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La evaluacién de las intervenciones de salud ptblica suele centrarse en la calidad del disefio y de los métodos
de investigacién, pero mucho menos en la calidad de la intervencién o la evaluacion del proceso. En la evalua-
cion del proceso de las intervenciones preventivas escolares, un aspecto clave es el grado de cumplimiento, o
dosis de la intervencién efectivamente realizada, asi como la fidelidad con respecto al protocolo. Ademas, es
muy Gtil valorar las variables intermedias, como son las que influyen en la conducta que se quiere prevenir. En
este trabajo se presentan los conceptos basicos sobre el tema, con ejemplos de evaluacién de la efectividad de
intervenciones preventivas realizadas en el medio escolar. Se describen principalmente estudios cuasiexperi-
mentales de evaluacién de programas impulsados por los servicios de salud publica de la ciudad de Barcelona.
Se presenta informacién de la evaluacién del proceso de programas de prevencion en la escuela secundaria
que han sido objeto de evaluacién formal de su efectividad, aportando datos de la evaluacién del proceso. Los
ejemplos proceden de programas de prevencién de la infeccién por el VIH y de las relaciones sexuales no
protegidas (programa PRESSEC), y de prevencién del consumo de sustancias adictivas (programas PASE, PASE.
ben y xkpts). Estos ejemplos muestran cémo el proceso influye en los resultados y el impacto logrados. La
correcta planificacion de la evaluacién del proceso es fundamental para obtener indicadores validos que per-
mitan determinar, en la evaluacién de la efectividad de la intervencion, las estrategias mas eficaces para obte-
ner unos resultados positivos.
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Process evaluation in relation to effectiveness assessment: experiences with
school-based programs

ABSTRACT

Evaluation of public health interventions usually focusses on the quality of design and research methods, and
less on the quality of the intervention or process evaluation. In process evaluation of school-based
interventions, key issues are how completely the intervention is carried out and adherence to the protocol. In
addition, exploration of intermediate variables, such as those that influence (and often predict) preventable
behavior, is highly useful. This article describes the basic concepts in this topic, using examples of the
effectiveness of some preventive interventions carried out in schools. The interventions discussed were
mainly quasi-experimental studies, based on data from programs promoted by public health teams in the city
of Barcelona. Data from process evaluation of preventive programs in secondary schools that underwent
formal assessment of their effectiveness is provided. The examples are drawn from preventive programs of
HIV infection or unprotected sexual intercourse (PRESSEC program) and drug consumption prevention (the
PASE, PASE.bcn and xkpts programs). These examples show why the intervention process influences the
impact of the programs and their results. Thorough planning of process evaluation is essential to obtain valid
indicators that will identify, in the effectiveness evaluation of the intervention, the most efficacious strategies
to obtain positive outcomes.
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Introduccion

La Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud! propugné un
nuevo enfoque de la salud publica, segin el cual las intervenciones
de salud piblica se extienden como acciones dirigidas a mejorar el
propio control de las personas para modificar los determinantes de
la salud. Por otro lado, el analisis epidemiolégico ha llevado con fre-
cuencia a las intervenciones de salud publica hacia la reduccién de
los factores de riesgo en los individuos. De esta manera han surgido
programas diferenciados para hacer frente a riesgos como el consu-
mo de tabaco o a enfermedades como la enfermedad coronaria. Di-
chos programas tienden a tener sus propios objetivos, recursos y
estructura de trabajo e investigacion2. En los dltimos afios han apare-
cido, ademas, programas integrados dirigidos a los determinantes
del entorno fisico, econémico y social, mas capaces de afrontar el
cambio politico e institucional necesario?.

Aunque nadie discute la necesidad de evaluar los resultados de las
intervenciones preventivas, no hay un consenso claro en cuanto al
abordaje y la metodologia que deben emplearse. Asi, una gran parte
de las evaluaciones se centran en la calidad del disefio y de los mé-
todos de la investigacion, y menos en la calidad de la intervencién
(relevancia, factibilidad de la implementacién...)*. Mas alla de aten-
der a los estandares de calidad de las intervenciones de salud publica
ya establecidos para temas concretos o grupos de poblacién®, es im-
portante que las intervenciones se evallien sistematicamente. En
este esfuerzo, son importantes los aspectos de diseflo evaluativo,
pero también del proceso de la intervencion.

Los diseiios cuasiexperimentales como mejor opcion

El mejor disefio evaluativo sera el que permita aproximarse al
maximo a las condiciones experimentales, lo que habitualmente se
conoce como «ensayos controlados aleatorizados»S. Estos son el
gold standard de los disefios de investigacion. Tienen la mayor vali-
dez interna, porque son menos vulnerables a los posibles sesgos
(amenazas a la validez interna), es decir, a otras explicaciones alter-
nativas de los resultados. Son el tinico disefio que garantiza grupos
comparables, ya que todos los posibles factores de confusién (inclu-
so los no conocidos o no observables) se distribuyen por igual en
ambos grupos®.

