementar 


las opciones evaluadas en una tabla (ver el ejemplo de abajo), cada estrategia de 


implementación viable también evaluada en una tabla (ver el ejemplo de arriba) y 


las sugerencias para un plan de monitoreo y evaluación 
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Niveles Opción 1 Opción 2 Opción 3 


• Consumidor    


• Prestador de 


salud  
   


• Organización    


• Sistema    


 


Contenido adicional que podría aparecer en una portada o en un apéndice: 


• Una lista de autores y sus afiliaciones 


• Una lista de aquellos involucrados en establecer los términos de referencia del 


resumen de políticas y sus afiliaciones 


• Una lista de informantes clave que han sido contactados para obtener perspectivas 


adicionales sobre el tema y para identificar evidencia de la investigación y datos 


relevantes, y sus afiliaciones 


• Una lista de financiadores (para la organización que produce el resumen de 


políticas y para el propio resumen de políticas) 


• Una declaración sobre los conflictos de intereses de los autores 
 
Contenido adicional que podría aparecer en los recuadros o en un 


apéndice 


• Métodos utilizados para identificar, seleccionar y evaluar la evidencia de la 


investigación sintetizada (incluidas las evaluaciones de calidad, aplicabilidad local y 


consideraciones de equidad) 


• Proceso de revisión utilizado para garantizar la calidad científica y la relevancia del 


sistema del resumen de políticas 
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Tabla 4. Ejemplo de un enfoque para la evaluación formativa de una 
serie de resúmenes de políticas 


• El McMaster Health Forum encuesta a aquellos a quienes envía un resumen de 


políticas, con el objetivo a largo plazo de identificar qué características de diseño 


funcionan mejor para tipos específicos de temas y en qué contextos específicos de 


sistema de salud. La participación es voluntaria, se asegura la confidencialidad, y se 


protege el anonimato 


• Doce características de la serie de resúmenes de políticas son el centro de las 


preguntas en la encuesta de evaluación formativa: 


- Describe el contexto del tema que se está abordando 


- Describe las diferentes características del problema, incluido (cuando sea 


posible) cómo afecta a grupos específicos  


- Describe tres opciones para abordar el problema 


- Describe consideraciones de implementación clave  


- Emplea métodos sistemáticos y transparentes para identificar, seleccionar y 


evaluar la evidencia de investigación sintetizada  


- Tiene en cuenta consideraciones de calidad cuando se discute la evidencia de la 


investigación  


- Tiene en cuenta consideraciones locales de aplicabilidad cuando se discute la 


evidencia de la investigación 


- Tiene en cuenta consideraciones de equidad cuando se discute la evidencia de la 


investigación  


- No concluye con recomendaciones específicas 


- Emplea un formato de clasificación de entradas (es decir, una lista de mensajes 


clave y un informe completo)  


- Incluye una lista de referencia para aquellos que desean leer más sobre un 


estudio de investigación o una revisión sistemática en particular  


- Está sujeta a una revisión de al menos un responsable de la toma de decisiones 


en políticas, al menos una parte interesada y al menos un investigador. Este 


proceso se denomina una revisión por méritos para distinguirla de una revisión 


por pares estándar que normalmente sólo involucraría a investigadores en el 


proceso de revisión 


• Para cada característica de diseño, la encuesta pregunta: 


- ¿Cuán útil encontraron este enfoque (en una escala del 1 = Sin valor al 7 = Útil)? 


- ¿Existe algún comentario o sugerencia adicional para su mejora? 


• La encuesta también pregunta: 


- ¿Qué tan bien alcanzó su propósito el resumen de políticas, a saber, presentar la 


evidencia de la investigación disponible en un tema de alta prioridad con el fin 


de informar un diálogo de políticas donde la evidencia de la investigación sería 


simplemente un aporte para la discusión (en una escala del 1 = Falló al 7 = 


Alcanzado)? 


- ¿Qué características del resumen de políticas deben conservarse en el futuro? 


- ¿Qué características del resumen de políticas deben cambiarse en el futuro? 
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- ¿Qué partes interesadas clave pueden mejorar o abordar de manera diferente el 


tema de alta prioridad y qué pueden hacer ellos mejor o de manera diferente? 


- Su rol y sus antecedentes (para que el McMaster Health Forum pueda 


determinar si los diferentes grupos tienen diferentes puntos de vista y 


experiencias relacionadas con los resúmenes de políticas) 


• Las Redes de Políticas Informadas por las Evidencias (Evidence-Informed Policy 


Networks, EVIPNet) que operan en África, Asia y las Américas planean utilizar un 


enfoque similar en la evaluación formativa de sus resúmenes de políticas 
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Resumen 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan.  


 


Los diálogos de políticas (policy dialogues) permiten que la evidencia de la 


investigación sea considerada como un todo junto con los puntos de vistas, las 


experiencias y los conocimientos tácitos de quienes estarán involucrados en, o 


afectados por, futuras decisiones sobre un asunto de alta prioridad. El interés creciente 


en el uso de los diálogos de políticas ha sido incentivado por varios factores:  


1. El reconocimiento de la necesidad del “respaldo de decisiones” contextualizado 


localmente para los responsables de la toma de decisiones en políticas y otras partes 


interesadas (stakeholders) 2. El reconocimiento de que la evidencia de la investigación 


es sólo un aporte a los procesos de la toma de decisiones de los responsables de la toma 


de decisiones en políticas y otras partes interesadas 3. El reconocimiento de que 


muchas partes interesadas pueden agregar valor significativo a estos procesos, y  


4. El reconocimiento de que muchas partes interesadas pueden tomar medidas para 


abordar asuntos de alta prioridad y no sólo los responsables de la toma de decisiones en 


políticas. En este artículo sugerimos preguntas que pueden orientar a aquellos que 


organizan y utilizan los diálogos de políticas para respaldar la toma de decisiones en 


políticas informada por la evidencia. Éstas son: 1. ¿El diálogo aborda un asunto de alta 


prioridad? 2. ¿El diálogo ofrece oportunidades para discutir el problema, las opciones 


para abordarlo y las consideraciones de implementación clave? 3. ¿El diálogo está 


informado por un resumen de políticas (policy brief) previamente distribuido y por una 


discusión sobre la completa variedad de factores que puede influenciar el proceso de la 


toma de decisiones en políticas? 4. ¿El diálogo asegura la representación justa entre 


aquellos que participarán en, o se verán afectados por, las decisiones futuras 


relacionadas con el asunto? 5. ¿El diálogo compromete a un facilitador, sigue una regla 


sobre no atribuir comentarios a individuos y no aspira al consenso? 6. ¿Se originan 


productos y se llevan a cabo actividades de seguimiento para respaldar la acción? 
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ACERCA DE LAS HERRAMIENTAS SUPPORT (STP) 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan. El objetivo de esta serie de artículos es ayudar a que estas 


personas se aseguren de tomar las decisiones informándose por la mejor evidencia de 


la investigación disponible. En la Introducción de esta serie [1], se describen con más 


detalle las Herramientas SUPPORT y las maneras en las cuales pueden ser utilizadas. 


Adjunto a cada artículo se encuentra un glosario que se aplica a toda la serie (ver 


Archivo adicional 1). En el sitio web de SUPPORT se pueden encontrar traducciones 


de esta serie al español, portugués, francés y chino (www.support-collaboration.org). 


Las sugerencias para correcciones y mejoras de las herramientas de esta serie, que 


son muy bienvenidas, deben enviarse a: STP@nokc.no.  


 


ESCENARIOS 


Escenario 1: Usted es un funcionario público de alto rango y lo han invitado a un 


diálogo de políticas sobre un asunto que es de creciente interés para el Ministro. Usted 


está preocupado sobre si el diálogo de políticas está organizándose de manera tal que 


informará diferentes elementos del asunto y reconoce la importancia de hacer uso de 


la evidencia de la investigación y de las experiencias y puntos de vista de las partes 


interesadas. También quiere asegurarse de que el diálogo de políticas no concluya con 


una recomendación que sea económica o políticamente impracticable y, por lo tanto, 


potencialmente incómoda para el Ministro. 


 


Escenario 2: Usted trabaja en el Ministerio de Salud y le han dado unas horas para 


preparar una evaluación de un documento de planificación para un diálogo de 


políticas que abordará un asunto de alta prioridad para el Ministerio. Todo lo que le 


han dicho es que este diálogo de políticas es diferente en varios aspectos del tipo de 


proceso de compromiso de partes interesadas que usted ya ha organizado para el 


Ministerio, incluido cómo será informado por un resumen de la mejor evidencia de la 


investigación disponible sobre el problema, las opciones para abordarlo y las 


consideraciones de implementación previamente distribuido. 


 


Escenario 3: Usted trabaja en una unidad independiente que respalda al Ministerio 


de Salud en el uso de la evidencia de la investigación en la toma de decisiones en 


políticas. Usted está organizando un diálogo de políticas para funcionarios de alto 


rango del Ministerio y partes interesadas clave para debatir sobre un problema, las 


opciones para abordarlo y las consideraciones de implementación. Le han pedido que 


organice el diálogo de políticas de una manera que sea posible mejorar su impacto 


potencial, pero necesita asesoramiento sobre cómo hacerlo. 
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ANTECEDENTES 


Para los responsables de la toma de decisiones en políticas (Escenario 1), este artículo 


sugiere una serie de preguntas para que su personal considere al decidir si participar en 


un diálogo de políticas o cómo maximizar el valor de un diálogo de políticas que estén 


financiando. Para quienes respaldan a los responsables de la toma de decisiones en 


políticas (Escenarios 2 y 3), este artículo sugiere varias preguntas para orientarse en la 


evaluación de un diálogo de políticas o su organización. 


