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LA INVESTIGACIÓN TRASLACIONAL Y SU APORTE PARA LA TOMA 
DE DECISIONES EN POLÍTICAS DE SALUD*

Báltica Cabieses1,2,a,b, Manuel A. Espinoza3,4,b,c

RESUMEN

En los últimos años, la investigación traslacional (IT) se ha establecido como una prioridad en salud a nivel mundial. 
Esta revisión tiene por objetivo: (1) definir la IT y describir su naturaleza compleja; (2) identificar componentes de IT; (3) 
vincular IT a la toma de decisiones en políticas de salud; (4) reconocer algunos obstáculos y desafíos de IT asociados a 
la toma de decisiones en políticas de salud. Para ello se realizó una búsqueda sistemática en bases de datos y literatura 
gris seleccionada, que incluyan como palabras clave IT y políticas de salud, encontrándose 60 documentos. Los resul-
tados indican una evolución del concepto de IT en el tiempo, incorporando recientemente la inherente complejidad que 
existe en la transferencia del conocimiento científico en salud. La literatura internacional muestra aplicaciones de la IT en 
diversos escenarios de investigación y práctica clínica. La aplicación de IT a salud pública y toma de decisiones en salud 
es aún incipiente pero necesaria y podría convertirse en una prioridad para políticas de salud en un país.  

Palabras clave: Investigación traslacional; Salud pública; Políticas de salud; Toma de decisiones (fuente: DeCS BIREME).

TRANSLATIONAL RESEARCH AND ITS CONTRIBUTION TO THE DECI-
SION MAKING PROCESS IN HEALTH POLICIES 

ABSTRACT

Recently, the translational research model (TR) has been established as a key feature in health worldwide. The objectives 
of this review are: (1) to define the TR and describe its complex nature; (2) to identify the components of the TR; (3) 
to link the TR to the decision-making process in health policies; (4) to recognize frequent obstacles and challenges of 
the association between the TR and the decision-making process in health policies. A systematic literature review was 
conducted in scientific databases and selected grey literature was done including TR and health policy as key words. 
We found 60 papers. Results show that the concept of TR and its theoretical formulation has evolved over time and has 
only recently incorporated the complexity that exists in the transference of scientific knowledge to health. International 
literature shows different applications of the TR in both research and clinical practice. The application of the TR to public 
health and health policy decision making is relatively new but necessary and could become a priority for health policies 
in the countries.

Key words: Translational research; Public health, Health policy; Decision making (source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN

Durante la última década, múltiples centros académi-
cos, fundaciones, gobiernos, organizaciones y sistemas 
de salud han definido que la investigación traslacional 
(IT) es una prioridad en salud (1-3). Consecuentemente, 
la IT ha sido aplicada en escenarios de salud muy di-
versos a nivel mundial (4-9). Más aun, la IT ha sido motivo 
de publicaciones científicas, documentos de trabajo de 
instituciones gubernamentales y razón de la generación 
de nuevas revistas científicas en salud (ej. Translational 
Research). En la era de la evidencia científica para la 
toma de decisiones en salud (10), el propósito central de 

la IT es brindar una alternativa de acción efectiva y dura-
dera a la compleja relación existente entre la investiga-
ción en salud y la toma de decisiones a nivel político.

En este sentido, la IT surge de la crisis del antiguo mo-
delo que suponía una gran simplicidad en la generación 
de evidencia científica en salud y su implementación en 
la vida real. El paso intermedio era, principalmente, la 
generación de guías clínicas para la práctica de la medi-
cina basada en evidencia. Dichas guías informaban, a su 
vez, a quienes tomaban las decisiones de salud pública 
en un país, para la generación y evaluación de políticas 
sanitarias. Si bien este mecanismo ha prevalecido por 
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varias décadas y aún se mantiene en muchos países, 
hoy se reconoce la naturaleza no-lineal del proceso que 
vincula de manera efectiva la síntesis de evidencia cien-
tífica a soluciones sustentables en salud a nivel pobla-
cional. Dicho proceso es analizado por la IT y considera 
la evidencia de distintas fuentes y de diversa naturaleza. 
De esta manera, incluye en su análisis no solo aquella 
evidencia que surge a partir de ensayos experimentales 
controlados y aleatorizados (el llamado gold standard en 
investigación en salud contemporánea), sino también de 
estudios observacionales y de naturaleza cualitativa, por 
mencionar algunos. 

