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RESUMEN
A pesar de los avances en investigación en salud en las últimas décadas, existen brechas entre 
el conocimiento y la práctica diaria. En la literatura se han utilizado diversos términos para re-
ferirse a la investigación que pretende ayudar a disminuir dichas brechas. La transferencia del 
conocimiento (TC), término usado en esta revisión, se define como el proceso iterativo y diná-
mico que incluye la síntesis, diseminación, intercambio y aplicación ética del conocimiento 
para mejorar la salud, proveer productos y servicios de salud más efectivos y fortalecer los 
sistemas de salud. El presente artículo revisa aspectos básicos de la TC, su diferencia con la 
investigación traslacional, el marco conceptual que la fundamenta, su alcance y objetivos, las 
herramientas utilizadas para la transferencia, las posibles barreras y las intervenciones para 
contrarrestarlas. Las guías de práctica clínica, que se basan en las revisiones sistemáticas de la 
literatura, son las herramientas ideales para sintetizar, analizar y contextualizar la evidencia 
con el objetivo de crear una recomendación, lo cual es un primer paso cuando se desea plan-
tear una propuesta de TC y de implementación en un público objetivo.
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SUMMARY

Knowledge translation: Role of the clinical practice guidelines
Despite advances in health research in recent decades there are still gaps between knowledge 
and daily practice. Several terms have been used in literature to refer to the research that 
aims at reducing such gaps. Knowledge Translation (KT), the term used in this review, is defi-
ned as a dynamic and iterative process that includes synthesis, dissemination, exchange, and 
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ethically-sound application of knowledge to improve 
health, provide more effective health services and 
products and strengthen the health care system. This 
article reviews basic aspects of KT, its differences with 
translational research, the conceptual framework on 
which the KT is supported, its scope and objectives, 
the tools used for the translation, the possible barriers 
and interventions to counteract them. Clinical practi-
ce guidelines, which are based on systematic reviews 
of the literature, are the ideal tools to synthesize, 
analyze and contextualize the evidence with the aim 
to create recommendations, which are the first step 
when we are interested in planning a KT intervention 
to be implemented in a target audience.
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Clinical practice guidelines; Implementation; Health 
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INTRODUCCIÓN
A pesar de los grandes avances en el conocimiento 
científico en salud en los últimas décadas aún exis-
ten grandes brechas entre lo que se conoce sobre la 
efectividad de las intervenciones y la práctica clínica 
diaria. Para citar solo un ejemplo, McGlynn y cola-
boradores (1,2) describieron que en Estados Unidos 
solo 54,9 % de los adultos atendidos en los hospita-
les reciben intervenciones recomendadas en guías 
y en evidencia sobre su efectividad. Las fallas en el 
uso del conocimiento van desde el no uso de inter-
venciones efectivas y seguras como las estatinas para 
disminuir el riesgo de muerte luego de un accidente 
cerebrovascular (3) y la terapia de rehidratación oral 
en el niño deshidratado por diarrea (4), hasta el uso 
innecesario de intervenciones inefectivas o dañinas 
como los antibióticos en el resfriado común (5). De 
la misma forma, es escaso el uso de la evidencia por 
parte de los tomadores de decisiones. Lavis y colabo-
radores (6) describieron que el uso de resultados de 
investigación que se pueden citar en los documentos 
que sustentan políticas de salud en Canadá, ocurría 
en la mitad de los casos y solo de forma instrumental 
en algunas etapas del proceso. Es decir, los procesos 
habituales posteriores a la publicación de resultados 
de investigación tales como publicaciones en revistas 

científicas y presentaciones en conferencias o congre-
sos, no son suficientes para que el conocimiento lle-
gue a ser aplicado en los pacientes y la población; se 
necesita que los servicios y profesionales de la salud 
(PS) los adopten en la práctica para lograr un cambio 
en los desenlaces de salud (7). Dicha adopción puede 
no ocurrir nunca u ocurrir de forma muy lenta (años) 
luego que un conocimiento se ha considerado efec-
tivo y seguro y, por ende, la brecha persistirá en el 
tiempo perdiendo oportunidades valiosas de mejorar 
la salud de la población. 

Estas brechas han estimulado el desarrollo de diseños 
y evaluaciones de intervenciones tendientes a in-
fluenciar el cambio en el comportamiento y la prác-
tica de los profesionales de la salud, e influenciar la 
toma de decisiones en salud con el objetivo de pro-
mover la actualización y la implementación de accio-
nes clínicas basadas en la evidencia. El desarrollo de 
investigación encaminada a disminuir estas brechas 
es la tarea de la Transferencia del Conocimiento (TC).

DEFINICIONES Y TÉRMINOS
Uno de los mayores problemas de la TC es la variabi-
lidad en las definiciones y abordajes propuestos para 
referirse a dicho concepto (8): en la literatura se han 
utilizado más de 100 términos para referirse ella (9). 
Entre los más comunes encontramos transferencia, 
traducción o difusión del conocimiento, disemina-
ción, ciencia de la implementación e investigación 
traslacional. Para resumir, los términos usados en 
idioma inglés podría decirse que mientras en el Reino 
Unido y Europa son comunes Implementation Scien-
ce o Research Utilization, Dissemination and Imple-
mentation, en Estados Unidos es común Knowledge 
Transfer and uptake, y en Canadá se usan consisten-
temente Knowledge-to-action o Knowledge Transla-
tion. Este último fue acuñado por el Instituto Cana-
diense de Investigación en Salud (CIHR, por su sigla 
en inglés) (9) y es el abordaje en el que se basa esta 
revisión. La traducción de Knowledge Translation al 
español puede ser transferencia o traducción del co-
nocimiento; no obstante, se prefiere transferencia por 
considerarse la mejor forma de resumir la acción de 
poner el conocimiento en la práctica en un contexto 
específico.
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El CIHR define la TC como el proceso iterativo y diná-
mico que incluye la síntesis, diseminación, intercam-
bio y aplicación ética del conocimiento para mejorar 
la salud, proveer productos y servicios de salud más 
efectivos y fortalecer los sistemas de salud (10). Esta 
definición fue adoptada por diversas organizaciones 
e instituciones en el mundo. Este concepto ha sido 
una preocupación por décadas pero solo en la última, 
en países como Canadá e Inglaterra, se ha disemina-
do de forma importante. Sin embargo, en países no 
desarrollados en los cuales se espera que las brechas 
sean aún mayores (11,12), el concepto es poco cono-
cido o completamente desconocido.

