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Introducción

El conocimiento y destreza técnica alcanzados hoy en día en el campo de la Salud 
Pública por la ciencia médica en general y por los profesionales de la salud en parti-
cular ofrecen soluciones de probada eficacia para importantes problemas de salud 
que aquejan a la población desde una perspectiva de equidad como referente del 
bien desempeño de los sistemas de salud. Sin embargo, estas soluciones no siem-
pre logran atravesar con éxito el difícil trayecto desde la eficacia probada en ciertos 
ámbitos hasta la efectividad en diferentes contextos concretos para traducirse en 
una mejor calidad de vida de la población más vulnerable. Se sabe qué hacer y, con 
frecuencia, se hace lo indicado. Sin embargo, al revisar con mayor detenimiento ca-
sos específicos, a menudo descubrimos que todavía persisten brechas de desigual-
dades, fallas sistémicas, deficiencias, obstáculos, carencias o excesos que impiden o 
dificultan poner en práctica las soluciones tal como han sido planeadas y, por lo tan-
to, no se alcanzan los resultados esperados (1). La presente guía práctica tiene como 
objetivo ofrecer una herramienta metodológica para diseñar intervenciones desti-
nadas a superar los problemas de implementación de programas de salud materna 
más comunes a nivel local y, por esta vía, obtener los mejores resultados posibles.

Luego de introducir los conceptos sobre implementación e investigación de imple-
mentación, esta guía presenta algunos mecanismos para establecer relaciones de 
colaboración entre investigadores y profesionales involucrados en la atención a la 
salud de las mujeres. El objetivo es ayudar a ambas partes a que emprendan un 
trabajo colaborativo para incidir sobre los principales problemas de implementación 
de los programas de salud materna saltando la brecha entre quienes dedican su 
esfuerzo a tratar de comprender el funcionamiento y desempeño de los sistemas de 
salud y quienes garantizan que estos estén en funcionamiento para ofrecer atención 
a la población (2,3). Aun cuando la metodología propuesta se centra en el ámbito de 
la salud materna, no obstante, puede ser aplicada en otros ámbitos de prestación de 
servicios de atención a la salud de la población.

Combinando el conocimiento desarrollado en el seno de organismos internaciona-
les, fundamentalmente el Programa Especial para la Investigación y el Entrenamien-
to en Enfermedades Tropicales (TDR) y la Alianza para la Investigación en Políticas y 
Sistemas de Salud de la Organización Mundial de la Salud con la experiencia de los 
autores dentro de instituciones como la Cooperación Holandesa, Pathfinder Interna-
tional, Generación de Capacidades (GyC Salud y ambiente) y las lecciones aprendi-
das en el Instituto Nacional de Salud Pública de México a partir de la puesta a prueba 
de un modelo de fortalecimiento de capacidades en personal de salud materna en 
México y en Nicaragua1,  hemos concebido una herramienta para compartir en el 
contexto latinoamericano. 

1    Fortalecimiento de implementación para de capacidades para demandar, acceder y aplicar 
investigación mejorar programas de salud materna para poblaciones con baja cobertura en salud en 
México y Nicaragua.
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Este libro-guía surge de la experiencia de dos equipos de investigadores trabajando 
paralelamente, uno en México y otro en Nicaragua, para establecer relaciones de 
colaboración con personal tanto estratégico y táctico como clínico y administrativo 
directamente involucrado en la operación de programas y servicios de atención a la 
salud materna así como también personal comunitario como parteras, brigadistas 
de salud y representantes locales de otras instituciones tales como alcaldías, univer-
sidades y hasta organizaciones comunitarias de reconocida actuación en el campo 
de la salud en algunos de los sitios de intervención. En este caso los investigadores 
fuimos en busca de los responsables del sistema de salud y ofrecimos nuestro apoyo 
dentro de un proyecto de fortalecimiento de capacidades del personal para utilizar 
y llevar a cabo investigación de implementación. Pero también es factible que la 
iniciativa surja de los responsables de la implementación y que sean ellos quienes 
convoquen a los equipos de investigadores para apoyarlos aprovechando su capaci-
dad y su disponibilidad para apoyar en estos temas. Sobre esa base, nos propusimos 
compartir lo esencial de la metodología utilizada con el fin de que implementadores 
e investigadores descubran el interés y las posibilidades de trabajar conjuntamente 
en la conducción de intervenciones locales destinadas a mejorar la implementación 
de políticas o programas de salud, con un enfoque particular en la salud materna, 
pero no limitados a ella.

La guía ha sido construida de la siguiente manera. El primer capítulo nos ubica en 
el marco general de la investigación de implementación en tanto rama de la investi-
gación en sistemas de salud abocada a discernir qué funciona y qué no funciona en 
la puesta en marcha de los programas. Dado que la Alianza para la Investigación en 
Políticas y Sistemas de Salud de la OMS ha desarrollado una excelente guía para la 
conducción de este tipo de investigación (2), este libro construye sobre esa base con 
el objetivo es aportar nuevos elementos para el diseño de intervenciones locales 
destinadas a mejorar la implementación de políticas y programas de salud materna.

El segundo capítulo introduce lo esencial sobre los dos tipos de conocimiento que 
es necesario considerar a fin de asegurar la mejor comprensión de lo que funciona 
y lo que no funciona en la implementación de los programas: el conocimiento táci-
to y el conocimiento explícito. El capítulo tercero presenta la metodología para la 
conformación de comunidades de práctica para aprovechar el conocimiento tácito 
de quienes participan en la implementación de los programas y están interesados 
en mejorarla mediante el diseño de intervenciones. Esto se complementa con la 
presentación de herramientas mediante las cuales dichas comunidades de práctica 
podrán aprovechar también el conocimiento explícito para el diseño de sus inter-
venciones.

El Capítulo IV es el corazón de este manual. En él se presenta la metodología para el 
diseño de intervenciones destinadas a mejorar la implementación local de progra-
mas de salud materna, fundamentalmente el Marco Lógico y las herramientas para 
la conceptualización, diseño, ejecución, seguimiento y evaluación de intervencio-
nes. Por último, el quinto capítulo ofrece herramientas para el desarrollo de la mejor 
presentación del proyecto de intervención y, eventualmente, de sus resultados. 
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Una advertencia general para la utilización efectiva de esta guía es que a fin de lo-
grar el mayor éxito posible, las metodologías que en ella se exponen no se aplican 
de manera lineal conforme avanza la lectura. Se trata en todos los casos de procesos 
iterativos que exigen volver al inicio bajo la luz que aportan los elementos de los ca-
pítulos posteriores. Esto es particularmente cierto por lo que se refiere a la relación 
entre los capítulos III a V, en los que se presentan los aspectos más directamente 
prácticos luego de que los primeros dos capítulos han sentado las principales bases 
teóricas. La figura 1, aquí adelante, muestra el tipo de alimentación-retroalimenta-
ción de los procesos iterativos antes mencionados. 

Figura 1. 	 Proceso cíclico iterativo de utilizaciónde los elementos
	      	 metodológicos de la guía

Conocimiento
tácito

Comunidades
de prác�ca

Priorización
de problemas

Conocimiento
explicito

Inves�gación de
Implementación

Marco Lógico

Diseño y desarrollo
de intervenciones

locales

Insistimos en que este manual ha sido pensado y diseñado para apoyar principal-
mente a quienes laboran en el sistema público de servicios de atención a la salud 
y son directamente responsables de la puesta en marcha de intervenciones que no 
logran obtener los resultados esperados en su contexto de acción. Trabajando de 
común acuerdo y dinamizando los intercambios entre ellos y en colaboración con 
equipos de investigadores en sistemas de salud, podrán indagar, descubrir y actuar 
sobre aquello que hará posible mejorar los resultados de las intervenciones y, por 
esa vía, la salud de la población.
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I.  Investigación de
implementación

en programas
de salud

Víctor M. Becerril Montekio
Jacqueline E. Alcalde Rabanal

Miguel Ángel Orozco Valladares

En salud materna existe una gama de intervenciones cuya eficacia para 
reducir la mortalidad materna ha sido comprobada. Muchas de ellas son 

una política oficial en casi todos los lugares donde son necesarias. Pero 
como sabemos, en la práctica, más aún en los países de ingresos bajos 

que en los de ingresos altos, las intervenciones planeadas no son
implementadas de manera efectiva en donde se necesitan.

 Penn-Kekana (1)

1. ¿Qué indaga la investigación de implementación?

Sabemos que, siguiendo la iniciativa de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
y otras instancias, como parte fundamental de los Objetivos de Desarrollo del Mile-
nio se han desplegado importantes esfuerzos para mejorar la salud de las mujeres. 
Dichos esfuerzos han tenido en cuenta la necesidad de que las intervenciones, pro-
gramas y políticas se desarrollen con base en la mejor evidencia científica disponible 
y, de ser posible que su eficacia haya sido probada y bien documentada. Los gobier-
nos que han participado en estas iniciativas han aceptado el reto y comprendido 
la urgencia de actuar enérgicamente poniendo en marcha diversas intervenciones 
destinadas a dar respuesta a uno de los más acuciantes rezagos en salud, es decir, 
los problemas relacionados con la salud materna en general y que, con excesiva 
frecuencia, todavía desembocan en muertes en torno al embarazo, el parto y el 
puerperio provocadas por causas evitables.
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El tema de la implementación no tiene que ver con el carácter científico y 
bien fundado de las intervenciones clínicas y de salud pública, sino de la 
forma en que estas intervenciones han sido llevadas a la realidad concreta 
de cada lugar, de la manera y la medida en que cada mujer embarazada 
tiene o no tiene acceso a ellas.

En este contexto, el problema que nos proponemos abordar no es la calidad del 
diseño o la validez de las políticas y programas de salud materna en sí mismos. Aun-
que sin duda es posible hacer una revisión crítica de algunas intervenciones cuya 
orientación básica no ha tomado en cuenta la mejor evidencia disponible, ese no 
es el propósito de esta obra. Desde otra perspectiva, consideramos que el hecho de 
que, llegado el año 2015, la mayoría de los países del mundo no haya podido cumplir 
con la quinta meta del milenio reduciendo la razón de mortalidad materna en 75% 
respecto de los niveles de 1990 no solamente depende de qué se hizo para alcan-
zarla, sino de cómo se hizo. En vez de enfocarnos en el qué de las intervenciones, 
políticas y programas, queremos aportar herramientas útiles para indagar cómo se 
han puesto en marcha.

Es decir, queremos enfocar la manera en que se pusieron en marcha y se encuentran 
funcionando las intervenciones, lo que significa que buscamos abordar el problema 
de su implementación. Partimos del supuesto de que buena parte de las interven-
ciones destinadas a mejorar la salud materna no sólo han sido formuladas con base 
en evidencias, sino que incluso algunas han sido implementadas con éxito en ciertos 
lugares y momentos. Sin embargo, al ser implementadas en otros contextos espa-
cio-temporales, en ocasiones no logran arrojar los resultados esperados. La explica-
ción sobre esto tiene que ver con la forma en que fueron y son puestas en práctica 
en contextos concretos, desde nacionales hasta estatales, departamentales, distri-
tales o municipales. No se trata del carácter científico y bien fundado de las inter-
venciones clínicas y de salud pública, sino de la forma en que estas intervenciones 
han sido llevadas a la realidad concreta de cada lugar, de la manera y la medida en 
que cada mujer embarazada tiene o no tiene acceso a ellas. Se trata de un tema de 
los sistemas de salud, de la forma en que la prestación de atención a la salud de las 
gestantes está organizada y de lo que garantiza, facilita u obstaculiza el éxito de los 
programas.
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Para comprender la diversidad de elementos y relaciones que determinan el éxito 
o fracaso de una intervención destinada a mejorar la salud materna, debemos em-
pezar por hacer el esfuerzo de pensar de una manera nueva que nos permita captar 
qué implica lidiar con sistemas de salud. Apoyándonos en la importante obra sobre 
el pensamiento sistémico en relación con los servicios de salud publicada en 2009 
por la OMS (2), subrayamos que, como todo sistema, los sistemas de salud poseen 
una serie de características entre las cuales destacamos las siguientes.
 
•   Poseen una dinámica propia y por ende podemos decir que se auto-organizan 
•   No responden a relaciones simples de causa-efecto, son no-lineales y complejos
•   Se encuentran en movimiento y cambio constantes, aunque también son
•   Resistentes al cambio, pues su auto-organización crea importantes inercias
•   Dependen de la historia de cada lugar y de cada época o momento precisos
•   Poseen una fuerte cohesión y validez interna y están en constante 
      retroalimentación
•   Incluyen sub-sistemas dentro de ellos y, a su vez, son parte de sistemas más
      grandes

Los sistemas de salud se caracterizan por su dinamismo y la interconexión que existe 
entre sus principales elementos constitutivos, entre los cuales, siguiendo el esque-
ma usado por de Savigny, distinguimos los siguientes (Figura 1.1).

•   La prestación de servicios de atención a la salud propiamente dichos
•   Los recursos humanos encargados de hacer posible la prestación de servicios
•   Los medicamentos y la tecnología necesarios
•   La información de toda índole sin la cual no se puede prestar la atención a la salud
•   La financiación del costo de todos los recursos
•   La gobernanza o rectoría que le da coherencia a todo el sistema 
•   En el centro, las personas o la población más vulnerable a la cual debe servir el 
      sistema de salud

Pensar en sistemas de salud exige llevar la atención de manera iterativa de las partes 
al todo y del todo a las partes. Para entenderlos, es preciso considerar no sólo los di-
ferentes objetos y actores que participan en su organización sino fundamentalmen-
te las relaciones que se establecen entre ellos. Al analizarlos, en vez de pensar sólo 
en estructuras, es necesario comprender bien los procesos que se llevan a cabo en 
su interior y los resultados que llegan a la población. Por todo esto se precisa orien-
tar el esfuerzo hacia el reconocimiento y la comprensión de relaciones en las que 
participan múltiples elementos y actores que alimentan y retroalimentan procesos 
con diferentes niveles de complejidad. 
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Dentro de este marco, indagar sobre la manera en que se implementan las inter-
venciones, es decir, la investigación de implementación, puede definirse como un 
tipo particular de investigación en políticas y sistemas de salud que estudia políticas, 
programas y prácticas tanto clínicas como de salud pública en la búsqueda científica 
de respuestas a las preguntas sobre cómo se ponen en marcha y cómo funcionan en 
la práctica (3).

Fuente: Don de Savigny y Adam Taghreed (2)

GOBERNANZA

PERSONAS

INFORMACIÓN
MEDICAMENTOS
y TECNOLOGÍAS

FINANCIACIÓN

PRESTACIÓN
DE SERVICIOS

RECURSOS
HUMANOS

Figura 1.1 	 Arquitectura dinámica e interconectividad de
	 	 los elementos constitutivos del sistema de salud
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La investigación de implementación, puede definirse como un tipo 
particular de investigación en políticas y sistemas de salud que          
estudia políticas, programas y prácticas tanto clínicas como de salud 
pública en la búsqueda científica de respuestas a las preguntas sobre 
cómo se ponen en marcha y cómo funcionan en la práctica.

Peters, Tran, Adam, 2013

2. Ámbitos del análisis y principales variables
     de la investigación de implementación

Ámbitos del análisis

La investigación de implementación debe considerar tres grandes ámbitos hacia los 
cuales debe enfocarse el análisis y la mejor comprensión de qué está y qué no está 
funcionando para lograr el éxito de un programa particular: los factores, el proceso 
y los resultados de la implementación. Aun cuando el desglose de cada uno de ellos 
no es exhaustivo, la siguiente lista nos acerca a los tres grandes ámbitos y lo más 
relevante de cada uno de ellos que habrá de tomar en cuenta al indagar sobre la 
implementación o puesta en marcha real de cualquier programa o política.

•   Los factores que afectan la implementación de los programas y políticas 
•	 Actores internos al sistema de salud 
•	 Actores vinculados con el sistema de salud 
•	 Actores externos al sistema de salud
•	 Elementos físicos del sistema de salud
•	 Elementos físicos ajenos al sistema de salud

•   El proceso mismo de la puesta en acción o implementación
•	 Etapas que se deben seguir
•	 Procedimientos previstos o no
•	 Cadenas de mando y transmisión de la información

•   Los resultados o productos de los programas
•	 Estado de salud de la población
•	 Satisfacción de quienes reciben la atención a la salud
•	 Reducción o incremento en el gasto en salud

Los factores de la implementación son de dos tipos, físicos y humanos. Los primeros 
pueden pertenecer al ámbito propio al sistema de salud, como sería el caso tanto 
de la infraestructura, edificios, mobiliario, equipo e insumos necesarios para brindar 
atención a la salud, como de las agencias u oficinas administrativas que hacen posi-
ble el funcionamiento de todo el conjunto. Pero también puede tratarse de factores 
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físicos ajenos al sistema de salud cuyas condiciones inciden positiva o negativamen-
te sobre el acceso efectivo de la población a los servicios de atención a la salud. 
Entre ellos podemos pensar en aspectos que van desde lo territorial o geográfico 
hasta otros más ligados a las condiciones de cada contexto social, como sería la dis-
ponibilidad de transporte y caminos adecuados para acceder a los sitios en donde 
se ofrece la atención a la salud. 

Los factores humanos son los actores que intervienen directa o indirectamente en el 
funcionamiento del sistema. En primer lugar, tenemos al personal que labora direc-
tamente en la prestación y la organización de la prestación de atención a la salud: 
personal médico, de enfermería, auxiliar, paramédico y administrativo. En segundo 
término, y debiendo ser el centro de atención, la población usuaria de los servicios 
de atención a la salud, los pacientes y sus familiares. Por último, una categoría de ac-
tores que, sin participar dentro del sistema de salud, tienen gran influencia sobre su 
funcionamiento. Se trata básicamente de quienes tienen cargos de responsabilidad 
pública, tomadores de decisiones que inciden de manera directa o indirecta sobre 
la forma en que operan los servicios de atención: autoridades municipales, fiscales 
y hasta grupos de interés u organizaciones de la sociedad civil con capacidad para 
influir sobre los primeros.

Por lo que respecta al proceso mismo de la implementación, es necesario atender a 
los tiempos y formas en que esta se lleva a cabo, lo cual también incluye las normas 
o estándares y los protocolos institucionales y sectoriales. Generalmente la imple-
mentación de una intervención incluye varias etapas sucesivas y, de no respetarse 
el orden de las mismas, se pueden generar problemas que limiten su eficacia. Es 
necesario conocer bien lo que se suele llamar reglas de operación de un programa 
o una política a fin de observar si se les observa y cumple cabalmente o si hay fallas 
en alguno de sus aspectos. Esto tiene que ver con la correcta adopción y aplicación 
de normas (estándares), protocolos y procedimientos, el respeto a las cadenas de 
mando, los niveles de autoridad y responsabilidad tanto técnica como administrati-
va, y la correcta transmisión de la información indispensable para que el programa 
funcione como estaba previsto por quienes lo diseñaron.

En tercer lugar, los resultados de la implementación de una intervención también 
pueden ser considerados para comprender cómo es que esta se ha llevado a cabo. 
Estos resultados tienen que ver con temas tan importantes como las condiciones 
concretas de salud de la población objetivo de la política o el programa, el nivel de 
satisfacción que hay entre esta con relación a la atención recibida y hasta el ahorro 
o dispendio de recursos utilizados. Sin embargo, consideramos que el objetivo de 
este libro-guía no es ofrecer una herramienta para la evaluación de la implementa-
ción de una intervención, lo cual sería el motivo principal del enfoque centrado en 
los resultados. En cambio, proponemos a los lectores abocarse a la consideración 
tanto de los factores como del proceso de la implementación. Esto nos conducirá 
de manera más segura hacia las herramientas que ofrecemos en los capítulos III y IV 
con el objetivo de apoyar el diseño de intervenciones locales destinadas a mejorar 
la implementación de políticas y programas de salud materna.
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Principales variables de la investigación de implementación

A fin de comprender y aprovechar al máximo la perspectiva y las posibilidades de 
este tipo especial de investigación en sistemas de salud, es indispensable distinguir 
bien entre las intervenciones, políticas o programas propiamente dichos y las es-
trategias que se utilizan para su implementación. Partimos del planteamiento de 
que las políticas o programas son intervenciones clínicas o de salud pública cuya 
eficacia ya ha sido comprobada científicamente y sobre las cuales se puede encon-
trar información validada incluso a nivel internacional. Sin embargo, para que estas 
intervenciones lleguen hasta su población objetivo se debe planear y ejecutar diver-
sas acciones o incluso conjuntos de acciones. Estas acciones son las estrategias de 
implementación de la política o el programa. Por ejemplo, una intervención en salud 
pública podría ser un programa de planificación familiar. En cambio, las estrategias 
para su implementación pueden ir desde la apertura de módulos de planificación 
familiar en cada centro de salud hasta la difusión de información sobre métodos de 
anticoncepción y prevención del embarazo en lugares públicos y centros de trabajo. 
Las estrategias de implementación son las acciones o conjuntos de acciones que 
contribuyen al logro de la meta de la intervención y, por lo tanto, están incluidas 
dentro de esta. Al abordar el análisis o la investigación de  implementación respecto 
de cualquier intervención primero se requiere identificarlas para determinar sobre 
cuál o cuáles de ellas se enfocará el estudio. 

Es importante que quienes se apropien de las herramientas que se presentan más 
adelante comprendan cabalmente esta distinción entre la intervención y las estra-
tegias de implementación que utiliza. Sólo así podrán abordar problemas que se 
encuentren dentro de su esfera de influencia y aportar elementos para modificar lo 
necesario, ya sea para fortalecer alguna estrategia de implementación que está ge-
nerando buenos resultados o para superar algún obstáculo técnico o administrativo 
que se lo impide. 

La investigación de implementación se debe enfocar en las estrategias utilizadas para 
asegurar que las intervenciones lleguen hasta la población objetivo para preservar, 
recuperar e incluso mejorar su salud. Sin embargo, primero es necesario tener una 
idea clara y completa de la intervención en su conjunto para, desde ese punto de 
partida, identificar claramente la o las estrategias particulares que se pretende ob-
servar. Sólo sobre esta base será posible, eventualmente, hacer proposiciones con-
cretas y eficaces para mejorar la implementación. 
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Formato 1.1     Preguntas que se debe responder al iniciar el análisis de las estrategias
	 	  de implementación de una política o programa de salud

Ámbito del 
análisis  

Preguntas Respuestas 

Caracterización 
de la política o 
programa 

¿A qué programa o política pertenece la estrategia de 
implementación seleccionada? 

 

¿Cuál es el principal objetivo de la política o el programa? 
 

 

¿Qué papel tiene la estrategia de implementación 
seleccionada dentro del conjunto del programa o la 
política? 

