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ALGUNAS DEFINICIONES

Existen varias definiciones de ‘educacién para la
salud’, ‘promocién de la salud’ y ‘evaluacion’. Segin
Green ‘educacién para la salud’ es cualquier combi-
nacién planificada de experiencias de aprendizaje di-
seflada con la intencién de predisponer, facilitar y re-
forzar comportamientos voluntarios que conduzcan
a la salud en individuos, grupos y comunidades!. En
este caso la palabra clave parece ser ‘aprendizaje’.

Segtin los mismo autores, la ‘promocién de la sa-
lud’ es cualquier combinacién planificada de apoyo
normativo, organizativo, politico y educativo a las
acciones y condiciones de vida que conduzcan a la
salud de los individuos, grupos o comunidades. En
esta conceptualizacion destaca el ‘apoyo a condicio-
nes de vida sana’. Segin una de sus primeras defini-
ciones la promocién de la salud es un proceso mul-
tifactorial que actda en individuos y comunidades, a
través de la educacidn, la prevencién y las medidas
de proteccién?. Mds adelante, la OMS la acufia y de-
fine como ‘el proceso que facilita que las personas
aumenten el control de su salud y, de este modo, la
mejoren’3. Las acciones propuestas por el movi-
miento de promocién de la salud auspiciado por la
OMS son el establecimiento de politicas ptblicas sa-
ludables, de ambientes favorables a la salud, el re-
fuerzo de la participacién comunitaria, el desarrollo
de habilidades personales y la reorientacién de los
servicios de salud. La propuesta de la OMS, vigente
desde hace casi 20 afios, pone el acento en el ‘con-
trol” individual y colectivo de los determinantes de
salud, y enuncia las cinco diversas acciones anterio-
res como medios para aumentar este control. Asi que
las palabras clave para ‘promocién de la salud’ pare-
cen ser ‘apoyo a condiciones de vida que conduzcan
a la salud’ bajo el ‘control de las personas’ (afecta-
das), e incluye medidas educativas y politicas. El re-
conocimiento de que la promocién de la salud va

mucho mds alld de la conducta necesita todavia ser
recordado en muchos dmbitos*.

Y, por su parte, segun el diccionario de la RAE
‘evaluacién’ es sinénimo de valoracidén, tasacidn,
apreciacion. La evaluacidn de la ciencia médica, en los
ultimos decenios, ha experimentado un desarrollo
enorme porque sirve, principalmente, a dos finalida-
des: la investigacion y la gestion.

EVALUAR, ;PARA QUE?

La investigacién evalda lo nuevo o desconocido.
Se investiga para conocer causas y efectos, y, en gene-
ral, para reducir la ignorancia humana. En este caso la
evaluacion forma parte de la investigacién. En cam-
bio, en gestién se evalta principalmente para tomar
decisiones sobre asignacién de recursos. Tanto en el
dmbito personal, como en el profesional, se evalia
continuamente.

En el campo de la promocién de la salud, la eva-
luacién proporciona informacién y argumentos tanto
para comprender los cambios ocasionados por la ac-
cién emprendida como para determinar en qué grado
las actividades desarrolladas han sido eficaces y efi-
cientes y mediante qué procesos se han producido es-
tos cambios. En la mayor parte de las intervenciones
clinicas que ejercen los profesionales sanitarios, sélo
se realizan evaluaciones de proceso, y, pocas veces, de
resultados. En general los departamentos y servicios
recogen periddicamente en sus memorias el nimero
de vacunas administradas, pero no el nimero de he-
patitis ocurridas en vacunados o no vacunados.

