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INTRODUCCION

El estilo de vida constituye uno de los determinantes que mas influencia ejerce en el estado de salud de
una poblacién. La promocién de estilos de vida saludables es uno de las areas prioritarios para conse-
guir mejoras de salud en nuestra poblacién, tanto a nivel general, como en distintas personas y colecti-
vos con peores niveles de salud.

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es plantear bases conceptuales y metodoldgicas a tener en cuenta para el di-
sefo, planificacion y evaluacion de intervenciones de promocion de la salud, con especial atenciéon a lo
relacionado con los estilos de vida, resumiendo algunas de las principales teorias sobre esta area.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una busqueda en Internet en paginas de la Organizacién Mundial de la Salud y la Co-
mision Europea, asi en como las bases de datos de organizaciones como la International Union for He-
alth Promotion and Education, el US Task Force on Community Preventive Services y la CDC Prevention
Guidelines Database, Medline y Cochrane Library, busquedas terminadas a fecha de 16 de febrero de
2.005.

Analisis econémico: i Opinidn de Expertos: @ NO

RESULTADOS

Se resumen las siguientes teorias o modelos de promocion de la salud: el modelo de los determinantes
de la salud y las politicas de salud; el modelo de creencias de salud; la teoria de la accién razonada y la
teoria de la conducta planificada; el modelo transteorético de las etapas de cambio; el modelo del pro-
ceso de precaucion - adopcion; la teoria del aprendizaje social; la teoria de la difusion de innovaciones;
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el marketing social; modelos comunitarios y grupales de promocién de salud; un modelo de promocién
de la salud basado en el empoderamiento; la teoria del género y el poder; el desarrollo comunitario; el
modelo de marketing de la promocién de salud. Se resumen algunas herramientas para la planificacion
y la evaluacion de la promocién de la salud, como el modelo de planificacién PRECEDE-PROCEDE y el
modelo RE-AIM, y se plantea una lista con los distintos aspectos necesarios para resumir y analizar in-
tervenciones de promocion de salud.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. Los programas de promocién de salud que se planteen la mejora de problemas de salud relaciona-
dos con los estilos de vida exigen la combinacién de distintas intervenciones multifactoriales: enfo-
cadas a individuos concretos, a grupos especificos, a la sociedad en su conjunto; de cambio de leyes
y normativas; de educacién sanitaria. Ninguna teoria, modelo o herramienta es siempre adecuada
para todas las situaciones posibles; asimismo, distintas teorias pueden ser Utiles y complementarias
para comprender y abordar un tema de manera integral.

2. Las desigualdades econdémicas y sociales son un importante determinante de la salud. Para conse-
guir el objetivo de mejorar la salud de la poblacion es clave que se planteen estrategias especificas
para conseguir mejorar la salud de los grupos sociales con peores indicadores de salud, que en ge-
neral son los ligados a ingresos econémicos bajos y peores condiciones de vida.

3. Distintos grupos, subgrupos o colectivos se encuentran en circunstancias diferentes que exigen un
andlisis separado de como operan distintos determinantes de la salud en cada uno de ellos. Es por
ello necesario analizar las caracteristicas especificas, creencias, actitudes, motivaciones, refuerzos o
barreras sociales,... en que se encuentra cada colectivo. Los mensajes, métodos, medios, estimulos e
incentivos no tienen por qué ser iguales para todos y deberdn adaptarse para cada uno de los distin-
tos colectivos.

4. Las intervenciones de educacién para la salud, que deben seguir jugando un papel importante, se
deberan enfocar a proporcionar informacion verazy a potenciar el empoderamiento tanto individual
como colectivo, prestando especial cuidado en evitar la culpabilizacién de quienes tienen y soportan
estilos de vida menos saludables.

5. Los programas o intervenciones de promocién de salud deben plantear claramente cuales son los
determinantes de la salud sobre los que pretenden incidir, asi como qué otros determinantes de la
salud quedan fuera de su objetivo o alcance. De esa manera, no se crearan falsas expectativas res-
pecto a su previsible impacto y se evitaran posteriores sensaciones de fracaso al evaluar los cambios
producidos por las actividades de promocién de la salud.
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SARRERA

Bizimodua populazioaren osasunean eraginik handiena duen eragilerik garrantzitsuenetarikoa da.
Bizimodu osasungarriak sustatzea lehentasuneko esparruetako bat da gure populazioaren osasuna ho-
betzeko, maila orokorrean zein osasun maila txarragoak dituzten pertsona eta kolektiboetan.

HELBURUAK

Azterketa horren helburua, osasuna sustatzeko, esku-hartzeak diseinatzeko, planifikatzeko eta eba-
luatzeko kontuan hartu beharreko oinarri kontzeptualak eta metodologikoak plazaratzea da, batez ere
bizimoduei dagokienean, esparru horretan diren teoria nagusienetariko batzuk laburbilduta.

MATERIALA ETA METODOA

Horretarako, Interneten bidez Osasunaren Munduko Erakundearen eta Europako Batzordearen orrial-
deetan informazio-bilaketa egin da. Halaber, ondoko erakundeen datu-baseetan: International Union
for Health Promotion and Education, US Task Force on Community Preventive Services eta CDC Preven-
tion Guidelines Database, Medline eta Cochrane Library. Bilaketa horiek 2005eko otsailaren 16an amai-
tutzat jo ziren.

Analisi ekonomikoa:  BAl @ Adituen Iritzia: EZ

EMAITZAK

Azterketa horretan osasuna sustatzeko ondoko teoriak eta ereduak laburbiltzen dira: osasun-eragile eta
osasun-politiken ereduak; osasunean uste osoko eredua; arrazoitutako ekintzaren teoria eta planifika-
tutako jokabidearen teoria; aldaketa-aldien eredu transteoretikoa; arreta-hartze prozesuaren eredua; gi-
zarte-ikaskuntzaren eredua; berrikuntzen zabalkundearen eredua; gizarte-marketina; osasuna sustatze-
ko erkidegoko eta taldeetako ereduak; jabekuntzan oinarritutako osasuna sustatzeko eredua;
generoaren eta boterearen teoria; erkidegoko garapena; osasuna sustatzeko marketin-eredua. Halaber,
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osasunaren sustapena planifikatzeko eta ebaluatzeko tresna batzuk laburbiltzen dira, besteak beste,
AURREKOA IZATEA-JARDUTEA eta RE-AIM eredua, eta osasuna sustatzeko esku-hartzeak laburbiltzeko
eta aztertzeko beharrezko alderdiak zerrendatzen dira.

ONDORIOAK ETA GOMENDIOAK

1.

Bizimoduarekin zerikusia duten osasun-arazoak hobetzeko planteatutako osasuna sustatzeko pro-
gramek faktore anitzeko esku-hartze desberdinen konbinazioa eskatzen dute: pertsona konkretu,
talde espezifiko eta gizarte osoari zuzendutakoak; lege eta araudiak aldaraztekoak; osasun-hez-
kuntzakoak, besteak beste. Hala ere, inolako teoria, eredu edo tresna ez da beti egokia sor daitez-
keen egoera guztietarako; halaber, teoria batzuk erabilgarriak eta osagarriak izan daitezke modu in-
tegral batean gai bat ulertzeko eta era berean gai horri ekiteko.

Desberdintasun ekonomikoek eta sozialek eragin handia dute osasun-mailan. Beraz, populazioaren
osasuna hobetu nahi bada, ezinbestekoa da estrategia espezifikoak planteatzea osasun-adierazlerik
txarrenak dituzten gizarte-taldeen osasuna hobetzeko. I1zan ere, talde horiek dira diru-sarrera txikie-
nak eta bizi-baldintza txarrenak dituztenak.

Hainbat talde, azpitalde edo kolektibo egoera desberdinetan murgilduta daude. Hori dela eta, ga-
rrantzitsua da horietako bakoitzaren osasun-eragileek nolatan jarduten duten banan-banan az-
tertzea. Beraz, beharrezkoa da kolektibo bakoitzaren egoera eta alderdi desberdinak aztertzea:
ezaugarri espezifikoak, sinesmenak, jarrerak, motibazioak, errefortzuak edo gizarte-barrerak, bes-
teak beste. Mezuek, metodoek, bitartekoek, estimuluek eta pizgarriek ez dute zertan denentzat
berberak izan eta ondorioz, kolektibo bakoitzaren beharretara egokitu beharko dira.

Osasun-hezkuntzako esku-hartzeak, kontu garrantzitsua izaten jarraitu behar dutenak, benetako in-
formazioa ematera eta norbanakoaren zein kolektiboaren jabekuntza sustatzera zuzendu behar dira.
Horretarako, oso garrantzitsua da osasungarritasun gutxiagoko bizimodua daramatenen eta horren
ondorioak pairatzen dutenen ohiko errudun izate, k<mea culpa» hori ebitatzea.

Osasuna sustatzeko programek eta esku-hartzeek argi planteatu behar dute zeintzuk diren esku har-
tuko diren osasun-eragileak. Halaber, zein osasun-eragile geratuko diren helburu edo irispen horre-
tatik kanpo ere planteatu behar da. Horrela, ez da igurikimen faltsurik sortuko aurreikusitako inpak-
tuari dagokionean eta osasuna sustatzeko jarduerek eragindako aldaketak ebaluatzen direnean,
osteko porrot-sentzazioak ebitatuko dira.
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INTRODUCTION

Of all the factors that can affect the health of the population, lifestyle is the one that has the greatest
influence. The promotion of healthy lifestyles is one of the priority areas of programmes designed to
improve the health of our population both in general and among those individuals and groups with the
lowest health levels.

AIMS

This survey aims to propose the conceptual and methodological bases for the design, planning and
assessment of health promotion interventions, with special regard to lifestyles, and to summarise some
of the main theories regarding this subject.

MATERIALS AND METHODS

An Internet search was made of the web sites of the World Health Organisation and the European
Commission, as well as in the databases of organisations such as the International Union for Health
Promotion and Education, the US Task Force on Community Preventive Services and the CDC Prevention
Guidelines Database, Medline and Cochran Library. The search process ended on February 16 2005.

Economic analysis:  YES Expert opinion: @ NO

RESULTS

A number of theories or health promotion models are summarised as follows: model to indicate those
factors that determine health and health policies; health beliefs model; the reasoned action theory and
the planned conduct theory; the transtheoretical model of change; the precaution-adoption process
model; the theory of social learning; the innovation diffusion theory; social marketing; community and
group health promotion models; an empowering based health promotion model; the gender and
power theory; community development; the health promotion marketing model. This study includes a
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summary of some of the tools used for planning and assessing health promotion, such as the PRECEDE-
PROCEDE planning model and the RE-AIM model, and proposes a list of the different aspects required
to summarise and analyse health promotion interventions.

CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS

1.

Health promotion programmes that propose to improve health problems associated with lifestyle re-
quire the combination of a number of different multifactor interventions: focused on specific indivi-
duals, specific groups, society as a whole; changes in laws and regulations; health education;.... No
single theory, model or tool is appropriate for all the different situations that can arise; likewise, dif-
ferent theories may be useful and complimentary for understanding and tackling a subject from an
overall point of view.

. Economic and social inequality is a major factor that has a determining effect on health. In order to

achieve an improvement in the health of the population, specific strategies must be proposed to in-
crease the health levels of social groups with the lowest health indicators, which in general are linked
to low incomes and poor living conditions.

. The circumstances of individual groups or subgroups may vary, requiring a separate analysis of how

different health determining factors operate in each one of these. For this reason, it is necessary to
analyse specific characteristics, beliefs, attitudes, motivations, social barriers, etc., in which each co-
llective is found. The messages, methods, means, stimuli and incentives do not necessarily have to be
the same for all of these and must be adapted for each one of the different groups.

. Education for health interventions, which must continue to play an important role, should focus on

providing true information and promoting both individual and collective health empowering, pa-
ying special attention to avoid creating a sense of guilt among those who have less healthy lifestyles.

. Health promotion programmes or interventions must indicate clearly those health determining fac-

tors in which it is intended to intervene, as well as what other health determining factors fall beyond
their objectives or scope. In this way, no false expectations will be created as to their foreseeable im-
pact and a subsequent sense of failure when evaluating the changes brought about by health pro-
motion activities will be avoided.
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El estilo de vida constituye uno de los determi-
nantes que mas influencia ejerce en el estado de
salud de una poblacién. De hecho, en el origen
de muchas de las causas de morbilidad y de
mortalidad se encuentran conductas poco salu-
dables, como las dietas incorrectas, el consumo
abusivo de sustancias téxicas (alcohol, tabaco y
drogas ilegales), las practicas sexuales de riesgo
o el sedentarismo.

Segun senala el Plan de Salud 2002-2010 del Go-
bierno Vasco (2002), teéricamente, la adopcién
generalizada de un estilo de vida saludable po-
dria reducir la mortalidad global hasta en un
43% en nuestra comunidad.

En ese Plan de Salud, en relacion con los estilos
de vida, se abordan las siguientes areas: el con-
sumo de tabaco, el consumo de alcohol, las dro-
gas ilegales, actividad fisica y nutricion y seguri-
dad alimentaria, las practicas de riesgo en la
conducta sexual y en las lesiones accidentales.

Para cada una de esas areas el Plan de Salud pre-
senta un analisis de situacion y se plantean dis-
tintos objetivos y las estrategias de intervencion
para conseguirlos. Esas estrategias incluyen ac-
tuaciones a nivel individual, actuaciones a nivel
comunitario, actuaciones a nivel intersectorial y
actuaciones especificamente destinadas a dis-
minuir las desigualdades sociales en esas areas.

El Plan de Salud plantea también la necesidad de
fomentar escenarios promotores de salud. Por es-
cenarios promotores de salud se entiende todos
aquellos conjuntos espaciales o centros o institu-
ciones en los que se desarrollan actividades en
grupo, de forma regular, distintas de las estricta-
mente familiares, que proporcionan oportunida-
des claras para reforzar los vectores creadores de
salud o los conocimientos y practicas de protec-

ciéon de la misma. Los principales escenarios pro-
motores de salud son: los centros de trabajo, los
centros escolares y educativos, los barrios o en-
tornos urbanos préximos al hogar, y especifica-
mente su nivel de equipamiento urbano, incluida
la existencia de locales destinados a actividades
colectivas, zonas de encuentro y esparcimiento, y
su grado de mantenimiento; los servicios sociales
comunitarios; las asociaciones civicas, culturales
y deportivas; los servicios sanitarios.

En el conjunto de la Comunidad Auténoma del
Pais Vasco (CAPV) estan igualmente en marcha
determinadas acciones intersectoriales relacio-
nadas con la promocion de la salud, junto a otras
limitadas a las provincias y determinadas comar-
cas, por razén de la competencia en la materia
de servicios sociales que corresponde a las Di-
putaciones Forales y Ayuntamientos.

En los circulos profesionales dedicados a la pro-
mocidn de la salud se plantea que para que in-
tervenciones como las comentadas tengan una
base solida es necesario que esas intervenciones
se basen en modelos tedricos bien definidos,
con criterios explicitos y contrastados. Junto a
ello es necesario contar con pruebas de que las
intervenciones propuestas son efectivas. No
basta con que se tenga un modelo de explica-
cion creible o aceptado, es necesario disponer
de evidencia de que las intervenciones sirven en
nuestro contexto para conseguir los objetivos
propuestos.

En este estudio hemos intentado poner encima
de la mesa distintas teorias, modelos y herra-
mientas que puedan ser de utilidad para aque-
llas personas interesadas en la promocién de la
salud en general y en la modificacion de los esti-
los de vida en particular.

INTRODUCCION






2. OBJETIVOS







Los objetivos de este estudio son:

1.

Elaborar bases conceptuales y metodoldgicas para el disefio, planificacion y evaluacién de interven-
ciones de promocién de la salud, con especial atencion a lo relacionado con los estilos de vida.

Analizar un programa de promocién de la salud actualmente en marcha en el Departamento de Sa-
nidad sobre estilos de vida.

Elaborar recomendaciones para futuras propuestas de intervenciones de promocién de la salud en la
CAPV.

23
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3. METODOLOGIA







3.1. Revision bibliografica

Se harealizado una busqueda en Internet, con el
buscador Google y los términos «health promo-
tion», en paginas web de la Organizacion Mun-
dial de la Salud y la Comision Europea, asi en
como las bases de datos de las organizaciones
como la International Union for Health Promo-
tion and Education, el US Task Force on Commu-
nity Preventive Services y la CDC Prevention Gui-
delines Database.

Se ha realizado también una busqueda biblio-
grafica de articulos en Medline, Cochrane Li-
brary y las bases de datos del NHS Centre for Re-
views and Dissemination de la Universidad de
York, con los términos «health promotion», <he-
alth promotion AND effectiveness», «health pro-
motion AND life style» y «effective health pro-
motion AND life style».

Las busquedas se han terminado a fecha de 16
de febrero de 2.005.

3.2. Elaboracion de las bases
conceptuales y metodoldgicas para
el disefo, planificacién y evaluacién
de intervenciones de promocion de
la salud

Tras la busqueda bibliogréfica se han analizado
los documentos encontrados y en base a ellos se
han seleccionado los modelos o teorias que nos
han parecido mas importantes para los objeti-
vos de este estudio.

Los criterios para decidir qué teoria o modelo in-
cluir han sido dobles. Por una parte, se ha inten-
tado recoger las teorias mas utilizadas, que son

fundamentalmente modelos de intervencién
centrados en individuos y en los cuales se han
basado la gran mayoria de las intervenciones di-
rigidas a modificar estilos de vida. Por otra parte,
hemos intentado posibilitar una vision amplia
recogiendo enfoques diferentes, incluyendo
modelos o teorias mas bien novedosos o bien
que prestan especial atencién a aspectos comu-
nitarios y sociales en la promocioén de la salud.

