\
°

L

o
=
-
-
Q
2
O
e
o,
S

e
S
o
S
=4

comportamientos y
habitos saludables

<P
>
qv
]
&
7 o)
9]
\ puf
S
Q
(D)
s
>
7 )
o)
—
(D)
e
=

CATEDRA DE DESENVOLUPAMENT
D'ORGANITZACIONS | TERRITORIS
SALUDABLES | SOSTENIBLES

Monogrdficos DOTSS
n‘’6
Ed. Laia Selva-Pareja







Modelos y teorias clave para la promocion de
comportamientos y habitos saludables

Promocion y Educacion para la Salud

Editora:

Laia Selva Pareja

Catedra DOTSS - Universidad de Lleida

@Mﬂg &L



No esta permitida la reproduccion total o parcial de este libro, ni su incorporacion a un sistema
informatico, ni su transmision en cualquier forma o por cualquier medio, sea este electronico,
mecénico, por fotocopia, por grabacion u otros métodos, sin el permiso previo y por escrito del
editor. La infraccion de los derechos mencionados puede ser constitutiva de delito contra la
propiedad intelectual (art. 270 y siguientes del Cédigo Penal).

Dirijase al Centro Espafiol de Derechos Reprograficos (CEDRO) si necesita fotocopiar o escanear
algun fragmento de esta obra. Puede contactar con Cedro a través de la web www.conlicencia.com
o0 por teléfono en el 917021970/932720407

Este libro ha sido sometido a evaluacion por parte de nuestro Consejo Editorial. Para mayor
informacién, véase www.dykinson.com/quienes_somos

Editorial DYKINSON, S.L.

Meléndez Valdés, 61

28015 Madrid

Teléfono (+34) 915442846 - (+34) 915442869
e-mail: info@dykinson.com
http://www.dykinson.es
http://www.dykinson.com

ISBN: 978-84-1122-725-4
2022

Modelos y teorias clave para la promocion de comportamientos y habitos saludables
Catedra de Desarrollo de Organizaciones y Territorios Saludables y Sostenibles (DOTSS-UdL)
Universidad de Lleida

B CATEDRA DE DESENVOLUPAMENT Universitat de Lleida

+
IE C'ORGANITZACIONS | TERRITORIS X U Y Catedra d'Organilzacions i Terriloris
E]E] \/ Saludables 1 Sostenibles (DOTSS)

Editora:
© Laia Selva-Pareja

Se utilizara el género gramatical masculino para referirse a colectivos mixtos, como aplicacion
de la ley linguistica de la economia expresiva. Tan solo cuando la oposicion de sexo sea un
factor relevante en el contexto, se explicitaran ambos géneros

Las imagenes de poblacion infantil y adulta que aparecen en la explicacion de los programas
de Gasol Foundation tienen los derechos concedidos y reservados a dicha entidad, la cual los
cede para su uso en este monogréfico sin fines comerciales ni lucrativos. Ninguna imagen
puede ser reproducida o transmitida en ningdn formato electronico o fisico sin el permiso
explicito y por escrito de la Gasol Foundation.


mailto:info@dykinson.com
http://www.dykinson.es/
http://www.dykinson.com/

Relaciéon de autores

Este monogréfico ha sido posible gracias a la colaboracion de:

Laia Selva Pareja (editora)
Miembro de la Catedra DOTSS-UdL.
Profesora lectora. Departamento de Enfermeria y Fisioterapia. Universidad de Lleida.

Anna Espart Herrero

Miembro de la Catedra DOTSS-UdL.

Profesora lectora Serra Hunter. Departamento de Enfermeria y Fisioterapia.
Universidad de Lleida.

M Luisa Guitard Sein-Echaluce
Miembro de la Catedra DOTSS-UdL.

Isabel del Arco Bravo
Directora de la Catedra DOTSS-UdL Coordinadora del equipo EDO-UdL.
Profesora Titular. Departamento de Pedagogia. Universidad de Lleida.

Anabel Ramos Pla
Miembro de la Catedra DOTSS-UdL.
Profesora lectora. Departamento de Pedagogia. Universidad de Lleida.

Carla Cami Garanto
Investigadora predoctoral en formacion. Departamento de Enfermeria y Fisioterapia.
Universidad de Lleida.

Rosa Alzuria Al6s
Miembro de la Catedra DOTSS-UdL.
Profesora lectora. Departamento de Enfermeria y Fisioterapia. Universidad de Lleida.

Santiago Felipe Gomez Santos
Director global de investigacion y programas. Gasol Foundation.
Profesor asociado. Departamento de Enfermeria y Fisioterapia. Universidad de Lleida.

Clara Homs Bassedas
Coordinadora técnica de investigacion y Programas. Gasol Foundation Europa.

Genis Segun Mercader
Técnico referente de proyectos en el &mbito educativo. Gasol Foundation Europa.

Paula Berruezo Torres Gomez de Cadiz
Técnica referente de proyectos en el &mbito social. Gasol Foundation Europa.



+
» "4 Universitat de Lleida
Catedra d'Organitzacions i Territoris
\/ Saludables i Sostenibles (DOTSS)

Indice
RELACION DE AUTORES oo i, 3
L INTRODUCCION oo, 9

Laia Selva Pareja
Santiago Felipe Gémez Santos

1. Paradigmas €N SAIU .........ccviviiiiiiec e et 12
2. Instrumentos en Educacion para la Salud.............ccccviieiiiieiic s 12
2.1.  PRECEDE-PROCEED........cccctsititiisiiserieieiee et 13
A = N 1 o TP 14
2.3.  Modelo de planifiCaCion..........ccccoiiiieeiiie s s 14
2.4, IMATCH ottt b 15
2.5, FACILE ..ottt 16

P T O 1Y/ | 2 SRR 17
2.7.  PIDICE OPIDICES......oooiiiieieeeeteeiesee e es sttt 18
2.8.  STELa Social marketing plan ...........ccoeieiiiiiii s 20
N O OB 103 01T (o PSPPSR 20
2.10. SMOC ..ttt re s 21
2.11. Planificacion de iNterVENCIONES...........cveiiiiiiiie et 23
2.12. Behavior Centered DESIGN.........civierieiieiiisisese st 26
2.13. Elabora un programa €n 8 tapas ...........cecveiueviieiiiieiie e 27
2.14. Ciclo de acCiON COMUNITAMIA .......vevereerierieiieesie st eneas 28

3. Modelos y teorias en Educacion para la Salud.............cccoceoiiiiiiiienieneeeec e 29
A, BiIDHOGIAfia ...c.oviiiee e 30
2. TEORIAS Y MODELOS MICRO O INTRAPERSONALES.......c.ccccoeveeeirreereeens 35

Laia Selva Pareja

Anna Espart Herrero

Rosa Mar Alzuria Alés

M Luisa Guitard Sein-Echaluce
Carla Cami Garanto

Paula Berruezo Torres Gomez de Cadiz

I 101 0o [N o od o o SRS 35
2. TeOorias Y MOUEIO.......cccuiieiieie et 35
2.1.  Modelo de Creencias de Salud..........ccoevveiiiiiiieriise e 35
2.2.  Teoriade [aacCion razonada.........cccooeverieieieisesese e 37
2.3.  Modelo de la conducta planificada...........ccoceriiieriiiiieiee e 38



B CATEDRA DE DESENVOLUPAMENT

E D'ORGANITZACIONS | TERRITORIS

DO
2.4.  Modelo de la accion razonada por 0bJetivos...........cccvveeveivcc i 39
2.5, MOElO tranSTEOFICO. ... evevierieireieiiecie ettt ereans 39
2.6.  Teoria de laimplementacion y establecimiento de metas...........cc.ccovvevrciiicenienn. 40
2.7.  Teoria social cognitiva de la autorregulacion............c..ccoevviieieceesie s 41
2.8. Teoria de la bUsqueda de SENSACIONES .........c.cceieeiiiiiieie e 42
3. Ejemplo: PRESAFALIN ....cooociveeceeeseteces ettt snas st nes s 42
O = T o] [0 o] = T NS 49
3. TEORIAS Y MODELOS MESO O INTERPERSONALES.........ccccoovvsvenireiieereinnn, 53

Laia Selva Pareja

Anna Espart Herrero

Carla Cami Garanto

Clara Homs Bassedas

1.
2.

3.
4.

4.

1) 0o [0 ol o1 [0 ISP PTSSRSRRN 53

Teorias Y MOAEIOS ......ccvviiecece e et eas 53
2.1.  Teoria del aprendizaje social y Teoria cognitiva social .............cccceveviveviiieieennn, 54
2.2.  Modelo de apoyo interpersonal-soCial ... 55
2.3.  Teoria de la motivacion por iNCENLIVOS .........ccouveririireninenieesiee e 55
2.4, Teoria de lareSIENCIA ....cccviiiiiiie e 56
2.5.  Teoriade las redes sociales y del apoyo SOCIAl ...........ccoovirviinineiiicee 56
2.6.  Teoria de crianza disCiplinada..........coerireiiiiiiiiie s 56
2.7.  Teorias del estrés y de enfrentar situaciones difiCiles .........c.cccocveveviiiciiiiincnnn, 57
2.8.  Modelo actitud, influencia social y autoeficacia..........c.ccccoevevivieiieiiiiiecicce e, 58
2.9.  Modelo del proceso de accion para la salud............ccooevviinenniineineeeene 59
2.10. MOEIO T-ChaNGE......couiiiiie e 60

EJEMPIO: FIVALIN ..ottt sttt 62

BIDIIOGIAfia .....cveeeeieece e 69
MODELOS MACRO O COMUNITARIOS ...ttt 75

Anabel Ramos-Pla

Isabel del Arco Bravo

Genis Segun Mercader

1.
2.

3.
4.

INEFOTUCCION ..ottt 75
TEOMAS Y MOUEIOS ...ttt sttt e e neenenneas 75
2.1.  Modelo de 0rganizacion COMUNITAIIA ........cccoevrerireririire s 76
2.2.  Teoria de la difusion de INNOVACIONES ..........cervieiiieiriiiine e 78
2.3.  Modelo de comunicacion y marketing SOCIal...........coovrererieinieiesenieneseeeeeeee 79
EJemplo: ORBITALKIAS.......oeveviieerceeeeiireeseeiesssestesssesessesasssesesss s sesssss s sensssenssnans 80
BIDIIOGIATia ...eoveeeeicee e 88



Universitat de Lleida

+
’\lj/l Catedra d'Organitzacions i Territoris

Saludables i Sostenibles (DOTSS)

5. DESARROLLO DE POLITICAS Y LEGISLACION .....cccccovviiiereieeiesese e, 91
Isabel del Arco Bravo

M Luisa Guitard Sein-Echaluce

Santiago Felipe Gomez Santos

I 101 oo [N od o o SRS 91
2. TeOriaS y MOUEIOS ........cirieiiieiiieiiete ettt 95
2.1, MOdelo de Hall.......cc.oovoiiieieie s 96
2.2.  Teoria de las oportunidades en materia de politica...........c.ccoeevviieveiieccicieie e, 96
2.3.  Teoria de la construccion de 12 agenda ..........ccoeevrerirenninieesee s 97
2.4.  Defensa activa en los medios de COMUNICACION .........oovvervierinieninenieeseceeesienes 101

3. Ejemplo: Plan Nacional...........cccccoviiiiiiiiiiic et 101
3.1.  ¢Como se pretende lograr el cambio a través de #EnPlanBien? ............ccccccveevnene 103
3.2.  Indicadores clave del ZENPIANBIEN........cccccvviiiiieiesicie e 106

4. BIDHOGrafia ....ccooviiiiiicce e 107
6. PLAN ESTRATEGICO DE LA GASOL FOUNDATION .......cccocovverrreereeieenieceeienien, 113

Santiago Felipe Gémez Santos
Clara Homs Bassedas
Genis Segun Mercader

Paula Berruezo Torres Gomez de Cadiz

I 101 0o [N od o] o SRS 113
2. EJemPplo integrator........cccoveiiiiiiic ettt 114
3. BIDHOGrafia ....couveeciececce s 117



B CATEDRA DE DESENVOLUPAMENT
E D'ORGANITZACIONS | TERRITORIS

DIO]

Indice de figuras

Figura 1. Modelo arco iris de determinantes sociales de lasalud ............c..cccocvvvveveiiiiiincenn, 11
Figura 2. Fases del instrumento PRECEDE-PROCEED ..........cccccceciiiiiiiiiciiieceee e 13
Figura 3. Fases del inStrumento MATCH ..o 15
Figura 4. Fases del instrumento FACILE..........c.ooov oo 16
Figura 5. Fases del instrumento PIDICE .........cccviieueiireeieeeiises s es s sen s sees 18
Figura 6. Fases del instrumento PIDICES ... 19
Figura 7. Fases del inStrumento SIMOC ..o 22
Figura 8. Modelo de resultados para la promocién de la salud............ccccoveviiiiiieviiicic e, 23
Figura 9. Pasos del instrumento de planificacion de intervenciones...........ccocoveverneeninennennn. 25
Figura 10. Fases del instrumento behaviour centered design...........cccceovvvrinineneneneneeeeee 26
Figura 11. Fases del instrumento de 1S 8 BLaPAS .........cccvveiieieiieie st 27
Figura 12. Fases del instrumento ciclo de accion ComuUNitaria..........cccocevvvevverieiieeveneeieseseeinens 28
Figura 13. Teoria de 1a aCCION raZONAAA. ...........cceuiririiiiieee e 37
Figura 14. Modelo de la conducta planificada con factores de fondo............ccoccveveierciicinnnn. 38
Figura 15. Modelo de la accidn razonada por ObJEtiVOS.........ccccveieiieie i 39
Figura 16. MOdelo traNSLEOICO .....c.coveuiiiiieieiieieieie e 40
Figura 17. Esquema teorico y conceptual que fundamenta el proyecto PRESAFALIN............ 43
Figura 18. Imagen gréafica de los 4 pilares que conforman la Galaxia Saludable y el proyecto
PRESAFALIN ..ottt sttt s ettt b ettt s et et et e bt et st enennns 44
FIgura 19. MOGEIO ASE ...t bbbt 58
Figura 20. MOGEIO HAPA ... bbbt 59
Figura 21. MOdelo [-ChanGE ......ceiv ettt sttt st sbeste et 61
Figura 22. Factores que determinan una participacion comunitaria significativa, funcional y
[0 74P 77
Figura 23. Logotipo del programa ORBITAAKIGAS .........c.cc.evevrrririeieieeeeeeeeeseeseeses s 81
Figura 24. Ejemplo del poster que reciben los diferentes sectores clave del municipio de la
[T [0 1S - W SRS TRPP 85
Figura 25. Logotipo del programa PRESAFALIN ........cc.coovveviieveeiceeceeeeeeeee e 86
Figura 26. Logotipo del programa SEISMO ..........coeieveieiereieieeeeseeeeseeeeeesas s 86
Figura 27. Logotipo del programa FIVALIN..........cccooiveiiiiieeeeeseeeeeeees s 87
Figura 28. Logotipo del programa ENERGY ..o 87
Figura 29. Logotipo del programa COACHY ..ot 87
Figura 30. Logotipo del programa ORBITAAKIGAS .........c.c.vvevrveirieieeeeeeeeiseesseeseeses s s 88
Figura 31. Marco de factores determinantes de 1a salud .............coocooeiiiieiniic e 93
Figura 32. Salud en todas las politicas (HIAP 0 SETP)......cccciiiierireiiniiserseee e 94



» "4 Universitat de Lleida
Catedra d'Organitzacions i Territoris
\/ Saludables i Sostenibles (DOTSS)
Figura 33. Gobernanza para la Salud.............ccceeiii i 95

Figura 34. Ministerios del gobierno de Espafia implicados en la elaboracion y despliegue del
Plan Estratégico Nacional para la reduccidn de la obesidad infantil...............ccccooveieiiinennnn, 102

Figura 35. Modelo l6gico del Plan Estratégico Nacional para la reduccion de la obesidad infantil
................................................................................................................................................... 105

Figura 36. Misidn de la Gasol Foundation representada en la sede global ...............ccccoeeuvneen. 113

Figura 37. Sectores y agentes clave a través de los cudles la Gasol Foundation despliega sus 4
1iNEas de ACCION PrIOTITAIIAS. ......oveuieeiirieiiet ettt 115

Indice de imagenes

Imagen 1. Familias participantes en el proyecto PRESAFALIN interactuando con otras familias
Y CON SUS NHJAS € NEJOS ...ttt ene s 47

Imagen 2. Educadoras de la Gasol Foundation Europa realizando una explicacion, en el taller
de bienvenida, a las familias de un centro PRESAFALIN.........ccccovvvvveereeeeseeessee s, 47

Imagen 3. Familia participante interactuando con una educadora del proyecto PRESAFALIN 49

Imagen 4. Grupo familias participantes a FIVALIN realizando una dinamica durante el taller
L L1 L PSS 63

Imagen 5. Nifio y madre abrazdndose durante una de las dinamicas de los talleres familiares .. 66
Imagen 6. Nifias y nifios participantes a FIVALIN realizando una actividad deportiva............. 67

indice de tablas

Tabla 1. Modelos integrados en el modelo de organizacion comunitaria..........c.coceevveevreereene. 78

Tabla 2. Enfoques en la definicion de la agenda segun distintos autores...........ccccoeevvererieenine. 97



1. Introduccion

Laia Selva Pareja
Catedra DOTSS-UdL
Universidad de Lleida

Santiago Felipe Gomez Santos
Gasol Foundation
Universidad de Lleida

El monografico sobre modelos y teorias para la promocion de comportamientos y
habitos saludables que estd a punto de empezar tiene una vocacion eminentemente
practica. El propdsito que ha guiado su desarrollo de contenidos ha sido el facilitar un
contenido que permita de manera sencilla integrar los modelos y teorias clave para el
cambio conductual en el disefio e implementacion de programas de educacion para la
salud (EpS), para ello, siempre que ha sido posible, se afiaden imagenes graficas® de estos
modelos y teorias.

Por ello, tras esta introduccion, la persona que lea la obra encontrara 4 capitulos que
aglutinan las teorias y modelos clave que pueden inspirar el desarrollo de programas que
se propongan promover conductas saludables en la sociedad y sobre todo facilitar la
consecucion de los objetivos de cambio identificados como necesarios para lograr una
mejora del estado de salud y la calidad de vida de una poblacion o comunidad en concreto.
Cada uno de los 4 capitulos incluyen una descripcion tedrica de los modelos o las teorias
en cuestion y al final los transforma en operativos ejemplificando su aplicacion en
programas que ya estd implementando la Gasol Foundation Europa? para promover
habitos de vida saludables en relacion con la alimentacion, la actividad fisica, el suefio y
el bienestar emocional con la mision de reducir la prevalencia de la obesidad infantil.

1 Queremos agradecer a la Sra. Anna Carrera por la ayuda prestada en la adaptacion y disefio grafico de los
esquemas e imagenes que aparecen sobre los modelos y teorias a lo largo del monografico.

2 La Gasol Foundation es una entidad sin animo de lucro que nacié en 2013 de la mano de los hermanos
Pau y Marc Gasol - jugadores de baloncesto NBA y All Stars - con el objetivo de prevenir la obesidad
infantil tanto en Espafia como en EEUU. Con este propdsito, la entidad, miembro de la World Obesity
Federation, centra su actividad en la puesta en marcha de programas e iniciativas de promocion de los
habitos saludables —la actividad fisica y el deporte, la alimentacién saludable, el suefio y el bienestar
emocional de los menores y sus familias—, y se ha convertido en una entidad referente en la promocion de
habitos de vida saludable y en la apuesta por la investigacion cientifica en el campo de la obesidad infantil.
Ver mas en: https://gasolfoundation.org/es/



https://gasolfoundation.org/es/

Selva-Pareja, L. y Gomez, SF.

De esta manera, en el capitulo 2 se resumen las teorias y modelos que estan
conceptualizados para provocar cambios conductuales a un nivel micro o intrapersonal y
se centra en que factores psicosociales clave deberiamos ser capaces de impactar a nivel
individual para lograr estimular cambios de conducta personal encaminados a un estilo
de vida saludable no solo de la persona impactada individualmente si no también en su
entorno familiar y social. Las teorias y modelos de este apartado se operacionalizan a
través del proyecto PRESAFALIN que pone en valor como el equilibrio de cuestiones
psicoldgicas individuales como la autoeficacia permiten guiar a las personas y su entorno
familiar hacia un estilo de vida saludable.

En el capitulo 3 se incluyen las teorias y modelos intrapersonales que estructuran los
factores psicosociales a abordar en un nivel meso y que por lo tanto ponen mucho mas
hincapié en considerar como cuestiones del entorno social en el que se desarrollan las
personas pueden condicionar el estilo de vida y el estado de salud individual de cada una
de las personas que integran una comunidad. Para este capitulo, se operacionalizan estos
modelos y teorias a través del proyecto FIVALIN ya que en su metodologia de
intervencion da un valor especial a los efectos beneficiosos sobre la comunidad que puede
conllevar una influencia social positiva bien guiada en los programas de EpS.

En el capitulo 4, se describen teorias y modelos que ponen el foco en los factores
comunitarios situados en un nivel macro que pueden condicionar el estilo de vida
individual. Por ello, el programa que permite operacionalizar las teorias y modelos
incluidos en este capitulo es ORBITA4KIids, ya que se trata de una intervencion
comunitaria multinivel y multicomponente que tiene como propdsito provocar cambios a
nivel municipal para conseguir mejor el estilo de vida, el estado de salud y la calidad de
vida presente y futura de las personas que comparten un mismo municipio de residencia.

En el capitulo 5 nos situamos en un nivel todavia mas macro y se detallan modelos y
teorias que dan importancia sobre todo al establecimiento de politicas, legislaciones y
regulaciones como aspecto clave para conseguir influir de forma positiva sobre el estilo
de vida de la ciudadania. Por ello, para este capitulo se utiliza como ejemplo el Plan
Estratégico Nacional para la Reduccion de la Obesidad Infantil ya que la Gasol
Foundation Europa ha actuado como aliado estratégico del Gobierno de Espafia durante
su proceso de disefio y presentacion publica. Este plan incluye un paquete de mas de 200
medidas politicas y legislativas a implementar hasta el afio 2030 y por ello supone un
buen ejemplo para visualizar desde qué perspectiva se deberian contemplar este tipo de
factores en el disefio e implementacion de programas de educacién para la salud.

Por Gltimo, en el capitulo 6 se explica el plan de accion estratégico de la Gasol
Foundation Europa que permite integrar y dar sentido global al conjunto de conceptos
detallados en los capitulos anteriores.

La estructura de este monografico se ha inspirado en modelos socioecoldgicos como
el modelo de arco iris (Dahlgren y Whitehead, 1991), que en una sola imagen como la
representada (figura 1) permite visualizar todos los grandes grupos de factores que se
deberian considerar antes de iniciar el disefio de un programa de EpS y también permiten
clasificarlos en diferentes niveles de influencia desde los factores mas individuales e
internos a la persona hasta los factores mas estructurales y externos a dicha persona pero
que también le influyen y condicionan a nivel individual.

10



Introduccidn

Figura 1. Modelo arco iris de determinantes sociales de la salud

Fuente: Adaptado y traducido de Policies and Strategies to Promote Social Equity in Health
(Documento técnico No. EUR/ICP/RPD 414 3610), por G. Dahlgren y M. Whitehead, 1991, Institute for
Future Studies.

Si bien, la evolucion de las tecnologias en el campo de la salud ha promovido la
modificacion del modelo de Dahlgren y Whitehead (Modelo 1.0 de determinantes de la
salud) incorporando las tecnologias de la informacién y comunicacion (TIC) como un
ultimo y nuevo nivel en el arco iris (Modelo 2.0 de determinantes de la salud) (Rice y
Sara, 2019).

A diferencia de otras disciplinas como la Educacién donde un modelo se basa en una
teoria y una teoria se encuentra bajo el paraguas de un paradigma y estas distinciones son
claras, en la EpS una de las mayores dificultades cuando se trata de entender los modelos
y teorias es que se encuentra el término “modelo” para referirse a conceptos muy
diferentes. Por ejemplo, si se revisan fuentes bibliogréficas de otros autores, se observa
que se denomina de igual manera al modelo psicosocial, modelo PRECEDE-PROCEED
y modelo de creencias sobre la salud, cuando el primero seria un paradigma o enfoque, el
segundo un instrumento y el tercero una teoria. Por este motivo, antes de empezar a
profundizar en los diferentes capitulos, desde la Catedra DOTSS-UdL y la Gasol
Foundation Europa, se pretende hacer diferentes distinciones gque se explican en los sub-
apartados de esta introduccion.

Por ultimo, y antes de profundizar en el contenido del monogréafico, agradecer a todas
las personas que han participado en él, ya que su elaboracién no hubiera sido posible sin
la colaboracion de la Catedra DOTSS-UdL, la Diputacio de Lleida y la Gasol Foundation
Europa.
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1. Paradigmas en Salud

Aunque existen diversos paradigmas o enfoques en salud (Joyce, 1980; Larson, 1999;
Minaire, 1992; Wade y Halligan, 2004), los mas reconocidos y desarrollados son
fundamentalmente dos: el biomédico y el biopsicosocial.

El paradigma biomédico, que se considera el primer enfoque reconocido, se basa en la
ciencia empirica, entendiendo y clasificando las enfermedades en aquellas que se pueden
reconocer, demostrar y clasificar. Este, basa el concepto de salud como una secuencia
lineal: etiologia, patologia y manifestacion (Minaire, 1992). Ademas, define la salud
como ausencia de enfermedad, por lo tanto, bajo este paradigma, la medicina define a las
personas en sanas o enfermas, basdndose en una concepcién patologista y reduccionista
donde los factores sociales y psicoldgicos nos son esenciales para entender y tratar a una
persona enferma (Lane, 2014; Larson, 1999; Wade y Halligan, 2004; Wade y Halligan,
2017).

La gran critica que ha tenido este paradigma es que excluye los aspectos psicosociales
de las personas, el paradigma biomédico tiene un enfoque objetivo, curativo y trata de
que el individuo cambie y se responsabilice de la causa de su enfermedad.

Estas limitaciones hacen que a finales de los afios setenta (Borrell-Carri0 et al., 2004;
Engel, 1977) se postulara el paradigma biopsicosocial que entiende la salud desde un
punto de vista holistico, como un continuuo salud-enfermedad y se centra en las personas
y su contexto vital (Borrell y Carrid, 2002). Es decir, este paradigma entiende la salud
como un proceso mutidimensional, teniendo en cuenta aspectos bioldgicos, piscoldgicos
y sociales. En este caso, el profesional de la salud que atiende a la persona enferma actua
como facilitador y no se centra en curar enfermedades, sino en cuidar. Los profesionales
buscan un cambio en el individuo, sabiendo que también deben cambiar el contexto, la
comunidad, etc.

A pesar de la evolucién evidente de un paradigma a otro, cabria reflexionar en si
realmente se esta aplicando este paradigma a la practica y si el sistema (dia a dia de los
profesionales de la salud a nivel asistencial y la participacion de la poblacién) y el
contexto politico y organizativo pueden contener este abordaje (Ledn-Sanroma, 2007;
Tiz6n Garcia, 2007).

2. Instrumentos en Educacién para la Salud

Para aplicar la EpS nos basamos en el uso de modelos para la planificacién, modelos
para la implementacion o modelos l6gicos, que en este caso y de aqui en adelante,
llamaremos instrumentos®. Estos instrumentos son estrategias practicas o guias para la

3 La aparicién de estos instrumentos provocéd el desarrollo de modelos conceptuales y teorias para
fundamentar y explicar de alguna manera los habitos, conductas y comportamientos que se pretenden
modificar con la implementacion de un programa de EpS.

La base de estos modelos y teorias se explican en el siguiente apartado de la introduccién y se

desarrollan a lo largo de los siguientes capitulos del monografico. Ademas, como ya se ha comentado, en
cada capitulo se expone un ejemplo préactico de aplicacion de alguno de los modelos o teorias.
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planificacion, disefio y desarrollo de los programas de EpS. Como veremos a
continuacidn, existen diferentes instrumentos, cada uno, con unas fases diferentes, pero
todos ellos siguen unos pasos generales: deteccion de necesidades, establecer metas y
objetivos, desarrollo e implementacion del programa (intervencion) y evaluacion.

Sin llegar a desarrollarlos en detalle, a continuacion, se resumen brevemente alguno
de estos instrumentos que se ordenan cronolégicamente desde su desarrollo.

2.1. PRECEDE-PROCEED

El acronimo del instrumento PRECEDE-PROCEED proviene de las palabras en
inglés: predisposing, reinforcing and enabling causes in educational diagnosis and
evaluation (PRECEDE); vy policy, regulatory, organizational, educational,
environmental and development (PROCEED)* (figura 2) (Green y Kreuter, 1991).