 

¿Con cuáles otras estrategias de implementación de la 
política o programa ésta se relaciona de manera relevante? 

 

Factores de la 
implementación 

¿Qué actores son responsables de la estrategia de 
implementación y cuál es su papel? 

 

¿Qué actores son beneficiarios de la intervención en 
general y de la estrategia elegida en particular? 

 

¿Qué otros actores pueden interferir o propiciar la 
implementación de la estrategia? 

 

¿Qué elementos materiales intervienen en la estrategia de 
implementación? 

 

Proceso de la 
implementación 

¿Cuáles son las principales etapas y procedimientos de la 
estrategia de implementación? 

 

¿Cuáles son las cadenas de mando esenciales para la 
estrategia de implementación? 

 

¿Cuál es la información indispensable para la estrategia de 
implementación y cómo se transmite? 

 

Resultados de 
la estrategia de 
implementación 

¿Qué efecto tiene y/o debería tener la estrategia de 
implementación en el conjunto del programa o la política? 

 

¿Qué efecto tiene o debería tener la estrategia de 
implementación sobre la salud de las mujeres 
embarazadas? 

 

¿Qué opinión tiene la población sobre intervención en 
general y de la estrategia elegida en particular? 

 

¿Cómo afecta la estrategia de implementación las finanzas 
del programa y/o del conjunto del sistema de salud? 

 

Contexto en 
que se realiza la 
implementación 

¿En qué lugar preciso se está usando la estrategia de 
implementación y cuál es su nivel de autonomía político-
administrativa? 

 

¿Qué determinantes geográficos, administrativos y/o 
políticos influyen en el funcionamiento de la estrategia de 
implementación seleccionada? 

 

Momento en 
que se analiza 
la 
implementación 

¿En qué período temporal se pretende analizar la 
estrategia de implementación? 
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La implementación de una intervención, política o programa siempre se hace dentro 
de un contexto y en un momento bien definido. Para comprenderla, es necesario 
responder con precisión y claridad a múltiples preguntas relacionadas con estos dos 
aspectos, el lugar y el período de tiempo. Como punto de partida proponemos una 
lista que, si bien no es exhaustiva, sí presenta los elementos más relevantes que se 
deben tomar en cuenta (Formato 1.1).

Utilizando una vez más el valioso material de la Guía práctica de Peters, Tran y Adam, 
ahora debemos avanzar en la comprensión de las variables cuya medición y análisis 
permiten saber qué tan bien está funcionando la implementación de las estrategias 
de una política o un programa (Cuadro 1.1). El análisis de estas variables permitirá 
comprender el impacto o la trascendencia que pueden tener las diferentes estrate-
gias de implementación en la política o el programa, así como, eventualmente, en la 
totalidad del sistema de salud.

Es importante insistir en que cada una de estas variables se debe relacionar de ma-
nera individual con la o con las estrategias de implementación individuales que nos 
interesan y no, de manera general, con la totalidad de la intervención, la política o 
el programa.

Cuadro 1.1 	    Variables para el análisis de las estrategias
	 	    de implementación

Fuente: Desarrollado a partir del Cuadro 3 de la Guía Práctica de investigación de implementación en salud (3). 

Variables Definición Preguntas que se debe responder 
Aceptabilidad Nivel en que los actores 

involucrados están dispuestos a 
apoyar la ejecución. 

¿En qué medida los actores involucrados 
aceptan la estrategia? 

Adopción Nivel efectivo en que los 
trabajadores de salud ejecutan 
rutinariamente las estrategias. 

¿En qué medida y de qué manera los 
actores que participan en la estrategia la 
adoptan o están dispuestos a hacerlo? 

Adecuación Relación efectiva de los objetivos 
de las estrategias con el contexto 
de ejecución. 

¿La estrategia está adaptada y es 
apropiada para el contexto y para la 
población en donde se está ejecutando? 

Factibilidad Posibilidad real de ejecución en el 
contexto particular. 

¿Es realmente factible ejecutar la 
estrategia en el contexto? 

Fidelidad  Apego de la ejecución respecto del 
plan original. 

¿La estrategia está siendo ejecutada de 
acuerdo con lo programado? 

Costo Recursos utilizados y necesarios 
para la ejecución. 

¿El costo real de la ejecución de la 
estrategia concuerda con lo planeado y es 
viable? 

Cobertura Porcentaje de la población objetivo 
que es alcanzado por la ejecución 
de las estrategias. 

¿La estrategia está llegando a toda la 
población para la cual está destinada? 

Sustentabilidad Posibilidades de ejecución 
sostenida más allá del período 
propuesto 

¿Es posible dar continuidad a la estrategia 
asegurando su eficacia? 
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De cualquier modo, cuando la respuesta a alguna de las preguntas es negativa o el 
nivel de ponderación de la variable es medio o bajo, siempre será útil plantear una 
nueva pregunta más o menos en estos términos:

¿Qué es lo que impide que esta estrategia de implementación del
programa sea aceptable…, adoptada…, adecuada…, factible…, fiel, etcétera?

Exceptuando el costo y la cobertura, estas variables se refieren a conceptos de ca-
rácter más cualitativo que cuantitativo. Sin embargo, es posible ponderarlas a fin de 
tener una idea clara de qué funciona y qué no funciona en las estrategias de imple-
mentación que conforman la intervención cuyo desempeño estamos interesados en 
mejorar. 

Algunas de las preguntas del Cuadro 1.1 admiten una respuesta simplemente posi-
tiva o negativa. De cualquier manera es posible y necesario hacer una descripción y 
una medición aproximada del grado o nivel en que se cumplen. En el caso de la acep-
tabilidad y la adopción es necesario hacer un análisis por separado para cada actor 
o grupo de actores, mientras que el resto de las variables pueden ser ponderadas 
de manera general. Para realizar este análisis proponemos el uso del Formato 1.2.

Formato 1.2      Ponderación de variables para el análisis
	 	       de las estrategias de implementación

Variable Actor o grupo de 
actores 

Nivel 
Bajo Medio Alto 

Aceptabilidad 

1.    
2.    
3.    
Etc.    

Adopción 

1.    
2.    
3.    
Etc.    

Adecuación No aplica    
Factibilidad No aplica    
Fidelidad No aplica    
Costo No aplica    
Cobertura No aplica    
Sustentabilidad No aplica    
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3. Papel de los tomadores de decisiones en la investigación
    de implementación

De acuerdo con Peters, Tran y Adam, el máximo beneficio de la investigación de 
implementación sólo se obtiene cuando responde a aquellas interrogantes que los 
tomadores de decisiones están, podrían o deberían estarse planteando. Estas in-
terrogantes se relacionan precisamente con la manera en que se responde a las 
preguntas de arriba. De manera aún más directa, estos autores nos dicen que “los 
intereses de la investigación de implementación suelen ser mejor atendidos cuando 
existe participación activa de la gente que trabaja en el terreno, ya que son ellos 
quienes ven en dónde está fallando la implementación y, por lo tanto, pueden for-
mular las preguntas más pertinentes” (3).

En este sentido, la investigación de implementación debe reflejar y dirigirse a aten-
der los problemas reales y específicos que enfrentan las personas responsables de 
la puesta en marcha de las políticas o programas en cada caso concreto teniendo en 
cuenta el contexto en donde se presentan. Esta consideración esencial es el punto 
de partida sobre el que se basa la elaboración del libro-guía que los lectores tienen 
ahora en sus manos.

Primero que nada, se trata de una obra pensada y desarrollada para que los respon-
sables directos de la puesta en acción de los programas de salud materna en el nivel 
local, distrital, municipal o departamental de los países de América Latina puedan 
mejorar los resultados de los programas destinados a atender la salud de las muje-
res durante el continuo del embarazo, el parto y el puerperio. En segundo lugar, esta 
visión de las opciones de acción pone a los implementadores directos en el centro 
de la escena, pues como bien explican Peters, Tran y Adam, son ellos quienes poseen 
el conocimiento, quienes “ven en dónde está fallando la implementación y, por lo 
tanto, pueden formular las preguntas pertinentes” (3).

Esta obra no pretende convertir a los tomadores de decisiones y el resto del perso-
nal que hace posible el funcionamiento y operación de los programas de salud ma-
terna en especialistas de la investigación de implementación. En cambio, queremos 
dar claves,  herramientas y métodos concretos que permitan orientar el estable-
cimiento de relaciones colaborativas entre quienes dedican su esfuerzo a planear, 
diseñar y conducir investigación en general, particularmente en salud materna, con 
el personal que tiene bajo su responsabilidad la puesta en marcha de los programas 
y las políticas y, por tanto, la ejecución real de las estrategias que posibilitan su im-
plementación. 

Las respuestas a problemas derivados de la puesta en acción de políticas y progra-
mas en contextos concretos habrán de ser más eficaces si además de tomar en cuen-
ta el conocimiento de los implementadores, se construyen sobre la base de metodo-
logías rigurosas que, habitualmente suelen pertenecer al campo de la investigación 
científica. 
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Pretendemos dar una opción ante el añejo tema del tendido de puentes entre la 
teoría y la acción. Queremos facilitar la aplicación práctica de las respuestas y no 
sólo la profundización del conocimiento. Venga de donde venga la iniciativa, se tra-
ta de que investigadores e implementadores trabajen reconociendo los ámbitos de 
experiencia de cada parte: los implementadores aportando su conocimiento directo 
de la realidad del sistema de salud y los investigadores aportando su manejo de mé-
todos y herramientas.

El capítulo siguiente ofrece un esclarecimiento de los dos tipos de conocimiento con 
los que cotidianamente trabajan de manera preponderante cada una de estas par-
tes: el conocimiento tácito derivado de la experiencia de los operadores del sistema 
de salud y el conocimiento explícito derivado de la aplicación del método científico. 
Como veremos, ambos se encuentran siempre presentes en toda actividad humana 
y, de manera muy clara en los servicios de atención a la salud de la población. Que-
remos abrir posibilidades para el mejor aprovechamiento de uno y otro con el obje-
tivo de maximizar los resultados de la puesta en marcha de los programas de salud, 
especialmente de salud materna. Exhortamos por igual a investigadores y personal 
responsable de los servicios de atención a la salud a que utilicen este libro para pla-
near y ejecutar intervenciones que permitan lograrlo.
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Desde la perspectiva del mejoramiento de la implementación de los programas, el 
conocimiento nos interesa en la medida en que funciona como materia prima para 
la acción, nos interesa porque se encuentra ligado al hacer, lo mismo a nivel indivi-
dual que en las organizaciones (1). Lo entendemos de manera dinámica, como algo 
cambiante y sobre lo cual cualquier persona o institución fundamenta sus decisiones 
para actuar o hacer algo de manera racional, es decir, basándose en el pensamiento 
y no en el instinto o las emociones.

Según Nonaka, el conocimiento como fundamento de la acción se manifiesta bá-
sicamente de dos maneras: a) un tipo de conocimiento que puede ser transmitido 
utilizando un lenguaje formal sistematizado, y b) una forma de conocimiento más ín-
tima, directamente ligada a la persona que lo posee y que, por ello, resulta más difícil 
de formalizar y comunicar. Al primero le llama conocimiento explícito y al segundo 
conocimiento tácito.

El conocimiento explícito es comunicable e independiente de la persona que lo po-
see, transmite o utiliza debido a su carácter formal y sistematizado. Este carácter se 
deriva de que el conocimiento explícito es resultado de y se asienta en la aplicación 
de una metodología rigurosa, es decir que diferentes individuos lo pueden repetir 
bajo idénticas condiciones. Partiendo de esta idea, podemos afirmar que, en la ac-
tualidad, el mejor tipo de conocimiento explícito es aquel que procede de la aplica-
ción del método científico.

Este tipo de conocimiento explícito es el fruto de recabar datos provenientes de la 
observación rigurosa de la realidad. Datos que se refieren a hechos concretos y que 

II.  ¿Cuáles evidencias usar?
Conocimiento explícito y conocimiento tácito

Víctor M. Becerril Montekio
Emily M. Vargas Riaño
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al relacionarse unos con otros se convierten en información; la cual, organizada, 
puesta en  contexto y analizada exhaustivamente para llegar a una interpretación ló-
gica y coherente con lo observado, conformarán el conocimiento. Por último, desde 
esta perspectiva, el hecho de que este conocimiento sea aplicado correctamente en 
la toma de decisiones para resolver problemas determina el nivel de inteligencia de 
un individuo o de una organización (Figura 2.1).

Figura 2.1       Elementos del conocimiento y la inteligencia

DATOS

INFORMACIÓN

CONOCIMIENTO

INTELIGENCIA

Observación directa de la
realidad

Los datos sistema�zados
adquieren significado

Interpretación de la
información dentro de

un contexto

U�lización del
conocimiento para la

resolución de problemas

Dado que el conocimiento explícito se encuentra siempre sistematizado se expresa 
de manera clara en un lenguaje formal, suele ser conservado en registros de diver-
sos tipos. Estos registros, a su vez, se pueden almacenar en bibliotecas y bases de 
datos independientemente de quién genera el conocimiento. De este modo el cono-
cimiento queda disponible para ser utilizado por cualquier otra persona, organiza-
ción o institución en el momento que se considere necesario. Este es el fundamento 
de la civilización desde que, hace miles de años, las primeras formas de escritura 
y de conservación de los registros escritos fueron inventadas. Más adelante, con 
el desarrollo de la imprenta y de la ciencia, se empezó a apreciar cada vez más el 
conocimiento racional basado en la aplicación del método científico, es decir, en la 
recopilación de datos, su sistematización en información y su puesta en un contexto 
como base para la toma de decisiones y la resolución de problemas.



23

Sobre estas bases, a principios de la última década del siglo XX en el ámbito de la 
práctica médica surgió el concepto de medicina basada en evidencia (MBE), es decir, 
la toma de decisiones clínicas sustentada en el mejor conocimiento científico dispo-
nible (2). Una importante lección que con el tiempo rebasó el campo de las decisio-
nes clínicas orientadas a dar el mejor tratamiento posible a pacientes individuales 
para llegar al terreno de la toma de decisiones en salud pública y, particularmente, 
en la organización y gerencia de la provisión de servicios de salud a la población. 

No obstante, es muy importante subrayar una de las principales diferencias que exis-
ten entre la MBE y la toma de decisiones en salud pública apoyada por evidencias. A 
diferencia de la MBE, en salud pública la toma de decisiones debe considerar fuen-
tes de información y conocimiento más diversificadas. No sólo la biología, la química 
y la medicina propiamente dicha servirán como fuentes de evidencias, sino también 
otras disciplinas como la sociología, la economía, la filosofía, la antropología, la psi-
cología y, algo que nos interesa particularmente resaltar, incluso deberá considerar-
se la experiencia de quienes laboran dentro del sistema de salud (3).

Es por ello que, volviendo a los dos tipos generales de conocimiento descritos por 
Nonaka, debemos considerar también la otra forma de conocimiento que todos 
los seres humanos  utilizamos como materia prima para la toma de decisiones y la        
acción: el conocimiento tácito. Este último suele considerarse como un tipo de co-
nocimiento que todos poseemos como resultado de nuestra experiencia (4), princi-
palmente en el campo laboral. El concepto filosófico en que se basa fue introducido 
por Michael Polanyi en la década de 1950 (5). Desde entonces, ha sido desarrollado 
por múltiples autores (6) que coinciden en que el conocimiento tácito está ligado a 
la experiencia de individuos particulares. Así mismo, también señalan que el cono-
cimiento tácito suele compartirse sólo de manera ocasional y a través de canales 
informales, algo que lo distingue de inmediato del carácter formal del conocimiento 
explícito (Cuadro 2.1).

Cuadro 2.1     Principales características y diferencias del conocimiento
                          explícito y el conocimiento tácito

Conocimiento explícito Conocimiento tácito 
 Formal y sistematizado  Informal y no sistematizado 
 Transmisible e independiente de las 

personas que lo generan  
 Se transmite de manera casual sobre 

bases de confianza 
 Se origina en la sistematización rigurosa de 

información validada 
 Derivado de la experiencia práctica 

individual y contextual 
 Su posesión individual procede de un 

esfuerzo ex profeso 
 La gente “no sabe que sabe” y por ende no 

siempre lo valora 
 Su socialización es común  No suele ser socializado 
 Se puede registrar y almacenar para su uso 

posterior 
 Una vez socializado es posible organizarlo 

y sistematizarlo asemejándolo al explícito 
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Conocimiento explícito
Formalmente adquirido y transmi�do
Puede ser almacenado en bibliotecas y
en bases de datos
Independiente de individuos

ü
ü

ü

ü
Conocimiento tácito

Adquirido informalmente a través de la
experiencia prác�ca
Transmi�do de manera casual
No puede ser almacenado
Estrictamente individual

ü
ü
ü

Exper�se*
La combinanción de

todas las formas

disponibles de

conocimiento que

una persona de

manera natural

u�liza como

recursos para tomar

decisiones y

actuar

Conocimiento
explícito

Conocimiento
tácito

* Habilidad del experto
o pericia

Complementando lo anterior, Nonaka distingue dos dimensiones en el conocimien-
to tácito: a) un elemento técnico que describe el saber hacer algo (en inglés, know 
how) relacionado con ciertas habilidades dentro de un contexto particular, y b) un 
elemento cognitivo que se refiere a las imágenes que el individuo tiene de la rea-
lidad y su visión del futuro, de lo que es y de lo que debería de ser. Es decir que en 
el conocimiento tácito se encuentran reflejados aspectos del ideal de las cosas que 
tiene su poseedor.

En última instancia, una de las principales conclusiones a las que llegan práctica-
mente todos los autores interesados en el tema es que quienes han tenido la opor-
tunidad de recibir la educación para saber usar el conocimiento explícito ligado a la 
ciencia, difícilmente lo utilizan sin la influencia de lo que su experiencia práctica les 
ha aportado (6). Aunque esto no necesariamente se haga de manera consciente, el 
uso del conocimiento explícito suele estar integrado al uso del conocimiento tácito. 
De dicha integración se deriva la habilidad, pericia o expertise de una persona den-
tro de un ámbito o en relación con un tema específico (Figura 2.2).

Figura 2.2 	 Combinación del conocimiento explícito y tácito
	 	 para generar expertise



25

Para lograrlo, es necesario crear las condiciones para que algo que comúnmente 
se intercambia o se transfiere sólo de manera informal y en gran medida ocasional, 
pueda ser aprovechado de manera rigurosa y con regularidad. La formación de gru-
pos de personas que comparten intereses profesionales o comunidades de práctica 
(CoPs) será uno de los medios idóneos para dotar de un contexto formal a la transfe-
rencia y la socialización del conocimiento tácito. Las personas que participan en ellas 
se sienten estimuladas cuando se reconoce el valor de su conocimiento. En el proce-
so de socialización del conocimiento en el seno de una CoP, no sólo se identifican a sí 
mismos y a sus colegas, sino que también, gracias a la pluralidad, logran comprender 
mejor el punto de vista de actores con los que habitualmente tienen poco contacto. 
Este es el primer tema del siguiente capítulo: las comunidades de práctica, su origen, 
características y las posibilidades que ofrecen para mejorar la implementación de 
programas y estrategias de atención a la salud de la población.

El mismo Polanyi señalaba que el conocimiento tácito no sólo es una parte indispen-
sable del conocimiento en general, sino que incluso cuando el conocimiento ha sido 
articulado en palabras rigurosas o fórmulas matemáticas, su utilidad depende de 
que haya sido tácitamente comprendido y aplicado.

La integración del conocimiento explícito y el conocimiento tácito de manera indi-
vidual es algo que siempre sucede de manera natural. En este sentido, la verdadera 
innovación consiste en introducir los mecanismos de esta integración de manera 
consciente, regular y formal dentro del ámbito institucional. 

Así, la provisión de servicios de atención a la salud o cualquier organización o insti-
tución puede maximizar el uso sus recursos beneficiándose con la socialización del 
conocimiento tácito de las personas que trabajan en ella. La implementación de 
programas y estrategias para mejorar la salud puede mejorar si se aprovecha el po-
tencial poco explotado del conocimiento tácito de quienes la llevan a cabo.

Integración del conocimiento tácito y el conocimiento explícito
La verdadera innovación consiste en introducir los mecanismos 
de integración del conocimiento tácito y el explícito de manera 
consciente, regular y formal dentro del ámbito institucional. 
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1.    Colaboración entre trabajadores de la salud e investigadores 

Uno de los constantes desafíos de la toma de decisiones apoyada en evidencia es 
identificar y gestionar conocimiento útil para el logro de los objetivos. Como vimos 
en el capítulo anterior, el conocimiento que funda la acción resulta de la integración 
del conocimiento explícito y el conocimiento tácito que puede entenderse como la 
mezcla de experiencia, valores, información y saber hacer que sirve como marco 
tanto para tomar decisiones y actuar en el presente, como para la incorporación 
futura de nuevas experiencias e información (1).

La intención de dilucidar qué es lo que está impidiendo que una intervención cumpla 
con los resultados esperados puede provenir de dos fuentes: a) de quienes, desde 
fuera del sistema de salud, se dedican a estudiarlo e investigar de manera profesio-
nal sobre su funcionamiento y b) de quienes están inmersos en el sistema de salud y 
son responsables de su operación y, por lo tanto, viven directamente la experiencia 
de la puesta en acción de los programas e intervenciones. Lamentablemente, estos 
dos tipos de actores suelen trabajar sin establecer el contacto suficiente para lograr 
el mutuo aprovechamiento del conocimiento de ambos.
 
De manera esquemática, podemos decir que los investigadores se especializan en la 
generación y el manejo del conocimiento explícito generalizable sobre cómo funcio-
nan los diferentes elementos de los sistemas de salud. Por su parte, entre quienes 
laboran en esos sistemas, hay personas que, además de poseer un importante baga-
je de conocimiento explícito que los ha convertido en profesionales de la salud o de 

III.  ¿Por dónde empezar?
Primeros pasos en la investigación

de implementación para desarrollar
intervenciones a nivel local
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la administración de los servicios de salud, también poseen un conocimiento tácito 
y, por lo tanto, contextual sobre cómo se están implementando las intervenciones y 
los programas en un sitio y un momento determinados.

No importa de dónde parta la iniciativa, es preciso admitir que quienes mejor cono-
cen las entrañas de la forma en que se implementan las acciones en salud son las 
personas que la llevan a cabo (1). Igual que sabemos que los investigadores profesio-
nales, poseedores de un enorme bagaje de conocimiento explícito, se especializan 
en conducir indagaciones rigurosas sobre la forma en que se dan las cosas en el 
mundo real. En consecuencia, la principal tarea consiste en propiciar el encuentro 
entre unos y otros con el claro objetivo de establecer relaciones de colaboración en-
tre pares con diferentes actividades y especialidades que se pueden complementar 
para avanzar hacia la obtención de lo que, sin duda, debe ser la meta común que los 
une: el mejoramiento de la salud de la población.