INVESTIGACIÓN TRASLACIONAL VERSUS TRANS-
FERENCIA DEL CONOCIMIENTO
Aunque en inglés existen varios términos, en español, 
dada la poca diseminación del concepto en salud, no 
se cuenta con una definición clara. Es común que se 
use el concepto de TC de forma general para referir-
se a la diseminación de resultados de la investigación 
científica a usuarios del conocimiento, que pueden 
ser empresas, ciudadanía, gobiernos u otras organiza-
ciones (13). Este concepto es válido y útil para descri-
bir los mecanismos conducentes a disminuir la bre-
cha general entre las universidades y la comunidad o 
las empresas (14). No obstante, en salud varias parti-
cularidades hacen necesaria la definición de marcos 
conceptuales y procesos específicos.

En español (proveniente del inglés, igualmente), se 
ha utilizado el término Investigación traslacional en-
tendido como el proceso de llevar el conocimiento 
desde la investigación en ciencias básicas hasta la 
práctica en el paciente, o ‘del laboratorio a la cabe-
cera del paciente’(15). En la literatura se utiliza este 
término y se describe que se compone de dos fases: T1 
y T2. La T1 se refiere al proceso de transferencia des-
de el laboratorio (mecanismos de enfermedad) has-
ta la producción de nuevos tratamientos o pruebas 
diagnósticas que serán analizados en seres humanos. 
Por su parte, la T2 se refiere al proceso de llevar el 
conocimiento de que esas moléculas son efectivas en 
seres humanos a la práctica clínica. T1 y T2, aunque 
dependientes, difieren en cuanto a sus objetivos fina-
les: T1 busca transferir hacia los encargados de hacer 

ensayos clínicos, mientras que T2 busca transferir 
hasta los profesionales de la salud y los pacientes. De 
acuerdo con la definición planteada por el CIHR (10), 
la TC se referirá específicamente a la denominada T2, 
que es el objetivo de este artículo, mientras que T1 
será el proceso que conocemos como investigación 
traslacional (16). 

MARCO CONCEPTUAL Y FASES DE LA TC
Existen varias teorías y marcos conceptuales que re-
sumen el proceso de TC (17-20). A continuación se 
explican las fases de la TC según el marco conceptual 
propuesto por Graham y colaboradores (21), denomi-
nado “Ciclo del conocimiento a la acción” (del inglés, 
Knowledge-to-Action- KTA- Cycle) que es bastante 
completo, práctico y dinámico, y adicionalmente, 
porque incluye el proceso de creación y síntesis del 
conocimiento. Este marco es el resultado de la sín-
tesis de más de 30 teorías y ha sido adoptado por el 
CIHR como el modelo propuesto para promover la 
aplicación de la investigación. El ciclo consta de dos 
grandes partes: el embudo de creación del conoci-
miento (incluye creación, síntesis y desarrollo de he-
rramientas), y el ciclo de acción (proceso de acción o 
transferencia del conocimiento). El ciclo se muestra 
en la figura 1. 

La creación de conocimiento 
La TC requiere la existencia de un conocimiento “lis-
to para ser transferido”. Por tanto, ¿cómo definir que 
un conocimiento específico es útil o beneficioso? 
Diariamente se publican toneladas de conocimiento 
en salud en revistas científicas y se hace necesario un 
proceso de filtrado y síntesis de dicha información. 
Además, se ha descrito cómo la interpretación aisla-
da de investigaciones individuales puede llevar a con-
clusiones erróneas y sesgadas y, por ende, a la hora de 
tomar decisiones se recomienda analizar y tener en 
cuenta la totalidad o el cuerpo de la evidencia (22). 
Por esta razón, la unidad por excelencia para transfe-
rir debe ser la síntesis del conocimiento, no los resul-
tados individuales de los estudios (23). Se denomina 
síntesis del conocimiento al proceso de contextualiza-
ción e integración de los resultados de investigación 
dentro del gran cuerpo de conocimiento existente 
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sobre el tema (24). Los procesos de síntesis deben ser 
transparentes y sistemáticos y pueden desarrollarse 
utilizando diversos métodos cualitativos o cuantitati-
vos según el enfoque de la pregunta de investigación 

(25). Para el caso de determinación de efectividad o 
de validez de pruebas diagnósticas o de tamización se 
deben utilizar métodos cuantitativos. 

