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❙ Introducción
La medicina actual es cada vez más científica como con-

secuencia de la progresiva introducción del método experi-
mental y, también, por la necesidad de analizar aspectos
empíricos que la llenan. La investigación intenta descubrir
leyes generales por las que se rigen los hechos observados
pero finalmente las cuestiones científicas comienzan siem-
pre con preguntas como: ¿qué ocurre si ...?, ¿existe una di-
ferencia ...?, ¿hay relación ...?, ¿debe ... afectar ...? La inves-
tigación nace de la pregunta, una investigación sin
preguntas no es científica. Cuantas veces, ante la necesidad

la única pregunta que surge es: ¿qué puedo hacer?. El men-
tor, el director de investigación, es quien regala preguntas y
ofrece la manera de resolverlas.

Señalan Hurwitz y Buckwalter ([1] que el sistema de for-
mación en cirugía ortopédica y traumatología en los Esta-
dos Unidos y, por lo tanto, en casi todo el mundo occiden-
tal, está diseñado para formar buenos clínicos prácticos
pero tiene carencias en la formación científica que se de-
muestra en la poca preparación para desarrollar métodos
científicos y para escribir proyectos de investigación ya que,
al terminar sus estudios, durante la residencia solo publican
revisiones y casos clínicos [2][3]. La investigación clínica
requiere una formación especial y está diferenciada de la
práctica clínica, pues hay que invertir mucho tiempo sin es-
perar demasiadas compensaciones económicas [4].
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Por otro lado, la investigación para cualquier clínico es la
mejor manera de evaluar su propia actividad y una exigen-
cia en su desarrollo profesional, que exige dedicación, con-
tinuidad y, una esmerada metodología que se adapte a los
principios del método científico, base de todo planteamien-
to científico.

La investigación de calidad debe centrarse en proyectos
concretos, bien estructurados metodológicamente, mante-
niendo el principio que se ha llamado KISS (beso, en inglés)
(Keep It Simple and Succint), es decir, medios simples y con-
cretos [5]. Un proyecto no puede encontrar todas las res-
puestas a todas las cuestiones; es más, ni siquiera un único
proyecto de investigación suele dar una respuesta completa a
una cuestión planteada. 

Salter [5], denomina al método científico como «ciclo de la
naturaleza de la investigación médica» que dividía en 16 fa-
ses, pero no existe un solo método científico (Tabla 1). Según
el modo de razonar se puede seguir el método deductivo
(cuando del todo se va a las partes o de lo general a lo parti-
cular), o el método inductivo cuando, por el contrario, de las
partes se llega al todo; es decir, de lo particular a lo universal. 

El método científico se aplica tanto a las ciencias formales o
abstractas (matemáticas) como a las ciencias fácticas, que se
ocupan de los hechos reales materiales (física, química, medi-
cina, etc). Sin embargo, el método de investigación es diferen-
te pues las ciencias formales se basan en el método deductivo
mientras que las fácticas lo hacen en el método experimental
y el criterio de verdad científica es la verificación [6].

En cuanto a la investigación se han considerado dos gran-
des campos, el epidemiológico (clínico o «investigación clíni-
ca») y el básico (experimental o «de laboratorio»). La inves-
tigación clínica, por su parte, se ha dividido de forma
arbitraria, ya que se rigen por los mismos principios, en bási-
ca y aplicada. 

La investigación básica adquiere conocimientos mientras
que la investigación aplicada resuelve problemas clínicos es-
pecíficos para que la solución se aplique de forma directa e
inmediata en la clínica, esperando que mejore el tratamiento
del paciente. La investigación clínica incluye cualquier in-
vestigación en la cual la unidad de análisis es la persona [7]
y ambas pueden dividirse en investigación experimental,
efectuada en animales, o clínica, sobre pacientes [6][8] (Fi-
gura 1).

Para terminar con esta división en los últimos tiempos ha
surgido la denominada investigación traslacional, un intento
de llevar la información del laboratorio a la práctica clínica,
es decir, trasladar la información obtenida en el laboratorio,
desde los llamados sistemas no humanos, al hombre [9] o lo
que es lo mismo, esa repetida frase «de la poyata del labora-
torio a la cama del hospital».

❙ El diseño experimental
El investigador debe considerar los parámetros a compa-

rar, los procedimientos a utilizar y los grupos a estudiar.
Un proceso que exige esfuerzo y meticulosidad, pues cual-
quier fallo puede invalidar los resultados. Además, precisa
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Tabla 1. Fases de la investigación (según Salter y Janssen)Tabla 1. Fases de la investigación (según Salter y Janssen)

Salter Janssen

1 Reconocer el problema clínico no resuelto 1 Identificar el problema
2 Pensar
3 Revisar la literatura 2 Revisar la bibliografía
4 Plantear cuestiones inteligentes
5 Formular hipótesis 3 Desarrollar la hipótesis
6 Plan de protocolo 4 Diseño experimental
7 Buscar colaboración
8 Aplicar subvención
9 Conducir la investigación 5 Realizar el experimento
10 Recogida y análisis de datos
11 Interpretar datos
12 Conclusiones válidas 6 Conclusiones
13 Responder a la cuestión original
14 Presentación de los resultados
15 Publicar los resultados
16 Aplicar los nuevos conocimientos



de creatividad, imaginación y conocimientos del método
científico sin olvidar los conocimientos técnicos.

El modelo experimental es el diseño de un trabajo de in-
vestigación. El modo elegido para obtener datos de un he-
cho real, que se adquieren de tres formas distintas [10][11]
por la observación, por la medición o por el planteamiento
de una hipótesis de trabajo. 

Según se manipulen los sujetos de estudio o no, los estu-
dios serán experimentales u observacionales (Figura 2).

Todo proyecto de investigación atraviesa por tres fases
[8] (i) diseñar el proyecto, (ii) realizar el diseño, y (iii) co-
municar los resultados obtenidos. 

En investigación lo primero es identificar el problema. Un
problema mal planteado conlleva el fracaso de la línea de
investigación. El segundo paso comprende una revisión de
la literatura en profundidad. Los datos publicados por
otros autores cambian las perspectivas de una investigación
y disminuyen los costes al evitar repetir experiencias ya rea-
lizadas y amplían el campo de visión. En tercer lugar, hay
que desarrollar una hipótesis que se debe comprobar expe-
rimentalmente. El cuarto paso establece el modelo experi-
mental y diseña el experimento para demostrar la hipótesis
[12] (Tabla 1). 

El modelo experimental depende de la hipótesis y de los
objetivos establecidos, del rigor científico deseado y, tam-
bién, de los recursos disponibles. A la hora de diseñar un

modelo hay que ser muy crítico, realista y práctico, para
que sea posible su realización [11][13]. Ante un problema
científico hay que plantear una hipótesis, analizar la forma
de desarrollarla y solucionarla por medio del material y
metodología más adecuados. Por ello, el objetivo del mode-
lo de investigación es planificar los medios que nos permi-
tan recoger los datos de manera óptima y utilizarlos con la
técnica analítica más apropiada. 