3.3. Analisis de un programa del
Departamento de Sanidad del
Gobierno Vasco de promocién de la
salud en el drea de los estilos de vida

Se ha desarrollado para ello una lista con los dis-
tintos aspectos necesarios para el analisis de las
propuestas o intervenciones de promocién de la
salud.

Para ver la utilidad de la herramienta planteada
se ha elegido un programa de promocion de la
salud del Departamento de Sanidad enfocado a
aspectos relacionados con los estilos de vida,
que ha analizado en detalle.

3.4. Elaboracién de propuestas 'y
recomendaciones acerca de los
programas de promocién de salud y
propuestas en el marco del Plan de
Salud 2002-2010

A la vista de las reflexiones y conclusiones de los
distintos apartados de este estudio, se realizaran
algunas recomendaciones para la evaluacién de
los programas o actividades de promocion de la
salud actualmente en marchay para la elabora-
cién de propuestas futuras.
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4.1. TEORIAS Y MODELOS DE PROMO-
CION DE LA SALUD

Las actividades y/o programas de educacion y
de promocion de la salud estan disefados para
estimular a los individuos y a los grupos para
mantener los comportamientos saludables,
cambiar los no saludables, o para que adopten
nuevos comportamientos saludables, para con-
seguir asi mejoras de salud en los individuos y
en la poblacién en general.

En cualquier caso, una cosa es saber que un deter-
minado comportamiento o conducta afecta nega-
tivamente a la salud y otra es saber como conse-
guir cambiarlo por otro saludable o menos dafino.

Es aqui donde las teorias o los modelos pueden
sernos de utilidad. Las teorias o modelos nos sir-
ven para entender y predecir los comportamien-
tos relacionados con la salud y para comprender
los procesos de cambio en dichos comporta-
mientos.

Una teoria es un conjunto interrelacionado de
conceptos, definiciones y proposiciones que
presentan una vision sistematica de hechos o si-
tuaciones, por medio de la especificacién de las
relaciones entre variables, para poder explicar y
predecir hechos o situaciones.

Una teoria no es ninguna panacea ni nos
proporciona recetas universales, pero nos propor-
ciona una estructura conceptual para seleccionar
variables claves para influir en el comportamiento
ligado a la salud.

Diversos autores, fundamentalmente del campo
de la psicologia social y de la psicologia y socio-
logia de la salud, han elaborado teorias o mode-
los para explicar por qué las personas se
comportan de una u otra manera. En el compor-
tamiento individual intervienen variables que
van desde caracteristicas especificas de la perso-
na concreta hasta el ambiente social en que se
desenvuelve.

Debe tenerse en cuenta también que aunque
distintas teorias utilizan términos comunes su
significado dentro de la teoria no necesariamen-
te es idéntico ni coincidente. Son diferentes
constructos que deben ser entendidos en el con-
texto especifico de cada teoria o modelo.

Las teorias y los modelos pueden resultarnos de
utilidad para interpretar situaciones y para pla-
nificar intervenciones prometedoras y realistas.
Las teorias juegan también un papel importante
en la evaluacion de los programas o actividades.
Dado que identifican las asunciones que hay de-
tras de las estrategias propuestas, las teorias
ayudan a detectar las variables intermedias que
deberan ser comprobadas por medio de la eva-
luacion. Esas variables intermedias o «factores
mediadores» ayudan a clarificar por qué los pro-
gramas puestos en marcha sirven o no para con-
seguir nuestros objetivos en cambiar conductas
individuales y colectivas o el medio social.

Aunque aqui se presentan distintas teorias por
separado, en la practica es bastante frecuente
utilizar combinaciones de varias de ellas a la
hora de disefiar e implementar intervenciones
orientadas a cambiar conductas. Por ejemplo,
podemos utilizar las variables o constructos de la
Teoria de la Accién Planificada para analizar e in-
vestigar las creencias de un determinado grupo
enrelacion ala utilizacién de condones en las re-
laciones sexuales y determinar los mensajes a
comunicar, y luego disefar la estrategia de co-
municacion a ese grupo utilizando elementos
de la Teoria de la Difusion.

En cualquier caso, debe quedar claro de entrada
claro que aunque las teorias sobre el comporta-
miento relacionado con la salud son herramien-
tas importantes, ni la mejor teoria ni el mejor
modelo es aplicable automaticamente a todos
los contextos y problemas.

Una buena teoria o un buen modelo no sustitu-
yen tampoco la imprescindible investigacion y
andlisis de cada realidad concreta, ni la planifica-
cién especifica de actividades de promocién de
salud para un determinado contexto o colectivo.

En los apartados siguientes se explican breve-
mente algunas de las teorias y modelos mas ex-
tendidos en el drea de la promocién de la salud.

Aunque existe una amplia literatura sobre el
tema, en este estudio nos hemos basado funda-
mentalmente en articulos de diversos autores
recogidos en dos libros: el libro de Glanz y cols
(2002) sobre «Comportamiento de Salud y Edu-
cacion para la Salud», un «clasico» en esta area, y
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el de DiClemente y cols (2002), que aborda mas
en profundidad algunas teorias «<emergentes».

Sin lugar a dudas quedan fuera de la seleccion
aqui presentada algunas teorias o modelos que
otras personas pueden considerar importantes.
Dado que existen numerosas teorias que compar-
ten muchos enfoques y elementos y varian funda-
mentalmente en el énfasis o importancia que dan
aalgun aspecto del modelo, hemos optado por li-
mitar el numero de teorias o0 modelos presenta-
dos en este documento. Hemos intentado incluir
las teorias o modelos que mas predicamento e im-
pacto han tenido entre los profesionales de la pro-
mocién de la salud, pues han sido la base teérica
en la que se han basado la mayoria de las inter-
venciones realizadas en este campo. Dado que
muchas de esas teorias clasicas o «dominantes»
prestan especial atencion a los aspectos mas indi-
viduales y psicoldgicos, para dar una vision mas
completa hemos recogido también modelos que
ponen el énfasis en los aspectos sociales y colecti-
vos en relacion a los determinantes de la salud y el
comportamiento relacionado con la salud.

Estos ultimos enfoques forman parte de la tradicion
de la salud publica y han sido recogidos de manera
explicita en las propuestas defendidas en los ulti-
mos afos por organismos como la Organizacion
Mundial de la Salud en numerosos documentos,
como las estrategias de Salud para Todos, Salud 21,
la Carta de Ottawa o la Declaracién de Yakarta.

Para cada teoria o modelo aqui presentado se
presentan los puntos mas importantes de cada

Tabla 1. Factores que afectan a la salud

una y se facilitan referencias bibliograficas don-
de quien esté interesado pueda profundizar tan-
to en su conocimiento como en los ejemplos
concretos de aplicacion de las mismas.

A continuacién empezaremos por la descripcion
del modelo de los determinantes de la salud, por
ofrecer ese modelo un marco general donde
pueden contextualizarse las restantes teorias y
modelos.

4.1.1. El modelo de los determinantes de
la salud y las politicas de salud

La promocién de la salud a nivel poblacional no
puede entenderse sin comprender las teorias
que explican que los principales determinantes
de la salud humana, tanto a nivel individual
como colectivo, estan fuera del ambito de ac-
tuacién de los servicios sanitarios y del control
del propio individuo.

Las teorias que ligan la salud a los denominados
«determinantes de la salud» son hoy en dia par-
te importante del discurso oficial de organismos
internacionales tales como la Organizacién
Mundial de la Salud o la Comisiéon Europea
(WHO 2003; European Commission 2003).

En nuestro medio el Gobierno Vasco comparte
esa filosofia y en el recientemente aprobado do-
cumento de «Politicas de salud para Euskadi.
Plan de Salud 2002-2010» se presenta la siguien-
te tabla que recoge una serie, no exhaustiva, de
los factores que afectan a la salud.

Biolégicos Sociales y Medio ambiente Estilos de vida Acceso a los
econdémicos servicios
Genes Pobreza Calidad del aire Dieta Educacién
Sexo Empleo Vivienda Ejercicio fisico Sanidad
Edad Exclusién social Calidad del agua Tabaco Servicios sociales
Alcohol Transportes
Conducta sexual Ocio

Drogas

Fuente: Dalhgren 1995.

Las desigualdades y la salud

Es conocido desde hace mucho tiempo la exis-
tencia de una relacion directa entre nivel socioe-
condémico y salud: los grupos y clases mas altas

disfrutan de mayor nivel de salud que los grupos
mas desfavorecidos. A modo de ejemplo, sirva el
dato de que en la CAPV la esperanza de vida al
nacer de los hombres de clase social mas alta



esta en los 76,2 aflos mientras que la clase mas
baja es de 72,6, existiendo un claro gradiente en-
tre la clase social y la esperanza de vida.

En sociedades ricas como la nuestra, en torno al
5% de la poblacién se encuentra en situacion de
pobreza seria y concentra importantes proble-
mas de salud.

La disminucion de esas desigualdades en salud
y la busqueda de la equidad es uno de los prin-
cipios informadores de distintos documentos de
politicas de salud, entre ellos del mencionado
«Politicas de salud para Euskadi. Plan de Salud
2002-2010», y a nivel internacional en el docu-
mento «Salud 21» de la Organizaciéon Mundial
de la Salud (WHO 1998).

La disminucion de las desigualdades en salud
ofrece un gran potencial de mejora de la salud
promedio del conjunto de una sociedad (Wilki-
son 2005). Al plantearse iniciativas de promocion
de salud es fundamental analizar si favorecen o
no la mejora en la salud de las clases sociales y
grupos socioeconémicos mas desfavorecidos y si
contribuyen a disminuir o a aumentar las dife-
rencias de salud en nuestra sociedad.

En este contexto es muy importante que las in-
tervenciones de promocion de salud no caigan
en lo que se ha denominado «echar la culpa ala
victima» (Anand 2004).

Quién no puede modificar una conducta no salu-
dable, por no tener conciencia, autoconfianza,
habilidades, autonomia o recursos para ello, pue-
de sentir que su autoestima baja por no ser capaz
de hacer «lo correcto» y otras personas pueden
menospreciarle por ello y culparle de su compor-
tamiento, haciéndole «responsable» de los pro-
blemas de salud que puedan sufrir. Esas actitudes
ademads de ser injustas favorecen la discrimina-
cién y marginalizacion de esas personas.

Las iniciativas «educativas» o «informativas», si
son mal planteadas, pueden incidir en los aspec-
tos de culpabilizacion de quienes tienen con-
ductas menos saludables, anadiéndoles un fac-
tor de presién negativo para su bienestar,
ademas de ocultar el trasfondo de las circuns-
tancias y causas sociales que explican la existen-
cia de muchos problemas de salud y su distribu-
cién en la sociedad.

La salud entendida en un sentido amplio

Quizas sea conveniente recordar aqui que la sa-
lud debe ser entendida en un sentido amplio, no
Unicamente como la ausencia de enfermedad,
sino como la definia la OMS, como el completo
bienestar fisico, psiquico y social.

De acuerdo con el concepto de salud como dere-
cho humano fundamental, la Carta de Ottawa
destaca determinados prerrequisitos para la sa-
lud, que incluyen la paz, adecuados recursos eco-
némicos y alimenticios, vivienda, un ecosistema
estable y un uso sostenible de los recursos. El re-
conocimiento de esos prerrequisitos pone de
manifiesto la estrecha relacién que existe entre
las condiciones sociales y econémicas, el entorno
fisico, los estilos de vida individuales y la salud.

En nuestra sociedad, aunque gran parte de la
poblacién tiene cubiertos unos ingresos mini-
mos y las necesidades materiales basicas, exis-
ten no obstante importantes problemas de sa-
lud mental o de la esfera psicosocial, a los que
normalmente se ha prestado menor atenciéon en
los modelos de determinantes de la salud. La es-
tructura social, los valores y expectativas socia-
les y las relaciones interpersonales son también
importantes determinantes de nuestra salud.

Ejemplos de ello son las situaciones de maltrato
o violencia de género, el mobbing o acoso o la
explotacion en el medio laboral, donde el factor
que afecta, en este caso negativamente, a nues-
tra salud viene derivado de la accién directa de
otras personas.

La violencia es un importante problema de sa-
lud publica a nivel mundial, como quedé refleja-
do en el Informe Mundial sobre la Violencia y la
Salud (OPS-OMS 2003), donde se sefala que se
estima que al afo 1.600.000 personas mueren a
causa de la violencia en el mundo y que es una
de las primeras causas de muerte en el grupo de
edad entre 15y 44 aios.

No se puede ignorar ni olvidar que en nuestro
entorno mas cercano hay también problemas
especificos derivados de situaciones de violen-
cia politica o negacién de derechos humanos
basicos que afectan a miles de ciudadanos (Or-
mazabal 2003).
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Asimismo la semiclandestinidad y falta de pro-
teccién legal en la que se encuentran importan-
tes colectivos de inmigrantes, un sector crecien-
te de nuestra sociedad y de la poblacion
mundial en general, posibilita situaciones de ex-
plotacion, no garantiza unas minimas condicio-
nes para desarrollar una vida digna y dificulta su
integracion social, ademas de suponer una vul-
neraciéon de derechos humanos basicos.

Hay también situaciones de insatisfaccion o tras-
tornos psicoldgicos que se presentan en secto-
res nada despreciables de la poblacién, situacio-
nes que vienen determinados por la existencia
de unos valores sociales, unas formas de vida so-
cial y unas estructuras sociales que fomentan el
individualismo, la competitividad, importantes
desigualdades de renta y un consumismo desa-
forado, en lugar de las redes de apoyo mutuo y
colaboraciéon y una distribucién equitativa de la
riqueza social. La reciente ola de suicidios gru-
pales de jovenes japoneses sélo pueden enten-
derse en el contexto comentado.

Los trastornos ligados a la alimentacion han pa-
sado de la malnutricién por defecto a la malnu-
tricion por exceso y a patologias de presencia
creciente, tales como la anorexia o la bulimia,
que se explican por las «exigencias sociales» de
delgadez. La presién social por aparentar «juven-
tud» y la negacion del proceso natural de enveje-
cimiento esta conllevando que sectores cada vez
mas amplios de la poblacién, especialmente en-
tre las mujeres, tengan una insatisfaccion con su

imageny una disminucion de su autoestima, que
disminuyen su bienestar y su salud.

Entre los determinantes de la salud y del bienes-
tar individual y colectivo esta también el deno-
minado capital social de una comunidad, que es-
taria compuesto por elementos tales como la
confianzay la integracién social, la participacién
comunitaria y las redes sociales existentes (Ke-
menade 2002).

Hay diversos documentos propiciados por la
OMS que desarrollan extensamente los aspectos
conceptuales del modelo de los determinantes
de la salud y de la evidencia en que se basan las
afirmaciones entre los vinculos entre diversos fac-
tores y la salud (Wilkinson 2003; Marmot 1999).

Hay ademas diversos investigadores y colectivos
que estan elaborando metodologias especificas
para estimar qué porcentaje de la enfermedad
se puede atribuir a un determinado factor o al
efecto combinados de factores diversos (Kay
2000; Priis 2003).

Como un ejemplo de esas metodologias en la ta-
bla siguiente se muestra una estimacion orienta-
tiva de la carga de enfermedad atribuible a distin-
tos factores extrasanitarios en la Unién Europea.
De desarrollarse intervenciones eficaces para me-
jorar esos factores condicionantes negativos, in-
tervenciones que claramente transcienden los
servicios sanitarios, se conseguiria disminuir una
parte importante de las enfermedades actuales
en Europa, en torno al 40% de las mismas.

Tabla 2. Proporcidn (%) de la carga de enfermedad que puede ser atribuida a varias causas en la Co-

munidad Europea

Factor de riesgo

% atribuible de carga de

enfermedad
Consumo de tabaco 9,0
Uso de alcohol 84
Inactividad fisica 4.4
Sobrepeso 37
Factores ambientales laborales 3,6
Deficiencia de vegetales y fruta en la dieta 3,5
Pobreza 3,1
Desempleo 29
Uso de otras drogas 24

Contenido de grasa de la comida

1,1

Fuente: Diderichsen (2000)



Portodo ello esimportante que se desarrollen po-
liticas de salud, teniendo en cuenta que muchas
veces el impacto de una propuesta de un sector
extrasanitario no es en general un impacto direc-
to sobre la salud sino que se hace por la modifica-
cién de lo que se ha dado en llamar los factores
determinantes de la salud. Asi las modificaciones
que una propuesta o intervencién ocasionarian
sobre esos factores determinantes de la salud
producirian cambios en los riesgos de enfermar o
de permanecer sanos, bien sea en sentido positi-
Vo 0 bien negativo para la salud y el bienestar.

Es clave pues identificar como la propuesta eva-
luada puede cambiar la naturaleza o magnitud
de alguno o algunos de los determinantes de la
salud y si esos cambios seran generales en toda
la poblacién o si se produciran efectos diferen-
tes en subgrupos concretos de la poblacién.

Para esa identificacion de los cambios en los de-
terminantes de la salud hay diversas herramien-
tasy metodologias que se han abordado en pro-
fundidad en la «Guia para la evaluacion del
impacto en la salud de proyectos, programas o
politicas extrasanitarias» (Rueda 2005).

La importancia de desarrollar intervenciones
no centradas Unicamente en la modificacion
de la conducta individual

Conviene recordar que las intervenciones de
promocion de salud que se pueden realizar para
conseguir modificaciones en los riesgos para la
salud en un sentido positivo no se limitan a las
intervenciones dirigidas a la modificacién vo-
luntaria de las conductas, intervenciones estas
ultimas que se han centrado en aspectos educa-
tivos y de persuasion.

Ademas de la educacién para la salud, existen
muchas intervenciones que hacen que las op-
ciones saludables sean las mas faciles o mas pro-
bables, porque facilitan comportamientos salu-
dables, disminuyen su «coste» para la persona
o/y favorecen la accesibilidad a intervenciones o
herramientas protectoras (Colomer 2001).

