
«E
valuación» es uno de los términos más uti-
lizados en salud pública. Sin duda, hay un
notable –y saludable– interés por cono-
cer el resultado de las intervenciones pre-

ventivas y de promoción de la salud, pero no es menos
cierto que hay un elevado grado de imprecisión y con-
fusión a la hora de definir qué se pretende con la eva-
luación en cada caso concreto. En no pocas ocasiones
se confunden los indicadores de proceso con los de re-
sultados, o se atribuyen los cambios favorables a una
intervención o un programa, sin compararlos con un
grupo de control, y sin tratar de descartar las posibles
explicaciones alternativas que justifiquen los efectos ob-
servados. Los factores que permiten explicar esta si-
tuación son múltiples: entre las causas más generales,
probablemente hay que señalar una escasa cultura de
evaluación, entendida como una parte imprescindible
de toda iniciativa que tiene que rendir cuentas (lo que
se conoce como accountability) ante la sociedad.
Como consecuencia, hay una escasa implicación y una
limitada formación de los profesionales, en un marco
general de ausencia de pautas metodológicas y guías
de buena práctica. Además, a diferencia de lo que ocu-
rre en los servicios sanitarios y la gestión sanitaria1,
donde hay una larga tradición de evaluación y acredi-
tación externas, en muchas ocasiones los programas
de salud pública se evalúan por los mismos responsables
del programa, lo que supone una menor independen-
cia de criterio y una cierta tentación de autocompla-
cencia. Finalmente, un elemento adicional que dificul-
ta la posibilidad de realizar una evaluación rigurosa y
objetiva guarda relación con la necesidad de dar una
respuesta rápida a las preguntas cuando éstas se plan-
tean en los medios de comunicación, porque normal-
mente éstos no pueden esperar los resultados de los
informes finales de evaluación, sobre todo cuando se
realizan con mayor rigor, lo que implica tiempos de aná-
lisis y elaboración superiores. La reciente ley de taba-
quismo o las normativas destinadas a reducir la mor-
talidad por accidentes de tráfico son ejemplos ilustrativos
de ello: independientemente de las evaluaciones for-
males de su impacto, académicas o administrativas,
hemos asistido desde el primer día de su entrada en
vigor a noticias, editoriales y valoraciones basados en
una diversidad de indicadores, datos y argumentos. Este

interés por la salud pública es positivo, y el hecho de
que las valoraciones se apoyen cada vez más en datos
objetivos es, asimismo, un buen síntoma. Es legítimo
y deseable que la sociedad quiera saber cuál es la uti-
lidad de las medidas de salud pública, especialmente
las que afectan nuestros comportamientos cotidianos.
Sin embargo, la «evaluación periodística» no puede sus-
tituir la evaluación real, y la profusión de titulares que
proclaman (sin matizaciones) el éxito de un programa
o una política, y que pueden ser desmentidos por otro
titular unos días mas tarde, genera una confusión ex-
cesiva e innecesaria. Nuestra responsabilidad como pro-
fesionales de salud pública es velar por que la evalua-
ción se realice en las condiciones más adecuadas y
clarificar en lo posible sus indicaciones, procedimien-
tos y limitaciones, incluidos los necesarios tiempos de
espera.

Además de los factores generales descritos, hay al-
gunos condicionantes de carácter metodológico que tam-
bién contribuyen a dificultar o limitar la posibilidad de
realizar de forma adecuada la evaluación cuantitativa
de los resultados de las intervenciones en salud pública.
Entre éstas, se han señalado principalmente las rela-
cionadas con su naturaleza compleja, ya que suelen
estar integradas por diversos componentes2, como su-
cede en el caso de las políticas de salud o los progra-
mas dirigidos al cambio de conducta. Por su carácter
multicomponente, sus contenidos son difícilmente re-
producibles, y su efectividad está en gran parte vincu-
lada al contexto; además, es muy difícil atribuir el efec-
to a un componente particular del programa. En
segundo lugar, la asignación de la intervención impi-
de, en muchas ocasiones, la comparación con un grupo
control adecuado, como sucede en los programas o po-
líticas a gran escala, o con programas de tipo social o
de otro tipo en los que, por razones éticas, no sea po-
sible dejar de administrar la intervención3. Finalmente,
en muchas ocasiones el problema estriba en disponer
de indicadores de medida de resultados adecuados, bien
porque no sean fácilmente visibles o detectables (p. ej.,
en las intervenciones basadas en actividades cultura-
les o mediáticas, como las obras de teatro, o los recursos
educativos de utilización anónima, como los programas
o recursos informativos en internet), o porque las con-
secuencias en salud (p. ej., los cambios en la morbi-
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mortalidad que pueden derivarse de una campaña para
promover la alimentación equilibrada) sólo sean de-
tectables a muy largo plazo. Estas limitaciones hacen
muy difícil, y en ocasiones desaconsejable, la utiliza-
ción de diseños experimentales en intervenciones de
salud pública, lo que hace necesario tener en cuenta
las evidencias de los llamados «diseños evaluativos dé-
biles»4. Entre las propuestas que avanzan en esta di-
rección, cabe situar las listas de recomendación, como
el Transparent Reporting of Non-experimental Design
studies (TREND), que propuso la sistematización y la
estandarización de criterios en la descripción de los es-
tudios no experimentales, con el fin de mejorar la ca-
lidad de los artículos científicos y las recomendaciones
en las que se pueden basar las recomendaciones en
salud pública5. Otras propuestas avanzan en reco-
mendaciones metodológicas sobre la adaptación de los
procedimientos del ensayo clínico a las particularida-
des de las intervenciones complejas2. En el otro extremo,
algunos autores proponen nuevas formas de enfocar
la valoración de la efectividad de las intervenciones en
salud pública asumiendo que habitualmente no po-
dremos disponer de diseños evaluativos experimenta-
les. Así, Victora et al4 proponen una valoración «pro-
gresiva» en dos etapas. En primer lugar, debemos
verificar que se han producido cambios favorables, para
lo cual únicamente hace falta disponer de indicadores
sensibles, asumiendo una magnitud del efecto suficiente;
por ejemplo, las ventas de cigarrillos o la prevalencia
de fumadores, en el caso de la evaluación de la ley de
tabaquismo; esto es lo que Victora et al denominan
«adecuación del efecto». En una segunda fase, si hay
indicios de que el cambio se ha producido, debemos
tratar de demostrar que éste se ha debido efectivamente
a la intervención («plausibilidad del efecto»). Para ello,
deberemos reunir todas las evidencias disponibles que
sean consistentes con las hipótesis y los mecanismos
en los que se basa la intervención, incluidos los indi-
cadores de proceso, y descartar sistemáticamente los
sesgos potenciales que puedan ser explicaciones al-

ternativas a los cambios observados, como las ten-
dencias seculares o los factores ajenos al programa que
hayan podido influir en los resultados. En cualquier caso,
se trata únicamente de una propuesta, pero refleja la
necesidad de adaptar nuestros enfoques y métodos a
la realidad; no hay duda de que en muchos casos ten-
dremos que tomar decisiones y valorar la efectividad
de las intervenciones en ausencia de una evidencia cien-
tífica completa6. La combinación de evidencias parcia-
les, pero consistentes –especialmente si proceden de
enfoques distintos y complementarios–, puede ser su-
ficiente para actuar, bajo un cierto «principio de pre-
vención»7. Pero no es menos cierto que debemos es-
forzarnos por ser más activos –y probablemente más
imaginativos– en tratar de evaluar lo mejor posible las
intervenciones de salud pública: si queremos, podemos.

Manel Nebot
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