En cambio, en el contexto de la promocién y de
la educacién para la salud, la medida de los cambios
atribuibles a la actividad tiene todavia mucho valor,
tanto para el sanitario como para la gerencia. Por po-
ner un ejemplo, importa el nimero de talleres de ta-
baquismo llevados a cabo en un centro penitencia-
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rio, el nimero de internos participantes en relacién
a los previstos, la calidad y satisfaccién con el desa-
rrollo de las sesiones, pero también el porcentaje de
abstinentes al mes, a los 6 meses y al afio, asi como la
implantacién progresiva en diferentes médulos. Esto
indica que los procesos que inducen al cambio toda-
via no son meridianamente claros para la ciencia,
para la opinién publica, y para los finaciadores, y
que, en definitiva, todavia se consideran todos esos
procesos una innovacién cuyo valor estd por de-
mostrar. La tabla I resume las principales aportacio-
nes de la evaluacién.

1. Saber hasta qué punto funciona nuestra inter-
vencion.

2. Saber por donde falla o los componentes que
pueden mejorar.

3. Dejar constancia escrita sobre los efectos al fi-
nanciador.

4. Sise presenta en congresos o se publica en re-
vistas profesionales, aumentar el conocimien-
to general.

5. Satisfaccion del equipo que desarrolla la ad-
ministracion.

Tabla I. ; Qué se consigue evaluando?

:LAPROMOCION DE LA SALUD FUNCIONA?

La eficacia de la promocién de la salud estd de-
mostrada en buena parte de los dmbitos de salud més
relevantes en los paises desarrollados. En primer lu-
gar, la contribucién de diferentes factores evitables
a la mortalidad estd claramente cuantificada desde
los 90. Por ejemplo, en Espaiia, el tabaco contribu-
ye directamente al 16% de la mortalidad y el exceso
de peso en adultos a un 8,5%5°. Y la efectividad de
acciones individuales, grupales, comunitarias y poli-
ticas frente a los determinantes de las enfermedades
cardiovasculares, también estid claramente demos-
trada, como por ejemplo en la experiencia de Fin-
landia, donde la mortalidad por enfermedad cardia-
ca ajustada por edad se redujo un 65% en 25 afos de
intervencién comunitaria®. El documento ‘La evi-
dencia de la eficacia de la promocién de la salud’, un
informe, traducido al castellano, de la Unién Inter-
nacional de Promocién y Educacién para la Salud de
la Comisién Europea, recopila y valora la ‘eviden-
cia’ (las pruebas) de la eficacia de la promocién de la
salud en términos de impacto social y econémico en

los campos de la salud mental, el envejecimiento, la
juventud desescolarizada, la enfermedad cardiaca y
otros.

ENTONCES, ;POR QUE LA PROMOCION DE
LA SALUD NO ES PRIORITARIA?

El poco reconocimiento social y profesional de la
promocién de la salud en las dltimas décadas tiene
que ver con tres aspectos:

— Mucho de lo que se denomina educacidn sanita-
ria y promocién de la salud no es ni eficaz, ni
efectivo ni eficiente. Suele deberse a la insufi-
ciente dosis y a que a menudo se basa en la trans-
misién de conocimientos para cambiar los com-
portamientos.

— Cuando las intervenciones de promocién de la sa-
lud funcionan no tienen casi recursos, valedores,
publicidad, difusién ni mercadotecnia, y compi-
ten en el mercado con intereses potentisimos: em-
presas farmacéuticas, alcoholeras, alimentarias,
mercado de drogas.

— Y, ademais, no se evaltia tanto como las innovacio-
nes sanitarias (tabla IT).
® porque los métodos mds populares de evalua-

ci6n médica no son ficilmente aplicables a este
campo: hacen falta muestras grandes, habilida-
des profesionales en ciencias de la conducta, en
informdtica, en estadistica, grupos control éti-
cay politicamente aceptables;

* porque presenta efectos pequefios, en compa-
racién a algunos farmacolégicos, por ejemplo,
aunque perfectamente comparables en cuanto a
conductas de compra o conocimientos en cu-
rriculo educativo;

® porque presenta resultados a menudo a largo
plazo, demasiado tarde para los decisores de la
asignacién de recursos, que suelen ser de em-
presa publica y renovables cada 4 afios.