Las intervenciones pueden ser obligatorias, pu-
nitivas o de castigo, como por ejemplo las nor-
mas de trafico que obligan al uso de cinturones
0 cascos, o los castigos por conducir bajo el efec-
to de sustancias psicoactivas, o las limitaciones
de velocidad. Estan iniciativas como las prohibi-

ciones legales de publicidad de determinados
productos (tabaco, alcohol), bien generales,
bien en diversos ambitos especificos como las
publicaciones dirigidas a los nifios o en franjas
horarias tempranas en la television.

Hay también intervenciones que plantean mejo-
ras en el entorno, tales como leyes de proteccion
medioambiental o de seguridad alimentaria.
Pueden ser medidas como acuerdos con la in-
dustria alimentaria para que disminuyan los
contenidos caldricos o los compuestos menos
saludables en sus productos.

Estarian las mejoras en la capacidad adquisitiva
de grupos desfavorecidos, o las medidas de pro-
teccidn y ayuda a colectivos marginados. Las le-
yes que regulan la jornada laboral méximay los
salarios minimos son pieza clave para proteger
el descansoy el derecho al ocio y poner limites a
situaciones de explotacién.

Pueden ser medidas en el entorno urbano para
hacerlo mas seguro y saludable. Pueden ser dise-
fos urbanisticos que favorezcan la socializacién y
la integracion social, pensados para las personas,
para las distintas actividades de la vida diaria.

Estan también las politicas integrales de igual-
dad, que abordan desde aspectos de participa-
cién e integracion de las mujeres en todos los as-
pectos de la vida social a medidas especificas de
proteccién frente a la violencia de género.

En el campo del abuso en el consumo se drogas
pueden ser politicas de restriccion de consumo
de tabaco en lugares cerrados y/o politicas de
garantizar acceso legal a drogas para garantizar
su pureza y minimizar dafnos.

Las intervenciones mencionadas son sélo algu-
nas de las multiples que intentan que las situa-
cionesy conductas saludables sean mas faciles y
mas probables que las contrarias. Todas ellas se
encuadran en lo que se ha dado en denominar
como politicas de salud, esto es las politicas o in-
tervenciones extrasanitarias cuyo objetivo es
proteger y promocionar la salud y el bienestar
de las personas y las comunidades.

Unos ejemplos de aplicacion del modelo de
los determinantes de la salud

Si queremos mejorar la salud en general y en con-
creto por ejemplo de las enfermedades cardio-
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vasculares, podemos concluir que hay un proble-
ma de sedentarismo y de mala alimentacién, por
exceso de ingesta caldrica y desequilibrios en la
ingesta de distintos productos y compuestos.
Siendo ese andlisis correcto de poco nos sirve si
no se analizan cuales son los determinantes so-
ciales del sedentarismoy de la mala alimentacion.

Las circunstancias sociales del mercado de tra-
bajo hacen que muchas personas realicen una
parte importante de su alimentacién fuera del
hogar. En esos casos la capacidad de eleccién
estd muy condicionada y limitada por cuestio-
nes de accesibilidad, tanto geografica como
econdémica. Una parte importante de la epide-
mia de obesidad que azota los Estados Unidos
de América se debe a la proliferacion de restau-
rantes de comida rapida con menus hipercal6ri-
cos y desequilibrados (Chou 2004; Maddock
2004), que promocionan eficazmente a la «<comi-
da basura», por su facilidad de acceso y por su
precio y disponibilidad.

Debemos preguntarnos también por qué algunas
personas consumen mas calorias de las necesa-
rias, por qué no realizan ejercicio, y por qué su die-
ta no es equilibrada. Simplificar las cosas limitan-
donos a enfocar nuestra actividad a la difusion y
explicacién de qué dieta es la adecuada, puede
servir para tranquilizar algunas conciencias («ya
hemos cumplido con nuestra obligacién de infor-
mar», «la decisién y la responsabilidad estd en
cada persona»), pero casi con seguridad tenga
muy poco impacto real en la modificacién de con-
ductasy en la proteccién y promocién de la salud.

Igualmente el sedentarismo tiene mucho que ver
con las circunstancias individuales, circunstancias

que en Ultima instancia son socialmente determi-
nadas. Es dificil, por no decir imposible, que una
persona que trabaja 48 horas a la semana en un
trabajo que exija poca movilidad, que necesita
ademads de una a dos horas para ir de su domici-
lio al trabajo y que llega cansada y tarde al hogar,
saque tiempo para realizar alguna actividad de-
portiva o simplemente pasear. Mas dificil ain sisu
vivienda no estd cerca de entornos agradables y
seguros para el paseo o esta en una zona sin ins-
talaciones deportivas o que si existen le resultan
caras para su nivel de ingresos. Insistir a esa per-
sona para que modifique su «conducta» poco sa-
ludable es injusto, porque le generard mas insa-
tisfaccion, y seguramente ineficaz para modificar
esa situacion que esta fuera de su control.

Sianalizamos otro tema como son los planes en-
caminados a la erradicacion de los accidentes de
trafico desarrollados en algunos paises del norte
de Europa, que tienen como objetivo conseguir
cero accidentes, veremos que incluyen medidas
enfocadas a la modificacion de las conductas in-
dividuales, voluntarias u obligatorias, incentivos
y castigos, junto a medidas encaminadas la me-
jora de las infraestructuras y de la sequridad ac-
tiva y pasiva de los vehiculos y la promocion del
transporte publico, por citar algunas.

Por separado ninguna de esas medidas conse-
guiria el objetivo propuesto, y todas ellas son
necesarias si queremos lograr un impacto rele-
vante a nivel poblacional.

En la tabla 3, basada en Green (2002) se muestran
para cuatro importantes factores de riesgo para
la salud, algunos de las circunstancias que influ-
yen sobre las conductas o comportamientos.

Tabla 3. Algunas circunstancias que se conoce o sospecha que influyen sobre cuatro importantes
factores de riesgo para la salud ligados a la conducta

Consumo de tabaco Costumbres alimentarias

Uso/abuso de alcohol

Inactividad fisica

Conocimiento de los efectos
perjudiciales

Actitudes ante el tabaco
Habilidades para el abandono/
prevencion del consumo

Preferencias personales
Preferencias culturales

Aceptacion social percibida de los
alimentos

Contexto social en la comida

Precio de los cigarrillos Accesibilidad y facilidad de consumo
Publicidad Habilidades en planificacién de mends
Influencias de «iguales» o de grupo  Habilidades en preparacion de
Apoyo social para no fumar comidas

Habilidades en la seleccion de los
alimentos y comidas

Publicidad

Expectativas sobre los efectos del
alcohol

Padre o madre alcohélic@

Estrés psicoldgico

Baja autoestima

Experiencia de bebida en edad temprana
Consumo «social» alto
Influencias de padres y amigos
Publicidad

Coste del alcohol

Accesibilidad

Supervision del consumo

Creencias sobre los beneficios de la
actividad fisica

Actitudes acerca de la actividad fisica
Automotivacion

Autodisciplina

Accesibilidad a instalaciones
deportivas

Habilidades para prevenirel
abandono de la actividad
Habilidades para marcarse objetivos
Disfrute de la actividad fisica

Apoyo familiar

Fuente: Green (2002)



A continuacién pasamos a describir varias teori-
as centradas en el analisis del comportamiento
individual.

4.1.2. El modelo de creencias de salud

Este fue uno de los primeros modelos desarro-
llados especificamente para entender y explicar
los comportamientos relacionados con la salud.
Este modelo presta una atencion preferente al
papel de la percepcién o creencia individual
acerca de su vulnerabilidad para una enferme-
dad que amenaza su salud y acerca de las accio-
nes que puede realizar para prevenir esa amena-
zay evitar la posible enfermedad.

El Modelo de Creencias en Salud se basa en la
creencia de que el comportamiento relacionado
con la salud esta determinado por:

(1) Sila persona se considera susceptible de
sufrir un problema de salud,

(2) considera que ese es un problema de sa-
lud grave o relevante,

(3) estad convencida de que actividades de
tratamiento o prevencion le reportaran
beneficio,

(4) los potenciales beneficios superan los
costes o barreras para la accion, y

(5) reconoce la necesidad de actuar.

La necesidad de actuar esta influenciada por dis-
tintas variables que afectan la percepcion indivi-
dual y como resultado influencian su comporta-
miento. Entre estos factores estan el nivel
educativo, caracteristicas culturales, experien-
cias personales, el género y el estatus econdmi-
co. Esas variables influyen también en nuestra
percepcion de la susceptibilidad, la severidad
del riesgo, el beneficio y las barreras para el
mantenimiento o cambio del comportamiento.

Segun este modelo, aplicado por ejemplo para
que se produzca la modificacion de estilos de
vida que exigen cambios a largo plazo, la perso-
na tiene que sentirse amenazada por su patrén
de conducta previa o actual (amenaza percibida
= susceptibilidad + severidad) y debe creer que
el cambio de conducta necesario tendrd un re-
sultado deseable y lo hard a un coste aceptable.
Se requiere ademas un alto grado de confianza
en uno/a mismo/a en que se va a ser capaz de
superar las barreras que dificultan realizar la
conducta mas saludable y para mantenerla.

En la tabla 4, tomada de Janz (2002) se presen-
tan los conceptos bases de este modelo, se defi-
nen los mismos y se plantean aplicaciones prac-
ticas derivadas de ellos y de utilidad a la hora de
planificar actividades de promocién de la salud.

Tabla 4. Conceptos claves y definiciones del Modelo de Creencias en Salud

Concepto Definicion

Aplicacion y/o tarea

Susceptibilidad percibida
suceda algo

La creencia personal acerca de la probabilidad de que nos

Definir poblacién de riesgo y niveles de riesgo

Estimar riesgo personalizado basdndose en las caracteristicas
0 comportamiento personal

Hacer que la sensibilidad percibida sea més consistente con
el riesgo real

Informar de las consecuencias del riesgo y la condicion

Definir la accion necesaria: como, donde, cuando; clarificar los

Severidad percibida Creencia personal acerca de la gravedad de una condicién o
sus secuelas
Beneficios esperados Creencia individual acerca de la eficacia de la accion
percibidos propuesta para reducir el riesgo o la gravedad de la condicién  efectos positivos esperables
Barreras percibidas

de laaccion propuesta

Estimulos paralaaccion  Estrategias para activar la disposicion individual al

comportamiento deseado

Auto control (eficacia

personal) accion propuesta

(reencia individual acerca de los costes tangibles y sicoldgicos  Identificar y reducir las barreras percibidas por medio

de reafirmacion, correccion de informacion incorrecta,
incentivos, asistencia

Proporcionar informacion sobre como hacerlo, promover la
conciencia, emplear sistemas de recuerdo

Confianza en uno mismo respecto a la capacidad de realizarla - Proporcionar entrenamiento y guia al realizar la accion

Establecer objetivos progresivos

Dar refuerzo verbal

Ejemplificar los comportamientos deseados
Reducir la ansiedad

Fuente: Janz (2002)
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En la figura 1, basada también en Janz (2002), se resumen graficamente los componentes de este mo-

deloy las interrelaciones entre ellos.

Figura 1. Modelo de Creencias de Salud. Componentes y relaciones entre ellos

Percepciones individuales

Factores modificadores

Probabilidad de accion

Edad, sexo, etnia
Personalidad
Situacion
socioecondmica
Conocimientos

Beneficios menos
obstaculos o costes
percibidos para el
cambio de conducta

A4

A 4

A

Percepcién sobre la
susceptibilidad a la
enfermedad y su severidad

5 Riesgo percibido
de amenaza

. Probabilidad de
cambio de conducta

Estimulos para la accién
- educacion
- sintomas

- medios de
comunicacion

Fuente: Janz (2002)

4.1.3. Lateoria de la accién razonaday la
teoria de la conducta planificada

La Teoria de la Conducta Planificada (TCP) es una
extension de la Teoria de la Accién Razonada
(TAR). Una descripcion detallada de las mismas
se puede encontrar en Montano (2002).

Ambas teorias se centran en los factores motiva-
cionalesindividuales, a los que consideran deter-
minantes de la probabilidad mayor o menor de
que se realice una determinada conducta. Asu-
men que todas las demas variables, tales como
las demograficas o ambientales, operan a través
de las variables definidas en el modelo y que no
contribuyen de manera independiente a explicar
la probabilidad de una determinada conducta.

Estas teorias asumen que las personas se com-
portan de maneraracional y que hacen uso dela
informacion que tienen para llevar a cabo una
conducta y que el determinante mas importan-
te, el que mejor explica o predice una determi-
nada conducta, es la intencion de conducta.

Siuna persona cree que el resultado de una con-
ducta sera una experiencia positiva, que sera va-

lorado de forma positiva por otras personas y
que no es dificil de hacerse, es mas probable que
esa persona realice esa conducta. La intencion
de realizar una determinada conducta esta ade-
mas determinada o influenciada por normas so-
ciales, por la percepcion sobre lo que otras per-
sonas que estiman o valoran esperan que él o
ella haga en una determinada situacion.

El control conductual puede ser visto como un
continuo, donde en unos casos se ejerce un con-
trol total, ejemplo pasear o no, pero en otros ca-
sos es mas dificil, como ocurre con las distintas
conductas adictivas. El control percibido estaria
determinado por las creencias de control, relacio-
nadas con la presencia o ausencia de facilitado-
res o barreras para la conducta, y con el poder
percibido, o peso o impacto de cada factor que
facilita o obstaculiza la conducta.

En la figura 2 se presenta de manera grafica las
distintas variables de esas dos teorias. Las varia-
bles en cuadros sombreados estan incluidas en
ambas, mientras que las demas, relacionadas
con el control y el poder percibido son incorpo-
raciones de la Teoria de la Conducta Planificada.



Figura 2. Teoria de la Accion Razonada y Teoria de la Conducta Planificada
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Fuente: Montafo (2002)

4.1.4. El modelo transteorético de las
etapas de cambio

Este modelo utiliza las etapas de cambio para in-
tegrar procesos y principios descritos en distin-
tas teorias, de ahi la denominacion de transteo-
rético. Segun Prochaska (2002), uno de sus
principales valedores, intenta integrar de mane-
ra sistematica aportaciones fragmentarias de
distintas teorias de la psicoterapia.

Este modelo se basa en la asuncién de que el
cambio de conducta es un proceso y que los in-
dividuos estan a distintos niveles de motivacion
o disponibilidad para cambiar de conducta. Por
ello, los métodos a usar para conseguir un deter-
minado cambio de conducta no pueden ser ge-
néricos o universales, porque las personas no es-
tan todas en las mismas etapas.

El modelo identifica cinco etapas o niveles:

Precontemplacion. Sin interés en modificar la
conducta en el futuro cercano, seis meses a efec-

tos de esta teoria. (Ejemplo: fumadores que no
tienen interés en dejar de fumar en los préximos
meses, por no ser conscientes de los dafos po-
tenciales para la salud o que no lo consideran un
problema, o aquellos que han intentado dejarlo
sin éxito).

Contemplacidn. Piensa cambiar de conducta al-
guna vez. (Ejemplo: fumadores que saben que
fumar es malo para ellos y piensan que debieran
dejarlo, pero no estan dispuestos a hacerlo aun).

Preparacion. Tiene tomada la decisién de modi-
ficar su conducta y estan mentalizandose para
ello pero sin confianza suficiente para empezar
el proceso. (Ejemplo: fumadores que tienen in-
tencién de dejar de fumar el préximo mes).

Accidn. Realizando modificaciones en su estilo
de vida y conducta. (Ejemplo: fumadores que
estan cambiando su conducta, disminuyendo el
numero de cigarrillos para luego no fumar nin-
guno).
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Mantenimiento. Manteniendo la conducta a lo
largo del tiempo. (Ejemplo: fumadores que lle-
van seis meses sin fumar sin recaer).

Habria una sexta etapa, la de Terminacién, que se-
ria la etapa en que la persona no sucumbe a la ten-
tacion y tiene un total autocontrol. (Ejemplo: ex-
fumador que lleva muchos anos sin fumar y que
Nno recae en ninguna situacién personal o social).

Segun el modelo cada persona se mueve entre
las diferentes etapas hasta llegar a cambiar su
conducta, por lo que es clave identificar el nivel
en que se encuentra un individuo o un grupo.

El modelo asume que la direccion no es siempre
en un sentido, asi una persona puede incluso re-
tornar a una etapa previa, ejemplo ex-fumado-
res que vuelven a recaer.

Las distintas etapas estan entrelazadas por me-
dio de procesos de cambio, lo que nos permite
entender como se produce el paso entre etapas.

Segun este modelo, tienen una importancia
grande los que denominan procesos de cambio,
que son actividades que las personas utilizan
para progresar entre las distintas etapas y pro-
porcionan guias importantes para los progra-
mas de intervencion en promocion de salud. Se-
gun esta teoria, en cada etapa deberdn utilizarse
diferentes procesos y estrategias diferentes.

En la tabla 5, tomada de Prochaska (2002), se
enumeran los diez procesos de cambio para los
que existe mayor base empirica.

Los cinco primeros procesos estarian relacionados
con los proceso cognitivos o experienciales y los
ultimos con la gestion del cambio de conducta.

Tabla 5. Etapas de cambio y procesos cognitivos y conductuales

Etapas Procesos

Determinantes

1. Aumentar Concienciacién
2. Ayudas dramatizadas

Precontemplacion

3. Reevaluacion del ambiente

Contemplacion 4. Autoevaluacion

Preparacién 5. Autoliberacién

Accién 6. Gestion del refuerzo
7. Relaciones que ayuden
8. Contracondicionamiento
9. Control de estimulos

Mantenimiento 10. Liberacioén social

Conciencia
Actitudes
Severidad / vulnerabilidad

Autocontrol (self-efficacy)
Normas subjetivas
Influencia social

Fuente: Prochaska (2002)

El proceso de aumentar la conciencia busca au-
mentar la comprension acerca de las causas,
consecuencias y remedios para una determina-
da conducta problematica. Intervenciones en
este sentido incluyen feedback, confrontaciones,
interpretaciones, biblioterapia y campanas en
medios de comunicacién.

