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(The seven deadly sins of impact evaluations)

Ideas clave

* La evaluacién del impacto de los programas de salud
suele ser limitada. Su ausencia permite el manteni-
miento de programas inefectivos y el drenaje de re-
Cursos.

* Elinicio tardio de la evaluacién implica generalmen-
te la ausencia de una linea de base para la inter-
pretacion posterior de resultados.

* Lainterpretacion del impacto de un programa debe
incluir la evaluacion del proceso para poder com-
prender los factores que intervinieron en el resul-
tado.

* La metodologia que se utilice en la evaluacion del im-
pacto debe permitir establecer si el programa funciona
en condiciones reales.

* Lainclusion temprana y continuada de los gestores
aumenta la probabilidad de que los resultados de la
evaluacién se tengan en cuenta en la toma de deci-
siones posterior.

* Los resultados de un programa dependen del con-
texto social, politico, econémico y cultural. Un mismo
programa puede obtener resultados distintos en
contextos diferentes.

* No sélo es importante evaluar el impacto global de
un programa, sino hasta qué punto logra alcanzar a
los distintos grupos sociales.

*El texto del articulo se basa en la conferencia Ernest Lluch
desarrollada por el autor principal durante el XIl CONGRESO
SESPAS en Barcelona, Espana, el 20 de junio de 2007. El
titulo del trabajo fue inspirado por la obra del pintor flamenco
Hieronymus Bosch (1450-1516), «Los siete pecados
capitales», expuesta en el Museo del Prado, en Madrid.
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Introduccion

ay una creciente necesidad de resultados de

evaluaciones del impacto de programas y pro-

yectos en salud publica. La definicion de nue-

vas politicas publicas o la reformulacion de las
ya existentes requieren, cada vez mas, que estén ba-
sadas en la evidencia de la efectividad de las accio-
nes propuestas. No obstante, a pesar del gran nime-
ro de programas normalmente implementados en
diferentes lugares del mundo, muy pocos han sido o
estan siendo objeto de evaluaciones del impacto. Las
razones de este vacio son varias, e incluyen desde li-
mitaciones econémicas (debido a que no se destinan
recursos para la evaluacion) hasta la falta de una cul-
tura de evaluacion entre los gestores y entre las agen-
cias que financian los programas’. El objetivo de este
articulo es sefalar, a la luz de la epidemiologia y de
la experiencia de los autores, siete limitaciones im-
portantes de la evaluacion del impacto de programas
en salud publica.

No evaluar

El peor de todos los pecados es no evaluar. El hecho
de evaluar posee, como minimo, el efecto pedagogi-
co de ayudar a construir una cultura favorable a la eva-
luacion. Todos los afos, se invierten miles de millones
de délares en programas destinados a mejorar la salud,
la educacién y otros aspectos sociales en los paises
en vias de desarrollo. De éstos, s6lo algunos se be-
nefician de evaluaciones rigurosas, capaces de de-
terminar su impacto real. Eso se aplica tanto a pro-
gramas financiados por los propios gobiernos de los
paises en vias desarrollo como a iniciativas patroci-
nadas por agencias internacionales. La ausencia de
evaluacion lleva a que los programas inefectivos con-
tinden el drenaje de los escasos recursos disponibles,
los que podrian ser invertidos en iniciativas con un im-
pacto real sobre la salud de la poblacién'.
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Iniciar tardiamente la evaluacion

Idealmente, la planificacion de la evaluacion de los
programas se deberia realizar simultdneamente a su
concepcion y disefo. Asi, es mas facil identificar indi-
cadores, realizar a tiempo la recogida de los datos de
la linea de base y, en caso necesario, seleccionar gru-
pos control para futuras comparaciones.