Figura 1. Ciclo del conocimiento a la acción en la TC
(Figura adaptada y traducida al español con permiso, de la versión 

original del Canadian Institutes of Health Research) 
(http://www.cihr-irsc.gc.ca/e/29418.html) 
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Luego de la síntesis, el conocimiento debe continuar 
su camino por medio de herramientas, que serán fun-
damentales para contextualizar la evidencia y emitir 
una recomendación (21). Las herramientas más co-
munes son las guías de práctica clínica (GPC) y los li-
neamientos o directrices para sistemas de salud. Estas 
herramientas pretenden dar recomendaciones sobre 
cambios en la práctica clínica y en los sistemas para 
mejorar la atención en salud. 

El ciclo de acción 
Usualmente existe una brecha entre el conocimiento 
y la práctica previamente identificada y es allí donde 
se pretende utilizar las herramientas. El siguiente paso 
es adaptar dichas herramientas (GPC, protocolos, li-
neamientos o directrices, o resúmenes de políticas) 
al contexto local según las necesidades y las carac-
terísticas propias de este. Posteriormente, se debe de-
terminar la presencia de barreras y facilitadores en el 
proceso de implementación del conocimiento para 
luego transferir este de tal manera que pueda ser uti-
lizado en el contexto específico (21). Estas interven-
ciones se refieren a la auditoría, la retroalimentación 
y los procesos educativos, entre otros que deben apli-
carse en un contexto con el objetivo de lograr que los 
PS lo adopten. Luego de dicha implementación se re-
quiere monitorizar el uso del conocimiento, median-
te una evaluación de cambios en los desenlaces y, por 
último, debería considerarse la creación de interven-
ciones que permitan la sostenibilidad de este proceso 
(21). El ciclo, luego de la evaluación y las estrategias 
de sostenibilidad, regresa al punto de partida, con la 
evaluación de brechas en salud, que deberán ser co-
rregidas, y/o buscar o identificar nuevas brechas, y así 
sucesivamente.

En ocasiones el ciclo inicia con la identificación de 
una brecha y, a partir de allí, la búsqueda de las he-
rramientas (por ejemplo, GPC); en otras, se elaboran 
las GPC y posteriormente se intenta aplicarlas en la 
práctica y en ese proceso se identifican las brechas. 
Ambas opciones son válidas según el contexto y las 
necesidades y llevan a la “activación” del ciclo.

¿QUÉ TRANSFERIR? SÍNTESIS DE CONOCIMIENTO Y 
HERRAMIENTAS DE DISEMINACIÓN
Como se mencionó previamente, la TC debe partir del 
conocimiento sintetizado. Las revisiones sistemáticas 
de la literatura (RSL) son el proceso de síntesis que 
recolecta y analiza críticamente múltiples estudios so-
bre un tema específico (2). Las RSL sintetizan la mejor 
evidencia basada en los ensayos clínicos o estudios 
observacionales (en el caso de intervenciones), y de 
estudios de prueba diagnóstica (en el caso de exáme-
nes diagnósticos). El metaanálisis (MA) como proceso 
de síntesis estadística de los resultados de una RSL 
(o en ocasiones dentro del propio desarrollo de una 
GPC), arrojará resultados que definirán la efectividad 
de la intervención o validez de una prueba. Los mé-
todos para el desarrollo de RSL y MA deben ser rigu-
rosos y reproducibles y para ello se han recomenda-
do los propuestos por la Colaboración Cochrane (2). 
Además, es recomendable que sean desarrollados por 
expertos en la metodología, en el tema de revisión y 
en búsquedas sistemáticas de la literatura biomédica 
(26). Las RSL y MA serán un insumo fundamental para 
ser utilizado por las herramientas de la TC: las GPC, 
las guías de salud pública, los resúmenes de políticas, 
los lineamientos para sistemas de salud y los reportes 
de evaluación de tecnologías en salud (ETES). Dichas 
herramientas tienen diferencias importantes en cuan-
to a enfoque, alcance y público objetivo. 

Cuando el interés en la TC es enfocarse en los PS, 
las mejores herramientas son las GPC, mientras que 
cuando el objetivo son los tomadores de decisiones 
en el sistema de salud, las herramientas ideales se-
rán los resúmenes de políticas, los reportes de ETES y 
los lineamientos. Las GPC son recomendaciones que 
buscan optimizar la atención de los pacientes y que 
se obtienen mediante las RSL y una evaluación de los 
riesgos y beneficios de las opciones del cuidado de la 
salud (27). Las GPC suelen tener como objetivo prima-
rio los PS, aunque pueden ser usadas por los pacien-
tes y los tomadores de decisiones (administradores y 
realizadores de políticas) (28). Las unidades de inte-
rés que funcionarán como herramientas de TC serán 
las GPC o sus recomendaciones individuales depen-
diendo del interés particular en cada contexto. Por 
razones prácticas, económicas y de evaluación, en 
la TC es preferible la utilización de recomendaciones 
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específicas claves más que la implementación de una 
guía completa.

¿CÓMO TRANSFERIR?
Una vez que se decide implementar una o varias re-
comendaciones de una o varias GPC, se debe definir 
cuál es la mejor forma de lograr este objetivo. Existen 
tres actividades comúnmente consideradas similares, 
pero que implican diferentes conceptos: difusión, di-
seminación e implementación. 

