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Advertencia
 
Las ciencias de la salud son un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar las dosis recomendadas, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicados para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.

El Editor











Presentación de la colección Cuidados de Salud Avanzados
 
Loreto Maciá Soler
 

Cuidados de Salud Avanzados es una colección de monografías dirigidas a profesionales de la salud y estudiantes de posgrado, máster y doctorado, dentro del ámbito de las ciencias de la salud. Su orientación recoge las cuatro funciones que la Organización Mundial de la Salud otorga a las profesiones sanitarias: asistencial, docente, investigadora y gestora.
 
Actualmente, la formación sanitaria tiene tres niveles para todas las titulaciones (grado, máster y doctorado), además de las especialidades propias de cada disciplina. El nivel de grado otorga competencias para el ejercicio de una profesión, por lo que existen grandes diferencias formativas entre titulaciones. Sin embargo, en niveles de formación superior, la orientación de los estudios máster hacia una especialización o formación superior, ya sea con perfil profesional o investigador, a la que tienen acceso en condiciones de igualdad todos los titulados universitarios de grado, permite que la literatura de consulta resulte más homogénea. Lo mismo sucede en los programas de doctorado. Los requisitos y las exigencias formativas e investigadoras no distinguen entre titulaciones de origen, de manera que la bibliografía de consulta debe cumplir unos mínimos acordes con la formación superior requerida, útil para todos los ámbitos de la salud y que considere la formación de grado previa con el fin de que no se repitan competencias.
 
Todas las monografías han sido escritas por autores de reconocido prestigio en su ámbito, que han constituido equipos de trabajo con expertos en el área de manera que el objetivo principal de la colección queda garantizado: ser una referencia de consulta y apoyo docente dirigida a posgraduados en el ámbito de las ciencias de la salud.




 


Introducción
 
Ana María Palmar Santos
 

Este manual pretende ser una herramienta útil que ayude a los profesionales de la salud a programar de forma eficaz intervenciones educativas con resultados satisfactorios para la población. En el contexto actual, educar para la salud y fomentar la autonomía de las personas sanas o enfermas es un objetivo primordial de los profesionales sanitarios. Las estrategias para ganar salud y prevenir la enfermedad pasan por abordajes educativos en salud a lo largo de todo el ciclo vital; para garantizar la eficacia de tales intervenciones, estas deben ir acompañadas de una metodología rigurosa y una formación sólida de los profesionales encargados de implementarlas.
 
Entre las competencias básicas de los profesionales de la salud, especialmente de los que desarrollan su actividad en el ámbito comunitario, se encuentra desarrollar una metodología educativa en salud, para lo que se requieren materiales y herramientas formativas que, aún en la actualidad, siguen siendo limitados. Con este manual se pretende paliar estas ausencias y dotar de material de consulta tanto al ámbito profesional como al académico, a la vez que presentar herramientas propias de la metodología educativa en salud que a lo largo del tiempo han sido implementadas con éxito por expertos en educación para la salud y que hasta este momento no estaban recogidas en ningún otro manual.
 
Los modelos que tradicionalmente se están aplicando en la educación para la salud priorizan los objetivos cognitivos y se orientan hacia un modelo de relación directivo, centrado en el educador y con objetivos formulados por el profesional. Abordar metodologías integrales, con un rol de educador como facilitador y apoyo, se ha valorado como la estrategia más eficaz en el cambio de comportamientos no saludables y, con ello, para conseguir una mejora de la salud y un aumento sustancial de la satisfacción de los usuarios. Por ello, se ha diseñado un manual que permite recoger este paradigma de promoción de salud y establece una metodología para su desarrollo. A través de los diferentes capítulos, se presentan herramientas que permitirán a los profesionales desarrollar proyectos educativos en salud en diferentes ámbitos, como los centros de salud, las escuelas y entornos comunitarios u hospitalarios.
 
Esta monografía está estructurada en ocho capítulos. Los tres primeros están dedicados a la introducción de los aspectos teóricos relacionados con la educación para la salud. El primero se centra en las posiciones epistemológicas y conceptuales de partida: la promoción de la salud, los determinantes sociales de la salud, y los conceptos y los principios de educación para la salud desde un modelo participativo y democrático entre educador y usuario. Estos conceptos sentarán las bases para enmarcar el resto del manual.

 
En la formación de los profesionales sanitarios, en contraste con otras disciplinas, apenas hay contenidos sobre los comportamientos y su modificación, por lo que, en este manual, hemos considerado necesario desarrollar específicamente este apartado para establecer unas bases que nos permitan intervenir en la modificación de comportamientos. En el capítulo 2 se abordan los comportamientos como el objeto clave sobre el que vamos a intervenir desde las intervenciones educativas en salud.
 
El capítulo 3 desarrolla el rol del educador y plantea la educación como una responsabilidad en la que debemos respetar la individualidad de cada persona, el derecho de cada individuo a decidir lo que quiere hacer y cómo hacerlo. Esto lleva a la necesidad, por parte de los profesionales, de adquirir las estrategias que se requieren para desarrollar herramientas, mediante técnicas y habilidades profesionales, desde una relación respetuosa y participativa, para reorientar comportamientos y convertirlos en conductas saludables.
 