Figura 2. Fases del instrumento PRECEDE-PROCEED
PRECEDER tareas de evaluacion:

especificacion de los objetivos y lineas de base medibles

Fase 4: Fase 3: Fase 2: Fasel:

Valoracién educativa Evaluacion Evaluacion Evaluacion
y politica, y alineacién educativa y ecologia epidemiolégica social
de la intervencién

PROGRAMA
DE SALUD

4—
izﬁziﬁ%‘:; Reforzamiento Comportamiento h
! t t ]—b Salud — Calidad de vida
p— Ambiente

Predisposicion Genética

Organizacion

de politicas de =~ =—————p Habilitacion
regulacion

Fase 5: Fase 6: Fase 7: Fase 8:

Implementacion Evaluacion del Evaluacion de Evaluacion de
proceso impacto resultado

PROCEDER tareas de evaluacion:

Monitoreo y mejora continua de calidad

Fuente: Adaptado y traducido de Health program planning: An educational and ecological approach,
por L. Green y M. Kreuter, 2005, McGraw Hill.

La primera parte del instrumento, PRECEDE, fue desarrollada por Green, Kreuter,
Deeds, Partridge y Bartlett en 1980 (Green et al., 1980) y trata de identificar las causas
que “preceden” los habitos, conductas y comportamientos de salud a través de cinco fases:

- Fase 1: diagndstico social. Se identifican los factores que condicionan la calidad

de vida y que deben tratarse.

- Fase 2: diagnostico epidemioldgico. Se identifican las conductas o practicas que

causan los problemas de salud y se determinan los objetivos conductuales.

4 La traduccion del acrénimo PRECEDE corresponde a predisponer, reforzar, y permitir las construcciones
en el diagnostico de la educacion, el diagnéstico y la evaluacion. PROCEDE, en cambio, se traduce como
politica, reglamentacion, y las construcciones de la organizacién en el desarrollo educativo y ambiental.
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Fase 3: diagnostico educativo y ecologico. Se identifican los factores
(predisponentes, facilitadores y reforzadores) que causan las conductas.

Fase 4: valoracion administrativa y politica y alineacion de la intervencion. Se
evalua a nivel politico y administrativo para determinar si se puede implementar
i adaptar la intervencion.

La segunda parte del instrumento, PROCEED, fue desarrollada por Green y Kreuter
en 1991 (Green y Kreuter, 1991) y se basa en las siguientes fases:

Fase 5: implantacion y desarrollo del programa.
Fase 6: evaluacion del proceso.

Fase 7: evaluacion del impacto.

Fase 8: evaluacion del resultado.

2.2. PATCH

El acronimo del instrumento PATCH proviene de las palabras en inglés planned
approach to community health (PATCH) y fue desarrollado por la United States Centers
for Disease Control (CDC) en 1983 (Encyclopedia of Public Health, s.f.).

Este instrumento se entiende como una aplicacion de PRECEDE y una inspiracion de
PROCEED y consta de cinco fases (Encyclopedia of Public Health, s.f.; Green y Kreuter,

1992):

Fase 1: movilizacion de la comunidad.
Fase 2: recogida y organizacion de datos.
Fase 3: priorizacion.

Fase 4: desarrollo del plan de intervencion.
Fase 5: evaluacion.

2.3. Modelo de planificacion

El modelo de planificacion fue desarrollado por Pineault y Daveluy en 1987 (Pineault
y Daveluy, 1989). Este instrumento se establece en cinco etapas:

Etapa 1. determinacion de necesidades. Se determinan las necesidades de la
poblacion de estudio a través de la identificacion de los problemas de salud y, un
analisis de los servicios y de los recursos disponibles.

Etapa 2: determinacion de prioridades. Se escogen las prioridades de accion
(problemas objeto del programa de EpS) y las prioridades de investigacion
(problemas de los cuales debemos conocer mas a fondo sus causas y soluciones).
Se valora si dichas necesidades y problemas pueden ser satisfechos con la
intervencion, paraello, se valora: la eficacia y la factibilidad de las intervenciones,
el objetivo del estudio exploratorio, la poblacion objetivo de la intervencion y el
nivel de prevencion. Una vez definido el problema prioritario, se formula la meta.
Etapa 3: desarrollo del plan del programa. Se determina el plan de accion que
servira para desarrollar el programa o intervencion mediante los pasos siguientes:
la utilidad del plan de programa y la composicion del plan de programa (que
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incluye la definicion y analisis de los problemas; el examen y evaluacion de las
tecnologias de resolucion disponibles; las estrategias alternativas de programa y
estimacion de sus costos respectivos; la solucion preferente; un enunciado de los
objetivos generales, intermedios y especificos; un enunciado de las
recomendaciones generales del programa referentes a las actividades, recursos y
poblaciones objetivo y; un plan general de evaluacion). En esta etapa también se
planifican los recursos necesarios valorando su productividad, eficacia potencial
o tedrica, el empleo adecuado y la accesibilidad. Para ello, se utiliza un método
de estimacion de recursos, por ejemplo: el método de las necesidades de salud, el
método de los objetivos de prestaciones, etc.

- Etapa 4: planificacion de la ejecucién. Se ejecuta el plan del programa teniendo
en cuenta elementos estratégicos (medio ambiente interorganizacional y la
organizacion) y elementos técnicos (plan de operaciones y métodos de
clasificacion ordenada de actividades).

- Etapa 5: evaluacion. En esta etapa se abordan las evaluaciones postdecision y
concominante, o lo que es lo mismo, evaluacion sumativa y formativa.

2.4. MATCH

El acrénimo del instrumento MATCH proviene de las palabras en inglés multilevel
approach toward community health (MATCH) (figura 3) y fue desarrollado por Simons-
Morton en 1988 (Simons-Morton et al., 1988).

Figura 3. Fases del instrumento MATCH

Influencia de los Lideres de la Politicas
gobiernos ) comunidad de salud

Creadores Comunidades

—Pp  denormas - saludables g

comunitarias

Influencia de la
comunidad

Influencia de las Decisiones de las Organizaciones

organizaciones ) organizaciones ’ saludables

Influencia de los Individuos Comportamientos - Estado
individuos en riesgo ’ saludables — de salud

SA 5B 5C

Evaluacion Evaluacion Evaluacion
de proceso de impacto de resultados

Fase 5

Evaluacién

Fuente: Adaptado y traducido de Introduction to health education and health promotion, por B.G.
Simons-Morton, W.H. Greene y N.H. Gottlieb, 1995, Waveland Press.
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Este instrumento se basa en seis fases (Simons-Morton et al., 1995):

- Fase 1: seleccion de objetivos. Se establecen las metas, se selecciona la poblacion
prioritaria y se identifican las metas de comportamiento y los factores objetivo
ambientales.

- Fase 2: planificacion de la intervencion. Se establecen los objetivos y los enfoques
de la intervencion.

- Fase 3: Programa de desarrollo. Se crean unidades de programa o componentes,
se desarrollan los planes de estudio y se crean las guias, se desarrollan las sesiones
y se crea el material y recursos necesarios.

- Fase 4: Implementacion. Se facilita la implementacion y se selecciona al equipo.

- Fase 5: Evaluacion. Se evalta y mide el impacto.

2.5. FACILE

El acronimo del instrumento FACILE (figura 4), desarrollado por Rochon en 1991
(Rochon, 1996) proviene de las palabras: formar el escenario de la conducta principal,
analisis bibliogréfico, consultas personales, identificar aquello que se va a realizar, llevar
a cabo el proyecto y evaluar para mejorar.

Figura 4. Fases del instrumento FACILE

06

Evaluar
para mejorar

Fuente: Adaptado de Educacion para la salud, Guia practica para realizar un proyecto (p. 56), por A.
Rochon, 1996, Masson.
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A continuacion, se resumen las fases (Rochon, 1996):

El

Fase 1: formar el escenario de la conducta principal. Se identifica la conducta que
se pretende modificar y se crea un escenario que permite elaborar una cadena de
conductas implicadas en la sucesion de la conducta principal.

Fase 2: andlisis bibliogréfico. Se lleva a cabo una revision bibliografica de la
literatura a partir del escenario creado en la fase anterior para aportar informacion
sobre la conducta e identificar herramientas de medida y de intervencion.

Fase 3: consultas personales: a partir del escenario. Se completa la conducta
principal identificando las necesidades del contexto concreto (mediante
encuentros, entrevistas, reuniones, sondeos, recoleccion de datos, etc.) y se retine
a las personas participantes en el proyecto.

Fase 4: identificar aquello que se va a realizar. Se elabora un borrador del proyecto
(que se podra modificar en las fases de puesta en marcha y de evaluacion
continuada) y un plan de puesta en marcha.

Fase 5: llevar a cabo el proyecto. Se facilita la puesta en marcha y la adhesion de
las personas participantes.

Fase 6: evaluar para mejorar. Se evalUa el proyecto para identificar aquello que
funciona y aquello que no funciona, mejorar y, asi, conseguir el maximo de
objetivos establecidos en el proyecto.

2.6. COMBI

acronimo del instrumento COMBI proviene de las palabras en inglés

communication for behavioral impact (COMBI), fue desarrollado por Hosein en 1994
(World Health Organization, 2012; Bardus, 2022).

COMBI se enfoca en actividades y estrategias de comunicacion para cambiar
comportamientos relacionados con la salud de intervenciones incluidas en programas de
salud puablica. COMBI es una herramienta desarrollada en siete pasos (World Health
Organization, 2012):

Paso 1. Definicion del comportamiento objetivo.

Paso 2. Analisis de la situacion de mercado.

Paso 3 y 4. Redefinicion de objetivos y de la estrategia general.
Paso 5. Preparacion de planes de accidn detallados y presupuesto.
Paso 6 y 7. Monitoreo y evaluacion de las intervenciones.
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2.7. PIDICE o PIDICES

El acronimo del instrumento PIDICE (figura 5) proviene de las palabras: preparar,
identificar, disefiar, cambiar y evaluar y, deriva del modelo conceptual de las 7 esferas®.
Este instrumento fue desarrollado por Costa y Lopez en 1996 (Costa y Lépez, 1996).

Figura 5. Fases del instrumento PIDICE

Preparar fase Entrarenla Establec. Preparacién Equipo de
REPARAR identificacion € comunidad + criterios h planificacion + planificacion j
Marco . Anticipac.
institucional + Poblacion + necesidades
Analisis funcional de la practivas
Necesidades,
Organizar la Objetivos g
IDENTIFICAR informacion ¢ SER o « conductuales ¥ recursos ¥ +
. ~ problemas
SENAR Aumentar

\ncita‘dores Practicas de riesgo beneficios
y senales

Reducir
costes

Practicas de salud

AMBIAR Otras - 5 —

dimensiones Promover

apoyos

VALUAR Evaluacion educativa — Evaluacion de salud

© 000 ©

Fuente: Adaptado de Educacion para la salud, Una estrategia para cambiar los estilos de vida (p. 373),
por M. Costa 'y E. Lépez, 1996, Ediciones Piramide.

Unos afios mas tarde, complementan el modelo con la palabra “Seguimiento”,
convirtiéndolo asi en PIDICES (figura 6). En este caso, los autores afirman que dicho
instrumento deriva del modelo conceptual ABC® (Costa Cabanillas y Lopez Méndez,
2008).

5 En el Modelo conceptual de las 7 esferas, los autores (Costa y Lopez, 1996) utilizan una metafora y hacen
referencia a la “galaxia” del comportamiento en el universo del entorno. De manera muy resumida, en el
centro se encuentra la esfera biologica (B) y sobre ella giran otras seis esferas: los indicadores/activadores
(D) y los resultados (R), que representan las dos dimensiones o polos activos del entorno; y la esfera de
atender-percibir (ATP), la de actuar (ACT), la de pensar-conocer (PC) y la de sentir emociones (SEM), que
son dimensiones personales. Este modelo ayuda a entender por qué un individuo asume riesgos y
comportamientos no saludables.

6 El acrénimo del Modelo ABC proviene de las palabras: Antecedentes, Biografia y Consecuencias; y sus
autores (Costa Cabanillas y Lopez Méndez, 2008) lo definen como “un enfoque conceptual y metodoldgico
radical que puede satisfacer nuestro deseo de saber y comprender”.

Este modelo se fundamenta en que las decisiones de conducta de los nifios/as y adolescentes, se basan en
cinco dimensiones (percibir, pensar, sentir, actuar y biografia) que son precedidas por una historia personal.
Estas dimensiones e historia configuran la biografia personal que se encuentra en un contexto y escenarios.
En este contexto tienen lugar las vivencias, comportamientos y experiencias y, estan en contacto con los
antecedentes y consecuencias.
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Figura 6. Fases del instrumento PIDICES

tha rcod Equipo de Revision Preparacion Conocer la Tomar
—» P-reparar — > U&ir‘afl‘\gc zna planificacion documental evaluacion comunidad decisiones
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— m — problemas salud asociadas educativos Facilitan Recursos
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L' + > Preparacion de métodosy procedimientos —‘
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intervencion preg Contexto socioambienta de evaluacion
Contexto normativo-cuftural
— I
— m _— Evaluacién educativa —_— Evaluacion de salud
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Fuente: Adaptado de Educacidn para la salud, Guia practica para promover estilos de vida saludables
(p. 470), por M. Costa y E. Ldpez, 2008, Ediciones Piramide.

Las fases de estos instrumentos son las siguientes (Costa y Lopez, 1996; Costa
Cabanillas y Lopez Méndez, 2008):

Preparar: se identifican y analizan las necesidades de la poblacién teniendo en
cuenta: el marco operativo de la planificacion (marco institucional y naturaleza
del problema); definicion del equipo de planificacion; revision bibliogréfica y
documental; preparacion de la evaluacion (dando respuesta, a lo largo del
programa, a preguntas como ¢;qué queremos lograr? ;Qué vamos a hacer para
lograrlo? ;Qué hemos logrado? ;Como sabemos que los resultados obtenidos se
deben al programa? y ;Qué efectos no deseables pueden causar las condiciones
de evaluacion?; conocer la comunidad (obteniendo informacién preliminar
relevante de la comunidad y de la poblacion diana y, entrando en la poblacion
diana); y tomar decisiones.

Identificar: se identifican los componentes para definir el programa través de seis
pasos (identificacion de necesidades y problemas de salud; establecimiento de los
objetivos de salud; identificacion de las practicas y conductas de riesgo asociadas;
identificacion de los objetivos educativos; identificacion de las condiciones que
predisponen, facilitan y refuerzan el cambio de habitos; e identificacion de los
recursos y servicios necesarios) y la evaluacion previa a la intervencion.
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- Disefiar: se disefian aquellas condiciones personales y ambientales (identificadas
segun el Modelo de las 7 esferas) que promoverén el cambio. Para ello se
establecen seis pasos: establecer los niveles objeto de cambio; definir los cambios
factibles; revision bibliografica de la literatura sobre las estrategias de
intervencion; seleccionar las técnicas; definir las condiciones del contexto
educativo; definir los indicadores y procedimientos para la evaluacion; y definir
el programa de intervencion.

- Cambiar: se anotan las incidencias o imprevistos que ocurren durante el proceso
de ejecucion del programa.

- Evaluar: se analizan y evallan los resultados. De esta manera, se identifica aquello
que deberia modificarse y permite que el o la profesional en EpS aprenda de este
proceso de ensefianza-aprendizaje.

- Seguimiento: se trata de evaluar si los resultados, conductas saludables, se
mantienen a largo plazo. Se distingue entre seguimiento pasivo (constatar los
cambios) y seguimiento activo (fortalecer los cambios).

2.8. STELa Social marketing plan

STELa Social marketing plan es un instrumento metodoldgico desarrollado por French
y Blair-Stevens en la década de 1990 (French, 2017).

STELa se basa en cinco pasos (French, 2017):

- Segmentacion: conlleva dividir a la poblacion en grupos mas pequefios con
caracteristicas mas similares, lo que permite entender mejor sus necesidades y
caracteristicas.

- Targeting: seleccién de un segmento de poblacién prioritario.

- Evaluacion: desarrollo de objetivos medibles y plan de evaluacion para medir el
impacto de la intervencion.

- Posicionamiento: desarrollo de un mensaje para motivar el cambio de
comportamiento deseado. El mensaje se adapta a las necesidades y caracteristicas
del segmento de la poblacion que se ha priorizado.

- Intervencion: disefio e implementacion de las intervenciones segun el enfoque de
marketing social (se combinan estrategias de comunicacion, entorno e incentivos).

2.9. CDCynergy

CDCynergy es un instrumento metodol6gico desarrollado por el Centers for Disease
Control and Prevention de los Estados Unidos en la década de 1990. CDCynergy consta
de 6 fases (Centers for Disease Control and Prevention, s.f.):

- Fase 1. Descripcion del problema y su importancia. En esta fase se describe el
problema en detalle, se determinan los sub-grupos, se examinan todas sus partes y
se evaluan los factores que afectaran al problema.
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- Fase 2. Andlisis epidemiologico del problema. Incluye la identificacion y seleccidn
de intervenciones que tendrdn un mayor impacto en las causas del problema.
Ademas, en esta fase:

Se identifican causas directas e indirectas de cada subproblema.

Se priorizan aquellos sub-problemas que necesitan la intervencion.

Se desarrollan los objetivos para cada sub-problema.

Se identifican teorias, modelos de intervencidén y mejores practicas para la

posible intervencion

Se consideran las debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades.

Para cada sub-problema, se seleccionan las intervenciones y los modelos o

teorias.

o Se exploran posibles fuentes de recursos y socios.
o Se obtiene financiacion y se lleva a cabo un plan de comunicacion.

- Fase 3. Planificacion de la intervencion. Se disefia una intervencion basada en la
comunicacion y se decide si la comunicacion sera parte dominante o de soporte.

- Fase 4. Implementacidn de la intervencién. Se disefian las actividades (conceptos,
mensajes, materiales y actividades) y el plan de comunicacién (quién, qué, cuando,
dénde y como).

- Fase 5. Evaluacion.

- Fase 5. Fusion de los planes de implementacion y evaluacion (fases 3y 5).

0O O O O

O

2.10. SMOC

El acronimo del instrumento SMOC proviene de las palabras en inglés swiss model for
outcome classification (SMOC), fue desarrollado por el Instituto de Salud Publica y
Prevencion de la Universidad de Zurich en Suiza, y se basa en el trabajo de Nutbeam
(2000).

SMOC organiza los resultados en cuatro columnas (figura 7) (Health Promotion
Switzerland, 2006; Institute of Medicine, 2012):

- Medidas de promocion de la salud: incluye el desarrollo de servicios de promocion
de la salud, cooperacién de organizaciones, movilizacion social y desarrollo de
habilidades individuales. Es decir, medidas para promover y prevenir
enfermedades (por ejemplo, campafias de concienciacion, programas de EpS,
intervenciones o actividades de prevencién, etc.). En este nivel, se registra las
acciones concretas llevadas a cabo para promover la salud.

- Factores que influyen en los determinantes de la salud (por ejemplo, factores
sociales, economicos, ambientales, culturales, etc.). En este nivel, se registra los
cambios positivos verificables en los determinantes de la salud.

- Determinantes de la salud: incluye los factores que determinan el estado de salud
de las personas (por ejemplo, estilo de vida, genética, entorno social, etc.). En este
nivel, se registra los cambios en los factores que influyen en los determinantes de
la salud.
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- Estado de salud: incluye indicadores (por ejemplo, mortalidad, esperanza de vida,
morbilidad, calidad de vida percibida, etc.). En este nivel, se registra la mejora real
en la salud de la poblacion.

Figura 7. Fases del instrumento SMOC
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Fuente: Adaptado y traducido de Swiss Model for Outcome Classification in Health Promotion and
Prevention (SMOC). Version 1.2 [PDF] (p. 1), por Health Promotion Switzerland, 2006, recuperado de
https://quint-essenz.ch/en/files/Outcome_classification 12.pdf

Este instrumento pretende ser (til para clasificar los resultados de las intervenciones
de promocién de la salud y prevencion de enfermedades (figura 8) (Nutbeam, 2000),
proporcionar una vision general, facilitar la comunicacion y determinar objetivos e
indicadores (Institute of Medicine, 2012).
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Figura 8. Modelo de resultados para la promocidn de la salud

RESULTADOS DE
SALUD Y SOCIALES

RESULTADOS SANITARIOS
INTERMEDIOS

(determinantes modificables de la salud)

g E
RESULTADOS DE LA

PROMOCION DE LA SALUD

(medidas del impacto de la intervencién)

&
ACCIONES DE PROMOCION
DE LA SALUD

Introduccidn

Resultados sociales

Las medidas incluyen:
calidad de vida
independencia funcional
equidad

Estilos de vida saludables

Las medidas incluyen:
consumo de tabaco
eleccion de alimentos
actividad fisica
consumo de alcohol
consumo de drogas ilegales

Alfabetizacion en salud

Las medidas incluyen:
conocimientos relacionados
con la salud
actitudes
motivacién

intenciones de comportamiento

habilidades personales
autoeficacia

Educacion

Los ejemplos incluyen:
educacién del paciente
educacién escolar
comunicacién en los medios

de radiodifusion e impresos

Resultados sanitarios

Las medidas incluyen:
reduccién de la morbilidad
discapacidad
mortalidad evitable

Servicios sanitarios eficaces

Las medidas incluyen:
prestacion de servicios
preventivos
acceso e idoneidad de los
servicios sanitarios

Accion e influencia social

Las medidas incluyen:
participacion de la comunidad
capacitacion de la comunidad
normas sociales
opinién publica

Movilizacion social

Los ejemplos incluyen:
desarrollo comunitario
facilitacion de grupos
comunicacion de masas

especifica

Entorno

Las medidas incluyen:
entorno fisico seguro
condiciones econémicas y

sociales favorable
buena alimentacién
acceso restringido al tabaco

y el alcohol

Politicas publicas en salud
y practica organizativa

Las medidas incluyen:
declaraciones politicas
legislacién
reglamentacion
asignacion de recursos
practicas organizativas

Promocion

Los ejemplos incluyen:
grupos de presion
organizacién politica

activismo
superacion de la inercia

burocratica

Fuente: Adaptado y traducido de Health literacy as a public health goal: A challenge for contemporary
health education and communication strategies into the 21st century (p. 262), por D. Nutbeam, 2000,
Health Promotion International, 15(3).

2.11.

Planificacion de intervenciones

La planificacion de intervenciones proviene de la traduccion de intervention mapping,
instrumento que fue desarrollado por Bartholomew-Eldredge en 2001 (Bartholomew-

Eldredge et al., 2016).

Este, consta de seis pasos (figura 9) (Bartholomew et al., 2011; Fernandez et al., 2019):
- Paso 1: valoracion de necesidades. Se identifican las necesidades siguiendo el
modelo PRECEDE vy se especifican los objetivos.
- Paso 2: preparar matrices de objetivos de cambio. Se identifican los resultados
esperados del programa para mejorar la salud y calidad de vida, se subdividen los
resultados (en conductuales y ambientales) y se seleccionan los determinantes
importantes y variables de los resultados. Finalmente, se crea una matriz con los
objetivos del cambio (a nivel individual, interpersonal, organizativo, comunitario

y social).

- Paso 3: seleccionar métodos de intervencion teérico-informados y aplicaciones
practicas. Se identifican los métodos tedricos que influyen en el cambio de
determinantes y sus condiciones. También se escogen los métodos teoricos, se
disefian aplicaciones practicas y que éstas tratan los objetivos del cambio.
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Paso 4: produccion de componentes y materiales del programa. Se trata de crear,
preparar, disefiar, revisar y desarrollar los materiales necesarios para el programa
teniendo en cuenta a las personas participantes del mismo.

Paso 5: planificar la adopcion, la implementacion y la continuacion del programa.
Se identifican los resultados del desarrollo del programa y, de nuevo, se
especifican los objetivos de actuacion y los determinantes, se crea la matriz de
objetivos de cambio, se seleccionan métodos y aplicaciones practicas y, de
disefian intervenciones, todo ello para la implementacion y continuidad del
programa.

Paso 6: planificar la evaluacion. Se revisa el modelo l6gico para describir los
resultados. Ademas, a partir de la matriz de los objetivos de cambio, se escriben
las preguntas de evaluacion. Se desarrollan indicadores y medidas y se redacta el
plan de evaluacion.
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Figura 9. Pasos del instrumento de planificacion de intervenciones

Modelo Iégico del problema
Tareas:
Establecer un grupo de planificacién y trabajar con él

Realizar una evaluacién de las necesidades para crear
un modelo l6gico del problema

Describir el contexto de la intervencién, incluidos la
poblacién, el entorno y la comunidad

Establecer los objetivos del programa

Resultados y objetivos del programa
Modelo I6gico del cambio
Tareas:
Establecer los resultados esperados para el
comportamiento y el entorno

Especificar los objetivos de rendimiento para los
resultados conductuales y medioambientales

Seleccionar los determinantes de los resultados
conductuales y medioambientales

Construir matrices de objetivos de cambio
Crear un modelo l6gico de cambio

Disefio del programa
Tareas:

Generar temas, componentes, alcance y secuencia
del programa

Elegir métodos de cambio basados en la teoria y la
evidencia

EVALUACION

Seleccionar o disenar aplicaciones practicas para
aplicar los métodos de cambio

Produccion del programa

Tareas:

Perfeccionar la estructura y organizacion del programa:
Preparar planes para los materiales del programa
Redactar mensajes, materiales y protocolos

Probar, perfeccionar y producir materiales

Implementacién del programa
Tareas:

Identificar a los posibles usuarios del programa
(ejecutores, adoptadores y mantenedores):

Establecer resultados y objetivos de rendimiento para
el uso del programa

Construir matrices de objetivos de cambio para el uso
del programa

Disefar intervenciones de aplicacion
Implementacion

Produccion del programa

Tareas:
Redactar preguntas de evaluacién de efectos y procesos
Desarrollar indicadores y medidas para la evaluacion
Especificar el disefio de la evaluacion

Completar el plan de evaluacion

¢ X R R T T K«

-+ IMPLEMENTACION ---:
Fuente: Adaptado y traducido de Planning health promotion programs: an Intervention Mapping

approach (4a edicidn) (p. 16), por L. K. Bartholomew-Eldredge, C. M. Markham, R. A. C. Ruiter, M. E.
Fernandez, G. Kok y G. S. Parcel, 2016, Jossey-Bass Inc.
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2.12. Behavior Centered Design

El behavior centered design (BCD) es un instrumento metodolédgico desarrollado por
Aunger y Curtis (2016). Su desarrollo se focaliza en entender el comportamiento humano
teniendo en cuenta el contexto (figura 10).

Figura 10. Fases del instrumento behaviour centered design

EVALUAR Y CONSTRUIR

Establecimiento del comportamiento

SORPRESA RE-EVALUACION ACTUACION

Inputs Imprementacion Outputs Resultados Impacto

e
IMPLEMENTAR ) EVALUAR

Fuente: Adaptado y traducido de Behaviour Centred Design: Towards an applied science of behaviour
change (p. 427), por R. Aunger y V. Curtis, 2016, Health Psychology Review, 10.

ElI BCD se basa en cuatro principios (Aunger y Curtis, 2016):

- Entender el comportamiento objetivo y los factores que le influyen.

- Identificar de qué manera se puede incidir en el proceso del comportamiento.
- Disefio de las intervenciones para abordar los factores clave.

- Evaluacion continua y reajuste de las intervenciones.
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2.13. Elabora un programa en 8 etapas

El instrumento de las 8 etapas fue desarrollado por Gomez, Selva, Martinez y Séez en
2016 (Gomez et al., 2016) y, como su nombre indica, consta de 8 etapas (figura 11).

Figura 11. Fases del instrumento de las 8 etapas

Seguimiento

COMUNICACION
EVALUACION
PARTICIPACION
CREATIVIDAD

Fuente: Adaptado de Educacion para la Salud. Elabora un programa en 8 etapas (p. 22), por S.F. Gomez,
L. Selva, M. Martinez y S. Séez, 2016, Editorial CulBuks.

Las etapas son:

Etapa 1: andlisis de la situacion. Se analiza la situacion y las caracteristicas de la
poblacion o grupo al que se quiere intervenir. Para ello, se debe: determinar el
ambito sociodemografico y de salud; identificar los problemas de salud;
fundamentar la priorizacion de estos problemas y; facilitar la toma de decisiones
sobre el desarrollo del programa. Lo que nos llevara a hacer un diagnostico de
salud y analizar los indicadores de salud.

Etapa 2: identificar necesidades y problemas de salud. Se identifican las
necesidades (normativas, sentidas, observadas 0 expresadas, comparativas y
latentes), se identifican los problemas de salud de la comunidad y los activos.
Etapa 3: establecer prioridades. Se decide el orden de importancia de los
problemas o necesidades de salud sobre los que se actuara mediante una guia para
la toma de decisiones.