Utilizaremos como ejemplo la evaluacion de la es-
trategia de atencién integral a las enfermedades preva-
lentes de la infancia (AIEPI), desarrollada por la Orga-
nizacion Mundial de la Salud y la UNICEF2 Esta
estrategia se basa en tres pilares: apoyo al sistema de
salud, desemperio de los profesionales de la salud, y edu-
cacion para la salud a la familia y a la comunidad. El es-
tudio de evaluacion multicéntrico de la AIEPI incluy6 pro-
yectos en cinco paises®. En Bangladesh, la evaluacién
se inicié antes del comienzo del programa y mostrd un
aumento creciente del promedio de consultas por nifio
s6lo unos meses después de la implantacion de la AIEPI*.
Si la evaluacion se hubiese iniciado méas tardiamente,
se habria perdido la estimacion del tiempo de latencia
necesario para que el efecto de la intervencién sobre el
cambio en el comportamiento (que conlleva la busque-
da de servicios de salud) se manifestase. Se habria per-
dido también la importante observacion de que, cuan-
do se implant6 el proyecto, los niveles de utilizacion eran
similares en las areas de intervencion y de control.

En cambio, el programa de supervivencia y desarrollo
infantil acelerado (ACSD, Accelerated Child Survival and

Development) de la UNICEF no comenz6 a ser evalua-
do hasta algunos anos después de su implantacién. El
proyecto, lanzado en 2002 en cerca de 100 distritos de
11 paises de Africa occidental, utiliza las intervenciones
mas eficaces que se disponen: inmunizacién de nifios
y gestantes, distribucién de micronutrientes esenciales,
promocion de la lactancia materna, suministro de sales
de rehidratacion oral para el manejo de la diarrea, y mos-
quiteros tratados para proteger a las gestantes y los nifios
del paludismo. El primer esfuerzo de evaluacién inclu-
y6 encuestas de cobertura en diversos distritos 2 afos
después del inicio de la implementacion. La ausencia de
una linea de base hace dificil la interpretacién de los re-
sultados; por ejemplo, si las diferencias encontradas entre
los distritos con y sin ACSD ya estaban presentes antes
del inicio de la implementacion (datos todavia no publi-
cados; para una descripcion del programa, se puede con-
sultar la siguiente pagina web: http://www.unicef.org/
health/index_childsurvival.html).

Evaluar el impacto sin evaluar el proceso

En la figura 1 se muestra de forma esquemética el
modelo de impacto de AEDPI y se indican los tres pi-
lares sobre los que se apoya la estrategia de reduccion
de la mortalidad infantil y la mejora del estado nutricional.
Para que el efecto de la intervencioén pueda verificar-
se, es necesario documentar mejoras en esos tres ele-
mentos. En primer lugar, debe haber mejoras en los sis-

Figura 1. Modelo de impacto de la atencion integral a las enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI).
Modificado de Bruce et al’.
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temas de salud que garanticen la disponibilidad de va-
cunas, medicamentos, la supervision de la calidad de
la asistencia, etc.; en segundo lugar, los profesionales
deben ser entrenados en la estrategia y recibir visitas
de supervision para mantener los conocimientos ad-
quiridos y, en tercer lugar, se debe educar a las fami-
lias y comunidades. De acuerdo con este modelo, las
mejoras en los sistemas de salud y el entrenamiento
de los profesionales llevarian a un aumento en la cali-
dad de la atencién de los servicios de salud y a la con-
secuente mejora del manejo de casos y de la adhesién
a las recomendaciones. Las intervenciones dirigidas a
las familias y a las comunidades, a su vez, conlleva-
rian una adecuada blusqueda de atencién en salud y
el aumento de la utilizacién de los servicios de salud.
Las mejoras en la calidad de la atencion, en el mane-
jo domiciliario de las enfermedades y en el aumento de
la utilizaciéon conducirian al resultado deseado de re-
ducir la mortalidad infantil y mejora del estado nutricional.