El propósito de este documento es describir la relación 
existente entre la IT y la toma de decisiones sanitarias 
y reconocer sus posibles beneficios, dificultades y desa-
fíos pendientes. Como punto de partida, los autores se 
plantean la hipótesis de que la estructura y naturaleza 
compleja de la IT podría permitir nuevas formas más 
efectivas de vincular los resultados de investigación en 
salud a procesos de políticas sanitarias en cualquier 
país. Los objetivos de este documento son (a) definir la 
IT y explorar su naturaleza compleja; (b) identificar los 
componentes esenciales de la IT; (c) vincular la IT a la 
toma de decisiones en las políticas de salud nacionales; 
y (d) reconocer algunos obstáculos y desafíos de la IT 
para la toma de decisiones en políticas de salud.

BÚSQUEDA DE LITERATURA

En diciembre de 2010 se realizó una búsqueda en las 
siguientes bases de datos científicas electrónicas: ME-
DLINE/Pubmed, Embase, SciELO, Alerta al conocimien-
to, Web of Knowledge, CINHAL y LILACS. Se aceptaron 
artículos de todo tipo en español/ingles/portugués/fran-
cés. No se utilizó filtros de año y se usó las palabras 
clave “investigación traslacional [MeSH term]”+“políticas 
en salud [MeSH term]” en los idiomas mencionados. La 
revisión fue llevada a cabo por los autores (BC, ME) de 
manera independiente. 

Dado el carácter exploratorio y amplio de esta revisión 
de literatura, en la mayoría de los casos se incluyeron 
todos los documentos encontrados en la primera etapa 
de la búsqueda, incluso aquellos con discrepancia en-
tre autores, salvo aquellos que no incluyeron en el título 
ninguna de las palabras clave mencionadas.

Se halló y revisó con detalle un total de 116 artículos. En 
esta segunda etapa se revisó los resúmenes de cada 
documento y se excluyó aquellos que no hicieran men-
ción explícita a IT o al proceso de toma de decisiones 
en políticas de salud, tras esta evaluación, se decidió 
incorporar un total de 49 artículos. 

Adicionalmente, se incluyeron algunos manuscritos 
disponibles en sitios Web de algunos países que han 
formalizado su interés en la IT: Inglaterra, Estados Uni-
dos, Canadá, Dinamarca y Noruega. Dichos países 
fueron seleccionados a partir de la recomendación de 
expertos internacionales en la materia (HG, SP, MW, 
MP) como ejemplos relevantes de la aplicación de la 
IT en el escenario mundial. A partir de esta búsqueda 
de literatura gris se encontraron once documentos rele-
vantes (seleccionados tras revisión de título y resumen 
ejecutivo). Cabe notar que los autores presentaron dis-
crepancia en cinco artículos científicos; los cuales fue-
ron revisados en conjunto y finalmente incorporados a 
la revisión. La revisión finalmente incluyó un total de 60 
documentos. 

LA DEFINICIÓN DE INVESTIGACIÓN 
TRASLACIONAL (IT) EN SALUD Y SU 
NATURALEZA COMPLEJA

También definida como traducción del conocimiento 
(translational knowledge), diseminación del conocimien-
to o transferencia del conocimiento (knowledge trans-
fer), la IT ha sido definida originalmente como aquella 
investigación aplicada y comprehensiva que pretende 
traducir el conocimiento científico disponible para hacer-
lo útil a la población (11-13). El Center for Disease Con-
trol and Prevention por su parte, la ha definido como 
aquella investigación que se preocupa de instituciona-
lizar intervenciones de salud pública que han probado 
ser eficaces, de acuerdo con la evidencia científica. De 
esta forma, pretende maximizar los beneficios en salud 
asociados a la inversión realizada en investigación (ej. 
costos y riesgos asociados a estudios en humanos), por 
medio de la entrega efectiva de cuidados de salud a 
toda la población (1). 

Si bien no aparece de manera explícita en toda la lite-
ratura incluida en esta revisión crítica, es esencial re-
conocer la inherente vinculación entre la IT y la teoría 
de complejidad en salud (14). De manera implícita, la IT 
reconoce que el cuidado de la salud se ha convertido 
en un proceso más y más complejo (15). Los sistemas 
complejos son definidos como aquellos sistemas que 
presentan diversos agentes o unidades independientes 
entre sí, pero que interactúan de manera no lineal e in-
tegrada como un todo capaz de auto-organizarse y de 
adaptarse. Los sistemas complejos funcionan a través 
de múltiples interacciones entre dos o más de sus uni-
dades y son capaces de cambiar en su estructura y fun-
cionamiento de acuerdo con estímulos del entorno (14). 