La ayudas dramatizadas son técnicas que pue-
den mover emocionalmente a las personas.
Ejemplos de estas técnicas son el psicodrama,
los juegos de roles, los testimonios personales y
las campanas en medios de comunicacion.

La autoevaluaciéon combina tanto evaluaciones
cognitivas como afectivas de la autoimagen con
y sin un habito no saludable especifico. La clari-
ficacion de valores y los modelos de conducta

saludables son técnicas que puedan ayudar a las
personas a evaluarse.

La reevaluacién del ambiente combina tanto eva-
luaciones cognitivas como afectivas en relacion
acomo la presencia o ausencia de una conducta
afecta el medio social en que nos desenvolve-
mos. Puede incluir la conciencia de que se pue-
de servir de rol o modelo para otras personas. El
entrenamiento de la empatia, documentales e
intervenciones familiares pueden ayudar en
esas reevaluaciones.

La autoliberacién incluye por un lado la creencia
en que se es capaz de cambiar y el compromiso de
que se va a actuar de acuerdo a ello. Los buenos
propdsitos de primeros de ano («este afio dejo de
fumar»), los testimonios publicos, mas aiin combi-



nadas como intervenciones multiples, pueden re-
forzar la decision de modificar una conducta.

Las relaciones que ayudan combinan carifo, con-
fianza, apertura de miras y aceptacién, con apo-
yo para la conducta saludable. Técnicas para
construir relaciones, la alianza terapéutica, lla-
madas del consultor o consultora y los sistemas
o redes de amigos y familiares pueden ser fuen-
tes de apoyo social.

El contracondicionamiento requiere el aprendi-
zaje de conductas saludables que pueden susti-
tuir la conducta problemética. El relajamiento, la
autoafirmacion, la desensibilizacion, los sustitu-
tivos (ej. los chicles de nicotina) y las autoafirma-
ciones positivas son estrategias de substitutos
mas saludables que la conducta problematica.

La gestion de situaciones (contingency manage-
ment) proporciona orientaciones para tomar
acciones en una direccion particular. Aunque
puede incluir el uso de castigos, las personas
que cambian en la direccion positiva suelen uti-
lizar mas los premios e incentivos positivos. Los
contratos, el reconocimiento grupal y los refuer-
zos son herramientas en este sentido.

El control de estimulos consiste en quitar o evitar
estimulos para el comportamiento no saludable
y anadir estimulos para la conducta mas saluda-
ble. La evitacion, la reingenieria del medio social
y los grupos de autoayuda pueden proporcionar
estimulos que apoyan y refuerzan el cambio y
reducen el riesgo de recaida.

La liberacién social requiere el aumento de las
oportunidades y alternativas sociales, especial-
mente para personas que estan en inferioridad
social u oprimidas. La defensa de derechos, los
procedimientos de empoderamiento y las politi-
cas adecuadas pueden proporcionar oportuni-
dades crecientes para la promocién de la salud
de minorias o de personas marginadas o desfa-
vorecidas socialmente. Las areas libres de taba-
co, platos de ensaladas o verduras y en general
menus saludables en comedores estudiantiles o
escolares o el acceso facil a condones son algu-
nas de esas intervenciones.

Prochaska (2002) da un ejemplo detallado de la
aplicacion de esta teoria en estrategias pobla-
cionales para promover el dejar de fumar.

Los programas poblacionales de dejar de fumar
requieren intervenciones que lleguen o recluten
altos porcentajes de fumadores. Prochaska
(2002) particip6 en dos programas poblaciona-
les con unos 5.000 fumadores en cada estudio,
que fueron localizados y contactados por carta o
teléfono y reclutaron fumadores en distintas
etapas para realizar con ellos intervenciones es-
pecificas para cada etapa en la que se encontra-
ran. Para cada una de las cinco etapas entre las
intervenciones disponian de manuales de auto-
ayuda, informes individualizados de feedback
por ordenador basados en evaluaciones de pros
y contras, procesos de cambio, auto control y
tentaciones, y protocolos para el consejero ba-
sados en informes de ordenador.

Usaron pues un enfoque proactivo, ya que no es-
peraron a que los fumadores buscaran ayuda, y
consiguieron tasas de participacion del 80 al
85%. Tales tasas de reclutamiento proporcionan
un potencial para conseguir resultados impor-
tantes en la poblacién de fumadores.

Elimpacto en la poblacién depende de la tasa de
participacion y de la tasa de eficacia de accion de
cambio de conducta. Si un programa produjera
una eficacia del 30%, por ejemplo abstinencia a
largo plazo parece que seria mas deseable que
otro que sélo consiguiera el 25% de abstinencia.
Pero un programa que genere una eficacia del
30% y una participacion de sélo el 5% tiene sélo
un impacto del 1,5%, mientras que un programa
de una eficacia del 25% pero con una participa-
cion del 60% tendria un impacto del 15% de la
poblacidn, esto es diez veces mayor.

De este planteamiento se derivan importantes
ideas:

1. A la hora de planificar programas o activida-
des de promocion de salud es mas importan-
te tener en cuenta el impacto poblacional
que la eficacia aislada en un grupo escogido.

2. Es muyimportante tener en cuenta la acepta-
bilidad de las propuestas de intervencion.

3. Para conseguir impactos poblacionales rele-
vantes deben plantearse iniciativas proacti-
vas, de buscar e ir a la poblacion afectada en
su conjunto.
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Asimismo, es légico pensar que deben plantear-
se intervenciones especificas diferentes para
personas en diferentes etapas, ajustandose los
procesos de cambio a las distintas etapas. Es
mas, algunas intervenciones que pueden ser efi-
caces en una determinada etapa avanzada pue-
den ser contraproducentes en otras etapas mas
tempranas, produciendo rechazo o resistencia
en quienes estén en etapa de precontemplacion.

Por ejemplo, a la hora de evaluar estas interven-
ciones no solo debe evaluarse el efecto final de
modificar o no la conducta, el progreso debe
medirse también en relacion a la etapa en la que
se encontraban las personas en el momento de
iniciar las intervenciones. Asi en las intervencio-
nes individualizadas, como la consulta con un
profesional, deben establecerse objetivos rela-
cionados con la etapa en que se inicia la inter-
vencién. Los profesionales deben tener estrate-
gias dirigidas a aquellos que se encuentran en
etapas iniciales, no Unicamente para quienes
quieren cambiar de conducta.

Es importante, tanto para el fumador como para
el profesional detectar y reconocer los avances
entre etapas aunque no se produzca el cambio
de conducta. De esa manera se evitara el pesi-
mismo en ambos. Los cambios de conducta re-
quieren plazos largos de tiempo y a veces han
de establecerse objetivos por etapas y parciales,

como aumentar la concienciacion y hacer sentir
la necesidad del cambio de conducta, o objeti-
vos como retrasar el primer cigarrillo del dia o el
numero total de cigarrillos que se fuman. Esos
logros aumentan la autoestima, la confianzay la
percepcién de autocontrol.

4.1.5. El modelo del proceso de
precauciéon-adopcion

Este modelo se ha aplicado principalmente a
conductas de salud de tipo puntual, por ejemplo
vacunarse o realizarse pruebas de cribado, que
al gradual desarrollo de conductas habituales
del tipo de la dieta o el gjercicio.

La adopcién de una nueva conducta mas salu-
dable o el abandono de una conducta de riesgo
requiere que hagamos acciones deliberadas.

El objetivo de este modelo es explicar como una
persona llega a la decisién de tomar una deter-
minada acciéon y como traslada esa decision a la
accion, y se centra en los procesos sicolégicos
dentro de las personas (Weinstein 2002).

Por ello, las etapas previas a la accién son defini-
das en relacién a los estados mentales que pare-
cen ser importantes. Se identifican siete etapas
que van desde la falta de conciencia sobre un
tema a la accion mantenida, etapas que se repre-
sentan en lafigura 3, tomada de Weinstein (2002).

Figura 3. Etapas del modelo del proceso de precaucién - adopcion

Fuente: Weinstein (2002)

En un momento inicial la persona no es conscien-
te de que exista un problema (etapa 1). Cuando
llega a conocer que existe un problema, toma
conciencia del mismo, pero no estan necesaria-
mente preocupados o interesados en el tema
(etapa 2).En la etapa 3, se plantea la necesidad de
decidir acerca del problema, pudiendo concluir
en una de las dos posibles opciones: bien decide
no actuar, al menos por el momento (etapa 4) o

Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa5 Etapa 6 Etapa 7
Sin conciencia »  Conoceel P Decidiendo si »  Decididoa P Actuando » Mantenimiento
del problema problema actuarono actuar
A
Etapa 4
Decidicoano
actuar

decide adoptar la etapa de precaucion (etapa 5),
para luego adoptar la nueva conducta o cambiar
la conducta no saludable por otra mas saludable
(etapa 6). La etapa 7, cuando es relevante por ser
necesario que la conducta saludable se repita en
el tiempo, es la de mantenimiento.

Fishbein (2000) propuso un modelo integrador,
que se muestra en la figura 4, que incluiria la ma-



yoria de variables incluidas en los modelos pre-
vios, mas alguna relacionada con la influencia

Figura 4. Un modelo integrador

social que abordaremos en los apartados si-
guientes.
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Fuente: Fishbein (2000)

En los apartados siguientes pasamos a abordar
teorias o modelos que prestan mas atencién a la
influencia de los aspectos interpersonales en el
comportamiento relacionado con la salud. Pasa-
mos en primer lugar a describir de manera some-
ra la denominada teoria del aprendizaje social.

4.1.6. La teoria del aprendizaje social

Esta teoria, también denominada teoria cognitivo
social, basada fundamentalmente en las propues-
tas de Bandura, afirma que la conducta humana
se explica por un modelo triadico, dindmico y re-
ciproco en el cual la conducta, los factores perso-
nales o cognitivos y las influencias del medio so-
cial interaccionan entre si simultdneamente.

Figura 5. Determinantes del comportamiento segun la teoria del aprendizaje social

Factores personales
(cognitivos)

- Conocimientos

- Expectativas

- Actitudes

Factores ambientales

- Normas sociales

- Accesibilidad en la
Comunidad

- Influencia en otros
(habilidad para
cambiar el propio
ambiente)

Fuente: Bandura (1997)

Factores conductuales
- Habilidades

- Practica

- Auto-eficacia
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En la tabla 6, tomada de Baranowski (2002) se
muestran los principales conceptos de esta teo-

ria, asi como aplicaciones concretas de mejora
en cada area.

Tabla 6. Conceptos principales de la Teoria del Aprendizaje Social e implicaciones para la intervencion

Concepto

Definicion

Implicaciones

Medio ambiente
Situacion
Capacidad conductual

Expectations
Expectativas de
resultado

Expectations
Expectativas de valor

Auto-control

Aprendizaje por
observacion

Refuerzos

Auto-eficacia

Factores fisicamente externos a la
persona.

Percepcion personal del medio.

Conocimiento y habilidad para realizar
una conducta concreta.

Resultados esperados de una conducta.

El valor que cada persona pone en el
resultado de una conducta, incentivos.

Regulacion o control personal de la
conducta dirigida a un objetivo.

Conducta adquirida por observacion

de conducta de otras personas y sus
resultados.

Respuestas a una conducta que refuerzan
o disminuyen la probabilidad de ocurrir
esa conducta.

La confianza de la persona en realizar esa
conductay en superar las barreras para

Proporcionar oportunidades y apoyo
social.

Corregir interpretaciones erréneas y
promover normas saludables.

Promover el aprendizaje por medio del
entrenamiento de habilidades.

Modelizar resultados positivos de la
conducta saludable.

Presentar resultados de cambio que
tengan sentido funcional.

Proporcionar oportunidades para la
toma de decisiones, la autoevaluacion, el
establecimiento de objetivos, la solucién
de problemas, y la auto-gratificacion.

Incluir modelos de roles creibles para la
conducta deseada.

Promover premios e incentivos sugeridos
por la propia persona.

Enfocar el cambio de conducta en
pequenos pasos para asegurar el éxito;

esa conducta.

Respuestas emocionales Estrategias o tacticas usadas por
una persona para afrontar estimulos

(emotional coping

responses) emocionales.

buscar especificidad acerca del cambio
buscado.

Proporcionar entrenamiento en la
solucién de problemas y gestion del
estrés; incluir oportunidades para
practicar las habilidades en situaciones
que despiertan emociones.

Determinismo reciproco La interaccién dindmica entre la persona, Considerar distintas opciones para el

la conducta y el medio que la conducta

se realiza.

cambio de conducta, incluyendo el
cambio ambiental, de habilidades 'y
personal.

Fuente: Baranowski (2002)

Segun Lewis (2002) el concepto de auto-eficacia
seria central en esta teoria. La auto-eficacia prede-
ciria: la iniciacién de comportamientos relaciona-
dos con la salud, incluso en condiciones adversas;
la continuacion de la conducta buscada, incluso
en condiciones de fracaso; y el mantenimiento de
comportamientos complejos relacionados con la
salud, incluso en condiciones de estrés.

Segun esta teoria, la percepcién de la autoefica-
cia puede modificarse por medio de cuatro me-
canismos: consecucion de cambios graduales
de comportamiento (performance enactment),
experiencia sustitutiva (vicarious experience),

persuasion y minimizacién de la respuesta emo-
cional (minimizing emotional arousal).

Para Lewis (2002) el método mas efectivo y con-
sistente seria la consecucién de cambios gradua-
les en el comportamiento. Las intervenciones efi-
caces implican a las personas en experiencias
estructuradas y exitosas en la consecucién de lo-
gros graduales, de manera que la propia persona
autoevalua sus logros, y también otras personas
evaltan y reconocen esos logros, lo que conlleva
un aumento en la percepcién de auto control y
autoeficacia a la hora de conseguir los objetivos
de cambio de comportamiento.



Esta estrategia implica establecer objetivos con-
seguibles para cada persona y proveerle de eva-
luaciones positivas. Por ejemplo, este enfoque ha
sido utilizado de manera eficaz en intervenciones
para promocionar el ejercicio fisico. Es mas positi-
vo que a alguien con una vida totalmente seden-
taria se le planteen objetivos graduales y conse-
guibles, porque ello reforzara su concepto de auto
eficacia y posibilitarda cambios de comportamien-
to en la direccién saludable. Poco se conseguiria si
seinsistiera desde el comienzo que tienen que an-
dar todos los dias de la semana un minimo de 2 ki-
[6metros, por ejemplo. Ese puede ser el deseable
objetivo final, pero cambios de conducta que no
lleguen al objetivo «ideal» pueden suponer mejo-
ras importantes y ser mas faciles de conseguir y
mantener por muchas personas.

4.1.7. Lateoria de ladifusion de innovaciones

Una vez que una intervencion innovadora es de-
sarrolladay se ha comprobado su efectividad no
se debe dar por supuesto que su extensién y
aceptacion general ocurrirdan de manera auto-

matica. Por el contrario, es bastante comun que
intervenciones eficaces no se usen mas que por
los investigadores que las desarrollan y que ten-
gan poca o nula aceptacion en otros medios.

Si nuestro objetivo es conseguir amplios impac-
tos poblacionales es muy importante prestar
atencion a los aspectos relacionados con la difu-
sion activa, generalizacién y mantenimiento del
uso de las intervenciones eficaces.

En la tabla 7, basada en Oldenburg (2002), se
describen los conceptos y etapas claves de la te-
oria de la innovacion.

Si utilizdramos el ejemplo de la difusién de un
material y una metodologia de educacion sanita-
ria sobre el SIDA'y el VIH en centros escolares, la
diseminacion se referiria a la transferencia de in-
formacién a los usuarios potenciales (los profeso-
res de los centros), la adopcion seria la intencién
de los profesores de usar la innovacién (el mate-
rial de educacion sanitaria), laimplementacion se-
ria el uso de los materiales con los alumnos, y la
continuacioén o mantenimiento se referiria al uso a
largo plazo de ese material y metodologia.

Tabla 7. Conceptos claves de la teoria de la difusion de la innovacion

Innovacion Es una idea, una prdactica o un objeto que es percibida como nueva por una persona o una
unidad de decision.
Difusion Proceso por medio del cual una innovacién es transmitido durante un tiempo por determina-

Desarrollo de
innovaciones

Diseminacién

Adopcién

Implementacion

Mantenimiento

dos canales entre miembros de un sistema social, con el objetivo de maximizar la exposicion
y alcance de innovaciones, estrategias o programas. Implica cinco etapas que se detallan en
los puntos siguientes.

Incluye todas las decisiones y actividades que ocurren desde las etapas iniciales de una idea
hasta su desarrollo y produccion. Personas del grupo diana deben jugar un papel clave a la
hora de identificar la audiencia diana, contribuir al desarrollo de la intervencion y evaluar su
contenido, disefio y presentacion. Las estrategias promocionales y disefio del producto son
aspectos criticos en esta etapa. Varios modelos pueden ser de gran utilidad en esta etapa, tales
como el marketing social, el Precede- Procede o el del Mapeo de Intervenciones.

Es un enfoque activo de transferencia del conocimiento del sistema de produccién del recurso
hasta el sistema de usuarios. Implica la identificacion de los canales de comunicacion y siste-
mas mas Utiles para la difusién de una innovacién a una determinada poblacion diana.

Se refiere a la aceptacion y utilizacion del programa por parte de la poblacién diana. En esta
etapa varios aspectos requieren especial atencion: las necesidades de los futuros adoptadores
de la intervencién, qué factores incrementan la probabilidad de adopcién de la innovacién,
coémo los potenciales usuarios pueden ser influenciados para que cambien su comportamien-
to, qué barreras existen para la adopcion de la innovacion y cémo pueden ser superadas.

