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R E S U M E N

En los últimos años ha aumentado de forma notable el interés por la evaluación de las intervenciones en sa-
lud, especialmente en relación a su utilidad social y su eficiencia económica. Sin embargo, todavía estamos 
lejos de tener un grado suficiente de consenso en los aspectos básicos de la evaluación, como son la termino-
logía, la finalidad y la metodología de trabajo. En este marco se revisan las principales definiciones y clasifica-
ciones de la evaluación aplicada a los programas y políticas en salud pública. En relación a la evaluación de 
resultados, se presentan los principales diseños evaluativos y sus componentes, y se revisan las amenazas a la 
validez interna de los resultados de los diseños evaluativos débiles. Se analizan y discuten las características 
de las intervenciones de salud pública que limitan las opciones de evaluación con diseños tradicionales. Entre 
estas limitaciones destacan la complejidad de las intervenciones, que habitualmente tienen múltiples compo-
nentes, y la dificultad de establecer un grupo de comparación sin intervención, en especial mediante asigna-
ción aleatoria. Para finalizar, se describe una propuesta de evaluación a partir de diseños evaluativos débiles, 
consistente en la valoración de la adecuación y la plausibilidad. La adecuación estaría determinada por la 
existencia de un cambio observable en los indicadores de resultados, y podría ser suficiente para tomar deci-
siones bajo determinadas condiciones; otras veces sería necesario analizar la plausibilidad, o atribución de los 
resultados observados al programa. 
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Effectiveness assessment in public health: conceptual and methodological 
foundations

A B S T R A C T

In the last few years, interest has markedly increased in evaluating health programs, especially their social 
utility and economic efficiency. However, consensus on key issues in evaluation, such as terminology, goals 
and methods is still a long way off. In this context, we review the main definitions and classifications of 
evaluation applied to public health programs and policies. We describe the main evaluation designs and their 
components, focusing on outcome evaluation. Threats to the internal validity of the results of weak evaluation 
designs are also discussed. The characteristics of public health interventions that limit evaluation with 
traditional designs are also analyzed. These limitations include the complexity of interventions, usually with 
multiple components, and the difficulty of forming an equivalent control group with no intervention, 
especially through random assignment. Finally, a two-step approach to evaluation through weak designs, 
which takes into account adequacy and plausibility, is described. Adequacy consists of the observation of a 
change in the selected indicators after the intervention, and would be sufficient to take decisions under 
certain conditions; at other times, plausibility would need to be analyzed, defined as attribution of the results 
to the program or intervention.
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Introducción

Aunque la evaluación de los procedimientos y de los resultados 
siempre ha formado parte de las intervenciones sociales, es en la se-
gunda mitad del siglo XX cuando el interés por la evaluación se hace 
explícito y da lugar a una disciplina específica, con una metodología 
de trabajo propia1. A finales de los años 1950, los programas de salud 
promovidos por las grandes agencias de salud y desarrollo (especial-
mente los programas de planificación familiar y nutrición) incorpo-
ran de manera formal indicadores de evaluación. Progresivamente, el 
desarrollo conceptual y metodológico de las ciencias sociales, y la 
utilización cada vez más frecuente de las encuestas y de nuevas téc-
nicas cuantitativas de análisis, configuran una cierta especialización 
de la evaluación en el marco de las ciencias y los programas sociales. 
En la década de 1960 se produce un crecimiento espectacular de los 
estudios evaluativos y aparecen las primeras publicaciones dedica-
das específicamente a la metodología de la evaluación. Es en esta 
época cuando se plantea por primera vez utilizar diseños experimen-
tales y cuasiexperimentales en la evaluación de intervenciones no 
farmacológicas2. Desde entonces, el interés por la evaluación se ha 
generalizado entre los financiadores y los planificadores, los clientes 
y los usuarios de los programas, con la utilidad social como principal 
criterio de valoración. La aparición de la medicina basada en la evi-
dencia, hace dos décadas, ha reforzado la importancia de demostrar 
la utilidad de las intervenciones de salud en términos de eficacia y 
efectividad3. Por otro lado, a finales de los años 1960 aparecieron los 
primeros estudios de evaluación económica de los programas de sa-
lud, que cobraron fuerza a mediados de la década de 1980, cuando se 
publicaron los primeros estudios que utilizaban indicadores de im-
pacto, como los años de vida ajustados por calidad4. Cabe señalar 
también que algunos autores han criticado los enfoques centrados en 
resultados, señalando las limitaciones del modelo experimental y 
cuasiexperimental, y en especial las dificultades de controlar y re-
producir los factores contextuales, que son determinantes en inter-
venciones sociales y de salud pública5.