En el método científico el investigador parte de una idea.
Después propone una hipótesis nula, una afirmación contra-
ria a la idea que puede ser verdadera si no se observa ningu-
na diferencia entre los grupos experimentales. La hipótesis
nula es la hipótesis inicial que la prueba estadística debe con-
siderar y, posiblemente, rechazar [13]. De alguna manera, in-
vestigar consiste en intentar rechazar una hipótesis nula.

En la investigación clínica hay que tener en cuenta dos as-
pectos, la manipulación y la aleatorización, para crear con-
juntos iguales duplicados de individuos repartidos o asigna-
dos al azar; incluyendo de forma aleatoria a cada sujeto al
grupo control o al grupo donde se produce la variación. 

Si el tamaño de la muestra es grande el azar reparte ho-
mogéneamente todas las variables de estudio entre los gru-
pos. Es recomendable utilizar grupos de control pues mejo-
ran la confidencia y, por lo tanto, las posibilidades de su
aplicación en clínica [10][13-18].

Un diseño puede seguirse en el tiempo, entonces será un
estudio longitudinal, o analizarse en un momento determi-
nado, en cuyo caso hablaremos de un estudio transversal o
de corte. También los estudios se pueden centrar en indivi-
duos concretos o en un grupo de sujetos y, además, según la
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Fig. 1. Schuster y Powers  consideran el diseño experimental u ob-
servacional de un proyecto según el objetivo del mismo.

Fig. 2. Tipos de estudios.



información disponible, pueden ser completos o incomple-
tos [6][13] (Tabla 2).

El diseño de un estudio puede ser no experimental o expe-
rimental y, a su vez, se dividen en estudios experimentales
puros y los llamados cuasi-experimentales. Cada uno está re-
comendado en situaciones diferentes. Los estudios experi-
mentales son manipulados y prospectivos. Si bien hay que
distinguir los estudios experimentales puros que están mani-
pulados y son aleatorios, de los estudios cuasi-experimenta-
les o comunitarios, manipulados pero no aleatorios. 

El método fundamental para establecer hechos biológicos
es el experimento controlado. No olvidemos que un experi-
mento es una situación en la que el examinador manipula el
medio, aplicando una acción a un grupo y otra a un segundo
grupo. Las mediciones de un experimento pueden obtenerse
de forma directa sobre el espécimen o de manera indirecta
con técnicas que no se integran en la pieza de estudio (radio-
grafías, vídeo, modelos físicos, diseño por ordenador...)
[19][20].

Además, los diseños pueden recoger una muestra con un
final ya conocido, retrospectivos, o hacer un planteamiento
para saber su final, en cuyo caso se denominan prospectivos
[13].

❙ Medidas y variables. Muestras y selección
La mayoría de los estudios en medicina clínica involucran

poblaciones que no pueden ser medidas en su totalidad, para
lo cual se evalúan muestras parciales de esas poblaciones. La
mejor medida para conocer si una muestra es representativa
del grupo es su tamaño, pues las verdades estadísticas son
más evidentes a medida que aumenta el número de observa-
ciones [6][21]. Cuando se investiga una hipótesis se introdu-
ce una incertidumbre porque nos tenemos que basar en una
muestra que es una medición incompleta [22]. solo podemos
tener una cierta probabilidad (menor del 100%) de que la
observación de nuestra muestra sea la misma de la que se ob-
tendría de una medición de toda la población.

Como los resultados obtenidos nunca son una verdad con
certeza absoluta, todos los resultados se deben expresar en
términos de probabilidad, o sea con una p, que cuantifica la
probabilidad de error. El criterio umbral de probabilidad es el
nivel α. Cuando p es inferior a α se considera que la hipótesis
nula es falsa. En la mayoría de los estudios clínicos se estable-
ce α en 0,05, es decir, se admite una probabilidad menor del
5% de que se haya cometido un error. Cuando el valor de p
se encuentra por encima de este umbral se dice que los resul-
tados obtenidos no son estadísticamente significativos.

Un estudio puede ser no significativo por que realmente no
exista ninguna diferencia entre dos muestras o por que el es-
tudio no tiene suficiente potencia para detectarla, las medi-
ciones carecen de valor o están mal efectuadas. La potencia
estadística de un estudio viene determinado por el estadístico
β‚ que depende del tamaño de la muestra y, en menor grado,
de la magnitud del efecto de interés y la variabilidad de los
datos [22-24].

Sin embargo, no es recomendable aumentar considerable-
mente una muestra ya que se desperdician recursos y puede
significar que algunos pacientes se someten sin necesidad a
tratamientos placebos o inferiores. Para evitarlo se requieren
cálculos de la muestra mínima necesaria. Por lo general y de
forma aproximada, sin ser un principio estadístico, cuando
se quiere detectar un efecto de magnitud moderada, asu-
miendo una variabilidad moderada y un error α de 0,05, se
requieren alrededor de 75 individuos [19][20][22].

Cuando se efectúa investigación clínica, se deben especifi-
car: 1. los criterios seguidos en la admisión de los pacientes
del estudio; 2. conocer y explicar los pacientes que se pierden
en el estudio; 3. como se evalúan los cambios radiográficos
4. el control desarrollado en la población estudiada, 5. las es-
trategias seguidas para evitar la subjetividad, 6. la exposición
del análisis estadístico, 7. los criterios utilizados en la recogi-
da de los datos y 8. la evaluación correcta de su tratamiento.
Tanto los buenos como los malos resultados son componen-
tes de la salud del paciente [10][12][23].
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Tabla 2. Tipos de estudios de investigación, objetivos y diseño

Investigación Objetivo Diseño ideal

Terapeútico Eficacia nuevo tratamiento o cirugía Ensayo controlado y aleatorizado
Diagnóstico Probar si un nuevo diagnóstico o examen es válido y realizable Estudio transversal
Rastreo (screening) Probar el valor de un diagnóstico en un rastreo en una 

población grande Estudio transversal
Pronóstico Detectar pronto aspectos de una enfermedad  Estudio de cohortes longitudinal
Factores de riesgo Determinar si un factor de riesgo está relacionado con el 

desarrollo de una enfermedad Estudio de cohortes o caso-control



La magnitud del efecto de interés es un parámetro que se
verifica pero no se calcula. Por ejemplo, la división de las po-
blaciones en edades, alturas o pesos, puede depender del in-
terés del investigador. De haberlo hecho de otra forma a la
elegida hubiera sido o no significativa. 

La variabilidad de los datos es un aspecto interesante pues
también puede ser manipulado, pero si los datos se agrupan
alrededor de la media se necesitan menos mediciones para
determinar esa media. Cuanto mayor sea una muestra habrá
más confianza de que la media calculada es la media verda-
dera del grupo [24]. 