Se refiere al uso inicial en la practica de un programa. En este caso es clave mejorar la percep-
cién de auto-eficacia y de las habilidades de quienes puedan adoptar la innovacién, asi como
animar a probarla. Puede ser de gran utilidad el uso de agentes que faciliten la implementa-
cién del programa, facilitando entrenamiento, solucionando problemas que surjan, y contes-
tando las preguntas que se vayan planteando.

Es la continuacion del programa o el uso continuado de la innovacion.

Fuente: Oldenburg (2002)
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4.1.8. El marketing social

El marketing social es la aplicacion de los princi-
pios y técnicas del marketing comercial para la
consecucion de objetivos de tipo social. Las téc-
nicas de marketing social se han empleado para
persuadir a la gente a utilizar métodos de plani-
ficacion familiar, fomentar practicas nutriciona-
les saludables, promocionar el aprendizaje de la
lectura y la escritura, la inmunizacién infantil, o
el uso de condones, entre otros objetivos.

Distintas definiciones del marketing social en
general suelen describir bien los componentes
de los programas de marketing social bien las
etapas o puntos de decision claves en el proceso
de marketing social.

Segun Kennedy (2002) el marketing social pue-
de ser considerado un proceso de planificacién
estratégica y de implementacién que tendria
cinco etapas:

1. Realizacién de un estudio sobre la poblaciéon
diana.

2. Segmentacion, uso de los resultados del es-
tudio para dividir la poblaciéon objetivo en

Tabla 8. Conceptos del marketing social

segmentos con caracteristicas similares y ela-
boracion de mensajes especificos a medida
de cada segmento.

3. Ildentificacion de los costes y beneficios del
producto o comportamiento deseado, desde
el punto de vista del consumidor o usuario, y
elaboracion de mensajes que minimicen cos-
tes y promocionen los beneficios, para asi
crear la percepcion de beneficio en el cambio
o mantenimiento de conducta.

4, Uso del andlisis de las «4 Ps» de los planes de

la campana de marketing, teniendo en cuen-
ta el atractivo del producto, la asequibilidad y
razonabilidad percibida del precio o sus cos-
tes no monetarios, la facilidad o conveniencia
en la accesibilidad al producto y su localiza-
cién (placement), y los mejores canales y
mensajes a usar para la promocién del pro-
ducto en la poblacién diana.

5. Revisidn las intervenciones tras la evaluacion
continuada de percepcioén y aceptacion por
las personas o grupos diana.

En la tabla 8 se presentan los conceptos basicos
del marketing social.

Concepto Definicion

Aplicacion

Realizacién mutua del
interés individual

Creacion de un intercambio entre la
organizacion que lanza el producto y la

Crear un cambio de conducta entre las
personas del grupo diana por medio

poblaciéon diana, que mejore los intereses  del desarrollo de oportunidades, para

de ambos.

Orientacion hacia el
consumidor

Uso de informacion para comprender
la poblacién diana y poder desarrollar

promover su interés de manera que
sea compatible con la misién de la
organizacién que lanza el producto.

Realizar investigacién de mercado
para entender las percepciones de los

ofertas que respondan a la percepcién de consumidores y comprender el ambiente

sus propios intereses.
Segmentacion

Marketing mix

Proceso de subdividir grandes y
heterogéneos mercados en segmentos
mas pequeios y mas homogéneos.

Los cuatro elementos basicos de un

en el que la nueva oferta serd introducida.

Utilizar atributos de los miembros de

la poblacién diana (demograficos,
conductuales y creencias) para crear
segmentos basados en las diferencias
entre subgrupos, que puedan influir mas
en el disefio y resultados del programa.

Desarrollo de programas de marketing

programa de marketing: producto, precio, que ofrezcan un paquete atractivo de

lugar y promocién.

beneficios, a un precio aceptable, en el
lugary tiempo adecuados para que la
audiencia diana sea mas receptiva a la
oferta; informar y persuadir a la poblacién
diana que la oferta redunda en su propio
interés.

Fuente: Kennedy (2002)



Quienes tengan interés en profundizar en los
conceptos, métodos y aplicaciones del marke-
ting social pueden acudir a Siegel (1998), Kotler
(2002) o a Grimaldi (2001).

4.1.9. Modelos comunitarios y grupales
de promocién de salud

La practica totalidad de los problemas de salud
no pueden ser resueltos adecuadamente si nos
limitamos a intervenciones en el drea estricta-
mente individual. Los determinantes de la salud
son socialmente construidos y la capacidad de
opciénindividual estd altamente limitada, condi-
cionada e influenciada por estructuras y circuns-
tancias sociales, que transcienden la capacidad
de influencia y control de los individuos aislados.

La salud y el bienestar individual y colectivo
pueden ser promocionados por medio de la cre-
acion de estructuras sociales y politicas que fa-
vorezcan unas condiciones de vida y unos esti-
los de vida saludables, asi como por medio de la
reduccion o eliminacién de los riesgos para la sa-
lud en el medio ambiente y social.

Para ello es necesario conocer como operan los
sistemas sociales, cdbmo ocurren los cambios
dentro y entre esos sistemas, y como los cam-
bios organizativos y comunitarios influencian el
comportamiento y salud de la poblacién.

Los modelos y teorias comunitarias de promo-
cién de salud posibilitan el desarrollo de estrate-
gias e iniciativas planificadas y puestas en mar-
cha por organizaciones e instituciones cuya
mision es proteger y mejorar la salud y el bienes-
tar social: centros escolares, lugares de trabajo,
servicios sanitarios, grupos comunitarios y orga-
nismos dependientes de las administraciones y
agencias publicas. Otros colectivos cuya mision
principal no es la mejora del bienestar y la salud,
tales como los medios de comunicacién, pueden
también desarrollar un papel muy relevante.

En muchas de esas teorias estd implicito el con-
cepto de empoderamiento, entendido como un
proceso a través del cual las personas y/o comu-
nidades toman control sobre sus vidas y su me-
dio ambiente y social. La Declaraciéon de Yakarta
de Promocién de la Salud recoge expresamente
como una de sus cinco estrategias centrales el

aumentar la capacidad de las comunidades y
empoderar al individuo.

Pasamos ahora a presentar algunas de estas teo-
rias comunitarias.

4.1.10. Un modelo de promocién de la sa-
lud basado en el empoderamiento

Tones (2002) senala las limitaciones de los mode-
los de promocién de salud centrados en el indivi-
duo aislado y plantea la necesidad de un modelo
que incluya los que considera cuatro principios
principales que subyacen en las distintas pro-
puestas sobre promocién de la salud realizadas
por la Organizacién Mundial de la Salud:

¢ La salud es un estado positivo. Es una ca-
racteristica esencial, que la gente necesita
para poder conseguir una vida social y eco-
némicamente productiva.

¢ La salud no es una responsabilidad unica-
mente individual. Intentar que las personas
individuales para tomen responsabilidad
de su propia salud a la vez que se ignoran
los determinantes sociales de la salud es
basicamente no ético.

e La consecucién de avances sustanciales en
la promocion de la salud depende de la
consecucion de la igualdad social y la co-
rreccion de las desigualdades de salud
dentro y entre las naciones.

e E| éxito de la promocion de la salud depen-
de de la consecucién del empoderamiento
individual y de la comunidad.

Tones (2002) plantea un modelo de empodera-
miento cuyos componentes basicos se resumen
graficamente en la figura 6.

Ese modelo comparte y profundiza varios de los
conceptos de los determinantes de la salud y las
politicas de salud.

En este modelo la educacion para la salud es una
actividad clave. Su contribucién seria doble por
favorecery potenciar el empoderamiento tanto a
nivel individual como a nivel comunitario. Por
medio de la educacion para la salud las personas
ganan control para las decisiones individuales de
conductas de salud y podran implicarse mas y
mas efectivamente en la promocién de condicio-
nes de vida mas saludables a nivel comunitario.
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Figura 6. Un modelo de empoderamiento

Coaliciones

v v

Politicas publicas
saludables

Presidn social,
promocién de una
causa, y mediacion

S

Presién social

Factores, sociales,
econémicos y
medioambientales

Empoderamiento

comunitario v
A Reestructurary
< | reorientar los
servicios sanitarios
A
Elevar la
conciencia
critica
‘. ]
Empoderamiento
Influir la individual
agenda
politica A

EDUCACION PARA

LA SALUD

Fuente: Tones (2002)

Tones (2002) defiende que el papel de la educa-
cién para la salud debe ser influenciar las deci-
siones individuales relacionadas con la salud,
pero remarca la importancia de que tanto sus
objetivos como sus métodos pongan el énfasis
mas en el apoyo y el asesoramiento que en la
persuasion. El objetivo no es la manipulacién y
la adherencia a las propuestas de los expertos,
sino el empoderamiento a través del refuerzo de
la autoconfianza y la mejora de habilidades y
competencias individuales.

El modelo implica también aspectos de organiza-
ciéon comunitaria y de participacion politica activa
en la toma de decisiones sociales, tanto a la hora
de modificar la agenda politica introduciendo la
busqueda de politicas que resulten en la protec-
cion y la promocién de la salud, como ala hora de
presionar para que esos objetivos sean tenidos en
cuenta en la toma de decisiones politicas.

Tones (2002) considera que la creacion de politicas
saludables es con frecuencia una tarea de grandes
dimensiones, especialmente en los casos en los
que hay fuertes presiones de grupos de interés
que usaran todos los medios a su alcance para obs-
taculizar o impedir las decisiones «saludables» que
vayan contra sus intereses econémicos. En ese
contexto propone que una de las tareas centrales
de la promocion de la salud es no sélo influir en la
agenda politica, sino ademas potenciar la concien-
cia critica en la sociedad y favorecer el empodera-
miento comunitario, para lo que debe apoyar ini-
ciativas encaminadas a crear un sentimiento de
pertenencia a la comunidad, fomentar las redes de
apoyo social y proveer a los individuos y comuni-
dades de las habilidades y herramientas necesarias
para influir en el proceso de toma de decisiones.

Dentro del modelo de empoderamiento, Tones
(2002) considera que en los servicios sanitarios



se debe producir una reorientacion, que incluiria
un proceso de «desmedicalizacién», donde de-
biera producir un cambio en la actual relacién de
poder entre los médicos y los ciudadanos y pa-
cientes. La colaboracién y cooperacién entre am-
bos, unido a un empoderamiento y mayor papel
del ciudadano/paciente en la toma de decisio-
nes, debiera sustituir al énfasis tradicional en la
adherencia del paciente a las recomendaciones o
decisiones del profesional. Considera que la pre-
ocupacion por la dignidad humana, la calidad de
vida y la calidad de la atencion debieran ser as-
pectos centrales de los servicios sanitarios.

4.1.11. Lateoria del géneroy el poder

La teoria del género y el poder es una teoria que
se basa en el andlisis de las desigualdades socia-
les entre hombres y mujeres y de los desequili-
brios de poder en razén del género.

Segun esta teoria hay tres grandes estructuras
que caracterizan las relaciones de género entre
hombres y mujeres (Wingood 2002):

1. La divisién sexual del trabajo, que ocasiona
desigualdades econémicas que favorecen a
los varones.

2. Ladivision sexual del poder, que ocasiona de-
sigualdades y abusos de autoridad y de con-
trol en las relaciones entre personas de dis-
tinto sexo, favoreciendo a los varones.

3. Laestructura de normas sociales y de las liga-
zones afectivas.

Las tres estructuras mencionadas, que aunque
diferentes se relacionan y se solapan entre si,
servirian para explicar los roles que asumen
hombres y mujeres en la sociedad.

Esas tres estructuras existirian a dos niveles, el
social y el institucional, y estarian enraizadas en
la sociedad por medio de fuerzas histéricas y so-
ciopoliticas que de manera consistente segrega-
rian el poder y adscribirian diferentes normas
sociales, basadas en roles de género, diferentes
para hombres y mujeres.

Wingood (2002), en su versién adaptada de
esa teoria, postula que las desigualdades e ine-
quidades y diferencia de expectativas que se
derivan de esas tres estructuras generarian di-
ferentes exposiciones y factores de riesgo que
afectarian el riesgo de desarrollar enfermeda-
des para las mujeres. Esas exposiciones y facto-
res de riesgos inherentes en cada estructura
aumentarian en muchos casos la vulnerabili-
dad de las mujeres de sufrir algunas enferme-
dades.

Esta teoria ha sido aplicada en el campo de la sa-
lud publica fundamentalmente en el area de
problemas relacionados con las enfermedades
de transmision sexual, con la infeccién por VIH y
con la salud reproductiva.

En la tabla 9, tomada de Wingood (2002), se
muestran los elementos basicos del modelo.

Tabla 9. La influencia de la teoria del género y el poder en la salud de las mujeres

Nivel social Nivel institucional ~ Mecanismos sociales  Exposiciones

Factoresderiesgo  Factores bioldgicos Enfermedad

Factoresderiesgo  Socio econdmicos

Division sexual  Lugar de trabajo Manifestada como
del trabajo Escuela salarios desiguales que  de exposicion
Familia generan inequidades economica

para las mujeres
Manifestada como
desequilibrios en el
control, que producen
inequidades de poder
para las mujeres

Division sexual ~ Relacion con el

del poder sistema médico y
con los medios de
comunicacion

Normas Relaciones Manifestada como

socialesy personales restricciones de sociales
ligazones Familia expectativas, que

afectivas Iglesia conllevan diferencias de

normas para las mujeres

Exposiciones

Exposiciones fisicas  Factores de riesgo de

comportamiento

Duchas vaginales HIV
Embarazo
Contracepcion

Factores de riesgo

personales

Fuente: Wingood (2002)
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La tabla 10 plantea de manera mas detallada las
situaciones -exposiciones, factores de riesgo y
propiedades bioldgicas- que pueden favorecer

la infeccion por HIV y sobre las que existen dis-
tintas intervenciones para disminuir ese riesgo.

Tabla 10. La teoria del género y el poder: exposiciones, factores de riesgo y propiedades bioldgicas

Division sexual del trabajo:
Exposiciones econdmicas - Mujeres que:

Factores de riesgo socioeconémicos -Mujeres que:

Viven en nivel de pobreza
Tienen nivel educativo menor de secundaria
No tienen empleo o estan en subempleo

Trabajan en un medio laboral con alta demanda y bajo control por su parte

No tienen sequridad social o es limitada
No tienen vivienda

Son de minorias étnicas
Son muy jévenes (menores de 18 afios)

Division sexual del poder:
Exposiciones fisicas- Mujeres que tienen:

Factores de riesgo relacionados con la conducta - Mujeres que tienen:

Historia de abusos sexuales o fisicos

Pareja que no esté de acuerdo con practicar sexo sequro
Pareja fija con comportamiento sexual de alto riesgo
Una exposicion mayor a audiovisuales sexuales explicitos

Acceso limitado a medidas de prevencién de HIV (tratamiento farmaco-
16gico, métodos controlados por la propia mujer, educacién escolar sobre
prevencion de HIV)

Historia de abuso de alcohol u otras drogas

Pobre asertividad en habilidades de comunicacion
Pocas habilidades en uso del condén

Percepcién de baja auto-eficacia para evitar el VIH

Limitado control percibido de uso del condon

Estructura de normas sociales y ligazones afectivas:
Exposiciones sociales - Mujeres que tienen:

Factores de riesgo personales - Mujeres que tienen:

Pareja de més edad

Deseo propio o de la pareja de tener hij@s

Normas de género y culturales conservadoras o tradicionales

Una adscripcin a una religion que prohibe el uso de contraceptivos
Una fuerte desconfianza en el sistema médico

Influencias familiares que no apoyan intervenciones que previenen la
infeccion por HIV

Conocimiento limitado sobre la prevencion de VIH

Creencias negativas que no apoyen las practicas de sexo més sequro
Percepcién de invulnerabilidad al HIV/SIDA

Una historia de depresion o distrés psicoldgico

Propiedades bioldgicas: propiedades anatémicas y biomédicas

Lainfeccion por HIV se transmite de manera més eficiente de hombres a mujeres que de mujeres a hombres, dado que las mujeres son la parte receptiva

durante la relacion sexual.

Las enfermedades de transmisién sexual, aparte del HIV, son también mds eficientemente transmitidas de hombres a mujeres que de mujeres a hombres;

esas ETS pueden aumentar la vulnerabilidad de las mujeres al VIH.

Las enfermedades de transmisién sexual son més asintomaticas en las mujeres; por ello, puede ser menos probable que las mujeres busquen tratamiento
para esas enfermedades y ser mds probable que desarrollen complicaciones relacionadas con las ETS.

Caracteristicas bioldgicas como el tener relaciones sexuales con penetracion durante la menstruacion, usar contraceptivos orales, tener historia de ectopia
cervical, y tener un ttero inmaduro pueden aumentar el riesgo de infeccion por HIV entre mujeres jovenes.

Fuente: Wingood (2002)

Un ejemplo de actividades de promocidn de la
salud directamente dirigidas a mujeres, en este
caso a mujeres econdmicamente desfavorecidas
y sin acceso a prestaciones de la Seguridad So-
cial, puede encontrarse en el programa «Wise-
woman» del Centro para el Control de Enferme-
dades (CDC) de Estados Unidos de América

(acceso via Internet en: http://www.cdc.gov/wi-
sewoman/).

Pero ademds del uso que se ha hecho de la teoria
del géneroy el poder en la mejora de la salud re-
productiva o en la prevencién de infecciones de
transmision sexual o del HIV, derivaciones de las



bases de esa teoria tienen con seguridad un am-
plio campo de mejora en la salud de las mujeres
en otras areas que so6lo pueden explicarse por la
situacion desigual de reparto del trabajo y del
poder en las sociedades actuales.

Lamentablemente, para un importante nimero
de mujeres son el colectivo de los varones, y en
particular de los varones cercanos a ellas, tales
como maridos y parejas o familiares cercanos,
quienes suponen un riesgo para su salud y su
bienestar.