Globalmente, y a pesar del enorme desarrollo conceptual y meto-
dológico de la evaluación (o quizás por ello), hay una notable confu-
sión terminológica y conceptual, sobre todo a la hora de definir los 
criterios de efectividad6. En este artículo se revisan las bases concep-
tuales y metodológicas de la evaluación de la efectividad de las inter-
venciones de salud pública.

Conceptos y tipos de evaluación

Los términos utilizados con más frecuencia en el ámbito de la eva-
luación de intervenciones en salud pública, adaptados de los diccio-
narios de epidemiología7 y salud pública8, así como del manual Eva-
luation: a systematic approach de Rossi1, se presentan en la tabla 1. 
Con respecto a la propia definición de evaluación en ciencias de la 
salud hay muchas propuestas, de las cuales una de las más apropia-
das es probablemente la de Suchman9, que considera la evaluación 
como «el juicio sobre el valor o utilidad de una intervención». Esta 
definición asume de forma implícita que lo que se juzga son los re-
sultados de la intervención. En una visión más global, el Diccionario 
de salud pública8 define la evaluación como «los esfuerzos dirigidos a 
determinar de forma sistemática y objetiva la efectividad y el impac-
to de las actividades realizadas para alcanzar objetivos de salud, te-
niendo en cuenta los recursos asignados». En esta definición se asu-
me que hay diversas formas de abordar la evaluación, aunque 
ninguna sea por sí sola completamente satisfactoria. 

Los principales tipos de evaluación, según el nivel, la finalidad y la 
perspectiva, se resumen en la tabla 2. Según el nivel en que la evalua-
ción tiene lugar suele distinguirse entre evaluación táctica, que incluye 
la evaluación de la estructura, el proceso y los resultados, y evaluación 
estratégica (a veces también llamada evaluación de la pertinencia), 
que consiste en la valoración de los objetivos del programa o política 
de salud. La evaluación estratégica intenta responder a preguntas 
como: ¿la intervención o programa de salud se corresponde con las 
necesidades y con las prioridades? ¿responde a problemas relevantes 
desde el punto de vista de la sociedad y está planteado en la dirección 

Tabla 1
Glosario de términos utilizados habitualmente en la evaluación de la efectividad en salud pública1,7,8

Accesibilidad Grado en que se facilita la participación en el programa en su conjunto o en alguna de sus actividades o recursos

Cumplimiento (dosis, exhaustividad) Medida de la cantidad de la intervención que ha sido aplicada; normalmente se expresa como el porcentaje del total del contenido 
previsto que ha sido efectivamente implementado 

Eficacia Grado en que una intervención produce un resultado beneficioso en los receptores del programa 

Efectividad Grado en que una intervención produce resultados beneficiosos en el conjunto de la población diana

Eficiencia Efectos o resultados de una intervención en relación a los recursos empleados 

Evaluación de impacto Estudio evaluativo en el cual se valoran globalmente los resultados directos del programa, así como el impacto en las condiciones 
sociales en que el programa puede influir a largo plazo 

Evaluación de impacto en salud Análisis de las consecuencias y posibles implicaciones para la salud pública de iniciativas o procesos sociales o ambientales que no 
han sido diseñados primariamente como intervenciones de salud

Evaluación de proceso Evaluación diseñada para determinar si el programa se administra de la forma planeada a la población diana 

Evaluación de resultados Evaluación diseñada para determinar si el programa ha alcanzado los objetivos previstos

Evaluación formativa Evaluación que se realiza durante la fase de desarrollo de una intervención orientada a obtener información sobre el proceso 
y los mecanismos de acción con la finalidad de mejorarla y de explorar su factibilidad

Factibilidad Viabilidad práctica de un estudio, programa o intervención

Fidelidad Medida del grado en que los programas son aplicados de acuerdo al protocolo 