En el &mbito escolar, muchas veces no pueden implementarse
los ensayos controlados aleatorizados y deben sustituirse por otros
disefios. En el Aambito comunitario, a menudo es imposible aleato-
rizar individuos, en ocasiones por cuestiones éticas y otras veces
porque no es posible evitar la contaminacién entre grupos. Esto
crea la necesidad de otro tipo de disefios para evaluar las interven-
ciones en salud publica. El disefio mds comdn en estas circunstan-
cias es el de los estudios orientados a examinar la plausibilidad, es
decir, si los cambios observados se deben al programa o la interven-
cién. Se conocen normalmente como disefios cuasiexperimentales
y requieren extremar el control de los factores externos al estudio,
lo cual puede conseguirse en gran parte con la inclusién de un gru-
po control o de comparacién y con el ajuste por los factores confu-
sores. Para asegurar la maxima difusién y utilidad de los resultados
aportados por estos estudios, se ha elaborado la guia Transparent
Reporting of Evaluations for Non-randomized Designs (TREND)’, que
asegura la comunicacién uniforme de los aspectos metodolégicos
mads destacados.

Diseiios evaluativos de nuevos programas en nuestro ambito

En los Gltimos afios hemos acumulado experiencias en la evalua-
cién de la efectividad de intervenciones preventivas en el medio es-
colar, siguiendo recomendaciones como las de la guia TREND o los
estandares minimos para el disefio de un estudio de evaluacién pro-
puestos por Windsor® (tabla 1).

Tabla 1
Propuesta de estindares minimos para la evaluacién de programas?®

1. Disefio con grupo control y aleatorizacién, siempre que sea posible.

2. Representatividad de los participantes en el estudio.

w

Tamaiio de la muestra, en funcién del efecto que quiere obtenerse (poder de
0,80, y un minimo de 100 sujetos en cada grupo).

Definicion completa de las variables y unos criterios minimos de exclusion.
Instrumentos de autodeclaracion y, si es posible, marcadores biolégicos.
Tasa de seguimiento igual o superior al 80% en cada punto de observacién.

Descripcién completa de la intervencion.
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Evaluacion del proceso para documentar la exposicion a la intervencion (tipo,
frecuencia y duracion de cada componente del programa).

El programa de PREvencion del Sida y las relaciones sexuales
no protegidas en la escuela SECundaria (PRESSEC)

En 1994 se inici6 en Barcelona la evaluacién de la efectividad de
un programa de prevencion de las relaciones sexuales no protegidas
(PRESSEC) dirigido a escolares de secundaria (15-17 afios). Basado en
la teoria cognitiva social, el programa promueve la modificacion fa-
vorable de los conocimientos, las actitudes, las intenciones y la con-
ducta relacionados con la transmision del virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH). Se plante6 un estudio cuasiexperimental con
medidas pretest y postest, y un grupo de comparacion. El programa
PRESSEC, compuesto de un médulo informativo de 2 horas y otro de
estrategias conductuales para la reduccién del riesgo (de 5 horas), se
aplicé en el grupo intervencion. Para evaluar su efectividad se com-
pararon los resultados en este grupo con los de otros dos tomados
como referencia, uno al que sélo se aplicé el médulo informativo
(grupo informacién) y otro en que no se aplicaron estrategias educa-
tivas especiales, que fue el grupo de comparacion. Las escuelas de los
grupos de informacién y de comparacién podian acceder al progra-
ma en el afio/curso siguiente. Las escuelas se asignaron aleatoria-
mente a las tres condiciones experimentales. Aceptaron participar 17
escuelas, que aportaron 220 escolares al grupo intervencién, 593 al
grupo de informacién y 402 al grupo control. En el postest, los esco-
lares expuestos al PRESSEC fueron sexualmente menos activos, utili-
zaban mas el preservativo cuando iniciaban las relaciones sexuales,
proponian mas su uso a su pareja y declaraban con mas frecuencia la
intencion de rechazar el sexo no protegido®.

El programa de Prevencion del Abuso de Sustancias adictivas
en la Escuela (PASE)

El programa de Prevencién del Abuso de Sustancias Adictivas
(PASE) fue un encargo del Plan Municipal de Accién sobre Drogode-
pendencias de Barcelona. Basado en un médulo educativo a desarro-
llar en lo que hoy es el primer ciclo de Educacién Secundaria Obliga-
toria (ESO), se plante6 como un programa piloto para valorar la
efectividad de la intervencion en comparacién con un grupo de refe-
rencia, dada la inexistencia de otros programas evaluados en aquel
momento en el territorio espafiol. Las 25 escuelas de la ciudad que
aceptaron participar se asignaron aleatoriamente al grupo de inter-
vencion o al grupo control, estratificando la asignacién segin el tipo
y el tamafio de la escuela. Durante el invierno de 1990 se realiz6 un
pretest, contestado por 2033 escolares. A continuacién se administré
un programa de 10 sesiones, basado en la teoria cognitiva social, con
una sesion informativa en ambos grupos seguida, en el grupo de in-
tervencion, de nueve sesiones dirigidas por el docente en el aula y
una sesion informativa para las familias. Tras la intervencién, inme-
diatamente antes del verano de 1990, se realizé un postest que con-
testaron 1904 escolares, y 1 afio después un tercer test. Aunque el
programa no parecia frenar la experimentacién con el tabaco, si dis-
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minuyé el paso al consumo regular en el grupo de intervencién res-
pecto al grupo de comparacién'.