Esta guía práctica está dirigida principalmente a los profesionales que laboran en el 
sistema de salud. Sin embargo, tanto ellos como los investigadores pueden utilizarla 
a fin de reforzarse mutuamente incrementando las posibilidades de comprender 
mejor cómo se está implementando una intervención o un programa. En última ins-
tancia, esta colaboración deberá redundar en mejores resultados en la salud de la 
gente

Es necesario propiciar el encuentro entre quienes implementan los 
programas y quienes investigan a fin de establecer relaciones de 
colaboración horizontal para alcanzar la meta común que los une: 
el mejoramiento de la salud de la población.

Quienes toman las decisiones dentro de los servicios de salud pueden ponerse en 
contacto con instituciones académicas y centros de investigación en busca de equi-
pos dispuestos a apoyarles y compartir esta guía, discutirla y aplicar lo que mejor se 
adapte a sus contextos. Por su parte, los investigadores pueden utilizarla para acer-
carse a los responsables de la implementación de programas de salud proponiéndo-
les una metodología de fortalecimiento de sus capacidades mediante la conducción 
de una investigación basada en la colaboración que les permitirá diseñar interven-
ciones para mejorar la implementación a nivel local.

2.    Comunidades de práctica para generar proyectos de intervención

Tanto la teoría como el resultado de diversas experiencias demuestran que uno de 
los mejores espacios para generar procesos de transferencia y gestión del cono-
cimiento son las comunidades de práctica. En ellas se refuerza el aprendizaje en 
el plano de lo informal (por el hecho mismo de participar activamente en la CoP), 
como un proceso de participación y liderazgo compartido en diálogos que fomentan 
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la construcción y reconstrucción del conocimiento individual y de grupo (2, 3). La 
socialización y la transferencia del conocimiento pueden llevarse a cabo a partir del 
contacto formalizado ya sea de manera presencial o incluso en forma virtual. Inde-
pendientemente del medio que se use, se trata siempre de un proceso continuo y 
cooperativo en donde se establecen estrategias de participación, liderazgo, identi-
dad, captura y aprovechamiento del conocimiento tanto individual como de grupo 
(2, 3, 4).

De manera general, las CoPs se definen como grupos de 
personas unidas por un conjunto de prácticas compartidas 
que buscan recrear habilidades y dar respuesta a problemas 
comunes a través de su interacción ya sea cara a cara o en 
forma virtual.

El término comunidad de práctica (CoP) se originó en el libro Situated Learning, de 
Jean Lave y Entienne Wenger (5). En él, exponen que el conocimiento se desarro-
lla a medida que se participa activamente en las prácticas de una comunidad so-
cial, ya sea un equipo de trabajo, un grupo religioso, un grupo familiar o un equipo 
de fútbol. El aprendizaje y el conocimiento en cada una de estas comunidades son 
esenciales para generar sentimientos de pertenencia, además de ser parte de su 
identidad y su sentido de competencia. En consecuencia, Wenger sugiere que no 
podemos divorciar el conocimiento de nuestra participación en la comunidad en la 
que se ejerce dicho conocimiento (2, 6). Desde esta perspectiva, las comunidades de 
práctica se han convertido en un campo esencial para la creación de conocimiento 
organizacional. 

Principales objetivos de una CoP

•	 Propiciar la formación continua de sus integrantes
•	 Establecer alianzas y construir redes
•	 Compartir conocimiento y experiencias
•	 Generar nuevos conocimientos

En el contexto de esta guía, uno de los aspectos que más nos interesan de la CoPs 
es que se trata de uno de los ámbitos idóneos para convertir el conocimiento táci-
to, subjetivo, individual, difícil de transmitir y esencialmente informal, en algo más 
objetivo, colectivo, transmisible y cada vez más formal, a fin de cuentas en algo útil 
para la toma de decisiones relacionadas con las actividades comunes de quienes la 
conforman. La figura 3.1, más adelante, ilustra cómo las ideas individuales de un 
grupo de seis personas, una vez que se crea un espacio o ámbito en el cual pueden 
ser intercambiadas de manera regular y organizada, logran crear algo nuevo y útil.
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Conformación de una comunidad de práctica

La Figura 3.2 nos muestra el ciclo de cuatro etapas (diseño, motivación, desarrollo 
y evolución) a través de las cuales pasa la conformación de una CoP, desde que se 
planea su creación hasta el momento en que, una vez cumplidos sus primeros ob-
jetivos, su existencia debe replantearse nuevamente desde el inicio. Más adelante 
analizamos cada una de ellas, enfocándonos de manera fundamental en la primera 
etapa, dado que del éxito de la misma depende el resto del ciclo.

Figura 3.1 	 Comunidad de práctica y organización
	 	 del conocimiento tácito

Conocimiento
tácito

organizado

Comunidad de
prác�ca

idea

idea

idea

idea

idea

idea

IDEAS

•   Etapa de diseño

En esta etapa la meta es establecer el tema, los propósitos, los resultados que se 
buscan y la estrategia de la CoP para alcanzarlos, así como definir el perfil de los 
participantes. Como hemos hecho a lo largo de los primeros capítulos, nos referi-
mos primordialmente, y a manera de ejemplo, a la puesta en marcha de un proceso 
destinado a mejorar el desempeño de programas o intervenciones en salud materna 
a nivel local para asegurar que su implementación podrá obtener los resultados de 
salud esperados por quienes los diseñaron y lanzaron desde las más altas esferas de 
toma de decisiones en salud de la región, el estado, el departamento o el país en su 
conjunto.
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El Formato 3.1 es una guía para anotar los puntos que es indispensable cumplir de 
manera sucesiva a fin de construir una base sólida para conformar una comunidad 
de práctica exitosa. Evidentemente, quienes convocan a hacer ciertas definiciones 
previas serán los actores interesados en poner en marcha el proceso de aprovecha-
miento del conocimiento tácito de quienes participan de forma activa en las labores 
sustantivas de un programa de salud determinado. Estos pueden ser los tomado-
res de decisiones en el nivel local que, por iniciativa propia, deciden aprovechar 
los recursos de que disponen en términos del conocimiento directo de su personal, 
o bien un equipo de investigadores o algún otro agente que propone realizar este 
esfuerzo. En cualquier caso, como establecimos más arriba, es recomendable que 
exista una colaboración directa entre el personal de salud y un equipo de investiga-
ción que, lejos de las preocupaciones cotidianas derivadas del funcionamiento de la 
intervención o el programa, desde una posición externa y neutral, pueda asesorar a 
los trabajadores de la salud para llevar a cabo la conformación de su comunidad de 
práctica.

Figura 3.2 	 Etapas de conformación de una comunidad de práctica

Fuente: Para la estructuración del ciclo de una CoP se tomaron como referencias los ciclos propuestos 
por E. Werner (6).

Diseño
Definir metas y propósito

•     Se definen el tema, el propósito y la estrategia
     Se define el perfil de los par�cipantes•
     Se eligen los medios de comunicación•
     Se elabora el primer plan de acción•

Evolución
Innovar conocimiento

•     La CoP se vuelve referente en el tema para
       un público externo

     Se revisan la estrategia y los propósitos•
     Se establece un nuevo plan de acción•

Mo�vación
Intercambiar conocimiento

•     Se analiza y comparte el conocimiento
       sobre el tema

     Se u�lizan medios de comunicación virtual•
        y presencial

      Se realizan las primeras ac�vidades•
        conjuntas

      Se iden�fica a nuevos integrantes de la CoP•

Desarrollo
Generar y usar conocimiento

•     Se implementa el plan de acción
     Algunos par�cipantes asumen tareas de coordinación•
     Inicia un nivel mayor de compromiso y par�cipación•
     Se genera y no sólo se intercambia conocimiento•
     Se difunde conocimiento generado por la CoP hacia•

       otras redes y personas
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Antes de proceder a llenar los diferentes campos del Formato 3.1, es necesario revi-
sar cuidadosamente la explicación del contenido de cada uno de sus rubros que se 
presenta adelante.

Definición del tema central y los propósitos de la CoP

Es muy importante seleccionar el tema central de la CoP de tal manera que se ase-
gure la inclusión de todas las personas que participan de la actividad principal que 
comparten independientemente de las diferentes funciones que cumplan en ella. 
Este debe ser aquello que les permitirá a todos identificarse como miembros de la 
comunidad y estar dispuestos a trabajar para su desarrollo. Los propósitos de la CoP 
serán definidos en función de aquello que está impulsando su creación en relación 
con el tema. Si el tema es la atención a la salud de las mujeres embarazadas en 
alguna o en todas las etapas del continuo embarazo, parto y puerperio, entonces 
los propósitos de la CoP podrán, por ejemplo, relacionarse con el mejoramiento de 
la calidad de la atención o el ahorro de insumos, la agilización de las formalidades 
administrativas o bien una combinación de estos y otros objetivos. Vale la pena in-
sistir en que en esta etapa no se trata de llegar a definiciones de una gran precisión. 
Sin embargo es indispensable que la CoP tenga una orientación general en función 
de ellas. En el Capítulo IV, se presentará la metodología sobre la cual la CoP podrá 
avanzar en dicha precisión a fin de definir con claridad el problema específico que 
habrá de abordar.

Definición del perfil de los participantes

Una vez definidos el tema y los propósitos, tal vez lo más importante para asegurar 
la buena marcha de las tareas de una CoP es identificar el perfil de los participantes. 
Antes que nada, es necesario analizar quiénes participan directa o indirectamente 
en las actividades circunscritas por el tema y ligadas a los propósitos y objetivos que 
se persiguen considerando que los miembros de la CoP deben tener tanto el conoci-
miento necesario como la capacidad de influir sobre los resultados esperados. Según 
los objetivos previamente definidos será posible identificar a los actores relevantes 
cuya presencia es indispensable dentro de la CoP. Para ello es útil considerar una 
buena adecuación de cada persona con la función que desempeñará. En seguida se 
debe decidir sobre quiénes pueden hacer otro tipo de aportaciones y qué personas 
simplemente no tienen ninguna injerencia en los objetivos propuestos. En general, 
los miembros de la CoP deberán contar con experiencia y conocimiento crítico del 
tema de la CoP y tener tanto el potencial de generar un cambio o transformación 
como el interés de participar (7).
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Formato 3.1    Guía de actividades para conformar una CoP

La contribución de los miembros de una CoP se dará en función del interés sobre el 
tema, los incentivos organizacionales para la participación, los recursos y personas 
asignadas por la organización para movilizar este tipo de estrategias de intercambio 
de conocimiento y el tiempo que la organización asigna a espacios de reflexión y 
diálogo, entre otros (7). Es muy importante ser realistas en cuanto a la disponibi-
lidad de tiempo y posibilidades de participar de cada una de las personas que se 
pretende integrar a la CoP. Se sugiere hacer una lista del ideal de participantes y 
luego ir descartando con base en criterios tales como interés, capacidad de influir 
en los resultados, disponibilidad de tiempo y/o de otros recursos necesarios para la 
interacción dentro de la CoP –como puede ser el acceso a internet o disposición de 
equipo de cómputo fijo o móvil. 

 

1. Definir el tema central  

• _____________________________________  
2. Determinar los propósitos u objetivos de la CoP 

• _____________________________________ 
• _____________________________________ 
• _____________________________________ 
• _____________________________________ 
• _____________________________________  

3. Definir el perfil de los participantes 

• _____________________________________ 
• _____________________________________ 
• _____________________________________ 
• _____________________________________ 
• _____________________________________ 

 4. Establecer las formas de interacción dentro de la CoP 

• _____________________________________ 
• _____________________________________ 
• _____________________________________ 
• _____________________________________ 
• _____________________________________ 

Guía de actividades para conformar
una comunidad de práctica
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También es preciso definir con antelación el tipo de participación que puede tener 
cada una de las personas que se ha decidido invitar a participar en la CoP. No todos 
deberán desempeñar las mismas funciones ni realizar las mismas actividades. Como 
en toda organización, es necesario identificar a las personas que tienen capacidad 
de coordinar las actividades de un grupo, o bien de ejercer autoridad y al mismo 
tiempo, colaborar entre pares. En la definición de los diferentes roles dentro de la 
CoP, es importante tener en cuenta que una de las grandes ventajas que aportan las 
CoPs consiste en colocar a todos sus participantes en un plano de igualdad respecto 
al valor de su conocimiento y experiencia y lo que son capaces de aportar. Se debe 
tener en cuenta que aunque es importante respetar las jerarquías laborales, las ac-
tividades de una CoP no deben estar limitadas por ellas. 

La terminología para nombrarlos puede variar, sin embargo, distinguimos cuatro di-
ferentes roles que, de acuerdo con sus características personales y su posición den-
tro de las instituciones, habrán de jugar los miembros de una CoP.

•   Aliados o promotores
•   Coordinador(a) o facilitador(a)
•   Líderes o miembros activos
•   Miembros participantes

Aliados o promotores. Personas que tienen un nivel de toma de decisiones impor-
tante para hacer posible la conformación y el funcionamiento regular de la CoP. De-
bido a su nivel de responsabilidad, estas personas generalmente no pueden dedicar 
mucho tiempo a la CoP. Sin embargo, su colaboración suele ser crucial para su fun-
cionamiento pues tienen la capacidad de tomar decisiones sobre el tiempo que cada 
uno podrá dedicar a la CoP, la disponibilidad de espacios de reunión, la convocatoria 
oficial a reuniones y la autorización de participar para los miembros de la CoP. Son 
aliados que permanecen al margen de las actividades regulares de la CoP, pero que 
están continuamente informados de su desempeño y apoyan sus labores dado que 
están convencidos de los beneficios que traerán a la organización.

Coordinador(a) o facilitador(a). Es la persona responsable de que se den las condi-
ciones necesarias para el intercambio regular. Organiza a la CoP, prepara eventos y 
convoca a los mismos, produce algunos documentos, reseña información, compila 
respuestas enviadas por las y los participantes en las sesiones de discusión y devuel-
ve documentos consolidados y elabora memorias para dejar registro del intercam-
bio conducido. Transmite noticias para incentivar el debate y, sobre todo, conecta 
a las y los miembros de la comunidad entre ellos y con otras redes o CoPs en temas 
similares. Funciona como un anfitrión que vela por crear un ambiente agradable, 
proveer la logística, la infraestructura y los medios virtuales necesarios para man-
tener la conversación interesante y valiosa, y hacer cambios cuando lo necesita la 
dinámica grupal (7). Esta persona debe tener una disponibilidad de alrededor del 
20% de su tiempo laboral diario o semanal útil para la comunidad de práctica.
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Líderes o miembros activos. Son personas que participan de manera regular y con 
mucho interés en la CoP, se ocupan de objetivos concretos que conocen a fondo y 
ejercen una influencia sobre el resto de los participantes. En ocasiones son designa-
dos para este rol por las organizaciones o por la misma CoP luego de que han mani-
festado su especial interés y demostrado sus capacidades. Tiende a ser un grupo re-
lativamente pequeño representando entre 15 o 20% de los miembros de la CoP (7).

Miembros participantes. Son los miembros de la CoP que participan sólo en algunas 
actividades y no necesariamente están presentes en todas ocasiones. Son la mayor 
parte de la comunidad y sus actividades se centran en observar, compartir, aprender 
de y comentar para enriquecer las interacciones entre las y los participantes activos 
y la coordinación (7).

Principales cualidades necesarias en el/la facilitador(a)

•   Liderazgo
•   Capacidad y gusto por el trabajo en equipo
•   Conocimiento, habilidad y gusto por el trabajo con tecnologías
      informáticas y de comunicación (TIC)
•   Buena relación interpersonal de respeto y estímulo
•   Buen manejo y conocimiento del tema central de la CoP

Principales características de los líderes o miembros activos

•   Conocen bien ciertos temas o actividades concretos dentro de la CoP
•   Son ejemplo de participación para los demás
•   Mantienen el interés de su equipo de influencia
•   Deben ser el punto de atención y apoyo del facilitador

Establecimiento de las formas y medios de interacción,
intercambio y comunicación 

Siguiendo las características y exigencias del tema, los objetivos y el perfil de los 
participantes en la CoP es necesario determinar las formas que mejor aseguran la 
auténtica interacción entre estos. Según las posibilidades geográficas, disponibilidad 
de tiempo y niveles de responsabilidad de los diferentes tipos de participantes se 
podrá definir la pertinencia de realizar reuniones presenciales, así como su frecuen-
cia y duración. Aprovechando el reciente empuje de las tecnologías de la informa-
ción y la comunicación (TIC) será posible establecer plataformas muy simples de 
intercambio entre los miembros de una CoP utilizando redes sociales tales como 
Facebook, WhatsApp, LinkedIn y otras. Para ello es indispensable determinar si los 
participantes tienen realmente las condiciones y capacidades necesarias para el uso 
de TIC y acordar con el facilitador(a) los que mejor se adaptan a cada comunidad. 
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•	 Etapa de motivación 

Durante esta etapa se convoca y moviliza a las y los participantes, se promueven 
sus expectativas mediante acciones colectivas y reflexiones conjuntas, se establecen 
lazos de cooperación y se mapea el conocimiento necesario. El objetivo es intercam-
biar conocimiento, alcanzando niveles mayores de interrelación y de puesta en co-
mún de información. En esta etapa la persona responsable de la coordinación juega 
un papel clave para propiciar que los miembros de la CoP se conozcan, compartan 
información y se inicie el proceso de identificación con el grupo. En esta fase se debe 
presentar con claridad el valor agregado de pertenecer a esa CoP. Esto quiere decir 
que se debe compartir toda la información sobre la forma en que pertenecer a la 
CoP puede ampliar el conocimiento, ayudar a resolver dudas y problemas, dar sen-
tido a las labores cotidianas y enaltecer el trabajo que cada uno desempeña dentro 
de la organización (7). 

Medios de comunicación en CoP virtuales

 	 •   Medios asincrónicos

Sirven para transmitir información que no precisa una respuesta rápi-
da del grupo o para compartir información que puede ser utilizada a lo 
largo del tiempo: 
Correo electrónico, foros, listas de distribución y/o repositorios

 	 •   Medios sincrónicos

Permiten llegar a acuerdos en tiempo real entre los miembros de la 
CoP, socializar conocimiento tácito compartiendo un espacio de re-
flexión en línea o virtual 
Chat, tele y video conferencias, Whatsapp, Skype

Durante esta etapa se fortalece la generación y divulgación de conocimiento entre 
todos. Los y las participantes no sólo comparten información y novedades. Además, 
se produce nuevo conocimiento con el material que proveen los participantes y las 
actividades que realizan y se llevan a cabo reuniones de intercambio, tanto virtuales 
como presenciales, para compartir esa información y nuevo conocimiento. En esta 
etapa la coordinación de la CoP puede recibir apoyo de algunos participantes para 
realizar actividades concretas (7).
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•    Etapa de evolución

En esta etapa la comunidad ha logrado un reconocimiento interno y externo dentro 
de su entorno de acción, generando expectativas frente a otros actores. Por ello 
debe buscar nuevos retos a partir de los productos creados y transferidos, generan-
do nuevas líneas de acción, ampliando y desarrollando las propuestas generadas en 
la etapa anterior. Por otra parte, su estabilidad depende tanto de la permanencia de 
sus participantes como de lograr incorporar a nuevos colaboradores en torno a su 
rediseño.

Comunidades de práctica e investigación para el diseño de intervenciones locales 
para mejorar la implementación de programas

La investigación de implementación reúne un gran número de actores (investiga-
dores, académicos, sociedad civil, tomadores de decisiones, gobernantes etc.) de 
muchos sectores que reconocen la importancia de romper las barreras y construir 
nuevas alianzas para promover la salud y la equidad y aumentar la eficiencia de las 
acciones del gobierno (1, 8).

Estos y otros actores, que no son necesariamente sólo del área de la salud, des-
empeñan un papel importante en la determinación del entorno económico, físico, 
social, cultural y de servicios en el que será implementada la medida determinada, 
por lo tanto, juegan un papel fundamental en el desarrollo de la investigación. Las 
comunidades de práctica como eje de encuentro de estos actores, se deben centrar 
en colaboraciones profundas y lo más duraderas posible en torno a un ambiente de 
confianza y de corresponsabilidad (8).

Las interacciones en la CoP implican para quien participa en ellas abandonar un 
espacio en el que se suelen dejar dudas e inquietudes sin responder o incluso una 
“zona de confort” en la que cotidianamente se dejan cosas sin resolver plenamen-
te, para comenzar a hablar abiertamente sobre sus preocupaciones, aspiraciones y 
asumir los riesgos que entraña mirar de frente dudas e inquietudes para tratar de 
resolverlas. También implica la apertura a nuevas ideas, paradigmas, y posiblemente 
estructuras.  

Mantener la confianza y resolver las inquietudes implica, entre otras cosas, pregun-
tar sobre la comprensión de estas preocupaciones, ser explícito sobre el liderazgo 
dando crédito libremente a los demás y compartir el centro de atención para dar 
a otros una amplia oportunidad de ser visibles. Además, es necesario compartir la 
información lo más ampliamente posible de manera regular, absteniéndose de per-
seguir agendas ocultas, mostrando honestidad y respeto ante las opiniones y los 
objetivos de cada uno así como de la comunidad en su conjunto (8).
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3.   Utilización del conocimiento explícito para profundizar la comprensión
      de los problemas de implementación de políticas o programas
 

Aunque en esta guía le damos un nuevo valor, sabemos que el conocimiento tácito 
de las CoPs es sólo parte del conocimiento necesario para mejorar la implementa-
ción de políticas y programas de salud. Por eso las CoPs deben profundizar mediante 
la confrontación y el enriquecimiento de sus preguntas con lo que previamente han 
producido los especialistas. Tal como expusimos en el segundo capítulo, la forma 
más acabada y comúnmente referida del conocimiento explícito es la producción 
de artículos publicados en revistas científicas. Idealmente, lo que presentan esas 
publicaciones es resultado de un proceso riguroso de sistematización y análisis de 
datos e información cuidadosamente recogidos. Siendo conocimiento explícito, esos 
resultados se presentan de manera formal, comunicable, transferible, almacenable 
e independiente de los sujetos particulares que están en el origen de su generación. 
De estos esfuerzos académicos depende en gran medida el avance del conocimiento 
que individuos, grupos y sociedades pueden compartir para alcanzar algunos de los 
objetivos que persiguen. 