Grupo de comparación En diseños cuasiexperimentales, los individuos del grupo de comparación son los que no reciben la intervención que se administra 
a los individuos del grupo de intervención, en quienes se compararán los efectos observados

Grupo control En un ensayo aleatorizado o comunitario, los individuos del grupo control son los que no reciben la intervención que se administra 
a los individuos del grupo de intervención, en quienes se compararán los efectos observados 

Monitorización (del programa) Documentación sistemática de aspectos de la ejecución del programa que permiten valorar si está siendo aplicado de la forma 
planificada o bien si cumple unos parámetros estándar determinados. La monitorización puede ser de proceso o de resultados

Población diana (población objetivo) Conjunto de individuos o grupos (familias, comunidades, etc.) a los que se dirige el programa

Elaboración propia a partir de: Rossi et al1, Last et al7 y Porta8.
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adecuada? Idealmente, la evaluación estratégica tiene lugar en la fase 
previa a la implementación del programa, lo que se conoce como «per-
tinencia teórica». Sin embargo, no es infrecuente que se plantee con 
posterioridad, valorando los resultados alcanzados en el contexto de 
los problemas de salud y las prioridades.

Según la finalidad puede distinguirse entre evaluación formativa 
y evaluación sumativa o de impacto. Aunque en muchas ocasiones la 
evaluación formativa se confunde con la evaluación de proceso, la 
primera sería la que se realiza durante el período de desarrollo de 
una intervención, con la finalidad de detectar precozmente proble-
mas o insuficiencias que puedan ser mejorados. La evaluación forma-
tiva es especialmente importante en los programas nuevos o adapta-
dos de otros contextos, y finaliza cuando se considera que los 
contenidos y procedimientos del programa son estables y definiti-
vos; sólo entonces puede procederse a la evaluación de los resulta-
dos y del impacto, lo que se conoce como evaluación sumativa10. La 
evaluación formativa debe diferenciarse de la evaluación de proceso, 
que se realiza para monitorizar la cobertura y la calidad de las inter-
venciones, y tiene especial relevancia en las intervenciones comple-
jas y cuando los resultados en salud son a largo plazo11.

También pueden distinguirse cuatro tipos de evaluación según la 
perspectiva12. Así, la evaluación en la perspectiva de desarrollo inten-
ta ayudar a los profesionales y responsables a desarrollar y mejorar 
los tratamientos, los servicios y las políticas. La evaluación en la pers-
pectiva de gestión está orientada a monitorizar y mejorar la ejecu-
ción de los programas y servicios, y a verificar que las actividades se 
han realizado de acuerdo al protocolo establecido. La evaluación ex-
perimental es la que trata de averiguar si una intervención ha tenido 
efecto, y las causas de este efecto. En consecuencia, la evaluación está 
diseñada para verificar o refutar una hipótesis, y el diseño evaluativo 
deber ser adecuado a este propósito. Finalmente, la evaluación eco-
nómica se preocupa por los costes y beneficios económicos de la in-
tervención. 

Los distintos niveles de evaluación (estructura, proceso y resulta-
dos) de la evaluación táctica13 y su relación con la evaluación econó-
mica se describen en la figura 1. La evaluación de la estructura se 
corresponde con la evaluación de los recursos, materiales y huma-
nos. Tradicionalmente este tipo de evaluación ha tenido una impor-
tancia destacada en los servicios sanitarios. La evaluación del proce-
so, como ya se ha señalado, se corresponde con la valoración de los 
servicios y las actividades que se generan a partir de los recursos, 
mientras que la evaluación de los resultados consiste en verificar si 
estos servicios y actividades han permitido alcanzar los objetivos es-
tablecidos. La eficiencia sería la medida de la relación entre los recur-

sos empleados y la consecución de los objetivos de las intervencio-
nes, en el marco de la evaluación económica, que analiza los costes y 
los beneficios para optimizar la asignación de recursos, y resulta fun-
damental en un ámbito en el cual la demanda de servicios y el coste 
de éstos crecen a una velocidad muy superior a la de los recursos14. 