 


Ha habido un creciente interés en identificar los mecanismos interactivos para 


compartir conocimientos que permitan que la evidencia de la investigación se una con 


los puntos de vista, las experiencias y los conocimientos tácitos de quienes estarán 


involucrados en, o afectados por, futuras decisiones sobre asuntos de alta prioridad 


[2,3]. Este interés ha sido incentivado por una serie de acontecimientos:  


1. El reconocimiento de la necesidad para el “respaldo de decisiones” contextualizado 


localmente para los responsables de la toma de decisiones en políticas y otras partes 


interesadas [4,5] 


2. El reconocimiento de que la evidencia de la investigación es sólo un aporte a los 


procesos de toma de decisiones de los responsables de la toma de decisiones en 


políticas y otras partes interesadas [6,7] 


3. El reconocimiento de que muchas partes interesadas pueden agregar valor 


significativo a estos procesos [8,9] 


4.  El reconocimiento de que muchas partes interesadas pueden tomar medidas para 


abordar asuntos de alta prioridad y no sólo los responsables de la toma de 


decisiones en políticas 


 


Los diálogos de políticas constituyen un “mecanismo interactivo para compartir 


conocimientos” que resulta prometedor. El desarrollo de estos diálogos ha sido 


informado, al menos en parte, por los hallazgos de dos revisiones sistemáticas de los 


factores que influyen en el uso de la evidencia de la investigación en la toma de 


decisiones en políticas [10,11]. Mientras que las revisiones identificaron que la 


investigación en este campo no era amplia, rigurosa o consistente, algunos factores sí 


surgieron sistemáticamente: 


• Mayores niveles de interacción entre los investigadores y los responsables de la 


toma de decisiones en políticas aumentaron la probabilidad de utilizar evidencia de 


la investigación (en particular, cuando las interacciones se basaron en relaciones 


informales). En cambio, la falta de interacción disminuyó la probabilidad de utilizar 


evidencia de la investigación 


• El momento oportuno aumentó la probabilidad de utilizar evidencia de la 


investigación en la toma de decisiones en políticas, mientras que el momento 


inoportuno disminuyó esta probabilidad 


• La probabilidad de utilizar evidencia de la investigación en la toma de decisiones en 


políticas aumentó cuando la evidencia de la investigación disponible estuvo de 


acuerdo con las creencias, los valores, los intereses o los objetivos políticos y las 
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estrategias de los políticos, funcionarios públicos y partes interesadas (o cuando 


todavía no se habían decidido las posturas políticas particulares). En cambio, la 


falta de acuerdo disminuyó la probabilidad de utilizar evidencia de la investigación 


 


Los diálogos de políticas tienen el potencial de mejorar el uso de la investigación al 


darle forma a los factores enumerados anteriormente. Este potencial puede 


comprenderse mediante el respaldo relacionado directamente con:  


1. Las interacciones entre los investigadores y los responsables de la toma de 


decisiones en políticas (y entre una amplia variedad de partes interesadas que 


puedan tomar medidas) 


2. La interpretación e identificación en el momento oportuno de la evidencia de la 


investigación disponible (cuando un diálogo de políticas es organizado de manera 


urgente para abordar un asunto de alta prioridad) 


3.  La identificación en “tiempo real” del acuerdo entre la evidencia de la investigación 


y las creencias, valores, intereses o estrategias y objetivos políticos de los 


responsables de la toma de decisiones en políticas y de las partes interesadas  


 


La Tabla 1 provee un simple marco para distinguir la diferencia entre el “diálogo” y el 


“debate”. Mientras que el diálogo es el objetivo de los diálogos de políticas, el debate 


normalmente no ofrece oportunidades adecuadas para el respaldo de interacciones 


constructivas y la identificación de puntos de acuerdo. Esto no significa que el debate 


no tenga un rol complementario y crítico en la toma de decisiones en políticas. De 


hecho, los foros también son necesarios para permitir refutar las posiciones de valor 


que serán articuladas. En éstos, el alcance y la calidad de la evidencia de la 


investigación que respalda las definiciones alternativas del problema, las opciones y las 


estrategias de implementación (respaldadas por posiciones de valor muy diferentes) 


pueden ser públicamente presentadas y debatidas. 


 


Los modelos para los diálogos de políticas pueden distinguirse unos de otros y de otros 


procesos de compromiso de otras partes interesadas en tres aspectos: 


• Objetivos: que pueden incluir compartir información, trabajo en red, discusión, 


desarrollo de declaración de consensos y planificación de medidas sobre los 


objetivos y/o procesos relacionados 


• Composición de grupos 


• Procesos de grupos: que pueden incluir formatos y materiales distribuido previa y 


posteriormente (por ejemplo, deliberaciones concurrentes en diferentes grupos o 


deliberaciones secuenciales en un solo grupo, y reglas) 


 


Se le ha prestado considerable atención a estas distinciones (y sus implicancias) en las 


iniciativas de compromisos públicas [12,13] y en el desarrollo de guías de práctica 


clínica [14-16]. Por ejemplo, los investigadores han desarrollado una base de evidencias 


para informar las elecciones sobre el diseño de los procesos para el desarrollo de las 


guías. Esto incluye enfoques sobre las composiciones de panel, el formato de los 


resúmenes de evidencia previamente distribuidos y las reglas de consenso [17].  
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Se le ha brindado mucha menos atención a los beneficios, daños y costos de los 


enfoques alternativos a los diálogos de políticas que buscan respaldar la toma de 


decisiones en políticas informada por la evidencia u otros tipos de acciones o medidas 


informadas por la evidencia y relacionadas con los sistemas de salud. Una revisión 


sistemática no encontró evaluaciones rigurosas de los efectos de los diálogos de 


políticas [3]. Sin embargo, la revisión sí identificó una variedad de características del 


diálogo de políticas que parece ser prometedora, incluida la consulta con todas las 


partes afectadas por un resultado, la representación justa de científicos y partes 


interesadas, las síntesis de alta calidad de la evidencia científica y la hábil dirección 


[2,3]. Nuestra propia evaluación formativa de un diálogo de políticas que involucró 


responsables de la toma de decisiones en políticas, grupos de la sociedad civil e 


investigadores de 20 países de medianos y bajos ingresos encontró que los resúmenes 


de evidencia previamente distribuidos, los facilitadores capacitados, la aplicación de la 


Chatham House Rule (que prohíbe la atribución de comentarios particulares) y no 


poner énfasis en lograr consenso se encuentran entre las características de diseño de 


alto valor [18]. 


 


PREGUNTAS A TENER EN CUENTA 


Las siguientes preguntas pueden orientar la organización y la utilización de los diálogos 


de políticas para respaldar la toma de decisiones en políticas informada por la 


evidencia: 


1. ¿El diálogo aborda un asunto de alta prioridad? 


2. ¿El diálogo ofrece oportunidades para discutir el problema, las opciones para 


abordarlo y las consideraciones de implementación clave? 


3. ¿El diálogo está informado por un resumen de políticas previamente distribuido y 


por una discusión sobre la completa variedad de factores que puede influenciar el 


proceso de la toma de decisiones en políticas? 


4. ¿El diálogo asegura la representación justa entre aquellos que participarán en, o se 


verán afectados por, las decisiones futuras relacionadas con el asunto? 


5. ¿El diálogo compromete a un facilitador, sigue una regla sobre no atribuir 


comentarios a individuos y no aspira al consenso? 


6.  ¿Se originan productos y se llevan a cabo actividades de seguimiento para respaldar 


la acción? 


 


 


1. ¿El diálogo aborda un asunto de alta prioridad? 


Los diálogos de políticas deben abordar a la perfección un asunto considerado de alta 


prioridad por algunas o todas las partes interesadas. Si un asunto particular estuvo en 


la agenda de las partes interesadas clave durante algún tiempo, los diálogos de 


políticas, al igual que los resúmenes de políticas (discutidos con más detalle en el 


Artículo 13 de esta serie), pueden actuar como una manera de estimular la acción [19]. 
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La Red de Políticas Basadas en la Evidencia (Evidence-Informed Policy Network, 


EVIPNet) en Burkina Faso y en Camerún, por ejemplo, convinieron un diálogo de 


políticas nacional para abordar el desafío de larga data acerca de las bajas tasas de 


cobertura para terapias combinadas basadas en la artemisinina (ACT) para tratar el 


paludismo por falciparum sin complicaciones. Si un tema de un resumen de políticas es 


relativamente nuevo, el diálogo de políticas asociado puede cumplir potencialmente un 


rol en la definición de la agenda. Pero independientemente de si lo hace o no, el foco de 


atención de un diálogo de políticas siempre sería, idealmente, un asunto considerado 


como una prioridad por al menos algunas de las partes interesadas clave.  