Etapa 4: formular metas y objetivos. Se define la meta y se establecen los objetivos
generales, intermedios y especificos (relativos a los conocimientos, habilidades y
actitudes).
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Etapa 5: determinar actividades y recursos. Se planifican las actividades para
conseguir alcanzar los objetivos especificos y se definen los recursos materiales,
humanos y financieros (mediante un presupuesto).

Etapa 6: implementacion. Se ejecuta el programa.

Etapa 7 y 8: evaluar y realizar el seguimiento. Se lleva a cabo la evaluacion
formativa, de proceso y sumativa.

2.14. Ciclo de accidon comunitaria

La guia de accion comunitaria para ganar Salud (figura 12) fue desarrollada por la
Escuela Andaluza de Salud Publica a propuesta del Ministerio de Sanidad y fue aprobada
en 2020 por la Comision de Salud Publica del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad, 2021).

Figura 12. Fases del instrumento ciclo de accion comunitaria

PUNTO DE PARy, -
cersey ReconOCe4
Se

con®

Fuente: Adaptado de Accién comunitaria para ganar salud. O cémo trabajar en red para mejorar las
condiciones de vida (p. 43), por Ministerio de Sanidad, 2021.

Este instrumento estd compuesto por seis fases:

Fase 0: punto de partida. Conocerse y reconocerse. En esta fase, se trata de:
identificar cudles son las motivaciones para querer plantearse una accion
comunitaria; conocer personas, acciones o proyectos que se estén trabajando en el
territorio e; identificar qué es posible llevar a cabo con las condiciones de la zona.
Fase 1: hacer equipo y red. Las propuestas de accion en esta fase son: establecer
el Equipo Motor y la Red de Apoyo; establecer el marco comun de trabajo (punto
de encuentro, normas, responsabilidades y liderazgo); identificar recursos y vias
para la responsabilidad y; definir la estrategia para ir al encuentro de la
comunidad.

Fase 2. explorar la comunidad. Se identifican: datos y recursos existentes,
necesidades, estrategias de resistencia y activos para la salud sefialados por la
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poblacion. Para ello, se establecen tres pasos: definir la comunidad que se va a
analizar, recopilar y organizar la informacion existente (entorno fisico,
caracteristicas demograficas, caracteristicas socio-econdémicas, aspectos sociales
y culturales, estado de salud de la comunidad e, identificacion de recursos de la
comunidad) y, por altimo, escuchar, observar y comprender (identificacion de
necesidades sentidas y estrategias de resistencia y mapeo de activos).

- Fase 3: analizar y priorizar. Las propuestas de accion en esta fase son: organizar
y analizar la informacién; devolver la informacién y difundir herramientas y
activos y; priorizar los campos de actuacion.

- Fase 4: prepara como actuar. Las propuestas de actuacion en esta fase son:
profundizar en el tema priorizado, apoyarse en conocimientos previos y planificar
las acciones.

- Fase 5: actuar. En esta fase se pone en marcha el plan de actuacion que deriva del
objetivo priorizado.

- Fase 6: evaluar la accién comunitaria. Las propuestas de accion en esta fase son:
definir el marco general de la evaluacion, criterios y procedimientos (teniendo en
cuenta la dimension estructural, de proceso y de resultados); evaluar qué se ha
conseguido y como se ha conseguido en las tres dimensiones y; compartir los
resultados.

3. Modelos y teorias en Educacion para la Salud

A diferencia de los modelos de planificacion, implementacion o légicos (que en este
monografico se identifican como “instrumentos”), los modelos conceptuales, teorias del
cambio de comportamiento o teorias del proceso de cambio, ayudan a entender el porqué
del comportamiento de los individuos y a planificar intervenciones que permitan
modificarlo.

Para situar el foco en el disefio y desarrollo de las intervenciones en EpS es necesario
trabajar a partir de los modelos y teorias. Estos son la herramienta fundamental de las
personas expertas en EpS para planificar, disefiar, desarrollar, implementar y evaluar una
actividad, intervencion, programa o proyecto (Hochbaum et al., 1992).

En este monografico se habla de las teorias y los modelos mas utilizados y por ello se
considera oportuno hacer una clarificacion y posicionamiento conceptual antes de
empezar a hablar en especifico de cada uno de ellos a lo largo de los siguientes capitulos.
Tanto las teorias como los modelos permiten a los seres humanos articular de manera
sistematica el conocimiento y sobre todo entenderlo para poder aplicarlo sobre la realidad.
Mas alla de la denominacion original otorgada por parte de las autoras y los autores de
cada teoria 0 modelo, en este documento hacemos la siguiente consideracion conceptual:

- Teoria: clarificacion conceptual mas cercana a la filosofia y mas lejana a la
aplicacion practica en los programas de EpS.

- Modelo: organizacion operativa de conceptos mas lejana a la filosofia y que
permite su reproduccidn literal operativa en los programas de EpS.

A nivel tedrico, dentro de los modelos, existen dos clasificaciones, los modelos de
primera y de segunda generacion. La mayor diferencia es que los modelos de segunda

29



Selva-Pareja, L. y Gomez, SF.

generacion (por ejemplo, el modelo ASE y el modelo 1-Change) estan integrados por
diferentes modelos o teorias de primera generacion (por ejemplo, el modelo de creencias
sobre la salud o la teoria del aprendizaje social). Los modelos de segunda generacion
tienen una clara vocacion practica ya que buscan organizar el conocimiento y conceptos
aportados por modelos y teorias de primera generacion de manera sencilla y operativa y
sobre todo facilitar a las/los profesionales su consideracion en el proceso de diagndstico,
disefio, implementacion y evaluacion de un programa de EpS. Por ello, y debido a que
este monografico tiene un claro enfoque pragmatico, se recomienda que las/los
profesionales que utilicen este monografico, apliquen estos modelos de segunda
generacion de forma prioritaria ya que asi se asegura la consideracion e inclusion, en los
programas de EpS, de todos los determinantes psicosociales que son capaces de modular
el comportamiento humano. De esta manera, los modelos de primera generacion nos van
a permitir alcanzar un buen y profundo nivel de comprension conceptual de los
determinantes psicosociales identificados y definidos en modelos y teorias clasicas. Una
vez dominados estos conceptos, podemos sistematizarlos y aplicarlos de forma practica a
través de los modelos de segunda generacion.
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1. Introduccion

Desde una perspectiva ecologica, los modelos o teorias se pueden clasificar segin su
nivel de prevencion. El primer nivel que se identifica es el intrapersonal. En este nivel,
las teorias y modelos se basan en las caracteristicas individuales (conocimientos,
creencias y caracteristicas personales) que influenciaran el comportamiento.

2. Teorias y modelo

A continuacién, se desarrollan las siguientes teorias y modelos micro o intrapersonales
en EpS: modelo de creencias de salud (MCS), teoria de la accién razonada, modelo de la
conducta planificada (MCP), modelo de la accion razonada por objetivos, modelo
transtedrico, teoria de la implementacion y establecimiento de metas, teoria social
cognitiva de la autorregulacion y teoria de la busqueda de sensaciones.

2.1. Modelo de Creencias de Salud

El MCS, en inglés health belief model (HBM), fue desarrollado entre los afios 1950 y
1960 por expertos en psicologia del Servicio de Salud Publica (Rosenstock, 1974). Este
modelo nace de la necesidad de explicar por queé la poblacion no participaba en programas
de deteccion precoz o prevencion (Rosenstock, 1960).

El modelo se basa en la valoracion subjetiva de las expectativas o creencias (value
expectancy) de un individuo en que una accion o conducta concreta podra mejorar o
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prevendra un proceso (Soto Mas et al., 1997). EI MCS trata de entender, a traves de
variables cognitivas y de la actitud, la motivacion de una persona y la probabilidad que
existe de que siga las pautas marcadas por el profesional de la salud y se produzca asi, el
cambio de conducta (Grupo de Educacion Sanitaria y Promocién de la Salud, 2000).

Desde este punto de vista, se considera que hay tres factores clave para que una persona
adopte unos patrones de conducta determinados enfocados a su salud: (i) la
susceptibilidad percibida o vulnerabilidad percibida sobre el problema de salud; (ii) que
el individuo considere que la enfermedad tendra efectos graves (secuelas) sobre su vida
(gravedad percibida); y (iii) la creencia sobre que una accion concreta tendra unos efectos
beneficiosos que reduciran la susceptibilidad (beneficios percibidos) o la gravedad de la
enfermedad y que los obstaculos (obstaculos percibidos) que se pueda encontrar seran
superados por los beneficios (Rosenstock, 1974; Rosenstock et al., 1988). En el caso
particular de la EpS, estos factores ayudaran a un cambio de comportamiento o actitud,
y/o a la adquisicion de habilidades.

A continuacion, se explican més detalladamente estos los factores clave (Rosenstock,
1974):

- Susceptibilidad percibida: en este caso nos encontramos con un intervalo de
opciones en los que una persona considera que tiene un riesgo subjetivo de
contraer una enfermedad o condicidn negativa sobre su salud. Se puede hablar
desde el punto de que (i) una persona niega la posibilidad de tener una
enfermedad; (ii) que existen posibilidades estadisticas, pero no le va a ocurrir a él
o ella; o (iii) la sensacién de que tiene la posibilidad o peligro de contraer la
enfermedad.

- Gravedad percibida: creencias y sentimientos de la persona sobre la gravedad de
la situacidn, condicidn o de contraer una enfermedad y las consecuencias (médicas
y sociales).

- Beneficios y obstaculos o barreras percibidas: en el primer caso, los beneficios,
se refieren a la percepcion o a las creencias sobre la eficacia de la accion o
acciones que se llevaran a cabo para evitar o reducir el riesgo. De este modo, la
persona aceptara la accién si la percibe como beneficiosa.

Aunque, también estan las barreras percibidas. Estas hacen referencia al coste,
sentimientos, impedimentos, implicacion, dificultad para llevar a cabo la accion,
lo que le lleva a un andlisis del coste/beneficio.

Maés tarde, se incorporaron otros factores o conceptos como:

- Indicadores o ejemplos para la accion: son aquellas estrategias, estimulos y
acciones que se llevan a cabo (por ejemplo, llevar una alimentacién equilibrada y
hacer ejercicio moderado) y que conllevan la aceptacion de la accién de salud
recomendada.

- La autoeficacia: es la confianza en la capacidad de la persona para llevar a cabo
esa accion o comportamiento con éxito (por ejemplo, “puedo hacerlo y lo
conseguiré¢”). En este caso, Bandura (Bandura, 1977) la define como “la
conviccion de que uno puede desempefiar con éxito una accién para obtener
resultados”.
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2.2. Teoria de la accion razonada

La teoria de la accion razonada, en inglés theory of reasoned action (TRA), se
desarrollo entre 1975y 1980 (Fishbein y Ajzen, 1975, 1980).

Esta teoria se basa en que las actitudes y las normas subjetivas (0 hormas sociales) son
factores clave y diferentes para que el individuo lleve a cabo un cambio de conducta. A
estas actitudes y normas se les denomina, intencion.

Como se puede observar (figura 13), la intencion viene determinada, por lo tanto, por
(Ajzen, 1991; Ajzen. y Fishbein, 2005; LaCaille, 2013):

- Actitud:

o Creencias conductuales: las creencias del individuo sobre el resultado de
sus acciones.

o Evaluacion.

- Norma subjetiva relacionada con la conducta:

o Lasnormas sociales se pueden detectar y determinar analizando la opinion
de las personas sobre sus referentes. Entonces, lo que se hace es valorar
las creencias normativas, que se refieren a qué creen los demas que deberia
hacer el individuo. De esta manera, se puede llegar a predecir un
determinado comportamiento (Hackman y Knowlden, 2014).

o Motivacion para llevar a cabo las creencias normativas.

Figura 13. Teoria de la accién razonada

Actitud
respecto de la
conducta \
Intencion — Conducta
conductual
Norma
subjetiva /

Fuente: Adaptado y traducido de Prediction of goal-directed behavior: attitudes, intentions, and
perceived control (p. 454), por I. Ajzen y T.J. Madden, 1986, Journal of Experimental Social Psychology,
22(5).

Por ejemplo, desde el punto de vista de la salud, cuando un individuo estd motivado a
cumplir con la opinién o a complacer a sus referentes, hay normas subjetivas positivas
(los referentes, padres, madres, amigos, docentes, etc. creen que deberia llevar a cabo una
conducta determinada) y normas subjetivas negativas (seria lo contrario, los referentes
creen que el individuo no deberia desempefiar la conducta). En cambio, si el individuo no
estd motivado a cumplir con la opinién de sus referentes, tiene una norma subjetiva
neutra.
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2.3. Modelo de la conducta planificada

El MCP, también Ilamado modelo del comportamiento planeado (y originalmente
considerado una teoria), en inglés theory of planned behavior (TPB), se desarrollo en
1986 (Ajzen y Madden, 1986). Este modelo supone una ampliacion de la teoria de la
accion razonada y le afiade un factor clave, el control conductual percibido (figura 14).
Este control depende de las creencias sobre el control.

Figura 14. Modelo de la conducta planificada con factores de fondo

Factores de

fondo Actitud
Creencias ¢ ‘tu |
—p respectoala
i . conductuales
Individuales: conducta A v
- Edad, género
- Educacion f ..
- Personalidad / Intencion e 4 Conducta
+ Humor, emociones /
« Inteligencia / A
« Valores l’ R ]
- Estereotipos > Creencias Norma - f ]
+ Conocimiento \ normativas subjetiva /
\ ’
\ ’
H ’
Sociales: \ ’
r'd
- Religién \ e
+ Raza, etnia * P
« Cultura — -
] . Control ————
+ Economia Creencias sobre d | - Control
. Geografia ol control —)  conductua ¢ -——————- conductual
- Medios de comunicacién percibido actual

- Intervenciones

Fuente: Adaptado y traducido de Theory of planned behavior diagram with background factors
(imagen), por I. Ajzen, 2019. https://people.umass.edu/aizen/tpb.background.html

Por estos motivos, ha sido una teoria muy utilizada para predecir y explicar
comportamientos de salud (Ajzen, 1991; LaCaille, 2013).
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2.4. Modelo de la accion razonada por objetivos

El modelo de la accidn razonada por objetivos (originalmente considerado una teoria),
en inglés theory of reasoned goal pursuit (TRGP), se desarrollé en 2019 (Ajzen y
Kruglanski, 2019). Este modelo supone una ampliacion del MCP, pero tiene en cuenta
los objetivos que motivan a las personas a alcanzar el comportamiento deseado (figura
15) (Hamilton et al., 2024).

Figura 15. Modelo de la accién razonada por objetivos

Adqtl'JISIijOh - Creencias — resACetéF(gci) la
activa de conductuales P

objetivos conducta

Motivacion e Intencion - Conducta
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activa de normativas subjetiva I

objetivos 7

[
’
’
’,
4
4
’
4
’
’
rd
Ld
’I
-
. Control -
Creencias sobre d | | Co—meem—" Control
el control > conductua - conductual
percibido ‘. ____________________ actual

Fuente: Adaptado y traducido de First test of the theory of reasoned goal pursuit: predicting physical

activity (p. 28), por K. Hamilton, D. J. Phipps, P. Schmidt, S. Bamberg y I. Ajzen, 2024, Psychology &
Health, 39(1).

2.5. Modelo transteorico

Este modelo transtedrico o modelo de etapas de cambio, en inglés transtheoretical
model, aparecio en 1979 y fue propuesto por Prochaska y DiClemente en la década de
1980 (DiClemente y Prochaska, 1982; Prochaska, 1979). En sus inicios se utilizaba para
ayudar a las personas a dejar de fumar o a tratar la adiccion a las drogas y/o alcohol. En
los ultimos afios, este modelo se utiliza en una gran variedad de conductas.

El concepto clave es que el cambio de conducta es un proceso y debe ser tratado
teniendo en cuenta unas etapas concretas: precontemplacién, contemplacién, preparacion,
accion, mantenimiento y recaida (figura 16) (Prochaska y Velicer, 1997). De esta manera,
una intervencion tendra mayores probabilidades de éxito si se relaciona con la etapa del
cambio correcta.
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Figura 16. Modelo transtedrico

Recaida

Fuente: Adaptado y traducido de The Transtheorical Modelo f Health Behavior Change (p. 43), por J.O.
Prochaska y W.F. Velicer, 1997, Health Behavior Change, 12(1).

Las etapas son:

Precontemplacion: las personas no tienen conciencia del problema o intencién de
cambio. Es una etapa de negacion o minimizacion.

Contemplacion: las personas tienen conciencia del riesgo y piensan en cambiar en
un futuro préximo, aunque no hay tomado una decisién firme.

Preparacion: las personas han decidido cambiar y estan preparandose para tomar
decisiones.

Accidn: las personas empiezan a hacer cambios concretos y especificos. Se
implementan acciones y estrategias para modificar el comportamiento.
Mantenimiento: las personas hacen cambios conscientes. El objetivo es que estos
cambios se consoliden y evitar el riesgo de recaida.

Recaida: las personas vuelven a etapas anteriores antes de haber consolidado el
cambio. En este caso, aunque se produzca un retroceso en el proceso del cambio,
no es necesario iniciarlo de nuevo, sino solo volver al ultimo punto en el que las
cosas funcionaban.

2.6. Teoria de la implementacion y establecimiento de metas

La teoria de la implementacion y establecimiento de metas, en inglés goal setting
theory o theory of goal setting and task performance, se propuso Locke (Locke, 1968;
Locke y Latham, 1991) y se desarrollé en su articulo toward a theory of task motivation
and incentives. La teoria del establecimiento de metas se enfoca en el proceso de
establecer y trabajar hacia objetivos especificos, tal como se incide en el articulo A theory
of goal setting and task performance, por ambos autores (Locke y Latham, 1991). Esta
teoria sostiene que la fijacibn de metas es importante para motivar y guiar el
comportamiento humano, y que las metas bien definidas, en comparacion a las metas
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poco claras, pueden mejorar el rendimiento y la satisfaccion en el trabajo, los deportes y
otros &mbitos (Locke, 1968).

Segln esta teoria, existen cinco principios fundamentales para que una meta sea
efectiva (Locke, 1968):

- Claridad: la meta debe ser clara y especifica.

- Desafio: la meta debe suponer un desafio para el individuo, ya que ayuda a
mantener la focalizacion y el compromiso en la ejecucion de las tareas.

- Compromiso: el compromiso es primordial para alcanzar el objetivo planteado.

- Retroalimentacién: el intercambio de opiniones acerca de las tareas realizadas y
los comentarios de estas de manera periodica, ayudan a mejorar el progreso del
individuo con el alcance de sus metas.

- Complejidad de la tarea: la meta no debe de tener mucha complejidad, ni debe ser
de dificil ejecucidn, ya que podria provocar un impacto negativo por parte del
individuo en la consecucion de esta. Las metas grandes se deben dividir en tareas
pequefias y asequibles, y a medida que se van consiguiendo, se obtendra un
sentimiento de motivacién, que ayudara a conseguir la meta de mayor
complejidad. Todo ello sin olvidar que tienen que ser desafiantes para el
individuo.

2.7. Teoria social cognitiva de la autorregulacion

La teoria social cognitiva de la autorregulacion, en inglés self-regulation theory, a
diferencia del resto de teorias, no fue desarrollada por ninguna persona en particular. Su
origen se basa en distintos hechos histdricos e intelectuales (Bandura, 1991; B.M.
Newman y P.R. Newman, 2020). Sin embargo, cabe destacar a dos de los pioneros del
estrés y del afrontamiento, como Richard S. Lazarus y Susan Folkman, que en la década
de 1980 plantearon el concepto de la teoria de la autorregulacion como un proceso para
afrontar el estrés y conseguir un bienestar emocional. Asi pues, los autores propusieron
que las personas que tenian la capacidad de autorregularse adecuadamente adquirian un
mayor control en la regulacion de sus emociones y también en la capacidad de afrontar
desafios (Lazarus y Folkman, 1984).

En general, las teorias de autorregulacién descritas por distintos autores se basan en
las maneras en qué cada individuo dirige su trayecto segun los objetivos que se plantee y
las oportunidades y limitaciones personales y ambientales que influyen en la consecucion
de dichos objetivos (B.M. Newman y P.R. Newman, 2020).

Segun uno de los investigadores lideres de la teoria y experto en autoeficacia como es
Albert Bandura (Bandura, 1991), define el concepto autorregulaciéon como un proceso
activo donde se debe:

- Supervisar el comportamiento que tenemos Yy las influencias y consecuencias de

dicho comportamiento.

- Juzgar nuestro comportamiento segun nuestros estandares personales y otros mas

amplios y contextuales.

- Reaccionar a nuestro comportamiento; a lo que pensamos y a los sentimientos

que tenemos acerca de él.
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Cabe mencionar a una teoria que deriva de la teoria de la autorregulacion: la teoria del
aprendizaje autorregulado, en inglés theory of self-regulated learning. Desarrollada por
Zimmerman y Schunk (Zimmerman y Schunk, 2001, 2011), hace referencia al proceso
psicologico en el que se compromete a un estudiante durante el aprendizaje académico en
relacion con la capacidad de regular su comportamiento y su éxito académico.

2.8. Teoria de la busqueda de sensaciones

La teoria de la busqueda de sensaciones, en inglés sensation seeking, se desarroll6 por
Zuckerman y otros autores (Zuckerman et al., 1978; Zuckerman, 1979). Zuckerman
sugiere que algunas personas buscan activamente experiencias emocionantes y nuevas,
incluso si esto implica ciertos riesgos o peligros fisicos y sociales. Segun esta teoria, las
personas difieren en su necesidad de estimulacion, y aquellas con un alto umbral de
sensacion necesitan mas estimulacion para sentirse emocionadas y satisfechas que
aquellas con un umbral de sensacion mas bajo (Zuckerman, 1979).

La teoria sugiere que la busqueda de sensaciones se basa en una combinacion de
factores biologicos, psicolégicos y ambientales. Ademas, los factores psicolégicos, como
la necesidad de novedad y variedad, también pueden influir en la basqueda de sensaciones
(Zuckerman, 1979).

El comportamiento de esta busqueda de sensaciones se puede evaluar mediante la
Escala Busqueda de Sensaciones - Forma V (Sensation Seeking Scale - Form V), que
incluye cuatro dimensiones (Zuckerman et al., 1978):

- Busqueda de emocion y aventura.

- Busqueda de experiencias.

- Desinhibicion.

- Susceptibilidad al aburrimiento.

3. Ejemplo: PRESAFALIN

PRESAFALIN, acrénimo de etapa PRE escolar - SAlud, FAmilia e INfancia, tiene
como objetivo principal promover la salud de las nifias y nifios a través del
empoderamiento, la promocién de habilidades, aptitudes y conocimientos parentales que
faciliten la integracion y adopcion de héabitos saludables en el ambito familiar desde la
primera infancia. El proyecto se dirige a nifias y nifios de 0 a 5 afios y sus adultos o adultas
referentes que se encuentran en situacion de vulnerabilidad socioeconémicay que residen
en Espafia. Actualmente el proyecto se estd desarrollando en diversas regiones: Zaragoza,
Cuenca, Madrid, Cataluiia, Extremadura, Canarias y Castilla y Leon. Las familias
participantes se vinculan al proyecto a través de escuelas o entidades sociales, que
nombraremos a partir de ahora como centros PRESAFALIN. El protocolo de evaluacion
y la metodologia de intervencion se pueden consultar en el registro publicado
(ISRCTN15553317, s.f)

Tal y como se observa (figura 17) el proyecto centra su intervencion en la formacion
y capacitacion de las familias, madres, padres u otros referentes adultos del &mbito
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familiar que acompafian a la nifia o nifio en su desarrollo. Para ello, fomenta su
autoeficacia y refuerza sus capacidades, habilidades aptitudes y conocimientos
relacionados con la educacion en estilos de vida saludable en la primera infancia. Con
este enfoque, se pretende influir en la mejora de los habitos saludables de los nifios y las
nifias generando un impacto a medio y largo plazo, contribuyendo a una mejora de la
evolucion del estado ponderal y la calidad de vida de los y las participantes.

Figura 17. Esquema tedrico y conceptual que fundamenta el proyecto PRESAFALIN

Intervention Behavioral Mechanisms Behaviors
Parents (Kids)
(0-5 years) ( ’
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= 9, Share your feelings. L w

m w 10, identify your emations. g

Attitudes Preparation
(W8] Social Influences for action
Skills \ y
Barriers \ J

h 4

Motivational Interviewing

Fuente: Gasol Foundation Europa.

proyecto cuenta con un plan de implementacion, evaluacion, formacion y
capacitaciéon y comunicacion que enmarcan el despliegue de todas las acciones.
PRESAFALIN también contribuye a la generacion de conocimiento cientifico sobre
intervenciones para la prevencion de la obesidad infantil a través de la promocién de
estilos de vida saludable en la primera infancia. En el desarrollo de las diferentes acciones,
se han definido tres fases principales: una primera etapa de vinculacion de las entidades
socioeducativas o escuelas, una segunda fase de implementacion de las actividades y una
ultima fase de analisis del impacto del proyecto y generacién de informes técnicos, asi
como articulos cientificos.

La intervencién es coordinada por parte del equipo de la Gasol Foundation Europa.
Las actividades dirigidas a las familias se implementan en base a una metodologia mixta
0 externalizada. Es decir, con el objetivo de llevar a cabo un proyecto sostenible y con la
intencion de formar y capacitar al equipo de profesionales de los centros participantes en
promocion de estilos de vida saludable, hay centros que implementan el 100 % de las
actividades familiares, sin el soporte del equipo de la Gasol Foundation Europa y otros
en los que implementan el 50 % y cuentan con la participacion de la Gasol Foundation
Europa. Las actividades se llevan a cabo en las instalaciones de los centros en la que
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aproximadamente, se vinculan entre 10 y 15 nifios y nifias y sus referentes adultos o
adultas.

PRESAFALIN basa su desarrollo de acciones en torno a los cuatro pilares para
disfrutar de un estilo de vida saludable (alimentacion saludable, horas y calidad del suefio,
actividad fisica y deporte y bienestar psicolégico) (figura 18) promovidos entre la
poblacién diana a través de la metafora pedagdgica de la Galaxia Saludable (Gomez,
2017). La Galaxia Saludable transforma cada uno de los pilares en un planeta saludable
que, de forma conjunta, conforman la galaxia en la que todos los planetas se
interrelacionan entre ellos. PRESAFALIN junto con otros proyectos de la Gasol
Foundation Europa utiliza este hilo conductor para invitar a las familias a sumergirse en
un viaje en el que compartiran y reflexionaran sobre las estrategias que contribuyen a
fomentar un estilo de vida saludable entre sus hijas e hijos.

Figura 18. Imagen grafica de los 4 pilares que conforman la Galaxia Saludable y el proyecto
PRESAFALIN

Py l//

= 5
X‘;\ 1

Fuente: Gasol Foundation Europa.

En la fase inicial de vinculacion al proyecto, se realiza una sesion cualitativa
(2h/sesion) con los centros ya vinculados en la que participan representantes de las
familias y profesionales del centro. Su objetivo es hacer un diagnostico inicial para captar
las caracteristicas y necesidades de la entidad y grupo de familias hacia la promocién de
estilos de vida saludable. Esta contextualizacién permite adaptar las actividades del
proyecto a cada centro y grupo de familias, contribuyendo asi a un mejor desarrollo de
este.