Un interesante ejemplo de un sistema complejo en sa-
lud corresponde los sistemas de atención de salud. Los 
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sistemas de salud varían entre país y país y funcionan 
como un todo integrado cuyo propósito es proteger y 
mejorar la salud de su población. Al mismo tiempo, 
cuentan con múltiples unidades y subunidades (p. ej.: 
sistemas públicos y privados, niveles de atención, es-
pecialidades y subespecialidades, etc.) que interactúan 
permanentemente. Los cambios en políticas de salud 
pueden afectar su estructura y funcionamiento (p. ej. 
recorte presupuestario con remoción de alguna propor-
ción del personal de salud a nivel primario o secundario), 
pero usualmente son capaces de sobrevivir y adaptarse 
al nuevo entorno.

Desde una perspectiva de políticas de salud y de salud 
pública, los métodos de investigación en salud utilizados 
para generar nueva evidencia científica que pueda ser 
transferible a políticas sanitarias han requerido incorpo-
rar la idea de complejidad en su concepción más básica. 
Sumado al ejemplo anterior de sistemas de salud, otro 
ejemplo relevante para la toma de decisiones políticas 
en salud corresponde a la salud de una población (14). 
En este sentido, una población no es solo una colección 
de individuos, sino que cada población tiene sus propia 
historia, cultura y estructura socioeconómica y sobre-
vive pese a cambios económicos y políticos mayores, 
circunstancias que al mismo tiempo las moldea. El nivel 
poblacional es crucial en términos de políticas sanita-
rias, pues define los problemas de salud que a nivel indi-
vidual podrían pasar inadvertidos (15). Si bien la inclusión 
de la idea de complejidad no ha sido totalmente desa-
rrollada en investigación traslacional, su uso y posible 
valor es evidente en múltiples problemas de salud que 
son inherentemente complejos, en especial en el campo 
de intervenciones sanitarias de amplio alcance para una 
sociedad (16).

COMPONENTES DE LA INVESTIGACIÓN 
TRASLACIONAL: HACIA UN MODELO 
QUE INCORPORA LA COMPLEJIDAD DE 
TRANSFERIR EL CONOCIMIENTO EMPÍRICO 
A LA REALIDAD

Como cualquier nueva concepción teórica que es con-
trastada con evidencia empírica, el modelo de IT ha evo-
lucionado de manera importante en los últimos años y su 
transformación permite visualizar con mayor claridad su 
naturaleza compleja. El primer modelo teórico presenta-
do en la literatura internacional de IT propone un diagra-
ma de camino o vía (roadmap) lineal y unidireccional 
con dos principales vacíos u obstáculos: la traducción 
del conocimiento de la ciencia básica a productos de 
mercado (como nuevas drogas o dispositivos médicos) 
y la transferencia de nuevas tecnologías a la población 
(Figura 1). Este modelo de vía fue desarrollado desde el 
proceso de desarrollo de nuevas drogas para diversas 
enfermedades y, si bien es relevante para dicho esce-
nario de investigación, resulta rígido e incompleto para 
otros fenómenos de interés más amplio (17-19). 

En la actualidad, se reconocen diferentes etapas en IT, 
según el autor que se revise (1,10,20,21). Para efectos de esta 
revisión, hemos decidido utilizar el modelo con tres eta-
pas, llamadas T1, T2 y T3 (Tabla 1). La etapa 1 (T1) es 
aquella investigación que explora y desarrolla potencia-
les nuevos tratamientos, y evalúa seguridad y eficacia de 
nuevas intervenciones y tecnologías por medio de ensa-
yos clínicos controlados. Este tipo de investigación trasla-
cional es también llamado “del laboratorio a la cabecera 
del paciente” (bench to bedside) y es la etapa necesaria 
de cualquier innovación en tecnologías en salud (22). La 
etapa T1 ha sido definida como la Traducción efectiva 

Figura 1. Modelo de vía (road-map) desarrollado inicialmente para explicar la investigación traslacional. Traducido al español por los 
autores a partir del Cooksey Report (19).

Cabieses B & EspinozaRev Peru Med Exp Salud Publica. 2011; 28(2): 288-97.
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de los nuevos conocimientos, mecanismos y técnicas 
generadas por los avances en investigación en ciencias 
básicas en los nuevos enfoques para la prevención, diag-
nóstico y tratamiento de enfermedades (23). Para ilustrar la 
extensa aplicación de T1 en investigación en salud, com-
plejos diagramas de T1 han sido presentados en esta re-
visión de literatura (ver por ejemplo referencia (24)). 