Como ejemplo mas sangrante de esa situacion
estd la violencia contra las mujeres, que es un
hecho practicamente universal en todas las so-
ciedades, variando la intensidad y difusién de
ese fendmeno. En algunos lugares la violencia
contra las mujeres es de una gravedad tal que es
la primera causa de mortalidad de las mujeres
de edades medias.

Cualquier empefo en mejorar la salud de las
mujeres, que conforman la mitad de la pobla-
cién, pasa necesariamente por el desarrollo de
intervenciones que eviten y castiguen las situa-
ciones de explotacién y agresion a las mujeres y
por intervenciones sociales que posibiliten el
empoderamiento de las mujeres

Enfoques similares que prestan atencion a las di-
ferencias de poder en la sociedad, parecen de
utilidad para afrontar otras situaciones de colec-
tivos discriminados por razones de etnia, cultu-
ra, opcion sexual, situacion laboral u otras.

4.1.12. El desarrollo comunitario

El desarrollo comunitario es una de las partes
claves del modelo de marketing de la promo-
cion de la salud, desarrollo que requiere basarse
en la organizacion comunitaria. También es una
de los componentes del modelo de empodera-
miento presentado anteriormente.

La organizacién comunitaria incluye interven-
ciones consensuadas o conflictivas en el nivel
comunitario, que influyen en las instituciones y
resuelven problemas comunitarios.

Una forma de organizacién comunitaria, la de-
nominada desarrollo comunitario, es una estrate-

gia de consecucidn de consenso, que segun
Kennedy (2002) se compondria de los siguientes
componentes:

e Creacién de un sentimiento de cohesion so-
cial yrefuerzo de las relaciones intergrupales.

e Apoyo y refuerzo de la auto-ayuda.

e Se basaen la persuasién mas que en la obli-
gatoriedad, para producir cambios por me-
dio de los esfuerzos de la comunidad local.

e |dentificacion y desarrollo del liderazgo a
nivel local.

¢ Desarrollo de la conciencia civica y acepta-
cion de la responsabilidad ciudadana.

e Utilizacion de asistencia técnica y profesio-
nal para apoyar los esfuerzos comunitarios

e Coordinacion de los servicios comunitarios
para abordar las necesidades y problemas
locales.

e Proporcionar entrenamiento en procedi-
mientos democraticos que pueden resultar
en la descentralizacién de algunas funcio-
nes gubernamentales.

La estrategia de desarrollo comunitario, que se
ha utilizado en areas como el abuso de drogas o
la salud cardiovascular, suele implicar la organi-
zacion de coaliciones locales u organismos cola-
borativos para identificar y clarificar los proble-
mas y para hacer planes para mejorarlos.

Kennedy (2002) sefala que para que el funcio-
namiento de las coaliciones comunitarias consi-
ga efectos significativos de mejora de proble-
mas es necesario ser consciente que suele ser
necesario mantener un nivel de funcionamiento
activo intenso durante varios o muchos afos. En
esos largos periodos variaran las tareas, roles,
procedimientos y protagonismos de los distin-
tos participantes de la coalicién, asi como sera
variable el papel que jugaran técnicos y profe-
sionales en las diversas etapas. Por ello, es clave
que los participantes en esas coaliciones se co-
nozcan y creen una relacion de confianza antes
de que se comience la planificacidn estratégica
conjunta. Sin una buena relacién de confianza
entre los participantes dificilmente se podra
mantener la coalicién un periodo suficiente-
mente largo para que sea efectiva.
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4.1.13. El modelo de marketing de la
promocion de salud

El modelo de Marketing de la Promocién de la Sa-
lud, es un modelo que fue concebido como la in-
tegracion de tres enfoques diferentes que han
sido utilizados para afrontar problemas de salud
publica: las ciencias de la conducta, el marketing
social y el desarrollo comunitario (Kennedy 2002).

Como se muestra en la figura 7, cada uno de
esos tres enfoques sirve para llegar a una parte

concreta de la poblacién y, quizas, a tener un im-
pacto hasta cierto punto independiente y acu-
mulable en la poblacién diana.

La premisa basica de este modelo es que los
cambios de conducta a nivel masivo poblacio-
nal pueden ser el resultado de un proceso de
planificaciéon y programacion estratégicas y de
implementacién desarrollado por representan-
tes de la comunidad (o en concertacién con
ellos).

Figura 7. Componentes del modelo de marketing de la promocidn de salud

Desarrollo
comunitario

Ciencias de
la conducta

Poblacién
diana

Marketing
social

Fuente: Kennedy (2002)

Las etapas de la planificacién de las actividades basadas en este modelo se muestran en la figura 8.

Figura 8. Etapas en la planificacion del marketing de la promocién de salud

Planificacién
de objetivos

Segmentar
9 de conducta

audiencias

Evaluar el
mercado

Definir el
| problema

Investigacion y evaluacion formativa

Evaluary
corregir
Implementar
el programa
Establecer
Desarrolloy produFto,
pilotaje precio,
lugary
promocion

Evaluacion de  Evaluacién
proceso de
resultados

Fuente: Kennedy (2002)

4.2. HERRAMIENTAS PARA LA PLANIFICA-
CION Y LA EVALUACION DE LA PRO-
MOCION DE LA SALUD

En este apartado se presentan varias herramien-
tas que pueden ser de utilidad para la planifica-
ciéon y la evaluacion de las actividades de pro-
mocioén de la salud.



4.2.1. El modelo de planificaciéon
precede-procede

A diferencia de las teorias y modelos comenta-
dos anteriormente, el modelo PRECEDE, desa-
rrollado por Green en la década de los afios
1970, no pretende predecir o explicar la relacién
entre factores o variables y una determinada
conducta relacionada con la salud.

Es un modelo de planificacién de actividades de
promocion de la salud que esta basado en la
premisa de que el diagndstico educacional debe
preceder al plan de intervencién, de manera a si-
milar a como el diagndstico médico precede ala
eleccién del tratamiento.

El modelo proporciona una estructura para la
aplicacién de teorias o modelos, para que pue-
dan identificarse e implementarse las estrate-
gias e intervenciones mas apropiadas.

El modelo puede verse como un mapa de carre-
teras donde las teorias marcarian la direccion y
el destino del viaje. El mapa nos ensefia las posi-
bles vias mientras que las teorias nos sugeririan
las carreteras a seguir.

El acronimo PRECEDE representa las iniciales de:
Predisposing, Reinforcing, and Enabling Cons-
tructs in Educational/Environmental Diagnosis
and Evaluation). En 1991, PROCEED (Policy, Re-
gulatory and Organizational Constructs in Edu-
cational / Environmental Development) fue afa-
dido al modelo, reconociendo la importancia de
los factores ambientales y sociales como deter-
minantes de la salud y del comportamiento rela-
cionado con la salud.

Este modelo de planificacion plantea nueve eta-
pas en el proceso de planificacién de las interven-
ciones de promocion de salud (Green 1999). Las
cinco primeras etapas serian previas a la definicion
del programa o intervenciény tras laimplementa-
cion de las intervenciones se cerraria el circulo con
la evaluacién del impacto de las intervenciones.

Quienes propugnan este modelo remarcan la
necesidad de que en todas las etapas se articu-
len mecanismos de consulta y participacién con
la poblacién o grupos diana de las actividades
de promocioén, bien usando encuestas, bien gru-
pos focales u otra metodologia, para conocer
sus vivencias y percepciones respecto al tema.

Figura 9. El modelo de planificacién PRECEDE-PROCEDE

PRECEDE
Etapa 5 Etapa 4 Etapa 3 Etapa 2 Etapa 1
Evaluacién Evaluacién Evaluacion de Evaluacién Evaluacion
administrativa educativay conductay del epidemioldgica social
y de politica ecoldgica medio
Factores
predisponentes
Promocién 4
de la salud
Edulcaci(;)n d . Factores L Conductay
(21 L) S de refuerzo estilos de vida
v \4
* ! Calidad d
alidad de
Salud > vida
A
Regulacién A y
politica y N Factores .
organizativa facilitantes | ™ Ambiente
Etapa 6 Etapa 7 Etapa 8 Etapa 9
Implementacion Evaluacion de Evaluacion de Evaluacion de
proceso impacto resultados
PROCEDE

Fuente: Green (1999)
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En este modelo, las teorias anteriormente des-
critas pueden emplearse como estructura de un
modelo general para planificar programas de
promocion de la salud. A continuacién se descri-
ben brevemente las nueve fases de este modelo
y las teorias que corresponden a la ejecucion de
cada etapa (Carlson 2002).

Las fases 1y 2 tienen una intima relacién mutuay
se dedican al diagndstico social y al epidemiol6gi-
co. Partiendo de la base de que los problemas so-
ciales de una comunidad son una medida practica
y exacta de la calidad de vida, la etapa 1 requiere
reconocer sus necesidades, carencias y proble-
mas. Se determina asi la calidad de vida en esa lo-
calidad. La etapa 2 tiene como objeto determinar
las metas de salud y las dificultades y problemas
de salud que se relacionan con los hallazgos de la
primera fase. En este proceso pueden utilizarse:
las teorias de la organizacién comunitaria, para

darles a los residentes locales la oportunidad de
reconocer los problemas que comparten; el mar-
keting social, que determina las necesidades de
un grupo prioritario; la teoria de aprendizaje so-
cial, para identificar los factores ambientales que
conducen a comportamientos perjudiciales; y la
difusiéon de innovaciones, para determinar las ne-
cesidades o problemas de la comunidad.

En la etapa 3 se buscan las causas ambientales o
los comportamientos que podrian estar relacio-
nados con los problemas hallados en la etapa 2.
Con esos fines pueden ponerse en practica as-
pectos de las teorias de etapas de cambio para
determinar en qué etapas del comportamiento
estan los grupos de la poblacién; de aprendizaje
social, para determinar la capacidad de compor-
tamiento, las expectativas, la respuesta emocio-
nal y otras cualidades de la poblacién objetivo;
de difusién de innovaciones, para determinar en

Tabla 11. El modelo PRECEDE-PROCEDE como esquema para organizar la utilizacion de distintas te-
orias y principios en la planificacion de actividades de promocion de salud

Paso 1 Paso 2 Paso 3 Paso 4 Paso 5
Evaluacion Evaluacion Evaluacion de Evaluacion Evaluacion

social epidemiolégica conductay del educativay  administrativay

Teorias y principios medio ecoldgica de politica

A nivel comunitario

Participaciony X X X X X

relevancia

Organizacion X X

comunitaria

Cambio X X

organizacional

Difusién de X X

innovaciones

Nivel interpersonal

Teoria Social X X

Cognitiva

Aprendizaje adulto X

Comunicaciéon X

interpersonal

Nivel individual

Modelo de creencias X

de Salud

Etapas del cambio X X

Teoria de la Accién X

Razonada

Teoria de la X X

conducta

planificada

Procesamiento de la X

informacion

Fuente: Carlson (2002)



qué etapa de la adopcién de innovaciones estd
la poblacion, y de marketing social, para que se
aplique el principio de la segmentacién.

La etapa 4 es de diagndstico educativo y organi-
zativo. Se dedica a clasificar en tres categorias
los comportamientos y factores ambientales no-
tados en la etapa 3: factores que estimulan o in-
hiben los cambios de comportamiento; barreras
que impiden el cambio o las habilidades y cono-
cimientos necesarios para cambiar; y recompen-
sas 0 mensajes que recibe la gente y sus efectos
en cuanto a estimular o desalentar la ejecucion
de alglin comportamiento a largo plazo. En este
proceso pueden ser Utiles las teorias de aprendi-
zaje social, organizacién comunitaria, difusion
de innovaciones, psicologia conductual de la co-
munidad, marketing social, el modelo de cam-
bio de comportamiento y los modelos de cam-
bio de comportamiento-comunicacién.

La etapa 5 comprende una busqueda de recursos
que puedan utilizarse para emprender un progra-
ma, por ejemplo, los canales de comunicacién.
Las teorias de marketing social y de organizacion
comunitaria son apropiadas en esta etapa.

Durante la etapa 6 se ejecuta el programa.

Durante las etapas 7 a 9, el programa se repasa para
evaluar su funcionamiento, impacto y resultados.

En la tabla 11, tomada de Carlson (2002) se pre-
sentan distintas teorias que pueden ser Utiles en
las distintas etapas de la planificacion de inter-
venciones de promociéon de salud del modelo
PRECEDE-PROCEDE.

Koelen (2004) presenta un modelo de planifica-
cion de tareas que comparte muchas de las eta-
pas del modelo PRECEDE- PROCEDE, modelo
que se presenta en la tabla 12.

Tabla 12. Planificaciéon de intervenciones de promocién de la salud. Resumen de etapas, actividades

y objetivos*

Etapa Actividades

Objetivos

Diagnéstico de lasituacion ~ * Evaluacién de necesidades percibidas y prioridades

— Objetivos de salud

* Andlisis de datos epidemioldgicos e indicadores sociales

* Establecimiento de prioridades para la accion

Diagndstico de causasdel ~ + Anélisis de la relacién entre las conductas y el problema de salud

— Objetivos conductuales

comportamiento * Jerarquizacion de importancia y factibilidad de cambio
(ratings of importance and changeability)
Diagnéstico de causas o « Andlisis de la relacién entre factores ambientales sociales las conduc-  — Objetivos ambientales sociales

factores ambientales o tasy el problema de salud

sociales * Jerarquizacién de importancia y factibilidad de cambio

(ratings of importance and changeability)

Diagnéstico del comporta-  « Andlisis delos determinantes del comportamiento: factores predis- ~ — Objetivos operativos (intervention)

miento y las causas o facto- ponentes, de refuerzo y facilitadores
res sociales 0 ambientales

Establecimiento de prioridades

Andlisis de determinantes sociales o ambientales

Definicion y concrecién del
programa o actividad

lugares o entornos donde hacerlo

Establecer o extender redes para la accion
Seleccién de instrumentos para cambiar el contexto
Seleccion del contenido de los mensajes, métodos de comunicacién y

Anélisis de los recursos y la organizacién disponibles o necesarios
Planificacién - formulacion del programa o actividad

—> Objetivos del programa o actividad

—> Objetivos operativos

Implementacion
vos y de colaboracion
Andlisis de inputs del programa

Monitorizacién de actividades
Efecto a corto plazo

Evaluacion de dificultades imprevistas y efectos secundarios

Andlisis de aspectos organizativos, incluyendo procesos participati- < Objetivos de proceso

<« Objetivos del programa

Evaluacion de efectividad
* Evaluacion de eficiencia
* Evaluacion de validez

Evaluacion

« Objetivos de intervencién

« Objetivos de comportamiento y del medio
social

<« Objetivos de salud

Fuente: De Koelen (2004) Tabla 8.7 (p 181) * — Objetivos que se deben formular; <— Objetivos que se deben evaluar
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4.2.2. Laevaluacion de las intervencio-
nes de promocion de salud

Es evidente que la evaluacion de las actividades
de promocién de salud es clave para conocer el
impacto de las intervenciones propuestas y lle-
vadas a cabo. Aunque lo fundamental es la eva-
luacion de resultados, el saber si al final la inter-
vencién conlleva un cambio de conducta y un
impacto en la salud, no se debe dejar de lado
otras evaluaciones como la de proceso y la for-
mativa.

Una intervencién planificada puede no tener
ningun impacto en indicadores de salud, pero
ello puede deberse a distintas razones. Puede
que la intervencién sirva o no para lo que pre-
tende, para ello se evalla la validez interna de la
intervencion. Esa validez interna puede evaluar-
se por medio de estudios experimentales del
tipo de los ensayos aleatorizados, estudios que
suelen realizarse en grupos concretos y que nos
sirven para valorar la eficacia de una interven-
cién. Podemos, por ejemplo, evaluar el efecto de
una determinada intervencién del médico de
atencién primaria dando consejos a pacientes
que quieren dejar de fumar, preparando para
ello a algun profesional motivado y aleatorizar
los pacientes a quienes se les aplica esa inter-
vencion y a quienes por ejemplo solamente se
les comentara que debieran dejar de fumar.

Hay que evaluar si realmente la intervencion se
ha realizado como se habia planificado. Esto es
importante para no cometer el error de conside-
rar que una determinada intervencién no sirve
cuando en realidad igual no se ha implementa-
do correctamente o no ha llegado a la poblacién
diana.

Otra dimension de la evaluacion tiene que ver
con la denominada validez externa, que se refie-
re al silos resultados en un determinado contex-
to son o no generalizables o trasferibles a la po-
blacién en su conjunto, a determinados
subgrupos diferentes de la poblacién, o a otras
poblaciones. Siguiendo con el ejemplo anterior,
es importante distinguir que una intervencion
ha podido funcionar bien en un grupo motivado
de pacientes con una enfermedad directamente
relacionada con el consumo de tabaco y con

profesionales sanitarios muy motivados por el
programa de promocién de salud, pero sus re-
sultados no serian generalizables a la poblacion
general de fumadores.

Esimportante también que se evaliien no sélo si
se han producido los pretendidos efectos bene-
ficiosos, sino ademas si se han producido efec-
tos negativos o iatrogénicos, como el ya men-
cionado anteriormente de «echar la culpa a la
victima».

La evaluacién debe analizar no sélo en el efecto
en personas individuales, sino también a nivel
colectivo. Muchas iniciativas de promocién de
salud son de enfoque colectivo, se realizan en
colectivos o en determinados lugares (escuelas,
centros de trabajo, grupos sociales o incluso a
nivel mas amplio, como las iniciativas de ciuda-
des saludables).

Por ello, para facilitar la comprensién del impac-
to a ambos niveles individual y colectivo, puede
ser de utilidad crear un doble esquema donde se
facilite la visualizacion por separado de lo que
pasa a ambos niveles, reflejando la poblacion
diana, cuantos grupos o personas eran elegibles
para el programa, cuantos se contactaron y
cuantos no, cuantos de los contactados acepta-
ron participar, cuantos de ellos luego se retira-
ron de la actividad, cuantos pudieron ser evalua-
dos. Es importante saber quiénes y por qué
declinaron participar y las razones de los aban-
donos de los grupos o personas que iniciaron la
actividad y luego la abandonaron.