Los capítulos 4 a 7 abordan las fases que estructuran la programación en Educación para la Salud. El recorrido se inicia en el capítulo 4 con la fase previa, que reconoce el análisis de la situación para detectar adecuadamente las necesidades de la población y cuáles de estas deberán ser abordadas mediante estrategias educativas y en qué orden, tras un proceso de priorización. En los capítulos siguientes se pasa al desarrollo de las partes formales del proyecto: la introducción, la justificación, los antecedentes y el estado actual del tema; la determinación de objetivos y la captación de los participantes, y el desarrollo de las sesiones educativas y la evaluación de todo el proceso educativo.
 
Por último, en el capítulo 8 se desarrollan específicamente las intervenciones en el medio escolar, ya que, además de que este tiene unas especificaciones propias como ámbito comunitario complejo, es una de las prioridades de actuación en salud a través de intervenciones educativas en todos los marcos estratégicos, tanto nacionales como internacionales.
 
Las siguientes competencias son aquellas que el usuario de este manual podrá adquirir con su lectura:

1. Reflexionar sobre los principios de la educación para la salud, así como sobre la teoría y la práctica de los abordajes educativos en salud desde una perspectiva crítica.

2. Comprender los aspectos que determinan los comportamientos, su origen, sus características y su abordaje para ayudar a su transformación en el proceso educativo.

3. Desarrollar las fases para la elaboración de proyectos de educación para la salud.

4. Desarrollar las herramientas y los recursos metodológicos básicos para una programación efectiva en proyectos de educación para la salud.


5. Analizar y contextualizar los focos más relevantes de trabajo en promoción de la salud mediante técnicas educativas.

El equipo encargado de la elaboración de la presente monografía es interdisciplinar y está compuesto por profesores y profesionales del campo de la salud. Ellos han enriquecido este manual desde su conocimiento y su experiencia en contextos tan diversos como la salud pública, la gestión sanitaria, departamentos universitarios de psicología o enfermería y el ámbito asistencial. Todos ellos se hallan implicados en la aplicación de estrategias educativas en el campo de la salud dirigidas a estudiantes, profesionales y usuarios, y en la realización, la coordinación y la dirección de proyectos de educación para la salud.
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Capítulo 1

Promoción de la salud y educación para la salud


Milagros Ramasco Gutiérrez 









Introducción: la salud como derecho universal

El propósito de este capítulo introductorio de este manual sobre métodos educativos aplicados a las ciencias de la salud es revisar y reflexionar sobre los conceptos y los fundamentos que constituyen las bases principales en las que se asientan la promoción de la salud y la educación para la salud (EpS). Fundamentos que han ido nutriéndose de los avances científicos producidos en las diferentes disciplinas en las que se apoyan, por lo que parece pertinente reconsiderar su evolución y actualidad en nuestro tiempo.

Ahora bien, antes de adentrarnos en el terreno de la promoción de la salud y la EpS, es preciso examinar los diversos sentidos que fue adquiriendo la noción de «salud» en diferentes épocas. Efectivamente, a lo largo de la historia, la salud ha admitido diferentes significados dependiendo del contexto social y cultural.

La definición clásica entendía la salud en contraposición a la idea de enfermedad y, en su sentido más pragmático, se consideraba como la capacidad para desarrollar las actividades cotidianas. Con el advenimiento de la medicina científica, se generaliza la visión biologicista y monocausal de la enfermedad, entendiéndose la salud como la ausencia de enfermedad. A partir de mediados del pasado siglo, se producen avances en la dirección de superar el binomio salud-enfermedad y va adquiriendo protagonismo la perspectiva crítica-social y ecológica, que contempla la salud en su dimensión multifactorial e integral como un derecho y un bien colectivo a preservar por Gobiernos, instituciones y ciudadanía.

La Declaración Universal de los Derechos Humanos (1948), reconoce el derecho a la salud en su artículo 25, en el que menciona que:



Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, así como a su familia, la salud, el bienestar y, en especial, la alimentación, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sanitarios.



Hace tiempo que se reconoce que hay una serie de requisitos previos para la salud: la paz, la vivienda, el acceso a la educación y a los alimentos adecuados para mantener la vida, unos ingresos mínimos, un ecosistema estable, la justicia social y la equidad. Hablar de salud como prioridad colectiva, sin que se den estos requisitos previos, no tiene sentido. Para los grupos desfavorecidos que carecen de estas bases, la salud ocupa un lugar relativo frente a estas premisas para la vida, ya que no pueden desarrollar su potencial de salud si carecen de los elementos que lo determinan o si no los controlan.

La aplicación del derecho a la salud está condicionada por las políticas económicas y sociales, así como por la estructura socioeconómica y productiva, que determina la distribución de la riqueza y del poder y es causa de la desigualdad entre grupos sociales. Por ejemplo, en España, el Real Decreto Ley 16/2012 supuso cambios trascendentales en la configuración del derecho a la protección de la salud: al retroceder del Sistema Nacional de Salud existente (prácticamente universal hasta ese momento), al anterior sistema de Seguridad Social, basado en las figuras de beneficiario y asegurado (algo propio de la regulación sanitaria del siglo pasado), quedan sin derecho a la asistencia determinados colectivos como inmigrantes irregulares y perceptores de determinadas rentas dinerarias.

Orígenes y desarrollo del campo disciplinar de la promoción de la salud

Las acciones de promoción de la salud, entendidas como aquellas que las personas realizan, ya sea de forma individual o colectiva, para preservar y mejorar su salud, constituyen algo consustancial a la humanidad, por lo que los orígenes de la promoción de la salud son ancestrales y complejos, y tienen muchos protagonistas.