Difusión: se refiere a los esfuerzos pasivos usualmen-
te no planeados ni controlados para trasferir el cono-
cimiento (29). Se pueden resumir las actividades de 
difusión en la frase “dejar que pase”(30), e incluyen la 
publicación de artículos científicos o GPC así como 
las presentaciones en eventos académicos (congresos 
y conferencias). Diseminación: es un proceso más 
activo que se refiere a la comunicación de los resul-
tados de investigación hacia una audiencia específi-
ca (29,31). Puede resumirse en la frase “ayudar a que 
pase” (32), e incluye las actividades que van dirigidas 
más allá de la academia: talleres o conferencias con 
PS específicos en las instituciones de la salud, disemi-
nación de páginas web con acceso a las guías, apli-
caciones en teléfonos inteligentes, entre otras. Final-
mente, la implementación se refiere a las actividades 
específicas planeadas y enfocadas en presionar para 
que haya adopción y uso del conocimiento. Puede 
resumirse en la frase: “hacer que pase”. Esta actividad 
incluye las intervenciones directamente enfocadas en 
lograr un cambio en el comportamiento y actitudes 
de los PS desde el análisis de barreras hasta la eje-
cución de intervenciones de TC como auditoría, re-
troalimentación, entre otras, que se describirán poste-
riormente. Habitualmente los procesos más utilizados 
cuando se desea hacer TC han sido la difusión y la 
diseminación. Sin embargo, las actividades que han 
mostrado ser más efectivas en el proceso de TC son 
las de implementación.

BARRERAS EN LA TC
La evaluación de barreras y facilitadores es un ele-
mento fundamental en la TC. Existen algunas teorías 
que han intentado facilitar el análisis de barreras en 

diferentes contextos (19,33-35). Cabana y colaborado-
res (33) describieron los factores que podrían explicar 
las barreras para la adopción y uso de las GPC por 
parte de los médicos. Las más importantes fueron: la 
falta de conocimiento de la existencia de las GPC, la 
falta de familiaridad con estas (volumen de informa-
ción, falta de tiempo suficiente para leerlas y proble-
mas de accesibilidad a ellas), desacuerdo con las re-
comendaciones (por contexto, por no considerarlas 
legítimas), desacuerdo en general con las GPC (ten-
sión experiencia versus evidencia, guías percibidas 
como camisa de fuerza, amenaza contra la autono-
mía médica, etc.), falta de creencia en el efecto de las 
recomendaciones, falta de capacidades o experiencia 
para aplicar las recomendaciones (talento humano), 
falta de motivación (hábitos, rutina de actualización), 
falta de concordancia de las recomendaciones con 
las expectativas y preferencias de los pacientes, con-
tradicciones entre varias GPC, falta de tiempo y de 
recursos en la práctica, restricciones organizacionales 
y falta de acceso a las intervenciones (33). Igualmen-
te, Michie y colaboradores (36) han desarrollado un 
modelo de evaluación de las barreras de implemen-
tación de las GPC en la práctica que puede ser otra al-
ternativa para considerar cuando se pretende evaluar 
las barreras de cada contexto.

Independiente del modelo usado, son recomenda-
bles el análisis e identificación de las barreras para 
la TC en cada contexto, y con base en estas, deci-
dir el mejor curso de acción con el fin de contra-
rrestarlas. Las intervenciones dirigidas a mejorar la 
adopción y uso del conocimiento se deberían basar 
en las barreras específicamente evaluadas en cada 
contexto.

APLICACIÓN DE LA TC
Hay dos formas de involucrar los conceptos aquí des-
critos. Se puede utilizar el conocimiento sobre cómo 
hacer TC mediante la implementación de interven-
ciones (es decir, aplicar el conocimiento sobre TC), o 
es posible desarrollar investigación que permita incre-
mentar el conocimiento sobre cómo hacer TC (crear 
conocimiento sobre cómo hacer TC). En el primer 
caso, lo denominaremos TC aplicada, y se refiere a 
todas las actividades que se puedan desarrollar con el 
objetivo de diseminar e implementar el conocimiento 
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para generar su adopción en la práctica. Para esto, se 
debe partir de un conocimiento sintetizado (RSL) y 
una recomendación o una línea de acción (de una 
GPC) basada en dicho conocimiento. Posteriormen-
te, son necesarias la identificación de la brecha, la 
definición del contexto específico, la evaluación de 
barreras, la implementación de una intervención 
para incrementar la adopción, la evaluación y moni-
torización y, por último, la sostenibilidad del proceso. 

¿Cuál intervención de TC se utilizará para este objeti-
vo? Es recomendable que antes de iniciar la interven-
ción para TC, se evalúen las barreras y se determine 
la evidencia de efectividad de dicha intervención. 
Nótese que este punto se refiere a la evidencia de la 
efectividad de la intervención para hacer la TC, no a 
la efectividad de la intervención en salud. Esta última 
será la intervención en salud, positiva o negativa (por 
ejemplo, la hidratación oral para tratar la deshidrata-
ción en el niño con diarrea, o desestimular el uso de 
antibióticos en el niño con resfriado común), que se 
desea implementar, mientras que la primera interven-
ción (intervención de TC) hace referencia a la que se 
ejecutará para que los PS adopten o dejen de ejecutar 
esta intervención. Existen varias intervenciones que 
se han utilizado con este objetivo que se describirán 
en el apartado de Evidencia sobre efectividad de la 
TC.

En el segundo caso, es posible hacer investigación en 
TC. Existen varias áreas que requieren futuras inves-
tigaciones en TC tales como la creación de interven-
ciones nuevas, más efectivas y más eficientes que las 
existentes, el desarrollo de herramientas que faciliten 
la TC y la comprensión de los factores implicados en 
el cambio del comportamiento de los PS.

INVESTIGACIÓN EN TC
Tal como ocurre en cualquier tipo de estudio, si se 
desea investigar en TC, la clave del proceso es la pre-
gunta de investigación. Las preguntas brotan de la 
identificación de brechas en el conocimiento acerca 
de la TC y, por ende, es importante conocer cuál es la 
evidencia que existe. Si luego de revisar la literatura 
aún se detecta un vacío en el conocimiento acerca de 
la TC, entonces vale la pena iniciar la investigación 
para llenarlo.