Al efectuar un estudio, muchas veces se precisa conocer
cual es el resultado con la evolución en el tiempo. Para ello se
incluyen protocolos de calidad de vida valorados y homolo-
gados en el idioma que se utiliza, que reflejan lo que se ganó
o perdió como consecuencia del tratamiento. Se disponen de
diferentes protocolos de calidad de vida, algunos generales
(SF-36) y otros específicos (IKDC, para rodilla; Oswestry,
para columna vertebral). Todos intentan valorar datos obje-
tivos y subjetivos recogiendo la opinión del paciente, del mé-
dico y de las pruebas efectuadas. Un protocolo de calidad de
vida debe ser fiable, válido y con calidad de respuesta [25].
La fiabilidad viene determinada por el grado en el que un
instrumento ofrece los mismos resultados cuando se aplica
reiteradamente a una población. La salud no se puede medir
directamente pero se conoce por hechos que asociamos con
la buena salud [17].

❙ Investigación quirúrgica
Existen distintos tipos de investigación clínica que se agru-

pan en la investigación sobre la eficacia y en los estudios so-
bre la efectividad. La investigación sobre la eficacia es la in-
vestigación de técnicas y tratamientos en su fase de
desarrollo, que se lleva a cabo en instituciones que disponen
de los medios necesarios para determinar la validez o el fra-
caso de un nuevo tratamiento. Por su parte, los estudios so-
bre la efectividad pretenden conocer una técnica o un fárma-
co ya adoptados y generalizados, para confirmar si los
resultados de las investigaciones sobre eficacia son válidos en
la práctica general. A este grupo pertenecen la mayoría de los
trabajos clínicos [26]. 

La investigación quirúrgica no es fácil, ni tampoco sencilla,
pues hay muchos sesgos y las muestras son heterogéneas.
Además, no siempre resulta factible programar grupos con-
trol ni controlar variables, como puede ser la habilidad o ex-
periencia de los cirujanos. Cuando se comparan tratamientos
quirúrgicos y conservadores hay una tendencia a que los pa-
cientes más graves reciban un tratamiento quirúrgico y los
pacientes prefieren los tratamientos más novedosos. No está

justificado, profesional ni éticamente, practicar cirugías pla-
cebo [26][27].

La mayoría de los trabajos aleatorios y controlados en ci-
rugía tienen un elevado número de exclusiones, influye la
técnica de cada cirujano y la experiencia del centro, así como
el volumen de pacientes intervenidos. Además, también se re-
laciona con la curva de aprendizaje. Por otro lado, si pensa-
mos en los estudios comparativos con implantes es casi im-
posible que se pueda analizar el comportamiento de dos o
más implantes que no estén aprobados y más difícil que se
puedan hacer modificaciones de un implante después de un
estudio [27].

Distinguimos entre estudios retrospectivos y prospecti-
vos. Los estudios retrospectivos consisten en la recogida y
elaboración de datos obtenidos antes de iniciar el estudio,
y que por lo tanto no se obtuvieron para ese propósito. En-
tre los estudios retrospectivos encontramos [6][13] los
análisis de variación en pequeñas áreas, análisis de grandes
bases de datos y el meta-análisis. Por un lado, los estudios
prospectivos se realizan de forma planificada con unos
protocolos establecidos previamente. Entre los estudios
prospectivos disponemos los estudios de coste y eficacia, el
análisis de decisión, las recomendaciones clínicas y los es-
tudios clínicos.

Los estudios de coste y eficacia son cada vez más impor-
tantes y, según el método de medición utilizado, las evalua-
ciones económicas pueden ser: análisis de coste-eficacia; de
coste-utilidad o de coste-beneficio.

Los ensayos clínicos longitudinales de asignación aleatoria
son los estudios ideales para valorar un tratamiento. Es
aconsejable disponer de un grupo control para contrastar los
resultados del tratamiento y aumentar el valor del trabajo.

En cirugía interesa efectuar estudios multicéntricos, donde
cada uno realiza la técnica que domina con un equipo de
personas que conocen el manejo de esos pacientes, siguiendo
unos protocolos analizados y evaluados, procurando dispo-
ner de muestras lo más grandes posibles [20][28].

No todo lo que ocurre en las investigaciones con animales
se puede trasladar de forma inmediata al hombre y la investi-
gación necesita vías que garanticen a la experiencia clínica
una validez científica [29]. La «medicina basada en eviden-
cias» o en hechos, es un método que reconoce y define la me-
jor observación científica influida por la práctica clínica; es
la evaluación de una evidencia clínica y de las ciencias bási-
cas para incorporarlo al ejercicio profesional [22].

❙ Medicina basada en evidencias
La «medicina basada en evidencias» es la evaluación de

una evidencia clínica y de las ciencias básicas para incorpo-
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rarlo al ejercicio profesional [29-35]. Los niveles de eviden-
cia son el primer paso para establecer un grado de reco-
mendación, para seguir un tratamiento o efectuar una téc-
nica quirúrgica, a partir de un estudio publicado. Se han
desarrollado un número considerable de sistemas para cate-
gorizar los estudios en su respectivo nivel de evidencia
(OCEBM, SIGN, ACCP, etc). Estas escalas se utilizan uni-
versalmente aunque no carecen de inconvenientes, la prin-
cipal es que han sido desarrolladas por un consenso de ex-
pertos sin llegar a ser validadas [13]. La jerarquía
establecida para los niveles de evidencia es muy rígida ya
que defiende que los estudios aleatorios y controlados son
los mejores y que el resto se basan en una metodología de
peor calidad. 

Para establecer el nivel de evidencia hay que considerar el
diseño de un estudio y la calidad del mismo para introducir-
lo en la llamada jerarquía de evidencia. El primer paso es de-
terminar el diseño del estudio. El tipo de estudio mejor consi-
derado son los ensayos clínicos aleatorios, en el extremo
opuesto se encontrarían las series de casos y los casos clíni-
cos. Entre estos dos puntos encontramos el diseño de casos
control y los estudios de cohortes. Los estudios de caso con-
trol suelen ser por su naturaleza retrospectivos y se utilizan
para identificar factores que pueden ser pronósticos de una
evolución. El estudio de cohortes sigue a un grupo de pacien-
tes en el tiempo. Aunque puede ser retrospectivo, el estudio
de cohortes prospectivo ofrece una recolección de datos más
exactos y seguros [13].

Mención a parte merecen los meta-análisis que, por ser un
diseño específico, constituyen la revisión de los ensayos clíni-
cos aleatorios publicados sobre un tema. Ocupan el punto
más alto de la jerarquía de los estudios de evidencia. Sin em-
bargo, actualmente se considera superior el llamado meta-
análisis homogéneo que revisa los ensayos clínicos que pre-
sentan hallazgos similares y consistentes.