Ahora bien, la institucionalización del discurso y de la práctica de la promoción de la salud por parte de las agencias y de los organismos oficiales se produjo en 1986 durante la primera Conferencia Internacional sobre Promoción de la Salud, celebrada en Ottawa. Previamente, la Organización Mundial de la Salud (OMS) había establecido la definición oficial de «salud» (1946), entendida como «el estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solo la ausencia de afecciones o enfermedades», y en la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud, celebrada en Alma-Ata (1978), se ratificó el reconocimiento de la promoción de la salud como la práctica primordial de la atención primaria de salud. En la raíz de este movimiento existen diferentes circunstancias:




•
 Por un lado, la recuperación y el reconocimiento científico y político, a partir de los años setenta del siglo pasado, del pensamiento médico social del siglo xix, que mostraba las relaciones entre salud y sociedad, caracterizando así procesos económicos y políticos, como el origen de perfiles epidemiológicos complejos, propios de situaciones de intensa desigualdad.



•
 Por otro lado, el desarrollo de diversas corrientes de pensamiento progresista, inspiradas en la medicina social de América del Sur y en la salud colectiva de Brasil.



•
 Asimismo, la toma de conciencia de que, en las últimas décadas y en los países industrializados, pese a los avances tecnológicos y científicos alcanzados y a las inversiones realizadas en el sector sanitario, no se estaba consiguiendo responder con suficiente celeridad a los cambios sociales que caracterizan nuestro tiempo. Tampoco se estaba consiguiendo abordar de manera eficaz y eficiente los problemas y las necesidades de salud, derivados del propio desarrollo. Todo ello originó que diferentes países tomasen iniciativas para encontrar alternativas adecuadas de forma conjunta.

Uno de los primeros intentos de modificar la planificación, tradicionalmente dirigida a los servicios sanitarios, en favor de un planteamiento nuevo de los servicios de salud basado en garantizar las necesidades básicas de todas las personas, se produce en Canadá (1974), a raíz del informe A new perspective on the health of Canadians. En Europa, estos esfuerzos se manifestaron en la estrategia del documento Salud para todos, la cual fue suscrita por 32 países en 1984. La Conferencia de Ottawa fue, ante todo, una respuesta a la creciente demanda de un nuevo movimiento para la salud pública en todo el mundo.

La Carta de Ottawa identifica las estrategias básicas para la promoción de la salud (fig. 1-1
):



•
 La abogacía por la salud, con el fin de crear las condiciones sanitarias esenciales antes indicadas.



•
 Facilitar que todas las personas puedan desarrollar su completo potencial de salud.



•
 Mediar a favor de la salud entre los distintos intereses encontrados en la sociedad.
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Figura 1-1

Carta de Ottawa (1974). Las cinco áreas de acciones prioritarias.








Estas estrategias se apoyan en cinco áreas de acciones prioritarias:



•
 El establecimiento de una política pública saludable.



•
 La creación de entornos que favorezcan la salud.



•
 El fortalecimiento de la acción comunitaria para la salud.



•
 El desarrollo de las habilidades personales.



•
 La reorientación de los servicios sanitarios.


La perspectiva de Ottawa se mantuvo en subsecuentes conferencias internacionales: Adelaida (1988), Sundsvall (1991), Yakarta (1997), México (2000), París (2001), Melbourne (2004), Bangkok (2005) y Roma (2007). Las prioridades de la promoción de la salud identificadas en la declaración de Yakarta fueron:



•
 Promover la responsabilidad social para la salud.



•
 Incrementar las inversiones para el desarrollo de la salud.



•
 Expandir la colaboración para la promoción de la salud.



•
 Aumentar la capacidad de la comunidad y el empoderamiento de los individuos.



•
 Garantizar una infraestructura para la promoción de la salud.

Por otra parte, en Bangkok se propusieron cuatro compromisos clave para promover la salud:



•
 Que esté en el corazón de la agenda para el desarrollo global.



•
 Que se considere una responsabilidad de todos los gobiernos y de las agencias gubernamentales.



•
 Que se enfoque estratégicamente en las comunidades y la sociedad civil.



•
 Que sea un requisito de las buenas prácticas corporativas.

De acuerdo con lo señalado, en la actualidad, se reconoce que la promoción de la salud va más allá de la atención sanitaria y la educación, pues pretende modificar los determinantes de la salud, tanto los individuales como los del entorno, a través de acciones intersectoriales. Sin embargo, es preciso analizar de forma crítica cómo los diferentes países y gobiernos han asumido y llevado a la práctica políticas acordes con los principios de la promoción de la salud. Asimismo, debe indicarse cómo se ha incorporado en la práctica de los profesionales de la salud, ya que se puede hablar de promoción de la salud en diversos sentidos: como una práctica de los individuos y de los grupos que pueden o no tomar las instituciones como responsabilidad; como una responsabilidad de los gobiernos; como una práctica instrumental y discursiva; o como un movimiento que se inició en Ottawa.

La educación para la salud en el contexto de la promoción de la salud

Tal como se definió en la Carta de Ottawa, la promoción de la salud es «el proceso de capacitar a las personas para que aumenten el control sobre su salud y para que la mejoren».