En la fase de implementacion, se despliegan diferentes acciones dirigidas a los agentes
clave del proyecto. En este sentido, el equipo de profesionales de los centros participa en
3 sesiones de formacion y capacitacion y en 6 reuniones de seguimiento. Estas sesiones,
contribuyen a reforzar los aprendizajes compartidos en las sesiones de formacion y
capacitacion, experimentados en el dia a dia del proyecto. Ademas, también ayudan a
identificar cambios o ajustes de las actividades, adaptandolas a la realidad de cada centro
y grupo familiar. Las familias, a su vez, son invitadas a participar en 7 talleres grupales
(1.15 h/sesion), 2 talleres de evaluacion (2 h/sesion), 2 talleres individuales (45
min/sesion) y una Ultima sesion en la que se comparten los resultados de la intervencion
(1 h/sesion). Asimismo, se contempla la entrega de material comunicativo y pedagogico,
a través de diferentes canales, dirigido tanto a las familias como a los centros. Estos
recursos son necesarios para el despliegue de las acciones del proyecto y, al mismo
tiempo, refuerzan los mensajes de salud compartidos en las diferentes actividades.
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Los talleres grupales se disefian con el objetivo de facilitar un espacio agradable y
seguro de encuentro periodico en el que las adultas y los adultos referentes acompafiados
de sus hijas e hijos pueden interactuar y reflexionar sobre aspectos de crianza de forma
igualitaria y sin juicios. Estos talleres constan de una metodologia innovadora que ofrece
la posibilidad de intercambiar creencias y experiencias con otras familias y a su vez,
genera un espacio para que las familias puedan compartir y experimentar con sus hijos e
hijas a través de dindmicas de juego. Estas actividades ludico-educativas son una gran
oportunidad para reforzar el vinculo afectivo y promover el aprendizaje utilizando como
eje central la interaccion familiar. Fomentar la reflexion durante los talleres grupales
contribuye a identificar de forma personal los aspectos en los que le gustaria profundizar
en las posteriores sesiones individuales. El proyecto PRESAFALIN contempla dos
talleres individuales en los que se quiere dar respuesta a las necesidades identificadas por
las familias y se genera un espacio para llevar a cabo una exploracion en detalle con cada
una de ellas. En estos encuentros individuales, una persona del equipo educativo del
centro repasa junto al o la adulta referente los mensajes de salud claves compartidos en
los anteriores talleres grupales. A través de dinamicas se reflexiona sobre las barreras y
dificultades con las que se encuentra la familia al llevarlo a cabo y se anima a identificar
retos familiares para poder lograrlos 0 mantenerlos. Es un espacio Unico que genera un
vinculo muy positivo con el o la profesional con la familia y permite profundizar en
ciertos aspectos familiares que interfieren sobre el estilo de vida de forma intima.

La combinacion de actividades grupales e individuales permite trabajar en profundidad
diversos aspectos de la crianza en el que se establecen relaciones interpersonales entre las
familias asistentes que, a su vez, fomentan los analisis intrapersonales. Este enfoque
permite poner en practica diferentes modelos y teorias en el que se puede destacar en
primer lugar, el MCS en el que se reflexiona sobre la susceptibilidad percibida o
vulnerabilidad percibida, la gravedad percibida y se mencionan los beneficios, las
barreras, indicadores de la accién y la autoeficacia.

En los talleres y en las conversaciones se pueden manifestar estos conceptos tanto en
las familias como en el equipo de profesionales implicados. La alteracion de dichos
aspectos puede traer consigo sentimientos de bloqueo, frustracion y rechazo que no
favorecen a la accion. Acudamos por un momento a una sesion del proyecto
PRESAFALIN y desgranemos los discursos presentados a continuacion:

- “Es que todo esto que me estd pasando con mi hijo solamente me sucede a mi”.

Se percibe una alta vulnerabilidad percibida.

“Tampoco pasa nada porque se queden con las pantallas por la noche hasta tarde.
Mientras tanto, yo recojo la casa, hago la cena y ellas estan tranquilas”. En este
caso, se identifica una baja gravedad percibida.

- “Es cierto que cuando descanso bien, tengo mas energia para jugar con mis hijas”
La familia identifica los beneficios que conlleva realizar esa accion concreta.

- “Me encantaria salir a jugar con mis hijos, pero no puedo porque siempre hay
peleas en los parques de al lado de casa y tengo miedo”. Existen obstaculos o
barreras que le impiden llevar a cabo ese determinado habito.

En los talleres, se refuerzan los beneficios obtenidos que van ligados sobre todo a la

motivacion de la familia, tratando de reducir las barreras que dificultan la ejecucion de
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esa accion en concreto. En ocasiones, estos obstaculos son estructurales y dificilmente
modificables debido al contexto y la situacién sociocultural. Por ello, el taller se focaliza
en la comprension y en el acompafiamiento para que sea la familia la que discrimine entre
las opciones modificables existentes.
“Yo soy muy activo a diario, pero es verdad que mi alimentacion no es la mejor.
Ahora que hace buen tiempo, podria ir caminando al mercado y hacer una compra
mas saludable”. El adulto referente identifica estrategias que le permitan llevar a
cabo la accion deseada.
- Autoeficacia: “yo no consigo que mi hija me haga caso”, “no puedo hacer que mi
hijo coma verduras”. Se percibe una baja autoeficacia en la persona adulta
participante.

Es muy probable que la sensacion de incapacidad acabe determinando la consecucion
final de ese objetivo especifico propuesto por la familia. La autoeficacia acostumbra a ir
relacionada con aspectos como la autoestima que define la percepcidn que tiene la persona
de si misma. Es interesante explorar estas sensaciones y, a través del refuerzo positivo,
acompariar a cada una de las familias en el crecimiento del sentimiento de autoeficacia.
Esta exploracion busca que cada persona sienta de forma fehaciente, que es capaz de
llevar a cabo y mantener el habito propuesto. En este sentido, la empatia, el
acompariamiento y el empoderamiento en la propuesta de objetivos es clave. Estos deben
estar adaptados a su contexto y realidad sociocultural ademés de ser especificos, medibles
y alcanzables. He aqui donde se puede poner en préactica la teoria del establecimiento de
metas. La motivacion de la familia ejerce un papel central en la intencion de realizar un
cambio. Por ello, uno de los elementos destacables dentro de la metodologia de
PRESAFALIN es fomentar la motivacion intrinseca de cada familia, aquella que conecta
con los valores de la persona y su verdadera intencién. Os invitamos a responder en cual
de las dos situaciones considerais que seria mas probable que la familia lleve a cabo la
conducta deseada:

“Quiero dejar las pantallas por las noches porque eso me permite descansar y estar
de mejor humor por las mananas. Asi, puedo disfrutar y reirme mas con mi hija.”
Este discurso es un ejemplo de la motivacion intrinseca. La motivacion nace del
didlogo interior de la persona y es independiente de los estimulos externos.

“Quiero dejar las pantallas por las noches porque mi pediatra me ha dicho que es
lo que deberia hacer”. En este caso, se presenta un discurso que representa la
motivacidn extrinseca. Dicha motivacién es autoimpuesta, dependiendo de
agentes y recompensas externas.

La probabilidad de que el objetivo se cumpla y se mantenga en el tiempo obedece en
medida, a la motivacion que tiene la persona. A continuacion, se muestran dos imagenes
que quieren ejemplificar la interaccion familiar entre la persona adulta referente y su
hija/o (imagen 1) y la interaccion con el resto de las familias participantes (imagen 2).
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Imagen 1. Familias participantes en el proyecto PRESAFALIN interactuando con otras familias
y con sus hijas e hijos

Fuente: Gasol Foundation Europa.

Imagen 2. Educadoras de la Gasol Foundation Europa realizando una explicacion, en el taller
de bienvenida, a las familias de un centro PRESAFALIN

e \'7 = ~

Fuente: Gasol Foundation Europa.

En las conversaciones de las sesiones inter e intrapersonales, se exploran conceptos
comentados como las actitudes y las motivaciones de las familias. Esta suma de creencias
y normas ofrece la posibilidad de explicar la teoria de la accion razonada. VVolvamos otra
vez a otra sesion del proyecto: “Fanny nos indica que ha estado informandose y que ha
leido de la relevancia que adopta la lactancia materna en la alimentacion de su hijo Joel.
En la sesion explica que hay maltiples beneficios que refuerzan el vinculo con Joel y que
le gustaria seguir dandole el pecho. Por el contrario, su mejor amiga Lidia con la cual
tiene un gran vinculo emocional, le ha comentado recientemente que eso no es cierto y
que ella nunca dio el pecho y que su hija esta estupendamente. Ella le aconseja que la
mejor manera para que Joel se desarrolle es que sustituya la lactancia materna por la de
formula”.

En este caso se identifica que hay una serie de normas subjetivas positivas que
dependen de las creencias conductuales y que finalmente determinan la actitud de Fany.
Por el contrario, también pueden existir unas normas subjetivas negativas que, en este
caso especifico, se caracterizan por ser las creencias normativas provenientes de su amiga
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Lidia. Posteriormente, en el MCP, se afiadieron otros conceptos como las creencias de
control y el poder percibido. Este modelo aporta més informacién a los conceptos de
actitud y autoeficacia y explora la seguridad y el control que tiene la persona hacia la
ejecucion de ese determinado hébito. La falta de poder sobre la conducta deseada puede
determinar en gran medida si la accion deseada finalmente se desarrolla. De esta manera,
la teoria de la autorregulacion explora este tema en detalle y establece un proceso
categorizado por diversas fases que la persona atravesara para llevar a cabo una conducta.

Asimismo, este descubrimiento de las actitudes y motivaciones de la familia a través
de la escucha activa y la realizacién de preguntas reflexivas, permite determinar la etapa
de cambio en la que se encuentra la persona en ese instante. He aqui donde se hace uso
del modelo transtedrico. Cada familia puede encontrarse en un estado diferente y esta
etapa a su vez puede diferir para cada tema tratado en las sesiones. Por lo que una misma
familia puede estar en una etapa de accion en los limites con las pantallas de sus hijos e
hijas y también puede encontrarse en una etapa totalmente precontemplativa con la
activacion y el movimiento de los méas pequefios de la casa. El conocimiento de la etapa
concreta en la que se encuentra la persona para cada una de las conductas compartidas,
ayuda al equipo educativo a abarcar la realidad de una forma precisa y coherente. Las
personas que guian los talleres son capaces de poner el foco en discursos que contemplen
los determinantes clave para cada una de estas etapas (actitudes, influencia social,
habilidades barreras). Os invitamos una vez mas a sumergiros en algunas conversaciones
de los talleres de PRESAFALIN.

- “En casa somos muy conscientes de la importancia de la actividad fisica en familia.
Desde hace afios, todos los fines de semana que podemos, aprovechamos para
hacer alguna escapada al monte y jugar en familia. Las sonrisas que aparecen son
indescriptibles”. Un ejemplo de discurso de una familia que se encuentra en una
fase de mantenimiento.

“En mi familia no tenemos tiempo para movernos, es muy complicado con todas
las tareas diarias. Me gustaria poder pasar mas tiempo con ellos en casa o fuera
porque sé que les haria ilusion. Lo haré cuando cambié de trabajo que sera dentro
de unos meses”. En este caso, este seria un ejemplo especifico de una familia que
se encuentra en una fase de contemplacion.

En definitiva, PRESAFALIN es un proyecto que ofrece el espacio para intercambiar
opiniones y vivencias, asi como generar espacios de debates seguros y de confianza
(imagen 3). La funcion de las y los profesionales implicados es acompariar a las familias
y a sus hijas e hijas de edades tempranas en este viaje tan emocionante y maravilloso.

48



Teorias y modelos micro o intrapersonales

Imagen 3. Familia participante interactuando con una educadora del proyecto PRESAFALIN

e Y

Fuente: Gasol Foundation Europa.

Podras encontrar mas informacion sobre el proyecto PRESAFALIN en:
https://gasolfoundation.org/es/presafalin/
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1. Introduccion

El segundo nivel de prevencidn, segun la perspectiva ecoldgica, es el interpersonal. En
este caso, las teorias y modelos se enfocan en las relaciones del individuo con el resto
(familia, amigos/as, etc.) y los procesos interpersonales entre estos. Estos procesos son
los que proporcionaran identidad social, definicion de roles, etc.

2. Teorias y modelos

A continuacion, se desarrollan las siguientes teorias y modelos meso o interpersonales
en EpS: teoria del aprendizaje social (TAS), teoria cognitiva social (TCS), modelo de
apoyo interpersonal-social, teoria de la motivacién por incentivos, teoria de la resiliencia,
teorias de las redes sociales y del apoyo social, teoria de crianza disciplinada, teorias del
estrés y de enfrentar situaciones dificiles, modelo actitud, influencia social y autoeficacia
(ASE), modelo del proceso de accién para la salud (HAPA) y modelo I-Change.
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2.1. Teoria del aprendizaje social y Teoria cognitiva social

La TAS, eninglés social learning theory (SLT), esté relacionada con la TCS, en inglés
social cognitive theory (SCT). Albert Bandura desarrollo la TAS para finalmente
nombrarla TCS (Bandura, 1977, 1986). Estas han servido de base de otras teorias y
modelos, como el modelo de prevencion de recaidas, en inglés the relapse prevention
(Mimiaga et al., 2009).

Albert Bandura (1977) propuso la TAS, que se centra en el aprendizaje a traves de la
observacion del comportamiento de los demas y las consecuencias que resultan de ese
comportamiento. Asi pues, la teoria sostiene que las personas aprenden no soélo a traves
de su propia experiencia, sino también a través de observar, modelar e imitar los
comportamientos, actitudes y reacciones emocionales de los demas (Bandura, 1977; Guy-
Evans, 2023). Ademas, Bandura, propuso que el aprendizaje ocurre a través de cuatro
procesos principales (Bandura y Walters, 1963; Torres, 2017):

- Atencion. Las personas prestan atencion a los modelos de comportamiento que
estan observando.

- Retencion. Las personas recuerdan la informacion que han observado y la
almacenan en su memoria.

- Reproduccion. Las personas imitan el comportamiento que han observado.

- Motivacion. Las personas son motivadas a imitar el comportamiento en funcion
de las consecuencias que se han observado en el modelo.

Mientras que la TAS se centra en los comportamientos observables y no profundiza
en los aspectos cognitivos del aprendizaje, la TCS, que es una version ampliada, pone
mayor énfasis en estos procesos con conceptos como la autoeficacia, la autorregulacion
y el procesamiento cognitivo. La TCS se utiliza para entender como las personas
adquieren conocimientos y habilidades a través de la interaccion de factores cognitivos,
conductuales y ambientales. La premisa de la TCS es que el comportamiento depende de
las expectativas y los incentivos. De manera que, por ejemplo, si se pretende modelar el
comportamiento de un nifio o nifia, se hard a través de la modelizacion del
comportamiento por otros (con los que compartira experiencias) y, por ende, los imitara
(Hoffnung et al., 2019; Rosenstock et al., 1988).

Respecto a las expectativas, las divide en tres tipos: expectativas sobre el entorno
(creencias), sobre las consecuencias (opiniones, serian las expectativas de resultado) y
sobre las propias competencias (autoeficacia) (Rosenstock et al., 1988).

En cuanto a los incentivos o refuerzos se basan en que el comportamiento se regula
por la interpretacion que haga la persona de las consecuencias (reinforcements) de este
comportamiento que se proyectan como resultado en la salud, a nivel fisico, aprobacion
por otras personas, etc. (Rosenstock et al., 1988).
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2.2. Modelo de apoyo interpersonal-social

El modelo de apoyo interpersonal-social, en inglés interpersonal-social support
model, se desarrollo a lo largo de varias décadas a partir de la década de 1970. Fue
impulsado por un creciente interés en la influencia de los factores sociales en la salud y
el bienestar. En la década de 1980, el modelo de apoyo interpersonal-social comenzo a
tomar una forma mas clara, y se propusieron diferentes teorias sobre como funciona el
apoyo social y como puede ser medido y evaluado. Cassel (1974), Caplan (1974), Weiss
(1974) y Cobb (1976), entre otros, son algunos de los autores del apoyo social (Durdy
Garces, 1991).

El modelo de apoyo interpersonal-social pertenece a los modelos interpersonales. Se
basa en describir como las relaciones sociales y la interaccion interpersonal influyen en
la salud y el bienestar de los individuos. Este modelo ha sido utilizado en la investigacion
sobre la psicologia y la salud publica (Grandes et al., 2008; Heaney e Israel, 2002).

Este modelo remarca la importancia del entorno social a la hora de facilitar el cambio
de conducta relacionado con la salud, ya que presenta tres principios (Gil-Girbau et al.,
2021):

- Apoyo informativo. Hace referencia a las herramientas informativas e

instrumentales que dispone el individuo para facilitar su conducta.

- Apoyo emocional. Son las herramientas de tipo psicoldgicas que facilitan la

conducta del individuo.

- Colaboracion con el entorno. La implicacion del individuo en grupos sociales

ayuda al individuo al cambio de conducta.

En resumen, segun el modelo de apoyo interpersonal-social, se resaltan tres
determinantes importantes de la salud (Grandes et al., 2008):

- Laestructura de las redes sociales de la persona.

- El apoyo que reciben de otros.

- Lacalidad y cantidad de las interacciones sociales.

2.3. Teoria de la motivacion por incentivos

La teoria de la motivacion por incentivos, en inglés incentive theory of motivation, se
ha desarrollado a lo largo del tiempo y ha sido influenciada por diferentes corrientes y
teorias en la psicologia. sin embargo, una de las contribuciones mas importantes a esta
teoria fue realizada por el psicdlogo Burrhus Frederic Skinner, conocido como B. F.
Skinner en la década de 1950 (Study Team, s.f.). Este autor propuso que los seres
humanos son mas propensos a repetir comportamientos que son seguidos por
recompensas y menos propensos a repetir comportamientos que son seguidos por castigos
(Skinner, 1953). Posteriormente, la teoria de la motivacion por incentivos fue desarrollada
y ampliada por otros psicologos y teoricos, como Edward Deci y Richard Ryan, quienes
han propuesto que la motivacion también esta relacionada con la satisfaccion de las
necesidades psicologicas basicas de autonomia, competencia y relacion social (Deci et
al., 1999; Ryan y Deci, 2000).
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La teoria de la motivacion por incentivos pertenece a las teorias del comportamiento y
es una explicacion psicoldgica sobre como las recompensas y los incentivos afectan la
motivacion humana. De esta forma, los seres humanos se comportan de un modo que
deriva en recompensa y evitan las acciones que llevan al castigo. En esta teoria, las
personas estdn motivadas por las recompensas y los incentivos que pueden obtener de una
tarea o actividad en particular y esto hace que la lleguen a completar (Indeed Editorial
Team, 2023).

2.4. Teoria de la resiliencia

La teoria de la resiliencia, en inglés resilience theory, no se puede atribuir a un solo
autor o autora, sino que es un concepto que se ha desarrollado e investigado a nivel
multidisciplinar.

Segun la Real Academia Espafiola, resiliencia significa “capacidad de adaptacion de
un ser vivo frente a un agente perturbador o un estado o situacion adversos” (Real
Academia Espafiola, s.f., definicion 1). En la misma linea, la teoria de la resiliencia la
define como una capacidad de las personas que debe desarrollarse y este desarrollo es un
proceso que depende de la presencia de factores de proteccion en la infancia (Infante,
2001). Por tanto, con esta teoria se pretende explicar o exponer los factores que
condicionan el desarrollo de la resiliencia.

Se han formulado 40 elementos fundamentales (divididos en externos e internos) que
influyen en el desarrollo de la resiliencia (Scales y Leffert, 1999). En adolescentes, por
ejemplo, se ha demostrado que el numero de elementos fundamentales tiene una
repercusion directa en la manifestacion de actitudes y patrones de conducta positivos,
cuanto menor nimero de elementos, menor tendencia a tener un consumo problematico
de alcohol, de drogas, de actividad sexual y de violencia (Grotberg, 1994).

2.5. Teoria de las redes sociales y del apoyo social

Las teorias de las redes sociales y del apoyo social, en inglés social support theory y
social network theory, son un paraguas de teorias y su desarrollo no corresponde a un
unico autor o autora. Estas teorias exponen que las redes sociales y el apoyo social son
elementos indispensables para la salud y el bienestar. Son teorias que se acostumbran a
utilizar para el disefio de programas de EpS dirigidos a adolescentes, ya que tanto las
redes de pares y de apoyo que genera la comunidad (con las madres, padres y con los
adolescentes) son fundamentales para la promocién y prevencion de la salud en
adolescentes (Cohen y Syme, 1985; Gottlieb, 1985).

2.6. Teoria de crianza disciplinada

La teoria de crianza disciplinada (originalmente considerada un modelo), en inglés
authoritative parenting o authoritative parenting style, fue descrito por Baumrind (1966),
derivado de las investigaciones que llevé a cabo entre 1968 y 1971, y ampliado unos afios
mas tarde por Maccoby y Martin (1983).
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Esta teoria se basa en la TAS y se enfoca en la importancia de ensefiar a los nifios y
las nifias a ser disciplinados desde pequefios para que, de este modo, tomen decisiones
mas saludables a lo largo de su vida. También tiene en cuenta que los nifios y las nifias
aprenden por observacion de sus cuidadores, de manera que imitan los comportamientos
adultos y éstos pueden servir de modelo proporcionando comportamientos disciplinados,
estructura y limites (Baumrind, 1991).

Baumrind identificd tres modelos de crianza disciplinada: autoritario, permisivo y
autoritativo (Baumrind, 1966, 1971). Maccoby y Martin (1983) discutieron en
profundidad los tres estilos de crianza y desarrollaron en mayor profundidad el estilo
autoritativo.

La teoria de crianza disciplinada se basa en el estilo autoritativo combinando niveles
de control, de calidez y de apoyo emocional. Este estilo de crianza es célido, receptivo,
firme y disciplinado, ya que promueve el desarrollo de nifios y nifias socialmente
competentes, con autocontrol y gestion emocional (lo que llaman, buen funcionamiento
psicolégico) (Maccoby y Martin, 1983).

2.7. Teorias del estrés y de enfrentar situaciones dificiles

Las teorias del estrés y de enfrentar situaciones dificiles, en inglés stress and coping
theories, se han desarrollado a lo largo de varias décadas y aln siguen siendo un area de
investigacion activa y en evolucion en la psicologia y otras disciplinas relacionadas con
la salud mental y el bienestar. Sin embargo, destaca Lazarus con la teoria del estrés en la
década de 1960 y 1970 (Lazarus y Folkman, 1984), y el modelo transaccional del estrés
y la afrontacién en la década de 1980 (Folkman y Moskowitz, 2000).

La teoria transaccional del estrés y de la capacidad de enfrentar situaciones dificiles,
es una extension de la teoria del estrés de Lazarus, que realza la importancia de la
interaccion continua entre la persona y su entorno. Esta teoria sugiere que el estrés y la
afrontacion son procesos dinamicos que evolucionan a lo largo del tiempo y que estan
influenciados por factores individuales (psicoldgicos) y contextuales (sociales y
culturales), donde las experiencias estresantes son interpretadas como transacciones entre
el individuo y el entorno (Folkman y Moskowitz, 2000; Lazarus y Folkman, 1984;
Breinhabauer y Maddaleno, 2008).
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2.8. Modelo actitud, influencia social y autoeficacia

El modelo ASE, en inglés attitude, social influence and efficacy model (ASE), ha sido
desarrollado a lo largo del tiempo por diversos investigadores del campo de la psicologia
y la salud pablica. Este modelo se basa e integra la TCS y el MCP, ya que se basan en
entender, predecir y explicar el comportamiento de las personas en cuanto a la toma de
decisiones en salud.

Este modelo considera que la conducta esta determinada por tres variables cognitivas
(De Vries et al., 1988; Steenbeek et al., 2011):

- Actitud: se refiere a la actitud (positiva o negativa) de la persona hacia un
comportamiento/conducta.

- Influencia social: se refiere al impacto que tienen las interacciones y normas
sociales para el cambio o adopcién del comportamiento/conducta. Por ejemplo, la
presion o el apoyo de las personas del entorno social.

- Autoeficacia: tal y como se describe en el MCS en este monografico, la
autoeficacia es la confianza en la capacidad de la persona para llevar a cabo esa
accion o comportamiento con ¢éxito (por ejemplo, “puedo hacerlo y lo

conseguiré”). Se describe como “la conviccion de que uno puede desempefiar con
€xito una accion para obtener resultados” (Bandura, 1977).

Tal y como se observa (figura 19), la motivacion juega un papel transversal en el
modelo, ya que influye en las tres variables (De Vries et al., 1988; Steenbeek et al., 2011):

- Actitud: una persona muy motivada hacia el cambio tendra una actitud mas
positiva para conseguir el objetivo.

- Influencia social: una persona muy motivada buscara apoyo y tendrd mayor
resistencia a la presion.

- Autoeficacia: una persona muy motivada tendrd mayor confianza para llevar a
cabo las acciones para alcanzar los objetivos y obtener los resultados esperados,
por tanto, presentara mayor autoeficacia.

Figura 19. Modelo ASE

Barrerasy
apoyo
Factores
motivacionales

Actitud

Factores

externos > - Intencion —_— Conducta

Influencia
social

Autoeficacia

Conocimiento y
habilidades

Fuente: Adaptado y traducido de The Transtheorical The development of instruments to measure work
disability Assessment behaviour of insurance physicians (p. 3), por R. Steenbeek, A.J.M. Schellart, J.
Mulders, J.R. Anema, H. Kroneman y J. Besseling, 2011, BMC Public Health, 11(1).
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Los factores externos (edad, estatus social, nivel educativo, estatus economico,
profesion, etc.) influencian la conducta a través de los factores motivacionales (actitud,
influencia social y autoeficacia) y estos, combinados, son clave para predecir y determinar
la intencion de la persona a adoptar la conducta. Aunque, hay factores como barreras y
apoyo, o bien, los propios conocimientos y habilidades, que tendran un papel clave en la
ejecucion de las acciones que llevan al cambio de conducta (figura 19).

De manera que si se tienen en cuenta estas tres variables cognitivas (factores
motivacionales) de manera anticipada, se puede predecir la intencion y, por tanto, la
conducta y comportamiento deseado.

2.9. Modelo del proceso de accién para la salud

El modelo del proceso de accion para la salud, en inglés health action process
approach (HAPA), ha sido desarrollado por Schwarzer y Luszczynska (2008).

Este modelo se basa en dos fases principales: la motivacion (que incluye la
autoeficacia, los resultados y la intencion) y una fase de implementacion (con la
planificacidn, accion o implementacion y mantenimiento). De manera que, se observa
(figura 20) que una persona, para adoptar un comportamiento saludable, pasa por
diferentes fases dentro de un proceso (Schwarzer y Luszczynska, 2008; Schwarzer, 2014).

Figura 20. Modelo HAPA

Autoeficacia Autoeficacia Autoeficacia
(prevolitiva) (mantenimiento) (recuperacion)
£
Plan ., S5
) (accion) Control de la accion g 3
Expectativas de I ST
resultados > Intencion > > r » 283
Plan Accion =8
(afrontamiento) 39
Qa
B
T ©
Percepcion Barreras y Fuentes (por ejemplo, soporte social)
de riesgo
Fase no intencional Fase intencional Fase de la accion

Fuente: Adaptado y traducido de Health Action Process Approach (HAPA): A transtheoretical model,
por R. Schwarzer, 2014. https://www.hapa-model.de/

59


https://www.hapa-model.de/

Selva-Pareja, L., Cami, C., Espart, A. y Homs, C.

El desarrollo de este proceso, dentro de las fases antes mencionadas, es (Schwarzer y
Luszczynska, 2008; Schwarzer, 2014):

- Fase de motivacion:

o Autoeficacia: la creencia de que una persona es capaz de realizar la conducta
saludable (Bandura, 1977).

o Valoracion de resultados (expectativas de resultados y percepcion del riesgo):
se valora la percepcion del riesgo, la susceptibilidad de la enfermedad y los
beneficios de llevar a cabo la accion.

o Intencion de accidn: si los dos puntos anteriores se dan (alta autoeficacia y
valoracion positiva de los resultados), se consigue la intencion de alcanzar la
conducta saludable.

- Fase de implementacion:

o Planificacion: se desarrollan los planes de accion y de afrontamiento para
alcanzar la conducta saludable.

o Implementacion: ejecucion de la conducta.

o Mantenimiento de la conducta saludable.

2.10. Modelo I-Change

El modelo I-Change, o0 modelo integrativo de cambio de comportamiento, fue
desarrollado por de Vries y su equipo en la década de 1990 y se basa en el modelo ASE
(De Vries et al., 1988, 1998). Ademas, integra otros modelos y teorias como: la teoria de
implementacién y establecimiento de metas (Locke, 1968; Locke y Latham, 1991), el
MCS (Rosenstock, 1974), el modelo transtedrico (DiClemente y Prochaska, 1982;
Prochaska, 1979), el MCP (Ajzen y Madden, 1986) y la teoria social cognitiva de la
autorregulacion (Bandura, 1991).

Este modelo (figura 21) determina que las intenciones y habilidades de una persona
son clave para implementar el comportamiento saludable. Las intenciones pueden ir
variando a lo largo del tiempo y las habilidades (personales y conductuales) aumentan la
probabilidad de que las intenciones se conviertan en acciones (De Vries, 2005). En este
modelo, se considera que la motivacion viene determinada por tres factores (De Vries,
s.f., 2005):

- Actitud: valoracion de los pros y los contras cognitivos y emocionales sobre

implementar el comportamiento saludable.

- Influencia social:

o Las normas que se tienen sobre el comportamiento.

o El ejemplo (modeling), se refiere a la percepcion de otras personas que ya
estan realizando el tipo de comportamiento que se pretende alcanzar.

o Apoyo o presion social para llevar a cabo o no el comportamiento saludable.