Evaluación de proceso y evaluación de resultados

La evaluación de proceso tiene como finalidad básica conocer la 
cobertura y la calidad de las intervenciones. En esencia, se trata de 
verificar si el programa ha alcanzado la población diana y los subgru-
pos relevantes, y si se han realizado las actividades previstas con la 
calidad necesaria. Es importante distinguir la evaluación de proceso, 
que puede ser una iniciativa o actividad puntual, de la monitoriza-
ción, que implica disponer de forma estable de indicadores de proce-
so válidos. La monitorización mediante indicadores de proceso está 
indicada cuando los resultados de la intervención sólo pueden obser-
varse a largo plazo, el proceso está suficientemente estandarizado y 
hay un buen conocimiento del modelo causal entre proceso y resul-
tados. Por ejemplo, puede monitorizarse un programa de detección 
precoz del cáncer mediante los indicadores relativos a la cobertura y 
la detección de casos cuando la reducción de la mortalidad está sóli-
damente establecida por estudios específicos. 

Los indicadores principales de la evaluación del proceso son la 
cobertura del programa, en el conjunto de la población diana y en los 
diversos subgrupos, y la calidad de la intervención, medidos por di-
versos indicadores (exhaustividad, fidelidad, satisfacción), que se 
comparan con estándares previos o con parámetros establecidos ad 
hoc por el protocolo del programa. La evaluación del proceso es fun-

Tabla 2
Principales enfoques y tipos de evaluación en salud pública12,13,16

Evaluación según el nivel 

De estructura Adecuación de los recursos a las necesidades

De proceso Adecuación de las actividades y de los servicios a los objetivos y al protocolo

De resultados Consecución de los objetivos del programa

Estratégica Evaluación de los objetivos (¿son pertinentes?)

Evaluación según la finalidad

Formativa Evaluación que se realiza en la fase de desarrollo de un programa (prueba piloto) para explorar su factibilidad y mejorarlo

Sumativa (de impacto) Valoración de la eficacia o efectividad de un programa consolidado 

Evaluación según la perspectiva 

De desarrollo Análisis de la ejecución de las actividades y de los servicios 

De gestión Evaluación orientada a conocer y mejorar los programas y sus efectos

Experimental Valoración de los resultados del programa en condiciones controladas 

Económica Estudio de la relación entre los costes y los resultados de la intervención

Elaboración propia a partir de: Overtveigt12, Pineault13 y Windsor16.

Estructura

Recursos

Proceso Resultados

Actividades
y servicios Objetivos

Productividad Eficacia/efectividad

Eficiencia

Figura 1. Componentes de la evaluación de los programas de salud y sus relaciones13.
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damental en los programas de promoción de la salud, especialmente 
si son complejos o innovadores. Sólo si un programa o intervención 
alcanza la población diana y es desarrollado conforme al protocolo 
establecido puede esperarse que sea efectivo, aunque una evaluación 
satisfactoria del proceso no garantiza por sí sola alcanzar los resulta-
dos esperados. 

La evaluación de los resultados consiste esencialmente en verifi-
car si se han alcanzado los objetivos establecidos. En salud pública es 
habitual que los resultados directos del programa (p. ej., obtener ma-
yores tasas de cobertura vacunal o reducir la tasa de fumadores) no 
se traduzcan de forma inmediata en una reducción de la mortalidad 
o de la morbilidad, por lo que suele distinguirse entre los resultados 
directos o inmediatos y los resultados a largo plazo15,16. Con relación 
a los resultados, también suele distinguirse entre eficacia y efectivi-
dad, en función de si éstos se miden en los receptores del programa 
o de la intervención (eficacia) o en el conjunto de la población diana 
(efectividad).

Para evaluar los resultados se utilizan diversos diseños evaluati-
vos, que se resumen en la tabla 3. Windsor et al16 proponen utilizar 
tres categorías: diseños experimentales, diseños cuasiexperimentales 
y diseños no experimentales. A éstos pueden añadirse los estudios 
observacionales17, que pueden utilizarse para estimar la efectividad 
aunque no se haya controlado la asignación a la intervención. En to-
dos los diseños evaluativos hay al menos una intervención (X) y una 
medición de resultados realizada después de la intervención (O2) o 
medida postest. Los distintos diseños difieren en la presencia o ausen-
cia de distintas características o atributos, básicamente el grupo de 
control y las distintas mediciones del indicador de resultados, inclu-
yendo la medición anterior a la intervención, o medida pretest (fig. 2). 
La presencia de estas características será determinante para atribuir 
con mayor o menor seguridad los efectos observados a la interven-
ción, lo que se conoce como validez interna de los resultados. Ade-
más, a estos atributos habría que añadirles el marco social, económi-
co, cultural, político o normativo, que condiciona e influye en el 
desarrollo, la implementación y la efectividad de las intervenciones5.