El segundo paso es determinar la calidad del estudio pre-
sentado. Cuanto más rigurosa sea la metodología más cerca
nos encontraremos de decir la verdad. El resultado de un en-
sayo clínico aleatorio, por el mero hecho de seguir este tipo
de diseño, no significa mayor calidad o certeza que una serie
de casos. No debemos olvidar que todo trabajo tiene su va-
lor si está bien hecho [7][10][11].

Los niveles de evidencia (Tabla 3) son difíciles de valorar
en el mundo de la cirugía. No es fácil realizar estudios alea-
torios o controlados de alta calidad sobre los diferentes tra-
tamientos quirúrgicos ya que en estos se incluyen considera-
ciones éticas, dificultades para adherirse a los protocolos de
cada cirujano, organización del estudio con suficiente poder
y diferencias en las técnicas individuales. Como señala el edi-
tor del Journal of Bone and Joint Surgery británico, los ma-
yores avances en cirugía ortopédica y cirugía general son en-
sayos controlados; la mayoría de los avances estarían en el
nivel III y muy pocos en el nivel II [33]. Muchas veces las
cuestiones planteadas en clínica no pueden ser desarrolladas
según las evidencias con niveles I o II, por lo infrecuente de la
enfermedad o patología, dejando como única opción la reco-
gida de casos clínicos [12][37].

❙ Clasificación de los diseños de investigación

a. Métodos retrospectivos
Los estudios retrospectivos consisten en la recogida y ela-

boración de unos datos obtenidos antes de iniciar el estudio
y que, por lo tanto, no se recogieron para ese propósito. En-
tre los estudios retrospectivos encontramos [38]:
1- Análisis de variación en pequeñas áreas

Es una técnica epidemiológica que permite al investigador
conocer los porcentajes reales de utilización de los diferentes
servicios de salud (número de intervenciones realizadas, con-
sultas, etc).
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Tabla 3. Niveles de evidencia

Niveles de evidencia

Nivel I Comprende los ensayos clínicos controlados con aleatorización de alta calidad, con o sin diferencias 
estadísticamente significativas, pero siempre con estrechos intervalos de confianza, así como los metaanálisis de 
estudios de nivel I.

Nivel II Son los ensayos clínicos controlados de menor calidad de aleatorización o sin aleatorizar, los estudios 
prospectivos de cohortes o comparativos y la revisión sistemática de estudios de nivel II.

Nivel III Corresponde a los estudios de caso-control, comparaciones retrospectivas y revisiones de artículos de este tipo.

Nivel IV Lo ocupan las series de casos y los casos clínicos. 

Nivel V Corresponde a la opinión de los expertos en un tema.



2- Análisis de grandes bases de datos
La informática ha permitido la utilización de grandes bases

de datos para determinar la prevalencia de algunos procesos
que proporcionan una información muy útil y complementa-
ria de los ensayos clínicos aleatorios.

3- Meta-análisis
Es una técnica estructurada para revisar y confirmar la lite-

ratura científica en un tema determinado; es el análisis esta-
dístico de una serie de estimaciones procedentes de estudios
individuales, con el propósito de integrar resultados y combi-
nar los efectos hallados en varios estudios estimando un nue-
vo parámetro que sintetiza lo aportado por cada una de las
investigaciones individuales, como un promedio de lo encon-
trado en todos los estudios efectuados previamente para con-
seguir una información de mayor significación estadística
[13].

En un meta-análisis es clave conocer la heterogeneidad de
los estudios. Hay diferentes métodos para realizar un meta-
nálisis. La realización de un metanálisis puede basarse en un
modelo de efectos fijos o de efectos aleatorios. El modelo de
efectos fijos considera que la inferencia se basa en los estu-
dios incluidos en el metanálisis únicamente. El modelo de
efectos aleatorios asume que la inferencia de los estudios in-
cluidos en el metanálisis es una muestra aleatoria de una hi-
potética población mucho más amplia.

En el meta-análisis el sesgo de publicación es el sesgo más
importante pues los estudios que se publican en las revistas
más conocidas son los que tienen un mayor tamaño de mues-
tra o los que encuentran efectos elevados y estadísticamente
significativos. Por eso, cuando se buscan los artículos para
hacer un metanálisis, los artículos que se recogen pueden
constituir una muestra sesgada y no representativa de todos
los estudios realizados.

La mayoría de los meta-análisis dedicados a cirugía orto-
pédica hacen referencia a la prevención del tromboembolis-
mo postquirúrgico aunque hay trabajos publicados sobre
meta-análisis en traumatología y en cirugía ortopédica. En
un estudio de los meta-análisis relacionados con la ortope-
dia revisados por Bhandari et al [39] señalan que casi el
90% de los estudios publicados tienen defectos metodoló-
gicos que limitan su validez siendo de más calidad aquellos
que están realizados en departamentos de epidemiología y
publicados en revistas no quirúrgicas.

b. Prospectivos
Los estudios prospectivos se realizan de forma planificada

con unos protocolos establecidos previamente. Entre los es-
tudios prospectivos tenemos:

1- Estudios de coste y eficacia
Las estudios de coste beneficio expresan los beneficios de

forma cuantificada, generalmente en años de calidad de vida.
En momentos de limitación de recursos económicos, estos
estudios son cada vez más importantes para los responsables
de la política sanitaria. Según el método de medición utiliza-
do, las evaluaciones económicas pueden ser análisis de coste-
eficacia; de coste-utilidad o de coste-beneficio [40].

Decidir qué método de tratamiento es el más adecuado es
una decisión de coste-eficacia. En cirugía ortopédica las nue-
vas tecnologías emergen con mucha rapidez y se utilizan sin
conocer su eficacia y, muchas veces, cuando se ve que los re-
sultados no han sido positivos, el mercado ya está lleno de
equipos.

2- Análisis de decisión
Es un método nuevo según el cual los datos de resultados

estadísticos se colocan en un algoritmo o árbol de decisión.
Cuando los datos son exactos, se pueden saber las probabili-
dades de éxito con distintas soluciones terapeúticas.

3- Recomendaciones clínicas
El establecimiento de una serie de recomendaciones o lí-

neas maestras basadas en datos científicos proporcionan
una información muy útil al médico y también para el pa-
ciente. Hasta ahora esta información era deficiente ya que
se basaba en el consenso de varios expertos o en la literatu-
ra disponible.

4- Estudios clínicos
Los estudios clínicos dentro de la metodología de la inves-

tigación de resultados representan una evolución de los clási-
cos trabajos. Los resultados tienen como objeto la mejora del
estado de salud y bienestar del paciente, de forma cuantitati-
va, desarrollando baremos sobre calidad de vida; medida de
la funcionalidad-alivio del dolor o expectativas y satisfacción
del paciente-complicaciones [37][38].

Los ensayos clínicos longitudinales de asignación aleatoria
son los estudios ideales para valorar un tratamiento. Es
aconsejable disponer de un grupo control para contrastar los
resultados del tratamiento, lo cual aumenta el valor del tra-
bajo (Tabla 4).