La promoción de la salud trata fundamentalmente de la acción y de la abogacía destinadas a abordar el conjunto de determinantes de la salud potencialmente modificables, los cuales no son solamente aquellos que guardan relación con las acciones de los individuos, como los comportamientos y los estilos de vida saludables, sino también los asociados a determinantes sociales, como la posición social, el trabajo y las condiciones laborales, los ingresos y la educación, y el acceso a los servicios sanitarios adecuados y a entornos saludables. Todos ellos, combinados, crean distintas condiciones de vida que ejercen un claro impacto sobre la salud.

La educación para la salud (EpS) representa una parte fundamental del proceso más amplio que implica la promoción de la salud. Según la OMS:



«Comprende las oportunidades de aprendizaje creadas conscientemente que suponen una forma de comunicación destinada a mejorar la alfabetización sanitaria, incluida la mejora del conocimiento de la población en relación con la salud y el desarrollo de habilidades personales que conduzcan a la salud individual y de la comunidad»





(OMS, 1998; pág. 13).


Atendiendo a un concepto más orientado a la intervención educativa, Green define la EpS como una combinación de experiencias de aprendizaje diseñadas para facilitar las adaptaciones voluntarias de la conducta que conduzcan a la salud.

La EpS tiene como finalidad fundamental la mejora de la salud colectiva, entendiendo que la persona forma parte de un conjunto social. Su foco de acción, por tanto, no son las conductas aisladas, ya que estas constituyen realidades fragmentadas del comportamiento, sino el desarrollo de actitudes y comportamientos positivos que configuren estilos de vida saludables. Siguiendo a Eduardo Menéndez, los estilos de vida se entienden como aquellos comportamientos que desarrollan los sujetos y los grupos intencionalmente, pero a partir de las condiciones estructurales de orden socioeconómico y cultural en las que están insertos. En este sentido, es fundamental entender que no todas las personas y los grupos tienen las mismas posibilidades ni oportunidades para elegir y modificar sus comportamientos (adelgazar, hacer deporte, dejar de fumar o beber). Por tanto, estos últimos, no son totalmente responsabilidad de la libre elección de la persona, sino que están condicionados por los determinantes sociales de la salud (DSS).

Los determinantes sociales de la salud (DSS) son el conjunto de factores personales, sociales, económicos y ambientales que determinan el estado de salud. Se han desarrollado diferentes marcos conceptuales para facilitar la comprensión de los procesos sociales que impactan sobre la salud, a fin de identificar los focos hacia los que dirigir las intervenciones en promoción de la salud y EpS. Los más destacados son:



•
 El modelo de campos de salud, propuesto por Laframboise y desarrollado en el Informe de Lalonde, fue pionero y tuvo repercusión internacional en las políticas de salud pública por su carácter integrador. Según este modelo, los principales factores condicionantes de la salud se ubican en cuatro grandes dimensiones de la realidad, denominadas «campos de la salud»: los estilos de vida, el medioambiente, la biología humana y los servicios de salud (
fig. 1-2
).
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Figura 1-2

Determinantes de la salud. Modelo de campos de Lalonde (1974).










•
 El modelo de capas, desarrollado por Dahlgren y Whitehead (
fig. 1-3
), y adoptado por Acheson en su influyente informe sobre desigualdades en salud en Gran Bretaña, mostraba las interacciones entre los factores identificados por Lalonde y otros expertos y describía diferentes capas:



•
 En el centro se sitúa el individuo y los factores constitucionales no modificables que afectan a su salud



•
 A su alrededor se encuentran las capas referidas a determinantes que es posible modificar, los estilos de vida individuales, objeto desde hace décadas de los esfuerzos de promoción de la salud y EpS.



•
 Estos determinantes están influenciados, a su vez, por su entorno (redes sociales y comunitarias de pertenencia).



•
 Por último, en la capa más externa, están los determinantes considerados más amplios o profundos en cuanto a su influencia: las condiciones de vida y trabajo, la alimentación y el acceso a servicios básicos, además de las condiciones socioeconómicas, culturales y ambientales.



[image: image]


Figura 1-3

Determinantes de la salud. Modelo de capas de Dahlgren y Whitehead (2006).










•
 El marco conceptual para el análisis y la acción sobre los DSS fue diseñado por la Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud de la OMS para profundizar en la explicación de los mecanismos por los cuales los DSS generan inequidad (
fig. 1-4
). Este marco muestra cómo las características del contexto socioeconómico y político, incluidas las políticas macroeconómicas, sociales y sanitarias, así como los valores y las normas culturales y sociales, actúan como determinantes estructurales de las desigualdades en salud. Dichos factores influyen poderosamente en la posición que las personas adquieren en la jerarquía social de acuerdo a los ingresos, la educación, la ocupación, el sexo, etc. y condicionan diferencias en la distribución de factores intermedios, tales como las condiciones materiales de vida, factores psicosociales y los hábitos de vida, que, a su vez, producen resultados desiguales en salud y bienestar.
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Figura 1-4

Modelo de determinantes de la Comisión para Reducir las Desigualdades en Salud en España.
(Basado en el modelo de Solar e Irwin, 2007, y Navarro, 2004.)








