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RESUMEN

A pesar de los avances en investigacion en salud en las Gltimas décadas, existen brechas entre
el conocimientoy la practica diaria. En la literatura se han utilizado diversos términos para re-
ferirse a la investigacion que pretende ayudar a disminuir dichas brechas. La transferencia del
conocimiento (TC), término usado en esta revision, se define como el proceso iterativo y dina-
mico que incluye la sintesis, diseminacién, intercambio y aplicacién ética del conocimiento
para mejorar la salud, proveer productos y servicios de salud maés efectivos y fortalecer los
sistemas de salud. EI presente articulo revisa aspectos basicos de la TC, su diferencia con la
investigacion 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 guias de préctica clinica, que se basan en las revisiones sistematicas de la
literatura, son las herramientas ideales para sintetizar, analizar y contextualizar la evidencia
con el objetivo de crear una recomendacion, lo cual es un primer paso cuando se desea plan-
tear una propuesta de TC y de implementacidén en un publico 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 Rnowledge
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.

KEY WORDS

Clinical practice guidelines; Implementation; Health
Policy: Knowledge; Knowledge management for
health research; Traslational Research

INTRODUCCION

A pesar de los grandes avances en el conocimiento
cientifico en salud en los ultimas décadas atn exis-
ten grandes brechas entre lo que se conoce sobre la
efectividad de las intervenciones y la practica clinica
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 guias
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 rehidratacién oral
en el nino deshidratado por diarrea (4), hasta el uso
innecesario de intervenciones inefectivas o dafinas
como los antibioticos en el resfriado comun (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
investigacidon que se pueden citar en los documentos
que sustentan politicas de salud en Canadéa, ocurria
en la mitad de los casos y solo de forma instrumental
en algunas etapas del proceso. Es decir, los procesos
habituales posteriores a la publicacion de resultados
de investigacion tales como publicaciones en revistas

cientificas y presentaciones en conferencias o congre-
sos, no son suficientes para que el conocimiento Ile-
gue a ser aplicado en los pacientes y la poblacion; se
necesita que los servicios y profesionales de la salud
(PS) los adopten en la préactica para lograr un cambio
en los desenlaces de salud (7). Dicha adopcién puede
no ocurrir nunca u ocurrir de forma muy lenta (afnos)
[uego que un conocimiento se ha considerado efec-
tivo y seguro y, por ende, la brecha persistird en el
tiempo perdiendo oportunidades valiosas de mejorar
la salud de la poblacion.

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

DEFINICIONES Y TERMINOS

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 Ia literatura se han
utilizado méas de 100 términos para referirse ella (9).
Entre los més comunes encontramos transferencia,
traduccion o difusion del conocimiento, disemina-
cion, ciencia de la implementacion e investigacion
traslacional. Para resumir, los términos usados en
idioma inglés podria 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 comun Knowledge
Transfer and uptake, y en Canadéa se usan consisten-
temente Knowledge-to-action o Knowledge Transla-
tion. Este ultimo fue acufiado por el Instituto Cana-
diense de Investigacion en Salud (CIHR, por su sigla
en inglés) (9) y es el abordaje en el que se basa esta
revision. La traduccion de Knowledge Translation al
espanol puede ser transferencia o traduccion del co-
nocimiento; no obstante, se prefiere transferencia por
considerarse la mejor forma de resumir la accion de
poner el conocimiento en la practica en un contexto
especifico.
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EI CIHR define Ia TC como el proceso iterativo y dind-
mico que incluye la sintesis, diseminacién, intercam-
bio y aplicacién ética del conocimiento para mejorar
la salud, proveer productos y servicios de salud maés
efectivos y fortalecer los sistemas de salud (10). Esta
definicién fue adoptada por diversas organizaciones
e instituciones en el mundo. Este concepto ha sido
una preocupacién por décadas pero solo en la tltima,
en paises como Canadé e Inglaterra, se ha disemina-
do de forma importante. Sin embargo, en paises no
desarrollados en los cuales se espera que las brechas
sean aun mayores (11,12), el concepto es poco cono-
cido o completamente desconocido.

INVESTIGACION TRASLACIONAL VERSUS TRANS-
FERENCIA DEL CONOCIMIENTO

Aunque en inglés existen varios términos, en espanol,
dada la poca diseminacion del concepto en salud, no
se cuenta con una definicién clara. Es comun que se
use el concepto de TC de forma general para referir-
se a la diseminacion de resultados de la investigacion
cientifica a usuarios del conocimiento, que pueden
ser empresas, ciudadania, gobiernos u otras organiza-
ciones (13). Este concepto es valido y util 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 definicion de marcos
conceptuales y procesos especificos.