Este tipo de modelo conceptual de impacto es esen-
cial para identificar los indicadores de proceso que re-
quieren ser evaluados y los tipos de encuesta necesarios
para medirlos, calcular el posible impacto de la estra-
tegia y estimar el tamano de la muestra de la evalua-
cién. Su elaboracion depende de la colaboracion entre
los gestores —indicando los cambios que esperan ob-
tener con el programa—y los evaluadores. El modelo
propone que la evaluacion se realice de forma progre-
siva y se inicie con la medicion de los indicadores de
oferta, utilizacién y cobertura, antes de medir el impac-
to propiamente dicho®. De acuerdo con ese modelo
(fig. 2), al inicio se debe investigar si las intervencio-
nes y sus estrategias de implementacion estan bien fun-
damentadas técnicamente y son apropiadas al contexto

epidemioldgico y asistencial del pais (evaluacién de las
politicas y de la planificacién basada en resultados).
A continuacion, si efectivamente se ofrece la atencion
adecuada en los servicios de salud y en la comunidad
(evaluacién de oferta). Después, si esta atencion es uti-
lizada por la comunidad (evaluacién de utilizacién), de
forma que se alcance un nivel adecuado de cobertura
efectiva de la poblacién (evaluacion de cobertura). Las
evaluaciones del impacto sobre la morbilidad y la mor-
talidad, el estado nutricional u otros indicadores biolé-
gicos o del comportamiento Unicamente deberian efec-
tuarse si se ha respondido afirmativamente a estas
preguntas. La utilizacién de este procedimiento de eva-
luacién por etapas en la AIEPI, antes descrita, permi-
tié interrumpirla en los paises en que las evaluaciones
iniciales mostraron que la implementacion del progra-
ma era insuficiente para alcanzar un impacto detecta-
ble en la salud infantil.

La documentacién de indicadores de proceso ayuda
a entender —en el caso de programas con impacto sobre
la salud— qué factores intervinieron en ese impacto; en
el caso de los programas sin impacto, la evaluacion del
proceso permite identificar las medidas que se deben
introducir para perfeccionar el programa.

Usar una metodologia inadecuada

Muchas evaluaciones de impacto se realizan me-
diante estudios de eficacia, que investigan si las inter-
venciones funcionan cuando se implantan en condicio-
nes ideales. En estos estudios, en general, la intervencion
se implementa de forma integral, con excelente calidad,

Figura 2. Aproximacion en escalera a la evaluacion. Modificado de Bruce et al°.
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y alcanza una alta cobertura poblacional (incluidos los
individuos mas pobres) y en poblaciones con gran ne-
cesidad de tal intervencién. Raramente se describen los
factores contextuales (esenciales para decidir sobre la
capacidad de generalizacion de los resultados) presentes
en los lugares y servicios donde se realizan las eva-
luaciones.

Los estudios de efectividad, por su parte, se plani-
fican para responder si la intervencion funciona en con-
diciones reales. En este caso, las intervenciones se im-
plementan de forma imperfecta, con una calidad
intermedia, y alcanzan una cobertura parcial (menor
entre los mas pobres), en poblaciones con una nece-
sidad de intervencion, en general, menos critica que en
los estudios de eficacia. También es posible que estén
ausentes ciertos factores contextuales esenciales para
el éxito del programa, presentes, en cambio, en las eva-
luaciones de eficacia.

El modelo de evaluacion de Habicht et al® propone
un segundo eje (ademas del eje de los indicadores de
oferta, utilizacion, cobertura e impacto) con tres nive-
les de inferencia para la evaluacion: adecuacion, plau-
sibilidad y probabilidad. Las evaluaciones de adecua-
ciéon responden, por ejemplo, si se alcanz6 el objetivo
inicial de reducir en un 20% la mortalidad en menores
de 5 afos, o si las tendencias de los indicadores de im-
pacto iban en la direccién esperada y con la magnitud
adecuada. Un programa de reduccion de la mortalidad
infantil en la ciudad de Pelotas, en el sur de Brasil, ini-
ciado en 2005, por ejemplo, tenia como meta reducir
la mortalidad infantil de 20 a 15 por 1.000 nacidos vivos,
es decir, menos de 65 muertes anuales en menores de
un ano. Al final del primer afo de intervencion, la mor-
talidad habia descendido a 15,5 por 1.000 nacidos vivos,
con 66 muertes de menores de un afio residentes en
el municipio (fig. 3). La evaluacién mostrd, pues, un éxito
parcial.