- Autoeficacia: capacidad de la persona para llevar a cabo el comportamiento

(Bandura, 1977).
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Figura 21. Modelo I-Change
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Fuente: Adaptado y traducido de The European Smoking Prevention Framework Approach (ESFA): an
example of Integral Prevention (p. 3), por H. de Vries, A. Mudde, I. Leijs, A. Charlton, E. Vartiainen, G.
Buijs, M.P. Clemente, H. Storm, A. Gonzélez Navarro, T. Prins, S. Kremers, 2003, Health Education

Research, 18(5).

Ademas, se asume que los factores motivacionales se determinan por otros factores
como: de concienciacion, predisponentes y de informacion (figura 17) (De Vries, s.f.).

Respecto a los factores de concienciacion, se encuentran determinantes como (De

Vries, s.f.):

- Conocimiento: adquisicién de conocimiento sobre el comportamiento saludable a
adquirir y los riesgos asociados al comportamiento no saludable.
- Seflales para actuar: desarrollo de una actitud positiva o negativa hacia el

comportamiento saludable.

- Percepcidn de riesgo: evaluacion del riesgo percibido sobre el comportamiento no

saludable.

Los factores predisponentes (De Vries, s.f.):

- Conductuales o de comportamiento: estilos de vida, etc.

- Psicoldgicos: personalidad, etc.
- Biologicos: género, predisposicion genética, etc.

- Sociales y culturales: precio del tabaco, politicas de salud, etc.

Los factores de informacion se refieren a la calidad de los mensajes, canales y fuentes

utilizados (De Vries, s.f.).
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En este punto, se valora también la intencion de llevar a cabo el comportamiento
saludable. En este caso, se encuentran tres escenarios: precontemplacion, contemplacion
y preparacion.

Por ultimo, aquellos factores que condicionaran el comportamiento:

- Autoregulacion: se refiere a aquellas barreras y desafios con las que las personas
se encuentran cuando implementan el comportamiento saludable. Las barreras
pueden disminuir las posibilidades de que las intenciones de implementar un
cambio de comportamiento saludable se conviertan en acciones para llevarlo a
cabo.

- Apoyo social: se refiere a la influencia que pueden ejercer familiares y amigos
sobre la persona que estad implementando el comportamiento saludable.

- Cambio. Ya se ha adquirido el comportamiento saludable y es un habito.

3. Ejemplo: FIVALIN

FIVALIN, acrénimo de Fitness, Values and Healthy Lifestyles, tiene como objetivo
promocionar estilos de vida saludable para la prevencion de la obesidad infantil a través
del fomento de la actividad fisica y el deporte, la alimentacion, las horas y calidad del
suefio y el bienestar emocional. EI proyecto se lleva a cabo con nifios y nifias de 8 a 12
afios y sus adultos o adultas referentes que se encuentran en situacion de vulnerabilidad
socioecondmica y residen en el Area Metropolitana de Barcelona (Espafia). Los y las
participantes se vinculan a través de entidades sociales. Es un proyecto centrado en la
familia a través de la cual se implementan diferentes acciones lideradas por el equipo de
educadores y educadoras de la propia entidad social y la Gasol Foundation Europa en las
mismas instalaciones de la entidad. El proyecto contempla acciones dirigidas a nifios,
nifias, adultas, adultos y educadores/as de entidades sociales.  El protocolo del estudio
FIVALIN fue publicado en 2021 en BMC Pedatrics (Homs, 2021). Ademas, se puede
consultar la metodologia de evaluacion y de intervencion en el registro publicado
(ISRCTN12682870, s.f.)

Las familias participantes al proyecto FIVALIN son invitadas a formar parte de una
gran aventura: se les propone llevar a cabo una misién espacial cuyo objetivo es devolver
los habitos saludables al planeta tierra. A través de un viaje por la Galaxia Saludable,
descubren los pilares clave de la salud infantil (actividad fisica, alimentacion, horas y
calidad del suefio y bienestar emocional) y se comparten estrategias a nivel familiar para
fomentar un estilo de vida saludable. El proyecto, estructurado en diferentes
componentes, utiliza modelos y técnicas conductuales para el cambio de habitos que
guian la metodologia y enfoque de las diferentes actividades que se implementan. El viaje
por la Galaxia Saludable lo guian 8 talleres grupales, de 2 horas de duracion, en los que
contamos con la participacion de 8 a 12 familias y 36 actividades deportivas, de 60
minutos de duracion, dirigidas a los nifios y las nifias. En los talleres familiares, a través
de dinamicas grupales, se refuerza la interaccion social y se fomenta el intercambio de
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experiencias entre los y las participantes. Se puede ver un grupo de familias, madres y sus
hijos e hijas realizando una dindmica grupal (imagen 4).

Imagen 4. Grupo familias participantes a FIVALIN realizando una dinamica durante el taller
familiar

Fuente: Gasol Foundation Europa.

Se estructuran en tres apartados: una bienvenida en la que contamos con la
participacion de todos los miembros de la familia, una dinamica central en la que
dividimos el grupo, por un lado, las nifias y los nifios y, por el otro, los adultos y las
adultas. Para cerrar el taller, hay un reencuentro en el que volvemos a contar con todos
los miembros de la familia. En la dindmica central con los nifios y las nifias, se emplean
actividades de movimiento como vehiculo educativo, promoviendo el aprendizaje a
través del juego y la cooperacion. Estas actividades se disefian basandose en un mensaje
saludable que se quiere compartir, definiendo dinamicas que promuevan la identificacién
de barreras o dificultades con las que se encuentran si llevan a cabo este habito y como
las solventan o han intentado solventarlas. A través de este discurso, el grupo de nifios y
nifias reflexiona sobre la relevancia de realizar el habito saludable e identifica estrategias
para ejecutarlo. En el caso del grupo de adulto y adultas, se sigue la misma estructura y
se promueve el mismo mensaje de salud, pero se utilizan dinamicas mas estéaticas en las
que se fomenta la reflexién e intercambio de experiencias. Por ello, se llevan a cabo
dinamicas en grupos mas reducidos y, a posteriori, se pone en comun con todo el grupo.
En estas dinamicas, el rol del educador o la educadora es facilitar el discurso, reforzar la
autoeficacia de las familias y fomentar el conocimiento propio del grupo. En este sentido,
es clave disponer de habilidades para la gestién de grupos, teniendo en cuenta los
siguientes aspectos: creacion de un clima que propicia la participacion, activacion de
estrategias de participacion, evitar valoraciones personales, realizar preguntas abiertas,
aclarar dudas y resumir los mensajes relevantes. En estas dinamicas, uno de los principios
que se tiene en cuenta es que, un mensaje de salud expresado por parte de una familia
tiene méas potencial de influencia que si lo expresa el educador o la educadora, cuyo
entorno, estilo de vida y realidad sociocultural suele ser distinta al de las familias. Para
reforzar este enfoque, FIVALIN, utiliza un argot concreto que refuerza la fuerza del
grupo: todos y todas formamos parte de la tripulacion de la nave FIVALIN y son las
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mismas familias las que dirigen la nave. Esta perspectiva contribuye a no generar
jerarquias y que el equipo educativo adopte una relacion horizontal con las familias. Este
aspecto es fundamental para fomentar la autoeficacia. Las y los educadores tienen siempre
presente la siguiente frase: “Las mayores expertas en la salud de su familia, son las
mismas familias”. Este enfoque nos permite poner en practica la TCS en los talleres
grupales con las familias. También se implementan acciones basadas en esta teoria con el
equipo educativo. Por ejemplo, en las sesiones de formacion y capacitacion al equipo
educativo de las entidades sociales, se realizan dinamicas grupales en las que se
comparten vivencias reales del proyecto para trabajarlos como casos de estudio y, es el
mismo grupo de, educadores y educadoras quien los analiza y realiza una propuesta de
accion. ldentificando asi buenas précticas y reforzando su rol.

Otro de los modelos que se aplica a lo largo del proyecto es el de apoyo interpersonal-
social. Por un lado, se tiene en cuenta el entorno en el que se implementan las actividades
con cada uno de los actores clave del proyecto. En el caso de las familias y sus hijos e
hijas, los talleres grupales se inician con una merienda saludable en un lugar agradable de
la entidad. Este espacio se prepara previamente por parte del equipo de educadoras y
educadores para que sea atractivo, transmita seguridad y favorezca la interaccion entre
las propias familias y los y las educadoras. Su objetivo es fomentar la relacion entre ellas
y ellos y reforzar el sentimiento de conexion. Ademas, durante las dindmicas siempre se
tiene en cuenta como influye el entorno en la percepcion, las emociones y el
comportamiento de los y las participantes. Para ello, se contemplan factores sensoriales
como el sonido, los olores o la vista y, a través de musica, olores y elementos visuales
que generen un lugar agradable. Por otro lado, con el equipo educativo de la entidad se
Ilevan a cabo reuniones de seguimiento, propias de la evaluacién de proceso, de forma
presencial en la misma entidad junto al equipo de la Gasol Foundation Europa. En estos
encuentros, también se busca un lugar cbmodo que propicie el intercambio. Mas alla de
los aspectos del entorno, también se contempla el apoyo emocional, por medio del
fomento de la empatia, el cuidado y el fomento de confianza entre los y las participantes.
Estos conceptos se trabajan a través de dinamicas en los talleres familiares y actividades
deportivas en las que se aplican herramientas psicoldgicas que lo potencian. Ademas, en
las dindmicas grupales también se refuerza el intercambio de experiencias y vivencias. El
educador o educadora acompafia y facilita su discurso, aportando informacion y recursos
para mejorar o implementar el habito que se estd promocionando. Cuando se identifica
que puede sumar y aportar mas conocimiento, lo hace y cuando, el discurso no es
favorable hacia un estilo de vida saludable, aplica estilos comunicativos propios de la
Entrevista Motivacional para reconducir. Si el enfoque es positivo, motiva y refuerza
positivamente, fomentando de nuevo la autoeficacia. A través de este enfoque se potencia
también el aprendizaje basandose en la observacion entre iguales y se refuerza el vinculo
entre los y las participantes.

Con las familias, también se fomenta la teoria de la motivacion por incentivos. A nivel
grupal, uno de los aspectos que se incentiva mas al promocionar una conducta es
identificar los beneficios que genera seguir un estilo de vida saludable sobre la persona 'y
su entorno, con respecto al bienestar fisico y emocional. Se realizan dindmicas que
fomentan la reflexion sobre estos aspectos y, a posteriori, se comparte en grupo. A través
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de estas actividades se comparte con el grupo las recompensas internas de realizar una
conducta saludable. Asi mismo, al finalizar cada taller familiar, se les facilita una hoja
titulada: compromiso familiar, una propuesta de contrato conductual dirigido a las
familias. En familia, se les anima a seleccionar, de un listado de objetivos saludables
relacionados con los mensajes que se ha compartido durante el taller, aquellos con los que
se quiere comprometer. Ademas, tienen espacio en blanco para identificar otros objetivos
y, por altimo, se les propone pensar en una recompensa saludable que se regalaran al
cumplir con los objetivos que han identificado. Este documento lo firma toda la familiay
se revisa en el siguiente taller familiar. También se utilizan recompensas externas, como
la merienda saludable en familia, que se ofrece al inicio de cada taller familiar o
incentivos materiales que se regalan a las familias para reforzar la participacion de las
familias al proyecto. Por ejemplo, al finalizar la sesion de evaluacion inicial, se les da un
detalle que tiene como objetivo, més alla de agradecer y fomentar su adherencia al
proyecto, reforzar la comunidad y la pertinencia al grupo: es una camiseta deportiva para
todos los y las participantes. En el uso de recompensas materiales, siempre se fomenta
que estas tengan un objetivo pedagodgico relacionado con el proyecto.

Desde FIVALIN se fomentan habilidades, vivencias, relaciones y comportamientos
que refuerzan un desarrollo saludable de las nifias y los nifios y su interés por el bien
comun y la contribucion en la comunidad. Se hace a traves de la teoria de la resiliencia,
que se promueve a través de 40 elementos fundamentales para el desarrollo, desde la
primera infancia hasta la adolescencia, definidos por el Search Institute. Estos elementos
se dividen en externos e internos y se clasifican en diferentes grupos: apoyo;
fortalecimiento; limites y expectativas; uso constructivo del tiempo; compromiso hacia el
aprendizaje; valores positivos; capacidad social e identidad positiva. Los diferentes
elementos se relacionan con aspectos propios del individuo, de la familia y de la
comunidad. En las actividades grupales en familia y actividades deportivas se contemplan
los diferentes elementos para ponerlos en practica y que, mas alla del mensaje de salud,
se refuerzan estas habilidades. Por ejemplo, se busca la interaccion de las nifias y los nifios
con otros adultos o adultas del grupo que no sean su familia de referencia, se promueve
que cada familia identifique limites y normas para aplicar en casa 0 se comparten técnicas
de relajacién individuales a través de dinamicas en los talleres grupales. Ademas, se
acomparian estas acciones aplicadas en los talleres grupales, con material educativo que
las familias se pueden llevar a casa. Esto permite que los otros miembros de la familia
puedan conocer los mensajes de salud que se comparten en el proyecto y se involucren
en su practica. También se promueve que, en espacios de comunicacion familiar no
formal, como la recogida de los nifios y las nifias a la entidad o que en una llamada
telefonica de recordatorio al taller grupal, se realicen preguntas abiertas como: “Familia,
(como fue el fin de semana, qué actividades realizaste?” o “Rosa, ;me ayudas a explicarle
a tu madre qué hemos hecho esta tarde?” que promuevan el intercambio entre el educador
0 la educadora y la familia, dando pie a reforzar las habilidades que fomentan la
resiliencia. El equipo educativo de las entidades sociales reciben tres sesiones de
formacion y capacitacion por parte del equipo de la Gasol Foundation Europa. En estas
sesiones se comparten aspectos relacionados con el conocimiento y la practica de los
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diferentes modelos tedricos que guian el proyecto para que este enfoque este presente mas
alla de los talleres grupales o actividades deportivas.

Como se ha comentado al inicio, FIVALIN es un proyecto que se implementa en la
entidad social de referencia para las familias. Un espacio que fomenta la red social como
medida de apoyo social. En él las familias encuentran afecto, percepcion de pertinencia,
identidad, seguridad y aprobacion. Por ello, las actividades de FIVALIN se desarrollan
en este entorno, para reforzar este aspecto e incentivar que sea un lugar que, mas alla de
dar apoyo emocional, material e informacional, promocione habitos saludables. Un
ejemplo de ello, es el de un grupo de familias de una entidad participante al proyecto que,
tras realizar los primeros talleres familiares, de forma auténoma y segin su propia
iniciativa, decidieron quedar antes del taller para tomar algo juntos y juntas. Este ejemplo
pone de evidencia el potencial que tiene el proyecto FIVALIN en la generacion de redes
de apoyo.

Las familias participantes a FIVALIN se encuentran en situacion de vulnerabilidad
socioecondmica, aspecto fundamental a tener presente al hablar de los modelos de crianza
que ejercen las madres y los padres. La situacion en la que muchas familias se encuentran
implica factores de riesgo causados por la inseguridad hacia elementos relevantes para el
bienestar como el acceso a alimentos, vivienda o trabajo. En el proyecto se fomenta un
modelo de crianza disciplinada, enfocada a ayudar a las madres y los padres a desarrollar
o reforzar préacticas de crianza efectivas, promoviendo el equilibrio entre el carifio y la
exigencia, evitando los estilos de crianza menos efectivos (no involucrados, permisivos,
autoritario, incluso duro y abusivo). En la dindamica con las madres y los padres de los
talleres familiares se comparten las bases del estilo de crianza y se anima a las familias a
compartir como llevan a cabo estas lineas educativas en casa, con qué dificultades se
encuentran y como las solventan o intentan solventar. Para hacerlo se utilizan metaforas
como elemento facilitador de la comprension de la teoria. Por otro lado, al finalizar los
talleres familiares, tal y como se comentaba anteriormente, las familias complementan el
compromiso familiar que refuerza este estilo de crianza. Antes de firmar el compromiso
familiar, se propone una dindmica intima para reforzar el vinculo entre nifio o nifia 'y su
familiar, que puede ir desde decir al oido lo que més les gusta de su familia hasta darse
un masaje junto con otro miembro de la familia. Estos momentos de complicidad, risas y
carifio fomentan la relacion y potencian las bases del estilo de crianza disciplinado. Se
puede ver un nifio interactuando con su madre en uno de los talleres familiares (imagen
5).

Imagen 5. Nifio y madre abrazandose durante una de las dinamicas de los talleres familiares

Fuente: Gasol Foundation Europa.
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En referencia a los factores estresores con los que se encuentran muchas familias,
debido a su situacion de vulnerabilidad econdmica y social, debemos tener en cuenta que
niveles de estrés elevados y sostenidos en el tiempo pueden desencadenar efectos
negativos sobre los estilos de vida. Afectando negativamente sobre los cuatro pilares que
se fomentan en el proyecto. Por ello, desde FIVALIN se promueven las teorias del estrés
y de enfrentar situaciones dificiles, generando un espacio seguro, donde poder compartir
emociones y sentimientos. El equipo de educadores y educadoras se forman en técnicas
de comunicacién como la Entrevista Motivacional, comentada anteriormente, para
acompariar a las familias desde la escucha activa, validado sus emociones y potenciando
sus capacidades para hacer frente a las diversas situaciones adversas que se presentan en
la vida cotidiana. En este sentido, con la voluntad de aportar estrategias para mejorar la
gestion emocional y potenciar el afrontamiento, se comparten estrategias de regulacion
emocional como las técnicas de relajacion que se realizan al inicio de cada taller familiar
con las madres y los padres. Con el interés de potenciar la autoeficacia, en funcién del
grado de motivacion e interés del grupo hacia las técnicas de relajacion, se invita a las
madres y los padres que quieran a liderar el espacio de relajacion y guiar una técnica. Con
esta perspectiva se fomenta la autoeficacia de las familias. Con las nifias y los nifios, en
las actividades deportivas, ademas de utilizar la préactica de actividad fisica como vehiculo
educativo para la transmision de mensajes saludables, también se utiliza como potente
regulador emocional. Se aprecia a un grupo de nifias y nifios participando de una de las
actividades deportivas junto al educador de referencia (imagen 6). Por tltimo, se refuerza
la conexion entre las familias a través de los talleres grupales facilitando las relaciones
sociales como elemento de apoyo.

Imagen 6. Nifias y nifios participantes a FIVALIN realizando una actividad deportiva

Fuente: Gasol Foundation Europa.
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El modelo ASE es uno de los modelos que se aplica en mas componentes del proyecto.
Junto con la teoria de la resiliencia y otros modelos intrapersonales, se explica como parte
de las sesiones de formacidn y capacitacion al equipo educativo de las entidades sociales.
Se considera que contempla muchas de las bases conceptuales propias de los modelos y
teorias para el cambio de héabitos y ayuda a entender el enfoque social de la salud,
abordado desde los determinantes sociales de la salud. La actitud, la influencia social y la
autoeficacia son predictores conductuales que predicen la intencion hacia el cambio de
habito. Los tres predictores se fomentan en cada uno de los talleres familiares, actividades
deportivas, material educativo y material comunicativo dirigido a las familias. En los
talleres familiares y actividades deportivas se implementan dindmicas enfocadas a
promocionar cada uno de estos predictores y se identifica en qué porcentaje del total del
taller o actividad se refuerce. Adicionalmente, el material educativo, y el material
comunicativo contempla los tres predictores, el compromiso familiar a los folletos, poster
0 mensajes de madvil que reciben las familias, han sido elaborados para incluir frases y
verbalizaciones que hagan referencia a cada uno de los predictores conductuales. Por
ejemplo, estos son algunos fragmentos de un mensaje de mdvil para promocionar los
mensajes saludables compartidos en el taller grupal del suefo: “Que los y las peques de
casa duerman 10 horas al dia les ayuda a tener mas energia, a estar de mejor humor y mas
activ@s en el colegio.”; “Si en casa tod@s colaboramos y bajamos la intensidad de la luz,
el volumen de los dispositivos y creamos un ambiente relajante para ir a dormir nuestros
peques jdescansaran mucho mejor!”; “Algunas familias nos compartisteis ideas muy
buenas para ir a la cama sin pantallas, como definir un espacio de casa para dejar los
moviles. jSois expertas, qué buenas propuestas!”. En estas frases, se fomenta la actitud,
la influencia social y la autoeficacia respectivamente.

En FIVALIN, también se aplican conceptos del modelo HAPA. Para ello, se utiliza
la motivacion como elemento clave para activar la intencion hacia la mejora o
transformacion de un habito. En los talleres grupales con las familias se promueve la
reflexion de conceptos como la autoeficacia, las expectativas de resultados y el riesgo
percibido de llevar a cabo una conducta a través de preguntas reflexivas. Un ejemplo de
las preguntas reflexivas relacionados con mensajes de alimentacion saludable podrian ser:
¢cuales considerais que son los pros y contras de que vuestro hijo o hija siga una
alimentacion saludable?; ¢con qué dificultades os encontrais al plantear una alimentacion
saludable en casa? o ¢qué habitos estais ya haciendo en casa para que vuestros hijos o
hijas sigan una alimentacion saludable? En base a las reflexiones que surgen, se activa la
intencion hacia la mejora de la conducta y el taller se centra en como planificar el proceso
de mejora o transformacion. En esta fase, se refuerzan las diferentes estrategias que
podemos activar para llevar a la practica el habito saludable. Como se ha ido comentando
anteriormente, el educador o la educadora asume un rol de facilitador, guiando el
discurso, sintetizando las ideas principales que surgen de las reflexiones. También se
refuerza las medidas de afrontamiento la fase de mantenimiento y la gestion de la
recuperacion de las recaidas, buscando reforzar la autoeficacia. Para ello, en FIVALIN,
se usan técnicas que ayudan a imaginar situaciones y contribuyen a reflexionar sobre
cémo fomentar un mantenimiento de la conducta y cémo poder afrontar las recaidas.
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Técnicas como role playings, visualizacion de videos, etc. Recursos educativos que
capten su atencion, permitan empatizar con su realidad y generen emociones. Una de las
dinamicas mas exitosa del proyecto es un role playing que realizan las propias madres y
padres sobre el uso de pantallas en casa. Se dividen en grupos y a cada uno se le propone
representar una conducta relacionada con el uso de pantallas como una comida familiar
con pantallas o el momento de antes de ir a dormir en casa y el uso de pantallas. Cada
grupo decide el enfoque que quiere darle y disponen de atrezzo para llevar a cabo una
representacion de 1 minuto. Durante la representacion las familias que quieran pueden
levantarse e intervenir como uno de los personajes para mostrar cobmo gestionaria la
situacion. La dindmica genera risas, emociones y grandes reflexiones por parte de las
familias.

FIVALIN, guia sus acciones desde una perspectiva biopsicosocial. Por ello, se
contempla la influencia que tiene sobre los estilos de vida de las personas las
caracteristicas biologicas, los aspectos psicoldgicos y el entorno social. Desde esta
perspectiva, el modelo I-Change plantea diversos factores que determinan el nivel de
motivacidn o intencidn de la persona hacia la mejora del estilo de vida. Al promocionar
habitos saludables, se contemplan estos factores a la vez que se realizan dinamicas para
que sean las propias familias participantes las que identifican las barreras o dificultades
con las que se encuentran al llevar a cabo una propuesta de mejora o transformacion de
una conducta. Uno de los factores que, desde el proyecto, se tiene mucho en cuenta es el
comunicativo. Por un lado, se han identificado las caracteristicas propias de las familias
de cada entidad para adaptar los canales y caracteristicas de los mensajes comunicativos
que se comparten con ellas. Por el otro, se ha preguntado a las mismas familias de cada
entidad, qué formato y canal es el mas adecuado para ellas para compartir informacion
sobre el proyecto que contribuya a reforzar los talleres grupales y actividades deportivas
que realizamos. Contar con su opinidn y adaptar las acciones al contexto y necesidades
de las familias es esencial para alcanzar los objetivos del proyecto.

Podras encontrar mas informacion sobre el proyecto FIVALIN en:

https://gasolfoundation.org/es/fivalin/
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1. Introduccion

Un factor clave para la promocion de la salud son las teorias y los modelos en el &mbito
comunitario. Estas teorias y modelos ayudan a la comprensién de las diferentes formas
de organizacién de los grupos sociales. En ellos se busca saber cuéles son sus necesidades,
intereses, pactar posibles soluciones viables y sostenibles para decidir cual es el mejor
modo de promover el cambio social y ambiental (Breinhabauer, 2008).

Las teorias y modelos macro o comunitarios suponen una vision holistica de la EpS y
las acciones normativas, ambientales, reglamentarias y socioecondémicas. Todos estos
elementos estan entrelazados, ya que se desarrollan en las escuelas, institutos, centros
deportivos, organizaciones de la comunidad, etc., donde los nifios y nifias y adolescentes
interactuardn con ellos para obtener acciones de promocion de la salud, consejos o
servicios de salud (Franco-Giraldo, 2020; Gil-Girbau et al., 2021). Teniendo en cuenta
esto, dichas organizaciones y entidades, desempefian un papel clave para la promocién
de estilos de vida saludables.

Por ultimo, en las teorias y modelos macro o comunitarios se busca conseguir el
objetivo de promover la salud a gran escala: desde las intervenciones en politicas de salud,
hasta el disefio y validacion de herramientas para la promocién de la salud (Franco-
Giraldo, 2015). Asi, estas teorias y modelos buscan trabajar en los estilos de vida de las
personas Yy en el sistema social.

2. Teorias y modelos

A continuacion, se presentaran y desarrollaran los siguientes modelos y teorias
conceptuales macro o comunitarios, siguiendo las definiciones establecidas en este
monografico: modelo de organizacion comunitaria, teoria de la difusion de las
innovaciones y modelo de comunicacion y marketing social.
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2.1. Modelo de organizacion comunitaria

El modelo de organizacion comunitaria, en inglés community based participatory
research (CBPR), se basa en las teorias de las redes sociales y del apoyo social, y fue
descrito por Minkler y Wallerstein en 2002 (Minkler y Wallerstein, 2002). Breinhabauer
(2008) define el modelo de organizacion comunitaria como: “el proceso mediante el cual
los grupos de la comunidad se rednen para ir identificando necesidades, problemas y
objetivos comunes, con el fin de movilizar recursos y formular y ejecutar estrategias que
les permitan alcanzar los objetivos colectivos propuestos” (p. 177). Sin embargo, Minkley
y Wallerstein advierten que este proceso debe ser iniciado y dirigido por las propias
personas que forman parte de la comunidad, aunque en los ultimos afios hayan destacado
algunas organizaciones externas en esta tarea.

El hecho de iniciar la tarea desde la poblacién diana, posibilita el éxito de las
intervenciones a realizar en programas de EpS, ya que se reflejan sus necesidades e
intereses. Sin embargo, existen programas y proyectos de entidades con financiamiento
externo que pueden tender a eludir la fase de diagndstico inicial con la comunidad. En
este caso, tal y como afirma Breinhabauer (2008) se estaria empleando otro instrumento
(Preceder-Proceder o Precede-Proceed).

A través del modelo de organizacion comunitaria se estan trabajando diversos
principios como, por ejemplo: el empoderamiento, la participacion activa, las habilidad
comunicativas y comunitarias (Clinical and Translational Science Awards Consortium et
al., 2011; Minkler, 2004). En el caso que alguien imponga sus propios principios, ideas y
nociones por encima de los problemas de salud de la comunidad, puede derivar en
diversas consecuencias (Labonte y Robertson., 1996):

- El programa o proyecto puede ser poco importante para la comunidad, ya que no
lo detectan como “suyo”.

- Puede crear la sensacion de impotencia entre la comunidad porque no se han
tenido en cuenta sus problemas de salud.

- Desviar el foco de la importancia de los problemas de salud de la comunidad para
trabajar otros aspectos menos importantes.

Se debe tener en cuenta que existen diversos motivos que pueden motivar a las
personas a tener un papel activo en la toma de decisiones (Clinical and Translational
Science Awards Consortium et al., 2011):

- Obtener una mejoria en sus vidas.

- Cumplir las obligaciones sociales.

- Tener la necesidad de un sentido de comunidad y formar parte de ella.
- Buscar recompensas.

Independientemente de las fuentes de motivacion de las personas que forman parte de
la comunidad, es necesario que los lideres que promuevan y guien durante la participacién
comunitaria, respeten, aprendan y escuchen todo lo que les tienen que decir los diferentes
miembros. Sin ello, se puede tener la sensacion de perder el tiempo, los recursos, la
eficacia y la confianza (Henry, 2011; Miller y Shinn, 2005). Asi, una participacion
comunitaria eficaz, funcional y significativa debe implicar la creacion y formulacion de
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ideas, la toma de decisiones y la responsabilidad compartida (Clinical and Translational
Science Awards Consortium et al., 2011), tal y como se puede observar (figura 22).