1. Requiere esfuerzo y recursos econémicos que
se suman al desarrollo y administracién de la
intervencion.

2. Se esperan resultados desorbitadamente favo-
rables.

3. Se esperan resultados inmediatos.

4. Los financiadores o la gerencia no perciben la
necesidad de evaluar para tomar decisiones.

Tabla II. ;Por qué no se evaldan las intervenciones
de promocién de la salud?
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NUEVOS TIEMPOS PARA LA PROMOCION
DE LA SALUD: MEJOR INTERVENCION Y
MEJOR EVALUACION

Afortunadamente, la escena evoluciona. Las so-
ciedades maduras reconocen y exigen a sus adminis-
traciones medidas de promocién y proteccién de la
salud en sus vidas. Exigen barrios seguros, menos ac-
cidentes de trafico, oficinas sin tabaco, menos cincer,
mis atencidn a los mayores, mejor transporte, menos
listas de espera, alimentos, agua y aire en condiciones.
Lo que no tiene completamente claro la comunidad,
y tampoco quienes deciden lo que se hace, es qué fun-
ciona, qué no funciona, qué es mds barato y, sobre
todo, porqué. Y aqui es donde los enfermeros, médi-
cos, educadores y gestores pueden colaborar: en el di-
sefio de intervenciones y en su evaluacidn.

Por una parte, los profesionales deberian negarse a
hacer intervenciones presuntamente educativas que no
lo sean, es decir, intervenciones de baja calidad. Del
mismo modo que cualquiera no puede desarrollar una
vacuna, o un nuevo firmaco, cualquiera no puede in-
ventar una intervencién educativa. Su desarrollo y ad-
ministracién no son gratuitos, y no sélo puede ser ine-
ficaz, sino que puede ser contraproducente.

Las intervenciones que funcionan tienen varias ca-
racteristicas comunes®:

1. Se basan, explicitamente, en modelos tedricos de
cambio conductual, los cuales sistematizan los
procesos humanos de aprendizaje. Permiten aca-
bar con el: ‘si yo ya se lo digo, pero no hace caso.’

2. Exploran previamente como estd lo que se desea
mejorar, cémo lo ve el/la afectado, por qué ocurre
y, de entre esos determinantes, cuales van a po-
derse modificar con nuestro menguado esfuerzo.
La participacién de la poblacién diana en el dise-
fio ayuda al éxito, aunque la poblacién diana no
sabe mejor que nadie cual serd la actividad educa-
tiva mds efectiva, del mismo modo que no sabe
operarse de cataratas.

3. Susautores leen, revisan, estudian y copian al mi-
ximo las intervenciones que ya han funcionado.

4. Prueban a pequena escala las propuestas antes de
emprender intervenciones amplias.

5. Se administran en dosis elevadas: no menos de 4
sesiones, separadas unos dias entre si, para conse-
guir cambios detectables.

TIPOS DE EVALUACION

La otra gran contribucién es la evaluacién. El pro-
pio disefio de la intervencidn incluye los pardmetros

a evaluar y prevé la forma de hacerlo. Si, por ejemplo,
deseamos que los internos reduzcan el consumo de
grasas saturadas estudiaremos, o estimaremos, el con-
sumo actual, y los factores individuales y de entorno
que inciden en el consumo. La publicidad a la que se
exponen, la disponibilidad de comida atractiva alter-
nativa a las grasas, la composicion de los menus, las
preferencias individuales, las costumbres y creencias
personales, o los conocimientos sobre la composicién
de los alimentos serdn probablemente variables a mo-
dificar en mayor o menor medida. Cada uno de estos
factores deberia ser medido antes y después de la in-
tervencion, de modo que, con los datos, se pueda re-
flexionar sobre lo que ha funcionado o ha fallado.
También nos interesard saber cuantos han asistido al
taller de alimentacién que hemos ofrecido, si les ha
gustado, si han visto los carteles o los programas en
la television del centro. Por otra parte, necesitaremos
saber como juzgan la calidad de los materiales que he-
mos producido, su comprensidn, el atractivo del for-
mato, de los textos, fotos o dibujos. Y, por dltimo, si
podemos, desearemos saber si hay cambios en los per-
files lipidicos de la poblacién a la que nos dirigimos,
e incluso cambios en la patologia cardiovascular.