Los datos de mortalidad por cancer de cuello ute-
rino en el estado de Rio Grande do Sul (Brasil), que
muestra la figura 4 para la década de los ochenta, ya
sefalan una ausencia completa de impacto. Una en-
cuesta de utilizacion y cobertura del programa demostré
que las mujeres de bajo riesgo repetian muchos exa-
menes, mientras que las mujeres de alto riesgo no eran
atendidas por el programa®. Las evaluaciones de ade-
cuacién normalmente son muy simples y asequibles a
los profesionales con poco entrenamiento en investi-
gacién. Principalmente cuando son negativas —es
decir, cuando no hubo impacto— pueden ser muy Uti-
les para replantear el programa. En caso de mejora en
los indicadores, los métodos descritos mas adelante pue-
den ser Utiles para evaluar si el progreso puede ser 0
no atribuido al programa.

Las evaluaciones de verosimilitud indican si es pro-
bable que el impacto observado se deba a la inter-
vencion. Estas evaluaciones requieren que se descar-

Figura 3. Programa de reduccion de la mortalidad infantil
(Pelotas, Brasil). Fuente: Victora et al (datos no publicados).
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te la influencia de factores externos; por tanto, se re-
quiere un grupo de comparacién y de ajuste por fac-
tores de confusion. Como la distribucion de los grupos
no es aleatoria, estos estudios también son conocidos
como «casi» experimentales. Por ejemplo, la evaluacién
del desempenio de los profesionales de salud de 4 mu-
nicipios en el nordeste de Brasil” mostré que la pres-
cripcion adecuada de antibidticos y la administracion
de la primera dosis de los medicamentos en la propia
unidad de salud eran més frecuentes entre los médi-
cos entrenados en la estrategia AIEPI que entre los no
entrenados. Los médicos no fueron aleatorizados para
recibir o no el entrenamiento, pero sus caracteristicas
personales (sexo, edad, especialidad) fueron tratadas
como factores de confusion en el andlisis.

Otra evaluacion del desempefio sobre la mortalidad
infantil entre 1999 y 2002, en 3 estados del nordeste
de Brasil, utilizé dos fuentes oficiales de datos: esta-
disticas vitales de nacimientos y muertes (sistemas SIM
y SINASC) y datos de vigilancia poblacional mediante
agentes de salud (SIAB). Aunque las diferencias ob-

Figura 4. Cancer de cuello uterino en Rio Grande do Sul, Brasil
(1980-2000). Modificado de De Quadros et al®.
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temas de salud que garanticen la disponibilidad de va-
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quiridos y, en tercer lugar, se debe educar a las fami-
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de los profesionales llevarian a un aumento en la cali-
dad de la atencién de los servicios de salud y a la con-
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el aumento de la utilizacién de los servicios de salud.
Las mejoras en la calidad de la atencion, en el mane-
jo domiciliario de las enfermedades y en el aumento de
la utilizaciéon conducirian al resultado deseado de re-
ducir la mortalidad infantil y mejora del estado nutricional.

Este tipo de modelo conceptual de impacto es esen-
cial para identificar los indicadores de proceso que re-
quieren ser evaluados y los tipos de encuesta necesarios
para medirlos, calcular el posible impacto de la estra-
tegia y estimar el tamano de la muestra de la evalua-
cién. Su elaboracion depende de la colaboracion entre
los gestores —indicando los cambios que esperan ob-
tener con el programa—y los evaluadores. El modelo
propone que la evaluacion se realice de forma progre-
siva y se inicie con la medicion de los indicadores de
oferta, utilizacién y cobertura, antes de medir el impac-
to propiamente dicho®. De acuerdo con ese modelo
(fig. 2), al inicio se debe investigar si las intervencio-
nes y sus estrategias de implementacion estan bien fun-
damentadas técnicamente y son apropiadas al contexto