El desarrollo del programa PASE.bcn en el marco del European Smoking
prevention Framework Approach (ESFA)

En 1998-1999 se actualizé el programa PASE, introduciendo mo-
dificaciones en el marco del proyecto europeo European Smoking
prevention Framework Approach (ESFA) . Los modelos teéricos vi-
gentes se habian ido completando a partir de la teoria de la autoefi-
cacia de Bandura®, el modelo de los estadios de cambio de Prochas-
ka y la estrategia del entrenamiento de habilidades de Botvin (Life
Skill Training, 1980)'. A la vez, el proyecto ESFA situaba las estrate-
gias individuales de prevencion en el aula en un dmbito mas amplio
de acciones escolares y comunitarias®. Asi, el programa se actualizé
como PASE.bcn, y se evalué a medio y largo plazo'. Uno de los diez
distritos de la ciudad, Sant Marti, fue escogido para el grupo de inter-
vencion. Todas las escuelas secundarias del distrito fueron invitadas
a participar, y 16 de las 24 aceptaron, con participacion de todas las
aulas (46) de primer curso de ESO (12-13 afios). El grupo control lo
integraron 37 escuelas de los otros distritos de la ciudad. En cada
escuela participaba un aula. Las escuelas fueron seleccionadas alea-
toriamente, estratificando por el tipo de escuela (segin titularidad),
el tamafio de la escuela, el nivel socioeconémico del distrito de resi-
dencia de los escolares y haber participado previamente en el PASE.
La estratificacién resulté en nueve estratos, asegurando que en cada
estrato todas las escuelas tenian la misma posibilidad de ser inclui-
das en la muestra. En otofio de 1998 se administré el pretest a 2015
escolares, con una tasa de respuesta del 96,9% (1083 en el grupo de
intervencién y 886 en el grupo control). Al inicio, las diferencias en
variables sociodemograficas y consumo de tabaco u otras sustancias
adictivas entre ambos grupos del estudio no fueron estadisticamente
significativas. En 1999, 2000 y 2001, al final de cada afio de interven-
cién, se realizaron tres postests. Globalmente, 690 de un total de
1083 posibles escolares completaron las cuatro encuestas en el grupo
de intervencion y fueron seguidos hasta el final del proyecto, mien-
tras que en el grupo control lo hicieron 603 de 886. La tasa de aban-
dono al final del seguimiento de 3 afios fue del 36,3% en el grupo de
intervencién y del 32,0% en el grupo control.

La nueva versién del programa se componia de siete sesiones, de
las cuales dos se acompafiaban de videos sobre influencias sociales y
toma de decisiones, y otras dos contenian propuestas de entrena-
miento de habilidades para rechazar la presién social y las ofertas
para consumir tabaco. Se incorporé un nuevo cuaderno de trabajo
para los escolares y se someti6 a los docentes a dos talleres de forma-
cién. El programa se completaba con una revisién de la politica del
entorno escolar sobre consumo de tabaco, ofrecimiento de cesacién
tabaquica a los docentes e informacion a través de cartas y folletos
informativos a las familias. Los escolares del grupo de intervencién,
tanto después del primer afio de la intervencién como al final del
estudio, 3 aflos después, se iniciaron en menor cantidad en el consu-
mo de tabaco que los del grupo de comparacién, en ambos casos de
forma estadisticamente significativa'®.

El programa de prevencion del consumo de cannabis en jovenes “xkpts.
com” (per qué petes?)

El programa de prevencién del consumo de cannabis “xkpts.com”
fue disefiado en Barcelona, a partir de 2004, después de que en 5
afios se doblara el consumo experimental de cannabis. Dirigido a es-
colares de tercer curso de ESO, esta intervencién afiadia dos activida-
des especificas de prevencion del consumo de cannabis de un pro-
grama preexistente de prevencién de drogodependencias, basado en
la toma de decisiones (“jTa decides!”), evaluado anteriormente y
muy bien aceptado por las escuelas de la ciudad". Para evitar la con-
taminacion con otras acciones de prevencién de drogodependencias