El campo de la TC es un escenario multifactorial com-
plejo en el que pueden estar implicadas diferentes 
áreas y, por ende, se deben abordar los problemas te-
niendo en cuenta dicha complejidad. Por esta razón, 
la investigación en TC requiere métodos cuantitativos 
(37), cualitativos (38) y mixtos (39) según las caracte-
rísticas de cada pregunta. A continuación se resumen 
los abordajes en tres diferentes opciones: estudios 
descriptivos y explicativos, de determinación de efec-
tividad y de generación de herramientas. 

Los estudios descriptivos y explicativos son los que se 
enfocan en analizar las barreras y facilitadores para 
la implementación de intervenciones en salud. Enfo-
ques cuantitativos como los estudios de corte trans-
versal (encuestas a PS o descripción de patrones de 
comportamiento o prescripción basados en revisión 
de historias clínicas) son buenas herramientas para 
identificar y describir barreras. Enfoques cualitativos 
como los estudios de casos (40) o las teorías funda-
mentadas (41), basados en entrevistas o grupos foca-
les con personal de la salud implicado, son excelentes 
herramientas para comprender la naturaleza de las 
barreras, sus razones e implicaciones.

Para la determinación de la efectividad de una inter-
vención en TC, al igual que ocurre con las interven-
ciones farmacológicas, existen diversos diseños de in-
vestigación, pero el ideal son los ensayos clínicos. Las 
intervenciones en TC comúnmente tienen como ob-
jetivo los PS (aunque en ocasiones son los pacientes o 
los tomadores de decisiones) y pueden ser de diversos 
tipos (42). En la tabla 1, adaptada de Campbell y cola-
boradores (42), se detallan algunos ejemplos de inter-
venciones. Se las denomina intervenciones complejas 
que buscan tener un efecto sobre las características del 
servicio de salud prestado (tipo 1), sobre individuos o 
PS para implementar un nuevo conocimiento (tipos 2, 
3 y 4), o específicamente sobre el paciente para mejo-
rar un desenlace en salud. En TC se utilizan común-
mente las intervenciones de los tipos 1-4.

Aunque todas las intervenciones son importantes se-
gún el objetivo, el énfasis de la investigación en TC se 
ha hecho sobre las tipo de 2 que buscan un cambio 
en el comportamiento de los PS, es decir, el uso del 
nuevo conocimiento. 

Cuando nos interesamos en crear una intervención 
para lograr dicho cambio debemos tener en cuenta 
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dos formas para ello: utilizar un subtipo de interven-
ción previamente estudiado y que se ha encontrado 
efectivo (aplicación de TC) o la creación de una nue-
va intervención con base en las barreras encontradas 
en el análisis de barreras en el contexto (investigación 
en TC). Debe anotarse que ambas actividades no son 

mutuamente excluyentes y pueden aplicarse simultá-
neamente. Michie y colaboradores (43) han desarro-
llado un marco conceptual que resume los determi-
nantes de cambio en el comportamiento en PS. Este 
marco presenta una serie de técnicas que se sugieren 
como posiblemente útiles cuando se desea un cambio 
en el comportamiento o construir una intervención.

Tabla 1. Tipos de intervenciones complejas en salud

1. 	 Organización de la prestación de servicios (unidades especiales de rehidratación oral, o implementación 
de hospital en casa u hospital de día)   

2. 	 Intervenciones orientadas directamente a cambiar comportamientos (estrategias de implementación de 
guías, intervenciones computarizadas de soporte en decisión)

3. 	 Intervenciones comunitarias (intervenciones en comunidades específicas para prevenir enfermedades car-
diovasculares)

4. 	 Intervenciones grupales (psicoterapias grupales para adicciones o intervenciones en escuelas para niños) 

5. 	 Intervenciones individuales sobre pacientes (terapias conductuales cognitivas)
Adaptado de Campbell y colaboradores (42)

La mejor forma de determinar la efectividad de una 
de estas intervenciones es la comparación de dos 
grupos: uno con la intervención y otro sin esta, en 
un ensayo clínico con asignación aleatoria (ECA). A 
diferencia de lo que ocurre en los casos de interven-
ciones farmacológicas, la población objetivo suelen 
ser los PS que reciben la intervención (en algunos in-
frecuentes, dependiendo de las intervenciones puede 
plantearse la asignación aleatoria de los pacientes), y 
la unidad de asignaciones aleatorias serán los indivi-
duos (PS), las instituciones o, incluso, regiones. Claro 
está, la ejecución de estos ensayos trae consigo una 
serie de retos metodológicos, entre ellos la imposibili-
dad del enmascaramiento y las diferencias basales en 
los grupos cuando se asignan por instituciones. Por 
esto, en ocasiones es difícil llevar a cabo tales estu-
dios. Como alternativa, en algunos casos, los estudios 
no aleatorizados o cuasiexperimentales pueden ser 
una opción interesante (44). Por ejemplo, haciendo 
una intervención específica en el tiempo y evaluando 
los desenlaces retrospectivamente (es decir, en uno o 
varios momentos antes de aplicar la intervención), 
comparándolos con desenlaces evaluados pros-
pectivamente (es decir, en uno o varios momentos 

posteriores a la aplicación de la intervención), deno-
minados estudios antes y después, o analizando inter-
valos cortos antes y después, estudios denominados se-
ries de tiempo interrumpidas(45). Estos diseños estarán 
más sujetos a la incorporación de sesgos, pero en oca-
siones son la única opción para evaluar la efectividad. 
En el siguiente apartado (¿Como medir la efectividad?) 
se describen las pautas para tener en cuenta en la me-
dición de desenlaces, claves para definir la efectividad 
independientemente del diseño utilizado. 