Además de la producción científica existe otro tipo de documentos con contenido 
formal y rigurosamente presentado que no necesariamente proceden de la investi-
gación. Se trata de documentos oficiales como son reportes, normas y reglamentos 
que encierran información importante sobre cómo funcionan los servicios de aten-
ción a la salud y a los cuales suele llamarse literatura gris. Para los fines de esta guía 
práctica consideramos estos dos tipos de conocimiento explícito, la literatura cien-
tífica y la literatura gris, como fuentes indispensables de información que las CoPs 
deben aprender a obtener, analizar y aprovechar.

Los miembros más activos de una CoP deben aprender a acceder a estas dos formas 
de conocimiento explícito relacionándolas con su tema central y, como veremos más 
adelante, con su pregunta de investigación. Aquí encontrarán una serie de consejos 
y elementos prácticos que les orientarán para llevar a cabo búsquedas de artículos y 
documentos oficiales. También hallarán criterios básicos que les ayudarán a evaluar 
la calidad y pertinencia de estos documentos con relación a los objetivos de su inda-
gación sobre la implementación de alguna política o programa. La Figura 3.4, al final 
de este capítulo, da cuenta de las grandes etapas del proceso de aprovechamiento 
del conocimiento explícito.
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Punto de partida

El inicio del proceso se encuentra en marcha desde antes de haber llegado a plan-
tearnos la necesidad de considerar lo que el conocimiento explícito podrá aportar al 
esfuerzo de la comunidad de práctica. En efecto, al llegar aquí, la primera etapa de-
berá estar cubierta en lo general, al haber definido el objetivo de la conformación de 
la CoP. Por lo que se refiere a la pregunta de investigación que guiará el trabajo, esta 
es algo que se definirá con base en los elementos metodológicos que se presentan 
en el Capítulo IV, en el cual se presentan las etapas en las que la CoP deberá ahondar 
en la consideración del conocimiento explícito. 

Estrategia de búsqueda

Empecemos por decir que hoy en día lo más relevante de ambos tipos de literatu-
ra, científica y gris, se encuentra reunido en las llamadas bases de datos. Las bases 
de datos son grandes conjuntos de evidencias pertenecientes al mismo contexto y 
almacenados sistemáticamente que guardan información general sobre las publica-
ciones que reúnen, básicamente su título, autores, fecha de publicación e informa-
ción de la casa editora o la revista que los publica. Suelen incluir un resumen y, en 
ocasiones, incluso el texto completo del documento de que se trate. La mayoría de 
las bases de datos tienen formato electrónico y ofrecen diversas opciones de bús-
queda de documentos a través de internet.

Las bases de datos se especializan en determinados temas o ámbitos del conoci-
miento. Algunas de ellas ofrecen el acceso libre y gratuito a sus acervos a través de 
sus sitios o páginas en internet, otras requieren del pago de una suscripción o mem-
bresía. Una vez que se ha entrado en sus sitios, es posible hacer búsquedas de do-
cumentos relacionados con nuestros intereses específicos utilizando dos métodos 
básicos generalmente apoyados en el uso de los llamados operadores booleanos: a) 
lenguaje libre y b) lenguaje conceptual. 

Bases de datos

Las bases de datos son conjuntos de evidencias pertenecientes al 
mismo contexto y almacenados sistemáticamente que contienen 
información general sobre las publicaciones que guardan.
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Como su nombre lo indica, el primer método utiliza el lenguaje como estamos acos-
tumbrados a usarlo. Este método suele usarse cuando no sabemos exactamente 
cómo conducir la búsqueda. Por ejemplo, podemos buscar artículos y documentos 
sobre “episiotomías en unidades de atención de primer nivel” simplemente copian-
do y pegando esta frase en el buscador de la base de datos elegida. Si usamos co-
millas, como en el ejemplo, eso arrojará resultados de documentos que incluyan 
todas las palabras tal como las hemos escrito. De no hacerlo, la búsqueda se amplía 
a todos aquellos documentos que incluyan alguna de las palabras de la frase.

Las búsquedas conceptuales son aquellas que usan palabras clave como “salud ma-
terna”, “atención a la salud”, “primer nivel de atención” u otras palabras y frases 
cuyo significado ha quedado definido dentro del campo de la salud pública. Por su 
parte, los términos MeSH (Medical Subjects Headings) y DeCS (Descriptores en Cien-
cias de la Salud) conforman un vocabulario terminológico controlado para publica-
ciones de artículos y libros de ciencia que ha sido desarrollado por la Biblioteca Na-
cional de Medicina (National Library of Medicine - NLM) de Estados Unidos (MeSH) 
y su traducción al español y al portugués (DeCS). Su uso permite dar mayor precisión 
a las búsquedas y evitar confusión de palabras. Quien lo desee puede tener acceso 
a sus equivalencias, utilización y significados a través de la página http://decs.bvs.
br/E/homepagee.htm, dentro de la cual existen videos y tutoriales para aprender a 
sacer el mayor provecho de ellos. 

Por último, los operadores booleanos, son palabras que dan una estructura lógica a 
las búsquedas. Los tres más útiles son las palabras en inglés AND (y) NOT (no) y OR (o 
bien). Así, al unir un par de palabras o más usando estos operadores, podemos obte-
ner resultados diferentes que pueden incluir documentos en los que se encuentran 
todos los términos usados (AND), unos u otros, juntos o por separado (OR), o bien 
sólo unos y no otros (NOT). 

Principales bases de datos para América Latina relacionadas 
con temas médicos y de salud pública

•	 PubMed: www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
•	 MedLine: medlineplus.gov/
•	 SCIELO:   http://www.scielo.org./php/index.php 
•	 SCIELO Salud Pública:  www.scielosp.org/?lng=es
•	 Biblioteca Virtual en Salud (BVS): 
	 http://regional.bvsalud.org/php/index.php?lang=es 
•	 Cochrane BVS en Español:
	 cochrane.bireme.br/portal/php/index.php?lang=es 
•	 Google Académico: https://scholar.google.es/
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Figura 3.3 	 Operadores booleanos para búsquedas en internet
sa

lu
d educación

salud AND educación
sa

lu
d educación

salud OR educación

sa
lu

d educación

salud NOT educación

En la Figura 3.3 podemos ver que para las palabras educación y salud, al usar el ope-
rador AND, obtendremos sólo los documentos en los que se encuentran ambos con-
ceptos, la zona del gráfico marcada con rectángulos grises. Usando el operador OR, 
obtenemos aquellos en los que se encuentran tanto uno sólo de ellos como ambos. 
Mientras que si se usa el operador NOT, sólo se obtienen los que incluyen la palabra 
salud sin la palabra educación.

Teniendo su pregunta de investigación como punto de partida para hacer búsquedas 
de literatura gris y científica, la CoP en su conjunto o sus miembros activos deben 
elaborar sus estrategias de búsqueda utilizando uno o los dos métodos descritos: 
lenguaje libre, palabras clave y/o términos MeSH y DeCS referidos a sus principales 
conceptos relacionados mediante operadores booleanos. Recordemos que las cla-
ves para alcanzar la definición de la pregunta de investigación se encuentran en el 
capítulo siguiente.

Habiendo definido las palabras clave y términos MeSH y/o DeCS (etapa 3 de la Figu-
ra 3.4) y seleccionado las bases de datos (etapa 4) los miembros de la CoP se pue-
den organizar de diversas maneras, por individuos o equipos para llevar a cabo las 
búsquedas (etapa 5). Por ejemplo, algunos pueden explorar ciertas bases de datos 
mientras que otras personas lo hacen en otras. Conforme se van hallando los artí-
culos y documentos deberán refinar las búsquedas hasta quedar satisfechos con los 
hallazgos asegurando que se han abarcado todas las fuentes a su alcance. 
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Selección y análisis de artículos y documentos

La sexta etapa consiste en hacer la lista de los títulos hallados y eliminar las re-
peticiones que inevitablemente se encuentran incluso dentro de una misma base 
de datos. Durante la séptima etapa se revisan cuidadosamente los títulos a fin de 
determinar si tienen que ver con la pregunta de investigación. Una vez eliminados 
aquellos títulos que no resultan relevantes, el paso siguiente (etapa 8) consiste en 
obtener el resumen o abstract de los artículos y documentos que se decidió incluir. 
Una vez que se cuenta con los resúmenes de los artículos el facilitador de la CoP se 
encarga de organizarla para que el mayor número posible de sus integrantes partici-
pen en la etapa 9, la de su revisión. Esta revisión se puede hacer utilizando una guía 
que permitirá decidir si el documento en cuestión cumple con los criterios suficien-
tes para que se haga el esfuerzo de obtener (etapa 10) y posteriormente analizar la 
integralidad de su texto (etapa 11). 

Para cumplir con la etapa 9, se aconseja utilizar el Formato 3.2, el cual ofrece una 
guía general en la que se encuentran diversos criterios de inclusión/exclusión de los 
documentos y artículos para calificarlos a partir de la lectura de sus resúmenes. 

Como se puede ver en el formato, se empieza por recuperar la información esencial 
de cada publicación tal como suele ser presentada por las bases de datos: título, 
autores, fecha de publicación e información de la casa editora o la revista que los 
publica. Una vez consignada esta información, cada revisor anota su nombre y, en 
seguida, considera los siguientes aspectos: 

•   Tipo de documento – informe, reporte o resultados de una investigación
•   Pertinencia  – el tema tiene o no tiene que ver con la pregunta de investigación
•   Valor – el documento sólo transmite opiniones o está bien fundamentado
•   Relevancia – el artículo o documento ayuda o no a esclarecer o enriquecer la
		         pregunta de investigación
•   Ámbito – lugar o zona geográfica a la que se refiere
•   Tipo de investigación – teórica, experimental, cuasi-experimental u operativa
•   Tema principal – aspectos del sistema de salud en que se centra el documento 

Lo ideal es que cada resumen sea revisado por dos personas para que cada una deci-
da si el artículo debe o no incluirse para analizar su texto completo. Cuando existen 
discrepancias, una tercera persona, que puede ser el facilitador de la CoP, debe in-
tervenir para llegar a un consenso.

Una vez que se ha consolidado la lista de artículos y documentos seleccionados se 
establecen los criterios de análisis del texto completo de cada artículo. Estos crite-
rios servirán para recoger la información de cada artículo con la cual se dará mayor 
claridad y/o se enriquecerá la comprensión del problema planteado y de la pregunta 
de investigación. Podemos resumirlos en tres preguntas básicas:
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Formato 3.2    Formato para la selección de artículos y documentos

Formato para la selección de artículos y documentos  

TEMA o pregunta de investigación:   
 
Autor o autores: _____________________________________________________________________________                               

Título: _____________________________________________________________________________________   

Revista,  volumen y fecha de publicación: ________________________________________________________ 

NOMBRE de quien revisa: _____________________________________________________________________ 

Criterios Definición de los criterios Código 
1. Tipo de documento  Artículo investigación  

Artículo de revisión  
Documentos de instituciones relevantes en salud  
Informes de salud  
Literatura gris  
Otro  

1 
2 
3 
4 
5 
6 

2. Pertinencia 
¿Se tratan los temas definidos en la 
pregunta de investigación? 

 
Si la respuesta es un NO seguro, DESCARTAR  

Sí     1 
No   2 

3. Valor   
¿El documento rebasa la descripción 
superficial o el comentario? 

 
Si la respuesta es un NO seguro, DESCARTAR 

Sí     1 
No   2 

4. Relevancia  
¿Aporta información para nuestra 
investigación? 

Esencial incluirlo  
Relevante pero no esencial  
Relevancia marginal  
Si la respuesta es 3, puede descartar el documento 

1 
2 
3 

5. Ámbito  
¿A qué zona geográfica se refiere? 

Local 
Regional 
Nacional  
América Latina 
Internacional 

1 
2 
3 
4 
5 

6. Tipo de investigación  Investigación teórico conceptual  
Investigación experimental o cuasi-experimental  
Investigación operativa  

1 
2 
3 

7. Tema principal del documento 
¿Qué aspectos del sistema de salud son 
abordados? 

Recursos humanos  
Financiamiento  
Infraestructura  
Calidad de la atención  
Promoción de la salud  
Participación social  
Otro (definir)  

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
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  2.  Formulación de la 
pregunta de 

investigación 

6.  Elaboración de 
lista inicial de  títulos 

eliminando los 
repetidos 

Inicio  
  

  1.  Identi�cación   y  
planteamiento del  

problema 

  

3.  De�nición de  términos 
de búsqueda en lenguaje 

libre y/o  MeSH y DeCS 
   4. Identi�cación de 

las bases de datos 
5. Realización de 

búsquedas 

7. Selección de títulos 
relevantes 

9. Revisión de 
resúmenes por 

pares y resolución 
de controversias 

10. Recuperación de 
texto completo de 

artículos 
seleccionados 

11.  Revisión y 
análisis de 
artículos a 

profundidad  

8.  Acopio de datos y 
resúmenes de  los 

artículos seleccionados 

Estrategia de búsqueda 

Selección y análisis de artículos  

12. Resumen  de 
resultados para 

aclarar y enriquecer 
la  pregunta de 
investigación 

Análisis de pertinencia 

1.  ¿De qué manera el artículo o documento apoya o aclara la selección del                      
problema?

2.  ¿De qué manera el artículo o documento apoya o aclara la pregunta de 
	 investigación?

3.  ¿Qué propone para abordar y/o solucionar el problema y responder a la pregunta 
de investigación?

Se recomienda hacer un resumen de las respuestas con las principales ideas evi-
tando copiar y pegar y, sólo en caso necesario, utilizar comillas para citar el texto 
palabra por palabra.

Al final, recogiendo los principales resultados de este último análisis, el facilitador y 
los miembros activos de la CoP pueden redactar un breve reporte dando cuenta de 
lo esencial del proceso de búsqueda, acopio y análisis de documentos. Recordemos 
que el objetivo de todo este esfuerzo es complementar el conocimiento tácito de la 
CoP expresado en la cuidadosa formulación inicial de la pregunta y los objetivos de 
investigación con lo que propone el conocimiento explícito sobre el o los temas de 
interés, temas que se abordan con detalle en el Capítulo IV.

Figura 3.4 	 Proceso de revisión del conocimiento explícito
	 	 para enriquecer el conocimiento tácito
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IV. Diseño de intervenciones 
para mejorar la implementación
de programas de salud materna 

utilizando el Marco Lógico
Jacqueline E. Alcalde Rabanal

Alfonso E. Nino Guerrero
Luis Alberto García Bello

Tal como hemos ido adelantando a lo largo de los capítulos anteriores, el objetivo de 
este libro guía es ofrecer una herramienta útil para que los tomadores de decisiones 
y los equipos responsables de la implementación de políticas y programas puedan 
desarrollar proyectos de intervención a nivel local con el fin de superar los obstácu-
los y problemas de dicha implementación en su contexto particular. Se ha explicado 
la importancia y el significado de la investigación de implementación como marco 
general dentro del cual se sitúa el esfuerzo descrito. El papel del conocimiento tácito 
de los implementadores y la necesidad de complementarlo y sustentarlo en el cono-
cimiento explícito también han sido descritos. Así como lo fue la metodología básica 
para la conformación de comunidades de práctica en tanto base y punto de partida 
para una tarea de esta naturaleza. En este nuevo capítulo se desarrolla punto por 
punto la parte medular de la preparación de un proyecto de intervención destina-
do a mejorar la implementación de una política o programa. Como hemos hecho a 
lo largo de toda la obra, consideramos las políticas y programas de salud materna 
como ejemplo derivado de la experiencia directa de los autores. No obstante, la me-
todología que compartimos tanto en este como en todos los demás capítulos puede 
ser adaptada para ser empleada en otras áreas de la salud pública.

Así pues, a fin de complementar la comprensión de la investigación de implementa-
ción y el aprovechamiento del conocimiento tácito organizado de las comunidades 
de práctica, ahora veremos la forma en que todo esto se encuentra en la base del 
desarrollo y la utilización de la metodología del Marco Lógico.

45
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1. ¿Qué es el Marco Lógico?

El Marco Lógico (ML) es una de las principales herramientas que desde hace algu-
nas décadas utilizan las instituciones nacionales e internacionales para el diseño 
y planificación de intervenciones bajo la modalidad de programas y proyectos. El 
Marco Lógico fue desarrollado en 1969 por la agencia consultora Practical Concept 
Inc. Leon Rossenberg y Lawrence Posner a solicitud de la Agencia para el Desarrollo 
Internacional de los Estados Unidos (USAID) (1) y posteriormente fue retomado por 
la agencia GTZ (Alemania) a principios de la década de 1980 (Figura 4.1). Este mo-
delo se aplica a todo tipo de proyectos y programas independientemente de quién 
sea el ejecutor, el gobierno, una organización no gubernamental o una organización 
de la sociedad civil. En la actualidad este enfoque es utilizado por la mayoría de los 
organismos de cooperación internacional como el Banco Mundial, el Banco Intera-
mericano de Desarrollo y la Organización de Estados Americanos. El ML ofrece he-
rramientas para la conceptualización, diseño, ejecución, seguimiento y evaluación 
de intervenciones, programas y proyectos. 

Figura 4.1 	 Antecedentes históricos del Marco Lógico 

Fuente: Agencia de las Naciones Unidas  

El marco lógico debe ser desarrollado desde un inicio con la 
participación de diversos actores involucrados, tanto en su    
diseño como en su ejecución.

Agencias de Naciones Unidas
comienzan a utilizar el Marco Lógico

USAID GTZ
Banco

Mundial GTZ UE BID

1969 Años 70 Años 90 19961977 1981

Comienza a u�lizar el ML Comienza a
u�lizar el ML

El Ml fue creado por la
rma consultora Practical

Concepts Inc bajo contrato
con la Agencia para el

Desarrollo Internacional de
los Estados Unidos (USAID)

Mejora el ML con ZOPP
(Planeación de proyectos
orientada por objetivos)
Introduciendo nuevas

herramientas

La Comisión Europea edita
el Manual de Gestión del

Ciclo del Proyecto.
Enfoque Integrado y

Marco Lógico
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2.  Actores participantes para el diseño de una intervención
      de un programa de salud materna

Desde la perspectiva planteada en este libro-guía, la formulación de una interven-
ción para intervenir en un problema de implementación de un programa de salud 
materna tiene como punto de partida la formación de la comunidad de práctica 
(CoP). Para integrar la CoP es indispensable identificar y buscar la participación de 
los actores involucrados directa e indirectamente en el problema, los cuales variarán 
según la realidad de cada ámbito. En cualquier caso, hay cinco tipos de actores cuya 
participación debe ser asegurada y cabalmente comprendida debido a la relevancia 
de sus funciones actuales o futuras en el funcionamiento de los servicios de aten-
ción a la salud materna: 

•	 El personal de salud – El grupo de personas que implementan los diversos 
	 programas de salud materna en los servicios de salud  

•	 Otros actores relevantes del contexto – Las personas, instancias y
	 organizaciones con interés y representatividad en salud materna
	 del lugar en donde seimplementará la intervención 

•	 Los beneficiarios – Las mujeres (gestantes) que actualmente o en el futuro
	 serán beneficiadas en forma directa e indirecta por la intervención y/o sus
	 representantes 

•	 Entidad financiera y/o unidad ejecutora – Las personas y entidades
	 representantes del gobierno local, municipal o regional y de las autoridades
	 de salud o de los programas de salud materna  

3. Herramientas para el diseño de una intervención

Distinguimos dos grandes fases en el diseño de una intervención: la fase de análisis 
en la cual se identifica y caracteriza detalladamente el problema de implementación 
de un programa de salud materna sobre el cual se desarrollará la intervención y la 
fase de síntesis, durante la cual se diseñan y presentan las estrategias y acciones ne-
cesarias para superarlo. El Cuadro 4.1, a continuación, presenta el esquema básico 
de las herramientas metodológicas o actividades que corresponden a cada una de 
las dos fases. A lo largo de las páginas siguientes se expone en qué consiste cada 
una de ellas paso a paso. De modo que este cuadro servirá de referencia sobre el 
contenido de todo el capítulo.
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Cuadro 4.1 	 Herramientas metodológicas para el diseño de intervenciones 
	 	 en salud materna utilizando el Marco Lógico

Fuente: Elaboración propia con información del BID (2)

3.1 Fase de análisis 

	 3.1.1 Herramientas de diagnóstico

El diseño de una intervención empieza con el conocimiento de una situación, en este 
caso de la implementación de una política o programa de salud materna del ámbito 
en el cual se pretende realizar una intervención. Esto requiere disponer de un diag-
nóstico, el cual debe contener, además de indicadores de la situación de salud ma-
terna, una descripción de las fortalezas, debilidades, oportunidades y amenazas del 
entorno que, en conjunto, estructuran un contexto relativamente estable en el cual 
se implementará el programa. A partir del conocimiento de la situación se identifi-
can problemas de implementación del programa que son importantes de resolver. 
Dado que la presente propuesta se basa en la recuperación del conocimiento tácito, 
se identificarán problemas de implementación del programa que reconocen los ac-
tores involucrados en su ejecución. 

Esta metodología facilita el liderazgo de la CoP y busca la participación de los acto-
res, permite recuperar ideas individuales sobre los problemas de salud materna y 
permite compartir las ideas de todos los participantes para:

Para identificar qué se quiere resolver en la implementación de los          
programas de salud materna es necesaria la participación de los actores 
involucrados en el ámbito donde se propone desarrollar la intervención 

Fase  Herramientas Contenidos 

Análisis  
Herramientas de diagnóstico  

• Identificación de problemas  
• Priorización de problemas 
• Formulación del problema 
• Análisis del problema 
• Análisis de involucrados  

Herramientas de planeación • Análisis de objetivos  
• Análisis de alternativas  

Síntesis  
Matriz del marco lógico  

• Objetivos 
• Indicadores 
• Medios de verificación 
• Supuestos   

Matriz operativa de la intervención  • Matriz o diagrama de Gantt 
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•	 Identificar los problemas de implementación
•	 Priorizar el problema para la intervención
•	 Definir el problema que se habrá del abordar 
•	 Analizar el problema en términos de causa-efecto (árbol de problemas) 
•	 Construir el análisis de medios y fines o árbol de objetivos

•  Identificación de problemas

Este paso es el punto de partida para la planeación de la intervención y exige contar 
con la auténtica participación de los actores a fin de recuperar un listado de los pro-
blemas de implementación del programa de salud materna tal como los perciben. 
De esta forma, podrán reconocer la inclusión de sus aportes en la intervención que 
se va a desarrollar y, por lo tanto, comprometerse con mayor interés en su ejecución.