Figura 22. Factores que determinan una participacion comunitaria significativa, funcional y
eficaz

Creaciény
formulacién de ideas

Participacion

comunitaria

significativa,
funcional y eficaz
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Clinical and Translational Science Awards Consortium et al.
(2011).

Teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado, la organizacion comunitaria es un
factor clave para realizar la evaluacion diagndstica o social de la comunidad. La
informacién recolectada serviria como base para el desarrollo e implementacion del
programa o intervencion en EpS. De este modo, el empoderamiento en la sociedad se
alcanza cuando el disefio del programa en EpS incorpora las teorias del cambio
conductual para la promocién de la salud, las perspectivas ecoldgicas y de desarrollo con
las necesidad e intereses de la comunidad (Breinhabauer, 2008).

Rothman (2001) afirma que la organizacion comunitaria estd compuesta por tres
modelos de cambio (pueden estar superpuestos y/o unidos):

- Desarrollo de la localidad o la comunidad. Se utilizan muchas personas para
identificar y resolver los problemas detectados. Para llevarse a cabo, es necesario
gue exista un amplio consenso, una orientacion clara hacia las tareas a desarrollar
y un fortalecimiento de capacidades. Los asesores externos pueden adquirir un rol
muy importante para coordinar las acciones y decisiones tomadas.

- Planificacién social. Se utilizan los objetivos para resolver las diversas
problematicas a través de asesores especialistas o técnicos expertos en el area con
el fin de beneficiar a la comunidad.

- Accidn social. Se incrementa la capacidad para resolver problemas y conseguir
cambios para ajustar o mejorar las problematicas de justicia social.
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Bajo el paraguas del modelo de organizacion comunitaria, podemos encontrar otros
submodelos (tabla 1).

Tabla 1. Modelos integrados en el modelo de organizacién comunitaria

Modelo Descripcién

Modelo de fortalecimiento de la Se focaliza en la organizacion comunitaria y en sus
comunidad fortalezas.
(Gardner, 1991; Walter 1997)

Modelo de accion para la coalicion ~ Existen coaliciones de personas dentro de la comunidad

de la comunidad que representan diversas organizaciones, facciones,
(Butterfoss et al., 1993; Butterfossy  etc., y persiguen un objetivo comun. Estas coaliciones
Kegler, 2002) analizan los problemas de la comunidad, recopilar

informacién, evaluar las necesidades e intereses,
elaborar planes de accion e implementar las soluciones.

Modelo de organizacion y desarrollo  Necesita la formacion de la coalicion comunitaria, ya

comunitario que, posteriormente, evaluaran su propia comunidad,
(Braithwaite et al., 1994) facilitaran el liderazgo y disefiaran intervenciones.
Modelo de comunicacion para el Se fortalece el didlogo y la acciéon comunitarias para
cambio social producir cambios sociales que mejoren la salud y el
(Figueroa et al., 2002) bienestar de las personas.

Por ultimo, todos estos modelos de organizacion comunitaria comparten diversos
factores que son clave para conseguir y medir los cambios en la comunidad
(Breinhabauer, 2008):

- El empoderamiento.

- Laconciencia critica.

- La capacidad comunitaria.

- La participacion y la pertinencia.

- Laseleccion de problemas.

2.2. Teoria de la difusién de innovaciones

La teoria de la difusion de innovaciones, en inglés diffusion of innovations, se
desarrolla por Rogers en 1983 (Rogers, 1983, 1995) y se define como la teoria que analiza
la creacion y difusion de nuevas ideas y practicas en las comunidades y entre ellas
(Breinhabauer, 2008; Urbizagastegui-Alvarado, 2019). Se define como teoria porque se
encuentra mas proxima a la parte filosofica en la definicion de conceptos.

Desde este punto de vista, cualquier innovacion implica un reto dentro de la promocion
de la salud vy, por ello, es vital demostrar que es necesaria desarrollarla para que la
comunidad la adopte y utilice. Por ello, en la teoria de la difusién de innovaciones se
resalta la importancia de la innovacion como de su difusion.

Rogers (1995) enumera las caracteristicas de las innovaciones que ayudaran a
determinar si un colectivo de personas seran partidarios de adoptar la innovacion:

- Ventajas relativas.

78



Modelos macro o comunitarios

- Compatibilidad.

- Complejidad.

- Viabilidad de comunicacion, comprobacion, observacién y modificacion.

- Niveles de riesgo e incertidumbre.

- Posibilidad de reversion.

- Tiempo necesario y/o estimado.

- Compromiso.

- Impacto en las relaciones sociales.

- Rentabilidad.

En la teoria de la difusion de las innovaciones es esencial comprender que la
comunicacion es un proceso bidireccional (Alonso y Arcila, 2014; Breinhabauer, 2008),
ya que las nuevas ideas se pueden transmitir mediante contactos interpersonales. Un
ejemplo de ello seria que un experto en promocién de la salud acudiera a la television a
hacer un programa sobre programas de habitos saludables.

En el caso de la teoria de la difusion de innovaciones sobre promocién de la salud en
los centros educativos, también es crucial la actitud del docente, la planificacion y la
evolucion de las ideas y pensamientos sobre las innovaciones a aplicar. En este caso, el
proceso consta de cuatro etapas (Breinhabauer, 2008; Urbizagastegui-Alvarado, 2019):

- Difusién: Transferencia o explicacion de la innovacién a la poblacion que va

dirigida (docentes).

- Adopcion: Intenciones que tienen los docentes en adoptar la innovacion.

- Implementacion: Puesta en préctica de la innovacion.

- Continuacion: La innovacion se utiliza cotidianamente (etapa final o de cierre).

2.3. Modelo de comunicacion y marketing social

Busse y Godoy (2016) afirman que “la comunicacion en salud ha sido definida como
el arte y las técnicas para informar, influir y motivar al publico sobre temas de salud
relevantes desde la perspectiva individual, comunitaria e institucional” (p. 10). Es un
campo multidisciplinario (Rios Hernandez, 2011) ya que, a parte de las ciencias de la
salud, también participan otras disciplinas (sociologia, psicologia, etc.). De este modo, se
persigue el objetivo de prevenir enfermedades y promocionar la salud. La US Department
of Health & Human Services (2000) identifican los factores que debe tener una
comunicacion eficiente y efectiva en salud:

- Exactitud.

- Disponibilidad.

- Balance.

- Consistencia.

- Competencia cultural.

- Evidencia base (préactica basada en evidencia).

- Alcance.

- Fiabilidad.

- Repeticion.

- Atiempo.
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- Entendible.

Teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado, el papel de los medios de
comunicacion es clave para la comunicacion en salud (Mosquera, 2003). En este sentido,
son cruciales las campafias de marketing en temas de salud y, de ahi, la importancia del
marketing social. FFF (Forero, 2010) lo definen como: “La aplicacion de las tecnologias
propias del marketing comercial al analisis, planificacion, ejecucion y evaluacion de
programas para influir en el comportamiento voluntario de los grupos sociales o
poblaciones en general con el fin de mejorar su bienestar personal y social”. (Forero,
2010, p.5).

Por otro lado, Leal Jiménez (2000) enumera las futuras tendencias del marketing social
para la promocién de la salud:

- Conseguir efectos duraderos.

- Destacar los resultados obtenidos por el marketing social.
- Potenciar las facilidades de acceso a los servicios.

- Potenciar el uso de herramientas digitales.

- Realizar seguimientos de los programas implementados.

Con todo, el marketing social se convirtié en un paradigma de la salud puablica y
comunitaria (Forero, 2010) y, es por ello, que se incluyé en la Carta de Ottawa (1986).
En definitiva, es esencial vincular a la comunidad de manera participativa para fomentar
el cambio en la salud (Forero, 2010; March, 2019) ya que, sin ello, dichos cambios no se
implementaran a medio y largo plazo.

3. Ejemplo: ORBITA4Kids

ORBITA4Kids es un programa comunitario de promocion de hébitos saludables para
la prevencion de la obesidad infantil que fomenta la participacion comunitaria
involucrando a todos los sectores clave que acompafian a los nifios y nifias de 0 a 8 afios.

Actualmente, sabemos que la obesidad infantil es una enfermedad compleja que
depende de multiples factores y a su vez se ve influenciada por los diferentes sectores de
la estructura social y politica. Por este motivo, el abordaje de la prevencion de la obesidad
infantil precisa también de un enfoque multifactorial y multinivel (Gittelshon, 2018)
basado en el fomento de la participaciébn comunitaria como pilar fundamental para
generar un impacto positivo en la promocion de los determinantes de la salud
(alimentacién, horas de suefio, actividad fisica y bienestar emocional) en la infancia.

El programa ORBITA4Kids nace de la necesidad de abordar la prevencion de la
obesidad infantil desde una perspectiva innovadora multicomponente y multinivel basada
en la evidencia cientifica. Por ello, se compone de diferentes proyectos dirigidos a los
distintos sectores (educativo, social, deportivo) en los que interactian los nifios y nifias
de 0 a 8 afios a lo largo de su dia a dia, en compafiia de la familia, el agente clave méas
determinante para seguir un estilo de vida saludable durante la etapa infantil.

Justamente, el nombre del programa surge del simbolismo de mantener en
ORBITA4Kids a los distintos proyectos de promocion de hébitos saludables de la Gasol
Foundation Europa, destinados al &mbito social-familiar, educativo y deportivo; y a su
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vez simboliza una gran red comunitaria que se encuentra en ORBITA4Kids constante
para fomentar la salud a corto, medio y largo plazo de los nifios/as de la comunidad a la
que forman parte. Ademas, el nombre (figura 23) pretende ensalzar y promover la
participacion comunitaria resaltando el sentimiento de pertenencia de cada una de las
personas que se encuentran inmersas dentro de dicha comunidad.

Figura 23. Logotipo del programa ORBITA4Kids

St

Fuente: Gasol Foundation Europa.

A nivel metodoldgico, las sinergias entre todos estos proyectos enfocados a los
diferentes sectores y la promocion de las mismas conductas de salud basadas en el
fomento de la alimentacion saludable, las horas de suefio, la actividad fisica y el bienestar
emocional, son las bases del desarrollo de un programa robusto cuyo principal objetivo
consiste en empoderar a la propia comunidad y despertar su conciencia critica para
resolver una problemaética de salud candente entre la poblacidon infantil y que cada vez es
mas prevalente en edades mas tempranas.

En cifras, se traduce en 41 millones de nifios y nifias de 0 a 5 afios con exceso de peso
en 2016 y en edades de 5 a 19 afios las cifras registradas fueron de 350 millones en 2016.

Estas alarmantes cifras de exceso de peso a nivel mundial se traducen en 1 de cada 3
nifios/as y adolescentes en Espafia segun el estudio PASOS 2019. Concretamente la
obesidad infantil, alin es méas prevalente en entornos que se encuentran en situaciéon de
vulnerabilidad socioeconémica, por lo que despierta la proactividad del equipo
multidisciplinar de la Gasol Foundation Europa para ponerse manos a la obra en el disefio
de un programa innovador e integral, como ORBITA4Kids, para seguir una estrategia de
prevencion a largo plazo.

En la implementacion de ORBITA4Kids, el papel de la Gasol Foundation Europa
consiste en compartir los conocimientos metodolégicos adquiridos en todos los proyectos
implementados por la entidad. Implementando este programa en dos comunidades en
particular, en el municipio de Sant Boi de Llobregat (Barcelona, Espafa) y el de la
Llagosta (Barcelona, Espafia).

En el caso de Sant Boi de Llobregat, la implementacion de los proyectos la realiza el
equipo de la Gasol Foundation Europa con la colaboracion del Ayuntamiento y
organizaciones claves como entidades deportivas, escuelas o entidades sociales. En la
Llagosta, son los agentes clave del municipio quienes se encargan de la implementacion
del programa involucrando a sectores como el Ayuntamiento, el Centro de Atencion
Primaria (CAP), las entidades sociales, las entidades deportivas y los centros educativos
para sensibilizar al mayor nimero de nifios, nifias y familias del municipio a través de la
coordinacion del Institut Catala de la Salut (ICS) y la Gasol Foundation Europa.
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Este escenario plantea una gran dedicacion y responsabilidad a nivel comunitario para
lograr los hitos del programa, por ello la Gasol Foundation Europa coordina y lidera el
dia a dia de la implementacion del programa en ambos territorios.

Estos mecanismos de gestion caen en cascada hacia los organismos de implementacion
como, en el caso de la Llagosta el CAP de la Llagosta, principal protagonista de la
implementacion del programa que ademas cuenta con el soporte gubernamental del
Ayuntamiento y la participacion activa de todos los agentes clave que forman parte de las
entidades sociales (educadores/as sociales), entidades deportivas (entrenadores/as) y los
centros educativos (equipo docente). Los agentes clave de cada sector son las personas
encargadas de promover las conductas de salud entre todos los nifios y las nifias y sus
familias a través de la metafora de la Galaxia Saludable, disefiada por la Gasol
Foundation Europa, la cual esta presente en todos los proyectos que incluye el programa
comunitario ORBITA4Kids.

Tal y como sucede en los ejemplos de proyectos detallados en los modelos micro
(PRESAFALIN) y meso (FIVALIN), la promocion de habitos saludables gira en torno a
un viaje simbdlico por una galaxia muy y muy lejana. Las familias con sus naves
galacticas, que reciben el nombre de todos los proyectos, descubren las conductas
saludables aterrizando en los 4 planetas de la Galaxia Saludable que metaféricamente
hacen referencia a los 4 pilares de la salud infantil: alimentacion, bienestar emocional,
horas de suefio y actividad fisica.

Cada nave tiene la mision de guiar el viaje por esta Galaxia Saludable en cada uno de
los sectores clave y todas ellas estan lideradas por el Main Commander y Presidente de
la entidad, Pau Gasol. Esta estrategia comunicativa de poner en el foco a un personaje
mediatico refuerza el contenido e incide a nivel social y politico en la priorizacion de las
politicas publicas. Desde la Gasol Foundation Europa, promocionamos habitos
saludables priorizando aquellas zonas que se encuentran en situacion de vulnerabilidad
socioeconémica para reducir las desigualdades sociales en salud. Por ello, la teoria de la
difusion de las innovaciones y el modelo de comunicacion y marketing social justifican
dicha estrategia para acercar la promocion de habitos saludables a las comunidades que
se encuentran en mayor situacion de vulnerabilidad socioeconémica.

En definitiva, el objetivo principal del programa ORBITA4Kids consiste en coordinar
desde la Gasol Foundation Europa y en colaboracion con organismos como el ICS o el
Ayuntamiento de Sant Boi de Llobregat la promocion de habitos saludables para la
prevencion de la obesidad infantil en nifios y nifias de 0 a 8 afios mediante el
empoderamiento, la capacitacion, el sentimiento de pertinencia y la participacion activa
de todos los agentes y sectores en diferentes municipios como la Llagosta Sant Boi de
Llobregat, como principios clave del modelo de organizacion comunitaria. Para alcanzar
estos objetivos a nivel estratégico, se pivota entre 4 ejes:

- La promocién de acciones innovadoras sobre habitos saludables agrupadas en
proyectos estructurados que cuentan con metodologias de implementacion
destiladas. Estas metodologias estan fundamentadas en modelos micro y meso
replicables con matices en los diferentes proyectos destinados al &mbito social,
educativo y deportivo.
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- La evaluacion del impacto y proceso de todas las acciones de promocion que se
han llevado a cabo en el programa para conocer la magnitud del efecto y asegurar
su replicabilidad en otros municipios. La evaluacion de los programas en
Educacion para la Salud permite conocer el impacto de los mismos gracias a los
datos que se recogen entre el test basal y el test final, tal y como se detalla en el
instrumento PRECEDE-PROCEED.

- La comunicacién de todas las acciones a la comunidad para fomentar la
participacion y sensibilizacion hacia la promocién de habitos saludables.

- Lanecesidad de publicar los hallazgos para disponer de evidencias robustas sobre
la prevencion de la obesidad infantil. Transferir a la poblacion el conocimiento
generado durante la intervencion. Esta accion refuerza la confianza en los
programas y sobre todo favorecen la capacidad comunitaria y el sentimiento de
pertenencia. Ademaés, la comunidad cientifica se ve reforzada al arrojar datos
novedosos sobre el impacto de un programa multicomponente y multinivel en
Espana.

Para profundizar en el viaje que realizan las familias que participan en el programa
comunitario de ORBITA4Kids, seguiremos el orden cronolégico con el que se desarrollan
los acontecimientos.

Los primeros pasos para justificar este apasionante viaje por la Galaxia Saludable
surgen de las emergentes evidencias cientificas sobre el enfoque holistico de los
programas de prevencion de la obesidad infantil. Los aspectos clave de estas evidencias
se resumen en la promocién no solamente de un Unico determinante de la salud infantil,
por ejemplo, la alimentacion, sino también se centran en otras conductas preventivas
como las horas de suefio, la actividad fisica y el bienestar emocional o el uso de pantallas,
las cuales han demostrado tener un impacto positivo en el estado ponderal de los nifios y
las nifias. En definitiva, la evidencia cientifica plantea continuamente nuevos hallazgos
para el disefio de programas innovadores de promocion de habitos saludables por y para
toda la comunidad, cosa que refleja la teoria de la difusién de las innovaciones.

Después de recopilar las innovaciones en programas de salud segun la evidencia
cientifica, se inicia la fase de planificacion del viaje y esta accion precisa de una potente
vinculacion de todos los agentes clave de la comunidad para el desarrollo exitoso del
programa. En el proceso de vinculacién podemos distinguir 2 tipos de agentes clave: las
personas que lideran la implementacion y las personas que reciben la intervencion.

En el primer caso, el proceso de vinculacion pretende despertar la motivacion
intrinseca y el sentimiento de pertenencia al programa de las personas que llevaran a cabo
la implementacion sobre todo porque seran las responsables de liderar el fomento de
habitos saludables desde el ejemplo hacia toda la poblacion infantil. Paralelamente, la
comunicacion y los fundamentos tedricos del marketing social permiten detectar y cubrir
las necesidades de las personas que reciben la intervencion por medio de recursos visuales
y llamativos con el fin de despertar su interés hacia la promocion de un estilo de vida
saludable.

Una vez se han reclutado las personas responsables para llevar a cabo este viaje,
empiezan las acciones de evaluacion. En este proceso, las personas de la comunidad pasan
a ser tripulantes de las naves galacticas y por ello se precisa completar el perfil de la
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tripulacion previo al despegue hacia la Galaxia Saludable. Para rellenar este perfil, los
nifios y las nifas realizan las mediciones antropométricas (peso, talla y circunferencia de
cintura) en sus respectivos centros educativos y las familias completan los cuestionarios
sobre estilos de vida (alimentacion, actividad fisica, horas de suefio, bienestar emocional
y uso de pantallas) antes y después de la implementacion de las acciones saludables.
Ademas, la gamificacion de todo el proceso permite minimizar el estigma del peso y
centralizarlo en la mejora de los estilos de vida, el bienestar fisico y emocional.

Con toda esta informacion, logramos tener un diagnostico basal que se compara con
los resultados obtenidos al finalizar la implementacion. La planificacion de las acciones
de evaluacion involucra a los equipos multidisciplinares que coordinan el programa. Este
equipo multidisciplinar esta formado por especialistas en Educacion Fisica, Psicologia,
Enfermeria, Nutricion Humana y Dietética, Comunicacion y Educacion social.

Los equipos de comunicacion de las entidades coordinadoras, tienen la mision de
difundir en qué punto del viaje se encuentra la tripulacion ORBITA4Kids, concretamente
se encargan de los grandes hitos comunicativos como el lanzamiento del programa, los
resultados de la evaluacidn basal, el constante feedback por redes sociales de las acciones
implementadas y los resultados del impacto del programa. Cada familia de la tripulacion
ORBITA4Kids recibe previamente toda la informacion a través de diferentes canales
(posteres, notas de prensa, diarios locales, etc.), se puede ver el ejemplo del poster a
continuacion (figura 24).
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Figura 24. Ejemplo del poster que reciben los diferentes sectores clave del municipio de la
Llagosta

PROGRAMA COMUNITARI
PER A LA PROMOCIO
D'HABITS SALUDABLES
EN LA INFANCIA

| L'ADOLESCENCIA

ESTIL DE VIDA

SALUDABLE |

Més informacié a:
gasolfoundation.orglorbitatkids-lallagesta

YOIDIAP  *ORMTDS
JORDI GOL

Fuente: Gasol Foundation Europa.

La ruta por la Galaxia Saludable tiene multiples caminos por recorrer y las familias del
municipio de la Llagosta se benefician principalmente de 5 proyectos representados por
5 naves Galacticas:
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PRESAFALIN (figura 25). Tal y como se ha descrito en los modelos micro, es un
proyecto dirigido a la pequefia infancia, de 0 a 5 afos, para el fomento de las
habilidades parentales hacia la educacion en estilos de vida saludables para los
nifios y nifias. La nave PRESAFALIN se centra en el empoderamiento de la familia
y refuerza aspectos como la resiliencia y la autoeficacia del adulto o adulta
referente en la promocidn de habitos saludables. A través de multiples actividades
como talleres familiares tematicos sobre la Galaxia Saludable se potencian
actitudes, capacidades, conocimientos y habilidades para reforzar entre las familias
los 4 pilares de la salud infantil: alimentacion, actividad fisica, suefio y bienestar
emocional.
Figura 25. Logotipo del programa PRESAFALIN

£S A

salud, familia y primera infancia

Fuente: Gasol Foundation Europa.

SEISMO (figura 26). Es un proyecto que promueve habitos saludables en la etapa
educativa primaria, de 6 a 12 afios, para la prevencién de la obesidad infantil en el
ambito educativo con el propdsito de involucrar activamente a todos los agentes
clave de la comunidad educativa: nifios, nifias, familias, docentes, monitoreo y
equipo directivo. La mision de la tripulacion SEISMO consiste en fomentar habitos
saludables a través de diferentes acciones dirigidas a diferentes actores de la
comunidad educativa y estructuradas, por el momento, en tres moddulos
complementarios: Modulo Educacion Fisica, habitos saludables en la asignatura
de educacion fisica; Modulo Familias, habitos saludables en el entorno familiar y;
Modulo Espacios Saludables, habitos saludables en los espacios de recreo de la
escuela. SEISMO es un proyecto dinamico que pretende ir sumando mas médulos
de actividades que contribuyan a que la escuela sea un entorno promotor de habitos
saludables.

Figura 26. Logotipo del programa SEISMO

SEISMO

Fuente: Gasol Foundation Europa.

FIVALIN (figura 27). Es un proyecto familiar, detallado en los modelos meso, de
promocion de habitos saludables dirigido a nifios de 8 a 12 afios que se enmarca
en el &mbito social, concretamente se destina a entidades socioeducativas. A través
de multiples actividades, como los talleres familiares o las actividades deportivas
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se fomentan valores, la practica de actividad fisica y los estilos de vida saludable
en familia.

Figura 27. Logotipo del programa FIVALIN

Fuente: Gasol Foundation Europa.

ENERGY (figura 28). Es un proyecto ludico de promocion de habitos saludables
dentro de los casales de verano. La nave ENERGY sigue el rumbo de la nave
FIVALIN y refuerza la promocion de hébitos saludables en las mismas entidades
sociales para dar continuidad al fomento de habitos saludables en familia durante
los meses de verano.

Figura 28. Logotipo del programa ENERGY

Fuente: Gasol Foundation Europa.

COACH+ (figura 29). Es un proyecto de promocion de habitos saludables en el
marco de las entidades deportivas. La misién de la tripulacion COACH+ pretende
motivar a todos los agentes de la entidad deportiva: entrenadores/as, equipo
directivo, familias y jugadores/as hacia la practica de habitos saludables en el
entorno deportivo. Con esta consigna y mediante diferentes guias educativas
aplicadas a deportes, como el baloncesto, fatbol, handbol, voleibol y gimnasia
ritmica, los jovenes deportistas se sensibilizan en la promocion de habitos
saludables a través de la ensefianza de aspectos fisico técnicos propios de su
deporte.
Figura 29. Logotipo del programa COACH+

Fuente: Gasol Foundation Europa.

87



Ramos-Pla, A., del Arco, I. y Segtn, G.

- ORBITA4Kids (figura 30). Es un programa que concentra las metodologias de
todos los proyectos de la Gasol Foundation Europa para que los nifios y nifias
gocen de una mejor calidad de vida. Por ello, la misién de todas estas naves
consiste en compartir las actitudes, conocimientos, capacidades y habilidades
adquiridas y reforzarlas a lo largo del viaje por la Galaxia Saludable. De esta
importante mision se deriva una, aun mas relevante: devolver todos los
aprendizajes adquiridos a las personas del planeta Tierra. Esta Gltima mision se
justifica en el marco del modelo de organizacion comunitaria para empoderar a las
personas, resaltar su conciencia critica, reforzar el sentimiento de pertinencia,
abordar las problematicas en salud desde su propia capacitacion y en definitiva
fomentar la participacion comunitaria.
iEl futuro de la promocion de hébitos saludables depende de mantener en
ORBITA4Kids a toda una comunidad!

Figura 30. Logotipo del programa ORBITA4Kids

Pt

Fuente: Gasol Foundation Europa.

4. Bibliografia

Alonso, L. M. y Arcila, C. (2014). La teoria de difusion de innovaciones y su
relevancia en la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad. Revista Salud
Uninorte, 30(3), 451-464.

Braithwaite, R. L., Bianchi C. y Taylor S. E. (1994). Ethnographic approach to
community organization and health empowerment. Health Education Quarterly,
21(3), 407-416.

Breinhabauer, C. (2008). Jovenes, opciones y cambios: promocion de conductas
saludables en los adolescentes. Organizacion Panamericana de la Salud.

Busse, P. y Godoy, S. (2016). Comunicacion y salud. Cuadernos.info, (38), 10-13.

Butterfoss, F. D., Goodman, R. M. y Wandersman, A. (1993). Community coalitions
for health promotion and disease prevention. Health Education Research, 8(3), 315-
330.

Butterfoss, F. D. y Kegler, M. C. (2002). Toward a comprehensive understanding of
community coalitions. En R. J. DiClemente, R. A. Crosby y M. C. Kegler (Eds.),
Emerging theories in health promotion practice and research: strategies for
improving public health (pp. 157-193). Jossey-Bass.

88



Modelos macro o comunitarios

Clinical and translational science awards consortium, community engagement key
function committee y task force on the principles of community engagement (2011).
Principios de vinculacion comunitaria. American Recovery and Reinvestment Act.

Figueroa, M. E., Kincaid, L., Rani, M. y Lewis, G. (2002). Communication for social
change. Working paper serie n°1. Rockefeller Foundation.

Forero, J. A. (2010). EI marketing social como estrategia para la promocion de la
salud. La Sociologia en sus Escenarios, 20, 1-23.

Franco-Giraldo, A. (2015). El rol de los profesionales de la salud en la atencion
primaria en salud (APS). Revista Facultad Nacional de Salud Publica, 33(3), 414-
424, https://doi.org/10.17533/udea.rfnsp.v33n3all

Franco-Giraldo, A. J (2020). Configuraciones, modelos de salud y enfoques basados
en la Atencion Primaria en Latinoameérica, siglo XXI. Una revision narrativa. Revista
Gerencia y Politicas de Salud, 19, 1-22.
https://doi.org/10.11144/Javeriana.rgps19.cmse

Gardner, H. (1991). Building community. Independent Sector Studies Program.

Gil-Girbau, M., Pons-Vigués, M., Rubio-Valera, M., Murrugarra, G., Masluk, B.,
Rodriguez-Martin, B., Garcia Pineda, A., Vidal Thomas, C., Conejo-Ceron, S., Recio,
J. I., Martinez, C., Pujol-Ribera, E. y Berenguera, A. (2021). Modelos teoricos de
promocion de la salud en la préctica habitual en atencion primaria de salud. Gaceta
Sanitaria, 35(1), 48-59. https://dx.doi.org/10.1016/j.gaceta.2019.06.011

Gittelsohn, J., Novotny, R., Trude, A. C. B., Butel, J., y Mikkelsen, B. E. (2018).
Challenges and lessons learned from multi-level multi-component interventions to
prevent and reduce childhood obesity. International Journal of Environmental
Research and Public Health, 16(1), 30. https://doi.org/10.3390/ijerph16010030

Henry, S.G. (2011). The tyranny of reality. JAMA, 305(4), 338-3309.

Labonte, R. y Robertson. A. (1996). Delivering the goods, showing our stuff: the case
for a constructivist paradigm for health promotion research and practice. Health
Education Quarterly, 23(4), 431-447.