 


Sin embargo, el proceso para obtener consenso sobre la selección de un asunto de 


prioridad para un diálogo de políticas puede dejar a los organizadores rehenes de los 


responsables de la toma de decisiones en políticas y partes interesadas que respaldan el 


status quo o que estén buscando evitar el cambio. Los asuntos relacionados con la 


obtención de consenso sobre cómo puede ser aclarado de la mejor manera un problema 


o las opciones que mejor encuadran también pueden privilegiar a aquellos que buscan 


evitar el cambio. Tales grupos también pueden ser privilegiados por la elección del 


facilitador o los invitados del diálogo, y las decisiones relacionadas con las actividades 


de seguimiento para respaldar la acción. (Estas preocupaciones constituyen el foco de 


atención de las Preguntas 2 a 6 a continuación). Mientras que en este artículo nos 


centramos principalmente en los diálogos de políticas organizados con el compromiso 


activo de los regímenes políticos existentes, también son posibles otros escenarios para 


el diálogo de políticas. Éstos pueden incluir diálogos organizados por quienes trabajan 


con líderes de la oposición, ministros de salud “en la sombra” y otros que podrían no 


compartir la ortodoxia vigente sobre lo que constituye un asunto de alta prioridad o un 


conjunto de enfoques viable para abordarlo. 


 


Con frecuencia, y debido a la manera en que cambian las prioridades, también es 


fundamental el momento oportuno de los diálogos de políticas. Con el fin de abordar 


los asuntos cuando son considerados una alta prioridad y las “ventanas de 


oportunidad” para el cambio son evidentes, puede ser necesario organizar rápidamente 


los diálogos de políticas. 


 


2. ¿El diálogo ofrece oportunidades para discutir el problema, las 


opciones para abordarlo y las consideraciones de implementación 


clave? 


Los diálogos de políticas, al igual que los resúmenes de políticas, se centran en:  


1. Diferentes características de un problema, incluido (cuando sea posible) cómo 


afecta a grupos específicos  


2. Opciones para abordar el problema  


3. Consideraciones de implementación clave 
  
Durante los diálogos de políticas, los participantes pueden concluir que ninguna de las 


opciones son óptimas. En estos casos, pueden defender características adicionales 
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“prestadas” de otras opciones para crear una nueva opción híbrida (o “combinada”). 


Los diálogos también pueden ser convenidos en diferentes etapas del proceso de la 


toma de decisiones en políticas, dándole mayor interés a la definición del problema en 


las primeras etapas del proceso y a la implementación más tarde. 


 


Los resúmenes de políticas presentan la mejor evidencia de la investigación disponible 


y sintetizada. Sin embargo, como se describe en el Artículo 13 de la serie, no hablan 


explícitamente a acciones potenciales basadas en esa evidencia. Los diálogos de 


políticas, por el contrario, pueden hacerlo. El interés, en estos casos, podría estar en 


trabajar en las medidas que pueden ser tomadas individualmente (por un político, por 


ejemplo) y conjuntamente (por una coalición, por ejemplo, de asociaciones de 


profesionales de la salud). Sin embargo, el hecho de que esto pueda realizarse 


“conjuntamente” no implica que todos estarán incluidos. En cambio, puede significar 


que sólo algunos de los grupos cuyos miembros participan en un diálogo de políticas 


avanzarán conjuntamente. Y como lo discutimos a continuación, con frecuencia no se 


busca activamente consenso sobre el tipo de acción colectiva elegida. 


 


3. ¿El diálogo está informado por un resumen de políticas previamente 


distribuido y por una discusión sobre la completa variedad de factores 


que puede influenciar el proceso de la toma de decisiones en políticas? 


Un resumen de políticas, según se describe en el Artículo 13 de esta serie, es una 


manera muy eficaz de introducir la evidencia de la investigación a nivel global y local 


sobre un problema [19]. También provee opciones para abordar un problema e 


introduce consideraciones de implementación clave para los participantes del diálogo. 


El objetivo del diálogo de políticas es respaldar la discusión completa de las 


consideraciones relevantes (incluida la evidencia de la investigación) sobre un asunto 


de alta prioridad con el fin de informar la toma de decisiones en políticas y otros tipos 


de acción. Los diálogos proveen un vehículo para aprovechar muchos tipos de 


información y crear conocimiento contextualizado localmente que pueda informar la 


toma de decisiones en políticas y otros tipos de medidas. 


 


Para garantizar que se tome en cuenta la evidencia de investigación relevante clave, es 


importante que los resúmenes de políticas hayan sido distribuidos previamente. 


También esto es clave porque los resúmenes de políticas otorgan puntos en común 


desde los que se pueden iniciar las discusiones sobre los asuntos. Al comienzo de cada 


conjunto de deliberaciones (sobre un problema, las opciones y las consideraciones de 


implementación, respectivamente), se pueden introducir informalmente detalles de la 


sección correspondiente de un resumen de políticas. Idealmente, estos detalles finales 


serían presentados y discutidos de manera informal. La alternativa de un método de 


presentación más formal puede brindarles a algunos participantes la impresión de que 


la evidencia de la investigación constituye el único foco de atención de las 


deliberaciones o tiene prioridad sobre otras consideraciones. Una última ronda de 


deliberaciones que se centren en quién puede ser capaz de respaldar la implementación 
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de las posibles acciones no cuenta con una sección escrita correspondiente en un 


resumen de políticas.  


 


Mientras que la evidencia de la investigación puede codificarse en la forma de un 


resumen de políticas, son tal vez los puntos de vista, las experiencias y los 


conocimientos tácitos de aquellos que estarán involucrados en, o afectados por, 


decisiones futuras sobre un asunto de alta prioridad los que surgen espontáneamente 


mejor en el curso de un diálogo de políticas. Idealmente, los participantes del diálogo 


deberían ser invitados para presentar su propio entendimiento sobre los factores que 


deben ser considerados. Éstos incluyen las realidades y limitaciones prácticas, los 


valores y las creencias de los ciudadanos y de las comunidades, la dinámica de poder 


entre los grupos de interés, las limitaciones institucionales y las consideraciones 


relacionadas con factores “externos” (como la economía más amplia o, en el caso de 


países de medianos y bajos ingresos, las prioridades estratégicas de los donantes). 


Estos entendimientos son particularmente importantes ya que dan forma a los 


enfoques de los participantes sobre un problema, las opciones que pueden elegir para 


abordar el problema, la implementación de las opciones y las futuras decisiones 


relacionadas con quienes deben llevar a cabo las acciones específicas. 
 
4. ¿El diálogo asegura la representación justa entre aquellos que 


participarán en, o se verán afectados por, las decisiones futuras 


relacionadas con el asunto? 


Idealmente, un diálogo de políticas debería reunir a todas las partes involucradas en, o 


afectadas por, decisiones futuras relacionadas con un asunto de alta prioridad para 


garantizar una justa representación. Como un primer paso, esto requiere de un 


cuidadoso análisis de la totalidad de las partes interesadas relacionadas con el asunto 


en cuestión. El análisis de las partes interesadas puede alcanzarse al crear un inventario 


de categorías de roles específicos al asunto. Entre los involucrados se podrían incluir: 


• Responsables de la toma de decisiones en políticas (incluidos funcionarios electos, 


personal político o funcionarios públicos) en el gobierno nacional y/o subnacional, 


si existe a nivel subnacional una autoridad de la toma de decisiones en políticas 


públicas independiente relacionada con el asunto. Estos responsables de la toma de 


decisiones en políticas pueden provenir de muchos departamentos diferentes y no 


simplemente de departamentos financieros y de salud 


• Administradores en distritos/regiones, instituciones de atención de la salud (por 


ejemplo, hospitales) y organizaciones no gubernamentales y otros tipos de 


organizaciones relevantes 


• Personal o miembros de los grupos de la sociedad civil, que podría incluir grupos de 


consumidores, asociaciones de profesionales de la salud y asociaciones industriales, 


entre otros 


• Investigadores en instituciones nacionales de investigación, universidades y de 


otras jurisdicciones. 


En algunos países, los individuos pueden cumplir varios de estos roles al mismo tiempo 


(o los han cumplido secuencialmente). 
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Como segundo paso, los individuos deberán ser seleccionados cuidadosamente de las 


categorías de roles descritas anteriormente. Dos criterios pueden ser útiles:  


1. La capacidad de los individuos para articular los puntos de vista y las experiencias 


de un distrito electoral específico sobre el asunto, mientras se comprometen de 


manera constructiva al mismo tiempo con los participantes extraídos de otros 


distritos electorales y aprenden de ellos  


2. La capacidad de los individuos para defender las acciones que abordarán el asunto 


dentro de sus distritos electorales 


 


Los diferentes sistemas políticos tendrán diferentes tradiciones en relación a qué tipo 


de individuos, y cuántos, serán invitados a las reuniones para discutir los asuntos de 


alta prioridad.  Puede o no ser posible, o deseado, adaptar una tradición para un 


diálogo de políticas específico. Pero al determinar la cantidad de invitados, una 


consideración clave debe ser la representación equilibrada de todos los distritos 


electorales clave, por un lado, y la oportunidad para contribuir de todos los individuos, 


por el otro lado. Un total de entre quince y veinte participantes podrían alcanzar dicho 


equilibrio para algunos asuntos y en algunos contextos. Se podría necesitar un grupo 


cuyo tamaño sea el doble para otros asuntos y en otros contextos. En algunos países 


africanos de habla francesa, por ejemplo, los equipos de EVIPNet han organizado 


diálogos de políticas que fueron aún más grandes (esto se discute en más detalles en la 


Tabla 2). Con el fin de permitir que todos los individuos contribuyan en estos casos, los 


organizadores locales incluyeron deliberaciones concurrentes frecuentes entre los 


subgrupos. 