En espafiol (proveniente del inglés, igualmente), se
ha utilizado el término Investigacion traslacional en-
tendido como el proceso de Illevar el conocimiento
desde la investigacidn en ciencias bésicas hasta la
préactica en el paciente, o ‘del laboratorio a la cabe-
cera del paciente’(15). En Ia 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 produccién de nuevos tratamientos o pruebas
diagndsticas que serdn analizados en seres humanos.
Por su parte, la T2 se refiere al proceso de Ilevar el
conocimiento de que esas moléculas son efectivas en
seres humanos a la préctica clinica. T1 y T2, aunque
dependientes, difieren en cuanto a sus objetivos fina-
les: T1 busca transferir hacia los encargados de hacer
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ensayos clinicos, mientras que T2 busca transferir
hasta los profesionales de la salud y los pacientes. De
acuerdo con la definicién planteada por el CIHR (10),
la TC se referira especificamente a la denominada T2,
que es el objetivo de este articulo, mientras que T1
serd el proceso que conocemos como investigaciéon
traslacional (16).

MARCO CONCEPTUALY FASES DE LA TC

Existen varias teorias y marcos conceptuales que re-
sumen el proceso de TC (17-20). A continuacién se
explican las fases de la TC seguin el marco conceptual
propuesto por Graham y colaboradores (21), denomi-
nado “Ciclo del conocimiento a la accién” (del inglés,
Knowledge-to-Action- KTA- Cycle) que es bastante
completo, practico y dindmico, y adicionalmente,
porque incluye el proceso de creacidn y sintesis del
conocimiento. Este marco es el resultado de la sin-
tesis de méas de 30 teorias y ha sido adoptado por el
CIHR como el modelo propuesto para promover la
aplicacion de la investigacion. EI ciclo consta de dos
grandes partes: el embudo de creacién del conoci-
miento (incluye creacion, sintesis y desarrollo de he-
rramientas), y el ciclo de accién (proceso de accién o
transferencia del conocimiento). El ciclo se muestra
en la figura 1.

La creacion de conocimiento

La TC requiere la existencia de un conocimiento “lis-
to para ser transferido”. Por tanto, écoémo definir que
un conocimiento especifico es util o beneficioso?
Diariamente se publican toneladas de conocimiento
en salud en revistas cientificas y se hace necesario un
proceso de filtrado y sintesis de dicha informacién.
Ademas, se ha descrito cdmo la interpretacion aisla-
da de investigaciones individuales puede llevar a con-
clusiones erréneasy 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 razon, la unidad por excelencia para transfe-
rir debe ser la sintesis del conocimiento, no los resul-
tados individuales de los estudios (23). Se denomina
sintesis del conocimiento al proceso de contextualiza-
cién e integraciéon de los resultados de investigacion
dentro del gran cuerpo de conocimiento existente

SUPLEMENTO IATREIA / VOL 29/No. 4/ OCTUBRE / 2016



sobre el tema (24). Los procesos de sintesis deben ser (25). Para el caso de determinacion de efectividad o
transparentes y sistematicos y pueden desarrollarse de validez de pruebas diagnodsticas o de tamizaciéon se
utilizando diversos métodos cualitativos o cuantitati- deben utilizar métodos cuantitativos.

vos segun el enfoque de la pregunta de investigaciéon

Monitorizar el
uso del
conocimiento
Seleccionar,
Adaptar e
implementar la

intervenciéon de TC
’ Evaluar

desenlaces

Busqueda y generacién',;;f

Evaluar Barreras y £ i3
facilitadores al Uso

del Conocimiento

conocimiento ;’f
' 8

Sostenibilidad
del uso del
conocimiento
Adaptar el
Conocimiento al
Contexto local

Identificar, Revisar y
Seleccionar el
Conocimiento

Figura 1. Ciclo del conocimiento a la accién en la TC
(Figura adaptada y traducida al espafol con permiso, de la version
original del Canadian Institutes of Health Research)
(http://www.cihr-irsc.gc.ca/e/29418.html)
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Luego de la sintesis, el conocimiento debe continuar
su camino por medio de herramientas, que seréan fun-
damentales para contextualizar la evidencia y emitir
una recomendacion (21). Las herramientas mas co-
munes son las guias de préactica clinica (GPC) y los li-
neamientos o directrices para sistemas de salud. Estas
herramientas pretenden dar recomendaciones sobre
cambios en la préactica clinica y en los sistemas para
mejorar la atencién en salud.