Por último, se puede desarrollar investigación para 
crear nuevas herramientas que faciliten los procesos 
de TC. Muchos ejemplos existen en la literatura, tales 
como la herramienta para evaluar la calidad de las 
GPC AGREE-II (46), la creación del sistema GRADE o 
DECIDE para facilitar el proceso de síntesis de eviden-
cia y la formulación de recomendaciones en las GPC 
(47,48), o herramientas que se encuentran en proceso 
de construcción para facilitar la elaboración y redac-
ción de recomendaciones que faciliten la implemen-
tabilidad y credibilidad en las GPC (AGREE-REX), o 
para la evaluación y elaboración de lineamiento de 
sistemas de salud implementables y de alta calidad 
(AGREE-HS) (49).
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¿CÓMO MEDIR LA EFECTIVIDAD? DISEÑOS Y MONI-
TORIZACIÓN 
Luego de aplicar una intervención se debe monitori-
zar el uso del conocimiento transferido; o, en el con-
texto de la investigación en TC, se debe determinar la 
efectividad; para ambos propósitos se utiliza la misma 
herramienta. El uso del conocimiento se puede eva-
luar en distintas formas, una de las más prácticas es la 
propuesta por Larsen y colaboradores (50), que lo ca-
tegoriza como conceptual, instrumental y persuasivo. 
El uso conceptual es el cambio en el conocimiento y 
en la comprensión de cierta situación; el uso instru-
mental es el cambio en el comportamiento o en la 
práctica diaria. El uso persuasivo es el empleo como 
herramienta política o de persuasión, es decir, el que 
busca alcanzar una serie de objetivos beneficiosos o 
políticos en quien lo usa o lo aplica. 

El uso conceptual puede ser el demostrable luego de 
un taller educativo a PS sobre una nueva interven-
ción, y ejecutar una encuesta al final de la capacita-
ción con el objetivo de determinar si están satisfechos 
con el taller de capacitación y de acuerdo con la nue-
va intervención para el tratamiento de la enfermedad 
en cuestión. De esta encuesta se podría obtener que 
90 %, por ejemplo, de los PS están de acuerdo con la 
nueva intervención. Podría decirse que se logró un 
uso conceptual del conocimiento. 

El uso instrumental se podría determinar unos meses 
después de la mencionada capacitación haciendo una 
auditoría a las historias clínicas de los PS que fueron 
capacitados, para verificar que en la indicación des-
crita estén aplicando el nuevo conocimiento (la nue-
va intervención). Si encontramos que 60 % de los PS 
están indicando la intervención, habremos logrado 
un uso instrumental. El uso persuasivo es más difícil 
de rastrear y medir, puesto que implica el empleo para 
fines menos tangibles. Si bien es recomendable el uso 
conceptual e instrumental del conocimiento, se deben 
hacer esfuerzos sobre el instrumental. Ambos se pue-
den medir con la creación de indicadores basados en 
el total de PS receptores de la intervención o en el total 
de pacientes atendidos en los que se espera que se apli-
que la recomendación o el conocimiento.

Además de medir el uso del conocimiento, se debe 
considerar la medición de cambio en los desenla-
ces de salud que es el fin último de la TC. Por tanto, 

indicadores clínicos basados en el desenlace espera-
do (por ejemplo, disminución de hospitalizaciones, 
mortalidad, calidad de vida, etc.) y desenlaces de 
desempeño en el sistema (por ejemplo, cambio en los 
tiempos de espera, los costos asociados a la atención). 
Tanto los indicadores de uso del conocimiento como 
los indicadores clínicos y de desempeño del sistema 
de salud, se pueden medir como parte de la aplica-
ción de la TC o como investigación para determinar 
la efectividad de una nueva estrategia. 

EVIDENCIA SOBRE EFECTIVIDAD DE LA TC 
Como se ha mencionado, el mayor interés y cantidad 
de evidencia en efectividad se encuentra en las inter-
venciones dirigidas a los PS. Se han evaluado diver-
sas intervenciones, algunas de las cuáles cuentan con 
alguna evidencia de efectividad que se debería utili-
zar cuando se desee aplicar la TC. Infortunadamente, 
la gran mayoría de ellas han tenido resultados poco 
alentadores. Las intervenciones más estudiadas son 
las educacionales, la auditoría + retroalimentación 
(A + R) y las informáticas y computarizadas (IIC). 

Las intervenciones educacionales que se basan en 
educación continua y talleres (ECT) son las conferen-
cias, congresos y talleres. Forsetlund y colaboradores 
(51) sintetizaron la evidencia disponible y hallaron 
que estas intervenciones tiene un efecto pequeño, 
pero positivo en incrementar la adherencia de los PS 
a las prácticas deseadas (mediana: 6 %; rango inter-
cuartílico [RIC]: 1,8-15,9), y un incremento en mejorar 
los desenlaces en salud (mediana: 3 %; RIC: 0,1-4). El 
efecto fue mayor con ECT interactivas y didácticas, y 
la calidad de la evidencia sintetizada en ambos casos 
fue moderada (51). 