❙ Estudios clínicos experimentales 
Los estudios experimentales, son manipulados y prospecti-

vos. Si bien hay que distinguir los estudios experimentales
puros, que están manipulados y son aleatorios, de los estu-
dios cuasi-experimentales o comunitarios, diseños manipula-
dos pero no aleatorios. 

Trauma Fund MAPFRE (2010) Vol 21 Supl 1:7-20 13



Los estudios experimentales se diferencian en dos tipos, los
ensayos clínicos cuando se realizan sobre pacientes y los en-
sayos de campo cuando se efectúan con individuos sanos.
Ambos pueden ser descriptivos o analíticos. Los analíticos,
por su parte, se dividen en estudios de cohortes o de casos y
controles [37][41].

Los estudios descriptivos pueden ser varios tipos, como las
series de casos, de mortalidad proporcional, de series tempo-
rales y los estudios ecológicos, pero el más utilizado es el es-
tudio transversal, también llamado de corte o de prevalencia
pues analizan la prevalencia de una enfermedad en una po-
blación. Son económicos y fiables para estudiar enfermeda-
des crónicas y frecuentes si la muestra es amplia y represen-
tativa los resultados se pueden extrapolar pero hay que tener
en cuenta que la única medida de frecuencia de la enferme-
dad es la prevalencia.

Los estudios transversales no estudian la evolución de los
pacientes sino el estado en un momento puntual, pero su va-
lor en cirugía ortopédica es limitado.

Los estudios analíticos estudian los factores de riesgo
que determinan la aparición de los fenómenos epidemio-
lógicos. La condición es que los factores de riesgo prece-
dan al efecto, por lo que requieren un seguimiento y se di-
viden en estudios de cohortes y en estudios de casos y
controles. 

Los estudios de cohortes pueden ser prospectivos o retros-
pectivos llamados entonces cohortes históricas. En los estu-
dios de cohortes prospectivos los sujetos que participan son
clasificados desde el inicio en grupos (cohortes) de indivi-

duos expuestos o no al posible factor de riesgo a estudiar.
Los estudios de cohortes son menos rigurosos al no dividir
los grupos al azar sino en función del tratamiento elegido
por el médico y el paciente. Ambos grupos son seguidos en el
tiempo valorando la aparición del efecto.

Los estudios de cohortes son idóneos para estudiar la mul-
tiefectividad de un factor. Van desde la causa al efecto. La
medida de asociación utilizada en estos estudios es el riesgo
relativo. Son adecuados para exposiciones raras y para estu-
diar la historia natural de una enfermedad y calcular su inci-
dencia. Sin embargo, su principal problema es su coste, que
son largos y, además, se producen muchas pérdidas durante
el seguimiento.

Los estudios de casos y controles tienen, por el contrario,
un sentido hacia atrás y estudian la relación causa-efecto en
secuencia inversa a como se produce en la realidad. Los suje-
tos que participan en el estudio se clasifican inicialmente en
sujetos enfermos (casos) y sujetos sanos (controles) y, en am-
bos grupos, se valora la exposición a los distintos factores de
riesgo bajo estudio.

La medida de asociación en los casos y controles es la
Odds Ratio, o razón de desventaja, ya que en este tipo de es-
tudio en los controles no hay presencia de enfermedad.

Son útiles para el estudio de enfermedades raras y para el
análisis de la multicausalidad de una enfermedad, es decir,
van desde el efecto a la causa y son fáciles de reproducir por
otros grupos de investigación. Además son cortos y baratos y
ofrecen una mejor eficiencia estadística aunque es fácil intro-
ducir sesgos de información y de selección.
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Tabla 4. Criterios para evaluar estudios longitudinales de un grupo

Criterios

Muestra Debe darse información sobre los sesgos potenciales.
¿Cómo se formó? ¿Cómo se definieron los miembros del grupo? ¿Se dieron criterios operatorios o de 
diagnóstico específico? ¿Se seleccionaron los pacientes por alguna característica especial? Debe darse 
información descriptiva crítica como edad, género, raza, estatus socioeconómico y morbilidad asociada.

Descripción de ¿Se describen las indicaciones quirúrgicas? ¿Se describe la técnica con suficiente detalle? ¿Se describen los 
la intervención tratamientos preoperatorios (co-terapias)? ¿Se describe el tratamiento postoperatorio?

Metas ¿Se miden de una manera objetiva, con método ciego (y no por el cirujano que intervino)? ¿Se miden por 
protocolos (incluyendo frecuencia)? ¿Se miden con técnica estandarizada conocida? ¿Se ha comprobado 
la fiabilidad de la medición de los resultados cuando se emplean múltiples observadores? ¿Las mediciones
incluyen complicaciones, etc., indagando sobre ellas de manera objetiva, activa y protocolizada?

Terminación del Constatación de los desaparecidos, los que no acuden a revisión y los fallecidos. Intento de evaluar la 
seguimiento magnitud del sesgo en las conclusiones.

Análisis ¿Se ajusta el estudio a las características básicas enunciadas? ¿Estima el análisis las variaciones en la
longitud del seguimiento mediante análisis de tablas de vida?



❙ Errores en los diseños de investigación
En los diseños de investigación se pueden producir errores

sistemáticos o sesgos que impiden detectar los efectos busca-
dos. Pueden ser predecibles y, a veces, se pueden evitar pro-
curando un diseño correcto y un análisis adecuado de los da-
tos [41]. 

Existen sesgos de selección, de clasificación y de confusión.

1. Sesgos de selección
Los sesgos de selección tienen lugar cuando el procedi-

miento selecciona individuos que no representan a la pobla-
ción a la que se extrapolan los resultados. El sesgo de mayor
interés es el error en la estimación del tamaño de la muestra
[20]. 

Además entre los sesgos de selección podemos encontrar:
Los sesgos del voluntario o personas que desean participar

en un estudio. Generalmente los voluntarios son personas
con un mejor estado de salud, o quieren el diagnóstico de un
efecto que ellos sospechan tener.

El sesgo de «no respuesta». Los que no responden a una
encuesta pueden presentar características que les diferencian
de los que responden.

El sesgo del trabajador sano, miembros de gimnasios, club
deportivos o sociedades, suelen ser personas con más elevada
preocupación por su salud que la población normal. 

El sesgo de sospecha diagnóstica o de detección es cuando
se elige una muestra con factores de riesgo sospechosos.

En los estudios de caso-control, cuando los controles son
los pacientes que acuden a otras consultas del hospital, es
una población con mayor riesgo de padecer alguna enferme-
dad o de tener que hospitalizarse. 

2. Los sesgos de clasificación 
Los sesgos de clasificación se producen por la inadecuada

recogida de datos, o por errores en la información sobre los
factores de riesgo o de su efecto. También, cuando los indivi-
duos son incorrectamente clasificados, se consideran no ex-
puestos a los expuestos y viceversa, o se clasifican como en-
fermos a los sanos o viceversa, o se dan los dos casos al
mismo tiempo. 