De acuerdo a estos modelos, los hábitos saludables y los estilos de vida no son consecuencia de conductas independientes, sino que se encuentran dentro de un contexto o entramado social determinado, por lo que las estrategias educativas y los objetivos de cambio en la EpS deberán dirigirse al conjunto de comportamientos y a los contextos donde se desarrollan. Es difícil que se produzca una modificación de la conducta si, al mismo tiempo, no se promueven los cambios adecuados en el resto de los factores. Siguiendo a Menéndez, de lo señalado se desprende lo siguiente:



•
 «Educación» e «información» no son términos equivalentes. Transmitir información no es lo mismo que educar. Educar no es informar ni persuadir. La educación es un proceso intencional, por el cual las personas adquieren mayor conciencia de su realidad y del entorno que las rodea al ampliar los conocimientos, los valores y las habilidades que les posibiliten el desarrollo de capacidades para adecuar sus comportamientos a dicha realidad. Su finalidad no es que se lleven a cabo comportamientos definidos y prescritos por el «experto», sino facilitar que las personas desarrollen capacidades que les permitan tomar decisiones conscientes y autónomas. En definitiva, la EpS supone comunicación de información y desarrollo de habilidades personales que demuestren la viabilidad política y las posibilidades organizativas de diversas formas de actuación dirigidas a lograr cambios sociales, económicos y ambientales que favorezcan la salud.



•
 Como indica Bauleo, en todo proceso de aprendizaje es preciso considerar tres elementos: la información que se pone en juego y se intercambia; la emoción que provoca dicha información en las personas, es decir, los sentimientos que suscita (reconocimiento, aceptación, rechazo, indiferencia, conflicto, etc.), y la producción del nuevo conocimiento o de los cambios en el comportamiento resultantes del proceso. El aprendizaje es un proceso en el que influyen, inevitablemente, la historia personal, las experiencias vitales, los valores y las relaciones interpersonales, y la huella que dejan las figuras significativas en la vida de las personas, ya sean educadores o educandos.



•
 La EpS supone un intento de modificación de conductas, ya que implica promover un comportamiento alternativo. Sin embargo, hay que tener en cuenta que, en su proceso de socialización, todos los sujetos y grupos humanos previamente han adquirido una educación en relación tanto con la salud y la enfermedad como con los factores que la protegen y que pueden suponer un riesgo. Esta educación se traduce en comportamientos incorporados y muy arraigados en la vida cotidiana, pues resultan útiles y prácticos para funcionar en el día a día.



•
 Todo acto de modificación del comportamiento tiene un componente técnico, derivado del conocimiento y de la evidencia existente que, como profesional, debo considerar; no obstante, también tiene un componente valorativo, derivado de las propias experiencias, asunciones, prenociones o valoraciones que tengo como sujeto. Supone, además, promover un comportamiento alternativo, pero ¿quién legitima que lo que pretendo imponer es algo mejor que lo que venía desarrollando el sujeto? Las personas, por definición, se muestran resistentes a cualquier cambio, porque han estructurado comportamientos funcionales respecto a la vida.



•
 La EpS implica el encuentro y, a menudo, el choque entre agentes (profesionales de la salud), que plantean una propuesta de modificación de comportamientos, y una población, que no espera ser transformada y que, de entrada, tiene ya ciertas resistencias, no conscientes sino pasivas, estructuradas al cabo de años, que, de alguna forma, van a confrontar presupuestos técnicos y culturales.

Desde una perspectiva integral, holística y multifactorial del proceso salud/enfermedad, la EpS como campo disciplinar se ha ido construyendo y enriqueciendo a partir de los aportes de campos de conocimiento diversos y relacionados, como las ciencias de la educación, las psicosociales y las de la salud, a fin de poder comprender y explicar los factores que influyen, condicionan y modifican los comportamientos de las personas, los grupos y las comunidades respecto de la salud en diferentes medios sociales y culturales, así como sus relaciones interpersonales y la interacción con el medio.

La educación para la salud como herramienta de empoderamiento

El lugar central que ocupa la categoría «empoderamiento» en la definición de «promoción de la salud», como proceso de capacitación individual y colectiva al objeto de aumentar el control sobre la salud, implica el reto de que se han de replantear los procesos pedagógicos de la EpS.

Más que mejorar la información e inducir comportamientos, el empoderamiento para la salud se entiende como el proceso social, cultural, psicológico o político mediante el cual los individuos y los grupos sociales son capaces de expresar sus necesidades, plantear sus preocupaciones, diseñar estrategias de participación en la toma de decisiones y llevar a cabo acciones políticas, sociales y culturales para hacer frente a sus necesidades.

En el «Glosario» del documento Promoción de la salud de la OMS, se establece una distinción entre el empoderamiento para la salud del individuo, referido básicamente a su capacidad para tomar decisiones y ejercer control sobre su vida personal, y el empoderamiento de la comunidad, que supone que los individuos actúen colectivamente con el fin de conseguir una influencia y un control mayores sobre los determinantes de la salud y la calidad de vida de su comunidad, lo que constituye un objetivo clave de la EpS.

El término «empoderamiento»
(empowerment) surgió en los años setenta del pasado siglo a partir de movimientos sociales y políticos que denunciaban la opresión hacia ciertos sectores de la sociedad, en busca de la equidad en el ejercicio del poder. Paralelamente, en sus bases conceptuales, se nutrió de la teoría de la liberación de Pablo Freire, de las teorías feministas y de las teorías del poder de la ciencia social crítica. Es un concepto polisémico y complejo que no ha estado exento de polémicas y controversias entre autores, tradiciones disciplinares y posicionamientos ideológicos, tanto en su acepción teórica como en sus implicaciones prácticas.