Luego que una nueva intervención o tecnología prueba 
ser segura y eficaz en el contexto de un estudio ex-
perimental controlado aleatorizado, se requiere nueva 
investigación para identificar necesidades terapéuticas 
en escenarios reales (25,26). Aquella nueva investigación 
debe evaluar la efectividad, costo-efectividad e impac-
to de la intervención en poblaciones reales (27). Esta es 

Tabla 1. Resumen de las principales diferencias entre las etapas de la investigación traslacional, T1, T2 y T3. 

T1 (“del laboratorio a la cabecera 
del pacoente”)

T2 (“de la investigación a la 
práctica”)

T3 (“investigación de nivel políti-
co y de impacto sanitario”)

Nombres Del laboratorio a la cabecera del 
paciente.

De la investigación clínica a la 
práctica diaria.

De la efectividad a la implementa-
ción sustentable y duradera.

Definición Traducción efectiva de nuevos co-
nocimientos, mecanismos y técnicas 
generadas en la investigación en 
ciencias básicas, en nuevos enfoques 
para la prevención, diagnóstico y 
tratamiento de enfermedades.

La transferencia de una nueva com-
prensión de los mecanismos de la 
enfermedad adquirida en el laboratorio 
en el desarrollo de nuevos métodos 
de diagnóstico, terapia y prevención, y 
la primera prueba en humanos.

Pretende garantizar que nuevos 
tratamientos de investigacio-
nes lleguen efectivamente a los 
pacientes o poblaciones a las que 
son destinados y que se ejecuten 
correctamente.

La traducción de los resultados de 
los estudios clínicos a la práctica 
clínica diaria y la toma de decisio-
nes en salud.

Incorpora los procesos de investi-
gación para evaluar la interacción 
compleja de medidas medioam-
bientales y de política que afectan 
a la susceptibilidad a las enferme-
dades y la sostenibilidad de las 
estrategias de gestión clínica y de 
salud pública.

Tipo de 
investiga-
ción que 
considera

Estudios de laboratorio, ensayos 
clínicos fase 1 y fase 2, controlados 
en voluntarios.

Estudios cuasi-experimentales o 
experimentales fase 3 o en pobla-
ciones amplias, o en subgrupos 
diversos, estudios observaciona-
les de acceso, coordinación de 
sistemas, cambios de conducta, 
estudios de evaluación de proceso.

Estudios experimentales y obser-
vacionales longitudinales, síntesis 
de evidencia, estudios con métodos 
mixtos, estudios de evaluación de 
proceso.

Recursos y 
tecnológicas 
que utiliza

Biología molecular, genética, cientí-
ficos, laboratorios con tecnología de 
punta, infraestructura.

Idealmente, combina conocimien-
tos de investigación en salud, 
educación, psicología, sociología, 
antropología, económica, políticas, 
entre otros. Requiere de comuni-
dades donde implementar nuevas 
intervenciones.

Idealmente, combina conocimien-
tos de investigación en salud, 
educación, psicología, sociología, 
antropología, económica, políticas, 
entre otros. Requiere de poblacio-
nes donde implementar nuevas 
políticas de salud.

Tipo de evi-
dencia que 
genera

Eficacia. Efectividad, adherencia, efectos 
secundarios inesperados, etc.

Sustentabilidad de nuevas políticas 
de salud a partir de evidencia 
científica.

Quiénes la 
realizan

Investigadores de ciencias básicas, 
profesionales de salud en especial 
médicos, universidades y empresas 
privadas.

Investigadores de la salud de diver-
sas disciplinas, universidades, em-
presas privadas, gobiernos y otras 
organizaciones de investigación.

Principalmente gobiernos y otras 
organizaciones de investigación de 
actuar internacional.

Barreras y 
desafíos que 
enfrenta

Incertidumbre biológica y tecnológi-
ca, consistencia interna de ensayos 
clínicos, reclutamiento, y procesos de 
monitoreo y regulación.

Comportamiento humano, inercia 
organizacional de comunidades y 
sistemas, falta de recursos e infra-
estructura.

Prioridades e intereses políticos, 
manejo comunicacional en medios 
masivos, recursos económicos 
nacionales

A quiénes 
beneficia

A individuos muy similares a los vo-
luntarios del estudio experimental y en 
escenarios controlados similares.

A subgrupos poblacionales variados 
o a poblaciones por periodos deter-
minados de tiempo.

A poblaciones por largos periodos 
de tiempo (hasta que la política se 
modifique o elimine).

Cuándo 
finaliza

Cuando se ha logrado comprobar la 
eficacia de una nueva droga/ interven-
ción / tecnología sanitaria.