Cada una de estas cuestiones constituye un tipo de
evaluacién cldsica® %

e Jlaevaluacién formativa,

* la evaluacién de proceso,

e [a evaluacién de resultados,
® la evaluacidn del impacto.

La evaluacién formativa es inhabitual en la ad-
ministracién y, en cambio, de uso mayoritario en la
empresa privada. Pretende medir los puntos fuertes y
débiles del material o componentes de la intervencién
antes de la implementacién. Recurre a los grupos fo-
cales, los estudios de legibilidad y, sobre todo, al sen-
cillo y eficaz pretesto de materiales. Se trata de buscar
el rango de opiniones sobre la propuesta de material
(folleto, anuncio, fotonovela, opusculo...), de forma
no representativa, mediante una muestra pequefia, de
25 a 75 personas. Existen formatos de una pigina
adaptables a cada producto. Indaga sobre lo que en-
tiende el lector (comprensién), hasta que punto es
atractivo, si hay algo que moleste, si aprende algo
nuevo y si le persuade. Los resultados permiten su-
perar los propios juicios, los de los disefiadores pro-
fesionales y los de los gestores que lo financian. Se
hace, al final, lo que los interesados prefieren.

La evaluacién del proceso examina la cantidad y
calidad de dosis recibida por la poblacién diana.
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Como en resto de tipos de evaluacidn, la austeridad
en la eleccion de indicadores es basica. Mds indicado-
res no es mejor, sino peor.

Los indicadores de proceso valoran:

* laproporcién alcanzada de la poblacién diana (co-
bertura),

e la proporcién de componentes del programa que
recibe cada participante,

* lasatisfaccion de los participantes,

* lafidelidad a lo programado.

En la evaluacidn de proceso es bdsica la referencia
a un denominador. No sirve decir 17 asistentes, sino
17 asistentes sobre 265 a los que se lo ofrecimos (ins-
trumento: registro). Es muy informativa la distribu-
cién porcentual de personas que han participado, por
ejemplo, en una, dos, tres o cuatro de las sesiones pro-
gramadas (instrumento: registro). Por su parte, la opi-
nién andnima sobre la propia actividad, el monitor,
los materiales o la sala ayuda a detectar problemas y
a mejorar en cualquier caso (instrumento: encuesta
post-sesion). Por dltimo, se puede estimar hasta que
punto el componente se administra segtin lo previsto
(instrumento: encuesta post-sesién al monitor/a, ob-
servaciones, filmaciones/grabaciones).

Subiendo de nivel, la evaluacién de resultados
pretende medir los cambios en la poblacién diana
ocurridos por nuestra causa o culpa. Y aqui hay dos
frentes: qué se mide (conductas, cambios organizati-
vos, conocimientos, observaciones, habilidades...) y
cémo se mide (disefio evaluativo e instrumento).

Lo que se mide viene determinado por los obje-
tivos generales y operativos del programa. Si desea-
mos que la proporcién de internas que hace ejercicio
fisico intenso dos veces por semana pase del 8 al
12%, deberemos medir antes y después la propor-
cién. Ademds, podemos haber promovido la am-
pliacién de la oferta de actividades deportivas: me-
diremos la disponibilidad anterior y posterior.
Podemos haber ampliado el horario de acceso al
gimnasio, y mediremos la ampliacién o no amplia-
cién horaria. Ademds, podemos haber dado a cono-
cer los beneficios de la actividad fisica intensa en una
sesién con materiales. Mediremos las actitudes fa-
vorables a la prictica de ejercicio intenso y los co-
nocimientos sobre el nimero de sesiones recomen-
dables semanales, antes y después. Estos son los
resultados bésicos del programa y permiten tomar
decisiones. Obviamente, dependiendo de los recur-
sos disponibles, a mayor especificacion de la conse-
cucién de los subobjetivos, mas informacién sobre
la eficacia del programa’ 9.