Uno de los debates en torno al empoderamiento se refiere a la necesidad de analizar y cuestionar los factores estructurales sociales, económicos y políticos que están en la base de las desigualdades de poder en las relaciones sociales. Sin este análisis, a menudo se atribuye la capacidad o incapacidad del ejercicio del poder a factores individuales o biológicos (raza, inteligencia, carácter, etc.), cuando el proceso de empoderamiento requiere de la reflexión y del análisis de la complejidad de los factores involucrados. Por ejemplo, los resultados positivos alcanzados con determinadas estrategias de empoderamiento psicológico (sentimiento de mayor control sobre la propia vida que los individuos experimentan por medio de su pertenencia a grupos) no necesariamente inciden sobre la distribución de poder y recursos en la sociedad, y, por el contrario, pueden convertirse en un mecanismo de regulación y control social. Esto implica que el ejercicio efectivo del poder se puede dar en los diferentes ámbitos o dimensiones —individual, grupal, institucional y comunitario—, pero reconociendo la relación dialéctica entre el cambio individual y social.

Aplicado a la salud, según Freire, la premisa central del modelo de empoderamiento es que el contexto social en el que se lleva a cabo la EpS no es neutral. Así, si las condiciones de vida implican que las personas estén expuestas a un riesgo y que no tengan control sobre su destino, esta situación se reproducirá en sus relaciones profesional-educando. Para Freire, el propósito de la educación ha de ser que el individuo, por medio de la reflexión y toma de conciencia sobre su propia situación, llegue a constituirse como persona capaz de transformar el mundo, mantener relaciones de reciprocidad con los otros y construir su cultura e historia, es decir, ser sujeto de su propio aprendizaje. Esto conlleva una redefinición de la relación profesional-participante, de sus respectivos roles y formas de operar.

La educación para la salud como instrumento del trabajo comunitario

La noción de «empoderamiento» está estrechamente relacionada con la de «participación», en la medida en que hace referencia al ejercicio de las personas en su calidad de ciudadanos. En el ámbito de la promoción de la salud, se introduce a partir de la nueva definición de «salud», que incorpora su dimensión política e ideológica.


La participación comunitaria es un medio necesario para abordar los problemas de salud. El derecho a participar en salud implica reconocimiento por parte de la población de su capacidad de autonomía y responsabilidad en la gestión de lo social y adquisición de los elementos necesarios para ejercer su poder de decisión y capacidad de control.

Existe bastante discrepancia entre los discursos teóricos sobre la participación y su aplicación práctica, la cual se concibe en un sentido bastante restringido, de modo que se limita a transmisión de información, consulta, asistencia a espacios de educación o a controles de salud programados por los profesionales, etc. La verdadera participación ha de incluir la toma de decisiones conjuntas, lo que supone la toma de conciencia tanto individual como colectiva de las situaciones, la potenciación de la capacidad colectiva para afrontar y resolver problemas, y la implicación activa en todas las fases del proceso de desarrollo, así como el compromiso con el cambio.

El cuadro 1-1
 muestra las características de la participación comunitaria en salud.


 




Cuadro 1-1
  

Características de la participación comunitaria 



Activa

La población interviene en todas las fases (diagnóstico, planificación, ejecución, control y evaluación).

Consciente

Conocimiento y toma de conciencia de las situaciones y los problemas existentes.

Responsable

Compromisos y decisiones acordes con los derechos y las responsabilidades.

Deliberada y libre

Volición, planificación y autonomía en las intervenciones, desarrollando tareas propias.

Organizada

La población decide su propia organización y las actividades se integran con objetivos comunes hacia el desarrollo comunitario.

Sostenida

La acción es congruente con los problemas de salud identificados; no es puntual ni responde a tensiones coyunturales. El proceso se mantiene en el tiempo.

Fuente: Ruiz Giménez JL. Participación comunitaria. Documento de discusión sobre un modelo de participación comunitaria en el Sistema Nacional de Salud del Estado español. Revista Comunidad. 2005; 8.





Paradigmas de la educación para la salud y modelos de intervención

El término «educación» proviene, etimológicamente, del latín educare (guiar, conducir, orientar) y, semánticamente, de educere («sacar a la luz, descubrir, extraer»). Estos dos diferentes sentidos del término han sido la base que ha condicionado el desarrollo, la evolución y la coexistencia de dos tendencias pedagógicas de referencia en el campo de la educación:



•
 Una tendencia tradicional, individual y directiva, ligada al sentido de educare, que concibe el proceso educativo de forma vertical y unidireccional. Es decir, es el profesor/profesional quien tiene la autoridad y el saber; por el contrario, los sujetos son concebidos como receptáculos vacíos de contenidos que el educador debe llenar a base de transmitir, informar, explicar y repetir, mientras que el discente ha de escuchar, recibir, asimilar y repetir. El punto de partida de esta tendencia pedagógica es que, en ella, la educación se entiende como un proceso de socialización dirigido a lograr que el sujeto adquiera la capacidad de actuar congruentemente con el medio al que pertenece mediante la interiorización de la cultura de un medio sociocultural determinado. Se trata, por tanto, de un tipo de educación pasiva, basada en la memorización y repetición de contenidos y conductas, a fin de que el sujeto se ajuste a lo esperado y, con ello, se evite su desviación. No importa tanto el proceso como el producto resultante. Parte de teorías educativas ligadas a las corrientes conductista, cognitiva y conductual.