Como se ha señalado, junto a los estudios diseñados específica-
mente con una finalidad evaluativa, los estudios epidemiológicos 
observacionales también pueden utilizarse para evaluar la efectivi-
dad de las intervenciones en salud pública. Así, se han usado estudios 
de casos y controles para evaluar la efectividad de la vacunación con 
BCG para prevenir la tuberculosis18, o para estimar la efectividad del 
cribado del cáncer cervical19. Este enfoque es especialmente útil para 
estudiar la protección por la vacuna en caso de brotes agudos de en-
fermedades vacunables, como el sarampión, ya que los factores de 
confusión son más fáciles de controlar y no hay que esperar largos 
períodos para realizar el estudio20. 

Aunque hay diseños más complejos que permiten analizar por 
separado otros componentes de la intervención (p. ej., puede estu-
diarse el efecto del test de forma separada del efecto de la interven-

ción en el diseño conocido como «diseño Salomón»16,21), los diseños 
evaluativos más habituales en salud pública son los cuasiexperimen-
tales, incluyendo las series temporales y el diseño antes-después.

Validez interna de los diseños evaluativos

Una característica fundamental de los diseños evaluativos es su 
validez interna, definida como la capacidad del estudio para descartar 
posibles sesgos que puedan enmascarar explicaciones alternativas 
(por lo tanto, no debidas a la intervención) a los resultados 
observados21,22. La máxima validez interna es la del ensayo clínico 
aleatorizado, en el cual podemos tener la certeza de haber obtenido 
dos grupos iguales que sólo se diferencien (salvo por efecto del azar) 
en que uno de ellos ha sido sometido a la intervención. En la medida 
en que los grupos de control no sean equivalentes, o cuando no haya 
grupo de control, deberemos ser capaces de descartar estas explica-
ciones alternativas, que se conocen habitualmente como «amenazas a 
la validez interna», descritas por Cook y Campbell21 y que se resumen 
en la tabla 4. El efecto de la historia es el sesgo que se produce cuando 
hay una tendencia previa en el mismo sentido de los efectos espera-
dos, o bien cuando los efectos observados se deben a circunstancias o 
factores externos al programa, incluyendo otras intervenciones de sa-
lud. Por ejemplo, una campaña mediática de ámbito nacional alertan-
do sobre los riesgos de conducir sin cinturón de seguridad puede ex-
plicar en parte el efecto observado tras un programa local con 
objetivos similares. Se trata de un sesgo que raramente tiene lugar en 
la investigación básica, en la cual es fácil controlar todos los factores 
externos, mientras que, por el contrario, es un problema habitual en 
las intervenciones de salud pública. El sesgo de selección se produce 
cuando el grupo de comparación no es equivalente, ya que sólo po-
dremos controlar en el análisis los factores de confusión conocidos, 
observables y medidos, y en muchos casos no será suficiente para 
concluir que los resultados se deben a la intervención. Por ejemplo, si 
realizamos un programa de educación sanitaria para diabéticos en 
pacientes de atención primaria y comparamos los resultados con pa-
cientes atendidos en el hospital; o si comparamos pacientes en un 

Tabla 3
Diseños evaluativos básicos en evaluación de resultados16

Tipo  Definición Ejemplo

Experimental Diseño evaluativo en el cual la asignación de los individuos al 
grupo de intervención o al grupo de control es aleatoria (grupos 
equivalentes)

Ensayo clínico sobre educación sanitaria en pacientes hipertensos

Cuasiexperimental Diseño evaluativo en el cual la asignación de individuos a los grupos 
de intervención y de comparación no es aleatoria 

Comparación de los índices de salud dental en un condado donde se añade 
flúor al agua de consumo y en un condado similar sin fluorización 

No experimental Diseño evaluativo en el cual la medición del efecto se realiza 
únicamente en el grupo de intervención (sin grupo de 
comparación)

Evaluación de la concentración de humo ambiental de tabaco en locales 
cerrados antes y después de la ley de tabaquismo

Observacional Evaluación del efecto mediante un estudio epidemiológico 
observacional (estudio de casos y controles o estudio de cohortes)

Evaluación de la efectividad de la vacuna BCG contra la tuberculosis 
mediante estudios de casos y controles

Elaboración propia a partir de: Windsor16.