mas dificiles de controlar, se decidi6 evaluar el contenido del nuevo
programa en el grupo de escuelas que el curso anterior al comienzo
de la evaluacién hubieran realizado el programa de prevencién “{ TG
decides!”. De esta manera, las 90 escuelas que cumplian esta condi-
cién fueron clasificadas en seis estratos resultantes de combinar la
titularidad de la escuela (ptblica o concertada/privada) con tres es-
tratos de nivel socioeconémico, derivados del indice de capacidad
econdémica familiar’® del barrio donde estaba la escuela. A partir de
ahi se asignaron escuelas de todos los estratos de forma aleatoria al
grupo de intervencién o al grupo control. En total 39 escuelas que-
daron asignadas al grupo de intervencién y otras 40 al grupo control.
Para evitar al maximo la contaminacién entre los grupos, y debido a
que la tolerancia social del consumo de cannabis dificultaba conse-
guir una intervenciéon preventiva creible para los escolares, se deci-
di6 estudiar la evolucién del consumo del grupo control 1 afio antes
que en el grupo de intervencion, mientras se completaba el disefio de
la intervencién. Se trata, por tanto, de un “control histérico”, en el
cual los escolares pertenecen al mismo curso escolar y al mismo gru-
po de edad, pero son medidos para la conducta que se investiga 1 afio
antes que los del grupo de intervencién®. En enero de 2005 se inici6é
el pretest en el grupo control; entre enero y marzo de 2006 se realizé
el pretest en el grupo de intervencion, inmediatamente antes de que
empezara la aplicacién del programa, que duré hasta mayo de 2006.
Entre abril y junio de 2006, 15 meses después del pretest, se practicd
el postest en el grupo control. Finalmente, entre abril y junio de 2007,
15 meses después del pretest y 1 afio después de la intervencion, se
realiz6 el postest en el grupo de intervencién, para completar la re-
cogida de datos de evaluacion. Los resultados del proyecto indicaron
que el programa no tenia efecto sobre el inicio en el consumo expe-
rimental de cannabis, pero si en el paso del consumo de experimen-
tal a habitual (en los 30 Gltimos dias).

El proyecto de cesacion tabdquica con jévenes ASCEPIS

Este ejemplo de disefio evaluativo con grupo de control no equiva-
lente forma parte del proyecto europeo Adolescent Smoking CEssation
Project In Spain (ASCEPIS). El disefio original incluia la comparacién de
la efectividad de grupos terapéuticos para dejar de fumar con la de un
programa informatico de autoayuda (“Lo dejo ya”) coordinado por un
monitor o facilitador, con un tercer grupo de control o referencia. En el
caso de la cesacién tabaquica, para que los grupos sean totalmente
comparables, deben cumplir el requisito de que todos los individuos
asignados a cada grupo estén en el mismo o semejante estado de cam-
bio de Prochaska, y, en concreto, en estado de preparacién o accién13.
Las dificultades propias en la adherencia de los jévenes a programas
de tratamiento precoz imposibilitaron conseguir un suficiente tamafio
de muestra que permitiera la asignacién de un grupo control. Sin em-
bargo, a posteriori, fue posible recuperar en el postest a adolescentes
que habian realizado el pretest, pero que luego no se habian incorpo-
rado a la intervenci6n?., Estos individuos fueron considerados como un
grupo control no equivalente: son semejantes a los intervenidos, pero
el hecho de no haberse incorporado a la intervenciéon da a entender
que son diferentes, al menos en la motivacién.

El control de la intervencion: la evaluacion del proceso

La correcta planificacién de la evaluacion del proceso es fundamen-
tal para obtener indicadores validos que, en la evaluacién de la efecti-
vidad de la intervencién, nos permitan determinar qué estrategias han
sido las mas eficaces para obtener unos resultados positivos.

Indicadores para la evaluacion del proceso
La evaluacién del proceso es la valoracion del proceso de aplica-

cién del programa. Los componentes de la evaluacion del proceso de
una intervencién se detallan en la tabla 222, De todas las dimensiones
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Tabla 2
Elementos que pueden formar parte de la evaluacién del proceso de una
intervencién®

1 Reclutamiento de los participantes y mantenimiento de la participacién
(también llamado alcance del programa).

El contexto en el cual el programa es desarrollado y evaluado.
Los recursos requeridos y utilizados.

La implementacion del programa en relacion a lo planificado.
Las barreras y problemas encontrados.

La magnitud de la exposicion a los materiales y actividades.

N oo ovos W

El uso inicial o vinculacién a las actividades del programa, al comienzo de
éste.

8. Eluso continuado de las actividades en el tiempo.

9.  Ellogro de los estdndares de calidad.

previas, las menos y peor referenciadas son habitualmente las rela-
cionadas con la implementacién y la magnitud de la exposicién a la
intervencién.