El ciclo de accion

Usualmente existe una brecha entre el conocimiento
y la practica previamente identificada y es alli donde
se pretende utilizar las herramientas. El siguiente paso
es adaptar dichas herramientas (GPC, protocolos, li-
neamientos o directrices, o resimenes de politicas)
al contexto local segun las necesidades y las carac-
teristicas propias de este. Posteriormente, se debe de-
terminar la presencia de barreras y facilitadores en el
proceso de implementaciéon del conocimiento para
[uego transferir este de tal manera que pueda ser uti-
lizado en el contexto especifico (21). Estas interven-
ciones se refieren a la auditoria, la retroalimentacion
y los procesos educativos, entre otros que deben apli-
carse en un contexto con el objetivo de lograr que los
PS Io adopten. Luego de dicha implementacion se re-
quiere monitorizar el uso del conocimiento, median-
te una evaluacién de cambios en los desenlaces y, por
ultimo, deberia considerarse la creacion de interven-
ciones que permitan la sostenibilidad de este proceso
(21). El ciclo, luego de la evaluacién y las estrategias
de sostenibilidad, regresa al punto de partida, con la
evaluacién de brechas en salud, que deberdn ser co-
rregidas, y/o buscar o identificar nuevas brechas, y asi
sucesivamente.

En ocasiones el ciclo inicia con la identificacion de
una brecha y, a partir de alli, la busqueda de las he-
rramientas (por ejemplo, GPC); en otras, se elaboran
las GPC y posteriormente se intenta aplicarlas en la
practica y en ese proceso se identifican las brechas.
Ambas opciones son vélidas segin el contexto y las
necesidades y llevan a la “activacion” del ciclo.
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{QUE TRANSFERIR? SINTESIS DE CONOCIMIENTO Y
HERRAMIENTAS DE DISEMINACION

Como se menciond previamente, la TC debe partir del
conocimiento sintetizado. Las revisiones sisteméticas
de la literatura (RSL) son el proceso de sintesis que
recolecta y analiza criticamente multiples estudios so-
bre un tema especifico (2). Las RSL sintetizan la mejor
evidencia basada en Ios ensayos clinicos o estudios
observacionales (en el caso de intervenciones), y de
estudios de prueba diagndstica (en el caso de exdme-
nes diagnosticos). El metaandlisis (MA) como proceso
de sintesis estadistica de los resultados de una RSL
(o en ocasiones dentro del propio desarrollo de una
GPQ), arrojara resultados que definiran la efectividad
de la intervencién 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 Colaboracién Cochrane (2).
Ademads, es recomendable que sean desarrollados por
expertos en la metodologia, en el tema de revisiéon y
en busquedas sistematicas de la literatura biomédica
(26). Las RSL y MA seran un insumo fundamental para
ser utilizado por las herramientas de la TC: las GPC,
las guias de salud publica, los resimenes de politicas,
los lineamientos para sistemas de salud y los reportes
de evaluacion de tecnologias en salud (ETES). Dichas
herramientas tienen diferencias importantes en cuan-
to a enfoque, alcance y publico 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-
ran los resimenes de politicas, los reportes de ETES y
los lineamientos. Las GPC son recomendaciones que
buscan optimizar la atencion de los pacientes y que
se obtienen mediante las RSL y una evaluacién 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 politicas) (28). Las unidades de inte-
rés que funcionardn como herramientas de TC serén
las GPC o sus recomendaciones individuales depen-
diendo del interés particular en cada contexto. Por
razones practicas, econdmicas y de evaluacion, en
la TC es preferible la utilizacion de recomendaciones
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especificas claves méas que la implementacién de una
guia completa.

{COMO TRANSFERIR?

Una vez que se decide implementar una o varias re-
comendaciones de una o varias GPC, se debe definir
cudl es la mejor forma de lograr este objetivo. Existen
tres actividades comunmente consideradas similares,
pero que implican diferentes conceptos: difusion, di-
seminacién e implementacion.

Difusion: se refiere a los esfuerzos pasivos usualmen-
te no planeados ni controlados para trasferir el cono-
cimiento (29). Se pueden resumir las actividades de
difusion en la frase “dejar que pase”(30), e incluyen la
publicacién de articulos cientificos o GPC asi como
las presentaciones en eventos académicos (congresos
y conferencias). Diseminacion: es un proceso mas
activo que se refiere a la comunicacién de los resul-
tados de investigacion hacia una audiencia especifi-
ca (29,31). Puede resumirse en la frase “ayudar a que
pase” (32), e incluye las actividades que van dirigidas
mas alla de la academia: talleres o conferencias con
PS especificos en las instituciones de la salud, disemi-
nacion de paginas web con acceso a las guias, apli-
caciones en teléfonos inteligentes, entre otras. Final-
mente, la implementacion se refiere a las actividades
especificas planeadas y enfocadas en presionar para
que haya adopcién 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 Ios PS desde el andlisis de barreras hasta la eje-
cuciéon de intervenciones de TC como auditoria, re-
troalimentacion, entre otras, que se describiran poste-
riormente. Habitualmente los procesos maés utilizados
cuando se desea hacer TC han sido la difusién y la
diseminacion. Sin embargo, las actividades que han
mostrado ser mas efectivas en el proceso de TC son
las de implementacién.