A veces, personas enfermas rememoran su historia clínica
con mucho detalle mientras que los controles, como están sa-
nos, no tienen esa tendencia. También los participantes de un
estudio, al saberse observados, pueden alterar su comporta-
miento.

En ocasiones, el entrevistador fuerza situaciones que tien-
den a apoyar la hipótesis de partida del propio investigador.
Por eso, es bueno que los entrevistadores que participan en
un estudio desconozcan las hipótesis del estudio. 

Por último, entre los sesgos de clasificación se encuentra la
llamada falacia ecológica cuando se relacionan variables que
no son lógicas. Es el clásico ejemplo de la relación entre las
cigüeñas que anidan en nuestros pueblos y el número de na-
cimientos por año. A medida que se han ido despoblando los
campanarios ha disminuido la tasa de natalidad pero a pesar
de la fuerte correlación existente no se pueden encontrar in-
terferencias causales.

3. Los sesgos de confusión 
Los sesgos de confusión producen una distorsión en la es-

timación del efecto pues se sobrestima, se subestima o se
anula, por la presencia de una tercera variable que se cono-
ce como factor de confusión. Un ejemplo es la relación cán-
cer-alcohol que se puede establecer en algunos casos pues la
gente que bebe más alcohol también suele fumar y en este
caso el factor de confusión sería el tabaco.

Para controlar los sesgos de selección y clasificación se re-
quiere un diseño experimental y un tamaño de la muestra
adecuados [20][21] y para evitar los sesgos del observador se
utilizan las técnicas de enmascaramiento o de ciego muy fre-
cuentes en los ensayos clínicos. El ciego simple es cuando el
participante en el estudio no sabe si pertenece al grupo expe-
rimental o al control; doble ciego cuando ni el participante ni
el que recoge la información saben a que grupo pertenece y
triple ciego cuando ni el participante, ni el que recoge la in-
formación ni tampoco el analizador de los datos conocen el
grupo al que está adscrito.

Para evitar los sesgos de confusión en la etapa de diseño
del estudio hay que admitir únicamente a los sujetos que no
presentan factores de confusión; para ello hay que realizar,
en los estudios experimentales puros, una asignación aleato-
ria o un emparejamiento (matching). En un estudio sobre ar-
trosis u osteoporosis la edad puede ser un factor de confu-
sión, por lo que a cada caso se le asignaría un control de la
misma edad. También se pueden evitar los sesgos de confu-
sión con la estratificación, es decir, dividiendo la muestra
global en estratos según los posibles valores de la potencial
variable de confusión.

❙ Preparación de un proyecto de investigación. La te-
sis doctoral

Todos los informes expertos coinciden en afirmar que la
investigación, no solamente en ciencias biomédicas, sino
también en todos los campos de las ciencias e incluso de las
humanidades, debe formar parte de una planificación estra-
tégica prospectiva [42]. Sin embargo, no siempre se cumplen
estas premisas. La falta de planificación, a medio y largo pla-
zo, y de adecuación con la política general de la institución y
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con los planes del sistema sanitario y social de la comunidad
en general sea autonómica, nacional o europea [42-44]. 

Ignorar la idea estratégica de planificar la investigación sin
concatenar los intereses del departamento con los planes an-
teriormente referidos impide la financiación externa para los
proyectos de investigación y renuncia a una investigación de
calidad. Pocos proyectos son ejecutables si no se cuenta con
unos medios materiales que lo hagan posible. Separar hoy in-
vestigación y economía resulta imposible. Cualquier trabajo
de investigación necesita estar subvencionado por una uni-
versidad, un organismo oficial dependiente de un ministerio
o un plan de acción concreto, bien sea de una empresa o de
una fundación, por lo que una de las primeras tareas del in-
vestigador es saber comunicar lo que quiere hacer de forma
clara y real y tener la capacidad de convencer, presentando
unos objetivos concretos y reales. Probablemente las culturas
y sociedades que han subvencionado la investigación científi-
ca son las que más y mejor se han desarrollado [45]. La fi-
nanciación externa, además de proporcionar los recursos ne-
cesarios que no deben sustraerse de la actividad productiva
principal, añaden un valor al proyecto de investigación, por
cuanto suponen una evaluación no interesada y profesional
[46]. 

Para conseguir financiación de una agencia es preciso estar
englobado en las líneas de investigación «prioritarias». En
caso contrario conviene buscar otras fuentes de financiación
que tengan entre sus preferencias el campo sobre lo que se va
a investigar. 

Cada agencia financiadora tiene unos formularios para re-
llenar el proyecto de características distintas, si bien en los
últimos tiempos se han uniformado. Es conveniente conocer
las indicaciones y normas que se establecen en los manuales
de estilo científico [47][48] (Tablas 5).

❙ La tesis doctoral
Por su parte, la tesis doctoral es un proyecto de investiga-

ción que sigue una normativa legal y una evaluación acadé-
mica establecida por el Ministerio de Educación. Desgra-
ciadamente, en la Comunidad Europea se siguen criterios
muy diferentes de unos países a otros, que se irán homoge-
neizando en los próximos años, a partir de la Declaración
de Bolonia.

La Tesis Doctoral es un trámite necesario para alcanzar el
máximo grado académico, el doctorado, y avala que el doc-
tor no es solo una persona que tiene los conocimientos ad-
quiridos durante la licenciatura, si no que además es capaz
de desarrollar nuevos conocimientos, con su proyecto de in-
vestigación, a partir de las investigaciones de los que le han
precedido. 

Por eso, pensando en que los candidatos al título de doctor
son licenciados jóvenes, un doctorando debe eligir al mejor
director de tesis posible y acudir a unidades con líneas de in-
vestigación abiertas. Por otra parte, con la tesis doctoral de-
be aprender a utilizar la metodología científica. 

Para desarrollar un proyecto de investigación y una tesis
doctoral lo es, hay que seguir los siguientes pasos:

Establecido el estudio que queremos realizar para conocer
la forma de resolver una «pregunta de investigación», es ne-
cesario redactar el proyecto. El fundamento de un proyecto
de investigación es el método científico que consiste en una
forma sistemática de trabajo para conseguir un producto
científico de calidad a partir de una idea que se extrae de la
observación; a ello le sigue la elaboración racional de la idea
o hipótesis. 

La pregunta inicial que justifica un proyecto, constituye la
base de todo trabajo científico y, como se ha expuesto ante-
riormente, establecer una hipótesis de trabajo correcta es en
muchas ocasiones, la parte más difícil del trabajo científico.
Tanto el material como el método y la discusión están en
función de ella.