La identificación del problema principal se hará utilizando la lluvia de ideas y un mé-
todo de consenso. La elaboración del listado general de problemas se realiza bajo el 
liderazgo de la CoP y la participación de otros actores involucrados a través de una 
reunión. La reunión debe ser conducida por el facilitador de la CoP o por otra per-
sona con capacidad y autoridad para convocar, reunir y guiar a los participantes. En 
cualquier caso, esta persona deberá tener conocimientos básicos sobre la lluvia de 
ideas, el consenso y el ML además de motivar la participación con nuevas ideas en-
tre los participantes. Para iniciar con la lluvia de ideas, los líderes de la CoP elaboran 
una pregunta disparadora que permita identificar los problemas de implementación 
de la política o programa de salud materna. A manera de ejemplo, proponemos 
una pregunta que puede ser adecuada al contexto donde se pretende desarrollar la 
intervención. 

¿Cuáles son los problemas de implementación que, de acuerdo con su
experiencia, enfrenta el programa de salud materna?

En el Formato 4.1, se presenta una lista de chequeo de los materiales necesarios y 
el procedimiento para elaborar el listado general de problemas. El formato 4.2, más 
adelante, ofrece una lista similar para la priorización de los problemas según los cri-
terios que se explican a continuación.

•  Priorización de problemas

Priorizar significa seleccionar, entre aquello que es importante, lo más relevante y/o 
pertinente, es decir aquello sobre lo cual estamos en posibilidades reales de actuar, 
ya sea por las dimensiones del tema o por las capacidades con que se cuenta para 
ello. No es posible intervenir si no se ha establecido un orden de prioridades entre 
diversos asuntos importantes. El listado general de problemas de implementación 
del programa es el insumo con el cual se lleva a cabo la priorización y la selección 
del problema de implementación para el cual se diseñará una intervención. Para 
realizar la priorización se pueden utilizar diversas técnicas. Por ejemplo, el método 
de priorización de Hanlon modificado permite establecer prioridades con base en la 
evaluación de cuatro criterios básicos.
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1) 	 Magnitud del problema en términos del tamaño y proporción de la población
	 afectada

2)	 Severidad del problema medida en función de letalidad, mortalidad, morbilidad,
	 incapacidad y/o costos

3)	 Eficacia de la solución o posibilidades de disminuir los efectos negativos del
	 problema en función de los recursos y la tecnología disponibles

4)	 Factibilidad de la solución del problema en términos de su pertinencia,
	 factibilidad económica, aceptabilidad, disponibilidad de recursos y legalidad

Los criterios para la determinación de prioridades deben adecuarse en cada ámbito. 
Por lo cual proponemos utilizar los siguientes criterios para priorizar problemas con 
la participación de los actores: 

1)	 Importancia del problema – Percepción de los actores involucrados sobre la
	 urgencia de resolver el problema de implementación del programa

2)	 Factibilidad de solución – Valoración de las posibilidades de resolver el
	 problema y de la complejidad de su solución

3)	 Frecuencia de la ocurrencia – Mayor o menor presencia o repetición del
	 problema 

4)	 Magnitud de la población afectada – Volumen de población afectada por el
	 problema 

5)	 Percepción de la población/actores – Valoración del interés de los actores por
	 lograr que el problema se resuelva debido a sus efectos sobre la atención a la 

salud materna
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Formato 4.1      Lista de chequeo para la identificación de problemas

Actividades y procedimientos Cumplido 
Materiales   
• 10 tarjetas tamaño media carta de color fosforescente por participante 

(todas del mismo color) 
 

• Una cinta adhesiva (masking tape) de un centímetro de ancho por cada 10 
participantes 

 

• 1 plumón grueso de color oscuro por participante (negro, azul, verde oscuro, 
marrón, morado) 

 

Proceso metodológico – ideas individuales  
• Designar un facilitador para liderar la lluvia de ideas  
• Disponer de una pregunta disparadora que se presenta a los participantes 

durante todo el taller asegurándose de que esté en un lugar visible (cartulina 
o diapositiva) 

 

• Verificar que los participantes entiendan correctamente la pregunta  
• Indicar que las respuestas son individuales y que sólo se debe colocar una 

por tarjeta 
 

• Integrar equipos de 8 a 10 participantes, según la función que desempeñan 
u otro criterio definido por la CoP 

 

• Designar un moderado al interior de cada equipo  
• Verificar que cada participante tenga 7 a 10 tarjetas y un plumón grueso  
• Señalar que no hay problema si dos o más participantes proponen 

respuestas similares 
 

• Asignar un mínimo de 30 minutos para realizar esta tarea  
Proceso metodológico – ideas grupales  
• Indicar a los participantes que las ideas una vez recogidas pertenecen al 

equipo  
 

• Recoger (el facilitador) las tarjetas de cada equipo y colocarlas en un lugar 
visible (pizarrón, pared o piso) 

 

• Revisar al interior de cada equipo las respuestas y eliminar aquellas 
repetidas o similares  

 

• Reformular ideas interesantes que no se entienden con facilidad   
• Determinar por consenso del equipo las ideas que quedarán como 

problemas de implementación propuestos por el equipo. 
 

• Todos los equipos deben presentar su listado generar de problemas y por 
consenso de todos los equipos se debe seleccionar un listado general de 
problemas de implementación de programa de salud materna  

 

PRODUCTO        Listado general de problemas identificadas por la CoP 
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•  Formulación del problema

Formato 4.2     Lista de chequeo para la priorización del problema

Una vez que se han establecido las prioridades y se ha seleccionado el problema al 
cual la CoP dedicará su esfuerzo para desarrollar una intervención destinada a me-
jorar la implementación del programa de salud materna es preciso lograr la mejor 
formulación o planteamiento del problema.

Pero, ¿qué es un problema? De acuerdo con una visión estrecha, un problema es 
algo que se deriva de un error, de un fracaso o simplemente del mal funcionamien-
to de algo. Sin embargo, si abrimos la perspectiva, un problema puede ser visto de 
manera positiva como una diferencia entre situaciones comparables que despiertan 
nuestro interés y deseo de actuar. También es posible considerar que un problema 
es un “conjunto de hechos o circunstancias que impiden la consecución de algún 
fin” (3).

Cuando un problema está bien planteado, 
la mitad ya se ha resuelto.

Albert Einstein y Leopold Infeld

Actividades y procedimientos Cumplido 
Materiales   

• Rotafolios o papelógrafos  
• Plumones o marcadores   
• Una cinta adhesiva (masking tape)  
• Matriz de valoración de criterios para la priorización de 

acuerdo con los contenidos del Cuadro 4.2  
 

• Matriz de calificación de criterios según el Formato 4.3  
Proceso metodológico   
• Designar un facilitador para liderar la lluvia de ideas  
• Disponer del listado general de problemas en la matriz de calificación de 

criterios del Formato 4.3 
 

• Promover la discusión del equipo para alcanzar un consenso y calificar cada 
problema según los criterios elegidos con un puntaje de 1, 3 o 5 según lo 
muestra el Cuadro 4.2.  

 

• Después de haber calificado todos los problemas se realiza la sumatoria de 
los criterios para cada uno. Los problemas prioritarios son aquellos con el 
puntaje más alto. 

 

• En caso de empate en puntos el equipo debe decidir cuál problema 
priorizará  

 

PRODUCTO   Problema de implementación de programa de salud materna priorizado 
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Cuadro 4.2    Matriz de valoración de criterios para la priorización de problemas
	 	   de implementación de los  programas de salud materna

¹ Los criterios de priorización pueden ser modificados por la CoP. Se pueden eliminar algu-
nos o añadir otros. Aquí se presentan los que consideramos más importantes.

Para mejorar la formulación de un problema de implementación de programas 
de salud materna debemos referirnos tanto a los procesos utilizados para aplicar 
iniciativas, así como a los factores contextuales que afectan esos procesos. Esto es 
así ya que aun cuando las intervenciones estén bien diseñadas, su implementación 
siempre es diferente en cada lugar en función de los contextos y, por lo tanto, sus 
efectos pueden ser muy distintos (4). La diferencia entre situaciones comparables 
que se observa expresa la falta de correspondencia entre lo esperado y lo que 
efectivamente sucede (5). Esa diferencia es la brecha que se busca resolver. Por 
tanto, el problema debe formularse en un enunciado que muestre o exprese clara-
mente la brecha en una idea completa y fácil de entender (Cuadro 4.3).

Criterios1 
 
Puntaje 

Importancia 

del problema 
Factibilidad de 

solución 
Frecuencia de 
la ocurrencia 

Población 

Afectada 
Percepción de 
la población 

1 La solución del 
problema es de 
importancia 
secundaria para el 
éxito del 
programa  
 

La intervención es 
difícil y no se 
garantiza la 
participación de los 
trabajadores de 
salud   

El problema se 
presenta 
esporádicamente 

Afecta a 
menos de 
20% de las 
mujeres 
atendidas  

La población 
y/o los 
trabajadores de 
salud no 
perciben el 
problema  

3 La solución del 
problema es 
medianamente 
importante para 
el programa  

Se puede intervenir 
y conseguir el 
apoyo de las 
autoridades y los 
trabajadores de 
salud 

El problema se 
presenta con 
cierta 
regularidad 
(cada mes)   

Afecta a 
entre 20% y 
el 50% de 
las mujeres 
atendidas  

La población 
y/o los 
trabajadores de 
salud perciben 
el problema 
pero es 
indiferente a su 
resolución  

5 La solución del 
problema es muy 
importante 
porque afecta la 
calidad de 
atención de la 
salud materna 

Es fácil intervenir y 
es posible 
conseguir el apoyo 
de las autoridades 
y los trabajadores 
de salud, así como 
los recursos 
necesarios  

El problema se 
presenta 
frecuentemente 
(cada día o cada 
semana)  

Afecta a 
más del 50% 
de las 
mujeres 
atendidas  

La población y 
los trabajadores 
de salud 
perciben el 
problema y 
tienen interés 
en resolverlo   
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Formato 4.3  Matriz de calificación de criterios para la priorización de problemas
	 	   de implementación de los programas de salud materna

El error más frecuente consiste en plantear un problema negativamente como una 
carencia utilizando frases como: “Falta de…”; “No hay…”; “No Existe…”. En cambio, 
se pueden utilizar palabras que permitan sugerir oportunidades de mejorar, tales 
como: limitado, inoportuno, desfasado, escaso, costoso, bajo, obsoleto, reducido, 
imprudente, antiguo, restringido, ineficiente, incipiente, frágil, ineficaz, débil, in-
adecuado, corrupto, burocrático, inapropiado, alto, excesivo, dispendioso, elevado, 
abundante, etcétera (Cuadro 4.4).

También es muy importante formular el problema evitando señalar o sugerir la so-
lución. Un problema no debe ser planteado como ausencia de una solución, sino de 
manera positiva como una oportunidad para la acción (Cuadro 4.5). 

Cuadro 4.3 	    Ejemplos de formulación de problemas con ideas
	 	     incompletas y completas

Problema Importancia 
del problema 

Posibilidad de 
solución 

Frecuencia 
de la 

ocurrencia 

Población 
afectada 

Percepción 
de la 

población 

Total 

1       

2       

3       

4       

5       

 Idea incompleta Idea completa 
Palabras que se 
plantean como 
problemas  

• Calidad  
• Anticonceptivos  
• Medicamentos  

• Mala calidad de atención de la 
consulta prenatal  

• Baja utilización de 
anticonceptivos pos evento 
obstétrico  

Ideas 
incompletas que 
se plantean como 
problemas  

• Complicaciones del embarazo  
• Control del puerperio  

• Mala calidad de atención de las 
complicaciones del embarazo en 
hospitales  

• Incremento de complicaciones 
obstétricas durante el puerperio  
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Cuadro 4.4 	    Formulaciones del problema en forma negativa
	 	     o como oportunidad

Cuadro 4.5 	 Planteamiento de problemas como ausencia de solución
	 	 o como oportunidad para la acción

Los enunciados deben expresar situaciones perfectibles o con oportunidad de me-
jora, utilizando palabras que evidencien la brecha o situación negativa que se busca 
superar. También es posible usar palabras que plantean tendencias positivas (de au-
mento) o negativas (de disminución) que generan el problema (Cuadro 4.6). 

Finalmente, el problema debe enunciar con claridad la población afectada por el 
problema y señalar el ámbito o espacio geográfico en el cual se presenta (6). En sín-
tesis, un problema bien planteado responde a las siguientes preguntas: 

•	 ¿Cuál es el problema? 
•	 ¿A quién afecta?
•	 ¿Dónde se localiza? 
•	 ¿Cuándo ocurre?  (opcional)

Formulación negativa de un 
problema 

Forma incorrecta 

Formulación del problema como 
oportunidades de mejora 

Forma correcta 
• Falta de métodos anticonceptivos   
• No hay métodos anticonceptivos  
• No existen métodos 

anticonceptivos  

• Inadecuada oferta de métodos anticonceptivos para 
adolescentes en el municipio de Palo Alto   

• Insuficiente acceso a métodos anticonceptivos para 
adolescentes en el municipio de Palo Alto. 

• Limitado acceso a métodos anticonceptivos para 
adolescentes en el municipio de Palo Alto  

Solución Problema planteado como 
la falta de una solución 

Problema correctamente 
planteado 

Capacitación al 
personal de salud  

• Falta de capacitación del 
personal de salud  

• Deficiente capacitación del 
personal de salud 

Disponer de personal 
de salud  

• Falta de personal de salud  • Insuficiente personal de salud 
para atender a las gestantes.  

Control prenatal 
adecuado  

• Ausencia de un control 
prenatal adecuado  

• Mala calidad del control 
prenatal en unidades de primer 
nivel de atención  
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Ejemplo de formulación de un problema

Mala calidad de atención al parto en instituciones públicas de salud del
municipio de Palo Alto en 2015

•	 ¿Cuál es el problema? – Mala calidad de atención al parto en instituciones
                                                   públicas de salud
•	 ¿A quién afecta? – A las mujeres que dan a luz 
•	 ¿Dónde se localiza? – En Palo Alto
•	 ¿Cuándo ocurre?  – En 2014

•   Análisis del problema priorizado – Diagrama causa-efecto o árbol de problemas
El análisis del problema, debe explicar las causas por las que sucede el problema y 
comúnmente se construye como un árbol de problemas y se lleva a cabo consideran-
do relaciones de causa-efecto. Esta metodología es la base del análisis que permite 
establecer el Modelo Lógico para el diseño de la intervención. La clave de un diagra-
ma de causa-efecto consiste en identificar tanto las verdaderas causas explicativas 
del problema como su jerarquía. Esto último implica identificar las causas de primer 

Cuadro 4.6     Ejemplos de planteamiento de problemas que denotan
	 	    presencia de brecha o situación que debe ser superada

Palabras que denotan 
brecha o situación nega va  

Ejemplos
 

Tendencia posi va (+)  

 

Incremento, aumento, 
acrecentamiento, ampliación, 
alta, etc. 

 

• Incremento de la deserción de mujeres que u lizan 
métodos an concep vos modernos temporales 

• Aumento de la mortalidad materna intrahospitalaria  
• Ampliación de los empos de diferimiento para la 

atención de las emergencias obstétricas.  

Tendencia nega va (-)  

 

Deficiente  

Insuficiente, inadecuado  

Inaceptable, insuficiente, etc.  

 

• Deficiente acceso de las mujeres para la u lización de un 
método an concep vo  

• Inadecuada relación usuario proveedor de los 
programas de atención en los programas de salud 
materna  

• Insuficiente…… 
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orden, es decir aquellas vinculadas directamente con el problema, distinguiéndolas 
de las causas de segundo orden, o aquellas cuyo vínculo causal es con las de primer 
orden. De igual forma, es necesario determinar los efectos directos o de primer or-
den que genera el problema, así como aquellos de segundo orden para, por último, 
determinar el efecto final provocado por el problema. El eje principal del análisis es 
el problema priorizado. A partir de este se construye el árbol de problemas, en cuya 
parte inferior se colocan las causas mientras que los efectos se colocan en la parte 
superior (Figura 4.2). Es importante respaldar el análisis e causa efecto en la eviden-
cia científica disponible. 

La metodología más adecuada para elaborar el árbol de problemas se conoce como 
mutigramación y se basa en la recuperación de las causas por las que sucede el 
problema a partir del conocimiento de los actores mediante su participación activa 
en la identificación y discusión de las causas y efectos del problema. Dado que el 
árbol de problemas debe construirse por consenso, el facilitador convoca a la CoP 
a una reunión especialmente dedicada a ello asegurando la participación de todos 
sus miembros. Los pasos a seguir una vez reunidos los participantes son los que se 
incluyen en la lista de chequeo del Formato 4.4.

Construcción de la parte inferior del árbol de problemas – las causas

Empezaremos utilizando como referencia básica el esquema de construcción del ár-
bol de problemas de la Figura 4.2, a reserva de que más adelante se presenta un 
ejemplo de árbol completo basado en el desarrollo de lo adelantado en el esquema 
(Figura 4.3). Una vez que el facilitador ha colocado todas las respuestas a la pregunta 
general en la pared o pizarra de manera que esté visible para todos los participantes, 
la técnica más utilizada para construir la parte inferior del árbol de problemas es la 
técnica de los tres ¿por qué?

El primer ¿por qué? se utiliza para descubrir qué origina el problema en 
primera instancia, es decir, las causas principales o de primer nivel. Utilizan-
do como ejemplo la formulación del problema priorizado que presentamos 
más arriba, el facilitador preguntará a los participantes:

¿Por qué hay mala calidad de atención al parto en las instituciones de
salud pública del municipio de Palo Alto?

Los participantes deben escoger entre las respuestas que se encuentran en 
las tarjetas pegadas a la pared o pizarra, un mínimo de tres y un máximo de 
cinco causas principales. En caso de que ninguna de las tarjetas la expre-
se, el facilitador y los participantes deben formularlas y hacer las tarjetas 
correspondientes. Las tarjetas con las causas principales se colocan debajo 
del problema priorizado y quedan como causas de primer orden en el árbol 
de problemas. En la parte inferior de la Figura 4.2 podemos ver que una 
causa de primer orden puede ser:

• 
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Formato 4.4    Lista de chequeo para la elaboración del árbol de problemas

Materiales y procedimientos Cumplido 
A. Materiales   
• Una cartulina de 45 x 10 cm  
• 10 tarjetas de cartulina amarilla de 20 x 10 cm para cada participante  
• 2 a 4 tarjetas de cartulina rosa de 20 X 10 cm para cada participante  
• Una cartulina en forma de nube de 35 x 20 cm  
• Una cinta adhesiva (masking tape) de 2 cm por equipo   
• 4 papelógrafos o rotafolios  
• 1 plumón grueso de colores oscuros por participante  
• Un bote de pegamento   

B. Proceso metodológico  
Parte inferior del árbol de problemas  

• Distribuir un plumón y 5 a 7 tarjetas amarillas a cada participante  
• El facilitador solicita que los participantes respondan acerca de las 

causas por las cuales sucede el problema priorizado 
 

• Solicitar que cada participante escriba una sola respuesta en cada 
tarjeta con letra imprenta y un máximo de 12 palabras 

 

• Recibir las tarjetas (el facilitador) sin hacer juicios y señalando que 
pertenecen al equipo. 

 

• Colocar las tarjetas en un lugar visible (pared, pizarra o piso)   
• Ordenar las tarjetas en causas de primer nivel (principales)   
• Cada causa principal debe tener al menos dos causas de segundo 

orden (secundarias) 
 

• Las ideas que no se utilicen se colocan en la nube y pueden ser 
utilizadas posteriormente 

 

Parte superior del árbol de problemas  
• El facilitador distribuye 2 a 4 tarjetas color rosa a cada participante  
• El facilitador solicita que los participantes respondan acerca de los 

efectos que causa el problema si no se interviene 
 

• Solicitar que cada participante escriba dos a cuatro respuestas, una 
por tarjeta, con letra imprenta y un máximo de 12 palabras 

 

• El facilitador recibe las tarjetas sin hacer juicios y señalando que 
pertenecen al equipo. 

 

• Colocar las tarjetas en un lugar visible (pared, pizarra o piso)   
• Ordenar las tarjetas en efectos de primer orden y colocarlos arriba 

del problema central  
 

• Proceder de igual manera para los efectos de segundo orden o nivel  
• Revisar los efectos de primer y segundo orden para ver su coherencia  
• Todo árbol de problemas debe terminar en un efecto final  

PRODUCTO:            Árbol de problemas elaborado 
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El personal no tiene competencias para la atención del parto
humanizado.

El segundo ¿por qué? se utiliza para explorar qué origina cada una de las 
causas de primer orden o nivel. Para explorar qué origina la causa de primer 
orden identificada en nuestro ejemplo se preguntaría:

¿Por qué el personal en instituciones públicas de salud en el municipio
de Palo Alto no tiene competencias para la atención del parto

humanizado?

El facilitador y los participantes nuevamente deben escoger entre las tar-
jetas para determinar al menos dos causas que, a su vez, dieron lugar a las 
causas de primer orden. Si no se encuentran respuestas entre las tarjetas, 
el equipo debe proponer al menos dos respuestas. Estas respuestas se co-
locan debajo de las causas de primer orden y, por tanto, constituyen las 
causas de segundo orden en el árbol de problemas.

Es recomendable explorar dos o hasta un máximo de tres niveles de causa-
lidad. Igualmente, tampoco resulta útil tener más de cinco causas principa-
les. Con más niveles de causalidad o causas principales el análisis se vuelve 
demasiado complejo y puede dejar de ser estratégicamente útil. Esto es 
algo que se podría considerar sólo en casos en que se formulan proyectos 
de envergadura nacional, mucho más amplios que las intervenciones a ni-
vel local como que nos planteamos aquí. 

Construcción de la parte superior del árbol de problemas – los efectos

Al igual que se organizaron las causas, ahora es necesario organizar los efectos pro-
vocados por el problema en caso de que no se intervenga, es decir las respuestas 
a la pregunta genérica ¿Qué pasaría si no se interviene para resolver el problema? 
(Figura 4.2, parte superior). De esta manera, el primer nivel de efectos se utiliza para 
identificar qué sucedería en primer lugar en caso de que no se haga ninguna inter-
vención. Siguiendo con nuestro ejemplo, la pregunta quedaría así:  

¿Cuáles son las consecuencias de que haya mala calidad de atención al
parto en las instituciones de salud pública del municipio de Palo Alto?

El facilitador distribuye ahora entre dos y cuatro tarjetas color rosa a cada                     
participante

Cada participante debe dar al menos dos respuestas a la pregunta, una en 
cada tarjeta

•  

•   

•
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El facilitador coloca nuevamente las tarjetas en un lugar visible y con ayuda 
de los participantes las agrupa, para determinar los efectos principales o de 
primer orden. Una vez identificados los efectos de primer orden se les ubica 
sobre el problema central. 

Para construir los efectos de segundo orden se formula la pregunta a partir 
del efecto de primer orden, en nuestro ejemplo: 

¿Cuáles son las consecuencias si se incrementa la demanda de atención
del parto institucional en el sector privado?