Otra cuestién fundamental es el disefio evaluati-
vo. Un disefio en el que sélo se mide lo que pasa des-
pués de la intervencidn es francamente débil y es di-
ficil incluso para el investigador extraer conclusiones.
En general se adoptan disefios pre-post, que miden
variables antes y después de la intervencidn, tanto en-
tre los participantes como por medio de encuestas po-
blacionales. Si bien son bastante informativos y faci-
les de llevar a cabo, presentan una debilidad asociada
a esta pregunta: ¢ hubiera ocurrido lo mismo sin nues-
tra intervencién? Los disefios con grupo control pro-
tegen de esta limitacién. Aunque se lleve a cabo si-
multineamente a nuestra intervencion una campafa
nacional de promocién del ejercicio fisico dirigida a
poblacidn general en television, el grupo control o de
comparacién nos informard sobre el alcance de la
campaiia nacional y el de intervencién sumard ambas
intervenciones. Por lo tanto, la diferencia final entre
los dos grupos serd debida a nuestra intervencion.

Esta es la base de los ensayos clinicos o comunita-
rios aleatorizados, los disefios mds seguros y recono-
cidos en las ciencias de la salud. Aleatorizar quiere de-
cir asignar al azar a los participantes (individuos del
estudio) a un grupo u otro, de forma que se reparte la
variabilidad desconocida y se igualan al maximo los
dos grupos. Si bien esto se puede y debe hacer si-
guiendo unas normas estrictas tanto en el desarrollo
como en la publicacién de resultados en la experi-
mentacién de firmacos y tecnologias (CONSORT)!0,
es practicamente imposible aplicarlo en dmbitos so-
ciales y de promocién de la salud, en general por pro-
blemas de factibilidad, contaminacién y éticos.

En el campo de la salud publica y la promocién de
la salud, cuando se ha evaluado, se han aplicado con
frecuencia disefios quasiexperimentales. En ellos el
grupo control, aunque parecido, no se asigna al azar,
o bien el grupo control no es ni siquiera muy pareci-
do. Tras un debate intenso en los tltimos afios, se estd
avanzando en el establecimiento de una normativa de
desarrollo y publicacién similar a la CONSORT vy
denominada TREND!1, que facilitard extraer con-
clusiones a partir de este tipo de estudios.

La evaluacién del impacto es la evaluacién més
global. Es deseable porque muestra los resultados a
largo plazo, y los cambios en salud, sociales, econd-
micos u otros derivados de la intervencién. Sin em-
bargo, se puede llevar a cabo muy pocas veces, por-
que es costosa en tiempo y dinero, y lo hacen
organismos internacionales, administraciones o uni-
versidades. El informe mencionado antes sobre la
efectividad de la promocidn de la salud presenta una
revisién del impacto econdmico, social y de salud de
de diferentes intervenciones®.
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Para concluir, aunque el debate sobre métodos
contintal? 13 en la tabla I1I se presentan cinco reco-
mendaciones que ahora mismo pueden ayudar a llevar
a cabo evaluaciones de promocién de la salud. En el
dmbito especifico del medio penitenciario, la Guia de
Educacién para la Salud en el Medio Penitenciario
ofrece una amplia revisién de métodos y estrategias
de gran aplicabilidad!4.

Evaluar es facil si:

1. Seconvierte en una costumbre: no se hace nada
que no se evalte.

2. Se limita al médximo el nimero de indicadores:
10 mejor que 20, incluyendo los de proceso.

3. Seesperaun rango de cambios razonable, basa-
do en la bibliografia: conocimientos 5-25%, ac-
titudes 5-15%, conductas 1-3%.

4. Se evalda una intervencién de dosis suficiente
(4 o mds actividades).

5. Se evalda una intervencién que opera sobre las
habilidades, actitudes y medidas en el entorno
ademds de conocimientos y conductas.

Tabla III.
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