(R)

O1

O1

O2

O2

X

Figura 2. Elementos básicos del diseño evaluativo. R: aleatorización; X: intervención; 
O1: observación previa a la intervención (pretest); O2: observación posterior a la inter-
vención (postest).
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área urbana con otros pertenecientes a un área rural. La maduración 
es el sesgo que se produce cuando atribuimos a una intervención todo 
o parte del cambio observado, que en realidad se debe al proceso in-
trínseco de aprendizaje que se produce normalmente en los indivi-
duos; es un sesgo que puede afectar de forma especial a las interven-
ciones que se realizan en niños y adolescentes, o bien cuando 
transcurre mucho tiempo entre el pretest y el postest. El efecto del test 
sobre los resultados puede producirse tanto por la reiteración (los 
participantes acaban por “aprenderse” el test y sus respuestas) como 
por el efecto desencadenante de cambios de actitudes y de curiosidad 
sobre un tema concreto, que puede conllevar la búsqueda activa de 
información. En general, el efecto es más importante en el caso de 
temas poco conocidos o bien cuando son temas especialmente sensi-
bles para los participantes, como sucede por ejemplo en investigacio-
nes sobre el suicidio o sobre las prácticas sexuales. La instrumentación 
es el sesgo que se produce cuando el cambio aparente se debe en 
realidad a cambios en el instrumento de medida, ya sea en cambios 
instrumentales o de procedimiento (p. ej., en una técnica analítica o 
en el procedimiento para medir la presión arterial) o en definiciones 
operativas, como la definición de tabaquismo habitual. La regresión a 
la media es una distorsión en la medida del efecto que puede produ-
cirse cuando se seleccionan los participantes en función de alguna 
variable que tenga un componente aleatorio de variación. Por ejem-
plo, si se eligen los individuos con la presión arterial más alta para 
realizar una intervención de relajación con el fin de disminuir la pre-
sión arterial, hay que tener en cuenta que una parte de los individuos 
que hayan sido declarados hipertensos en la primera medida habrán 
normalizado espontáneamente sus valores de tensión arterial en me-
didas posteriores sin realizar ninguna intervención. Si no se tiene en 
cuenta este sesgo, puede atribuirse erróneamente el cambio a la in-
tervención. Finalmente, las pérdidas pueden introducir un sesgo en la 
interpretación del efecto de una intervención si no se distribuyen por 
igual en los grupos de intervención y de comparación, ya que pueden 
producir grupos no comparables en el postest. 

Limitaciones metodológicas en la evaluación en salud pública

Como se ha señalado, en muchas ocasiones la evaluación de inter-
venciones en salud pública depende de diseños evaluativos débiles 
(cuasiexperimental, no experimental u observacional) porque no es 
posible utilizar diseños experimentales como el ensayo clínico 
controlado23,24. Como consecuencia, puede resultar difícil descartar 
las amenazas a la validez interna de la evaluación, lo cual puede arro-
jar dudas sobre los resultados obtenidos y, por consiguiente, también 
sobre la utilidad social de la intervención. Junto a las limitaciones en 
la validez interna debidas a la falta de un grupo de comparación 
equivalente, también hay otras limitaciones tales como la compleji-
dad de las intervenciones de salud pública y las limitaciones de los 
propios indicadores de medida de los efectos.