epidemioldgico y asistencial del pais (evaluacién de las
politicas y de la planificacién basada en resultados).
A continuacion, si efectivamente se ofrece la atencion
adecuada en los servicios de salud y en la comunidad
(evaluacién de oferta). Después, si esta atencion es uti-
lizada por la comunidad (evaluacién de utilizacién), de
forma que se alcance un nivel adecuado de cobertura
efectiva de la poblacién (evaluacion de cobertura). Las
evaluaciones del impacto sobre la morbilidad y la mor-
talidad, el estado nutricional u otros indicadores biolé-
gicos o del comportamiento Unicamente deberian efec-
tuarse si se ha respondido afirmativamente a estas
preguntas. La utilizacién de este procedimiento de eva-
luacién por etapas en la AIEPI, antes descrita, permi-
tié interrumpirla en los paises en que las evaluaciones
iniciales mostraron que la implementacion del progra-
ma era insuficiente para alcanzar un impacto detecta-
ble en la salud infantil.

La documentacién de indicadores de proceso ayuda
a entender —en el caso de programas con impacto sobre
la salud— qué factores intervinieron en ese impacto; en
el caso de los programas sin impacto, la evaluacion del
proceso permite identificar las medidas que se deben
introducir para perfeccionar el programa.

Usar una metodologia inadecuada

Muchas evaluaciones de impacto se realizan me-
diante estudios de eficacia, que investigan si las inter-
venciones funcionan cuando se implantan en condicio-
nes ideales. En estos estudios, en general, la intervencion
se implementa de forma integral, con excelente calidad,
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zados sean erréneas. Por el contrario, unas respues-
tas ciertas pueden estar respondiendo a preguntas equi-
vocadas. La pregunta que debe responderse no €s si
el programa funciona en condiciones ideales, sino si fun-
ciona en las condiciones reales de cada pais.

cion. La participacion activa de los gestores aumenta la
probabilidad de que se tomen decisiones efectivas en
funcion de los resultados de la evaluacion. De igual ma-
nera, es importante que los resultados de la evaluacion
estén disponibles para los gestores en el tiempo previsto.

Pecado: no involucrar a los gestores

El evaluador debe trabajar junto con los gestores y
ser sensible a sus preocupaciones®'"-12, La inclusién de
los gestores, desde la fase de disefio de la evaluacion,
garantiza que ésta responda a las preguntas necesa-
rias para la toma de decisiones y contribuya a que las
recomendaciones derivadas se implementen realmen-
te. Dentro de un mismo programa, la informacién ne-
cesaria para la toma de decisiones del gestor local es
diferente de la exigida por los gestores de nivel esta-
tal o federal. Para el gestor local, los indicadores de ofer-
ta (p, €j., ¢la existencia de vitamina A o de suero de
rehidratacion oral u otro medicamento es suficiente para
atender la demanda del programa?) pueden ser los mas
importantes. Por el contrario, el gestor del nivel esta-
tal podra estar interesado en conocer las razones por
las cuales algunos lugares logran altas coberturas del
programa, para poder alcanzar niveles semejantes en
todos los municipios. A menos que esas necesidades
queden claras desde el inicio de la evaluacion, los re-
sultados de ésta pueden ser de poca utilidad.

Una de las experiencias més frustrantes de nues-
tra carrera de evaluadores fue un estudio sobre la AIEPI
en Brasil. A pesar de haber involucrado a los gesto-
res al inicio de la evaluacién, hubo un cambio de go-
bierno y nosotros no dedicamos el tiempo y el esfuerzo
necesarios para garantizar la participacion del nuevo
equipo. Al final de la evaluacion, que demostré que
el programa era altamente coste-efectivo'®, éste fue
interrumpido por la nueva Direccion Nacional de
Salud.

La inclusion precoz y continuada de los gestores es
importante porque ellos conocen a fondo el funciona-
miento del programa, y su participacion ayuda a dismi-
nuir la tensién que generalmente produce una evalua-

Pecado: ignorar el contexto

Es importante resaltar que, aunque el objetivo de mu-
chos programas sea mejorar un indicador de salud es-
pecifico, éstos se implementan en un contexto mas am-
plio en el que actian multiples fuerzas sociales, politicas,
economicas y culturales. Diferentes contextos, a su vez,
pueden determinar distintos resultados para el mismo pro-
grama'.