 


Las cartas de invitación para el diálogo de políticas pueden resultar críticas para 


comprometer a los individuos clave. El título para un diálogo de políticas estaría 


expresado idealmente de manera que comprometa a los responsables de la toma de 


decisiones en políticas y las partes interesadas que han sido invitados y puede, por 


ejemplo, tomar la forma de una pregunta convincente. La carta de invitación incluiría 


idealmente una lista de aquellas personas involucradas en la planificación del diálogo y 


una lista de financiadores (de la organización que convoca el diálogo y del propio 


diálogo), y también sus afiliaciones.  


 


5. ¿El diálogo compromete a un facilitador, sigue una regla sobre no 


atribuir comentarios a individuos y no aspira al consenso? 


Se le solicitará a un facilitador capacitado, informado y neutral que se asegure de que el 


diálogo de políticas se lleve a cabo sin inconvenientes. Se necesita la capacidad para que 


las deliberaciones se mantengan centradas en el asunto en cuestión, para asegurar que 


todos los participantes del diálogo opinen en las deliberaciones y para cuestionar de 


manera constructiva cualquier posible interpretación errónea del asunto en discusión y 


evidencia de los otros factores que puedan influenciar la toma de decisiones. Es muy 


importante para el facilitador impedir la posibilidad de que las percepciones sobre el 
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estado relativo de los participantes (sea que se base en el puesto en una organización, 


antecedentes educativos u otros factores) u otras consideraciones como las barreras del 


idioma, no privilegien en el diálogo algunos participantes sobre otros. Se requiere un 


nivel intermedio de conocimiento sobre el asunto en cuestión y el contexto local con el 


fin de interpretar las contribuciones del resumen de políticas y de administrar la 


dinámica durante las deliberaciones. También se requiere neutralidad para garantizar 


que todos los participantes perciban el diálogo como un “puerto seguro” para 


deliberación y no como un vehículo para que los facilitadores conduzcan las 


deliberaciones en una dirección que puedan preferir. 


 


Administrar dicho espacio seguro para deliberación requiere de algunas reglas 


comúnmente acordadas para asegurarles a los individuos que pueden hablar 


francamente y sin miedo de la repercusión en los medios, o algún otro lugar, por 


hacerlo. Muchos diálogos de políticas siguen la Chatham House Rule: “Los 


participantes son libres de usar la información recibida durante la reunión pero ni la 


identidad ni la afiliación del(los) orador(es), ni de ningún otro participante, pueden ser 


reveladas” (www.chathamhouse.org.uk/about/chathamhouserule). Esta regla garantiza 


que los participantes del diálogo se sientan facultados para actuar en lo que han 


aprendido y saber al mismo tiempo que sus contribuciones no serán utilizadas para 


dañarlos en el futuro. 


 


No llegar al consenso puede parecer paradójico al principio. Pero es una disposición 


importante para muchos responsables de la toma de decisiones en políticas y partes 


interesadas. Los responsables de la toma de decisiones en políticas son los responsables 


finales para establecer políticas. Por lo tanto, mientras que el desarrollo de políticas 


actual ocurre normalmente a través de un conjunto complejo de interacciones que 


involucran funcionarios del gobierno y partes interesadas, la mayoría de los 


responsables de la toma de decisiones en políticas estarían muy indecisos de 


comprometerse a un enfoque después de un solo diálogo o sin la oportunidad de 


consultar con los responsables de la toma de decisiones en políticas en otros sectores 


del gobierno o con otras partes interesadas. De igual manera, algunas partes 


interesadas deberán volver a sus grupos u organizaciones con el fin de decidir qué 


acciones deben tomar los grupos u organizaciones. Habiendo establecido esto, a pesar 


de que la búsqueda de consenso puede no ser un objetivo en la mayoría de los 


contextos, el consenso puede y probablemente debe ser adoptado si surge 


espontáneamente. 


 


6. ¿Se originan productos y se llevan a cabo actividades de seguimiento 


para respaldar la acción? 


Las acciones para mejorar la salud son el resultado preferido para los diálogos de 


políticas y, por lo tanto, se necesitan los mecanismos para proveer a los participantes 


del diálogo y a otros con las herramientas para respaldar dicha acción. Como mínimo, 


tanto el resumen de políticas como un resumen de alto nivel del diálogo de políticas (es 
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decir, un resumen de los puntos clave en lugar de un informe detallado) debe 


diseminarse de manera activa. El resumen del diálogo debe cumplir con la Chatham 


House Rule que requiere comentarios que no sean atribuibles a individuos 


identificados o a individuos con afiliaciones identificadas. Según esta misma regla, el 


resumen del diálogo puede no incluir una lista de participantes del diálogo. 


 


También pueden tomarse medidas adicionales para respaldar cualquier acción 


requerida. Por ejemplo, el McMaster Health Forum, un coordinador de diálogos de 


políticas basado en la universidad:  


1. Ofrece a los participantes del diálogo la oportunidad de participar en una breve 


entrevista de video en la que pueden describir las perspectivas extraídas del diálogo 


o las acciones que ven como críticas para abordar un asunto de alta prioridad. Al 


mismo tiempo, se hace claro para los participantes que su elección personal para 


disminuir la manera en que la Chatham House Rule se aplica a ellos no altera la 


manera en que la regla se aplica a otros 


2. Ofrece un informe personalizado sobre las implicancias del diálogo a los grupos de 


partes interesadas clave con el fin de respaldar su entendimiento de lo que 


significan el resumen de políticas y el resumen del diálogo para ellos 


3. Ofrece un servicio de evidencia durante un año que centra la atención en revisiones 


sistemáticas publicadas o recién identificadas. Esto provee un ímpetu adicional para 


las acciones propuestas o la necesidad para los cambios. Las actualizaciones del 


servicio de evidencia y las entrevistas de video son publicadas en el sitio web del 


Foro para inspirar e informar a los otros 


Al igual que todos los esfuerzos en este dominio emergente, dichas actividades de 


seguimiento justifican más evaluación. 


 


Con el tiempo, se puede considerar cómo los diálogos de políticas podrían “adaptarse” 


con el resto de un proceso de toma de decisiones en políticas informada por la 


evidencia y si pueden convertirse en la norma para asuntos importantes. 


 


CONCLUSIÓN 


Los diálogos de políticas representan un nuevo enfoque emergente para respaldar la 


toma de decisiones en políticas informada por la evidencia. Son una de varias formas 


de interacción política que podrían ser más útilmente informadas por la evidencia. La 


organización y el uso de los diálogos de políticas continúan evolucionando a través de la 


experiencia práctica. Las evaluaciones de este nuevo enfoque son necesarias para 


mejorar nuestro entendimiento de qué características de diseño particulares y 


actividades de seguimiento son bien recibidas para tipos específicos de asuntos y en 


contextos específicos. Por ejemplo, puede percibirse la Chatham House Rule como muy 


importante para temas muy politizados. Del mismo modo, el objetivo de no alcanzar un 


consenso puede percibirse como inadecuado en los sistemas de políticas que tienen una 


larga tradición de compromiso de la sociedad civil en la toma de decisiones en políticas. 
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Las evaluaciones también son necesarias como una manera de mejorar nuestro 


entendimiento de si, y de qué manera, los diálogos de políticas y las actividades de 


seguimiento relacionadas respaldan la toma de decisiones en políticas informada por la 


evidencia. La Tabla 3 brinda una descripción de un enfoque a la evaluación formativa 


de los diálogos de políticas. 
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Lomas J, Culyer T, McCutcheon C, McAuley L, Law S: Conceptualizing and Combining 
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Tabla 1. Diferencias entre diálogo y debate  


 


Diálogo Debate 


Colaborativo • De oposición 


Puntos en común • Ganador 


Amplía las perspectivas • Afirma las perspectivas 


Busca un acuerdo • Busca las diferencias 


Causa introspección • Genera críticas 


Busca fortalezas • Busca debilidades 


Re-evalúa las suposiciones • Defiende las suposiciones 


Escucha para buscar significado • Escucha para responder 


Permanece abierto • Implica una conclusión 


 
Fuente: Adaptado de Co-Intelligence Institute y presentado en Jones CM, Mittelmark MB. The IUHPE 
Blueprint for Directed and Sustained Dialogue for Partnership Initiatives 
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Tabla 2. Diálogos de políticas sobre la mejora en el tratamiento para 
el paludismo 


Dos equipos de EVIPNet, uno en Burkina Faso y uno en Camerún, convocaron diálogos 


de políticas nacionales para respaldar una discusión completa de las consideraciones 


importantes (incluida evidencia de la investigación) sobre cómo respaldar el uso 


generalizado de la terapia combinada basada en la artemisinina para tratar el 


paludismo por falciparum sin complicaciones.  