Leal Jiménez, A. (2000). Gestion del marketing social. McGraw-Hill.

March, J.C. (2019). La salud 2.0 y el marketing social. Horizonte sanitario, 18(2), 97-
99. https://doi.org/10.19136/hs.a18n2.3253

Miller, R.L. y Shinn M. (2005). Learning from communities: overcoming difficulties
in dissemination of prevention and promotion efforts. American Journal of
Community Psychology; 35(3), 169-183

Minkler M. (2004). Ethical challenges for the “outside” researcher in community-
based participatory research. Health Education and Behavior, 31(6), 684-697.

89


https://doi.org/10.17533/udea.rfnsp.v33n3a11
https://doi.org/10.17533/udea.rfnsp.v33n3a11
https://doi.org/10.11144/Javeriana.rgps19.cmse
https://dx.doi.org/10.1016/j.gaceta.2019.06.011
https://doi.org/10.3390/ijerph16010030
https://doi.org/10.19136/hs.a18n2.3253
https://doi.org/10.19136/hs.a18n2.3253

Ramos-Pla, A., del Arco, I. y Segtn, G.

Minkler, M. y Wallerstein, N. (2002). Improving health through community
organization and community building. En K. Glanz, B. Rimer y F. Lewis (Eds.),
Health behaviour and health education: theory, research and practice. Jossey-Bass.

Mosquera, M. (2003). Comunicacién en Salud: Conceptos, Teorias y Experiencias.
https://www.comminit.com/la/content/comunicaci%C3%B3n-en-salud-conceptos-
teor%C3%ADas-y-experiencias

Rios Hernandez, I. (2011). Comunicacién en salud: conceptos y modelos teoricos.
Perspectivas de la comunicacion, 4(1), 123-140.

Rogers, E. M. (1983, 1995). Diffusion of Innovations (3% y 4a edicion). Free Press.

Rothman, S. (2001) School Absence and Student Background Factors: A Multilevel
Analysis. International Education Journal, 2, 59-68.

Urbizagastegui-Alvarado, R. (2019). EI modelo de difusion de innovaciones de
Rogers en la bibliometria mexicana. Palabra Clave, 9(1), e071.

US Department of Health y Human Services (2000). Healthy People 2010.
http://www.healthypeople.gov/

Walter, C. (1997). Community building practice. En M. Minkler (Ed.), Community
Organizing and Community Building to Improve Health. Rutgers University Press.

90


https://www.comminit.com/la/content/comunicaci%C3%B3n-en-salud-conceptos-teor%C3%ADas-y-experiencias
https://www.comminit.com/la/content/comunicaci%C3%B3n-en-salud-conceptos-teor%C3%ADas-y-experiencias
http://www.healthypeople.gov/

5. Desarrollo de politicas y legislacion

Isabel del Arco Bravo
M Luisa Guitard Sein-Echaluce
Catedra DOTSS-UdL
Universidad de Lleida

Santiago Felipe Gomez Santos
Gasol Foundation
Universidad de Lleida

1. Introduccidon

A partir del Siglo XX, la salud empieza a ser considerada como un derecho humano
fundamental. Aunque este reconocimiento no supone explicitamente el derecho a estar
sano, a no estar enfermo, sino que este derecho esta en consonancia con la definicion de
salud que realiza la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considerandola como un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades.

Asi, el derecho a la salud fue establecido primero por la Constitucién de la OMS (1946)
que en el preambulo se expresa en los siguientes términos: “el goce del grado maximo de
salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin
distincion de raza, religion, ideologia politica o condicion econdmica o social...”

Maés tarde, la Declaracion Universal de Derechos Humanos de 1948 en su articulo 25,
menciona a la salud como parte del derecho a un nivel de vida adecuado.

Posteriormente la salud fue reconocida, nuevamente como un derecho del ser humano
en el Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales en el articulo
12, donde los paises firmantes reconocian el derecho de toda persona al disfrute del mas
alto nivel posible de salud fisicay mental, y para ello los Estados firmantes debian adoptar
aquellas medidas necesarias para atender a la poblacién vulnerable, promover la higiene
del trabajo y del medio ambiente; desarrollar acciones de prevencion, tratamiento y lucha
contra enfermedades epidémicas, endémicas, profesionales y de cualquier indole y
asegurar la asistencia y los servicios de salud necesarios para la poblacion.

El comité sobre los Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, organismo
compuesto por expertos independientes a cargo de monitorear la implementacion del
Pacto, proporciono una interpretacion mas amplia del articulo 12 del Pacto. En el apartado
sobre Comentarios Generales n° 2014 en el parrafo 11, se menciona: “El derecho a la
salud es un derecho inclusivo que se extiende no s6lo a una atencion médica oportuna y
apropiada, sino que también a los determinantes implicitos de la salud, como el acceso a
agua potable y segura y saneamiento adecuado, condiciones ambientales y laborales
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saludables y acceso a la educacion e informacion relativa a la salud, incluida la salud
sexual y reproductiva”.

Asi pues, los gobiernos tienen responsabilidad sobre la salud de sus pueblos y para ello
deben adoptar politicas que lleven a medidas sanitarias y sociales adecuadas.

1.  Politicas en salud: hacia una salud en todas las politicas y la Gobernanza en salud

La OMS define el término de politica en salud como una expresion escrita de metas
para mejorar la situacion de salud, las prioridades dentro de estas metas y las estrategias
principales para conseguirlas (OMS, 1986).

Desde esta perspectiva, la politica sobre salud se entiende como un conjunto de
decisiones interrelacionadas, bajo un enfoque determinado, que busca dar respuesta a
cuestiones practicas con respecto a la prestacion de una atencion de calidad para todos
los miembros de la comunidad. Se trata de un marco que guia la toma de decisiones de
una organizacion o gobierno y se expresa con un conjunto de practicas, declaraciones,
reglamentos y leyes que alcanzan su significado cuando se ponen en accion.

Las politicas de salud son importantes porque afectan de forma directa e indirecta a
diferentes aspectos de la vida cuotidiana. Engloban cuestiones que van desde la
prohibicion de conductas que se perciben de riesgo o alentar las consideradas
beneficiosas, proteger derechos, impulsar beneficios directos a sectores vulnerables,
definir acreditaciones de profesionales sanitarios, establecer controles y criterios de
calidad, definir servicios de la salud, abordar temas como los medicamentos, seguridad
alimentaria, contaminacion ambiental, la inmunizacion de la poblacion, etc.

Barker (1996) ya sefialaba que las politicas de salud son formuladas por politicos y el
desarrollo de estas viene determinado por quienes ejercen la influencia en su delimitacién
y aplicacion. Desde este punto de vista hay que distinguir entre las politicas implicitas y
las politicas explicitas. En ocasiones la promulgacion formal de leyes o normativas que
se hace desde la politica explicita resulta estar alejada de lo que ocurre en la realidad,
politicas implicitas (Segura, 2000).

Si hablamos de diferentes niveles en politicas de salud, encontramos:

- Macropoliticas: que afectan a todos e implican y reflejan objetivos que establece
el Estado o quien ejerce el poder, a largo plazo. Se puede decir que es el gobierno
quien formula estas politicas que son transformadas en leyes. Generalmente se
basan en procesos cerrados, con nula participacion ciudadana, a excepcién de
consultas a grupos especificos que el mismo gobierno puede considerar de interés
cientifico, o para la seguridad o economia del pais. Son pocos, en conclusion, los
que tienen autoridad y poder decisorio a este nivel.

- Micropoliticas: que implican intereses mas localizados. Estas politicas se dan a
conocer a través de declaraciones institucionales, recomendaciones,
memorandums, cartas o circulares. Los procesos de micropolitica pueden ser mas
abiertos y pluralistas.

Por lo general, las politicas de salud publica se han desarrollado a nivel de
micropoliticas o politicas sectoriales, que estaban orientadas al saneamiento del medio,
el control de las enfermedades transmisibles y las medidas de higiene personal. Pero hasta
las politicas sectoriales estan sostenidas por redes de decisiones que en muchas ocasiones
estan relacionadas con diferentes problemas relacionados con politicas de alto nivel.
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En dltima instancia, las politicas de salud y los sistemas y servicios de salud responden
a las necesidades, reducen los riesgos y protegen a la poblacién de enfermedades. Y si
bien, en un inicio era el Estado de cada pais quien se erigié como proveedor Unico, lo
cierto es que una expansion del sector privado de salud, de asociaciones entre
instituciones publicas y privadas, o la aparicion y consolidacion de entidades
supranacionales como la ONU (Organizaciéon de Naciones Unidas) y la OMS o la UE
(Unidn Europea) en Europa, que tienen un papel decisivo en la salud mundial, obligé a
una redefinicion del papel del Estado, que pasa a asumir funciones de regulacion y
coordinacion y es garante de los compromisos asumidos a nivel global en tales cuestiones.

En la actualidad, diferentes transformaciones sociales y progresos han provocado
cambios a la hora de enfocar estas politicas: envejecimiento de la poblacidn, aumento de
la esperanza de vida, disminucion de la natalidad, mayor prevalencia de enfermedades
cronicas transmisibles y multifactoriales, la migracion del entorno rural al urbano, la
irrupcion de las tecnologias de la informacion y la comunicacion que cambia las formas
de relacionarse, son, entre otros factores, los que van a ejercer influencia en la salud de la
poblacion, actuando de forma positiva o negativa en el bienestar de las personas (figura
31).

Asi pues, no solo las caracteristicas bioldgicas de las personas sino, ademas, las
circunstancias contextuales: donde nacen, crecen, se educan, viven, las condiciones
laborales, el apoyo sociofamiliar, como se relacionan, como envejecen, la calidad y
acceso al sistema sanitario, entre otros, son factores determinantes de la salud y
generalmente no estan distribuidos de forma equitativa entre la poblacion, dando lugar a
desigualdades e inequidades que las politicas de salud deben tener en cuenta (Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y Comision para reducir las desigualdades
sociales en salud en Espafia, 2015; OPS, 2018).

Figura 31. Marco de factores determinantes de la salud

Gobierno y politicas aplicadas Condiciones del entorno Entorno familiar, SOCIAL, cultural,
geografico y territorial, redes
comunitarias y valores de la

Seguridad Local sociedad
alimentaria

Politicas macroeconémicas Madicambiental Educativo
Politicas medicambientales
Politicas de mercado laboral

Sisterna Distribucion y existencia de grupos
Politica de estado de bienestar Laboral sanitario poblacionales y clases sociales - GENERO

SEXO, EDAD, otros factores fisicos y genéticos, y ESTILOS DE VIDA

Consumeo de alcohol, tabaco, y otras adicciones con o sin relacion con sustancias

SALUD Y BIENESTAR DE LA POBLACION

Fuente: Adaptado de Estrategia de salud Publica 2022 (ESP 2022): Mejorando la salud y el bienestar
de la poblacion (p. 7), por Ministerio de Sanidad, 2022.
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La Carta de Ottawa de promocion de la salud (1996) de la OMS ya apuntaba la
necesidad de politicas publicas saludables con una vision mas amplia.

Ello obliga a un enfoque mas sistemético para que la salud y sus determinantes se
tengan en cuenta en todas las politicas publicas, prestando una especial atencion a la
equidad (Esnaola et al, 2010). Hay que abrir la construccion de estas politicas a la
participacion de diferentes agentes més alla del sector gubernamental y el sanitario. Es
preciso una participacion ciudadana individual y colectiva, de sociedades cientificas,
profesionales y de pacientes, organizaciones no gubernamentales, de universidades,
centros de investigacion, etc. (Ministerio de Sanidad, 2022). En tanto que los
determinantes que inciden sobre la salud pertenecen a una diversidad de &mbitos, se hace
necesaria la colaboracién de diferentes representantes de cada &mbito para asegurar que
la intervencion para la mejora y calidad de la salud sea completa.

En la actualidad se hace una apuesta por la salud en todas las politicas (SeTP) (HiAP
en inglés), incorporando los temas de salud en la toma de decisiones de todos los sectores
y areas politicas (figura 32) y marcando objetivos que reconocen la naturaleza
interdependiente entre salud y el desarrollo social, econémico y ambiental (Conferencia
Mundial de Promocion de la Salud, Helsinki, 2013; OMS, 2010; World Health
Organization. 2015). Se plantean politicas que busguen sinergias que fomenten acciones
salutogénicas que parten de una identificacién y comprension de aquello que genera
salud, evitando o minimizando aquellas acciones que impactan negativamente y son
perjudiciales en salud.

Figura 32. Salud en todas las politicas (HIAP o SeTP)
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Fuente: Adaptado de Estrategia de salud Publica 2022 (ESP 2022): Mejorando la salud y el bienestar
de la poblacién (p. 8), por Ministerio de Sanidad, 2022.
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En definitiva, se trata de mejorar la salud, la equidad y calidad de visa de la poblacion,
promoviendo en bienestar, la cohesion social, la economia y sostenibilidad del sistema
(Ministerio de Sanidad, 2022)

El enfoque SeTP se fundamenta en la transparencia, legitimidad, rendicion de cuentas,
en el acceso a la informacion, la participacion, la sostenibilidad, la colaboracion
multisectorial y la equidad.

En esta linea la OMS propone un marco de accion politica denominado Gobernanza
en Salud (figura 33) que integra a todo el gobierno y a toda la sociedad en una meta Gnica
que es la salud y el bienestar de toda la comunidad (Kickbusch y Gleicher, 2013).

Figura 33. Gobernanza para la salud
ﬁ PARTICIPANTES
NO GUBERNAMENTALES

Participacion ciudadana Sociedad civil organizada
(asociaciones, grupos, etc.)
Sector empresarial

Sector de las tecnologlas Sector académico
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ESTADO-COMUNIDAD
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Colaboracién | Cooperacién | Mediacion | Sinergismo | Comunicacién | Asociacion | Sostenibilidad

Negociacién | Coherencia | Conciliacion | Facilitacion | Congruencia | Coproduccion | Complementariedad
QUE

ACTUACION SOBRE LOS DETERMINANTES DE LA SALUD

SALUD, EQUIDAD EN SALUD Y BIENESTAR DE LA POBLACION

(meta comun y colectiva)

Fuente: Adaptado de Estrategia de salud Publica 2022 (ESP 2022): Mejorando la salud y el bienestar
de la poblacién (p. 11), por Ministerio de Sanidad, 2022.

La Gobernanza en salud adquiere una vision amplia e integradora promoviendo la
vigilancia, prevencién, promocion, proteccion de la salud, sanidad exterior y salud
internacional, sistemas de informacion, investigacion y formacién en salud pablica, bajo
la perspectiva de género y de equidad en todas las actuaciones de salud publica
(Ministerio de sanidad, 2022).

2. Teoriasy modelos

La OMS plantea que la importancia de las politicas en salud radica en su
implementacidn, es decir deben ser Gtiles para poder abordar los determinantes sociales
(Social Determinants of Health, 2010), econdmicos y ambientales que condicionan el
nivel de salud de una poblacion (Breinhabauer y Maddaleno, 2008).
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¢Como se llega a incluir un problema de salud en la agenda politica? A continuacion,
se exponen modelos tedricos y conceptos que explican este proceso.

2.1. Modelo de Hall

Este modelo (Hall et al., 1975) fundamenta que un problema debe cumplir tres
caracteristicas para ser incluido en una agenda politica: legitimidad, factibilidad y apoyo.

Legitimidad: esta caracteristica define a aquellos problemas sobre los cuales un
gobierno considera que la poblacion aceptard intervenciones que plantee sobre ese
aspecto. Es decir, es necesario que la poblacidén entienda que esas politicas
concretas no suponen una injerencia en sus libertades, por ejemplo, la prohibicion
de fumar en espacios publicos como bien de salud pablica por encima de la
libertad individual de fumar.

Factibilidad: supone la capacidad de poder implementar una politica determinada.
Es decir, la disponibilidad de recursos materiales y humanos ademas de la
infraestructura necesaria para poder intervenir sobre el problema de salud
detectado. Por ejemplo, para poder implementar una estrategia educativa sobre un
tema de salud en escolares sera necesario un equipo suficiente de maestros
formados en dicho tema, ademas de los recursos econémicos y estructurales
adecuados a los objetivos fijados.

Apoyo: entendido como el apoyo publico ademés del de grupos de interés
importantes o poderosos que manifiesten su conformismo o resistencia a las
medidas propuestas. Algunas politicas, sobre todo las relacionadas con la
educacion y comportamientos sexuales (medidas anticonceptivas, aborto,
transexualidad ...) despiertan habitualmente importantes apoyos y rechazos entre
los diferentes grupos religiosos y tendencias politicas

2.2. Teoria de las oportunidades en materia de politica

La teoria de las oportunidades en materia de politica, enunciada por Kingdon
(Kingdon, 1995; Ramirez Brouchoud, 2007; Vera Pastor y Farinds Dasi, 2015), enuncia
que los gobiernos establecen politicas relacionadas con un determinado problema solo
cuando coinciden las oportunidades ligadas a tres corrientes independientes (streams): el
problema, los grupos politicos y otros grupos organizados y las politicas. Esta
coincidencia en el tiempo es lo que se denomina una ventana de oportunidad (policy
windows) que se abre por la presién que supone un determinado problema social o por
cambios en las tendencias politicas.

Corriente del problema (problem streams): se centra en porque se elige un
determinado evento para intervenir sobre €l. Que una situacion pase a considerarse
socialmente como un problema puede deberse a varios motivos, como por ejemplo
cuando aumenta la magnitud o la prevalencia de la misma (violaciones y acoso
sexual, delitos de odio, alcoholismo en jévenes, etc.) al alcanzar cifras muy
preocupantes o por inicio de situaciones nuevas (suicidios en edades muy
tempranas, migracion de menores, agresiones a través de redes sociales, adiccion
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a pantallas, etc.). Pueden concebirse como situaciones dramaticas sobre las que se
requiere prestar atencion inmediatamente y captan la atencion de las medidas
politicas abriendo una ventana de oportunidad.

Solo se considerard como problema una determinada circunstancia cuando existan
motivos para cambiarla y cuando sea posible revertirla.

- Corriente de los grupos politicos y otros grupos organizados (“policy stream”): es
la atencion que prestan dichos grupos a un determinado problemay lo trasladan a
los medios de comunicacion para despertar la atencion de expertos que puedan
proponer soluciones para dicho problema. Esta corriente se vera influenciada por
las etapas de las campafias politicas y cambios en los gobiernos y la
administracion publica. Esta etapa Kingdon la denomina “caldo primigenio de las
politicas” ya que lo importante son las ideas que se van conformando entre la clase
politica y las comunidades que comparten la preocupacion por el problema
identificado.

- Corriente de la politica (“politics stream”): consiste en la seleccion de las
propuestas producidas en la corriente anterior, valorando la posibilidad de
implementacién, la aceptacion del pablico y de los grupos politicos. Esta
seleccidn se produce atendiendo a tres circunstancias: el estado de la nacion, las
camparias de los grupos de presion y los cambios administrativos y legislativos
(Vera Pastor y Farinds Dasi, 2015).

2.3. Teoria de la construccion de la agenda

La construccidn de la agenda implica que determinados asuntos o problemas adquieren
interés general, se enfocan, y son la causa para la toma de decisiones gubernamentales a
través de estrategias y politicas publicas. Si estos problemas que llaman la atencion hacen
referencia a la salud, el gobierno del Estado activa politicas publicas en salud (Elder y
Cobb, 1993). En definitiva, una agenda no es nada mas que un conjunto de intenciones,
estrategias, que han de llevarse a cabo, en las que se pondra empefio para lograr unos
objetivos establecidos (Casar y Maldonado, 2010).

Son muchos los autores que han realizado una definicidn sobre el concepto de agenda
y de forma esquematica (tabla 2), se configuran las diferentes perspectivas de este
concepto bajo diferentes enfoques (Zuluaga y Morales, 2017):

Tabla 2. Enfoques en la definicion de la agenda segun distintos autores

Enfoque Autores Definicion de agenda

Proceso de Cobb, Ross y Identifican la agenda como un paso en el proceso

politicas publicas Howard Ross (1976);
Elder y Cobb (1993); de elaboracion de politicas publicas:

Nelson (1993); 1. Identificar problemas y fijarlos en la
Bardach (1993); agenda
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Aguilar  Villanueva
(1993); De la Fuente
y Martuscelli (2006);

Cabrero  Mendoza
(2005 'y 2007);
Merino y Cejudo
(2010); Arellano
Gault (2010);

Valencia (2012)

Gantman (2009);
Mariscal (2010);

Casar y Maldonado
(2010); Merino
(2010)

Nicholson (2009)
Rodriguez Diaz

(2004); Rofman
(2007); Rubio (2009)

Bardach (1993);
Cejudo (2010);
Lorenc (2005);

Merino (2010)

Tamayo y Carrillo
(2005); Andréu
Abela (2012)

2. Priorizar soluciones a los problemas que
se consideran en la agenda

3. Proceso: acciones a seguir para
implementar soluciones. Son proyectos
politicos del ejecutivo.

La agenda se construye no solamente a partir de
los procesos politicos, sino también a partir de los
intereses y creencias de los diferentes actores y
ademas viene determinada por aquellos factores,
tanto formales como informales, que limitan la
accion.

Define la agenda setting, haciendo referencia al
poder de los medios de comunicacion de masas
para influir y dirigir la atencion del pablico en
general hacia unos temas por encima de otros, en
un  momento determinado. Desde esta
perspectiva, los ciudadanos, que es el publico,
dirigidos por los medios de comunicacion,
organizan su propia agenda y deciden cuales son
los temas importantes.

La agenda se construye en base a los problemas
que parten de significados compartidos por la
misma sociedad. A estas valoraciones Yy
sentimientos compartidos por los ciudadanos se
suma, en los ultimos afios, la generacion de
informacién y contenidos a través de internet y
las redes sociales, de los mismos ciudadanos.
Ello ha posicionado al sujeto, al ciudadano, ante
un nuevo rol con un poder potencial para la
conformacion de la agenda.

Para definir la agenda se distingue entre:
Vieja agenda: relacionada con las
demandas  sociales de  caracter
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socioeconémico que tuvo su interés en la
década de los sesenta

Nueva agenda: donde ademas de las
demandas socioeconémicas se afiaden
las demandas de derechos y condiciones
sociales para diversos colectivos,
poniendo énfasis en la libertad, la
manifestacion de la personalidad y la
calidad de vida.

Los problemas incluidos en la agenda son
clasificados segun su evolucion en el tiempo
como: problemas cronicos, intermitentes, nuevos
0 coyunturales.

El reconocimiento de un problema es crucial en el disefio de la agenda. Una propuesta,
problema o tema accede a la agenda si es relevante, incluso algunos son tan apremiantes
para resolver que marcan la agenda por si mismos, como ocurrié con la pandemia del
COVID-19. Las posibilidades.

Una vez que el problema se considera en la agenda el siguiente paso es determinar una
serie de propuestas para resolverlo, de las cuales algunas se implementaran y otras se
desestiman.

Explicado el concepto de agenda, es importante identificar como se construye y como
se fijay para ello Cobb y Elder (1983) identifican tres opciones:

Modelo de iniciativa externa: donde el pablico apoya un problema que requiere la
intervencion del gobierno.

Modelo de iniciativa interna, donde es el gobierno quien inicialmente apoya la
solucion de un problema.

Modelo de movilizacién donde el gobierno propone una politica y busca apoyo
publico para la resolucion exitosa.

En lo que si coinciden los estudiosos sobre el tema es que independientemente de quien
lleva la iniciativa a la hora de identificar y dar soluciones a los problemas, existen
diferentes factores que afectan en la construccion de la agenda publica:

Contexto cultural: que genera cambios en las prioridades de los ciudadanos. Asi,
por ejemplo, sociedades mas desarrolladas, con niveles altos de formacién e
informacidn entre sus ciudadanos y con una experiencia basada en el estado del
bienestar, hace que las opiniones publicas influyan sobre la prioridad en los
problemas a incluir en la agenda.

Contexto econdmico: ya que los ciclos econdmicos influyen considerablemente
en priorizar o no las demandas sobre distintos temas.

Contexto politico: la ideologia del gobierno o los niveles de apoyo con los que
cuenta son factores que influyen a la hora de determinar si un tema entra o no en
la agenda.

Comportamientos de los actores involucrados en las politicas: al respecto hay que
tener en cuenta la atencion que dedican a los diferentes temas y la propia retorica
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que utilizan al explicar o dirigirse a los problemas o a las politicas publicas que se
aplican. Estos elementos afectardn a la hora de priorizar un tema por encima de
otro para ser considerado en la agenda.

- Intereses y valores de los individuos, que como no podia ser de otra manera, afecta
sustancialmente en la construccion de la agenda. La clase social, la posicion ante
el uso de bienes y servicios publicos o su propia posicion respecto a valores como
la religiosidad, ideologia de izquierdas o de derechas, etc, son factores que
influiran en las prioridades manifestadas a la hora de apostar por un tema u otro
en la agenda.

- La propia naturaleza del tema a considerar en la agenda, la asuncion de los
objetivos marcados, los recursos disponibles para alcanzarlos, la posibilidad de
movilizar diversos recursos que consigan incidir sobre el problema. También
afectara el tratamiento discursivo que se haga del tema para determinar si es un
tema prioritario o no.

Bazaga et al. (2022) concluyen afirmando que para explicar la prioridad que otorgan
los ciudadanos a un tema para formar parte de la agenda hay que conocer el area de
politica publica en la que se encuadra, analizar la incidencia del contexto sobre ese
problema, identificar los sesgos derivados de los intereses y valores de los individuos,
conocer y analizar los efectos en la priorizacion que hacen los ciudadanos sobre los
diferentes temas en funcién de como acceden a la informacion sobre estos: por la propia
experiencia personal, a través de su entorno social relacional, por los medios de
comunicacion, redes sociales o a través de los discursos que los mismos politicos hacen
llegar.

En sintesis, el establecimiento de la agenda constituye un proceso colectivo, continuo
y con cierto grado de reciprocidad. Dorantes (2008) identifica tres componentes
principales en la construccion de la agenda que se interrelacionan entre ellos: la agenda
de los medios, que influye en la agenda publica, la que, en su momento, y bajo ciertas
condiciones, puede influir en la agenda politica. Este proceso puede seguir la direccion
inversa. Al hablar de la agenda de los medios se hace referencia a como los medios de
comunicacion jerarquizan las noticias sobre los temas. La agenda publica hace referencia
a la graduacién que la audiencia hace sobre el contenido de ciertos temas noticiosos en
un momento determinado. Y la agenda politica es la preocupacién y el interés de la
politica por tratar y dar respuesta a los temas que aparecen y en los que coinciden las dos
agendas anteriores. Es en la agenda politica donde se establecen las acciones que seguira
el gobierno a través de programas o de propuestas legislativas.

Por altimo, es importante tener en cuenta los procesos de construccion y fijacion de la
agenda, como los problemas se incluyen en las agendas, pero también es importante
estudiar como también se desvanecen de ellas por diferentes motivos: el gobierno hace
una politica poco efectiva o simbdlica, las condiciones contextuales cambian y los
problemas dejan de tener interés, surgen otros temas que desplazan a los establecidos, los
medios refuerzan de forma insistente otros temas, etc. Con ello debe quedar claro que la
incorporacion de diferentes temas en la agenda no garantiza su tratamiento con la
adopcion de una politica publica.
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2.4. Defensa activa en los medios de comunicacion

Wallack y col. propusieron la utilizacion de los medios de comunicacion como
herramienta comunitaria para influir sobre las politicas. Nuestra opinion sobre los
problemas de salud y que es lo que hacemos para prevenirlos o solventarlos, esta
determinada en gran medida por la informacion que recibimos de la television, la radio y
los periodicos y cada vez mas a través de las redes sociales. A menudo, los temas cruciales
de la politica de salud publica se discuten y deciden solo después de que los medios los
hacen visibles. Esta utilizacion se estructura en tres etapas: establecimiento de la agenda,
fomentar el debate y hacer recomendaciones sobre soluciones para presionar en la
creacion de normativas (Wallack, 1990).

La influencia de los medios de comunicacion en la promocidon de la salud se ha tenido
en cuenta desde que la Carta de Ottawa en 1986 la definié como “el proceso de facultar
a las personas para que aumenten el control que tienen sobre su salud y para mejorarla”.
La Declaracion de Yakarta de la Conferencia Internacional sobre la Promocion de la
Salud en 1997, indic6 que las comunidades requieren para la promocién de la salud
educacion préctica, acceso a los medios de informacion, a la comunicacion tradicional y
a las nuevas tecnologias de comunicacion.