Cuando se ha logrado comprobar 
la efectividad de una nueva droga/ 
intervención / tecnología sanitaria 
en grupos diversos y en escenarios 
reales por un periodo de tiempo 
determinado.

Cuando se ha logrado implementar 
una nueva política de salud susten-
table y estable en el tiempo, que de 
manera clara y robusta beneficia a 
la población que la recibe.

Investigación traslacionalRev Peru Med Exp Salud Publica. 2011; 28(2): 288-97.
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la etapa 2 de la IT donde se examina cómo, cuándo y 
de qué forma los resultados de un ensayo clínico con-
trolado aleatorizado funcionan en la vida real (28-30). Esta 
etapa ha sido también llamada “de la investigación a la 
práctica” y pretende garantizar que los nuevos trata-
mientos lleguen verdaderamente a los pacientes o po-
blaciones a las que son destinados y que se ejecuten 
correctamente (2). T2 informa acerca de: (a) los grados 
de aceptabilidad de nuevas drogas en la población, (b) 
la adherencia a tratamientos y cambios de conductas 
relacionadas con una nueva intervención, (c) la efecti-
vidad o verdadero beneficio en salud en un escenario 
poblacional real no controlado, y (d) la costo-efectivi-
dad de una nueva droga/intervención en escenarios 
poblacionales (31,32).

La tercera etapa (T3) (en algunos textos como parte 
final de T2) incorpora aquella investigación de nivel 
político y de impacto sanitario en una población. Para 
ello, estudia las complejas interacciones que pueden 
existir entre las políticas públicas de salud y el sistema 
socio-cultural y ambiental donde se ejecutan. Dichas 
interacciones pueden afectar en diversa magnitud 
la sustentabilidad de antiguas y nuevas estrategias 
políticas de salud pública que se deseen evaluar. La 
literatura internacional presenta algunos ejemplos 
de la relevancia de T3 en la IT, y de entre ellos 
destaca el control poblacional de la obesidad (33). Ya 

es ampliamente reconocido que su manejo exige una 
visión integrada de educación y medioambiente para 
promover la actividad física y una dieta balanceada, 
junto a cambios en otros sectores destinados a 
promover la producción, entrega y uso de alimentos más 
saludables a toda la población (10). Los profesionales 
de salud, tomadores de decisiones a nivel político y la 
población en su conjunto requieren de evidencia clara 
y robusta acerca de cómo implementar, a largo plazo, 
nuevas políticas en salud, incluyendo no solo evidencia 
científica a partir de ensayos clínicos controlados, sino 
además evidencia observacional relevante que informe 
de las prioridades culturales de la población (34,35).

Para mayor detalle de los componentes de la IT identifi-
cados en esta revisión de literatura, la Figura 2 presenta 
un diagrama de Lean, Mann, Hoek, Elliot y Schoffield 
(10), que fue traducido y adaptado por los autores. Di-
cho diagrama combina las etapas de la IT con diferen-
tes tipos de investigación en salud y su vinculación a 
bases teóricas que permiten la generación de nuevos 
modelos de comprensión de la realidad. Además, la Ta-
bla 1 presenta un resumen de las principales diferencias 
entre T1, T2 y T3. Ambos anexos apoyan la idea que 
la investigación traslacional provee de soluciones para 
problemas complejos de salud y avanza desde la salud 
basada en evidencia hacia un enfoque de “estrategias 
de salud traslacional” (10). 

 

T1  

Ciencia básica y ensayos 
clínicos controlados 

T2  

T2a. Intervenciones definidas para 

una comunidad particular  

T2b. Medidas y políticas dirigidas a 

toda la población 

T3  

T3a. Mejoramiento continuo: 

síntesis de evidencia a partir de  

estudios de eficacia, efectividad e 

información de la investigación 

internacional  

T3b. Cambios en el sistema para la 

sustentabilidad de la nueva 

intervención: medioambiente, legal, 

publico, de salud, etc.  

Estudios observacionales  
Generación de nuevas preguntas de investigación; Definición de 

problemas de salud: Evidencia para T1, T2b y T3  

Evaluación y mejoramiento 

continuo  

EVOLUCIÓN DE LA INVESTIGACION TRASLACIONAL EN SALUD 

Concepción teórica  
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Figura 2. Diagrama de representación de las diferentes etapas de la investigación traslacional. Adaptación de los autores a partir de 
Lean, Mann, Hoek, Elliot y Schoffield, 2008 (10).

Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2011; 28(2): 288-97. Cabieses B & Espinoza



293

LA INVESTIGACIÓN TRASLACIONAL Y SU 
APORTE PARA LA TOMA DE DECISIONES EN 
POLÍTICAS DE SALUD 

Una perspectiva de especial interés para los autores co-
rresponde a la aplicación de IT en la toma de decisio-
nes de políticas sanitarias. En acuerdo con Acheson (36), 
la ciencia en salud pública pretende desarrollar acciones 
efectivas basadas en factores que determinan la salud y 
la enfermedad, para el cambio de conductas a nivel indi-
vidual, familiar, comunitario y social. Es así como la mira-
da de salud pública es esencial para la comprensión de la 
causalidad multifactorial de las enfermedades, que a su 
vez permite identificar estrategias amplias (no solo clíni-
cas) para incrementar el bienestar de la población (17,37-39). 

Adicionalmente, la investigación sanitaria realizada 
en T1 está focalizada en aumentar los beneficios en 
la salud del individuo e implícitamente asume que 
su implementación generará mayor salud en toda 
la población. Un epidemiólogo podría acusar que 
este supuesto incurre en falacia atomística (esto es, 
inferir resultados de una población a partir de datos 
individuales solamente, excluyendo datos de niveles 
más amplios como geográficos, medioambientales, 
sociales e incluso históricos), pues nada asegura que 
una intervención probada efectiva en un subgrupo de la 
población (pacientes con una determinada enfermedad) 
aumente la salud global de la población. Para poder 

explicar este concepto es necesario hacer mención 
al argumento económico de costo oportunidad de las 
decisiones en salud poblacional. El costo oportunidad 
se refiere a los beneficios que se hubiesen obtenido 
si es que los recursos se hubiesen destinado a cursos 
alternativos de acción. En efecto, se reconoce hoy que 
la decisión de adoptar intervenciones en un subgrupo 
de la población puede ser deletérea para otro grupo 
de la misma población. Así, la decisión de adoptar una 
intervención A que beneficiará a un subgrupo de un 
país, implica que necesariamente se deja de adoptar la 
intervención B o C que beneficiará a otro subgrupo en la 
misma población, dado un presupuesto en salud fijo. Esto 
ocurre cuando las decisiones no consideran criterios de 
costo-efectividad de las políticas o intervenciones.

Tal como lo señaló Ogilvie et al. (40), la idea de que la in-
vestigación básica y aplicada en salud pública necesita 
ser transferida no está en disputa. No obstante, exis-
ten dos preguntas críticas en torno a este principio: qué 
investigación en salud pública requiere ser transferida 
y cómo debe realizarse esa transferencia para que re-
sulte efectiva (41,42). En respuesta, los mismos autores 
plantearon un modelo de IT para salud pública. Su meta 
fue balancear la necesidad de desarrollar un modelo 
conceptual que fuera suficientemente simple como para 
aplicarlo (y evaluarlo) en la realidad, con uno que in-
corporara los elementos de complejidad inherentes a la 
investigación en salud pública e IT. 
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Figura 3. Una propuesta de investigación traslacional para salud pública. Traducido al español de Ogilvie, Craig, Griffin, Macyntire, 
Wareham, 2009  
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El modelo de IT específico para salud pública se pre-
senta en la Figura 3. A partir de este modelo, los autores 
reconocen las siguientes tres características esenciales 
de la IT para salud pública (40). 

1)	 El resultado final en investigación clínica es ahora 
parte del proceso: desde una visión más amplia que 
la propuesta por el modelo de vía (road-map) clásico 
de IT, los cambios en la práctica clínica son relevantes 
pero no el punto final de la IT para salud pública (19.20). 
Este nuevo modelo propone que el resultado final es 
el mejoramiento de la salud de toda la población y no 
solo de la población actualmente enferma. En este 
sentido, además de la investigación experimental, los 
estudios observacionales (en especial longitudinales) 
cumplen una función fundamental.

2)	 Reconocimiento de la base social de la IT en salud 
pública: el modelo traslacional combina la investiga-
ción básica con la clínica experimental y con otros 
niveles de evidencia más amplios y variados, que 
permiten afrontar necesidades de base social más 
que individual. Además, reconoce que lo que hoy se 
percibe como “evidencia de la más alta calidad cien-
tífica” (ensayos clínicos controlados aleatorizados 
mencionados previamente) puede no ser capaz de 
entregar toda la información que se necesita para la 
implementación de una nueva política sanitaria (43,44). 