 


El diálogo en Burkina Faso reunió 38 partes interesadas en mayo de 2008 para discutir 


este problema, tres opciones para abordarlo y las consideraciones de implementación 


clave. Las perspectivas derivadas del diálogo de políticas informaron directamente la 


preparación de la exitosa solicitud del gobierno de Burkina Faso al Fondo Global de 


Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y el Paludismo (Global Fund to Fight AIDS, 


Tuberculosis and Malaria). 


 


Realizado en enero de 2009, el diálogo en Camerún incluyó casi el doble de cantidad de 


partes interesadas de las que participaron en Burkina Faso, y analizó las características 


particulares del mismo problema del tratamiento para el paludismo en Camerún, las 


tres opciones adecuadas para el problema y también las consideraciones de 


implementación relacionadas. Este grupo fue dividido en cuatro “grupos de trabajo” 


más pequeños para cada conjunto de deliberaciones. El diálogo recibió una atención 


significativa por parte de los medios y aumentó la posibilidad de medidas significativas 


en los meses siguientes. 
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Tabla 3. Ejemplo de un enfoque para la evaluación formativa de los 
diálogos de políticas 


• El McMaster Health Forum encuesta a los participantes en todos los diálogos de 


políticas que convoca y tiene el objetivo a largo plazo de identificar qué 


características de diseño particular funcionan mejor para qué tipos particulares de 


asuntos y en qué tipo de contextos de sistema de salud. La participación es 


voluntaria, se asegura la confidencialidad y se protege el anonimato 


• Los diálogos se distinguen por doce características que son el centro de las 


preguntas en la encuesta de la evaluación formativa. Un diálogo: 


-  Aborda un asunto de alta prioridad 


-  Brinda una oportunidad para discutir las diferentes características del 


problema, incluido (cuando sea posible) cómo afectan a grupos específicos 


-  Brinda una oportunidad para discutir tres opciones para abordar el asunto de 


políticas 


-  Brinda una oportunidad para discutir las consideraciones de implementación 


clave 


-  Brinda una oportunidad para discutir quién podría llevar a cabo la acción 


- Es informado por un resumen de evidencia previamente distribuido que 


moviliza evidencia de investigación global y local sobre el problema, tres 


opciones para abordarlo y las consideraciones de implementación clave 


- Es informado por una discusión sobre la variedad completa de los factores que 


pueden informar cómo abordar el problema, las opciones para abordarlo y la 


implementación de estas opciones 


-  Reúne muchas partes que estarían involucradas en, o afectadas por, decisiones 


futuras relacionadas con el asunto 


-  Garantiza la justa representación entre los responsables de la toma de 


decisiones en políticas, las partes interesadas y los investigadores 


-  Compromete a un facilitador para ayudar con las deliberaciones  


- Permite deliberaciones francas y confidenciales al seguir la Chatham House 


Rule: “Los participantes son libres de usar la información recibida durante la 


reunión pero ni la identidad ni la afiliación del(los) orador(es), ni de ningún 


otro participante, pueden ser reveladas” 


- No busca el consenso como objetivo 


• Para cada característica de diseño, la encuesta pregunta: 


- ¿Cuán útil encontraron este enfoque en una escala del 1 (Sin valor) al 7 (Útil)? 


- ¿Comentarios y sugerencias para mejorar? 


• La encuesta también pregunta: 


- ¿Con cuánto éxito el diálogo de políticas logró su propósito, a saber, para 


respaldar una discusión completa de las consideraciones relevantes (incluida la 


evidencia de la investigación) sobre un asunto de alta prioridad con el fin de 


informar la acción en una escala de 1 (Falló) a 7 (Alcanzado)? 


- ¿Qué características del diálogo deben retenerse en el futuro? 


- ¿Qué características del diálogo deben cambiarse en el futuro? 
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- ¿Qué otras personas pueden mejorar o abordar de manera diferente para 


abordar el asunto de alta prioridad y qué pueden hacer personalmente mejor o 


de manera diferente? 


- Su rol y antecedentes (para que el McMaster Health Forum pueda determinar si 


los diferentes grupos tienen diferentes puntos de vista sobre, y experiencias con, 


los diálogos) 


• El McMaster Health Forum también planea llevar a cabo breves encuestas de 


seguimiento a los seis meses después de un diálogo, con el objetivo de identificar 


qué acciones, de haber alguna, han tomado los participantes del diálogo y qué 


impactos, de haber alguno, han sido logrados. De nuevo en este caso, la 


participación es voluntaria, se asegura la confidencialidad y se protege el anonimato 


• Las Redes de Políticas Informadas por las Evidencias (Evidence-Informed Policy 


Networks, EVIPNet) que operan en África, Asia y las Américas planean utilizar un 


enfoque similar en la evaluación formativa de sus diálogos de políticas 
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Resumen 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan. 


 


En este artículo abordamos las estrategias para informar y comprometer al público en 


el desarrollo y la implementación de políticas. La importancia de comprometer al 


público (tanto pacientes como ciudadanos) en todos los niveles de los sistemas de salud 


es ampliamente reconocida. Éstos son los receptores finales de los impactos deseados y 


no deseados de las políticas públicas, y muchos gobiernos y organizaciones han 


reconocido el valor de comprometerse en el desarrollo de políticas informadas por la 


evidencia. Los potenciales beneficios de esto incluyen el establecimiento de políticas 


que contienen sus ideas y aborda sus inquietudes, la implementación mejorada de 


políticas, servicios de salud mejorados y mejor salud. El compromiso público también 


puede verse como un objetivo en sí mismo al alentar la democracia participativa, la 


responsabilidad pública y la transparencia. Sugerimos tres preguntas que pueden 


considerarse con respecto a las estrategias de participación pública. Las preguntas son 


las siguientes: 1. ¿Qué estrategias pueden utilizarse cuando se trabaja con los medios de 


comunicación para informar al público sobre el desarrollo y la implementación de 


políticas? 2. ¿Qué estrategias pueden utilizarse cuando se trabaja con grupos de la 


sociedad civil para informarlos y comprometerlos en el desarrollo y la implementación 


de políticas? 3. ¿Qué métodos pueden utilizarse para involucrar a los consumidores en 


el desarrollo y la implementación de políticas? 
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ACERCA DE LAS HERRAMIENTAS SUPPORT (STP) 


El presente artículo forma parte de una serie de artículos destinada a los 


responsables de la toma de decisiones sobre políticas y programas de salud y a 


quienes los respaldan. El objetivo de esta serie de artículos es ayudar a que estas 


personas se aseguren de tomar las decisiones informándose por la mejor evidencia de 


la investigación disponible. En la Introducción de esta serie [1], se describen con más 


detalle las Herramientas SUPPORT y las maneras en las cuales pueden ser utilizadas. 


Adjunto a cada artículo se encuentra un glosario que se aplica a toda la serie (ver 


Archivo adicional 1). En el sitio web de SUPPORT (www.support-collaboration.org) 


se pueden encontrar enlaces a las traducciones de esta serie al español, portugués, 


francés y chino. Las sugerencias para correcciones y mejoras de las herramientas de 


esta serie, que son muy bienvenidas, deben enviarse a: STP@nokc.no.  


 


ESCENARIO 


El Ministro de Salud ha prometido presentar una nueva reforma a la atención de la 


salud. Al declarar sus intenciones, el Ministro ha enfatizado la importancia de 


comprometer a las partes interesadas en el desarrollo de la propuesta para la 


reforma. Usted es miembro del equipo responsable de desarrollar la propuesta y de 


garantizar que las partes interesadas estén informadas sobre la evidencia de la 


investigación relevante y comprometidas de manera efectiva en el desarrollo de 


políticas informado por la evidencia. 


 


ANTECEDENTES 


En este artículo presentamos tres preguntas que los responsables de la toma de 


decisiones en políticas y quienes los respaldan pueden formular al considerar las 


estrategias para informar y comprometer al público en el desarrollo y la 


implementación de políticas informadas por la evidencia, como en el escenario descrito 


anteriormente. 


 


Gran parte de la terminología utilizada para describir a los individuos que entran en 


contacto con los sistemas de salud es problemática [2,3]. Palabras como “paciente”, 


“cliente”, “consumidor” y “usuario” son comúnmente utilizadas pero pueden ser 


confusas o ser consideradas inaceptables por aquellos a los que son aplicadas. Por 


ejemplo, muchos de estos términos sugieren de manera implícita la existencia de una 


relación basada en el mercado y a algunas personas les puede parecer objetable. Sin 


embargo, el término “consumidor” se utiliza comúnmente cuando se describen 


enfoques que comprometen a las personas en decisiones sobre la atención de la salud 


[4,5].  
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Los “consumidores” de atención de la salud pueden incluir pacientes, cuidadores no 


pagos, padres o tutores de los pacientes, usuarios de los servicios de salud, personas 


discapacitadas, miembros del público que son los receptores potenciales de los 


programas de salud pública y de promoción de la salud, personas que creen que han 


sido expuestas a servicios o productos potencialmente perjudiciales, personas que 


creen que se les han negado servicios o productos que los podrían haber beneficiado, 


así como también aquellos que pagan por los servicios de salud (por ejemplo, los que 


pagan impuestos) [6]. Según el contexto, se puede describir a las personas como 


personas “legas”, “no expertos”, “usuarios del servicio”, “miembros del público general” 


o como “ciudadanos”. En este artículo utilizamos el término “el público” para incluir a 


la gente en cualquiera de estos diferentes roles, y el término “consumidor” cuando se 


refiere a individuos en cualquiera de estos roles.  