Las intervenciones basadas en A + R se definen como 
el análisis de información obtenida con el objetivo de 
evaluar el desempeño de la atención en salud o de los 
PS en un período específico (52). Jamtvedt y colabo-
radores sintetizaron la evidencia disponible y encon-
traron que las intervenciones A + R son efectivas la 
mayoría de las veces, pero que el efecto es variable 
según diversas circunstancias, y oscila entre pequeño 
y moderado (52). El efecto es mayor cuando es baja la 
adherencia a la práctica inicial (línea de base) y cuan-
do la retroalimentación es proveída de forma intensa. 
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Los autores definieron una retroalimentación inten-
siva cuando era individualizada, por medio verbal, 
por medio de un colega sénior o un supervisor y por 
tiempo prolongado (meses). 

Las IIC son aquellas herramientas apoyadas en infor-
mática y en instrumentos computarizados para di-
seminar e implementar un nuevo conocimiento. Se 
pueden usar como herramientas de educación con-
tinua (en cuyo caso serán intervenciones tipo ECT), 
o pueden ser igualmente sistemas de soporte para 
la toma de decisiones clínicas (SSTDC). Los SSTDC 
usualmente actúan mediante una ‘presión’ al clíni-
co o aportan información por medio de alertas o re-
cordatorios inmediatos durante la atención en salud 
mediante historias clínicas electrónicas o teléfonos 
inteligentes (53). Además, los SSTDC pueden tener un 
efecto importante al dar retroalimentación al clínico 
sobre los indicadores permitiéndole autoevaluarse e 
identificado brechas en el conocimiento en su propia 
práctica (54). Estas últimas se han encontrado efecti-
vas para aumentar la adherencia al uso del conoci-
miento recomendado (OR:1,42; IC95 %: 1,27-1,58) (55). 

A pesar de que estas son las intervenciones más es-
tudiadas, si el lector desea acceder a evidencia sobre 
otras intervenciones o evaluar evidencia de imple-
mentación de intervenciones en escenarios espe-
cíficos vale la pena acceder a fuentes específicas de 
productos de síntesis de conocimiento tales como las 
plataformas del grupo Cochrane de práctica efectiva 
y organización del cuidado de la salud (del inglés, 
EPOC: http://epoc.cochrane.org/), o las plataformas 
de la Universidad de McMaster en Canadá para la bús-
queda de evidencia de intervenciones en sistemas de 
salud (Health Systems Evidence: https://www.healthsys-
temsevidence.org/), en salud pública (Health Evidence: 
http://www.healthevidence.org/search.aspx), o de TC 
en general (KT+/McMaster Information Research unit: 
http://plus.mcmaster.ca/KT/).

Igualmente, además de utilizar y poner en práctica las 
intervenciones en TC es importante tener en cuenta 
que cada contexto es específico y, por ende, es reco-
mendable utilizar herramientas o teorías que permi-
tan analizar el escenario objetivo. El marco concep-
tual propuesto por Damschroder y colaboradoes (18) 
es una buena herramienta para considerar cuando se 
pretende analizar cada contexto antes de implemen-
tar un conocimiento mediante una intervención de 
TC particular.

TC LA EN PRÁCTICA: UN EJEMPLO
Con el objetivo de retomar algunos de los conceptos 
y explicar el papel de las GPC en la TC, se describe 
a continuación un ejemplo basado en el caso de la 
enfermedad diarreica aguda (EDA) en niños. Supon-
gamos que un grupo de expertos en implementación 
están interesados en mejorar los desenlaces en salud 
de los niños con EDA en un contexto específico en 
el país. Se ha encontrado por medio de múltiples 
ensayos clínicos que la suplementación con zinc dis-
minuye la probabilidad de que el episodio de diarrea 
dure más de 7 días (56-62). Una RSL resumió y sinte-
tizó toda la evidencia disponible encontrando que el 
zinc disminuía el riesgo de diarrea al día 7, aproxima-
damente 27 % (RR: 0,73; IC95 %: 0,61-0,88) (63). Con 
base en la efectividad descrita por la RSL (síntesis del 
conocimiento) junto con otros factores tales como 
costo-efectividad de la intervención, carga de la en-
fermedad y preferencias de los pacientes, el grupo 
que desarrolló la GPC de EDA del Ministerio de Salud 
de Colombia decidió recomendar esta intervención 
en el país(64,65). 

Basados en este herramienta (la recomendación de 
suplementar zinc) el grupo decide evaluar las brechas 
de conocimiento existentes en la práctica habitual 
(identificación de la brecha). En dos instituciones de 
salud específicas se hizo un análisis que mostró que 
en 15 % de los casos de niños con EDA se está pres-
cribiendo la suplementación rutinaria zinc. Esto se 
obtuvo mediante una encuesta a los médicos y una 
revisión de historias clínicas en las dos instituciones 
evaluando los niños con este diagnóstico en los últi-
mos 3 meses. 