BARRERASEN LATC

La evaluacién de barreras y facilitadores es un ele-
mento fundamental en la TC. Existen algunas teorias
que han intentado facilitar el anélisis de barreras en

diferentes contextos (19,33-35). Cabana y colaborado-
res (33) describieron los factores que podrian explicar
las barreras para la adopcién y uso de las GPC por
parte de los médicos. Las més importantes fueron: la
falta de conocimiento de la existencia de las GPC, la
falta de familiaridad con estas (volumen de informa-
cioén, falta de tiempo suficiente para leerlas y proble-
mas de accesibilidad a ellas), desacuerdo con las re-
comendaciones (por contexto, por no considerarlas
legitimas), desacuerdo en general con las GPC (ten-
sién experiencia versus evidencia, guias percibidas
como camisa de fuerza, amenaza contra la autono-
mia médica, etc.), falta de creencia en el efecto de las
recomendaciones, falta de capacidades o experiencia
para aplicar las recomendaciones (talento humano),
falta de motivacion (habitos, rutina de actualizacion),
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 practica, restricciones organizacionales
y falta de acceso a las intervenciones (33). Igualmen-
te, Michie y colaboradores (36) han desarrollado un
modelo de evaluacién de las barreras de implemen-
tacion de las GPC en la practica 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 andlisis e identificacién de las barreras para
la TC en cada contexto, y con base en estas, deci-
dir el mejor curso de accion con el fin de contra-
rrestarlas. Las intervenciones dirigidas a mejorar la
adopcion y uso del conocimiento se deberian basar
en las barreras especificamente evaluadas en cada
contexto.

APLICACION DE LATC

Hay dos formas de involucrar los conceptos aqui des-
critos. Se puede utilizar el conocimiento sobre como
hacer TC mediante la implementacioén de interven-
ciones (es decir, aplicar el conocimiento sobre TC), o
es posible desarrollar investigacién que permita incre-
mentar el conocimiento sobre cobmo hacer TC (crear
conocimiento sobre como 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 adopcion en la practica. Para esto, se
debe partir de un conocimiento sintetizado (RSL) y
una recomendacién o una linea de accion (de una
GPC) basada en dicho conocimiento. Posteriormen-
te, son necesarias la identificacién de la brecha, la
definicién del contexto especifico, la evaluacién de
barreras, la implementacién de una intervencidén
para incrementar la adopcién, la evaluacién y moni-
torizacion y, por ultimo, la sostenibilidad del proceso.

¢Cudl intervencién de TC se utilizaré para este objeti-
vo? Es recomendable que antes de iniciar la interven-
cién para TC, se evalten las barreras y se determine
la evidencia de efectividad de dicha intervencién.
Noétese que este punto se refiere a la evidencia de la
efectividad de la intervencién para hacer la TC, no a
la efectividad de la intervencién en salud. Esta ultima
seréd la intervencion en salud, positiva o negativa (por
ejemplo, la hidratacion oral para tratar la deshidrata-
cién en el niflo con diarrea, o desestimular el uso de
antibidticos en el nifio con resfriado comun), que se
desea implementar, mientras que la primera interven-
cién (intervencion de TC) hace referencia a la que se
ejecutara para que los PS adopten o dejen de ejecutar
esta intervencién. Existen varias intervenciones que
se han utilizado con este objetivo que se describiran
en el apartado de Evidencia sobre efectividad de Ia
TC.

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

INVESTIGACION 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 investigacion. Las preguntas brotan de la
identificacién de brechas en el conocimiento acerca
de la TCy, por ende, es importante conocer cuél es la
evidencia que existe. Si luego de revisar la literatura
aun se detecta un vacio en el conocimiento acerca de
la TC, entonces vale la pena iniciar la investigacion
para llenarlo.
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El campo de la TC es un escenario multifactorial com-
plejo en el que pueden estar implicadas diferentes
areas y, por ende, se deben abordar los problemas te-
niendo en cuenta dicha complejidad. Por esta razon,
la investigacion en TC requiere métodos cuantitativos
(37), cualitativos (38) y mixtos (39) seglin las caracte-
risticas de cada pregunta. A continuacion se resumen
los abordajes en tres diferentes opciones: estudios
descriptivos y explicativos, de determinacion de efec-
tividad y de generacion de herramientas.