Se explora nuevamente entre las respuestas que se obtuvieron en los efec-
tos de primer orden para verificar si con estas respuestas se puede respon-
der. En caso que no se encontraran respuestas, el facilitador y los partici-
pantes deben responder a la pregunta. De manera general, los efectos sólo 
se exploran hasta un segundo orden.

Finalmente, y en conjunto, se revisan los efectos de primer y segundo orden 
para ver la coherencia entre ellos. Todo árbol de problemas debe terminar 
en un efecto final, que en el ejemplo usado hasta ahora sería:

Incremento en la mortalidad materna.

Una vez que se ha terminado de elaborar el árbol de problemas y se han identificado 
las causas y posibles efectos en caso de que no se intervenga, la CoP debe proceder 
a dar sustento científico a lo que se ha plasmado en esta figura. Para ello, conforme 
a lo que se ha presentado en el Capítulo III sobre la utilización del conocimiento ex-
plícito para fundamentar los hallazgos del conocimiento tácito, los miembros de la 
comunidad de práctica deberán abocarse a hacer las búsquedas adecuadas dentro 
de las bases de datos más pertinentes. Una vez hallados los títulos de la literatura 
científica y los documentos oficiales o literatura gris ligados con el tema, selecciona-
rán los más pertinentes y procederán al análisis de aquellos en donde se encuentre 
información relevante. 

•

•

•

•

El análisis de causalidad a partir del árbol de problemas 
debe está respaldado en evidencia científica.
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Figura 4.2      Esquema básico de un árbol de problemas

La Figura 4.3 presenta un ejemplo de árbol de problemas completo con base en lo 
adelantado en el esquema de la Figura 4.2. En este ejemplo, mismo que nos servirá 
de referencia avanzar en la exposición del resto de la metodología del marco lógico, 
podemos ver que se han encontrado cuatro causas de primer orden o nivel que nos 
explican por qué ha surgido el problema. A su vez, cada una de estas causas tiene en-
tre dos y tres causas de segundo nivel que responden al segundo por qué. De igual 
manera, en la parte superior del árbol se identificaron tres efectos principales o de 
primer nivel, uno de ellos contribuye directamente a generar o provocar el efecto 
final, mientras que de los otros dos, uno genera sólo efectos de segundo nivel y el 
otro genera un efecto de tercer orden para, finalmente, llegar a la situación negativa 
en la que culmina el problema, misma que se busca primero que nada comprender 
cabalmente para estar en condiciones de contribuir a modificarla. 

•   Análisis de involucrados

Realizamos el análisis de involucrados para dar mayor 
objetividad al proceso.

Banco Interamericano de Desarrollo
El Marco Lógico para el desarrollo de proyectos

Incremento en la
mortalidad materna

Nube

¿Qué pasaría
si no se

interviene?

Tarjetas de
10 x 20 cm

El problema

¿Por qué se
presenta el
problema?

Tarjeta de
45 x 20 cm

Tarjetas de
10 x 20 cm

Efecto C de
primer nivel

Mala calidad de la atención al parto en
ins�tuciones públicas de salud del

municipio de Palo Alto en 2015

Efecto 2do
nivel

Efecto 2do
nivel

Incremento en el
gasto de bolsillo para

atender el parto

EfectoB de
primer nivel

Incremento en la
demanda de atención
al parto en el sector

privado

Causa C de
primer nivel

Causa B de
primer nivel

Personal sin competencias
para atender el parto

humanizado.

Causa CB
2do nivel

Personal sin
capacitación para
atención del parto

humanizado

Causa CA
2do nivel

Causa BB
2do nivel

Causa BA
2do nivel

Causa
AB 2do

nivel

¿Por qué hay personal
sin competencias para

atender el parto
humanizado?

¿Por qué hay mala
calidad de la atención al

parto en instituciones
públicas de salud en el

municipio de Palo Alto?

¿Cuáles son las consecuencias
del incremento del gasto
de bolsillo para la atención
del parto?

¿Cuáles son las
consecuencias de que
haya mala calidad de

atención al parto en las
ins�tuciones de salud

pública del municipio de
Palo Alto?
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Partiendo de la visión sistémica de los servicios de atención a la salud, podemos en-
tender que todos los problemas siempre tienen distintas aristas, expresan el efecto 
de diversos intereses y son el resultado de acciones u omisiones de los actores que 
intervienen, participan y/o padecen las consecuencias de los mismos. A fin de tener 
un diagnóstico completo de la situación que se pretende mejorar, de los proble-
mas de implementación de alguna política o algún programa que se busca resolver, 
es indispensable llevar a cabo un análisis de los involucrados. Sin embargo, si bien 
la puesta en marcha de esta herramienta se encuentra vinculada al desarrollo del 
diagnóstico inicial, también es cierto que será de gran utilidad tanto para planear 
adecuadamente una intervención como para poder adaptarla conforme se está lle-
vando a cabo.

Figura 4.3 	 Ejemplo de árbol de problemas completo

Incremento de la mortalidad materna

Disminución de las
coberturas de

atención del parto
ins�tucional

Desmo�vación de
la mujer para

atender su parto
ins�tucional en

ins�tuciones
públicas

Incremento de las
complicaciones del
parto y puerperio

Empobrecimiento de
familias por

cues�ones de salud

Incremento del
gasto de bolsillo
para la atención

del parto

Incremento de la
demanda de atención
del parto Ins�tucional
en el sector privado

Mala calidad de atención del parto en
ins�tuciones de salud publicas en el municipio

de Palo Alto

Limitado
empoderamiento de la
mujer para demandar

una atención de calidad

Deficiente
conocimiento

de sus
derechos de
atención en
unidades de

salud

Inadecuada
relación
usuario

proveedor

Limitado
soporte

familiar para
demandar

una atención
de calidad en

el parto

Infraestructura
existente para
atención del

parto sin
considerar las

perspec�vas de
la mujer

Equipamiento
para la

atención del
parto privilegia
la comodidad
del prestador

Personal sin
adecuada

iden�ficación y
manejo del

riesgo
obstétrico

Inadecuada
relación

entre primer
y segundo

nivel

Personas sin
capacitación

para atención
del parto

humanizado

Deficiente
monitoreo

ins�tucional a la
ins�tución del

parto
ins�tucional

Modelo de
atención del

parto
humanizado no
implementado

Entorno
Ins�tucional sin

adecuación para la
atención del parto

humanizado

Inadecuada
referencia de

gestantes del primer
nivel de atención
para atención del

parto

Personal sin
competencias

para atender el
parto

humanizado
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El análisis de involucrados es uno de los elementos más dinámicos del ML y se uti-
liza en todas las etapas de la intervención dado que los involucrados pueden no ser 
los mismos en el diseño de la intervención que durante su ejecución. Por ejemplo, 
nuevos grupos pueden aparecer para oponerse a una intervención una vez que se 
ha puesto en marcha.

Es necesario identificar qué grupos y organizaciones están directamente involucra-
dos en el problema a fin de reconocer sus intereses y su posicionamiento a favor 
o en contra de la intervención. Si bien existen diversas herramientas para hacer el 
análisis de involucrados, aquí presentamos el método mejor adaptado a los fines de 
este libro-guía. Con este método será posible identificar a los principales actores, el 
grupo en que se encuentran, su interés en la intervención, su percepción del proble-
ma, sus recursos, mandato y, por último, su poder de influencia (Formato 4.5).

Formato 4.5     Matriz para el análisis de los involucrados

Actor o grupo de actores. En esta columna se ubica a los principales actores vincula-
dos con el problema, los cuales deben ser específicos. Puede tratarse de individuos 
o de grupos. En caso de que se trate de actores colectivos, no se deben dar nom-
bres generales como organizaciones del sector público, organizaciones de la socie-
dad civil, ONG u organizaciones religiosas. En cambio se debe señalar, por ejemplo: 
iglesia protestante, asociación de mujeres “la Lupita”, sindicato de trabajadores del 
hospital, sindicato de enfermeras, representante de enfermeras en contacto con pa-
cientes.

Interés en la intervención. Señalar básicamente si los actores tienen una actitud de 
apoyo, de rechazo o de indiferencia ante la intervención. Se puede explorar si los ac-
tores perciben efectos positivos o negativos como consecuencia de la intervención. 
La calificación del interés de los actores debe ser actualizada en las diversas fases de 
la intervención. 

Percepción de los problemas. Se anota cómo percibe cada actor el problema que 
motiva la intervención y las causas o problemas asociados que lo determinan. Este 
análisis ayuda a delimitar adecuadamente el problema objeto de la intervención, no 
los posibles o potenciales. 

Actor o 
grupo de 
actores 

Interés en 
la 

intervención 

Problemas 
percibidos 

Recursos y 
Mandatos 

Poder de 
influencia 

1.     

2.     

…     
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Se asume que el signo negativo o positivo tienen valor 1, en caso de que el 50% de 
los actores estuviera a favor y el 50% en contra y el mismo poder de influencia el 
valor obtenido sería cero, en consecuencia la posibilidad de éxito de la intervención 
es neutra. Si en lugar de cero, se obtienen valores negativos quiere decir que más 
actores están en contra de la intervención y por ello sería muy difícil iniciar la inter-
vención; por el contrario un valor positivo indica que existen más actores a favor y 
por ende existen altas posibilidades de éxito. La intervención es viable cuando el va-
lor total es positivo y superior al número de actores y es altamente viable si el valor 
es 1.5 veces el número de actores.

Recursos y mandatos. Es necesario identificar los recursos con los que cuenta cada 
actor para apoyar u obstaculizar la intervención; los recursos pueden ser financieros 
o no financieros (mano de obra, influencia, presión social o política). El mandato se 
refiere al marco legal o normas técnico administrativas que obliga a algunos de los 
actores a realizar acciones relacionadas con la intervención, también se refiere a 
la existencia de recursos disponibles, programas, proyectos o actividades en curso 
relacionados con el proyecto.

Poder de influencia. La capacidad que tiene el actor de influir a favor o en contra 
de la implementación de la intervención. Para fines del análisis, se puede dar una 
calificación a dicho poder utilizando una escala del 1 al 5, donde 1 es nulo poder de 
influencia y 5 muy alto poder de influencia. 

El Cuadro 4.7 presenta la matriz para el balance de fuerzas de los involucrados, cuyo 
objetivo es analizar la viabilidad inicial para implementar la intervención haciendo 
un balance entre sus intereses y su poder de influencia. Dentro de la matriz se coloca 
un signo positivo en caso de que se perciba un beneficio y un signo negativo en caso 
de que se considere que el grupo es afectado por la intervención. 

Cuadro 4.7 	 Matriz para el balance de fuerzas de los involucrados.

Grupo Intereses en la 
intervención  

Poder de 
influencia  

Balance  

Grupo de mujeres + 5 5 
Gobierno Local + 5 5 
Gobierno Regional - 5 0  
Ministerio de salud - 3 -3 
Trabajadores de salud - 3 -3 
Población en general + 3 3 
Iglesia + 3 3 
Grupo de mujeres 
gestantes 

  3 

   +12 
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En el ejemplo que muestra el Cuadro 4.7 el valor total es +12, superior al número de 
actores que son 8. La intervención es viable. Pero incluso, podemos ver que, dado 
que el valor total es +12, es decir, igual a 8 multiplicado por 1.5, la intervención es 
altamente viable.
 

       3.1.2.   Herramientas de planeación

•   Análisis de objetivos y construcción de soluciones: el árbol de objetivos

El insumo principal para formular los objetivos de una intervención dentro de la 
perspectiva del Marco Lógico es el árbol de problemas. A partir de este y teniendo 
en cuenta el análisis de involucrados, se trata de planear el paso de la situación ac-
tual a la situación deseada. El análisis de objetivos permitirá establecer y describir la 
visión de la CoP sobre la solución del problema y la situación que pretende alcanzar 
al final de la intervención. 

Un objetivo es un resultado que se desea alcanzar, y está dirigido a la superación 
de las causas que originan el problema. En términos del Marco Lógico, un objetivo 
expresa el propósito o la intención que describe el cambio que se propone alcan-
zar, el cual debe ser observable y medible. Es muy importante definir los objetivos 
como logros, metas cumplidas y no como tareas a cumplir. En realidad, serán los 
resultados que se alcanzarán luego de realizar dichas tareas (6). Al igual que en la 
construcción del árbol de problemas, toda la comunidad de práctica debe participar 
en la elaboración del árbol de objetivos. El análisis de objetivos debe servir para: 

•	 Describir la situación que se pretende lograr como resultado de la intervención 
•	 Proponer actividades y medios para alcanzar el cambio deseado
•	 Definir y delimitar las acciones requeridas para lograrlo

El árbol de objetivos se construye trasformando el árbol de problemas, el cual ex-
presa la situación actual (negativa) que se desea superar, en árbol de objetivos, en 
el cual se expone la nueva situación (positiva) que se alcanzará como resultado de la 
intervención. El árbol de objetivos es exactamente igual al árbol de problemas, pero 
cambia el planteamiento de las situaciones negativas en nuevas situaciones positi-
vas. La Figura 4.4 muestra un ejemplo basado en la transformación del esquema de 
árbol de problemas de la Figura 4.2. 

Veamos primero, a la derecha del árbol, el objetivo central y los objetivos específicos 
de la intervención. Es muy importante no confundir los objetivos específicos con las 
actividades o las tareas que se requiere realizar para alcanzarlos. Los objetivos de-
ben dar cuenta de la situación que se busca alcanzar y, para asegurar que se pueden 
realizar, deben tener ciertas características.
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•	 Específicos, concretos y relacionados directamente con el problema  
•	 Medibles, ya sea cuantitativa o cualitativamente
•	 Aceptados como fruto del consenso dentro de la CoP 
•	 Realistas, en cuanto se pueden alcanzar con los recursos y el tiempo disponibles 
•	 Temporales, ubicados dentro del tiempo en que se deben cumplir 

Es posible enunciar los objetivos de diferentes maneras. De acuerdo con el Marco 
Lógico propuesto por la GTZ y el BID, se formulan como un resultado conseguido, 
pues se supone que el planteamiento adecuado de la intervención producirá los 
resultados deseados. En nuestro ejemplo, el cambio se manifiesta de la siguiente 
manera.

Figura 4.4. 	 Esquema básico del árbol de objetivos

Contribuir a disminuir la mortalidad materna
en el municipio de Palo Alto

Fin
úl�mo

Se ha mejorado la calidad de atención del
parto en ins�tuciones públicas de salud en el

municipio de Palo Alto en 2016-2020

F
i
n
e
s

M
e
d
i
o
s

Efecto B2
de 2° nivel

Obje�vo central
o propósito

Obje�vos
específicos

o resultados

Ac�vidades

Tarjeta de
10 x 20 cm

Una catulina
de 45 x 20 cm

Tarjetas de
10 x 20 cm

Efecto B1
2° nivell

Disminución del
gasto de bolsillo por
atención del parto

Incremento de la
demanda de atención

del parto en
ins�tuciones públicas

Efecto C de
primer nivel

Efecto B de
primer nivel

Obje�vo C de
primer nivel

Obje�vo B de
primer nivel

Ac�vidad
CB

2° nivel

Ac�vidad
CA

2° nivel

Ac�vidad
BB

2° nivel

Ac�vidad
BA

2° nivel

Ac�vidad
AB

2° nivel

Capacitar al personal
para atender el parto

humanizado

Personal con competencias
para atender el parto

humanizado

Problema priorizado Objetivo central de la
intervención ó propósito

Mala calidad de atención al
parto en instituciones públicas 
de salud del municipio de Palo 

Alto en 2015

Se ha mejorado la calidad de la 
atención al parto en

instituciones públicas de salud 
del municipio de Palo Alto

durante 2016-2020
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Otra manera de formular los objetivos es la que, en México, propone el Consejo 
Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social (CONEVAL). Según esta 
metodología los objetivos se deben formular utilizando verbos en infinitivo, parti-
cularmente verbos que denoten movimiento en alguna dirección, ya sea positiva o 
negativa, incremento o decremento, a fin de poder detectar los cambios producidos 
por la intervención (Cuadro 4.8). Por ello, no se deben utilizar verbos que se refieren 
a situaciones que no se pueden medir, tales como  sensibilizar, concientizar y armo-
nizar.  

Cuadro 4.8    Verbos que denotan dirección del cambio para
	 	   el árbol de objetivos

Construcción del árbol de objetivos

La elaboración del árbol de objetivos sigue un procedimiento similar al usado para 
hacer el árbol de problemas, el cual sirve de insumo y referencia fundamental para 
esta tarea. De modo que incluso el Formato 4.4 utilizado para construir el árbol de 
problemas, se pude usar como referencia para construir el de objetivos, tan sólo 
considerando el cambio en los colores de las tarjetas, azul celeste para la parte infe-
rior del árbol y naranja para la parte superior. El procedimiento es el siguiente.

Colocar el árbol de problemas en lugar visible para todos los participantes

Construir con las nuevas cartulinas y tarjetas un árbol exactamente igual al 
árbol de problemas, utilizando las tarjetas celestes para la parte inferior y 
las naranja para la parte superior 

Para construir el árbol de objetivos se invierte cada una de las situaciones 
negativas del árbol de problemas cambiando su redacción para describir 
nuevas situaciones positivas en el árbol de objetivos

• 

•

•

Dirección posi va Dirección nega va 

• Mejorar  
• Incrementar  
• Aumentar  
• Acrecentar 
• Op mizar 
• Elevar 

• Disminuir  
• Reducir  
• Estrechar  
• Acortar  
• Decrecer   
• Descender  
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Construcción de la parte inferior del árbol de objetivos 

En primer lugar, se debe transformar la redacción del problema en pro-
pósito u objetivo central de la intervención, el cual es la razón de ser de 
la intervención, es decir el cambio que se quiere producir en el problema 
identificado y que permite valorar el éxito o el fracaso de la intervención. En 
nuestro ejemplo quedará de la siguiente manera:

Se ha mejorado la calidad de la atención al parto en instituciones
públicas de salud del municipio de Palo Alto durante 2016-2020

O bien, 	

Mejorar  la calidad de la atención al parto en instituciones públicas
de salud del municipio de Palo Alto durante 2016-2020

Componentes u objetivos específicos: las causas de primer orden o cono-
cidas como causas explicativas principales, se convertirán en el árbol de 
objetivos en los componentes de la intervención. Estos están vinculados di-
rectamente con el propósito de la intervención, por lo cual son los objetivos 
concretos que se deben alcanzar para lograr el propósito. 

Personal de salud con competencias para la atención del
parto humanizado.

O bien,

Fortalecer las competencias del personal de salud para
 la atención del parto humanizado.

Actividades o medios fundamentales: son las actividades principales que 
se desarrollarán para alcanzar los objetivos de la intervención. Estas se for-
mulan a partir de las causas de segundo nivel. En caso de disponer de un 
árbol de problemas con un tercer nivel de causalidad, estas causas se con-
vertirán en acciones que permitirán la implementación de las actividades 
principales. 

• 

• 

Actividad
Capacitar al personal de salud para la atención del parto humanizado

Acciones
	 •  Taller de capacitación sobre dimensiones del parto
	     humanizado 
	 •  Pasantía o estancia en una unidad hospitalaria certificada en 	
	     parto humanizado 
	 •  Reuniones de equipo para revisar
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Construcción de la parte superior del árbol de objetivos 

Ahora pasamos a la parte superior del árbol para describir los efectos de pri-
mer y de segundo nivel usando verbos que denoten cambio. En nuestro ejem-
plo, la situación negativa que se observa en el árbol de problemas es:

 Incremento en la demanda de atención al parto en las instituciones privadas

Entonces, para el árbol de objetivos se proponen que haya: 

Incremento en la demanda de atención al parto en las instituciones 
públicas de salud

E inmediatamente arriba, un efecto en la

Disminución del gasto de bolsillo por atención del parto

Al tope del árbol se coloca el efecto final, también llamado fin último, el cual 
no es un resultado directo de la intervención, sino la contribución que se bus-
ca hacer a la sociedad y que es resultado de la confluencia de múltiples inter-
venciones. Por ello, debe expresarse empezando con la palabra contribuir, en 
nuestro ejemplo:

Contribuir a disminuir la mortalidad materna 
en el municipio de Palo Alto

• 

• 

       Materiales necesarios para elaborar el árbol de objetivos

	 •    Una cartulina de color verde de 45 x 10 cm
	 •    10 tarjetas de cartulina azul celeste de 20 x 10 cm por participante   
	 •    10 tarjetas de cartulina 20 x 10 cm de color naranja
	 •    Una cartulina en forma de nube de 35 x 20 cm
	 •    Una cinta adhesiva (masking tape) de 2 cm. 
	 •    4 papelógrafos o rotafolios 
	 •    1 plumón grueso de colores oscuros por participante  
	 •    Una goma para borrar



70

Una vez más, con base en lo que muestra el esquema básico del árbol de objetivos 
de la Figura 4.4, presentamos el desarrollo de un árbol completo en la Figura 4.5. 
En ella podemos ver que las cuatro causas de primer orden del árbol de problemas 
de la Figura 4.3 se han transformado en igual número de objetivos específicos o 
componentes de la intervención. A fin de alcanzar los resultados que expresa cada 
componente, se planea una primera serie de actividades principales cuyo fin es in-
vertir la situación negativa que expresaban las causas de segundo orden en el árbol 
de problemas.

•   Análisis de alternativas 

Una vez que se ha elaborado el árbol de objetivos se deben analizar distintas opcio-
nes. La selección de alternativas tiene como propósito identificar posibles solucio-
nes con distintas combinaciones de los objetivos específicos o componentes y acti-
vidades que permitan cumplir con el propósito de la intervención. El equipo debe 
seleccionar la alternativa más viable, según criterios de costo, recursos requeridos, 
beneficios para los beneficiarios, posibilidad de alcanzar los objetivos y riesgos de no 
cumplir los objetivos. La evaluación de estos criterios dará lugar a varias alternativas 
(por lo menos dos), de las cuales el equipo escogerá la que tenga mayores probabi-
lidades de éxito (6). 