La falta de grupo de comparación equivalente puede deberse a 
diversas razones; a veces se trata de cuestiones éticas, como por 

ejemplo en las intervenciones sociales, en las cuales no es posible 
retrasar los beneficios de una intervención socialmente necesaria 
con el único propósito de la investigación25. En otros casos se debe a 
razones operativas, como ocurre en las intervenciones comunitarias, 
basadas en intervenciones normativas o sobre el ambiente, que se 
desarrollan sobre una comunidad natural con una base geográfica 
definida en la cual toda la población está potencialmente expuesta. 
Aunque puedan utilizarse comunidades vecinas como grupo de com-
paración, el riesgo de difusión de los efectos, especialmente en inter-
venciones basadas en ideas, es muy importante. Así, en el caso del 
programa comunitario de reducción del riesgo cardiovascular puesto 
en marcha en Karelia del Norte (Finlandia) en 1972, se observó una 
marcada disminución de la mortalidad y de sus principales factores 
de riesgo (presión arterial, tabaquismo, cifras de colesterol)26,27, pero 
los resultados no pudieron atribuirse de forma concluyente al pro-
grama, debido a que en las áreas elegidas como grupo de compara-
ción (inicialmente la vecina provincia de Kuopio) se observó también 
un descenso notable de la morbimortalidad y de los factores de ries-
go. Aunque el programa puede considerarse un ejemplo de éxito de 
las intervenciones comunitarias de modificación del riesgo poblacio-
nal, la más que probable difusión a las provincias vecinas de los men-
sajes principales de la intervención, sin duda beneficiosos para la 
salud de la población, constituye un serio problema para la validez 
interna de la evaluación. 

En otras ocasiones el obstáculo principal a la evaluación deriva de 
la complejidad de la intervención. Las intervenciones que por su na-
turaleza tienen múltiples componentes son difíciles de estandarizar 
y a veces es difícil atribuir los resultados a un componente particular. 
Esto sucede habitualmente con las intervenciones comunitarias, y de 
forma especial en aquellas dirigidas a promover cambios de conduc-
ta, ya que es habitual tratar de influir simultáneamente en varios de 
los determinantes de la conducta. En estos programas suele ser im-
posible enmascarar la asignación y seguir un protocolo muy cerrado, 
porque algunos de los componentes pueden tener que adaptarse a 
las circunstancias del contexto28. Muchas intervenciones aparente-
mente sencillas, como la fisioterapia en las lesiones de rodilla, impli-
can una diversidad de elementos no siempre explícitos que con fre-
cuencia interactúan entre ellos. En este ejemplo, incluso en el caso de 
que se haya estandarizado apropiadamente el tratamiento directo 
(una serie de ejercicios definidos en contenido, número y duración), 
hay otros aspectos que van a influir en los resultados aunque no es-
tén normalmente protocolizados, como la actitud del terapeuta, su 
interacción emocional con el paciente, la información sobre los cui-
dados a realizar en el hogar y la actitud preventiva para evitar recaí-
das o nuevas lesiones, entre otros29. 

Finalmente, además de los factores descritos, las limitaciones de 
los indicadores de medida de los resultados pueden dificultar la eva-
luación de las intervenciones de promoción de la salud22. En muchas 
ocasiones, la principal dificultad en la evaluación de resultados se 
debe a que los cambios pueden ser difíciles de observar, bien porque 
sea complicado identificar los indicadores de resultado apropiados 

Tabla 4
Amenazas a la validez interna de las intervenciones21 

Historia El efecto observado se debe a un factor externo a la intervención, que actúa durante o antes de la intervención, o bien forma parte de una 
tendencia anterior a la intervención

Selección El efecto observado se debe a las diferencias entre los participantes en el grupo de intervención y el grupo de comparación

Maduración El efecto observado se debe a que los participantes adquieren experiencia y conocimiento en el período entre el pretest y el postest 

Efecto del test El efecto observado se debe al aprendizaje que tiene lugar como consecuencia de la realización del pretest

Instrumentación El efecto observado se debe al cambio en el instrumento o método de medición 

Regresión a la media El efecto observado se debe a una variación espontánea en los valores medios del parámetro o medida de efecto cuando la asignación de los 
participantes se asocia a valores extremos en la variable y ésta tiene variación aleatoria 

Pérdidas El efecto observado se debe a que las pérdidas en el seguimiento se distribuyen de forma desigual en los grupos de intervención y comparación

 Elaboración propia a partir de: Cook y Campbell21.
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(p. ej., si queremos promover una mayor actividad física) o porque 
los cambios tardan mucho en observarse, como sucede en los progra-
mas educativos para la prevención de la infección por el virus de la 
inmunodeficiencia humana en los adolescentes. Otras veces pode-
mos estar ante una cadena causal compleja y esperar resultados múl-
tiples, como por ejemplo en los programas multicomponente dirigi-
dos a la prevención de la cardiopatía isquémica, que pueden afectar 
a diversos factores de riesgo y sus determinantes. En estas situacio-
nes, es habitual que se utilicen los resultados a corto plazo por razo-
nes de visibilidad y responsabilidad social, aunque como consecuen-
cia puede ocurrir que la evaluación definitiva basada en resultados a 
largo plazo quede postergada u olvidada.