Los estudios descriptivos y explicativos son los que se
enfocan en analizar las barreras y facilitadores para
la implementacién de intervenciones en salud. Enfo-
ques cuantitativos como los estudios de corte trans-
versal (encuestas a PS o descripcién de patrones de
comportamiento o prescripcidon basados en revision
de historias clinicas) son buenas herramientas para
identificar y describir barreras. Enfoques cualitativos
como los estudios de casos (40) o las teorias 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 determinacion de la efectividad de una inter-
vencién en TC, al igual que ocurre con las interven-
ciones farmacoldgicas, existen diversos disefios de in-
vestigacion, pero el ideal son los ensayos clinicos. Las
intervenciones en TC comuinmente 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 caracteristicas del
servicio de salud prestado (tipo 1), sobre individuos o
PS para implementar un nuevo conocimiento (tipos 2,
3y 4), o especificamente sobre el paciente para mejo-
rar un desenlace en salud. En TC se utilizan comun-
mente las intervenciones de [os tipos 1-4.

Aunque todas las intervenciones son importantes se-
guin el objetivo, el énfasis de la investigacion 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 intervencion
para lograr dicho cambio debemos tener en cuenta
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dos formas para ello: utilizar un subtipo de interven-
cién previamente estudiado y que se ha encontrado
efectivo (aplicacién de TC) o la creaciéon de una nue-
va intervencion con base en las barreras encontradas
en el andlisis de barreras en el contexto (investigacion
en TC). Debe anotarse que ambas actividades no son

mutuamente excluyentes y pueden aplicarse simulta-
neamente. Michie y colaboradores (43) han desarro-
[lado 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 ttiles cuando se desea un cambio
en el comportamiento o construir una intervencion.

Tabla 1. Tipos de intervenciones complejas en salud

1. Organizacion de Ia prestacion de servicios (unidades especiales de rehidratacion oral, o implementacién

de hospital en casa u hospital de dia)

2. Intervenciones orientadas directamente a cambiar comportamientos (estrategias de implementacién de
guias, intervenciones computarizadas de soporte en decision)

3. Intervenciones comunitarias (intervenciones en comunidades especificas para prevenir enfermedades car-

diovasculares)

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

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 comparacion de dos
grupos: uno con la intervencion y otro sin esta, en
un ensayo clinico con asignacién aleatoria (ECA). A
diferencia de lo que ocurre en los casos de interven-
ciones farmacoldgicas, la poblacién objetivo suelen
ser los PS que reciben la intervencion (en algunos in-
frecuentes, dependiendo de las intervenciones puede
plantearse la asignacion aleatoria de los pacientes), y
la unidad de asignaciones aleatorias seran los indivi-
duos (PS), las instituciones o, incluso, regiones. Claro
estd, la ejecucidn de estos ensayos trae consigo una
serie de retos metodoldgicos, entre ellos la imposibili-
dad del enmascaramiento y las diferencias basales en
los grupos cuando se asignan por instituciones. Por
esto, en ocasiones es dificil llevar a cabo tales estu-
dios. Como alternativa, en algunos casos, los estudios
no aleatorizados o cuasiexperimentales pueden ser
una opcioén interesante (44). Por ejemplo, haciendo
una intervencién especifica en el tiempo y evaluando
los desenlaces retrospectivamente (es decir, en uno o
varios momentos antes de aplicar la intervencion),
comparandolos con desenlaces evaluados pros-
pectivamente (es decir, en uno o varios momentos

posteriores a la aplicacion de la intervencion), deno-
minados estudios antes y después, o analizando inter-
valos cortos antes y después, estudios denominados se-
ries de tiempo interrumpidas(45). Estos disenos estaran
mas sujetos a la incorporacién de sesgos, pero en oca-
siones son la tinica opcién para evaluar la efectividad.
En el siguiente apartado (¢Como medir la efectividad?)
se describen las pautas para tener en cuenta en la me-
dicién de desenlaces, claves para definir la efectividad
independientemente del disefio utilizado.