La hipótesis conlleva unos objetivos que condicionan la
metodología y el material más adecuado para cada trabajo y
obliga a plantear dos aspectos: el número de grupos de suje-
tos de los cuales son obtenidos los datos, y la estimación del
número mínimo de sujetos necesarios que se incluyen en ca-
da grupo. Las hipótesis pueden ser estudiadas con diferentes
métodos utilizando diferentes diseños. El objetivo del diseño
de investigación es planear los medios que nos permitirán re-
coger los datos de la manera óptima y utilizarlos con la técni-
ca analítica más apropiada.

A partir de la hipótesis se establecen los objetivos, el mate-
rial necesario y la metodología a utilizar. Esto nos ayudará a
conocer el material disponible y nuestras necesidades, elabo-
rando un presupuesto y, finalmente, el tiempo necesario para
desarrollarlo.

El proyecto de investigación debe ser la representación vi-
sual de todo el proceso de investigación, desde que surge la
«pregunta de investigación» hasta que se alcanzan conclusio-
nes que se aplican para la resolución del problema, así como
su proyección a una aplicación concreta. En todo este proce-
so se incluye el objetivo del proyecto, hipótesis, personas y
medios que son precisos, presupuesto necesario, etc. La pre-
paración escrita del proyecto es imprescindible también para
que los investigadores posean un protocolo de trabajo sobre
cómo se realizará la investigación. 

Al redactar un proyecto de investigación es necesario pen-
sar en dos objetivos, 1) preparar un proyecto riguroso si-
guiendo los principios del «método científico», eligiendo el
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tipo de estudio adecuado para contestar a la pregunta surgi-
da y 2) facilitar la lectura, compresión y credibilidad del pro-
yecto de modo que los evaluadores entiendan con claridad el
proyecto y propicien la financiación.

La investigación de calidad debe centrarse en proyectos
concretos bien estructurados metodológicamente donde
se especifiquen el problema a investigar, objetivos, hipóte-
sis, metodología, aplicabilidad y también fuentes de fi-
nanciación. 

Antes de entrar en el planteamiento de un proyecto el in-
vestigador principal debe asumir sus obligaciones para im-
pulsar y redactar el primer borrador del proyecto, coordi-
nar a los diferentes equipos y evaluar la calidad y el
momento de las tareas durante el desarrollo del mismo así
como vigilar el comportamiento ético en el planteamiento
y desarrollo del mismo [49]. Dirigir un proyecto de investi-

gación es un trabajo sobreañadido que requiere capacidad
de gestión. 

El paso más importante a la hora de solicitar un proyecto
es planear su desarrollo que debe ser un paso a paso (secuen-
cia metodológica) lógico con un material adecuado y una
metodología muy cuidadosa y bien pensada, con una selec-
ción de controles previos que confirmen su adecuación, evi-
tando de esta forma disparos al aire que siempre son costo-
sos, poco críticos y difíciles de presentar.

Diseñar el proyecto de investigación implica planear méto-
dos y procedimientos con los cuales se pueden generar los
datos y, también, planear técnicas con las que éstos serán
analizados.

Durante el desarrollo del método científico pueden apare-
cer, sin embargo, diversos problemas metodológicos. En
ocasiones, la interpretación de los datos de la investigación
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Tabla 5. Secuencia en la preparación de un Proyecto de Investigación

Criterios

Los formularios de un Proyecto de investigación suelen tener los siguientes capítulos de forma secuencial:

Antecedentes Estado actual del tema. Debe constar de aproximadamente 2 páginas donde se hace una introducción del 
estado actual del tema específico que se está tratando, de forma concreta. Es aconsejable centrarse en el 
tema sin hacer disquisiciones ni generalizar en exceso. Es conveniente apoyarse en algunas referencias 
bibliográficas.

Bibliografía También de 2 páginas como máximo. Se hace una revisión bibliográfica de los seis o siete trabajos más 
importantes y actualizados con unos comentarios críticos.

Metodología Plan de trabajo. Contendrá la hipótesis, el tipo de trabajo, con metodología a usar y secuencia de lo que 
se hace. Técnicas de trabajo, pruebas estadísticas a utilizar. Conviene recordar que debe estar secuenciado
y detallado.

Asignación de Se cita a todos y cada uno de los miembros del grupo de trabajo y se refleja cual va a ser su función 
funciones específica en el proyecto y en qué momento.

Aplicabilidad Puede ser en general, a un Area Sanitaria específica o a otra línea de investigación básica. Aún tratándose 
de proyectos básicos, conviene acabar con hacer una argumentación de su aplicabilidad.

Presupuesto Debe ser muy detallado en gastos de personal y materiales (equipamiento: un microscopio, un aparato de 
microrradiografías, etc. y fungibles: reactivos de laboratorio, viajes, dietas, etc.).

Currícula del Presenta dos partes:
equipo investigador - Investigador principal: Debe ser una persona con amplia trayectoria en investigación y que posea 

participación en otros proyectos anteriores en calidad de investigador. Su trayectoria y experiencia debe
estar en relación con el proyecto para el que pide financiación. 

- Equipo investigador: Consiste en la presentación individualizada de cada investigador. El currículo de 
cada uno debe guardar relación con las funciones que tienen asignadas en el proyecto. Desde luego hay 
que asignarles una función y, cabe insistir, relacionada con el proyecto. Un truco muy frecuente que se 
aprecia en las evaluaciones de proyectos consiste en incluir personas de currículo amplio, pero que no 
tienen funciones o éstas no guardan relación con su especialidad o trayectoria investigadora. El objetivo 
de ello consiste en «engordar» los méritos científicos del equipo para ser evaluado con mayor valor. Este
truco se detecta con facilidad.



puede llevar a extraer conclusiones falsas por errores de di-
seño del modelo experimental. Una hipótesis es una especu-
lación siendo el experimento controlado el que afirma o
niega dicha hipótesis. Las posibilidades de que una hipóte-
sis sea cierta aumentan cuanto mayor es la experiencia y la
información bibliográfica sobre un tema de investigación.
De este modo, la hipótesis es más precisa y cercana a la cer-
teza. Sin embargo, a la hora de verificar dicha hipótesis me-
diante el experimento controlado se puede incurrir en una
serie de errores de diseño que lleven a afirmar o negar la hi-
pótesis erróneamente. 

Las opiniones de los evaluadores, sea aceptado o rechaza-
do un proyecto, son tal vez la lección más importante para la
vida profesional de un investigador. Hay que alejar la imagen
del evaluador «rechazador». Por el contrario, suele ser el ex-
perto que ha estudiado nuestro proyecto, que lo ve desde
fuera y nos ayuda a desarrollar nuestra propia idea con otros
puntos de vista y experiencias.

Además, los planteamientos debe ser creativos, promete-
dores y representar una idea significativa que debe ser proba-
da y cuyo desarrollo debe ser razonado [50]. En el apartado
de objetivos específicos se deben incluir la hipótesis y los as-
pectos científicos que deben probar la hipótesis. Los objeti-
vos que se derivan de ella serán claros y concretos, demos-
trando un conocimiento de la literatura existente.