Hay diversos métodos para valorar la implementacién, basados en
variables e indicadores del desarrollo de la intervencién en el aula.
Aportan informacién sobre las estrategias, los recursos y los compo-
nentes del programa que se han aplicado, el tiempo dedicado, el ni-
mero de actividades preventivas realizadas, la aceptacion y la satis-
faccién con el programa, asi como el grado de seguimiento del disefio
inicial. Se han definido dos dimensiones de la implementacién:
cuantitativa y cualitativa?. La dimensi6én cuantitativa, también cono-
cida como cumplimiento o dosis, aporta informacién sobre qué can-
tidad de la intervencién ha sido aplicada, y normalmente se expresa
como el porcentaje del total del contenido que ha sido efectivamente
implementado (p. ej., el porcentaje de sesiones realizadas). Por otro
lado, la dimensién cualitativa o fidelidad de implementacion se ha
descrito como el grado en que los profesores y otros profesionales
que aplican los programas los implementan tal y como sefiala su di-
sefio y evaluacién-piloto?24,

El cuestionario autocontestado por el profesorado (también lla-
mado “autoinforme”) y la entrevista postimplementacion (“en pro-
fundidad”) son métodos validos para medir el cumplimiento, mien-
tras que para valorar la fidelidad suele utilizarse la observacién no
participante de las sesiones (fidelidad observada o fidelidad objeti-
va), aunque en ocasiones ésta también puede valorarse a través de
los cuestionarios a los participantes (fidelidad autodeclarada o fide-
lidad subjetiva). A modo de resumen, en la tabla 3 se muestran los
diversos métodos de medicidn de la implementacién mas reconoci-
dos en la literatura®.

En los Gltimos afios, gran nimero de estudios han sefialado la im-
portancia de evaluar la fidelidad de la implementacion de las interven-

Tabla 3

ciones preventivas escolares?-%’, Su conocimiento nos puede ayudar a
entender mejor el éxito o el fracaso de un programa, ya que la obten-
cién de los resultados esperados esta estrechamente vinculada a la
intensidad y la cualidad de la implementacién. Una intervencién con
un buen disefio metodoldgico puede tener un reducido impacto si en
su aplicacién se produce una implementacién inadecuada?. De igual
modo, una pobre fidelidad de implementacién dificulta conocer qué
componentes contribuyen al éxito de un programa, en caso de conse-
guir resultados positivos. No obstante, son escasos los programas pre-
ventivos que realizan una evaluacién del proceso tras su aplicacién, y
cuando se hace, generalmente carecen del rigor necesario para garan-
tizar la correcta aplicacién de la intervencién en el aula.

Resultados de la evaluacién del proceso

Entre los datos que nos da la evaluacién del proceso hay que dife-
renciar, por un lado, la consecucién de los objetivos especificos del
programa o intervencion, y por otro los datos sobre las llamadas va-
riables intermedias, que son aquellas que influyen y muchas veces
predicen la conducta.

Resultados de la implementacion de la intervencion

Usualmente los docentes o quienes implementan la intervencién
cumplimentan un cuestionario de evaluacién autocontestado (auto-
informe) en el cual valoran cémo se ha desarrollado cada una de las
sesiones que componen el programa. Asi, el método utilizado para
valorar la implementaciéon permite medir el cumplimiento y la fide-
lidad autodeclarados™. En este autoinforme se valoran algunos ele-
mentos importantes para juzgar la correcta aplicacién del programa.
Por un lado, se valoran caracteristicas relativas a la implementacién
de las sesiones que componen el programa, tales como el tiempo
dedicado a cada una de las sesiones, las técnicas aplicadas (discusién,
entrenamiento de habilidades y exposicién del tema en el aula), los
recursos utilizados (historietas del programa, DVD u otros elementos
graficos de la sesion didactica audiovisual) y las actividades preven-
tivas realizadas. Por otro, se valora el desarrollo de las diferentes se-
siones en el aula, solicitando informacién sobre la atencién de los
escolares, la comprensién del contenido de la sesion por parte de los
adolescentes, la facilidad para mantener la clase en calma, la satisfac-
cién y la familiaridad con los métodos educativos, asi como la satis-
faccion con los materiales suministrados.

En la evaluacién del programa “xkpts.com”, de las 117 aulas en
que se aplicé se recibi6 el informe de evaluacién de 76 (tasa de res-
puesta del 65%). Las 76 aulas de las cuales se recibi6 el informe per-
tenecian a 32 de las 39 escuelas participantes en el estudio®. El tiem-
po medio dedicado a la aplicacién de la intervencion en las aulas fue
de 5 horas y 40 minutos, disminuyendo el tiempo dedicado a cada
sesion a medida que se avanzaba en el programa. De las diversas

Métodos de medicién de la implementacién de un programa y dimension de su aplicacion que evalGan®

Métodos de medicion de la implementacion Dimensi6n de la implementacién

¢Qué permite evaluar?