Por ultimo, se puede desarrollar investigacion 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 creaciéon del sistema GRADE o
DECIDE para facilitar el proceso de sintesis de eviden-
cia y la formulacion de recomendaciones en las GPC
(47,48), o herramientas que se encuentran en proceso
de construccioén para facilitar la elaboraciéon y redac-
cién de recomendaciones que faciliten la implemen-
tabilidad y credibilidad en las GPC (AGREE-REX), o
para la evaluacién y elaboracion de lineamiento de
sistemas de salud implementables y de alta calidad
(AGREE-HS) (49).
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£COMO MEDIR LA EFECTIVIDAD? DISENOS Y MONI-
TORIZACION

Luego de aplicar una intervencion se debe monitori-
zar el uso del conocimiento transferido; o, en el con-
texto de la investigacion en TC, se debe determinar la
efectividad; para ambos propdsitos se utiliza la misma
herramienta. El uso del conocimiento se puede eva-
[uar en distintas formas, una de las mas practicas 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 comprensién de cierta situacion; el uso instru-
mental es el cambio en el comportamiento o en la
practica diaria. EI uso persuasivo es el empleo como
herramienta politica o de persuasion, es decir, el que
busca alcanzar una serie de objetivos beneficiosos o
politicos 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-
cién, y ejecutar una encuesta al final de la capacita-
cién con el objetivo de determinar si estan satisfechos
con el taller de capacitacién y de acuerdo con la nue-
va intervencion para el tratamiento de la enfermedad
en cuestion. De esta encuesta se podria obtener que
90 %, por ejemplo, de los PS estan de acuerdo con la
nueva intervencién. Podria decirse que se logré un
uso conceptual del conocimiento.

El uso instrumental se podria determinar unos meses
después de la mencionada capacitacién haciendo una
auditoria a las historias clinicas de los PS que fueron
capacitados, para verificar que en la indicacién des-
crita estén aplicando el nuevo conocimiento (la nue-
va intervencion). Si encontramos que 60 % de los PS
estdn indicando la intervencién, habremos logrado
un uso instrumental. EI uso persuasivo es mas dificil
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 creacion de indicadores basados en
el total de PS receptores de la intervencion o en el total
de pacientes atendidos en [os que se espera que se apli-
que la recomendacién o el conocimiento.

Ademés de medir el uso del conocimiento, se debe
considerar la medicién de cambio en los desenla-
ces de salud que es el fin altimo de la TC. Por tanto,
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indicadores clinicos basados en el desenlace espera-
do (por ejemplo, disminucién de hospitalizaciones,
mortalidad, calidad de vida, etc.) y desenlaces de
desempenio en el sistema (por ejemplo, cambio en los
tiempos de espera, los costos asociados a la atencion).
Tanto los indicadores de uso del conocimiento como
los indicadores clinicos y de desempeno del sistema
de salud, se pueden medir como parte de la aplica-
cién de la TC o como investigacidon para determinar
la efectividad de una nueva estrategia.

EVIDENCIA SOBRE EFECTIVIDAD DE LATC

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 cudles cuentan con
alguna evidencia de efectividad que se deberia utili-
zar cuando se desee aplicar la TC. Infortunadamente,
la gran mayoria de ellas han tenido resultados poco
alentadores. Las intervenciones mds estudiadas son
las educacionales, la auditoria + retroalimentacion
(A + R) y las informaticas y computarizadas (IIC).

Las intervenciones educacionales que se basan en
educacion continua y talleres (ECT) son las conferen-
cias, congresos vy talleres. Forsetlund y colaboradores
(51) sintetizaron la evidencia disponible y hallaron
que estas intervenciones tiene un efecto pequeno,
pero positivo en incrementar la adherencia de los PS
a las practicas deseadas (mediana: 6 %; rango inter-
cuartilico [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 didacticas, y
la calidad de la evidencia sintetizada en ambos casos
fue moderada (51).

Las intervenciones basadas en A + R se definen como
el andlisis de informacién obtenida con el objetivo de
evaluar el desempeno de la atencién en salud o de los
PS en un periodo especifico (52). Jamtvedt y colabo-
radores sintetizaron la evidencia disponible y encon-
traron que las intervenciones A + R son efectivas la
mayoria de las veces, pero que el efecto es variable
segun diversas circunstancias, y oscila entre pequeno
y moderado (52). El efecto es mayor cuando es baja la
adherencia a la practica inicial (linea de base) y cuan-
do la retroalimentacion es proveida de forma intensa.
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Los autores definieron una retroalimentacién inten-
siva cuando era individualizada, por medio verbal,
por medio de un colega sénior 0 un supervisor y por
tiempo prolongado (meses).