En este apartado, una vez planteada la hipótesis y desarro-
llados los objetivos conviene, aunque no nos parece un as-
pecto fundamental, señalar la relevancia clínica del proyecto.
Aquellos aspectos que pensamos se podrán aplicar de nues-
tros resultados en la práctica clínica.

Conocer la bibliografía
Los artículos de investigación son las unidades básicas del

proceso científico. El desarrollo de líneas de investigación
requiere un conocimiento de la bibliografía tanto en anchu-
ra como en profundidad. Es importante conocer cinco o
seis trabajos relacionados con la investigación que se co-
mienza. Una vez estudiados, será el momento de profundi-
zar, analizando el material y método, con los instrumentos,
los resultados y el análisis de datos que pueden orientar
nuestro trabajo. No conviene olvidar que la literatura exis-
te o debe existir no solo para reflejar unos resultados sino
también para guiar otros trabajos de investigación. 

Para buscar en la literatura se pueden seguir cuatro cami-
nos distintos. El abordaje ancestral que comienza con un ar-
tículo centrado en su área de investigación y desde el cual se
buscan otros artículos. La búsqueda en descenso, por el con-
trario, comienza con los trabajos clásicos y a partir de ellos
llega a los más actuales. Las bases de datos incluyen los dos

caminos anteriores aprovechándose de las posibilidades de la
informática mientras que la cuarta vía se basa en contactar
directamente con expertos en el área de trabajo para que in-
diquen los trabajos más adecuados y recomienden los de ma-
yor interés y necesarios [44].

Establecer la metodología y el plan de trabajo.
Especifica el tipo de trabajo y la metodología a usar así co-

mo la secuencia de las tareas. Por ejemplo si es un estudio clí-
nico, qué tipo de estudio se efectuará, cohortes, casos -con-
troles, etc. Si es básico, técnicas histológicas, cultivos, etc y
las pruebas estadísticas a utilizar.

Se deben asignar las funciones para cada miembro del
equipo de investigación. Se cita a todos y cada uno de los
miembros y se refleja cual va a ser su función específica en el
proyecto y en qué momento, pues todas las actividades del
proyecto deben estar secuenciadas, ya que no conviene olvi-
dar que el proyecto es un verdadero manual de instrucciones
para las personas que participan en el mismo [21][39].

Establecer el presupuesto
Ajustar los medios económicos a un proyecto de investi-

gación es un aspecto difícil a la hora de plantear un informe
y, sin embargo, fundamental para la evaluación del mismo.
Cuando se trata de un proyecto individual generalmente se
precisa de dinero para material fungible e inventariable, lo
que obliga a ajustar la hipótesis a las limitaciones del presu-
puesto. 

En un proyecto de investigación existen dos aspectos eco-
nómicos bien diferenciados, gastos de personal para las per-
sonas que trabajan en el mismo. En algunos casos la dedica-
ción es tan intensa que se requiere la contratación de una o
varias personas (becarios) con dedicación de gran número de
horas diaria y por las que hay que retribuir. solo proyectos
muy concretos permiten la contratación de personal investi-
gador que es, por otra parte, uno de los objetivos más impor-
tantes para constituir un elenco de buenos investigadores es-
tables despreocupados por su futuro.

Por su lado, los gastos de material tienen un desglose en
gastos de equipamiento y de material fungible. A la petición
de equipamiento conviene señalar los equipos disponibles. Es
muy útil incluir el equipamiento que se posee en la elabora-
ción del proyecto pero no en el presupuesto ya que ello da
crédito al proyecto. Entre los gastos fungibles se deben in-
cluir todos: material, viajes, dietas, etc.

Sin embargo, la economía no debe ser nunca el arranque
inicial como tampoco lo es la «genialidad científica». La acti-
tud más importante en cualquier proyecto de investigación
debe ser siempre el entusiasmo. Para empezar hay que ofre-
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cer realizaciones, no programas, ni planes, «un enemigo te-
rrible de la investigación es el planteador de cuestiones pre-
vias» [51] que incapacita la puesta en marcha de cualquier
proyecto y sacar rendimiento de lo que se dispone.

Cuando la solicitud proviene de un equipo de trabajo los
proyectos suelen ser peldaños por los que se va ascendiendo
para subvencionar toda una línea de investigación. En estos
casos, los gastos de personal y de material fungible es la par-
tida más onerosa pues la compra de material inventariable
suele quedar para presupuestos especiales. Por otra parte, es
importante destacar que los equipos que solicitan las ayudas
deben distribuirse de acuerdo con la tarea que van a desarro-
llar según las horas de dedicación de cada uno de los compo-
nentes del proyecto.

El presupuesto debe ser el adecuado para alcanzar los ob-
jetivos previstos y es preferible restringir el presupuesto antes
que obligar a los revisores a efectuar recortes [50]. Rara vez
un proyecto es rechazado como consecuencia de su presu-
puesto. Entre los 25 motivos principales por los que son re-
chazados los proyectos de investigación en Estados Unidos,
un presupuesto demasiado alto ocupa el puesto 19; mucho
más importantes son otros aspectos relacionados con la defi-
nición del propio proyecto [8].

Entrega del proyecto
Antes de entregar un proyecto resulta importante leer, co-

nocer y seguir todas las instrucciones del formulario para
evitar dar por conocido cosas que los revisores no tienen por
qué saber.

Cumplir el plazo de entrega es otro de los puntos importan-
tes a tener en cuenta, pero para cumplir puntualmente con la
entrega hay que prever que su preparación requiere tiempo y
hay que prevenir la necesidad de firmas de las autoridades de
la institución solicitante y de las diferentes comisiones. Para
ganar tiempo, resulta adecuado aprovecharse de las posibili-
dades que ofrece la informática para lo que es aconsejable
guardar en el ordenador todos los trabajos, más o menos ela-
borados, y todos los proyectos enviados previamente para re-
elaborar las nuevas solicitudes con mayor facilidad.

Resultados de la evaluación
Las diferencias existentes entre los investigadores y los re-

visores son consecuencia, en muchas ocasiones, de desacuer-
dos científicos nobles o de la falta de información presenta-
da, por lo que es recomendable efectuar una construcción del
proyecto honesta y detallada con conocimiento real de lo
que se presenta. Sin embargo, no hay que extrañarse si los
primeros proyectos enviados son rechazados [8]. La prepara-
ción y diseño de proyectos de investigación de calidad es un

hábito y también un arte. A los investigadores más cualifica-
dos se les rechazan proyectos. La clave es, sin lugar a dudas,
la perseverancia, analizar las correcciones propuestas, modi-
ficar sus propuestas y, sin desanimarse, volverlo a enviar. 

Comenzar una carrera investigadora con éxito también es
cuestión de paciencia y saber comenzar y recomenzar cuan-
tas veces sea necesario. ❙
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