3)	 La necesidad de un rol más amplio para la síntesis 
de evidencia: este modelo de IT para salud pública 

es más inclusivo en lo que a “evidencia” se refiere, al 
menos en cuanto a lo que convencionalmente se utili-
za para revisiones sistemáticas. En adición a la nece-
sidad de describir mejor los procesos y contextos en 
torno a estudios experimentales, también existe una 
creciente necesidad de incorporar evidencia de otra 
naturaleza epidemiológica (como estudios observa-
cionales, métodos mixtos e incluso investigación cua-
litativa de base sociológica, antropológica, política u 
otra). Y como respuesta a la complejidad obvia aso-
ciada a este tipo de síntesis de evidencia, han surgido 
nuevas concepciones teóricas que intentan abordar-
las, como la evaluación realista. Este tipo de revisión 
y síntesis, generalmente crucial para políticas de sa-
lud, se centra en responder qué funciona, en quiénes 
funciona y bajo qué circunstancias funciona (45-48). 

OBSTÁCULOS Y DESAFÍOS DE LA 
INVESTIGACIÓN TRASLACIONAL PARA LA 
TOMA DE DECISIONES EN POLÍTICAS DE SALUD 

Si bien se reconoce el creciente interés internacional, 
la IT hoy en día enfrenta importantes desafíos (49-53). El 
primero de ellos es la necesidad de avanzar en su defi-
nición conceptual y, en algunos casos, la poca división 
entre sus distintas etapas, en especial T2 y T3. En se-
gundo lugar, dado el amplio potencial alcance de este 
modelo de investigación, existe cierto debate en torno a 
quienes deben financiar este tipo de investigación en un 

Antecedentes de la investigación traslacional en EE.UU.
Los Institutos Nacionales de Salud de Estados Unidos (NIH) han 
hecho la investigación traslacional una prioridad, por medio de la 
formación de centros de investigación traslacional en sus institutos 
y el lanzamiento del Premio de la Ciencia Clínica y Traslacional 
(CTSA) el año 2006. Con 24 centros académicos ya financiados 
para la investigación traslacional, también otras universidades se 
han estado transformando para competir en los concursos de in-
vestigación en este tema. 
Para el año 2012, el NIH espera financiar 60 centros de este tipo 
con un presupuesto de 500 millones de dólares por año. Además de 
los centros académicos, las fundaciones, industria, organizaciones 
relacionadas a salud, hospitales y sistemas de salud también han 
establecido programas de investigación traslacional. En respuesta 
al crecimiento en este tema ya existen al menos dos revistas inter-
nacionales dedicadas a la investigación traslacional (Translational 
Medicine y Journal of Translational Medicine).

Obstáculos y Desafíos
Tanto la investigación de T1, T2 y T3 son prioritarias para EE.UU., 
pero T1 parece eclipsar a T2-T3 en la mayoría de los fondos con-
cursables de investigación de dicho país. La mayoría de los inves-
tigadores piensan y proponen estudios centrados en T1, el cual a 
su vez atrae más fondos que T2-T3. Se ha reportado que el presu-
puesto total del NIH el año 2002 era de 22,1 mil millones dólares, 
de los cuales 9,1 mil millones eran para "la investigación aplica-
da y el desarrollo" (13 mil millones restantes para la investigación 
básica T1) y de ese monto tan solo 787 millones dólares estaban 

destinados a la investigación de servicios (T2-T3). Si bien estos 
montos son altos en términos absolutos, cabe notar que de todas 
las fuentes de financiamiento del NIH el 2002, la investigación en 
servicios (T2-T3) representó sólo el 1,5% del financiamiento de la 
investigación biomédica.
Tanto el NIH como el fondo disponible por medio de CTSA pro-
mueven la investigación en todos los ámbitos, T1, T2 y T3, pero el 
foco está claramente en T1. El programa CTSA explicita su "com-
promiso con la investigación desde y para la comunidad," pero su 
traducción directa en investigación traslacional de etapas T2-T3 es 
incierta. Uno de los principales obstáculos en este sentido es que 
el CTSA no promueve la exportación de resultados de la inves-
tigación a la comunidad para facilitar su aplicación en la práctica 
diaria. En lugar de ello, se piensa a sí mismo como simplemente un 
canal –pasivo– para fomentar las asociaciones de colaboración de 
investigación y la confianza pública en la clínica, y para facilitar el 
reclutamiento de participantes en investigación de la comunidad.