Figura 4.5. 	 Ejemplo de árbol completo de objetivos

FIN
Contribuir a disminuir la mortalidad

materna en el municipio de Palo Alto

Incremento de
coberturas de

atención del parto
Ins�tucional

Mo�vación de la
mujer para atender

su parto en
ins�tuciones

públicas

Disminución de
complicaciones del
parto y puerperio

Disminución del
empobrecimiento de

familias por
cues�ones de salud

Disminución del
gasto de bolsillo
por atención del

parto

Incremento de la
demanda de atención

del parto en
ins�tuciones públicas

Se ha mejorado la calidad de atención del parto
en ins�tuciones de salud publicas en el

municipio de Palo Alto durante 2015-2020

Se ha mejorado el
empoderamiento de la
mujer para demandar

una atención de calidad

Ejecutar un
programa de

promoción de
derechos de
atención del

parto en
unidades de

salud

Adecuar la
Infraestructura

para
atención del
parto según
perspec�vas
de la mujer

Desarrollar un
programa para

mejorar
relación entre

primer y
segundo nivel

Equipar salas
de atención

del parto para
la comodidad

de la
parturienta

Capacitar al
personal para
la atención del

parto
humanizado

Implementar un
sistema de

monitoreo a la
atención del

parto
ins�tucional

Implementar
un modelo de
atención del

parto
humanizado

Entorno
Ins�tucional con

adecuación para la
atención del parto

humanizado

Referencia adecuada
de ges�ones del
primer nivel de
atención para

atención del parto

Personal con
competencias

para atender el
parto

humanizado

Desarrollar
estrategias

que propicien
una adecuada

relación
usuario

proveedor

Fortalecer el
apoyo familiar
para demandar

una atención
de calidad en el

parto en
ins�tuciones

públicas

Desarrollar
un programa
para mejorar

relación
entre primer

y segundo
nivel
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A fin de escoger la alternativa más viable se debe responder a tres preguntas sobre 
los objetivos específicos o componentes y tres más sobre las actividades de cada 
uno.
 
•   Objetivos específicos o componentes

o   ¿Será posible ejecutar todos los componentes? 
o   ¿Se puede excluir alguno? 
o   ¿Es posible alcanzar el propósito con los componentes seleccionados? 

•   Actividades 
o   ¿Será posible ejecutar todas las actividades de los objetivos seleccionados? 
o   ¿Se puede excluir alguna?
o   ¿Es posible alcanzar cada componente con las actividades seleccionadas? 

Formato 4.5.    Matriz para el análisis de los involucrados

3.2. Fase de síntesis

	 3.2.1 La matriz de marco lógico

Desde la perspectiva del enfoque de Marco Lógico, la principal herramienta que se 
utiliza al pasar de la fase de análisis a la de síntesis es la llamada matriz de marco 
lógico (MML). En ella se sintetiza y estructura el proceso de planeación de la in-
tervención, pues permite presentar el objetivo final de forma sistemática y lógica 
además de servir para comunicar información esencial de la intervención a lo largo 
de todo su proceso. 

La matriz de marco lógico ayuda a reducir las ambigüedades que podrían surgir al 
plantear los objetivos de una intervención, provee una forma de medir el logro de 
los mismos y facilita la comunicación entre los involucrados en la intervención que 

Actor o 
grupo de 
actores 

Interés en 
la 

intervención 

Problemas 
percibidos 

Recursos y 
Mandatos 

Poder de 
influencia 

1.     

2.     

…     
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Cuadro 4.9 	   Matriz de Marco Lógico

Fuente: Elaboración propia con información del Banco Interamericano de Desarrollo-BID“ (7)

se planea. Por otra parte, facilita la formulación, el monitoreo y evaluación de la 
intervención siendo uno de los principales instrumentos para evaluar los resultados 
de la intervención. 

La matriz de marco lógico también es conocida como matriz de 4 X 4 debido a que 
incluye cuatro columnas y cuatro filas (Cuadro 4.9). También se le llama resumen 
narrativo dado que concentra los aspectos esenciales de la intervención. La primera 
columna de la matriz está destinada a la jerarquía de objetivos, la segunda a los indi-
cadores para medir el logro de los mismos; la tercera para los medios de verificación 
de los indicadores y la cuarta para los supuestos que pueden poner en riesgo el 
cumplimiento de los objetivos de la intervención. Diversas agencias internacionales, 
instituciones públicas y otras organizaciones han modificado esta matriz básica de 
acuerdo con sus propios intereses, por lo que no es raro encontrar matrices de for-
mulación de intervenciones con cinco o seis columnas, aunque, en esencia, respetan 
la lógica horizontal y vertical de la MML, las cuales analizamos a continuación.

Obje�vos

FIN

Propósito

Resultados o
componentes

Ac�vidades

Indicadores
Medios de

Verificación
Supuestos

Es una definición de cómo
el proyecto contribuirá a la
solución del problema.

Es el impacto directo a ser
logrado a par�r de los
resultados.

Son las obras, servicios,
talleres, capacitación, etc.
necesarios para el proyecto.

Tareas que se deben
cumplir para alcanzar los
resultados.

Mide el impacto general
que tendrá el proyecto

Describen el impacto
logrado al final del

proyecto

Descripciones breves de
cada uno de los Resultados

que se �enen que
terminar en el proyecto

Con�ene el supuesto para
cada Ac�vidad a ser

producido por el proyecto

Fuentes de información
que se pueden u�lizar para

verificar los obje�vos
logrados

Fuentes de información
que permitan ver si los

obje�vos se están
logrando

Donde se puede encontrar
información para verificar

que los Resultados han
sido producidos

Información donde se
puede verificar si el
presupuesto ha sido

gastado de acuerdo a lo
planificado

Indican acontecimientos,
decisiones o condiciones

necesarias para la
sostenibilidad

Indican acontecimientos,
decisiones o condiciones
para que el PROPOSITO
contribuya para el logro

del FIN.

Indican acontecimientos,
decisiones o condiciones
para que los RESULTADOS

puedan alcanzar el
PROPÓSITO

Indican acontecimientos,
decisiones o condiciones
que �enen que suceder

para completar los
RESULTADOS
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(4)  Contribuimos al logro del FIN

PROPÓSITO

Componentes u

objetivos especícos

Actividades

Como consecuencia
contribuiremos al

Como consecuencia
alcanzaremos el

Como consecuencia
alcanzaremos los

(3)  Si logramos el propósito

(2)  Si cumplimos con los

(1)  Si desarrollamos las

La lógica vertical de la MML (Figura 4.6) debe expresar el vínculo y la complementa-
riedad de las celdas de la primera columna, avanzando por la jerarquía de los objeti-
vos desde la más baja hasta la más alta. En primer lugar es necesario que se ejecuten 
las actividades principales; si éstas se ejecutan, se alcanzan los objetivos específicos 
o componentes, que son los resultados, y si se cumplen con ellos se cumplirá con el 
propósito del proyecto y, por ende, se contribuye al logro del fin.

La lógica horizontal de la matriz de marco lógico establece que las actividades, com-
ponentes y propósito de la intervención se alcanzarán si se cumplen los supuestos 
(Figura 4.7). Una alteración en el contexto en sentido contrario al supuesto puede 
generar alteraciones tales en el escenario que hagan imposible cumplir con los ob-
jetivos. La lógica horizontal se establece con base en el siguiente razonamiento ().

Figura 4.6.      Lógica vertical del Marco Lógico
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1) 	 Si llevamos a cabo las actividades y ocurren los supuestos de la fila de las 
actividades, tenemos las condiciones necesarias y suficientes para cumplir 
con los objetivos específicos o componentes obteniendo los resultados pro-
puestos.

2) 	 Si alcanzamos los objetivos específicos o componentes y ocurren los su-
puestos en su misma fila, tenemos las condiciones necesarias y suficientes 
para lograr el propósito u objetivo central.

3) 	 Si logramos el propósito y ocurren los supuestos en la fila de propósito te-
nemos las condiciones necesarias para contribuir al fin.

4) 	 Los supuestos que incluimen la fila correspondiente al Fin tienen que ver 
con la sustentabilidad o sostenibilidad de la intervención, es decir, con las 
condiciones requeridas para que el flujo de beneficios continúe una vez 
concluida la intervención.

Figura 4.7 	 Lógica horizontal de la matriz de marco lógico

Fuente: Elaboración propia con información del Banco Interamericano de Desarrollo-BID. (7)

•   Objetivos 
Los objetivos de la intervención se plantean en una jerarquía descendente desde el 
fin último al cual se pretende contribuir, y cuyo logro no depende exclusivamente 
de la intervención, hacia el propósito u objetivo central de la intervención, el cual 
se consigue mediante el cumplimiento de ciertos objetivos específicos que se ma-
nifiesta en resultados concretos que, a su vez, son fruto la realización de diversas 
actividades.

Obje�vos Indicadores
Medios de

Verificación
Supuestos

Fin

Propósito

Resultados

Ac�vidades

Supuestos de
sostenibilidad

Supuesto para
largo pazo

Supuesto para el
propósito

Supuesto para
los resultados

1

2

3

4

8

7

6

5
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Es mejor tener una medida bruta del concepto adecuado,
que una medida perfecta del concepto erróneo.

•   Indicadores
En la metodología del Marco Lógico, los indicadores son un instrumento indispen-
sable para la realización de una intervención y se utilizan para medir el cambio que 
se busca lograr con la intervención, tanto al comparar la situación inicial con la final 
como a lo largo del proceso de la intervención. Esto último será de gran interés para 
decidir si es necesario modificar la propia intervención en caso de que se detecte 
que no está cumpliendo con sus objetivos.

Los indicadores pueden ser cuantitativos o cualitativos y deben ser diseñados y 
aceptados colectivamente por los miembros de la CoP y otros actores involucrados 
en el diseño de la intervención. Uno de los aspectos más relevantes del ML, es que 
exige determinar e incluir indicadores desde el diseño de la intervención. Los indica-
dores de la MML se usan en tres momentos fundamentales. 

1.	 Línea de base – medición de la situación previa a la intervención tanto en el 
nivel del propósito u objetivo central como en el de los objetivos específicos

2.	 Avances – medición del progreso y los resultados parciales de la intervención 
3.	 Evaluación – medición y verificación de los logros alcanzados por la interven-

ción

Diseñar un indicador exige realizar cinco pasos que estarán siempre en relación con 
el árbol de objetivos y la matriz del marco lógico. 

1)	 Identificar la jerarquía del objetivo que se desea medir, ya sea que se trate del       
objetivo central o propósito, de objetivos específicos o del fin último. 

2)	 Identificar las dimensiones relevantes del objetivo que se deben medir pues la   
medición no debe ser ambigua o imprecisa. En el ejemplo que hemos estado               
utilizando, dado que el objetivo central o propósito quedó definido como:

Se ha mejorado la calidad de la atención al parto en las instituciones pú-
blicas de salud en el municipio de Palo Alto durante 2016-2020

La dimensión cuyo cambio nos interesa medir es la calidad de la atención. 
Esta no es algo fácil de medir, por lo cual será necesario especificar qué 
aspectos de la calidad se medirán. Por ejemplo, se puede medir la percep-
ción que tiene la mujer del trato que recibió durante la atención del parto. 
También se puede considerar el aspecto técnico de la calidad en relación 
con los resultados en la salud de la madre y del recién nacido. En este caso, 
para medir la calidad se propondría la medición de estos dos aspectos: a) la 

Dimensión
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relación usuario-proveedor en términos de la percepción del trato recibido 
durante la atención del parto y b) la calidad técnica en términos del estado 
de salud de la madre y el recién nacido, así como la presencia de complica-
ciones. 

3)	 Operacionalizar el indicador significa definir cómo se medirán las dimen-
siones, lo cual empieza por decidir si se trata de un indicador cuantitativo 
o cualitativo para entonces definir también el método que se usará para 
calcularlo. El Cuadro 4.10 muestra un ejemplo.

Cuadro 4.10     Operacionalización del indicador

Objetivo Indicador Definición 
Propósito 
Se ha mejorado la 
calidad de 
atención del 
parto en 
instituciones de 
salud públicas en 
el municipio de 
Palo Alto durante 
2016-2020 
 

P1.Relación usuario- 
proveedor  
% de mujeres que han 
tenido un parto institucional 
que alcanzan 0.8 en la escala 
de medición del trato  

P1.1 No. de mujeres con parto institucional en el 
municipio de Palo Alto durante 2016-2020 que 
alcanzaron un puntaje de 0.8 en la escala de medición 
del trato 
------------------------------------------------------------x100 
No. de mujeres con parto institucional en el municipio 
de Palo Alto durante 2016-2020 
 

 
 
P2. Situación de salud de la 
mujer 
% de mujeres sin 
complicaciones entre 12 a 
24 horas después de la hora 
de parto 

P2.1 No. de mujeres sin complicaciones entre 12 a 24 
horas después de la hora de parto 
 
------------------------------------------------------------x100 
No. de mujeres con parto institucional en el municipio 
de Palo Alto durante 2016-2020 
 
P2.2 No. de mujeres que presentaron  alguna  
complicaciones entre 12 a 24 horas después de la hora 
de parto y que fueron atendidas de inmediato  
 
------------------------------------------------------------x100 
No. de mujeres con parto institucional que tuvieron 
alguna complicación  en el municipio de Palo Alto 
durante 2016-2020  

P3. Situación de salud del 
RN 
% de RN con apgar 10 al 
momento de nacer  

P3.1 No. de RN en instituciones de salud públicas en el 
municipio de Palo Alto durante 2016-2020 con apgar 
de 10 
-------------------------------------------------------------x100 
No. de RN en instituciones de salud públicas en el 
municipio de Palo Alto durante 2016-2020 
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4)	 Validar el indicador implica que sea aceptado por la CoP que formula la 
intervención. Se debe verificar que cada indicador sea específico para me-
dir el objetivo propuesto, teniendo en cuenta que a veces un objetivo no 
puede medirse con un sólo indicador, siendo necesario proponer más in-
dicadores. También es necesario analizar si la información que se requie-
re para medir el indicador se puede obtener sin procesos complicados, si 
existen bases de datos disponibles o si será sencillo recoger la información. 
Finalmente, el indicador debe ser fácil de interpretar a fin de servir para el 
análisis. El Formato 4.6 servirá para que la CoP lleve a cabo la validación 
de cada uno de los indicadores. Si alguna de las respuestas en la matriz es 
No, es necesario revisar los indicadores, focalizando aquellos criterios cuya 
respuesta fue negativa.

Formato 4.6     Matriz para validar el indicador

5)	 Establecer la frecuencia de medición. Se debe establecer la periodicidad 
con que se medirá cada indicador de acuerdo con la complejidad de éste 
y la facilidad para obtener la información. Proponemos considerar perio-
dos trimestrales para indicadores fáciles de medir, semestrales para los que 
tienen cierta complejidad y anuales para los más complejos. También es 
necesario considerar la disponibilidad de recursos disponibles para invertir 
en este monitoreo.

•   Medios de verificación

Se trata de las fuentes de donde se puede obtener la información sobre el des-
empeño de los indicadores. La CoP que diseña la intervención debe identificar con 
claridad y precisión estas fuentes. En caso de que la información no esté disponible 
será necesario obtenerla a través de lo que se llama fuentes primarias, es decir, 
cuestionarios, entrevistas, grupos focales y otros medios. Cuando la información ya 
existe, se la puede encontrar en fuentes secundarias disponibles, como son censos, 
resultados de encuestas, presupuestos, balances financieros e informes. En el caso 
de los indicadores que hemos utilizado con base en nuestro ejemplo del Cuadro 
4.10, los medios de verificación quedan como lo muestra el Cuadro 4.11.

Preguntas  No Si 

¿El indicador o indicadores miden el fin/obje vo/componente? 0 1 

¿El indicador está bien definido? 0 1 

¿La información para medir el indicador es sencilla de obtener? 0 1 

¿Los resultados de medición del indicador se interpretan con facilidad? 0 1 

Puntaje 4   



78

Cuadro 4.11	   Medios de verificación para cada indicador

•   Supuestos

Son sucesos, condiciones o situaciones positivas del contexto que deben ocurrir 
para que la intervención cumpla con sus objetivos y su propósito y pueda contribuir 
al fin que se ha planteado. Los supuestos nunca se presentan al interior de la inter-
vención, siempre son externos y representan juicios sobre probabilidad de éxito de 
un proyecto, que dada su relevancia, de no ocurrir, pueden impactar negativamente 
y obstaculizar el cumplimiento de los objetivos. No se debe confundir los supuestos 
con acuerdos previos que se hayan establecido con los actores involucrados en las 

Indicadores  Medios de verificación 
P.1.1 No. de mujeres con parto institucional en el municipio  
de Palo Alto durante 2065-2020 que alcanzaron un  
puntaje de 0.8 en la escala de medición del trato 
 
------------------------------------------------------------------------x100 
No. de mujeres con parto institucional en el municipio 
de Palo Alto durante 2016-2020 

Escala de medición del trato de la 
gestante durante el parto que se 
atendió durante el 2016-2020 
 
 

P2.1 No. de mujeres sin complicaciones o entre 12 a 24 
horas después de la hora de parto 
 
------------------------------------------------------------x100 
No. de mujeres con parto institucional en el municipio de 
Palo Alto durante 2016-2020 
 
 
 
 

Reporte de post parto del 
expediente clínico  

P2.2 No. de mujeres que presentaron  alguna  
complicaciones entre 12 a 24 horas después de la hora de 
parto y que fueron atendidas de inmediato  
 
------------------------------------------------------------x100 
No. de mujeres con parto institucional que tuvieron alguna 
complicación  en el municipio de Palo Alto durante 2016-
2020 

Reporte de post parto del 
expediente clínico 

P3.1 No. de RN en instituciones de salud públicas en el 
municipio De Palo Alto durante 2016-2020 con apgar de 10 
------------------------------------------------------------------------x100 
No. de RN en instituciones de salud públicas en el municipio 
de Palo Alto durante 2016-2020 

Fichas del apgar de RN de la historia 
clínica de la gestante que se atendió  
durante 2016-2020 
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etapas de concertación o de planeación. Este tipo de acuerdos deberán estar descri-
tos como actividades, no como supuestos. 

Los supuestos no pueden ser generales, sino que deben ser específicos para cada 
nivel de la jerarquía de los objetivos de la intervención. Esto significa que se requiere 
identificar supuestos para las actividades, los componentes y el propósito. El efecto 
último de la lógica horizontal es la sostenibilidad y ésta es el supuesto final de toda 
intervención dentro de la matriz de marco lógico. 

	 3.2.2. La matriz operativa de la intervención 

•   La matriz o diagrama de Gantt

Esta herramienta se usa para organizar las actividades y acciones que se ejecutarán 
en la intervención para producir cada uno de sus objetivos específicos o compo-
nentes. Su núcleo está conformado por la descripción clara de las actividades y de 
las acciones que las integran, así como de sus características, costos y planeación 
temporal.

Es importante tener claro que un objetivo específico, componente o resultado, no se 
puede alcanzar con la ejecución de una sola actividad. Por lo tanto, la condición mí-
nima de la planeación es que cada componente cuente al menos con dos actividades 
principales. De manera similar, una actividad principal no puede alcanzarse con una 
sola acción, por lo cual para cada actividad principal debe proponerse la realización 
de al menos dos acciones. El Formato 4.7 Matriz o diagrama de Gantt muestra los 
principales rubros de esta herramienta, cuyo significado se expone más adelante. 

Unidad de medida – sirve para medir las dimensiones de la ejecución de cada acción 
y  como evidencia concreta su realización, de modo que siempre está articulada a 
ellas. 

Meta – siempre se expresa en una cantidad de productos que se deben alcanzar 
como resultado de la ejecución de las acciones. Por ejemplo, si planifico un taller de 
capacitación, la unidad de medida es el taller. No obstante este no me indica cuántas 
personas deben participar en el taller, por lo que la meta debe definir con exactitud 
cuántas personas deben participar en el taller a fin de recibir capacitación. 

Cronograma – es el ordenamiento de la ejecución de las acciones y actividades en 
el tiempo. Este debe ser producto de un cuidadoso análisis que permita estimar el 
tiempo necesario para ejecutar cada acción a fin de producir el resultado esperado. 
Lo ideal es que el la matriz de Gantt incluya el costo de las actividades que se eje-
cutarán, para ello deben estimar los costos en función a las metas programadas a 
ejecutar. El equipo debe apoyarse en personal administrativo que ayude en la esti-
mación de costos, lo ideal es utilizar la metodología de costo basados en actividades. 
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Monitoreo y evaluación de la intervención

Una vez que la CoP ha terminado de llenar estas matrices de planeación basadas en 
el diagnóstico y la planeación de acuerdo con los árboles de problemas y de objeti-
vos, todo estará listo para poner en marcha la intervención. Contar con cada una de 
las herramientas le permitirá tener la seguridad de que se ha fijado un rumbo claro 
y de que será posible dar seguimiento paso a paso a cada acción y a cada actividad 
a lo largo de todo el proceso. Una parte importante del monitoreo de la implemen-
tación de la intervención consistirá en la medición del cumplimiento de las metas 
estimadas para las acciones. Estas acciones son de suma importancia en el sentido 
de que son necesarias para hacer ajustes o modificaciones para evitar desviaciones, 
bastará con hacer un chequeo regular del cumplimiento de las metas, el cronogra-
ma y la programación del presupuesto. Los Cuadros 4.12 y 4.13 presentan la matriz 
o diagrama de Gantt con la cual se podrá llevar a cabo tanto el monitoreo como la 
evaluación de la intervención.

La medición de los indicadores propuestos para medir los objetivos permitirá eva-
luar el cumplimiento de objetivos de la intervención. La evaluación se diseñará se-
gún se desee enfocarse en los resultados o en el impacto de la intervención. Lo más 
importante de este proceso será estimar el cambio, es decir cómo se pasó de una 
situación A (problema central y causas de primer nivel) a una situación B (propósito 
y componentes del programa). De esta manera, la CoP estará en condiciones de 
rendir cuentas y demostrar la eficacia de sus esfuerzos. En el mejor de los casos, 
tendrá el placer y el orgullo de haber contribuido al logro del fin último que se haya 
planteado.

Formato 4.7     Matriz o diagrama de Gantt

Objetivos o 
Componentes 

Actividades Acciones Unidad de 
medida 

Meta Presupuesto Cronograma  
(Meses o semanas) 

1 2 3 4 Etc. 
1. 1.a 1.a.1         

1.a.2         
1.b 1.b.1         

1.b.2         
2. 2.a 2.a.1         

 2.a.2         
2.b 2.b.1         
 2.b.2         
 2.b.3         
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El capítulo anterior  presenta con detalle la metodología para diseñar una interven-
ción teniendo como punto de partida los problemas implementación de los pro-
gramas de salud materna identificados por la CoP a nivel local. En este capítulo se 
presentan los contenidos que se deben incluir para presentar un proyecto de inter-
vención de manera concisa, interesante y completa ante los tomadores de decisio-
nes. En seguida, teniendo siempre en mente lo que resulta útil y atrae a los funcio-
narios del sistema de salud, ofrecemos una metodología más para la presentación 
de los resultados de la intervención con vistas a abrir perspectivas para ampliarla 
o replicarla y continuar mejorando la implementación de una política o programa 
de salud materna. Por último, cerramos el capítulo con algunas consideraciones y 
recomendaciones sobre el lenguaje y la redacción más adecuados para elaborar do-
cumentos destinados a la atención de tomadores de decisiones. Con ellas buscamos 
ofrecer a los lectores ciertas herramientas que les permitirán aumentar las posibili-
dades de influir en la toma de decisiones de la manera deseada.