 


La importancia de comprometer al público en todos los niveles de los sistemas de salud 


es ampliamente reconocida. Esto se debe a que los miembros del público son los 


receptores finales de los efectos, deseados y no deseados, de la política de salud, y 


muchos gobiernos y organizaciones han reconocido el valor del compromiso del público 


en el desarrollo de políticas. Los beneficios potenciales de hacer esto incluyen el 


desarrollo de políticas que contienen sus ideas o aborda sus inquietudes, la mejora de la 


implementación de las políticas, mejores servicios de salud y mejores resultados en la 


salud.  


 


El compromiso público también puede verse como un objetivo en sí mismo al alentar la 


democracia participativa, responsabilidad pública y transparencia. La Declaración de 


Alma Ata de la Organización Mundial de la Salud, por ejemplo, manifiesta que “… la 


gente tiene el derecho y el deber de participar de manera individual y colectiva en la 


planificación y la implementación de su atención de la salud” [7]. 


 


Sin embargo, existe escasa evidencia sobre los efectos de comprometer al público en las 


políticas de salud [4,5,8-12]. De los 42 artículos identificados en una revisión 


sistemática acerca de la participación pública en la planificación y el desarrollo de la 


atención de la salud, por ejemplo, 31 (74%) eran estudios de casos [8]. A menudo, estos 


artículos atribuyeron la participación del público hacia los cambios en los servicios, 


incluidos los intentos para que los servicios sean más accesibles. También se 


informaron los cambios en las actitudes de las organizaciones para involucrar al 


público y las respuestas positivas de los consumidores que participaron de las 


iniciativas. A pesar de que esta evidencia sugirió que las participación del público puede 


haber contribuido a los cambios en la provisión de servicios, dicha evidencias era 


limitada y provino casi por completo de países de altos ingresos.  


 


Cuando se consideran estrategias para informar y comprometer al público en el 


desarrollo y la implementación de políticas de salud, puede ser útil considerar tres 


categorías de estrategias amplias: aquellas para trabajar con los medios de 


comunicación (incluido el uso de información interactiva y tecnologías de 
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información), aquellas para trabajar con grupos de la sociedad civil (organizaciones que 


representen varios intereses) y aquellas relacionadas con la participación del 


consumidor. Como se ilustra en la Figura 1, el compromiso efectivo del público en la 


toma de decisiones en políticas de salud informada por la evidencia es posible que 


requiera una combinación de estas estrategias superpuestas. 


 


PREGUNTAS A TENER EN CUENTA 


Las siguientes preguntas pueden considerarse cuando se desarrollan e implementan 


políticas de salud: 


1. ¿Qué estrategias pueden utilizarse cuando se trabaja con los medios de 


comunicación para informar al público con respecto al desarrollo y a la 


implementación de políticas? 


2. ¿Qué estrategias pueden utilizarse cuando se trabaja con grupos de la sociedad civil 


para informarlos y comprometerlos en el desarrollo y la implementación de 


políticas? 


3. ¿Qué métodos pueden utilizarse para involucrar a los consumidores en el desarrollo 


y la implementación de políticas? 


 


 


1. ¿Qué estrategias pueden utilizarse cuando se trabaja con los medios de 


comunicación para informar al público con respecto al desarrollo y a la 


implementación de políticas? 


Una manera en la que el público puede informarse sobre (y potencialmente 


comprometerse en) el desarrollo de políticas de salud informado por la evidencia es 


mediante el uso de informes en los medios de comunicación. Estos informes pueden 


recibir amplia cobertura y son una fuente importante de información para el público, 


para profesionales de la salud y para los responsables de la toma de decisiones en 


políticas. A pesar de que el impacto del informe de la atención de la salud sea difícil de 


medir, los medios de comunicación pueden influenciar los comportamientos de salud 


individuales, niveles de utilización de la atención de la salud, prácticas de la atención de 


la salud y políticas de salud [13-16]. Sin embargo, las agencias de evaluaciones de 


tecnología de salud (health technology assessments, HTA), los encargados del 


desarrollo de guías de práctica clínica y las unidades que respaldan el uso de evidencia 


de la investigación en políticas de salud han realizado, hasta ahora y en términos 


generales, esfuerzos insignificantes para comunicar la evidencia al público en general 


de esta manera [17].  


 


Es posible que los periodistas acepten que el informe preciso de la investigación 


relacionada con la política de salud sea importante. Sin embargo, muchos se enfrentan 


con restricciones que pueden limitar su capacidad para lograr este objetivo [18,19]. 


Estos obstáculos pueden incluir falta de tiempo, espacio publicable (o tiempo de 


emisión) y conocimiento; competencia para las audiencias; dificultades para entender y 
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comunicar la jerga; problemas con la búsqueda y el uso de las fuentes; problemas con 


los editores (que raramente tienen capacitación en investigación y pueden inhibir la 


capacidad de informar la investigación de manera precisa), y las presiones comerciales 


(la necesidad que tienen los periodistas por vender sus historias). Como consecuencia, 


gran parte de la información sobre la salud es imprecisa o está incompleta [20-24]. 


 


Por lo tanto, es posible que sean necesarios los esfuerzos mutuos de investigadores y 


periodistas para abordar estas limitaciones y puedan implicar el uso de una variedad de 


estrategias, incluida la capacitación o las innovaciones como los boletines de prensa 


estructurados [25]. Los boletines de prensa bien diseñados podrían ayudar a abordar la 


falta de tiempo, espacio y conocimiento dentro de los medios de comunicación, como 


también las dificultades que pueden tener los periodistas para entender la jerga. Sin 


embargo, no está claro si dichas estrategias podrían generar mayor cobertura para los 


asuntos de salud específicos [26]. Entender las limitaciones a las que se enfrentan los 


periodistas también puede contribuir al diseño de las estrategias de comunicación más 


efectivas. Por ejemplo, estos podrían reflejar el reconocimiento de las presiones 


conflictivas de las audiencias y el espacio de publicación, y también asuntos 


relacionados con el hallazgo y el uso de las fuentes o los problemas con el control de 


editorial. Es poco probable que los esfuerzos que no reconocen estas limitaciones en los 


medios de comunicación sean efectivos. 


 


Las posibles estrategias para trabajar con los medios para informar al público sobre el 


desarrollo y la implementación de las políticas de salud informadas por la evidencia 


incluyen: 


 


• Boletines de prensa estructurados: Los boletines de prensa de investigación en 


general no resaltan las limitaciones del estudio y, a menudo, los datos son 


presentados con formatos que pueden exagerar la importancia percibida de los 


hallazgos [22,26]. Las presentaciones comparables con el formato de los resúmenes 


estructurados utilizados en muchas revistas (que incluyen una sección de la 


descripción contextual de los resultados, una sección que resalta cualquier 


limitación y una declaración sobre los conflictos de intereses potenciales) podrían 


ayudar a garantizar que los periodistas reciban, y por lo tanto, posiblemente 


reproduzcan, información clave relacionada con las evaluaciones de impacto u otra 


investigación relevante para las políticas. Los boletines de prensa para las revisiones 


sistemáticas relevantes para las políticas podrían ayudar a ubicar a la investigación 


en el contexto y cambiar el centro de información del último (pero a menudo 


confuso) estudio único a un entendimiento más amplio de la investigación 


interesante y relevante para las decisiones de políticas importantes [27,28]. 


También podrían utilizarse las estructuras que son similares a aquellas provistas en 


los resúmenes de revisiones sistemáticas incluidos, por ejemplo, los mensajes clave, 


un resumen de hallazgos clave y una descripción de la base de información utilizada 


[29-32]. Del mismo modo, los boletines de prensa para los resúmenes de políticas 


podrían utilizar una estructura que refleje los contenidos de un resumen de 
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políticas, incluidas las secciones estructuradas con información sobre cómo se 


define un problema, las opciones de políticas relevantes y las estrategias de 


implementación, y los resúmenes de los mensajes clave sobre la evidencia 


subyacente [33] 


 


• Cuadros de datos: A menudo, no se informan los daños y beneficios de las 


intervenciones clínicas y las opciones de políticas, o se lo hace de maneras que son 


poco informativas o confusas [22,23,26,34]. Las tablas estandarizadas, similares a 


las tablas de un resumen de hallazgos, que midan la probabilidad de los resultados 


junto con los diferentes tratamientos u opciones de políticas [35,36], también 


podrían ser utilizadas para mejorar un entendimiento de los beneficios, los daños y 


los costos de las diferentes opciones y el alcance hasta el cual podemos confiar en 


estas consecuencias [32,37,38] 


 