Cuestionario autocontestado por el profesorado  * Cumplimiento

* Fidelidad (autodeclarada)

Entrevista postimplementacién al profesorado * Cumplimiento

* Fidelidad (autodeclarada)

Observacion no participante en el aula * Fidelidad (objetiva)

» Compenetracion entre profesorado y
alumnado a partir de la observacién

(Rapport)

« Si el profesorado ha realizado cada una de las actividades contenidas en las
distintas sesiones (cumplimiento)

« En qué medida el profesorado declara que ha completado cada una de las
actividades principales, de acuerdo con las instrucciones propias del programa
(fidelidad autodeclarada)

« Si el profesorado implementa cada uno de los procedimientos contenidos en
las sesiones de acuerdo con la intensidad y la distribucién presentes en el
protocolo del programa (fidelidad objetiva)

« Interaccién del profesorado y el alumnado:

- Capacidad del profesorado para involucrar al alumnado en las actividades y
discusién
- Rendimiento del profesorado en el desarrollo de determinadas estrategias
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Tabla 4
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Comparacién de las variables de la evaluacion del programa PRESSEC de prevencién de las relaciones sexuales no protegidas. Diferencias al inicio y al final del estudio, segiin

grupos (Barcelona, 1994)°

Control Informacion Programa PRESSEC

Inicio Final P Inicio Final P Inicio Final P
Conocimientos (puntuacion media)®
Sida 8.67 8.62 NS 8.40 9.02 <0.001 8.58 9.06 <0.001
Embarazo 8.58 8.84 NS 8.34 9.12 <0.001 8.67 9.45 <0.01
Contracepcién 8.76 9.09 <0.01 8.77 9.05 <0.01 8.87 9.30 <0.01
Actitudes (puntuacion media)®
Uso del preservativo 9.16 9.31 NS 9.25 9.43 <0.05 9.12 9.51 <0.001
Susceptibilidad percibida 9.17 8.99 NS 9.21 9.21 NS 9.50 9.40 NS
Intencién de conducta (puntuacion media)*
Uso del preservativo 8.60 8.93 NS 8.86 9.20 <0.05 9.18 9.54 NS
Rechazo de las relaciones sexuales protegidas 4.77 4.75 NS 4.63 533 <0.01 4.74 5.47 <0.05
Conducta declarada (%)
Sexualidad activa 28% 33% NS 24% 27% NS 26% 31% NS
Uso habitual del preservativo 26% 28% NS 21% 22% NS 22% 26% <0.05

2 Puntuacién: 0-10.

técnicas propuestas en el protocolo del programa para el desarrollo
de las sesiones, fue la discusion la que se aplicé con mayor frecuen-
cia, ya que en el 100% de las aulas se discuti6 sobre el tema en algiin
momento de la intervencién. El entrenamiento de habilidades se
aplico en el 59,2% de las aulas en la tercera sesion, tal y como espe-
cificaba el protocolo, si bien un 13,2% lo aplicaron en una sesién dis-
tinta. De los recursos facilitados, el DVD fue el mas utilizado y se
proyecté en el 93,4% de las aulas (aunque el 9,2% lo utilizaron en una
sesion diferente a la indicada segin el protocolo). En cuanto a las
actividades preventivas, la media de actividades realizadas fue de 9,2
de las 16 propuestas, siendo en la segunda y la tercera sesiones cuan-
do se realiz6 una mayor proporcion de actividades, 2,2 de 3y 2,2 de
3, respectivamente. De manera global, entre las actividades propues-
tas, el visionado del DVD y la posterior discusién fueron las realiza-
das con mayor frecuencia (84,2% de las aulas).

Otro de los objetivos de la evaluacion del proceso es la evaluacién
de la implantacién y de la diseminacién del programa. Tras la evalua-
cién de la prueba piloto del programa PASE de Barcelona, se intent6
suimplantacién generalizada y en 2 afios se lleg6 a 80 escuelas (17,9%
de todas las de Barcelona). Sin embargo, la aplicacién no fue unifor-
me en toda la ciudad, con una amplia variacién de unos distritos a
otros. Un andlisis mas detallado de este hecho revel6 que la actuacién
del agente intermediario, en este caso el equipo de salud del distrito,
era clave en la aplicacién del programa. En los distritos en que los
programas de educacién de la salud no eran una prioridad o en aque-
llos donde no habia un equipo estable de salud, la extensién del pro-
grama era muy inferior.

Resultados en las variables intermedias

Se puede discutir si es una evaluacion de resultados propiamente
dicha, ya que no son la variable conductual principal que queremos
modificar. Sin embargo, de acuerdo con los modelos teéricos actual-
mente mas aceptados, sabemos que algunas variables, como el nivel
de conocimientos, las creencias, los valores y las actitudes, las expec-
tativas de autoeficacia y la autoestima, median en la adquisicién de
la conducta.

En el programa PRESSEC, practicamente todas las variables inter-
medias (los conocimientos sobre el sida, el embarazo y la contracep-
cién, las creencias sobre el uso del preservativo y las intenciones de
rechazar el sexo no protegido) mostraron cambios estadisticamente

significativos en el grupo de intervencion respecto al grupo de com-
paracién® (tabla 4).