Entre los objetivos deseables de las intervencio-
nes de promocion de salud se encuentra la dis-
minucién de desigualdades entre distintos gru-
pos o colectivos. Para ver en qué medida una
intervencién contribuye en esa direccién, es cla-
ve que en la evaluacién se haga un analisis sepa-
rado del impacto en distintos grupos sociales.

Cuando se evallen intervenciones basadas en
teorias o modelos concretos es particularmente
importante identificar y medir las variables me-
diadoras y evaluar el efecto de las intervencio-
nes en esas variables mediadoras. Esas variables
representan la via o los procesos por los que se
espera una intervencion va a producir el efecto
deseado.



Se han propuesto varios modelos y estructuras
distintas para facilitar y guiar las evaluaciones de
las actividades de promocién de la salud, que
identifican variables o dimensiones claves que
deben ser incluidas en la evaluacion.

TIPOS DE EVALUACION

Analizar por qué suceden determinados efectos
puede ayudar a saber qué estrategias o activida-
des funcionan bien y nos proporcionara claves y
orientacion para mejorar un programa.

Por desgracia no hay una coincidencia general
en el uso de una terminologia comun en el area
de la evaluacién, en especial a la hora de deno-
minar la evaluacién de los resultados a medio y
largo plazo de un programa de promocién de
salud. Por ejemplo, Brownson (2003) cuando se
analizan los resultados en salud, medida como la
aparicion o no de enfermedades o muertes, la
denominan evaluacion de resultados, mientras
que con el término evaluacién de impacto se re-
fieren a la consecucion o no de objetivos a inter-
medios o a corto plazo, como conocimiento y/o
participacién en el programa, cambios de creen-
cias y/o de comportamiento relacionado con la
salud.

Por su parte, Wurzbach (2002), como puede ver-
se en las paginas siguientes donde se desglosa
mas detalladamente su clasificacién, utiliza esos
dos términos en sentido contrario.

Wurzbach (2002) distingue cuatro tipos de eva-
luacién: formativa, de proceso, de resultado y de
impacto. Esos tipos de evaluacion estan disefa-
dos para predecir los resultados de un progra-
ma, para medir sus resultados o para ayudar a
aclarar por qué suceden ciertos resultados.

Evaluacion formativa

La evaluacion formativa, incluyendo el «pretes-
ting» o pilotaje, estad diseflada para evaluar las
fortalezas y debilidades de materiales o estrate-
gias de campanfa, antes de su implementacion.
Se posibilita asi la realizacion de las correcciones
necesarias antes de que un programa o activi-
dad sea desarrollado masivamente. El objetivo
de este tipo de evaluacion es maximizar las posi-

bilidades de éxito del programa antes de su
puesta en marcha operativa.

Evaluacion de proceso

La evaluacién de proceso analiza los procedi-
mientos y tareas necesarias para la implementa-
cion de un programa. Puede también analizar
los aspectos administrativos y organizativos del
programa.

Evaluacion de resultados

La evaluacién de resultados se utiliza para obte-
ner datos de tipo descriptivo sobre un proyecto
y para documentar los resultados a corto plazo.
Los resultados relacionados con las tareas son
los que describen el resultado («output») de la
actividad (por ejemplo, el nimero de llamadas o
consultas recibidas tras el anuncio de un servicio
publico). Los resultados a corto plazo describen
los efectos intermedios de la intervencién en la
audiencia o grupo diana (ejemplo, el porcentaje
de la audiencia que muestra un aumento de in-
terés en el tema).

Por medio de la evaluacion de resultados pode-
mos conseguir entre otras la siguiente informa-
cion:

Cambios de conocimiento y actitud.

¢ Intenciones manifestadas por el grupo diana.

Cambios de comportamiento a corto o me-
dio plazo.

e Politicas o cambios institucionales realizados.

Evaluacion de impacto

Este tipo de evaluacion se centra en el andlisis de
los resultados del programa o intervencion a lar-
go plazoy en los cambios en el estado de salud.

Con este tipo de evaluacion puede conseguir in-
formacion como la siguiente:
e Cambios en la morbilidad y la mortalidad.
e Cambios en el absentismo laboral.

e Mantenimiento a largo plazo del compor-
tamiento saludable deseado.

Tasas de recaidas en el comportamiento
menos saludable.
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Aunque este tipo de evaluacién es el mas dese-
able, es raramente posible realizarlo porque sue-
le ser muy costoso, requiere compromiso pro-
longado en el tiempo y puede depender de
otras estrategias ademads de la comunicacion.

Ademads, a menudo, los resultados no pueden
atribuirse directamente al efecto de la actividad
o programa evaluado, porque el grupo diana de
la intervencién evaluada estd sometido a otras
influencias externas a la intervencion.

Tabla 13. Eleccion del tipo de evaluacién segun los recursos disponibles por el programa

Tipo de evaluacion Recursos minimos

Recursos medios

Recursos amplios

Formativa Test de legilibilidad

Proceso Recogida de informacion de actividad
(j. monitorizacion de tiempos de

actividad)

Evaluaciones de actividad (ej. Nimero
de evaluaciones de salud y resultados,
gente que acude al programay
respuesta de la audiencia

Resultado (outcome)

Revision de medios de comunicacion
escritos (ej. Sequimiento del contenido
de articulos en periddicos)

Impacto

Central location intercept interviews

Grupos focales, entrevistas
individuales en profundidad

Checklist del programa (ej. Revision del  Auditoria de gestion (ej. Revision

cumplimiento de lo planificado)

Progreso en consequir los objetivos
planteados (ej. Calculos periddicos de
porcentaje de audiencia diana que
conoce, es referida y participa en el
programa)

Encuestas en la poblacion (ej.
Entrevistas telefonicas sobre
comportamiento relacionado con la

salud)

externa de la gestion de actividades)

Evaluacion de la ganancia en
conocimiento de la poblacién diana
(ej. Evaluacién previa y posteriora la
intervencion sobre conocimiento de la
poblacién diana)

Estudios de cambio comportamiento
y/o ensalud (ej. datos de frecuentacién
de servicios sanitarios o cambios en la
salud de la poblacién)

Fuente: Wurzbach (2002)

Una situacion de limitacién de recursos puede
obligar a elegir entre realizar una evaluacién de
proceso o una de resultados, aunque realizadas
aisladamente ninguna de esas evaluaciones pro-
porciona una vision completa de lo sucedido.

Algunos expertos recomiendan que si hay que
elegir se centre el esfuerzo en la evaluacion de re-
sultados, porque es la Unica manera de evaluar si
se consiguen los objetivos propuestos. No obs-
tante, la evaluacion del proceso puede ser de gran
ayuda para entender por qué se han logrado o no
los objetivos, por lo que hay quienes defienden
que la evaluacién de proceso es mas importante
para permitir una mejor gestion del programa.

Todo planificador de programas de promocion de
salud se enfrenta a importantes limitaciones tanto
a la hora de acometer las tareas de evaluacion,
como ala hora de diseiar otros aspectos de un pro-
grama, entre las que se encuentran las siguientes:

Fondos econémicos limitados.

Limitaciones de tiempo y capacitacion del
personal.

Tiempo asignado al programa.

Restricciones organizativas para contratar
asesores o evaluaciones externas.

- Politicas que limitan la posibilidad de reco-
ger informacion sobre la poblacion.

— Percepciones de los responsables de la or-
ganizacion sobre la utilidad de la evalua-
cion.

- Niveles de apoyo de la direccién a la reali-
zacion de actividades de evaluacion bien
disefiadas.

- Dificultades para definir los objetivos del
programa o en establecer consenso dentro
de la organizacion.

- Dificultades para disefar medidas adecua-
das para esos programas.

- Dificultades para separar los efectos atri-
buibles a la influencia del programa de los
efectos de otras influencias externas en la
poblacién diana.

En cada contexto habra que adaptarse a las limi-
taciones existentes. No obstante, no es cierto
que siempre sea mejor hacer algo que no hacer
nada. Si el disefio de la evaluacién, la recogida
de datos o el andlisis de los mismos debe adap-
tarse a unas circunstancias que no parecen satis-
factorias, debe plantearse:



- Silas limitaciones existentes pueden hacer
que los resultados de la evaluacién no
sean validos.

- Si la evaluacion es necesaria o esencial
para una situacién concreta, comparando-
lo con otros posibles usos de esos recursos.

Hay varios aspectos que deben ser tenidos en
consideracion antes de decidir qué tipo de eva-
luacién es mejor para un determinado progra-
ma de promocion de salud:

e ;Cuanto durara el programa? ;Sera la fase
de implementacién suficientemente larga
para permitir la medicion de efectos signi-
ficativos y su evaluacion periddica?

e ;Se quiere o pretende repetir o continuar
con el programa?

e ;Son los objetivos medibles en el futuro?

e ;Qué componentes del programa son mas
importantes?

e ;Hay un apoyo de la direccion de la organi-
zacion o presién o demanda publica para
que se evalue el programa?

e ;Qué aspectos del programa coinciden
mas con las prioridades de la organizacion?

e ;Sera de utilidad una evaluacién para con-
seguir mas financiacién en el futuro para
ese programa?

Hay quienes han remarcado la importancia de
considerar los factores que determinan el impac-
to en el k<mundo real», no sélo en experimentos
controlados para valorar la validez interna y la efi-
cacia, y su aplicabilidad a otros lugares o contex-
tos, prestando especial atencién a aspectos de di-
fusion einstitucionalizacion de las intervenciones.

Algunos investigadores han desarrollado herra-
mientas para evaluar no sélo la eficacia de un
programa o intervencion, sino también por el al-
cance poblacional que tienen, esto es por el por-
centaje de personas potencialmente elegibles
que tienen acceso y participan de la interven-
cion. Su propuesta de que el impacto de una in-
tervencion es una funcion multiplicativa de la
eficacia por el alcance de una intervencion, llevo
al desarrollo del modelo de evaluacion RE-AIM
que se explica en las paginas siguientes.

4.2.3. El modelo RE-AIM

RE-AIM es un acrénimo formado con las iniciales
de las palabras inglesas Reach (Alcance), Efficacy
or Effectiveness, Adoption, Implementation and
Maintenance.

En la tabla 14, tomada de Glasgow (2002), se
muestran para las distintas dimensiones del mo-
delo algunas preguntas pertinentes para eva-
luar intervenciones de promocion de salud, sir-
viendo para aclarar en qué consiste cada
dimensién del modelo de evaluacion.

Tabla 14. Dimensiones RE-AIM y preguntas para evaluar intervenciones de promocién de salud

Dimensién RE-AIM Preguntas

Reach - Alcance
(Nivel Individual)

Eficacia o efectividad
(Nivel Individual)

;Qué porcentaje de participantes potencialmente elegibles participan y qué
representativos son?

{Qué impacto tiene la intervencién en quienes participan en el programa,
en indicadores intermedios de proceso y de resultado primario, tanto en

resultados positivos como negativos, incluyendo la calidad de vida?

Adopcién
(Nivel de grupo)

Implementacion
(Nivel de grupo o agente)

;Qué porcentaje de colectivos o lugares o agentes (tales como lugares de
trabajo, escuelas o educadores, profesionales sanitarios) participan y qué
representativos son?

{Hasta qué nivel son los distintos componentes de la intervenciéon
implementados como se pretendia en el protocolo, especialmente cuando se

hace por profesionales normales (no del grupo de investigadores)?

Mantenimiento
(Ambos niveles, individual y de

1. Nivel individual: ;Cudles son los efectos a largo plazo (minimo de 6 a 12
meses tras la intervencion)?

grupo) 2. Nivel de grupo: ;hasta qué punto se han continuado usandose o
institucionalizado distintos componentes de la intervencién de promocion

de salud?

Fuente: Glasgow (2002)
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Debe tenerse en cuenta que todas las dimensio-
nes merecen una atencion importante y que la
relacién entre las distintas dimensiones RE-AIM
es tan relevante como los resultados de cada
una dimension concreta.

Para tener un impacto poblacional amplio una
intervencién debe funcionar bien en todas o
casi todas las dimensiones RE-AIM.

No es suficiente que una intervencién sea muy
eficaz en un determinado contexto si no tiene al-
cance, esto es si no es adoptable en otros entor-
Nos 0 grupos, o si sélo puede ser puesta en mar-
cha por especialistas altamente entrenados.
Hasta ahora pocos programas o intervenciones
han demostrado producir cambios de conducta
sostenidos en el tiempo. Una intervencién o6pti-
ma debiera también conseguir un mantenimien-
to de la conducta deseada, o producir resultados
a largo plazo de los cambios de conducta.

Desde un punto de vista practico, pocos progra-
mas o actividades son fuertes en las cinco di-
mensiones RE-AIM. No obstante, el modelo pue-
de ser de utilidad para ayudar a los decisores a la
hora de clarificar que resultados son los mas im-
portantes para ellos y para considerar los pros y
contras de distintas opciones. Por ejemplo, po-
demos tener que elegir entre un programa con
alta eficacia pero que es improbable que pueda

ser adoptado por muchos profesionales, o por
otro programa con alcance demostrado pero
con baja eficacia.

La utilizacién del modelo RE-AIM puede plante-
ar algunos retos en la practica, retos cuyas posi-
bles soluciones pueden ser anticipadas y afron-
tadas usando el mismo modelo.

Esos retos y posibles remedios se presentan en
la tabla 15.

Nuestro objetivo a la hora de planificar progra-
mas o intervenciones de promocién de salud
debe ser producir programas o intervenciones
practicas que puedan ser aplicados en la vida
real por los agentes reales (educadores, sanita-
rios), y que contribuyan a modificar en un senti-
do positivo los comportamientos relacionados
con la salud, mejorando la salud y calidad de
vida de los participantes.

Es igualmente importante saber a cuantas per-
sonas llegamos, incluyendo especialmente
aquellas personas o colectivos de la poblacion
que soportan mayores riesgos 0 mayores cargas
de enfermedad.

Esas cuestiones deben tenerse en cuenta en to-
das las fases de disefio y evaluacién de las inter-
venciones, para aumentar las posibilidades de
que los programas tengan un mayor impacto.

Tabla 15. Problemas frecuentes en la evaluacion de intervenciones sobre la conducta relacionada

con la salud

Reto o Problema

Remedio

No incluir una muestra relevante, de riesgo
alto o representativa

No tener un conocimiento correcto de los
resultados y de cémo se ocasionan:
Desconocer los mediadores

Resultados ambiguos o conflictivos

Control inadecuado de las condiciones para
descartar hipétesis alternativas

Programa nunca puesto en practica fuera de
circulos académicos o experimentales

Protocolos no implementados como se habia
planificado

Programas o efectos no mantenidos en el
tiempo

Usar reclutamiento de base poblacional o sobre-reclutar en subgrupos de riesgo
No incluir demasiados criterios de exclusién

Evaluar una amplia gama de resultados, incluyendo los posibles negativos

Incluir medidas de las variables mediadoras

Realizar andlisis por subgrupos o incluir distintos puntos de evaluacion

Utilizar criterios mas restrictivos de la condicion de control para ajustarse mejor a la pregunta

Implicar los agentes potenciales desde la primera fase de disefio
Acercarse y consultar un lugar representativo o un grupo amplio de ellos en estadios tempranos
cuando la modificacion es posible

Evaluar i la intervencién es demasiado complicada, demasiado intensiva en uso de tiempo, o
incompatible con otras obligaciones
Implicar los potenciales agentes (no del equipo de investigacion) en el disefio del programa

Incluir una fase de mantenimiento tanto en el protocolo del proyecto como en el plan de evaluacion
Planificar la institucionalizacion de la intervencion como una actividad regular

Fuente: Glasgow (2002)



4.2.4. Esquema para resumir y analizar
intervenciones de promocién de
salud

En las siguientes paginas se presenta un modelo
que se pretende sirva como orientacion para el
andlisis de intervenciones de promocién de sa-
lud, para aclarar los resultados que se buscan y
para el disefo de la evaluacion del impacto de
esa intervencion.

Utilizamos aqui el término intervencion en un
sentido abierto, pudiendo entenderse por tal
desde una propuesta de educacion para la salud
en un centro escolar a planes multisectoriales
desde distinta instancias gubernamentales que
intenten proteger o promocionar la salud.

A continuacién iremos abordando los aspectos
que nos parecen mas importantes y luego utili-
zaremos un ejemplo concreto de aplicacion del
mismo.

ENUNCIACION GENERAL DE LA
PROPUESTA DE INTERVENCION

En este apartado se debe explicar de manera re-
sumida cual es la propuesta de intervencion, re-
flejando al menos qué intervencién se propone,
su objetivo especifico de promocion de salud y
cual es la poblacion diana a la que se dirige.

Aunque aqui nos centramos en el analisis de in-
tervenciones o propuestas concretas, esas pro-
puestas légicamente deberan ser contextualiza-
das, explicando cdmoy por qué surgen, quién las
propone, si se insertan o no dentro de programas
o planes mas amplios, o si son la concrecién de
politicas de promocién de salud mas amplias.

ANALISIS DE SITUACION
En este apartado se pueden incluir varios aspectos.

En primer lugar se debe exponer cual(es)
es(son) el(los) el problema(s) de salud que nos
preocupa(n).

Se deberd describir el problema en la comuni-
dad, para ello se deben recoger y explicar los da-
tos referentes a la epidemiologia del problema de
salud para conocer su extension y su gravedad.

Se debe prestar atencion especial en el andlisis
de la situacién para conocer la distribucion y
evolucién del problema en distintos grupos
socioeconémicos de la poblacion.