•
 Otra tendencia participativa, social y no directiva, vinculada al sentido de educere, que se basa en la función de apoyo y asesoramiento. La educación tiene como fines el desarrollo personal del sujeto y la adquisición, por su parte, de un sentido crítico de la realidad sociocultural que lo rodea. Esta tendencia parte de considerar el proceso educativo de manera bidireccional y al sujeto discente como alguien activo e implicado en el descubrimiento de la realidad, de forma que los contenidos son tan importantes como el proceso de aprendizaje y los métodos que lo facilitan; asimismo, esta tendencia pedagógica tiene en cuenta el bagaje sociocultural que posee la persona, su sistema de valores y sus creencias. El papel del educador es el de asesor, guía y acompañante en el proceso de «aprender a aprender». Parte de teorías educativas sociologistas, ecológicas, crítico-sociales y emancipatorias.

A partir de los años setenta, las llamadas «nuevas tendencias» en EpS (con base en los estudios epidemiológicos relacionados y exponentes de la evolución del conocimiento científico en este campo) ponen de manifiesto las limitaciones de las actuaciones dirigidas exclusivamente al individuo, aun contando con una actitud individual positiva, si los factores sociales no son favorables. Ponen el énfasis en tres aspectos clave: la necesidad de incidir sobre el medioambiente social en el que el individuo está inserto, la importancia del desarrollo de la EpS dirigida al sujeto ya enfermo y la implicación de la comunidad en todas las fases del proceso educativo.

Una institución pionera y de referencia internacional en este nuevo enfoque de la EpS fue el Centro Experimental de Educación Sanitaria de la Universidad de Perugia, fundado por Alessandro Seppilli, quien considera que la EpS es una intervención social que tiende a modificar conscientemente y de forma duradera los comportamientos relacionados con la salud. Desde sus planteamientos fundacionales, ampliamente difundidos por María Antonia Modolo, la EpS es entendida como un proceso constante, que debe ir más allá de los objetivos específicos de actividades educativas concretas y promover una acción cultural más amplia, que refuerce los valores que favorezcan la salud. Se trata de un estilo profesional íntimamente ligado a las actividades de promoción, prevención y asistencia tendente a promover que los ciudadanos se autorresponsabilicen y a proporcionar capacidad crítica para que aumenten el control sobre su propia salud y sobre la de la comunidad. En dicha acción, es indispensable la participación de la comunidad en todo el proceso, desde el estudio de la realidad previa hasta la evaluación de los resultados obtenidos.

La orientación que tome la EpS dependerá, entre otros aspectos, de los conceptos de educación y de salud de los que se parta, así como de los marcos teóricos y filosóficos empleados como referencia, los cuales pueden ser complementarios. En cualquier caso y como requisito previo a la intervención, es fundamental reflexionar y consensuar los objetivos que se pretende alcanzar con las personas y los grupos implicados, así como asegurar que los mismos son negociados y que los modelos de aprendizaje son congruentes con las diferentes estrategias planificadas en el proceso de EpS.

A modo de síntesis, la tabla 1-1
 recoge los principales modelos de intervención educativa para la salud.




Tabla 1-1


Modelos de intervención educativa para la salud






	
	Modelo informativo y prescriptivo
	Modelo persuasivo motivacional
	Modelo político económico ecológico
	Modelo crítico emancipatorio





	Concepto de salud
	Ausencia de enfermedad
	Objetivo vital
	Recurso vital
	Multifactorial; determinada



	Análisis de la realidad
	Elude el papel de los condicionantes ambientales (físicos y sociales)
	Orientado por las normas sociales dominantes
Considera los efectos medioambientales
	Hace hincapié en el efecto de los factores sociales y del entorno físico en la salud
	Tiene su base en el análisis de la estructura social y de los determinantes en la jerarquía de poder



	Objetivos
	Proporcionar información
El discente interioriza normas de higiene y conducta
	Hacer que el discente adquiera habilidades que otros consideran beneficiosas para la salud
	Desarrollar la capacidad de análisis y actuación (habilidades) del discente para participar en la generación de salud
	Autonomía del sujeto cognoscente para construir conocimiento y capacidad de transformación



	Metodología
	Transmisión de conocimientos, normas y valores
Informativa y prescriptiva
	Persuasión para que se asuma la nueva conducta
Conductismo
	Participación e intercambio colaborativo
Aprendizaje contextual
	Reflexión sobre las situaciones y los problemas de la realidad identificados por los propios sujetos



	Práctica educativa
	Proteccionista
Paternalista
Unidireccional


	Unidireccional
Controlada tecnológicamente
	Bidireccional
Búsqueda de la autonomía de las personas
	Cogestión del proceso de enseñanza aprendizaje



	Papel del profesional
	Prescriptivo: es quien decide como experto
	Controlador del proceso de aprendizaje
	Mediador con la comunidad
	Facilitador y apoyo
Implicado en el proceso



	Papel del educando
	Obedecer: receptor pasivo
Responsable de la mala conducta de la salud
	Pasivo en la determinación del conocimiento
Activo en el ajuste a lo prescrito
	Participativo: la acción educativa no tiene sentido sin los verdaderos protagonistas
	Activo y cogestor de la acción educativa









[image: ]




Elaboración propia a partir de García A, Sáez J, Escarbajal A. Educación para la salud: la apuesta por la calidad de vida. Madrid: Arán Editores; 2000.