Las IIC son aquellas herramientas apoyadas en infor-
matica y en instrumentos computarizados para di-
seminar e implementar un nuevo conocimiento. Se
pueden usar como herramientas de educacién con-
tinua (en cuyo caso seran intervenciones tipo ECT),
o0 pueden ser igualmente sistemas de soporte para
la toma de decisiones clinicas (SSTDC). Los SSTDC
usualmente actian mediante una ‘presion’ al clini-
co o aportan informacién por medio de alertas o re-
cordatorios inmediatos durante la atencion en salud
mediante historias clinicas electrénicas o teléfonos
inteligentes (53). Ademas, los SSTDC pueden tener un
efecto importante al dar retroalimentacién al clinico
sobre los indicadores permitiéndole autoevaluarse e
identificado brechas en el conocimiento en su propia
practica (54). Estas ultimas 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 mas es-
tudiadas, si el lector desea acceder a evidencia sobre
otras intervenciones o evaluar evidencia de imple-
mentacién de intervenciones en escenarios espe-
cificos vale la pena acceder a fuentes especificas de
productos de sintesis de conocimiento tales como las
plataformas del grupo Cochrane de préctica efectiva
y organizacién del cuidado de la salud (del inglés,
EPOC: http://epoc.cochrane.org/), o las plataformas
de la Universidad de McMaster en Canada para la bus-
queda de evidencia de intervenciones en sistemas de
salud (Health Systems Evidence: https:/Avww.healthsys-
temsevidence.org/), en salud publica (Health Evidence:
http://www.healthevidence.org/search.aspx), o de TC
en general (KT+/McMaster Information Research unit:

http://plus.mcmaster.ca/KT/).

Igualmente, ademaés de utilizar y poner en practica las
intervenciones en TC es importante tener en cuenta
que cada contexto es especifico y, por ende, es reco-
mendable utilizar herramientas o teorfas 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 intervencion de
TC particular.

TCLA EN PRACTICA: UN EJEMPLO

Con el objetivo de retomar algunos de [os conceptos
y explicar el papel de las GPC en la TC, se describe
a continuacion un ejemplo basado en el caso de la
enfermedad diarreica aguda (EDA) en nifios. Supon-
gamos que un grupo de expertos en implementacion
estan interesados en mejorar los desenlaces en salud
de los nifios con EDA en un contexto especifico en
el pais. Se ha encontrado por medio de multiples
ensayos clinicos que la suplementacién con zinc dis-
minuye la probabilidad de que el episodio de diarrea
dure mas de 7 dias (56-62). Una RSL resumio y sinte-
tizd toda la evidencia disponible encontrando que el
zinc disminuia el riesgo de diarrea al dia 7, aproxima-
damente 27 % (RR: 0,73; 1C95 %: 0,61-0,88) (63). Con
base en la efectividad descrita por la RSL (sintesis del
conocimiento) junto con otros factores tales como
costo-efectividad de la intervencion, carga de la en-
fermedad y preferencias de los pacientes, el grupo
que desarroll6 la GPC de EDA del Ministerio de Salud
de Colombia decidié recomendar esta intervencion
en el pais(64,65).

Basados en este herramienta (la recomendacion de
suplementar zinc) el grupo decide evaluar las brechas
de conocimiento existentes en la practica habitual
(identificacién de la brecha). En dos instituciones de
salud especificas se hizo un analisis que mostrd que
en 15 % de los casos de nifios con EDA se estd pres-
cribiendo la suplementacién rutinaria zinc. Esto se
obtuvo mediante una encuesta a los médicos y una
revision de historias clinicas en las dos instituciones
evaluando los nifios con este diagnodstico en los ulti-
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 implementacion
de esta intervencion. En cada contexto pueden existir
multiples barreras y facilitadores por Io que se hace
necesario definir cuéles son las barreras para interve-
nir y cuéles facilitadores pueden apoyar en el proceso
de implementar esta nueva recomendacién. En este
caso, el grupo hizo un estudio cualitativo mediante
entrevistas a varios de los médicos que se detectaron
como no adherentes a la recomendacion. Este anéli-
sis mostrd que la falta de conocimiento o acceso a la
GPC y la falta de confianza en que el medicamento
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sea util, asi como la falta de confianza en la eviden-
cia (creencia que la experiencia clinica es suficiente),
fueron las principales barreras para el uso del cono-
cimiento. Con esto, el grupo decide crear una inter-
vencioén multifacética para contrarrestarlas utilizando
ECT, A + Ry SSTDC (intervenciones con evidencia de
efectividad). Se programa una sesion educativa-taller
de actualizacion para el personal médico sobre Ias re-
comendaciones de las GPC en donde presentan un
resumen de la evidencia de efectividad y seguridad
(sintesis de la RSL), un estudio de costo-efectividad
del zinc en el pais que mostrd que el uso de la inter-
vencién ahorra costos al sistema de salud (66), las
recomendaciones de la GPC, asi como informacion
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 clinicos reconoci-
dos en la region (pediatra y gastroenter6logo). En es-
tas sesiones se les entrega a los clinicos, en material
impreso, un resumen de las recomendaciones de la
GPC v se les explica la forma de acceder a los for-
matos electrénicos de la misma (versiones cortas de
la guia, flujogramas, pagina web, etc.); ademas, se les
facilita el acceso a una aplicacién para teléfonos inte-
ligentes creada por el Ministerio de Salud, que provee
las recomendaciones de su programa de guias (uso
de SSTDC).