• Conferencias de prensa: Brindar oportunidades para preguntarles a aquellas 


personas involucradas en el desarrollo y las decisiones de políticas puede ofrecer un 


valor agregado para los periodistas. La efectividad de las conferencias de prensa 


pueden maximizarse mediante: la planificación anticipada (dos o tres semanas de 


ser posible), el momento oportuno de la conferencia para alcanzar la cobertura 


máxima (por ejemplo, realizarla a la mañana durante un período adecuado de 


tiempo, asegurándose de que la conferencia no coincida con otros eventos), la 


emisión de invitaciones que incluyan con claridad todos los hechos relevantes con 


anticipación, garantizar el fácil acceso a la conferencia de prensa, la preparación de 


un kit de prensa (incluido un boletín de prensa estructurado, cuadros de datos, 


material de antecedentes relevante e ilustraciones adecuadas) y garantizar de que 


las presentaciones sean apropiadamente simples y tengan mensajes claros [39] 


 


• Proveer historias: Es importante para que los periodistas puedan contar una 


historia que atraiga a su audiencia y también que sea fácilmente comprensible e 


informativa. Proveer a los periodistas las anécdotas adecuadas puede facilitar este 


proceso, puede jugar un rol complementario en la investigación y puede facilitar la 


aplicación de la evidencia de la investigación en las decisiones de la atención de la 


salud [40]. Las anécdotas también pueden ser vehículos que permiten la 


transferencia de los resultados de la investigación a la toma de decisiones en 


políticas y profesionales de la salud, y para el público. Sin embargo, es importante 


asegurarse de que las anécdotas sean utilizadas de manera adecuada para 


personalizar e ilustrar los hallazgos de la investigación y para presentar la 


información de manera más significativa. Por otro lado, es importante asegurarse 


de que las anécdotas no estén en conflicto con la evidencia disponible 


 


• Evitar la jerga: La jerga innecesaria debe evitarse con el fin de mejorar la 


comunicación con los periodistas y, a su vez, con el público. En casos donde la 


terminología sea necesaria o útil, un glosario o la inclusión de cuadros de datos 


puede ayudar a explicar los términos generales y, así, ayudar a mejorar el informe 
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sobre los asuntos de políticas de salud. Otra estrategia es escribir sobre los asuntos 


primero en un lenguaje sencillo y luego introducir los términos técnicos relevantes. 


Esto permite que los lectores entiendan los conceptos técnicos más claramente 


antes de ver los detalles técnicos complejos. La alternativa más común de utilizar 


primero el término técnico y proveer una definición después presenta una barrera al 


entendimiento inmediato e interrumpe el flujo de la lectura y la asimilación de ideas 


 


• Brindar acceso a los expertos: Facilitar una buena cobertura de asuntos de políticas 


de salud relevantes es importante para identificar a las personas con experiencia, 


incluidos los investigadores que estén familiarizados con la investigación en 


cuestión, y también los responsables de la toma de decisiones en políticas, las partes 


interesadas y las personas con un buen entendimiento sobre los métodos de 


desarrollo de políticas y la investigación relevante. Los expertos en información que 


estén familiarizados con los medios y puedan guiar la comunicación con los medios 


pueden ayudar a garantizar que la información clave sea presentada en un modo 


que sea comprensible 


 


• Hojas con consejos: Ofrecer a los periodistas preguntas simples para considerar y 


discutir cuando entrevistan expertos o investigan o redactan historias puede ayudar 


a garantizar que se realicen preguntas clave sobre los asuntos de políticas de salud y 


las opciones y que las respuestas sean informadas [21,41,42] 


 


• Capacitación: Los talleres y otro tipo de capacitación pueden ayudar a los 


periodistas a comprender mejor la toma de decisiones en políticas de salud 


informada por la evidencia y a desarrollar habilidades que los pueden ayudar a 


mejorar la calidad de informes de políticas de salud [19,43]. Como consecuencia, el 


alcance hasta el cual el público esté bien informado y sea capaz de comprometerse 


más en el desarrollo y la implementación de las políticas de salud puede mejorarse 


 


Además de trabajar con los medios de comunicación tradicionales, se puede considerar 


el uso de información nueva y tecnologías de comunicación interactivas (ICT), 


incluidos los sitios web, los blogs y los sitios de redes sociales, que están siendo cada 


vez más importantes. Sin embargo, la falta de acceso a Internet en algunas 


comunidades, en particular, en países de medianos y bajos ingresos, limita el acceso a 


las plataformas de compromiso del público en línea. Los contextos culturales y de 


infraestructura varían y requieren diferentes modelos y enfoques. Además, a pesar de 


que Internet es una fuente de información importante y de creciente popularidad, los 


responsables de la toma de decisiones en políticas se enfrentan al desafío (similares a 


aquellos en otras formas de medios de comunicación) de competir con una vasta 


cantidad de información de salud, las cuales no son todas precisas ni completas 


[35,44]. Aprovechar todo el potencial de las ICT para comprometer al público en la 


toma de decisiones en políticas de salud informada por la evidencia requiere, por lo 


tanto, una mezcla de las tecnologías nuevas y viejas y una planificación meditada. 
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Un informe de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE) 


sobre los desafíos del compromiso del ciudadano en línea [45] propone las siguientes 


10 estrategias para conducir las consultas en línea: 


1. Comenzar la planificación con anticipación 


2. Demostrar el compromiso con la consulta en línea y comunicar esto claramente  


3.  Garantizar la protección de los datos personales 


4.  Diseñar su enfoque para que coincida con su grupo objetivo 


5. Integrar las consultas en línea con métodos tradicionales 


6. Probar y adaptar las herramientas (por ejemplo, software, cuestionarios)  


7.  Promover sus consultas en línea 


8.  Asegurarse de que haya suficiente tiempo, recursos y experiencia para proveer un 


análisis exhaustivo del aporte recibido durante las consultas en línea 


9.  Publicar los resultados de las consultas en línea tan pronto como sea posible e 


informar a los participantes sobre los próximos pasos en el proceso de la toma de 


decisiones en políticas. Asegurarse de que los participantes estén informados sobre 


cómo se utilizaron los resultados para alcanzar las decisiones 


10. Evaluar el proceso de consultas y sus impactos 


 


 


2. ¿Qué estrategias pueden utilizarse cuando se trabaja con grupos de la 


sociedad civil para informarlos y comprometerlos en el desarrollo y la 


implementación de políticas? 


La sociedad civil puede definirse de varias maneras. En este artículo utilizamos este 


término para referirnos a la amplia variedad de organizaciones fuera del estado. Éstas 


pueden incluir organizaciones de pacientes, grupos comunitarios, coaliciones, grupos 


de defensa, organizaciones basadas en la fe, de beneficencia u organizaciones de 


voluntariado, asociaciones profesionales, sindicatos y asociaciones comerciales. 


 


El Instituto Nacional para la Excelencia Clínica (National Institute for Health and 


Clinical Excellence, NICE), con sede en el Reino Unido, ha adoptado un enfoque 


exhaustivo para involucrar al público y tiene un programa con personal dedicado 


responsable de la participación del público [46-49]. Los esfuerzos de NICE para 


involucrar a las organizaciones de las partes interesadas tienen mucho más alcance que 


los de otros encargados del desarrollo de guías clínicas. No tenemos conocimiento de 


programas similares dirigidos a comprometer a la sociedad civil o a las organizaciones 


de las partes interesadas en el desarrollo o la implementación de la toma de decisiones 


en políticas de salud informada por la evidencia. Sin embargo, todas las estrategias 


utilizadas por NICE podrían aplicarse potencialmente al compromiso de la sociedad 


civil en la toma de decisiones en políticas de salud informada por la evidencia. Por 


ejemplo, la sociedad civil podría estar potencialmente comprometida en etapas 


comparables para el desarrollo y la implementación de las políticas de salud, como se 


ilustra en la Figura 2.  
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NICE incluye las siguientes organizaciones como partes interesadas en su proceso de 


desarrollo de guías clínicas [50]: 


• Organizaciones nacionales de encargados de los cuidados y pacientes que 


representen directa o indirectamente los intereses de las personas cuya atención es 


cubierta por cada guía (“partes interesadas de encargados de los cuidados y 


pacientes”)  


• Organizaciones nacionales que representan a profesionales de la salud que proveen 


los servicios descritos en cada guía (“partes interesadas profesionales”)  


• Compañías que fabrican los medicamentos o dispositivos utilizados en el área 


clínica cubiertos por cada guía y cuyos intereses pueden estar significativamente 


afectados por cada guía (‘partes interesadas comerciales’)  


• Proveedores y comisionados de servicios de salud en Inglaterra, Gales e Irlanda  


del Norte  


• Organizaciones establecidas por la ley, incluido el Departmento de Salud, y las 


siguientes instituciones: Welsh Assembly Government, National Health Service 


(NHS) Quality Improvement Scotland, Healthcare Commission, y National Patient 


Safety Agency  


• Organizaciones de investigación que han realizado investigaciones nacionalmente 


reconocidas en cada área relevante  


 


Puede ser importante comprometer una lista más amplia de la sociedad civil u 


organizaciones de partes interesadas para aquellas políticas de salud que se centran en 


los acuerdos de los sistemas de salud incluidos, por ejemplo, los sindicatos y 


asociaciones comerciales. NICE alerta a las organizaciones de partes interesadas 


potenciales de un número de maneras y las invita a registrar su interés. Estas alertas 


incluyen la emisión de boletines de prensa, el listado de temas en su sitio web con 


detalles de cómo registrar, el contacto de organizaciones que han registrado para 


orientaciones previas para alertarlas de nuevos temas y la escritura a otras 


organizaciones profesionales, de cuidadores y pacientes que pueden tener un interés. 