Ámbitos de actuación en educación para la salud

Partir de un enfoque comunitario en EpS implica la necesidad de considerar, en las estrategias de educación, las diferentes áreas de relación del sujeto con el entorno, las cuales fueron identificadas por José Bleger en su teoría sobre los ámbitos: el ámbito psicosocial, que contempla la relación del sujeto con su mundo interno; el sociodinámico, que se refiere a su relación con el grupo familiar y otros grupos primarios; el institucional o de relaciones con las instituciones, tales como la escuela, el trabajo, etc.; finalmente, el comunitario, que contendría a todos los anteriores.

Asimismo, se hace imprescindible identificar los posibles escenarios para la salud (settings for health), que hacen referencia a los contextos en que las personas y los grupos desarrollan las actividades diarias y en los cuales interactúan factores ambientales, organizativos y personales que afectan a la salud y al bienestar, y donde las personas usan y moldean activamente el entorno, creando o resolviendo problemas relacionados con la salud.

La responsabilidad de la EpS recae, especialmente, en aquellas instancias que tienen una función socializadora, educativa o sanitaria, de la que se derivan los ámbitos de actuación más relevantes:



•
 El ámbito familiar: la familia es el primer núcleo socializador en el que se empieza a adquirir la base de los comportamientos y hábitos relacionados con la salud: higiene, alimentación, formas de comunicación y relaciones, etc. Se reconoce que la infancia es una etapa clave para el aprendizaje responsable sobre el cuidado de la salud. Los estilos educativos y de vida de los padres serán claves para este aprendizaje. Una relación educativa, comunicativa, dialogante y de transmisión de valores, como la salud, puede dar sus frutos y contribuir con más eficacia a afrontar los cambios o las crisis que se den en cada etapa, desde la primera infancia.



•
 El ámbito escolar: la escuela complementa la función socializadora de la familia y su papel en la EpS es clave, al contar con recursos didácticos que permiten sistematizar el aprendizaje, mediante la aplicación de metodologías acordes a los diferentes objetivos del mismo, con la intervención en grupos, el trabajo con iguales y el desarrollo de un proceso educativo secuencial en los diferentes niveles educativos.



•
 El ámbito laboral: dado el tiempo considerable que ocupa el trabajo, así como el impacto que tienen las condiciones laborales en la vida, este es un escenario clave para la EpS, en el cual la misma se dirige no solo a la prevención de accidentes y enfermedades profesionales, sino también a satisfacer las necesidades y producir cambios positivos, tanto de la organización como ambientales y de comportamiento.




•
 Las instituciones sanitarias y los profesionales de la salud: son recursos y agentes fundamentales para la EpS, ya que pueden ofrecer apoyo, asesoría y acompañamiento en acciones educativas dirigidas a las necesidades y demandas de las personas y de los grupos. Esta función se desarrolla tanto en el propio centro de salud como en la comunidad, en los diferentes ámbitos antes mencionados, de forma participativa y dialéctica, analizando y decidiendo conjuntamente el plan a seguir, a partir de las circunstancias personales y del contexto de las personas.



•
 El ámbito comunitario: supone un amplio campo de acción, ya que debe dirigirse hacia la protección y el fomento de la salud de todas las personas que forman parte de este escenario. Estas actividades deben formar parte de un plan general de salud pública, ya que los problemas de salud son multifactoriales y deben ser abordados desde distintas perspectivas. Las actividades aisladas que no están integradas en un plan no pueden dar buenos resultados. Lo importante en la EpS no es simplemente hacer, sino implicar e implicarse en una acción planificada y de calidad que mantenga la continuidad en el tiempo.


Autoevaluación



1. Entre los determinantes estructurales de las desigualdades en salud, según el modelo de determinantes de la Comisión para Reducir las desigualdades en Salud en España (Solar e Irwin, 2007, y Navarro, 2004), podemos encontrar los siguientes excepto uno:

a. El mercado de trabajo.

b. La cultura y los valores.

c. Las políticas de bienestar.

d. La climatología.

e. Las políticas macroeconómicas.

2. En la Carta de Ottawa no es un área de acción prioritaria:

a. El establecimiento de una política pública saludable.

b. La creación de entornos que favorezcan la salud.

c. El fortalecimiento de la acción comunitaria para la salud.

d. El desarrollo de las habilidades personales.

e. La privatización de los servicios sanitarios.

3. La definición de educación para la salud (EpS) enunciada por Green hace referencia:

a. A la combinación de experiencias de aprendizaje diseñadas para facilitar las adaptaciones voluntarias de la conducta que conduzcan a la salud.


b. Al proceso de capacitar a las personas para que aumenten el control sobre su salud y para que la mejoren.

c. A que la EpS tiene como finalidad fundamental la mejora de la salud colectiva

d. A que la EpS supone un intento de modificación de conductas.

e. A que la EpS supone, además, promover un comportamiento alternativo.

4. En cuanto a las desigualdades en salud, NO es cierto que:

a. Sean injustas.

b. Se relacionen con la distribución del poder.

c. Sean inevitables.

d. Se relacionen con la distribución de los recursos.

e. Todas las respuestas anteriores son correctas.

5. NO es cierto que las desigualdades sociales:

a. Solo afecten al ámbito psicosocial de cada individuo.

b. Sean sistemas que implican relaciones de poder y dominación.

c. Sean contextuales y dinámicas.

d. Sean construcciones sociales.

e. Todas las respuestas anteriores son ciertas.
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