Por ejemplo, el desempefio de profesionales de salud
entrenados en AIEPI, respecto al manejo adecuado de
las enfermedades infantiles, fue notablemente mejor que
el de los no entrenados en 3 de los 4 paises evaluados
(Bangladesh, Brasil y Tanzania). En Uganda, no obstante,
el efecto del entrenamiento fue sustancialmente menor?s.
Para entrenar rapidamente a todos los profesionales de
salud, se opt6d en este pais por hacer «entrenamiento
en cascada», con un curso de corta duracién —cada pro-
fesional entrenado pasaba a entrenar a nuevos profe-
sionales, y asi sucesivamente—. Esto implicé una re-
duccion en la calidad del entrenamiento, que explica el
peor desemperio de los trabajadores entrenados, en re-
lacion con lo observado en los otros 3 paises. Este as-
pecto del contexto se refiere a la forma en que el pro-
grama fue implementado.

Otro tipo de factor contextual importante se refiere a
la realidad epidemiolégica de cada pais. Por ejemplo, el
efecto de AIEPI sobre la mortalidad en menores de 5 afios
fue constatado en Tanzania, pero no en PerQ. En parte,
esto se debe al hecho de que la AIEPI prioriza 5 cau-
sas de muerte de nifios —neumonia, diarrea, paludismo,
sarampion y desnutricién—, que representan la gran ma-
yoria de las muertes producidas en Africa. En Latinoa-
mérica, las causas neonatales son las mas importantes
y representan hasta la mitad de las muertes, pero la es-
trategia AIEPI —como fue implementada originalmente—
no priorizaba estas enfermedades.

Tabla 1. Los 7 pecados capitales de la evaluacion de impacto

. No evaluar

. Iniciar tardiamente la evaluacion

. Evaluar el impacto sin evaluar el proceso
. Usar una metodologia inadecuada

. No involucrar a los gestores

. Ignorar el contexto

. No evaluar las desigualdades

~N O O B W NN =

Pecado: no evaluar las desigualdades

Aln hoy, las intervenciones reconocidamente ca-
paces de mejorar los niveles de salud en el mundo dejan
de atender a una gran proporcién de la poblacion que
las necesita, en especial a las personas mas pobres.
Los programas que implementan esas intervenciones
son, en general, heterogéneos en calidad y desempe-
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fio, no equitativos y efimeros'®. Una evaluacion bien de-
lineada precisa medir no sélo el efecto global del pro-
grama, sino también investigar en qué medida estan
siendo alcanzados los diferentes grupos sociales.

La cobertura del programa AIEPI en el nordeste bra-
silefio, por ejemplo, varia inversamente a la tasa de po-
breza del municipio —mayor cobertura en los municipios
ricos, donde las condiciones de vida ya eran mejores
antes de la implementacion del programa'’—. De igual
forma, la cobertura del examen de prevencién del can-
cer de cuello uterino en el sur de Brasil es mayor entre
las mujeres con bajo riesgo de desarrollar esta enfer-
medad®. Incorporar estudios de desigualdades socia-
les en la evaluacion de programas de salud, en gene-
ral, requiere poco esfuerzo adicional y puede suponer
una importante contribucion para la mejora del programa.

Conclusion

Se han identificado y discutido 7 problemas comu-
nes en las evaluaciones de impacto de los programas
de salud. El reconocimiento de estos posibles proble-
mas y la adopcion de medidas para prevenirlos, sin duda,
contribuiria a mejorar la calidad y la relevancia de las
evaluaciones de impacto. Los pecados capitales pue-
den ser expiados a través de una penitencia adecua-
da. Sin embargo, los pecados resultantes de una eva-
luacion inadecuada pueden causar danos irreversibles
—por lo menos a corto plazo— evaluando positivamen-
te un programa inefectivo, o viceversa, y proporcionando
a los gestores sugerencias incorrectas sobre si el pro-
grama debe ser expandido, modificado o interrumpido.
El trabajo conjunto de gestores e investigadores en el
disefno, implementacién y andlisis de evaluaciones ri-
gurosas es esencial para la priorizacién de medidas de
salud publica.
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