El conjunto de los indicadores de la evaluaciéon del proceso y los
indicadores de las variables intermedias, también llamados indica-
dores intermedios, se conoce como la “caja negra” (black box) de la
intervencién®, ya que permite explicar los mecanismos por los que
actda la intervencion, pero su contribucién a los resultados es en ge-
neral poco visible y escasamente conocida.

Grado de cumplimiento de la intervencion

Una cuestion relevante de la evaluacion del proceso es poder co-
nocer qué escuelas estan completando adecuadamente la interven-
cién. Por este motivo, es recomendable establecer indicadores que
puedan definir el grado aceptable de cumplimiento de una interven-
cién.

En la evaluacién del programa PASE.bcn, dentro del marco de ESFA,
de las 13 escuelas que completaron el proyecto, tres lo implementaron
adecuadamente el primer afio, irregularmente el segundo y practica-
mente nada en el tercero. En este caso se considerd «estar expuesto a
la intervencion» haber completado al menos el 50% de las actividades
planificadas en el protocolo (intervencién aceptable). De acuerdo con
ello, 10 de las 13 escuelas fueron incorporadas al andlisis para exami-
nar el efecto de la intervencion. Independientemente de que el anélisis
global del estudio debe investigar si una intervencion que no es desa-
rrollada por todas las escuelas es replicable mas alla de la fase de eva-
luacién inicial, lo que esta fuera de duda es que no es posible esperar
efecto de un programa que no se ha desarrollado adecuadamente. En
el caso que nos ocupa, si incluiamos en el analisis todas las escuelas,
los efectos de la intervencién eran estadisticamente significativos des-
pués del primer afio (cuando se tenia constancia de que todas las es-
cuelas habian implementado correctamente la intervencion), pero el
efecto desaparecia en el andlisis a los 3 afios de la intervencién. Con-
trariamente, si se excluia a las escuelas con un bajo grado de cumpli-
miento, el efecto se mantenia también a los 3 afios.

En la evaluacién del programa de prevencién del consumo de can-
nabis “xkpts.com”, para valorar de forma global la implementacion,
y de acuerdo con el buen rendimiento conseguido en el estudio ESFA,
se definieron operativamente dos indicadores de cumplimiento. Por
un lado, siguiendo un criterio cuantitativo a la hora de aplicar las
actividades en el aula, se definié como intervencién correcta o acep-
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Figura 1. Evolucion de la prevalencia del tabaquismo en escolares, segin la aplicacion del programa PASE.bcn dentro del Proyecto ESFA. Barcelona, 1998-2001.

table aquella en que se habian realizado al menos ocho de las 16 ac-
tividades preventivas previstas. Por otro lado, siguiendo un criterio
cualitativo, se definié como intervencién cualificada aquella en que
se habia observado de forma rigurosa el protocolo de la intervencién,
realizando un minimo de una actividad para cada una de las sesiones
generales y dos actividades para cada una de las sesiones especificas.
Se observé que 45 aulas de las 76 (59,2%) habian realizado la inter-
vencion de forma aceptable, mientras que sélo 29 de las 76 (38,2%)
habian realizado una intervencién cualificada y de acuerdo con el
protocolo®. Estos datos concuerdan con la evidencia cientifica que
muestra la dificultad de conseguir un cumplimiento adecuado en las
intervenciones preventivas escolares?23,

El Gltimo de los elementos importantes a tener en cuenta en la
evaluacion del proceso es la consideracion del contexto. Es impor-
tante que las intervenciones preventivas escolares puedan contar
con actividades y politicas de entorno que refuercen el mensaje que
transmiten las intervenciones individuales en el aula. Por ejemplo,
en el caso del proyecto PASE.bcn, la intervencion activa y guiada en
el entorno escolar incrementé el proceso de adopcién de cambios.
Asi, orientar a los centros sobre la regulacion del consumo de tabaco,
facilitar guias para la implementacion de cambios y ofrecer cesacién
al personal escolar se revelaron como medidas complementarias cla-
ve para cambiar el marco de la regulacion del consumo de tabaco en
la escuela’'.
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La interpretacion de los resultados: la evaluaciéon del efecto

El establecimiento de la efectividad de una intervencién a menu-
do suele incluir la evaluacién del impacto y de los resultados. Aunque
los términos “impacto” y “resultados” se utilizan muchas veces con
significados distintos, para algunos autores la evaluacién del impacto
examina el efecto inicial del programa en los objetivos de cambio
mas préximos, como las politicas, las conductas y las actitudes. De
esta manera, la evaluacién del impacto se corresponderia con la va-
loracion de los objetivos iniciales de la intervencién®2. Con esta pers-
pectiva, la evaluacién de los resultados se refiere al efecto conse-
cuente de un programa o intervencion en los resultados de salud de
una poblacién, en correspondencia con la finalidad u objetivo princi-
pal del programa. La evaluacién de resultados se ha llamado con fre-
cuencia «evaluacién sumativa», porque el evaluador esta en una po-
sicién favorable para hacer una consideracién global sobre el valor
del programa. Esta consideracién asume el éxito previo de la evalua-
cién del proceso y del impacto?.