NICE luego se comunica con las partes interesadas registradas y los alienta a 


involucrarse en el desarrollo de las diferentes etapas de dicha guía. Éstas incluyen la 


determinación del alcance de la guía, el envío de la evidencia, el comentario sobre la 


guía en borrador y el control de las revisiones de la guía antes de la publicación.  


 


Es posible que los políticos y sus oficinas de distrito electoral estén familiarizados con 


los desafíos potenciales de trabajar con la sociedad civil, incluidos reclamos de que 


grupos particulares representan al público o pacientes relevantes. No todos estos 


grupos lo hacen de manera adecuada. Muchos grupos de pacientes son principalmente 


grupos de defensa que se centran en obtener recursos para su área de interés particular 


o en proveer apoyo de los pares, en lugar de comprometerse en asuntos de políticas de 


salud más amplios [51]. Y muchas organizaciones de pacientes son financiadas por la 


industria y, por lo tanto, también tienen conflictos de intereses [52]. Las organizaciones 


profesionales también pueden tener conflictos de intereses similares. Algunas, por 


ejemplo, pueden recibir fondos de la industria y estar relacionadas principalmente con 
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los efectos de las políticas sobre sus propios miembros en lugar de sobre la salud o 


sobre el sistema de atención de la salud más amplio. 


 


3. ¿Qué métodos pueden utilizarse para involucrar a los consumidores en 


el desarrollo y la implementación de políticas?  


Se han desarrollado marcos útiles para describir y considerar los enfoques para la 


participación del consumidor incluido, por ejemplo, el marco presentado por Oliver y 


colegas [4,5]. Del mismo modo, Telford y colegas también han desarrollado un 


conjunto de principios e indicadores para la participación [53]. Mientras que ambos 


enfoques han sido desarrollados en el contexto de la participación del consumidor en la 


investigación, éstos proveen marcos útiles para tener en cuenta el compromiso del 


público en el desarrollo y la implementación de las políticas de salud.  


 


El marco desarrollado por Oliver y otros colegas (Tabla 1) describe diversos métodos 


para la participación de los consumidores basados en el grado de participación, el foro 


de comunicación, la participación en la toma de decisiones, el reclutamiento de 


representantes, la capacitación y el respaldo financiero.  


 


En su marco, el grado de participación se clasifica de tres maneras: consulta, 


colaboración y control del consumidor. El proceso de consulta implica solicitar a los 


consumidores sus puntos de vista y utilizarlos para informar la toma de decisiones. Por 


ejemplo, los responsables de la toma de decisiones en políticas o los investigadores 


pueden convocar a reuniones específicas con los consumidores para determinar sus 


prioridades o pueden escribir a los consumidores en términos accesibles para pedir sus 


puntos de vista. Los puntos de vista de los consumidores no son necesariamente 


adoptados, a pesar de que pueden informar las decisiones tomadas. 


 


La colaboración implica asociaciones activas y existentes con los consumidores. Por 


ejemplo, los consumidores pueden ser miembros del comité (por ejemplo, en los 


consejos de las organizaciones de servicios de salud o comités reguladores) o pueden 


colaborar menos formalmente. Una vez más, no hay garantía de que los puntos de vista 


de los consumidores influirán en las decisiones, pero la colaboración ofrece más 


oportunidades para que se los escuche que en la consulta. Los métodos formales de la 


toma de decisiones pueden ayudar a garantizar las formas adecuadas de la colaboración 


[54]. Sin éstas, puede ser difícil juzgar si la participación del público ha tenido alguna 


influencia. 


 


El control del consumidor, la tercer clase de participación del consumidor en el marco, 


implica que los consumidores desarrollen y recomienden o implementen ellos mismos 


las políticas de salud. Los profesionales sólo participan con la invitación de los 


consumidores. En el contexto de los sistemas de salud pública esto podría implicar, por 


ejemplo, la inclusión de políticos que son elegidos para representar a sus 


constituyentes. 
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Dentro de este marco, los métodos se distinguen mejor por las descripciones del foro de 


comunicación (tales como entrevistas personales, grupos focales, jurados de 


ciudadanos, reuniones municipales, reuniones del comité y grupos de trabajo) y 


métodos para la toma de decisiones (tales como el voto o consenso informal del 


comité). La presencia o ausencia de descripciones transparentes de los métodos para la 


toma de decisiones puede distinguir la participación implícita en las decisiones (como 


la participación en reuniones del comité) de la participación explícita en las decisiones. 


Sin la toma de decisiones transparentes, existe un riesgo de que la participación del 


consumidor pueda ser considerada un formulismo. 


 


Telford y colegas utilizaron un proceso de consenso para identificar los principios y los 


indicadores de la participación del consumidor exitosa [53]. Cada uno de los ocho 


principios que identificaron puede ser medido por al menos un indicador claro (ver 


Tabla 2). A pesar de estar desarrollados específicamente para abordar la participación 


de los consumidores en la investigación, estos principios e indicadores son también 


relevantes para el compromiso del público en el desarrollo y la implementación de las 


políticas. 


 


CONCLUSIÓN 


Los responsables de la toma de decisiones en políticas y quienes los respaldan deben 


diseñar estrategias para comprometer al público en la toma de decisiones en políticas 


informada por la evidencia para adaptarse a contextos específicos, políticas y grupos 


objetivo clave. En países pobres, por ejemplo, la radio puede ser el medio de 


comunicación más importante. Internet ofrece nuevas oportunidades para el 


compromiso interactivo de gran número de consumidores en las decisiones y el 


desarrollo de políticas y nuevas formas de mantener al público informado. Sin 


embargo, el acceso a Internet varía ampliamente. Por lo tanto, es importante que el uso 


de Internet como una herramienta de participación deba complementarse con otras 


estrategias con el fin de evitar exacerbar las desigualdades en el compromiso del 


público.  


 


Para que el público esté comprometido de manera efectiva en la toma de decisiones en 


políticas informada por la evidencia, y para evitar las acusaciones de la consulta y 


participación simbólica, es importante que los responsables de la toma de decisiones en 


políticas y quienes los respaldan planifiquen y evalúen cuidadosamente las estrategias 


que utilizan. 
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Figura 1. Estrategias para comprometer al público en la toma de 
decisiones en políticas de salud informada por la evidencia 
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Figura 2. Compromiso de la sociedad civil en etapas del ciclo de 
desarrollo e implementación de políticas* 


 


 
 


* Los números que se muestran entre paréntesis se refieren a los artículos de esta serie (descritos en la 
Introducción [1]) que abordan el uso de la evidencia de la investigación para informar cada etapa del ciclo 
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Tabla 1. Marco para describir y considerar los enfoques para la 
participación del consumidor* 


 


Características de los diferentes 
enfoques Ejemplos 


Grado de participación del consumidor • Consulta 


• Colaboración 


• Control del consumidor 


Foro de comunicación • Consulta por escrito 


• Entrevistas 


• Grupos focales 


• Paneles de consumidores 


• Miembros de comités 


Participación en la toma de decisiones • Sin participación 


• Participación implícita 


• Participación explícita 


Reclutamiento • Invitaciones personales 


• Anuncios abiertos 


• Uso de los medios de 


comunicación 


• Contacto por teléfono, correo o 


correo electrónico 


Capacitación y respaldo • Educación (por ejemplo, talleres) 


• Asesoramiento 


• Tutoría 


• Días de introducción 


Respaldo financiero • Sin respaldo financiero 


• Reembolso de los gastos 


• Honorarios 


 


* Adaptado de Oliver y colegas [4] 
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Tabla 2. Principios e indicadores de la participación del consumidor 
exitosa* 


 


Principios Indicadores 


Se acuerdan los roles de los consumidores  • Se documentaron los roles de los 


consumidores 


El costo de la participación del 


consumidor es presupuestado 


• Se les reembolsó a los consumidores 


por sus viajes  


• Se les reembolsó a los consumidores 


por sus costos indirectos (por 


ejemplo, costos del cuidador) 


Los responsables de la toma de decisiones 


en políticas respetan las diferentes 


habilidades, el conocimiento y la 


experiencia de los consumidores 


• Se informó la contribución de los 


consumidores  


Se ofrece a los consumidores capacitación 


y respaldo personal para permitir su 


participación 


• Se les brindó a los consumidores 


capacitación para permitir su 


participación 


Los responsables de la toma de decisiones 


en políticas garantizan que tienen las 


habilidades necesarias para involucrar a 


los consumidores de manera efectiva 


• Se les brindó a los responsables de la 


toma de decisiones en políticas 


capacitación para permitirles 


involucrar consumidores de manera 


efectiva 


Los consumidores participan en la toma 


de decisiones 


• Se documentó el consejo de los 


consumidores 


• Se documentó el rol de los 


consumidores en la toma de 


decisiones 


La participación del consumidor se 


describe en los resúmenes de políticas 


• Se describieron y reconocieron las 


contribuciones de los consumidores 


en los resúmenes de políticas 


Los resúmenes de políticas están 


disponibles para los consumidores en 


formatos e idiomas que puedan 


entenderlos fácilmente 


• Se diseminaron los resúmenes de 


políticas para los consumidores en 


formatos adecuados 


 
* Adaptado de Telford y colegas [53] 
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