Posterior a esta actividad, el grupo esté interesado en
conocer si esta intervencion es efectiva, mediante el
desarrollo de la A + R. Para ello es necesario que se
defina cdmo se evaluard esta efectividad. Teniendo en
cuenta que la recomendacién clave para el grupo era
el uso del zinc, se decide usar indicadores de desem-
peno que permitiran la medicién del uso instrumen-
tal del conocimiento adquirido. El indicador creado
para este efecto fue la proporcion de nifios con diag-
noéstico de EDA que recibieron prescripcion de zinc.
Este indicador se midi6 con base en los casos de ninos
con diagnostico de EDA en los tres meses previos a la
ejecucion de la intervencion (la misma informacién
con la que se evalud la brecha en el conocimiento),
y durante tres meses después de la intervencion. Con
el objetivo de implementar la retroalimentacién (in-
tervencion de AR), se hizo un analisis mensual del
cambio en el indicador. Al primer mes se encontré
un aumento del 15 % al 38 %. El grupo efectud una
retroalimentacién verbal citando a reuniones con los
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clinicos, enviandoles nuevamente al correo electro-
nico las recomendaciones de la guia y recordandoles
la importancia de la adherencia. Al segundo mes, se
encontrd cumplimiento en 65 % de los casos, con Io
cual se enfocé la retroalimentacién en aquellos casos
que aun no eran adherentes, y al tercer mes se hall
una adherencia del 85 %.

Sin embargo, el objetivo de todas estas intervenciones
de TC debe ir mas alld de lograr mejores indicadores
de adherencia. Por ende, el grupo evaluo estos desen-
laces mediante indicadores clinicos de desempefio en
pacientes (nimero de ninos hospitalizados y de nifios
que consultaron nuevamente por no tener mejoria de
la diarrea), asi como indicadores de desempeno en el
sistema de salud (costos en la atencién de nifios aten-
didos por EDA antes y después de la intervencién). El
grupo encontrd que la proporcion de hospitalizados
por EDA antes de la intervencion era del 8 %, y luego
de esta, disminuyd al 4 %, mientras que los costos en
cada institucién 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 monitorizacién continua a los indicadores
mencionados (cada 3 meses) por un afino mas y luego
cada afno. Durante este proceso habré retroalimen-
tacion cuando sea necesario o cuando haya nuevo
personal en la institucién. La financiaciéon y coordina-
cién de este proceso quedan a cargo de la oficina de
calidad de las instituciones articulando con los pro-
gramas que dicha area implementa.

Como ilustra este ejemplo, se pudo Ilevar a cabo un
proceso de TC pasando por la mayoria de las fases
discutidas y logrando un efecto sobre los desenlaces
de adherencia, clinicos y econdmicos. Por supuesto
que este es solo un ejemplo y en la realidad ante casos
particulares los escenarios no son tan faciles o facti-
bles, pero esta puede ser una guia 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
clinicos e investigadores, pero hasta hace poco no se
habia definido o limitado como tal. Se espera que esta
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corta revision sobre los conceptos, definiciones, teorias
y evidencia, sea de utilidad para que el concepto de
TC empiece a hacer parte del ambiente habitual en sa-
[ud. Igualmente, se espera que en los procesos de en-
seflanza e investigacion paulatinamente se empiecen a
considerar cada vez maés el andlisis de barreras y la im-
plementacion de estrategias de la TC en el contexto de
paises de medianos y bajos ingresos econdmicos, con
el objetivo de disminuir la brecha que seguramente es
mayor que la de los paises desarrollados.

Las recomendaciones de las GPC de alta calidad me-
todoldgica son la herramienta basica para la TC. Se
recomienda que en cada contexto o region se eva-
[ten las brechas entre el conocimiento y la practica 'y
las barreras para la implementacioén de las GPC, y se
ejecuten intervenciones para transferir el nuevo co-
nocimiento (recomendaciones de la GPC) con el fin
ultimo de mejorar los desenlaces en salud de la forma
mas eficiente posible.
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