Relacion entre la evaluacion del proceso y la evaluacion
de la efectividad

Una cuestion de particular interés en la interpretacién de los resul-
tados de la evaluacién de una intervencién preventiva es la relacién
entre la evaluacién del proceso y la evaluacién del efecto o de los re-
sultados. Es frecuente que en la planificacién de las intervenciones se
expliciten relativamente bien las actividades previstas; poco, en cam-
bio, se suele decir respecto a como se ha desarrollado la intervencién
prevista, qué se ha llegado a hacer (o no) y cdmo se considera que ha
funcionado. La descripcion precisa de todos estos aspectos propicia la
evaluacién del proceso, que con frecuencia es olvidada en estudios
muy centrados en la medicién de resultados de salud. Poco podemos
saber de por qué una determinada intervencién no ha funcionado si
no tenemos informacién de lo que se ha realizado. Nos pareceria raro
evaluar el efecto de un farmaco que sélo se ha administrado de forma
erratica, sin cumplir la posologia recomendada; sin embargo, esto no
es infrecuente en promocién de la salud. Ademads, hay que tener en
cuenta la gran complejidad de estas intervenciones, en comparacion
con la simple administracién de un farmaco.

Cuando se dispone de informacién y nos podemos pronunciar so-
bre el nivel de realizacién de la intervencion, es ttil establecer un
grado de aceptabilidad de la intervencién. Ello posibilitard una doble
comparacién: intentar saber cudles son los resultados en aquellos
que han realizado la intervencién de forma correcta respecto al gru-
po de comparacién (sobre los que no se ha desarrollado el programa),
y también saber si hay diferencias entre estos Gltimos y los que han
estado expuestos parcialmente o de manera insuficiente a la inter-
vencioén. En la figura 1 se muestra la evolucion del consumo regular
de tabaco a lo largo de los 4 afios de duracién del proyecto ESFA de
evaluacién del programa PASE.bcn'S, diferenciando por sexo. De en-
trada, puede observarse que para ambos sexos el consumo regular de
tabaco (como minimo semanal) era menor en los escolares del grupo
control. Estas cuestiones son dificiles de obviar en salud comunitaria.
En este caso, las diferencias no fueron significativas, pero podrian ir
asociadas a que el distrito de la ciudad donde se emplazé el grupo de
intervencién tenia unos indicadores de nivel socioeconémico mas
desfavorables que el resto de la ciudad. Al cabo de 1 afio e inmedia-
tamente después de haberse aplicado el programa en el aula, la evo-
lucién del consumo regular del grupo control fue claramente supe-
rior en el grupo control en ambos sexos respecto al grupo de
intervencion. Entre los chicos, este consumo crecié un 6% en el grupo
control, mientras que fue de tan sélo un 1,9% en los que realizaron la
intervencién aceptablemente. En las chicas, estas diferencias fueron
del 8,9% y el 4%, respectivamente. Pero ya después del primer afio era
posible comprobar las diferencias entre quienes habian realizado
mejor la intervencién y el conjunto de todos los intervenidos. Con

excepcion del segundo afio de intervencién para los chicos, a lo largo
del proyecto se siguieron observando diferencias en el grupo de in-
tervencion, con mejores datos en el subgrupo que recibi6 la interven-
cién con una calidad aceptable. De este hecho se deducen dos men-
sajes importantes a diseminar tanto entre los docentes que
implementan los programas como entre los propios escolares, que se
ilustran en la figura 1 en relacién con la evaluacién del programa
PASE.bcn: en primer lugar, que una exposicion minima a la interven-
cién puede tener un efecto (en la figura se ve en las chicas en los afios
2000 y 2001); y en segundo lugar, que hacer bien la intervenciéon
tiene un efecto afiadido (en la figura es visible en ambos sexos con
los datos de 2001).

Otros estudios han reflejado resultados comparables. El estudio
de Wiborg et al*2 para evaluar el Smoke-free Class Competition en Ale-
mania permitié6 comprobar que cuando se comparaban los alumnos
que no habian realizado el programa con los que habian estado ex-
puestos a él, sin haberlo completado (por transgredir las normas an-
tes del final), habia diferencias en el consumo. No obstante, estas
diferencias en el consumo eran mayores cuando se comparaba a los
controles con los que habian mantenido el compromiso de no fumar
durante los 6 meses de intervencion.

En conclusién, aquellos grupos de escolares expuestos a un nivel
aceptable de una intervencién suelen presentar posteriormente re-
sultados mejores en la conducta que se quiere prevenir, respecto a
los individuos expuestos con un cumplimiento insuficiente de Ia in-
tervenci6n. Ello demanda una adecuada planificacién de la evalua-
cién del proceso de la intervencién, asi como una documentacién e
informacién precisa tanto en informes como en publicaciones cien-
tificas de la evaluacion de dicha intervencion.
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