Muchas veces se ha visto que un problema mejo-
ra en el conjunto de la poblacién o en grupos im-
portantes de la misma, pero que sigue estancado
o incluso se ha agudizado en colectivos concre-
tos de la misma, pudiendo aumentar ademas las
desigualdades previas. Por ejemplo, se ha com-
probado que las clases y grupos con mejor nivel
socioeconémico han modificado su conducta
respecto al consumo de tabaco, estando dismi-
nuyendo entre ellos el porcentaje de fumadores,
mientras que en otros grupos el problema sigue
igual o empeora. Se debe considerar si la inter-
vencién o propuesta va a disminuir o no las desi-
gualdades de salud existentes.

Determinantes de la situacion

En esta etapa se deben plantear cuales son los
factores determinantes y/o causales del proble-
ma. Para ello puede ser de utilidad cualquiera de
las herramientas de analisis que fueron mencio-
nados en el capitulo que aborda el modelo de
los determinantes de la salud.

Es importante ademas que no nos quedemos en
descripciones superficiales de los determinan-
tes de la salud. Se debe ir a la raiz de los proble-
mas, porque sino las intervenciones seran fun-
damentalmente paliativas y no abordaréan las
verdaderas causas de los problemas.

Agentes o fuerzas en juego

Cuando se plantean intervenciones de promo-
cion de la salud es importante no olvidar que
otros agentes pueden tener intereses especificos,
que pueden o no coincidir con los objetivos de
promocion de la salud. Esos agentes, en muchas
ocasiones muy poderosos y con muchos recursos
econdmicos y politicos, también se plantean in-
tervenciones de promocién de sus intereses.

Es fundamental saber qué iniciativas o interven-
ciones estan promocionando esos agentes y el
sentido de las mismas, esto es si favorece los ob-
jetivos de promocién de la salud o por el contra-
rio van en contra de ellos.
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Es importante dejar estas cosas en claro por-
que una intervencién de promocion de la sa-
lud pudiera ser eficaz, pero no ser suficiente
para contrarrestar las actividades e iniciativas
en su contra.

Un ejemplo claro es el grupo de intereses que
hay entorno a la promocién del consumo del ta-
baco, que desarrollan continuamente activida-
des de cara a la promocién del consumo del ta-
baco en todos los sectores a los que pueden
influir y su permanente actividad para contra-
rrestar las iniciativas encaminadas a la disminu-
cién de ese consumo. Dificilmente se puede pe-
dir que las campafas de educacién sanitaria de
los jévenes conlleven una disminucién del por-
centaje de fumadores cuando las campanas e
iniciativas de la industria son mucho mas pode-
rosas y eficaces.

Evolucion previsible sin intervencion

Es deseable que tras el andlisis de los puntos an-
teriores se realice alguna prevision sobre la evo-
lucién probable del problema en caso de no re-
alizarse intervenciones expresas por parte de los
poderes publicos o de otros agentes sociales.

Logros esperados en salud y recursos a
emplear para ello

Es deseable que se expliciten las mejoras en sa-
lud que se prevé lograr con la intervencion pro-
puesta, expresados en resultados del tipo muer-
tes o enfermedades evitadas o prevenidas,
discapacidades o cualquier medida relevante.

Junto a ello se debieran describir los recursos
que se habran de dedicar a la actividad o inter-
vencion, bien en términos monetarios, bien en
recursos humanos, explicando quién/es sopor-
tard/n esos costes o proporcionaran los recursos
necesarios. Siempre que sea posible, se aportara
informacion sobre otros usos alternativos de
esos recursos, para facilitar a los decisores la
priorizacién entre intervenciones.

ANALISIS DE LA INTERVENCION PROPUESTA

Explicar detalladamente la intervencidn: en
qué consiste, aclarando si es una medida de

educacion o informacién, si es una medida de
modificacion de riesgos medioambientales, si
es una medida normativa o legal, si es de em-
poderamiento individual o de grupo, si es ini-
ciativa de distintas instituciones coordinadas.
Igualmente es importante reflejar quién reali-
zara la intervencidn, los medios de la misma, en
qué periodos de tiempo y en qué «dosis» se
aplica.

Especificar la poblacion o grupos diana, o po-
blacién que sera afectada por la intervencion
propuesta, aclarando si estd dirigida a los gru-
pos de mayor riesgo o con peores indicadores
de salud. Incluso una campana pretendida-
mente dirigida al conjunto de la poblacién
puede llegar de manera selectiva o diferente a
distintos grupos. Por ejemplo, una campana
que utilizara los perioédicos llegaria exclusiva-
mente a quienes los leen.

Explicitar cual es el modelo o teoria sobre
determinantes de la salud o de sus causas en
la que se basa la intervencién propuesta

Para poder atribuir a una intervenciéon un de-
terminado impacto es necesario saber cual
es el modelo o teoria en que se basa la inter-
vencion, para poder saber cual es la cadena
causal desde el determinante al efecto en la
salud.

Andlisis de la evidencia previa disponible
acerca de la efectividad de la intervencion

Es necesario que exista evidencia cientifica
que pruebe que la intervencion propuesta es
efectiva para conseguir el objetivo que se pro-
pone. Es importante que ademas se evalle
que esa intervencion tiene el efecto esperado
cuando se aplica en poblaciones o colectivos
diferentes al que se evalud inicialmente la in-
tervencién. Muchos problemas tienen un im-
portante componente cultural o de circuns-
tancias sociales especificas que pueden
conllevar que una determinada intervencién
tenga un impacto diferente segun la pobla-
cion sobre la que se aplica.

En esta tarea son de gran utilidad distintas bases
de datos y herramientas especificas que se estan



desarrollando en los ultimos anos, que pueden
verse en el Anexo | sobre Recursos sobre Promo-
cion de la Salud disponibles en Internet.

Eleccidon de medidas y métodos de evaluacién
del efecto de la intervencidn propuesta

En este apartado se deberan aclarar cudles son
los indicadores que se deben usar para evaluar
el efecto de la propuesta o actividad analizada.

ANALISIS DE LA IMPLEMENTACION DE LA
PROPUESTA

Es importante comprobar si la intervencién se ha
realizado o no segun estaba planificada, si se han
empleado mecanismos de control de calidad, y en
caso negativo recoger el por qué de esa situacion.

Se debera explicar la cobertura de la interven-
cién, a qué porcentaje planificado de poblacion
ha llegado y si se han realizado modificaciones
en laintervencion.

EVALUACION DEL EFECTO DE LA
INTERVENCION

En este apartado se recogera en primer lugar el
dato de si se ha evaluado o no laintervencion re-
alizada.

En caso de que se haya realizado alguna evalua-
cion se desglosara en los diversos tipos de eva-
luacidn: formativa, de resultados intermedios
(actividades,...), de impacto en modificacion de
conducta o de los otros determinantes de la sa-
lud, y de efecto en la salud de la poblacién o los
grupos diana.

En la tabla 16 se muestran de manera esquema-
tica los diversos elementos que se sugieren para
presentar de manera resumida las caracteristi-
cas principales de una propuesta o actividad de
promocion de la salud. En la tabla 17 se presen-
ta un ejemplo de utilizaciéon de ese esquema
aplicado para describir y analizar el programa
Zainbide.

Tabla 16. Tabla resumen de andlisis de una intervencién de promocioén de la salud

Resumen general de la propuesta de intervencion:

ANALISIS DE SITUACION

Extension y gravedad del problema

Distribucién y evolucion del problema en distintos grupos socioeconédmicos

Determinantes de la situacion
Actores o fuerzas en juego

Evolucioén previsible sin intervencién

DESCRIPCION DETALLADA DE LA INTERVENCION PROPUESTA

Intervencién(es) propuestas
Poblacién o grupos diana

Modelo(s) o teoria(s) en la que se basa
Recursos implicados

Evidencia previa disponible acerca de la efectividad

Medidas y métodos propuestos para la evaluacién de su efecto

IMPLEMENTACION DE LA PROPUESTA

Cobertura frente a lo planificado
Indicadores de actividad

Cambios en la intervencion

EVALUACION DEL EFECTO

Fuente: elaboracion propia

63

RESULTADOS



LA PROMOCION DE LA SALUD. ALGUNAS TEORIAS Y HERRAMIENTAS PARA LA PLANIFICACION Y EVALUACION DE INTERVENCIONES SOBRE LOS ESTILOS DE VIDA

64

Tabla 17. Ejemplo de tabla resumen de analisis de una intervencion de promocion de la salud: el pro-
grama Zainbide

RESUMEN GENERAL DE LA PROPUESTA DE INTERVENCION

Consejo pedidtrico a madres y padres de nii@s de 0 a 4 afios de edad para concienciarles sobre los peligros de los accidentes infantiles e informarles de las
medidas que pueden realizar para prevenirlos, puesto en marcha por iniciativa del Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco

ANALISIS DE SITUACION

Extension y gravedad del problema

(ada afio el 10% de los nifios menores de 4 afios sufre alguin accidente (tasa de 101,5/1000), 43% de ellos en el hogary 29% en espacios publicos. Son la
primera causa de muerte en nifios de 3-4 afios (tasa 8/100.000) y la sequnda en los de 1-2 afios (tasa 24/100.000). Siendo la causa, por orden de frecuencia,
los accidentes de trafico, las asfixias (sobre todo en el primer afio de vida), caidas e incendios

Distribucion y evolucion del problema en distintos grupos socioecondmicos

Factores de riesgo: padres de clase social baja o en desempleo

Determinantes de la situacién

Conocimientos, experiencias y creencias de los padres; situacién socioeconémica

Actores o fuerzas en juego

Evolucion previsible sin intervencion

Mantenimiento o empeoramiento del problema

DESCRIPCION DETALLADA DE LA INTERVENCION PROPUESTA

Intervencion(es) propuestas

Informacion y asesoramiento a padres y madres sobre las siguientes dreas: tréfico, asfixia, caidas, intoxicaciones y quemaduras.
Nimero de sesiones en torno a las 8 en un periodo de 2 afios. Herramienta: Guias de sequridad infantil.
Duracién del programa: continda

Poblacion o grupos diana

Padres 0 madres de nifi@s de 0 a 4 afios que acuden a consultas de pediatria de Osakidetza cuyos profesionales voluntariamente han decidido participar en el proyecto
Se pretende generalizar a todos los equipos de la red de Osakidetza

Modelo(s) o teoria(s) en la que se basa

Fundamentalmente en el modelo de las etapas del cambio. Otros: modelo de creencias en salud, teoria de la accion planificada, teoria del aprendizaje
social, modelo de adopcidn de precauciones y modelo Precede-Procede de planificacion.

Evidencia previa disponible acerca de la efectividad

Varios ensayos clinicos aleatorizados

Recursos implicados

Previos a la puesta en marcha de la actividad:

Planificacién y disefio de la propuesta en servicios centrales,...)
Encuesta a padres

Encuesta a profesionales

Formacién de profesionales

Guias de sequridad infantil

De la actividad:

107 profesionales de pediatria participaron voluntariamente.
Ndmero (% del total de la red de Osakidetza)

El recurso tiempo por consulta

Registro de lesiones accidentales

Medidas y métodos propuestos para la evaluacion de su efecto
Encuesta previa y posterior a padres3

Registro de accidentes infantiles

IMPLEMENTACION DE LA PROPUESTA

Han participado 107 profesionales de pediatria

EVALUACION DEL EFECTO

Ligera disminucién de la tasa de lesiones accidentales (a 97,5/1000 en el afio 2000, estadisticamente no significativa)

No se ha realizado atin una encuesta planificada para evaluar cambios en actitud y conducta en padres

Fuente: elaboracion propia
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Tras revisar muchas de las teorias que intentan
explicar los determinantes de los estilos de vida,
se constata que la mayoria de ellas estan centra-
das en los aspectos relacionados con el cambio
individual. No obstante, hoy en dia se sabe que
la conducta humana estd condicionada por
otros determinantes que caen fuera del estricto
ambito de control del individuo.

Por ello, y a la luz de los distintos aspectos plan-
teados a lo largo de este documento nos plante-
amos las siguientes conclusiones:

1. Los programas de promocién de salud que se
planteen objetivos amplios poblacionales en
la mejora de problemas de salud relaciona-
dos con los estilos de vida exigen la combina-
cién de distintas intervenciones multisecto-
riales: enfocadas a individuos concretos, a
grupos especificos, a la sociedad en su con-
junto, de cambio de leyes y normativas, de
educacion sanitaria; u otras.

En un contexto determinado se debera inci-
dir mas en la modificaciéon de algun factor
concreto, pero debe tenerse en mente que
problemas ocasionados por multiples facto-
res no se solucionan incidiendo en uno sélo
de esos factores y que muchos problemas de
salud sélo pueden ser mejorados por medio
de una bateria amplia de intervenciones des-
de distintos sectores y ambitos sociales.

2. Las desigualdades econdmicas y sociales son
un importante determinante de la salud. Para
conseguir el objetivo de mejorar la salud de
la poblacidn es clave que se planteen estrate-
gias especificas para conseguir mejorar la sa-
lud de los grupos sociales con peores indica-
dores de salud, que en general son los ligados
a ingresos econémicos bajos y peores condi-
ciones de vida sociolaborales. Para ello es im-
prescindible que se desarrollen iniciativas de
mejora en las condiciones generales de viday
laborales en particular de los grupos sociales
mas desfavorecidos, asi como de empodera-
miento, tanto individual como colectivo de
los mismos.

3. Se constata que existen numerosas teorias,
modelos y herramientas de utilidad para la
planificaciéon y evaluacién de intervenciones

de promocion de la salud, cada una de las
cuales puede ser de utilidad en determina-
dos problemas o contextos. No obstante, nin-
guna teoria, modelo o herramienta serd siem-
pre adecuada para todas las situaciones
posibles. Asimismo, distintas teorias pueden
ser adecuadas y utiles para un mismo proble-
ma o situacion. Frecuentemente es necesario
utilizar mds de una teoria o modelo para
comprendery abordar un tema de manerain-
tegral.

. En muchos casos distintos grupos, subgru-

pos o colectivos se encuentran en circunstan-
cias diferentes que exigen un andlisis separa-
do de como operan distintos determinantes
de la salud en cada uno de ellos. Es por ello
necesario analizar las caracteristicas especifi-
cas, creencias, actitudes, motivaciones, re-
fuerzos o barreras sociales, en que se encuen-
tra cada colectivo. Los mensajes, métodos,
medios, estimulos e incentivos no tienen por
qué ser iguales y deberan adaptarse para
cada uno de los distintos colectivos.

. Las intervenciones de educacion para la sa-

lud, que deben seguir jugando un papel im-
portante, se deberan enfocar a proporcionar
informacion verazy a potenciar el empodera-
miento tanto individual como colectivo. En
esas intervenciones se debera prestar espe-
cial cuidado en evitar la culpabilizacién de
quienes tienen y soportan estilos de vida me-
nos saludables.

. Los programas o intervenciones de promo-

cién de salud deben plantear claramente
cuales son los determinantes de la salud so-
bre los que pretenden incidir, asi como dejar
claro también qué otros determinantes de la
salud quedan fuera de su objetivo o alcance.
De esa manera no se crearan falsas expectati-
vas respecto a su previsible impacto y se evi-
taran posteriores sensaciones de fracaso al
evaluar las actividades de promocién de la
salud.

. Serecomienda que las futuras intervenciones

de promocion de salud que se dinamicen por
las instituciones publicas y/o grupos sociales
tengan en cuenta los puntos anteriores.
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ANEXO I. ALGUNOS RECURSOS SOBRE PROMOCION DE LA SALUD DISPONIBLES EN INTER-

NET

Organizaciéon Mundial de la Salud
Promocién de la Salud: http://www.who.int/topics/health_promotion/es/
Determinantes de la salud — Desigualdades en salud:

http://www.who.int/social_determinants/final_report/en/index.html
http://whglibdoc.who.int/hq/2008/WHO_IER_CSDH_08.1_spa.pdf
http://www.who.int/social_determinants/final_report/media/csdh_report_wrs_es.pdf

Comisién Europea

http://ec.europa.eu/comm/health/ph_determinants/socio_economics/socio_economics_es.htm
http://ec.europa.eu/comm/health/ph_determinants/socio_economics/keydo_socioeco_en.htm

Ministerio de Sanidad. Espana

http://www.msc.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/home.htm

SEMFYC - PAPPS Programa de Actividades Preventivas y Promocién de la Salud
http://www.papps.org/

International Union for Health Promotion and Education

http://www.iuhpe.org/

La Caja de Herramientas de la Comunidad

http://ctb.ku.edu/es/

Health Evidence Network de la OMS

http://www.euro.who.int/HEN

Colaboracién y Biblioteca Cochrane

http://www.bibliotecacochrane.net/Clibplus/ClibPlus.asp
http://www.cochrane.es/Castellano/

Cochrane Health Promotion and Public Health Field

www.vichealth.vic.gov.au/cochrane

Evidence for Policy and Practice Information and Co-ordinating Centre (vinculada a la
Cochrane):

http://eppi.ioe.ac.uk/EPPIWeb/home.aspx
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Campbell Collaboration

http://www.campbellcollaboration.org/

Canadian Task Force on Preventive Health Care

http://www.ctfphc.org/

U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF)

http://www.ahrg.gov/clinic/uspstfix.htm

The CDC Prevention Guidelines Database

http://wonder.cdc.gov/wonder/prevguid/prevguid.html

National Institute for Health and Clinical Excellence

http://www.nice.org.uk/guidance/index.jsp?action=byTopic&o=7376

The Community Guide

http://www.thecommunityguide.org/

Evidence Based Health Promotion - Health Promotion

www.health.vic.gov.au/healthpromotion/quality/evidence_index.htm

El EPPI Centre: Revisiones Sistematicas sobre promocién de salud

http://eppi.ioe.ac.uk/cms/

Effective Public Health Practice Project

http://www.myhamilton.ca/myhamilton/CityandGovernment/HealthandSocialServices/Research/EPH
PP/

Health evidence Canada

http://www.health-evidence.ca/

Evidence network

http://www.evidencenetwork.org/
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