Evidencias de efectividad: adecuación y plausibilidad

En el marco descrito, a menudo las evidencias de efectividad de-
berán basarse en la contribución de los diseños evaluativos débiles. 
Victora et al23 y Habicht et al24 proponen un razonamiento de efecti-
vidad en dos etapas, que describen como adecuación y plausibilidad, 
cuando no se puedan utilizar diseños experimentales. En esencia, 
estos autores señalan que en la evaluación de la efectividad de las 
intervenciones valoraremos los indicadores de cambio en función 
de la certeza con que podamos relacionarlos con la intervención. El 
primer paso (adecuación) consiste en valorar si se han alcanzado los 
objetivos previstos. Si se observan los cambios esperados, se consi-
dera que se cumple el criterio de adecuación (p. ej. cobertura vacu-
nal del programa, reducción de la morbimortalidad), incluso en 
ausencia de unos objetivos formulados explícitamente. La evalua-
ción de la adecuación no requiere, por lo tanto, un grupo de control 
ni un diseño evaluativo concreto, sino únicamente demostrar que se 
han producido los cambios previstos o deseables, ya sea entre los 
receptores del servicio o programa o en el conjunto de la población. 
Aunque no pueda establecerse una relación causal entre los cambios 
observados y el programa, en muchos casos la evaluación de la ade-
cuación puede ser suficiente para tomar decisiones. El caso más cla-
ro es cuando no se observan los cambios esperados, situación que 
habitualmente nos permitirá concluir que el programa no ha funcio-
nado. Si por el contrario se han observado cambios favorables, en 
determinadas condiciones pueden atribuirse al programa, y por tan-
to los responsables de la provisión de servicios pueden tomar la de-
cisión de seguir apoyando el programa o generalizarlo, aplicando el 
principio de prevención30 cuando no se disponga de otro tipo de evi-
dencias y se den una serie de condiciones; entre éstas, la magnitud 
del cambio observado debe ser tan grande que haga muy improba-
bles las explicaciones alternativas o amenazas a la validez interna. 
También es más plausible atribuir el cambio a la intervención si la 
cadena causal entre ella y sus efectos es simple (no hay muchas ex-
plicaciones alternativas posibles) y corta (los efectos son visibles 
poco tiempo después de la intervención). Un ejemplo podría ser la 
observación de un cambio importante en la siniestralidad por acci-
dentes de tráfico inmediatamente después de la aplicación de nor-
mas de control o leyes regulatorias. Estas condiciones no se cumplen 
en muchas intervenciones en salud pública, por lo que será necesa-
rio adoptar una actitud más prudente cuando haya dudas razona-
bles acerca de la posibilidad de explicaciones alternativas, cuando 
deban tomarse decisiones sobre programas a gran escala o especial-
mente costosos, o cuando se trate de un programa innovador y no se 
pueda descartar la existencia de potenciales confusores por el des-
conocimiento de los mecanismos de actuación. En todos estos casos 
deberemos combinar los criterios de adecuación con los de plausi-
bilidad, lo que implica comparar los resultados con un grupo de 
comparación, para controlar las principales amenazas a la validez 
interna, utilizando el diseño evaluativo más apropiado a la situa-
ción. En definitiva, se trata de alcanzar un compromiso entre las 
exigencias de rigor requeridas a toda intervención de salud pública 
y las condiciones que puedan impedir la evaluación en condiciones 

experimentales. En todos los casos debemos asegurarnos de que los 
recursos se emplean de forma eficiente y de que las intervenciones 
son útiles para mejorar la salud de la población, finalidad última de 
todas las intervenciones de promoción de la salud.
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