Al identificar esta brecha, y teniendo un conocimien-
to “listo para transferir”, el grupo decide que es ne-
cesario evaluar las barreras para la implementación 
de esta intervención. En cada contexto pueden existir 
múltiples barreras y facilitadores por lo que se hace 
necesario definir cuáles son las barreras para interve-
nir y cuáles facilitadores pueden apoyar en el proceso 
de implementar esta nueva recomendación. En este 
caso, el grupo hizo un estudio cualitativo mediante 
entrevistas a varios de los médicos que se detectaron 
como no adherentes a la recomendación. Este análi-
sis mostró que la falta de conocimiento o acceso a la 
GPC y la falta de confianza en que el medicamento 
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sea útil, así como la falta de confianza en la eviden-
cia (creencia que la experiencia clínica es suficiente), 
fueron las principales barreras para el uso del cono-
cimiento. Con esto, el grupo decide crear una inter-
vención multifacética para contrarrestarlas utilizando 
ECT, A + R y SSTDC (intervenciones con evidencia de 
efectividad). Se programa una sesión educativa-taller 
de actualización para el personal médico sobre las re-
comendaciones de las GPC en donde presentan un 
resumen de la evidencia de efectividad y seguridad 
(síntesis de la RSL), un estudio de costo-efectividad 
del zinc en el país que mostró que el uso de la inter-
vención ahorra costos al sistema de salud (66), las 
recomendaciones de la GPC, así como información 
sobre otros factores fundamentales como las pre-
ferencias y la implementabilidad. Esta actividad fue 
coordinada por el grupo y las conferencias y el taller 
fueron dirigidas por dos expertos clínicos reconoci-
dos en la región (pediatra y gastroenterólogo). En es-
tas sesiones se les entrega a los clínicos, en material 
impreso, un resumen de las recomendaciones de la 
GPC y se les explica la forma de acceder a los for-
matos electrónicos de la misma (versiones cortas de 
la guía, flujogramas, página web, etc.); además, se les 
facilita el acceso a una aplicación para teléfonos inte-
ligentes creada por el Ministerio de Salud, que provee 
las recomendaciones de su programa de guías (uso 
de SSTDC). 

Posterior a esta actividad, el grupo está interesado en 
conocer si esta intervención es efectiva, mediante el 
desarrollo de la A + R. Para ello es necesario que se 
defina cómo se evaluará esta efectividad. Teniendo en 
cuenta que la recomendación clave para el grupo era 
el uso del zinc, se decide usar indicadores de desem-
peño que permitirán la medición del uso instrumen-
tal del conocimiento adquirido. El indicador creado 
para este efecto fue la proporción de niños con diag-
nóstico de EDA que recibieron prescripción de zinc. 
Este indicador se midió con base en los casos de niños 
con diagnóstico de EDA en los tres meses previos a la 
ejecución de la intervención (la misma información 
con la que se evaluó la brecha en el conocimiento), 
y durante tres meses después de la intervención. Con 
el objetivo de implementar la retroalimentación (in-
tervención de AR), se hizo un análisis mensual del 
cambio en el indicador. Al primer mes se encontró 
un aumento del 15 % al 38 %. El grupo efectuó una 
retroalimentación verbal citando a reuniones con los 

clínicos, enviándoles nuevamente al correo electró-
nico las recomendaciones de la guía y recordándoles 
la importancia de la adherencia. Al segundo mes, se 
encontró cumplimiento en 65 % de los casos, con lo 
cual se enfocó la retroalimentación en aquellos casos 
que aún no eran adherentes, y al tercer mes se halló 
una adherencia del 85 %. 

Sin embargo, el objetivo de todas estas intervenciones 
de TC debe ir más allá de lograr mejores indicadores 
de adherencia. Por ende, el grupo evaluó estos desen-
laces mediante indicadores clínicos de desempeño en 
pacientes (número de niños hospitalizados y de niños 
que consultaron nuevamente por no tener mejoría de 
la diarrea), así como indicadores de desempeño en el 
sistema de salud (costos en la atención de niños aten-
didos por EDA antes y después de la intervención). El 
grupo encontró que la proporción de hospitalizados 
por EDA antes de la intervención era del 8 %, y luego 
de esta, disminuyó al 4 %, mientras que los costos en 
cada institución del tratamiento de los casos con dia-
rrea disminuyeron aproximadamente 25 %. 

Consciente de la necesidad de que este efecto se man-
tenga en el tiempo el grupo decide implementar un 
proceso de monitorización continua a los indicadores 
mencionados (cada 3 meses) por un año más y luego 
cada año. Durante este proceso habrá retroalimen-
tación cuando sea necesario o cuando haya nuevo 
personal en la institución. La financiación y coordina-
ción de este proceso quedan a cargo de la oficina de 
calidad de las instituciones articulando con los pro-
gramas que dicha área implementa.

Como ilustra este ejemplo, se pudo llevar a cabo un 
proceso de TC pasando por la mayoría de las fases 
discutidas y logrando un efecto sobre los desenlaces 
de adherencia, clínicos y económicos. Por supuesto 
que este es solo un ejemplo y en la realidad ante casos 
particulares los escenarios no son tan fáciles o facti-
bles, pero esta puede ser una guía de actividades para 
considerar.

CONCLUSIONES
La TC no es una actividad nueva y de una u otra ma-
nera ha estado en las mentes y en las actividades de 
clínicos e investigadores, pero hasta hace poco no se 
había definido o limitado como tal. Se espera que esta 
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corta revisión sobre los conceptos, definiciones, teorías 
y evidencia, sea de utilidad para que el concepto de 
TC empiece a hacer parte del ambiente habitual en sa-
lud. Igualmente, se espera que en los procesos de en-
señanza e investigación paulatinamente se empiecen a 
considerar cada vez más el análisis de barreras y la im-
plementación de estrategias de la TC en el contexto de 
países de medianos y bajos ingresos económicos, con 
el objetivo de disminuir la brecha que seguramente es 
mayor que la de los países desarrollados. 

Las recomendaciones de las GPC de alta calidad me-
todológica son la herramienta básica para la TC. Se 
recomienda que en cada contexto o región se eva-
lúen las brechas entre el conocimiento y la práctica y 
las barreras para la implementación de las GPC, y se 
ejecuten intervenciones para transferir el nuevo co-
nocimiento (recomendaciones de la GPC) con el fin 
último de mejorar los desenlaces en salud de la forma 
más eficiente posible. 
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