Temas relacionados a la investigación traslacional en EE.UU.
Se discute actualmente cual debe ser la entidad institucional que 
fomente y direccione dinero para la investigación traslacional en 
EE.UU. Alternativas distintas del NIH como la Agencia para la In-
vestigación y Calidad (AHRQ) han sido presentadas. Su definición 
desde la legislación en políticas de salud u otra similar ministerial 
dictaran las bases de estas decisiones y modelaran en progresivo 
balance de la investigación traslacional hoy centrada en T1 hacia 
T2 y T3, a favor de la salud y el bienestar sustentable y duradero de 
la población de dicho país.

Tabla 2. El caso de la investigación traslacional en Estados Unidos (1,54,55).
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país y cuánto dinero se le debe entregar a cada una de 
sus fases (T1, T2 y T3). En este sentido, si bien diver-
sos países han explicitado su interés en desarrollar un 
enfoque de IT en salud pública, este desarrollo ha sido 
limitado y desbalanceado, favoreciendo a T1 por sobre 
las otras dos etapas. Ejemplo de ello es el caso de Esta-
dos Unidos (Tabla 2) (1,54,55). 

En tercer lugar, tanto en el modelo general de IT como su 
versión para salud pública, existe un amplio campo de 
estudio para su comprobación empírica. Al menos cua-
tro aspectos han sido identificados que requieren mayor 
trabajo: (a) describir mejor cada uno de los componen-
tes del modelo y sus interacciones con otros componen-
tes, (b) fortalecer estrategias de síntesis de evidencia 
de diversa naturaleza y fuente, (c) caracterizar los roles 
y procesos por medio de los cuales los componentes 
de un modelo de investigación traslacional se vinculan 
y operacionalizan, y (d) reflexionar y debatir acerca de 
qué tipo de investigación debe ser mejorado o aumen-
tado para el logro de un máximo impacto traslacional en 
cada contexto sociocultural, político, de salud y ambien-
tal particular (40). 

Cuarto, existen importantes desafíos especialmente fo-
calizados en T3, por ejemplo (56,57):

1)	 Es necesario comprender que la evidencia ge-
nerada desde la investigación es solo un com-
ponente más de la toma de decisiones políticas, 
además de la voluntad política, limitaciones pre-
supuestarias y estructura gubernamental, entre 
otros.

2)	 La entrega de evidencia científica en salud para la 
elaboración de políticas sanitarias depende de de 
que las autoridades abran espacios para su conside-
ración, espacios que no están siempre disponibles a 
nivel político.

3)	 Las comunidades de investigación y de política tie-
nen una comprensión diferente sobre lo que significa 
“evidencia” y esto debe ser discutido y consensuado 
en conjunto para su inclusión futura en la toma de 
decisiones de políticas sanitarias.

4)	 La investigación y la política operan a distintos pla-
zos de tiempo. En este sentido, las decisiones polí-
ticas se pueden tomar en semanas o días, mientras 
que la investigación requiere de meses o años para 
la generación de evidencia científica.

5)	 La aproximación más clásica a la investigación en 
salud se concentra principalmente en procesos 
causales, mientras que la política se orienta prefe-
rentemente a conocer aquello que “funciona” (y no 
obligatoriamente a revelar “que” es lo que lo hace 
funcionar con total precisión).

COMENTARIOS FINALES

Un propósito central de la IT es dar respuesta a la com-
plejidad inherente a la investigación en salud y su impor-
tancia para la toma de decisiones de políticas en salud. 
Este tipo de investigación surge de la crisis del antiguo 
modelo que suponía una gran simplicidad en la gene-
ración de evidencia clínica y su implementación en la 
vida real. La presente revisión de literatura ha permitido 
definir la IT y reconocer su naturaleza compleja. Ade-
más, ha permitido describir los principales componentes 
o etapas de la IT y discutir sus fortalezas, limitaciones 
y desafíos pendientes para la toma de decisiones de 
políticas sanitarias y para el mejoramiento de la salud 
de una población. Los objetivos planteados para esta 
revisión fueron alcanzados por medio de un detallado 
análisis de la evidencia disponible en la literatura inter-
nacional científica y de países seleccionados del mundo 
que han manifestado su interés por la IT. 

En la opinión de los autores de esta revisión, la incorpo-
ración de una perspectiva traslacional podría convertir-
se en una prioridad de cualquier país. Dicha inclusión en 
la agenda de salud pública a nivel ministerial, académi-
co, privado y de sistemas de salud permitiría iniciar una 
positiva discusión en torno a un tema hoy importante en 
muchos países desarrollados y en vías de desarrollo: 
qué se debe investigar, quién debe financiarlos y cuánto 
dinero debe inyectarse a cada etapa T1, T2 y T3 para un 
desarrollo sustentable y balanceado de la investigación, 
en favor de la salud de la población (16,57-60). 
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