La implementación de cualquier programa o política de salud materna enfrenta con-
diciones particulares propias de cada contexto sobre las cuales es posible intervenir 
a fin de maximizar sus resultados. En los capítulos anteriores se ha expuesto de qué 
manera se organiza una comunidad de práctica para aprovechar el conocimiento de 
sus miembros sobre esas condiciones, reforzarlo con conocimiento científico y, prin-
cipalmente, cómo se debe planear una intervención destinada a mejorar la imple-
mentación de los programas de salud materna. Proponer una intervención requiere 
organizarla de forma ordenada y clara a fin de convencer a los tomadores de decisio-
nes de la importancia de su implementación y de su potencial para transformar una 
situación inicial “A” en una situación mejorada “B”. El principal objetivo es logar que 
se interesen en la intervención y apoyen su desarrollo.

V.  ¿Cómo presentar
un proyecto de intervención 

y los resultados de su ejecución? 

Alfonso E. Nino Guerrero
Jacqueline E. Alcalde Rabanal

Víctor M. Becerril Montekio
Emily M. Vargas Riaño
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5.1 Presentación de un plan o proyecto de intervención 

El trabajo de la CoP ha permitido identificar el problema que se pretender resolver 
teniendo como base el conocimiento tácito derivado de la experiencia de todos sus 
miembros sustentado por el conocimiento explícito. Ahora es necesario reunir to-
dos estos elementos en un primer producto de alto nivel capaz de convencer a los 
tomadores de decisiones de la necesidad de apoyar la realización de la intervención 
dedicándole los recursos humanos, técnicos y financieros que requiere. 

Para lograr su objetivo, el documento de presentación de la intervención debe dar 
respuesta a tres grandes preguntas:

1.   ¿Por qué es importante abordar el problema que nos planteamos?
2.   ¿Qué se pretende modificar de la situación actual y cómo?
3.   ¿Qué resultados se pretende alcanzar? 

Para responder ordenadamente a estas preguntas y ser capaz de convencer a los 
tomadores de decisiones, debe incluir diez secciones. 

1.   Título del proyecto de intervención

El titulo debe ser breve y fácil de entender, por lo cual no debe incluir palabras téc-
nicas. En cambio, debe dar cuenta del propósito del proyecto, del cambio que se 
propone generar, así como del área temática y el lugar en donde se desarrollará la 
intervención. No debe tener más de 22 a 25 palabras, mientras más corto, mejor, 
pero debe responder a tres preguntas: 

a)   ¿Qué se va a lograr?
b)   ¿Para quién? 
c)    ¿En dónde? 

Por ejemplo:
 

•	 Maternidad segura para todas las mujeres de la Región Norte

•	 Atención de calidad para las adolescentes embarazadas en la 
	 municipalidad de Santa Lucía

•	 Salud bucal para un embarazo sano entre las pobladoras del 
	 Departamento de Chirimaní
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2.  Introducción o presentación

Es importante tener en cuenta que esta sección se redacta al finalizar la elaboración 
de todo el proyecto. En ella se presentan sus principales mensajes de manera resu-
mida en un texto de entre 400 y 500 palabras como máximo. Este resumen debe dar 
una idea general clara de la intervención propuesta respondiendo a cinco preguntas: 
	 d)   ¿Cuál es el problema?
	 e)   ¿De dónde surge?
	 f)   ¿Cómo se va a abordar?
	 g)   ¿Qué acciones se llevarán a cabo?
	 h)   ¿Qué resultados se esperan? 

3.  Antecedentes 

En esta sección se describen aspectos vinculados con el problema que intenta resol-
ver la intervención. Esta sección debe presentarse en un texto de entre 750 y 900 
palabras. Los aspectos que deben considerarse en los antecedentes son:

a)	 La situación y el contexto sociales, políticos, económicos y de salud que 
dieron lugar al problema que se busca resolver. 

b)	 La relación del problema y, por tanto, del proyecto de intervención con pro-
gramas o prioridades de política nacional y/o regional. 

c)	 Intentos previos de solución al problema, sus logros y limitaciones.
d)	 La participación de actores involucrados.
e)	 Experiencias de proyectos similares.
f)	 Elementos básicos del marco teórico del proyecto (teoría de cambio de la                         

intervención).

4.  Definición del problema y explicación de su origen

Aquí se debe describir el problema que motiva la realización de la iniciativa. Para 
completar esta sección remitimos al lector al Capítulo IV. Se debe dar cuenta de las 
posibles causas que motivan que el problema ocurra en el ámbito sobre el cual se 
intervendrá, así como, los posibles efectos de no intervenir el mismo. Para lo cual se 
tiene que hacer uso del árbol de problemas que se elaboró como parte del marco ló-
gico tratando de identificar las causas y los efectos utilizando estadísticas nacionales 
o referencias de problemas similares que hayan sido intervenidos o no en otros ám-
bitos. El planteamiento del problema debe hacerse en un máximo de 1000 palabras 
y siempre ir soportado por el árbol de objetivos.
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Secciones esenciales de un proyecto de intervención

1.	 Título claro y sugerente 
2.	 Presentación y resumen
3.	 Antecedentes de la situación que motiva el proyecto
4.	 Definición del problema y explicación de sus causas u origen
5.	 Ámbito, beneficiarios potenciales y actores involucrados
6.	 Objetivos
7.	 Matriz de marco lógico de la intervención 
8.	 Actividades y cronograma
9.	 Descripción del equipo y su organización para la gestión del proyecto 
10.	Monitoreo, evaluación y sustentabilidad

En el caso de intervenciones pequeñas no es necesario hacer un análisis extenso de 
los actores involucrados. Esto concierna más bien a proyectos de mediana y gran-
de envergadura donde la correlación negativa del poder de ciertos actores puede 
conducir al fracaso. Pero siempre es útil aclarar desde el principio quiénes pueden 
potencialmente apoyar u oponerse a la intervención y en qué medida lo harían. Para 
identificar a los principales actores, el grupo en que se encuentran, su interés en la 
intervención, su percepción del problema, sus recursos, mandato y, por último, su 
poder de influencia remitimos al lector a lo expuesto en el Capítulo IV y la utilización 
del Formato 4.5 presentado en el mismo. 

5.  Ámbito, beneficiarios potenciales y otros actores involucrados

Es muy importante que el proyecto de claridad sobre el ámbito donde se desarrolla-
rá la intervención, quiénes son los beneficiarios y qué otros actores se involucraran 
en la misma. Será necesario asegurar que este ítem responda a las siguientes pre-
guntas:

a)   ¿A qué nivel geográfico y/o administrativo se va intervenir?
b)   ¿Quiénes y de qué manera serán beneficiados por la intervención? 

Pueden ser personas, comunidades, pueblos, sectores sociales o grupos de               
pertenencia tales como organizaciones de la sociedad civil o no guberna-
mentales, empresas, escuelas, hospitales, etcétera. Por lo que respecta a los 
beneficios, estos pueden llegar de manera directa o indirecta.

c)   ¿El proyecto se extenderá hacia otros ámbitos? 
De ser así, ¿dónde, cómo y en qué medida?

d)   ¿Existen otros actores involucrados que podrían ser beneficiados o
afectados por la intervención?
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6.  Objetivos 

Las intervenciones deben presentar con claridad los objetivos que se proponen alcanzar.  
Quienes formulan una intervención deben asegurarse de que su propuesta contenga un fin 
hacia el cual se orientan los esfuerzos, un propósito u objetivo central de la intervención y 
los objetivos específicos o componentes de la intervención. Además se debe valorar la co-
rrecta articulación entre ellos, es decir la articulación de los componentes con el propósito 
y de éste con el fin. También es necesario asegurar la redacción clara y adecuada de los 
objetivos de acuerdo con lo que se ha expuesto en el Capítulo IV. 

7.  Matriz del marco lógico

Como parte del proceso iterativo mencionado en la Introducción, una vez más el lector 
tendrá que remitirse al Capítulo IV a fin de revisar nuevamente la Matriz del Marco Lógico. 
Como expusimos en su oportunidad, en ella se sintetiza y estructura el proceso de planea-
ción de la intervención, pues permite presentar el objetivo final de forma sistemática y ló-
gica además de servir para comunicar información esencial de la intervención a lo largo de 
todo su proceso.

El Cuadro 4.9, a continuación, servirá de recordatorio sobre lo que se debe incluir en la ma-
triz del marco lógico.

Fuente: Elaboración propia con información del Banco Interamericano de Desarrollo-BID, Oficina 
de Evaluación (EVO). Evaluación: Una herramienta de gestión para mejorar el desempeño de los                  
proyectos, N.W. Washington, D.C. 1997

Cuadro 4.9 	   Matriz de Marco Lógico

Obje�vos

FIN

Propósito

Resultados o
componentes

Ac�vidades

Indicadores
Medios de

Verificación
Supuestos

Es una definición de cómo
el proyecto contribuirá a la
solución del problema.

Es el impacto directo a ser
logrado a par�r de los
resultados.

Son las obras, servicios,
talleres, capacitación, etc.
necesarios para el proyecto.

Tareas que se deben
cumplir para alcanzar los
resultados.

Mide el impacto general
que tendrá el proyecto

Describen el impacto
logrado al final del

proyecto

Descripciones breves de
cada uno de los Resultados

que se �enen que
terminar en el proyecto

Con�ene el supuesto para
cada Ac�vidad a ser

producido por el proyecto

Fuentes de información
que se pueden u�lizar para

verificar los obje�vos
logrados

Fuentes de información
que permitan ver si los

obje�vos se están
logrando

Donde se puede encontrar
información para verificar

que los Resultados han
sido producidos

Información donde se
puede verificar si el
presupuesto ha sido

gastado de acuerdo a lo
planificado

Indican acontecimientos,
decisiones o condiciones

necesarias para la
sostenibilidad

Indican acontecimientos,
decisiones o condiciones
para que el PROPOSITO
contribuya para el logro

del FIN.

Indican acontecimientos,
decisiones o condiciones
para que los RESULTADOS

puedan alcanzar el
PROPÓSITO

Indican acontecimientos,
decisiones o condiciones
que �enen que suceder

para completar los
RESULTADOS
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8.  Actividades y cronograma

Esta parte operativa del proyecto presenta detalladamente las actividades que se 
habrán de realizar para alcanzar cada uno de los objetivos. Es fundamental tener en 
cuenta que cada actividad y las acciones que se vinculan con ella sólo cobran sentido 
cuando están articuladas al logro de un objetivo. A fin de lograr esta coherencia, lo 
más comúnmente utilizado para organizar la información es el diagrama de Gantt 
que analizamos en el capítulo precedente y cuyo formato básico reproducimos aquí 
(Formato 4.7). 

9.  Descripción del equipo y su organización para la gestión del proyecto 

Describir la composición del equipo incluyendo los nombres, principales anteceden-
tes y roles de cada uno de los integrantes de la CoP y otras personas que participarán 
en la intervención. Debe quedar claro cómo se distribuirán roles y tareas, asignando 
a cada una de las líneas y niveles claros de coordinación y comunicación. Esta sec-
ción puede llenarse usando el Formato 5.1.

Formato 5.1      Composición del equipo ejecutor del proyecto

Formato 4.7     Matriz o diagrama de Gantt

Objetivos o 
Componentes 

Actividades Acciones Unidad de 
medida 

Meta Presupuesto Cronograma  
(Meses o semanas) 

1 2 3 4 Etc. 
1. 1.a 1.a.1         

1.a.2         
1.b 1.b.1         

1.b.2         
2. 2.a 2.a.1         

 2.a.2         
2.b 2.b.1         
 2.b.2         
 2.b.3         

Nombre Nombramiento 
dentro de la 

organización o 
institución 

Rol dentro de la 
CoP 

Responsabilidad 
en el proyecto 

Coordinación y 
comunicación 

(Cómo se hará) 
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10.  Monitoreo, evaluación y sustentabilidad

Es importante definir cómo se va a medir el avance del proyecto y cómo se evaluarán 
sus resultados. Para ello será necesario utilizar los indicadores definidos de acuerdo 
con la metodología presentada en el capítulo anterior. De ser el caso, también se 
debe exponer de qué manera se pretende dar sustentabilidad al proyecto a lo largo 
de su duración.

El Formato 5.2, a continuación, presenta una lista de chequeo punto por punto de 
las diferentes secciones que debe incluir el proyecto.

Formato 5.2     Lista de chequeo del llenado de las secciones
		       del Proyecto de intervención

5.2 Elaboración del reporte de resultados de la intervención 

Tan importante como el proyecto y la ejecución de la intervención propiamente di-
cha es la manera en la que se presentan sus resultados para que los tomadores de 
decisiones puedan juzgar sobre su éxito y posibilidades de replicación o extensión 
hacia otros ámbitos en donde sea posible mejorar la implementación del programa. 
Esta presentación o  reporte de resultados debe estar basado en los indicadores pre-
viamente definidos. En él se dará cuenta de lo logrado y, algo muy importante, de las 
recomendaciones que surgen de la experiencia para mejorar aún más la implemen-
tación de la política o el programa de salud materna que nos interesa.

El formato básico que proponemos para esta tarea toma sus raíces en los documen-
tos conocidos en inglés como Policy Briefs, lo cual suele ser traducido al español 
como Resúmenes o Notas de políticas. Si bien estos documentos tienen una orienta-
ción un tanto académica, comparten nuestro interés u objetivo esencial de influir de 

Secciones del 
Proyecto de intervención para mejorar la implementación 

de una política o programa a nivel local 

El proyecto cumple con el 
contenido de la sección 
Sí No 

Anotar deficiencias 
1. Título   
2. Presentación   
3. Antecedentes    
4. Definición del problema y explicación de su origen   
5. Ámbito, beneficiarios potenciales y actores involucrados   
6. Objetivos    
7. Actividades y cronograma   
8. Descripción del equipo y su organización para la gestión 

del proyecto  
  

9. Monitoreo, evaluación y sustentabilidad   
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manera eficaz en el diseño y la implementación de políticas o programas de salud. 
Para los fines de esta guía, el reporte en forma de resumen o nota de política debe 
ser un compendio de los principales resultados y recomendaciones producto de la 
ejecución de un proyecto de intervención local para mejorar la implementación de 
políticas o programas de salud materna.

Un buen resumen o nota de políticas debe contar con un mínimo de tres y un máxi-
mo de cinco a seis páginas de alrededor de 300 palabras cada una. A fin de rendir 
cabal cuenta del proceso y servir para avanzar en el mejoramiento del programa 
de salud materna en cuestión, el reporte debe responder a seis preguntas en igual 
número de secciones:

1.  ¿Cuál es el tema y cuáles son los antecedentes que condujeron a la intervención?
2.  ¿Cómo se llevó a cabo la intervención?
3.  ¿Qué resultados se obtuvieron mediante la intervención?
4.  ¿Qué sigue?
5.  ¿Quién realizó la intervención?
6.  ¿Qué recursos y/o referencias bibliográficas se utilizaron?

Como podemos ver, si el proyecto de intervención ha sido satisfactoriamente ela-
borado, algunas de sus secciones nos servirán para responder a las primeras dos 
preguntas anteriores. Será necesario resumir lo esencial de lo presentado en el pro-
yecto para contextualizar de manera correcta el reporte de sus resultados.

Resúmenes o notas de políticas para presentar resultados
de la intervención local en salud materna

• ¿Qué son?
Compendios de los resultados de la ejecución de una intervención local para 
mejorar la implementación de políticas o programas de salud materna

•  ¿Para qué sirven?
Influir de manera eficaz en la el mejoramiento de implementación de políticas 
o programas de salud materna

•  ¿Cómo lo hacen?
Informan claramente sobre los antecedentes, el contexto y las implicaciones 
de la intervención presentando resultados claros y rigurosos de los cuales se 
derivan recomendaciones concretas
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Por lo que se refiere a la tercera pregunta, bastará con volver a considerar cada uno 
de los objetivos más importantes, mencionando brevemente qué fue lo que se hizo 
para alcanzarlo y qué se ha logrado, y si se cumplió o no con la meta establecida en 
el proyecto. Esto se puede hacer utilizando cuadros, gráficas o figuras. Un cuadro útil 
muy simple para alinear objetivo, acciones y resultados es el Formato 5.3.

Formato 5.3    Relación entre objetivos, acciones y resultados
	 	    de la intervención

Tal vez la respuesta a la cuarta pregunta es la que mayor interés debe despertar en 
los tomadores de decisiones. En ella se deben presentar las principales conclusiones 
ligando los resultados actuales con la necesidad y las posibilidades de avanzar en el 
mejoramiento de la implementación de la política o el programa de salud materna 
que nos interesa. No basta con presentar resultados satisfactorios, también es pre-
ciso afrontar los nuevos retos que su consecución ha permitido poner en la mira. La 
presentación clara de los nuevos desafíos será muestra de la seriedad con la que se 
condujo el esfuerzo realizado y de la visión más amplia que el mismo ha generado.

Al igual que en el caso de la respuesta a las primeras dos preguntas, la quinta, sobre 
la composición del equipo que llevó a cabo la intervención, se puede responder uti-
lizando la información contenida en el proyecto; recordando que en este caso será 
necesario resumir a lo más esencial. Finalmente, la sección con referencias biblio-
gráficas o sobre otras fuentes de información utilizadas debe limitarse a lo indispen-
sable para dar un sustento real a la presentación de la intervención. 

Ejemplos de Policy Briefs en inglés disponibles en internet

•  	 Health Affairs
www.healthaffairs.org/healthpolicybriefs/ 

•  	 Universidad de California Los Ángeles
www.healthpolicy.ucla.edu/pubs/PubList.aspx

•  	 Comisión Europea
http://bookshop.europa.eu/en/communicating-research-
for-evidence-based-policymaking-pbKINA24230/

Objetivo Principales actividades Logros alcanzados 
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5.3.  Consideraciones finales sobre el lenguaje y la redacción
         para presentar una intervención y sus resultados 

	 5.3.1. Características del lenguaje y la información

A fin de establecer un sólido punto de partida, subrayamos algunas características 
fundamentales del lenguaje y la información con los que podemos despertar el inte-
rés y, por lo tanto, convencer a los tomadores de decisiones.

Profesionalismo sin tecnicismos. Los tomadores de decisiones no son y, en general, 
no pueden ser expertos en todos los temas que les incumben. No obstante, tenemos 
que asumir que se trata de personas inteligentes con las capacidades requeridas 
para comprender diversas temáticas si nuestros mensajes son simples pero no su-
perficiales. El lenguaje y la información utilizados no deben excederse en tecnicis-
mos al tiempo que reflejan un conocimiento serio y profundo de los temas tratados. 
Cuando el uso de términos especializados resulta indispensable, se deben aportar 
breves definiciones o explicaciones que eviten confusión o ambigüedad.

Objetividad y precisión. La información debe provenir de fuentes confiables que 
no puedan ligarse al interés particular de personas, grupos o instituciones ajenos al 
logro de los fines legítimos y propios del programa, organismo, oficina o institución 
en que laboramos y no permite ninguna ambigüedad o sesgo que dé lugar a inter-
pretaciones personales o de grupo; su calidad no puede ser cuestionada. 

Relevancia y pertinencia. Dependiendo del contexto, no todo lo importante es rele-
vante y, menos aún pertinente atenderlo en cualquier momento. Dentro del cúmulo 
de cosas importantes que se pueden hacer, hay que saber identificar aquellas con 
posibilidades de arrojar los mejores resultados. Esto es algo ligado a la priorización 
que se llevó a cabo durante la elaboración del proyecto y que debe quedar muy cla-
ramente establecido.

Rigor. La información no surge de ocurrencias ni de opiniones, sino que es resultado 
de un esfuerzo de investigación seria y rigurosa. Puede provenir tanto de fuentes 
científicas acreditadas como del conocimiento tácito organizado de la comunidad 
de práctica. 

Base de recomendaciones concretas. La información sirve para definir la acción que 
orientará el mejoramiento de la situación actual y no sólo para aumentar el conoci-
miento.
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Organización. La información debe organizarse con sumo cuidado desde el inicio a 
fin de asegurar que el texto que la presenta permite seguir su lógica y sus secuen-
cias. Buena información mal organizada confunde en vez de convencer. 

Agilidad. La lectura de la información debe ser agradable y fácil de realizar. Se de-
ben evitar formulaciones complejas como oraciones llenas de ideas dependientes, 
paréntesis y aclaraciones.

Brevedad. Tal como lo dice la famosa frase de Baltazar Gracián: Lo bueno, si breve, 
dos veces bueno. Así como el texto en su totalidad debe ser breve, cada una de las 
frases y oraciones que lo componen deben ser cortas, sin exceder nunca un máximo 
de 30 palabras. 

Concordancia. Cada postulado, cada frase y cada oración deben asegurar la concor-
dancia gramatical más elemental entre el sujeto, el verbo y el predicado. 

Siglas y acrónimos. Como parte del lenguaje especializado, el uso de siglas y acró-
nimos debe limitarse a aquellos cuyo conocimiento esté generalizado o sean real-
mente indispensables. Uno de los rasgos de una modernidad que vacía de sentido 
la comunicación es la abundancia de acrónimos difíciles de traducir a su significado.

Información útil para los tomadores de decisiones

   •   Profesional y no técnica, destinada personas inteligentes
        que no necesariamente son expertos
   •   Objetiva, neutral 
   •   Focalizada en asuntos relevantes y pertinentes
   •   Basada en datos precisos
   •   Rigurosa en su origen
   •   Fuente de recomendaciones para la acción

	 5.3.2. Características de la redacción

Además de asegurar la calidad, claridad y utilidad de la información es esencial pre-
sentarla en textos cuya redacción la refuerce dándole sentido y aún más claridad. La 
forma en que se redactan las ideas es un elemento clave del éxito para convencer. 
Más aún cuando se trata de convencer a un tomador de decisiones cuyo apoyo es 
indispensable para obtener recursos para una intervención destinada a superar un 
problema de implementación de una política o programa de salud.
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Características de la redacción

   •   Organización lógica y sencilla de la información 
   •   Fácil de leer, ágil y sin formulaciones complejas
   •   Frases y oraciones cortas
   •   Concordancia gramatical en cada frase y oración
   •   Sólo siglas y acrónimos conocidos e indispensables
   •   Pocas referencias bibliográficas y notas

Referencias y notas. La seriedad y el rigor científico son necesarios para sustentar 
un proyecto y sus resultados. Sin embargo, es mejor que los documentos destinados 
a la atención de quienes toman decisiones usen pocas referencias bibliográficas y 
notas que puedan distraer o interrumpir la lectura del texto central.
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