Los medios de comunicacion condicionan un impacto sobre la salud, tanto de forma
individual como colectiva. El contenido difundido crea y consolida conocimientos y
comportamientos que en algunos casos pueden ser beneficiosos y en otros nocivos para
la salud. Existen grandes corporaciones que, mediante campafas publicitarias en dichos
medios de comunicacion, consiguen unas importantes ventas de determinados productos
qgue no siempre son necesarios para mantener o mejorar el nivel de salud. Un claro
ejemplo fueron las campafias en las que se publicitaba el consumo de tabaco y de bebidas
alcoholicas que han demostrado una clara incidencia en el aumento de morbimortalidad.
La industria alimenticia también utiliza ampliamente la publicidad en medios de
comunicacion masiva para aumentar la venta de productos tanto los que pueden resultar
perjudiciales para la salud, como aquellos con alto contenido en azucares y grasas, COmo
también atribuyendo propiedades supuestamente beneficiosas para la salud que en
realidad no lo son, como el enriquecimiento con vitaminas, antioxidantes y otros (C. Feo
y O. Feo, 2013).

Es verdad que los medios de comunicacion también pueden convertirse en un aliado
imprescindible y muy valioso para hacer llegar la informacion de calidad a todos los
colectivos susceptibles de un determinado problema de salud o para promover préacticas
saludables. Un claro ejemplo han sido los mensajes difundidos durante la pandemia por
COVID-19, tan necesarios para evitar la propagacion del virus y disminuir los contagios.

3. Ejemplo: Plan nacional

Espafia ya transita hacia una sociedad #EnPlanBien. En junio de 2022 el Presidente
del Gobierno, junto al Alto Comisionado contra la Pobreza Infantil y el Presidente de la
Gasol Foundation Europa anunciaron el conjunto de 200 medidas incluidas en el Plan
Estratégico Nacional para la Reduccion de la Obesidad Infantil, denominado
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#EnPlanBien. El proceso de elaboracion del Plan que ha coordinado el Alto Comisionado
contra la Pobreza Infantil que ha contado con la Gasol Foundation Europa como aliado
clave, se impulsé tras una reunion entre el Presidente del Gobierno, la Ministra de
Sanidad, el Presidente y el equipo de la Gasol Foundation Europa celebrada en octubre
del afio 2021.

Este plan plantea la hoja de ruta comin para conseguir un cambio estructural y cultural
que permita abordar en la proxima década la mayor epidemia de la historia
contemporanea que esta afectando la salud y el desarrollo de la infancia: la obesidad y el
deterioro de los habitos saludables. Por ello, para su elaboracién ha contado con la
participacion de los principales actores que pueden hacerlo posible, contando con la Gasol
Foundation Europa como aliado clave:

- Nivel institucional: Se ha constituido una mesa interministerial que ha
desarrollado las principales lineas de accién prioritarias del Plan. En ella han
participado la Federacion Espafiola de Municipios y Provincias (FEMP) y un total
de 15 ministerios entorno a la Presidencia del Gobierno y coordinados por el Alto
Comisionado contra la Pobreza Infantil (figura 34).

Figura 34. Ministerios del gobierno de Espafia implicados en la elaboracion y despliegue del
Plan Estratégico Nacional para la reduccion de la obesidad infantil

Ministerio de

Ministerio para Cn T, Ministerio de
la Transicion LT . Asuntos
Ecologica ADERZECT Econémicos y
y el Reto Transformaclon
Demografico Digital
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Ministerio de
Culturay
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Ministerio de
Polltica Territorlal

Ministerio de
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Relaclones con
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Demeocratica
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y Agenda 2030

Ministerio de Ministerio de
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Comerclo Formaclén
y Turlsmo - Profeslonal

Ministerio de Haclenday
Igualdad Funcién Publica

Fuente: Adaptado de Plan Estratégico Nacional para la reduccion de la obesidad infantil 2022-2030 (p.
35), por Alto Comisionado contra la pobreza infantil, 2022.

102



Plan estratégico de la Gasol Foundation

Nivel cientifico: Se ha constituido una mesa cientifica formada por 18 sociedades
e instituciones cientificas del ambito de la salud con el objetivo de que el Plan esté
basado en la evidencia cientifica y en las mejores practicas.

Nivel social: Se ha constituido una mesa social formada por 13 organizaciones del
tercer sector de accion social y sociedad civil organizada que trabajan en salud e
infancia y asociaciones de familias.

Nivel economico: Se ha constituido una mesa economica formada por 25
asociaciones y federaciones representantes de los sectores economicos implicados
en el Plan, incluyendo el sector alimentario, el de la actividad fisica y el deporte
y el sector digital y audiovisual.

Medidas politicas como #EnPlanBien son completamente necesarias para conseguir
promover la salud entre la poblacion ya que cualquier medida, iniciativa, programa o
proyecto de educacién para la salud tiene una mayor probabilidad de éxito si va
acompafiado de una estrategia politica que a traveés de sus medidas legislativas y
estructurales trate de modificar el entorno fisico, social y cultural en el que viven y se
desarrollan las personas.

3.1. ;Como se pretende lograr el cambio a través de #EnPlanBien?

El objetivo principal del Plan es conseguir reducir el sobrepeso y la obesidad infantil
y adolescente en Espafia en un 25% durante la préxima década sin dejar a nadie atras.

Para cumplir su mision, el Plan parte de una serie de principios rectores que guiaran
toda la accion:

Accion transversal de salud en todas las politicas.

Enfoque de accion transversal que integra tanto politicas sanitarias como de otros
sectores que infuyen en la salud de NNA.

Vision preventiva desde el inicio de la vida.

Promocidn de la salud y prevencion de la enfermedad desde la primera infancia
para mejorar la salud a lo largo del ciclo de vida.

Perspectiva de derechos de la infancia.

Proteccion del derecho a la salud de NNA, reconocido por la Constitucion, la
Convencién de los Derechos de la Infancia de Naciones Unidas y la Estrategia
de la UE sobre los Derechos de la Infancia en el marco del Pilar Europeo de
Derechos Sociales.

Enfoque positivo y no estigmatizante.

Inclusién de una perspectiva transversal no estigmatizante de la situacién ponderal
de NNA a partir de una vision body-positive, que fomente una adecuada
percepcion y autopercepcion desde un enfoque positivo orientado a la salud.
Basado en la evidencia cientifica.

Desarrollo desde el mejor conocimiento disponible sobre la obesidad infantil y
adolescente y las recomendaciones de organizaciones internacionales de
referencia.

Evaluacién y adaptabilidad.
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Definicion de indicadores clave con metas a 2025 y 2030 y seguimiento anual de
su desarrollo. Como hoja de ruta viva, reajustard su accion en funcion de los
resultados y de la aparicion de nuevas evidencias cientificas.
Y siguiendo estos principios rectores el Plan se ha elaborado teniendo en cuenta que
para el logro de los objetivos resulta esencial:
- Defender el derecho de nifios, nifias y adolescentes a crecer de forma saludable,
a crecer bien.
- Apoyar una vida saludable desde el inicio, con intervenciones adaptadas a las
distintas etapas de la infancia desde el embarazo.
- Impulsar una transformacion saludable de los estilos de vida de nifios y nifas.
- Promover que los entornos donde viven y crecen nifios y nifias sean mas
saludables, seguros y amigables.
- Disminuir la brecha social y de género en el acceso a los estilos de vida saludable.
- Informar, apoyar y empoderar a las familias con el refuerzo de los recursos
publicos dirigidos a la infancia.
- Impulsar una gran alianza apelando a la corresponsabilidad de todos los actores
implicados en la salud de la infancia.
- Mejorar los instrumentos de vigilancia de la obesidad infantil y sus determinantes.

A su vez, la evidencia cientifica sefiala que para prevenir y reducir la obesidad infantil
los nifios, las nifias y los/las adolescentes (NNA) necesitan practicar regularmente
actividad fisica, tener una alimentacion saludable y mantener un adecuado bienestar
emocional y buenos habitos de suefio. Este Plan propone colocar a la infancia y la
adolescencia en el centro, haciendo accesibles y atractivos para NNA y sus familias los
estilos de vida saludable.

Para ello, es necesario actuar en los entornos donde la infancia y la adolescencia vive
y crece generando ecosistemas que promuevan y faciliten la adquisicion de estos tres
estilos de vida saludables - actividad fisica, alimentacién y bienestar emocional y suefio-
, reforzando los servicios publicos, protegiendo su salud y provocando un cambio cultural
en la sociedad hacia la generalizacion de estos estilos de vida hasta alcanzar una Espafia
en la que todos los NNA crezcan de forma saludable (figura 35).
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Figura 35. Modelo l6gico del Plan Estratégico Nacional para la reduccién de la obesidad infantil

GENERAR UN
ecosistemna promotor de en los entornos
4 de cada 10 estilos de vida saludable dondeviven y crecen Una Espafna en
nifos y nihas tienen la que todos los
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Fuente: Adaptado de Plan Estratégico Nacional para la reduccién de la obesidad infantil 2022-2030 (p.
42), por Alto Comisionado contra la pobreza infantil, 2022.

Bajo este marco conceptual, las acciones definidas en el Plan se organizan en torno a
seis lineas estratégicas, que guian las medidas que serviran para generar un cambio en los
diferentes entornos en los que viven los NNA de forma que faciliten que la infancia y la
adolescencia crezca sana:

- Generar un ecosistema social promotor de la actividad fisica y el deporte.

- Generar un ecosistema social promotor de una alimentacién saludable.

- Generar un ecosistema social promotor del bienestar emocional y el descanso
adecuado.

- Reforzar los sistemas publicos para promover estilos de vida saludables.

- Garantizar la proteccion de la salud de la infancia.

- Crear un cambio cultural hacia los estilos de vida saludables.

Las tres primeras lineas estratégicas estdn destinadas a garantizar y facilitar la
adquisicién y el disfrute de tres estilos de vida saludable —alimentacion saludable,
actividad fisica y bienestar emocional y suefio adecuado— por parte de la infancia y la
adolescencia.

Las tres ultimas lineas organizan las medidas que sustentan la accion de las tres
primeras. Para ello, el Plan propone desarrollar un marco de accion donde los nifios, nifias
y adolescentes nacen, viven y crecen basado en los determinantes sociales de la salud (1,
2, 3y 4). El enfoque de determinantes sociales de la salud es un marco conceptual
desarrollado por la OMS que establece que las condiciones sociales, culturales y
ambientales en las que las personas vivimos influyen de forma sustancial en nuestros
estilos de vida y en nuestra salud. Por ello, para abordar la obesidad infantil, recomienda
poner en marcha medidas de forma integral e intersectorial, integrando los vinculos entre
personas saludables, sociedades saludables y entornos saludables.
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Asi, el Plan se desarrolla mediante un plan de accion en los principales entornos en los
que los nifios, nifias y adolescentes viven y crecen. A continuacion, se destacan 2 medidas
para cada uno de los entornos en los que el Plan pretende influir, seleccionadas de entre
el paquete de 50 medidas prioritarias, que a su vez conforman las 200 medidas incluidas:

FAMILIAR
- Implementar programas de parentalidad positiva.
- Sensibilizar y educar sobre rutinas saludables de suefio.

EDUCATIVO
- Garantizar la oferta de comedor escolar en todas las etapas educativas.
- Crear una Red Estatal de Escuelas Promotoras de la Salud.

SANITARIO
- Programas de apoyo a la lactancia materna en hospitales y centros de salud.
- Diagndstico precoz y consejo integral en estilos de vida saludable.

OCIO Y DEPORTE
- Usar instalaciones deportivas escolares como espacios abiertos en el tiempo de
ocio extraescolar.
- Garantizar espacios inclusivos, seguros y accesibles.

URBANO-PUEBLOS Y CIUDADES
- Potenciar la Red Estatal de Ciudades Saludables.
- Incluir las areas periescolares en la planificacion urbana.

DIGITAL Y AUDIOVISUAL
- Impulsar el desarrollo de herramientas digitales que requieran actividad fisica.
- Crear alianzas con influencers relevantes para la infancia y la adolescencia.

MACROSOCIAL
- Desarrollar una regulacion del marketing de alimentos y bebidas.
- Desarrollar la Ley del Deporte.

3.2. Indicadores clave del #EnPlanBien

Para el seguimiento del Plan se han identificado como principales fuentes los Estudios
ALADINO y PASOS dado que utilizan instrumentos de medicion directa de peso y altura,
asi como de la circunferencia abdominal.

Para el seguimiento del Plan se proponen ocho indicadores clave de resultado con
metas para 2025 y 2030. Tres de estos indicadores estan relacionados con el seguimiento
de la reduccion del exceso de peso teniendo en cuenta tanto la brecha social en obesidad,
medida con el nivel de ingresos del hogar por ALADINO y con el nivel de estudios por
PASQOS, como la de género en exceso de peso, y cinco indicadores relacionados con el
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seguimiento de los principales estilos de vida asociados con la prevalencia de exceso de
peso en la infancia y adolescencia:

- Laactividad fisica, en base a la recomendacion de la OMS de al menos 60 minutos
diarios de actividad fisica de intensidad moderada a vigorosa a lo largo de la
semana.

- El sedentarismo, definido por ALADINO como pasar tres 0 mas horas al dia de
lectura, haciendo deberes o con pantallas, y por PASOS cdémo pasar mas de dos
horas al dia entre semana utilizando pantallas de acuerdo con la recomendacion
de la OMS.

- La alimentacion, mediante el indice KidMed de adherencia a dieta mediterranea,
utilizando la categoria de baja adherencia a dieta mediterranea.

- El bienestar, con un indicador de si el NNA se siente triste en el caso de la ENSE,
y triste, preocupado o infeliz por parte de PASOS.

- El suefio, siguiendo la recomendacién de la National Sleep Foundation de 9 a 11
horas diarias para nifios/as hasta los 13 afios y de 8 a 10 horas para adolescentes
de 13 a 18 afios.

Ahora que el Plan ya se ha puesto en marcha seré clave seguir la coordinacion y logro
de objetivos del mismo a través de la Comision interministerial. También serd clave
garantizar el aterrizaje de las medidas aprobadas en cada una de las regiones de Espafia a
través de las Comunidades Auténomas y de los municipios a través de la FEMP vy la
RECS.

4. Bibliografia

Aguilar Villanueva, L. F. (1993). Estudio introductorio. En L. F. Aguilar Villanueva
(Ed.), Problemas publicos y agenda de gobierno (pp. 15-72). Miguel Angel Porrua.

Alto Comisionado contra la pobreza infantil. (2022). Plan Estratégico Nacional para
la reduccion de la obesidad infantil 2022-2030 [PDF]. Recuperado de
https://www.comisionadopobrezainfantil.gob.es/sites/default/files/2023-
01/Plan_obesidad_Completo DIGITAL paginas_1 0.pdf

Andréu Abela, J. (2012). La descodificacion de la agenda: Un modelo analitico para
el conocimiento manifiesto y latente de la agenda publica. Intangible capital, 8(3),
520-547.

Arellano Gault, D. (2010). El enfoque organizacional en la politica y la gestidn
publicas. En M. Merino y G. Cejudo (Comps.), Problemas, decisiones y soluciones.
Enfoques de politica publica (pp. 61-92). Fondo de Cultura Econdémica de Espafia.

Astorga, L., Barocio, R., de la Barreda Sol6rzano, L., Cabrero, E., Carton de
Grammont, H., Catalan, H., Cordera, R., Curzio, L., Didriksson, A., Escalante S, R.,
Guerrero Villalobos, G., Herrera, A., Moreno de Alba, J. G., Narro Robles, J., Ochoa,
F., Paredes L, O., Rello, F., Rodriguez, L., Ruiz Napoles, P., Valades, D. y Verea, M.
(2006). Agenda Publica: voces ciudadanas. UNAM.

107


https://www.comisionadopobrezainfantil.gob.es/sites/default/files/2023-01/Plan_obesidad_Completo_DIGITAL_paginas_1_0.pdf
https://www.comisionadopobrezainfantil.gob.es/sites/default/files/2023-01/Plan_obesidad_Completo_DIGITAL_paginas_1_0.pdf

Del Arco, I., Guitard Sein-Echaluce, ML. y Gomez, FG.

Bardach, E. (1993). Problemas de la definicion de problemas en el analisis de
politicas. En L. F. Aguilar Villanueva (Ed.), Problemas publicos y agenda de
gobierno (pp. 219-233). Miguel Angel Porrua.

Barker, C. E. (1996). The Health Care Policy Process. SAGE Publications.

Bazaga Fernandez, |., Tamayo Saez, M. y Carrillo, E. (2022). Hechos frente a
palabras: la influencia de los temas en el proceso de formacion de la agenda publica.
Cuadernos de  Gobierno y  Administracion  Publica, 9(1), 47-63.
https://doi.org/10.5209/cgap.82183

Breinhabauer, C. y Maddaleno, M. (2008). Las teorias del estrés y de la capacidad de
enfrentar situaciones dificiles. En Organizacién Panamericana de la Salud (Ed.),
Jovenes, opciones y cambios: promocion de conductas saludables en los adolescentes
(pp. 219-225). Organizacion Panamericana de la Salud.

Cabrero Mendoza, E. (2005). Accion publica y desarrollo local. Fondo de Cultura
Econdmica.

Cabrero Mendoza, E. (2007). Politicas publicas municipales: Una agenda en
construccion. Miguel Angel Porria.

Casar, M. A. y Maldonado, C. (2010). Formacion de agenda y proceso de toma de
decisiones. Una aproximacion desde la ciencia politica. En M. Merino y G. Cejudo
(Comps.), Problemas, decisiones y soluciones. Enfoques de politica publica (pp. 207-
238). Fondo de Cultura Econémica de Espafia.

Cejudo, G. M. (2010). Discurso y politicas publicas. Enfoque constructivista. En M.
Merino y G. Cejudo (Comps.), Problemas, decisiones y soluciones. Enfoques de
politica publica (pp. 93-126). Fondo de Cultura Econémica de Espafia.

Cobb, R., Ross, J. K. y Howard Ross, M. (1976). Agenda Building as a Comparative
Political Process. The American Political Science Review, 70(1), 126-138.

Dorantes, G. L. (2008). La construccion de la agenda de poder. Revista Mexicana de
Ciencias Politicas y Sociales, 50(204), 77-99.

Elder, C. D. y Cobb, R. W. (1993). Formacién de la agenda. El caso de la politica de
los ancianos. En L. F. Aguilar Villanueva (Ed.), Problemas publicos y agenda de
gobierno (pp. 77-104). Miguel Angel Porrua.

Esnaola, S., Bacigalupe, A., Sanz, E., Aldasoro, E., Calderén, C., Zuazagoitia, J. y
Cambra, K. (2010). La evaluacion del impacto en la salud: una via para introducir la
salud en todas las politicas. Informe SESPAS 2010. Gaceta Sanitaria, 24, 109-113.
https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2010.09.010

Feo Acevedo, C.y Feo Istariz, O. (2013). Impacto de los medios de comunicacion en
la salud publica. Satude em Debate, 37(96), 84-95.

108


https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2010.09.010

Plan estratégico de la Gasol Foundation

Gantman, E. (2009). Las cuestiones esenciales de la agenda estatal: gobernabilidad,
desarrollo y equidad. Un andlisis longitudinal comparativo (1972-2002). Revista
Espafiola de Investigaciones Socioldgicas, 126(1), 11-37.

Hall, P., Land, H., Parker, R. y Webb, A. (1975) Change, Choice and Conflict in
Social Policy. London: Heinemann.

Huckfeldt, R., & Sprague, J. (1987). Participation in American Politics: the dynamics
of agenda-building. Johns Hopkins University Press.

Kickbusch, I. y Gleicher, D. (2012). Governance for health in the 21st century. World
Health Organization. Regional Office for Europe.
https://iris.who.int/handle/10665/326429

Kingdon, J. W. (1975). Agendas, Alternatives and Public Policies. TBS The Book
Service Ltd.

Lorenc Valcarce, F. (2005). La sociologia de los problemas publicos. Una perspectiva
critica para el estudio de las relaciones entre la sociedad y la politica. Némadas.
Critical Journal of Social and Juridical Sciences, 12(2).

Mariscal, J. (2010). Nuevo institucionalismo y regulacién. En M. Merino y G. Cejudo
(Comps.), Problemas, decisiones y soluciones. Enfoques de politica publica (pp. 179-
206). Fondo de Cultura Econdémica de Espafia.

Merino, M. (2010). La importancia de la ética en el andlisis de las politicas publicas.
En M. Merino y G. Cejudo (Comps.), Problemas, decisiones y soluciones. Enfoques
de politica publica (pp. 27-60). Fondo de Cultura Econdémica de Espafia.

Merino, M. y Cejudo, G. (2010). Introduccién. En M. Merino y G. Cejudo (Comps.),
Problemas, decisiones y soluciones. Enfoques de politica publica (pp. 9-26). Fondo
de Cultura Econdmica de Espafia.

Ministerio de Sanidad. (2022). Estrategia de salud Publica 2022 (ESP 2022):
Mejorando la salud y el bienestar de la poblacion. Ministerio de Sanidad.

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y Comision para reducir las
desigualdades sociales en salud en Espafia. (2015). Avanzando hacia la equidad.
Propuestas de politicas e intervenciones para reducir las desigualdades sociales en
salud en Espafia. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad: Madrid.
https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/promoSaludEquidad/equid
adYDesigualdad/estrategia/docs/Propuesta_Politicas_Reducir_Desigualdades.pdf

Nelson, B. J. (1993). La formacion de una agenda. El caso del maltrato a los nifios.
En L. F. Aguilar Villanueva (Ed.), Problemas publicos y agenda de gobierno (pp.
105-140). Miguel Angel Porrda.

Nicholson-Crotty, S. (2009). The politics of diffusion: Public policy in the American
States. The Journal of Politics, 71(1), 192-205.

109


https://iris.who.int/handle/10665/326429
https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/promoSaludEquidad/equidadYDesigualdad/estrategia/docs/Propuesta_Politicas_Reducir_Desigualdades.pdf
https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/promoSaludEquidad/equidadYDesigualdad/estrategia/docs/Propuesta_Politicas_Reducir_Desigualdades.pdf

Del Arco, I., Guitard Sein-Echaluce, ML. y Gomez, FG.

Organizacion Mundial de la Salud. (1986). The 1st International Conference on
Health Promotion, Ottawa, Canada. https://www.who.int/teams/health-
promotion/enhanced-wellbeing/first-global-conference

Organizacién Mundial de la Salud. (2013). The 8th Global Conference on Health
Promotion, Helsinki, Finlandia. https://www.who.int/teams/health-
promotion/enhanced-wellbeing/eighth-global-conference

Organizacién Mundial de la Salud. (2015). Health in all policies: Training manual.
Organizacion Mundial de la Salud.
https://www.who.int/publications/i/item/9789241507981

Organizacion Mundial de la Salud y Gobierno de Australia del Sur
(2010). Declaracion de Adelaida sobre la salud en todas las politicas: Hacia una
gobernanza compartida en pro de la salud y el bienestar. Organizacion Mundial de
la Salud. https://iris.who.int/handle/10665/44391

Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS). (2018). Sociedades justas: equidad
en la salud y vida digna. Resumen Ejecutivo del Informe de la Comisién de la
Organizacion Panamericana de la Salud sobre Equidad y Desigualdades en Salud en
las Américas. Washington: OPS. https:/iris.paho.org/handle/10665.2/49505

Ramirez Brouchoud, M. F. (2007). El disefio de la agenda politica y la construccion
de alternativas de solucion en la politica de inmigracion espafiola. Civilizar, 7(13),
249-264. https://doi.org/10.22518/16578953.779

Rodriguez Diaz, R. (2004). Teoria de la Agenda-Setting: Aplicacion a la ensefianza
universitaria. Observatorio Europeo de Tendencias Sociales.

Rofman, A. (2007). Participacién de la sociedad civil en politicas pablicas: Una
tipologia de mecanismos institucionales participativos. Cadernos Gestéo Social, 1(1),
84-97.

Rubio, J. M. (2009). Opinion publica y medios de comunicacion. Teoria de la agenda
setting. Gazeta de Antropologia, 25(1).

Segura Benedicto, A. (2000). La salud publica y las politicas de salud. Politica y
Sociedad, 35, 55-64.

Social Determinants of Health (SDH). (2010). A Conceptual Framework for Action
on the Social Determinants of Health. Social Determinants of Health Discussion
Paper 2  (Policy and Practice). @ World Health  Organization.
https://www.who.int/publications/i/item/9789241500852

Tamayo, M. y Carrillo, E. (2005). La formacién de la agenda publica. Foro
Internacional, 45(4), 658-681.

Valencia Agudelo, G. D. (2012). Incidencia de la sociedad civil en el ciclo de las
politicas publicas. Papel Politico, 17(2), 469-496.

110


https://www.who.int/teams/health-promotion/enhanced-wellbeing/first-global-conference
https://www.who.int/teams/health-promotion/enhanced-wellbeing/first-global-conference
https://www.who.int/teams/health-promotion/enhanced-wellbeing/eighth-global-conference
https://www.who.int/teams/health-promotion/enhanced-wellbeing/eighth-global-conference
https://www.who.int/publications/i/item/9789241507981
https://iris.who.int/handle/10665/44391
https://iris.paho.org/handle/10665.2/49505
https://www.who.int/publications/i/item/9789241500852

Plan estratégico de la Gasol Foundation

Vera Pastor, O. y Farinos Dasi, J. (2015). La atencion prestada al territorio en las
politicas publicas: Apuntes a partir de la primera fase de un Delphi. En J. R. de la
Riva Fernandez, P. Ibarra Benlloch, R. Montorio Lloveria y M. Rodrigues (Eds.),
Andlisis espacial y representacion geogréfica: Innovacién y aplicacion (pp. 423-
432). AGE.

Wallack, L. (1990). Dos métodos para promover la salud en los medios de
comunicacion social. Foro mundial de la salud, 11(2), 139-164.

Zuluaga, M. L. A. y Morales, G. R. (2017). La agenda publica en sus teorias y
aproximaciones metodoldgicas. Una clasificacion alternativa. Revista Enfoques:
Ciencia Politica y Administracion Pablica, 15(26), 13-35.

111






6. Plan estratégico de la Gasol Foundation

Santiago Felipe Gomez Santos
Gasol Foundation
Universidad de Lleida

Clara Homs Bassedas

Genis Segun Mercader

Paula Berruezo Torres Gomez de Cadiz
Gasol Foundation Europa

1. Introduccion

Todos los ejemplos de este documento se han estructurado en torno a proyectos,
programas y planes impulsados por la Gasol Foundation Europa que tiene como misién
la reduccion de la obesidad infantil a través de la promocién de la actividad fisica y el
deporte, la alimentacién saludable, las horas y la calidad del suefio y el bienestar
emocional entre nifios, nifias, adolescentes y sus familias (figura 36).

Figura 36. Misién de la Gasol Foundation representada en la sede global

FOUNDATION

WE WORK T0 REDUCE
CHILDHOOD OBESITY RATES
THROUGH THE PROMOTION OF
SPORTS AND PHYSICAL ACTIVITY,
HEALTHY EATING, SLEEP QUALITY,
AND THE EMOTIONAL WELL-BEING
OF CHILDREN, ADOLESCENTS AND
THEIR FAMILIES IN THE UNITED
STATES AND SPAIN.

“ay

Fuente: Fotografia de la entrada a la sede de la Gasol Foundation Europa en Sant Boi de Llobregat.
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Por ello, en este capitulo se plantea un ejemplo integrador basado en el plan estratégico
de la Gasol Foundation que esta estructurado para el logro de los objetivos derivados de
la ambiciosa mision de la entidad.

2. Ejemplo integrador

El plan estratégico de la Gasol Foundation se declina en 4 lineas principales de accion:

- Investigacion: la entidad lidera, coordina y participa en estudios observacionales
que permiten profundizar sobre las cifras de la epidemia de la obesidad infantil,
los factores asociados y sus consecuencias como, por ejemplo:

o Estudios observacionales como PASOS (Gémez et al., 2020), liderado y
coordinado cientificamente por la Gasol Foundation Europa y que cuenta con
la participacion de otros 13 grupos de investigacion. PASOS es un estudio
transversal representativo para la poblacion de 8 a 16 afios en Espafia que
contd con una primera edicion en 2019 (Gasol Foundation, 2019) y con una
segunda en 2022 (Gasol Foundation, 2022), edicién en la que también se
impulso el seguimiento longitudinal de la poblacion participante en 2019.

o Estudios de validacion de nuevas herramientas que permitan evaluar de forma
valida y fiable los factores clave asociados a la epidemia como es el caso del
cuestionario PAU-7S (Schroder et al., 2021), un instrumento breve que con
tan solo 7 preguntas mide la actividad fisica de nifios, nifias y adolescentes y
que se valido en el marco del estudio PASOS 20109.

o Estudios de intervencion que a través de ensayos comunitarios controlados y
aleatorizados (con mediciones pre-post y grupo intervencion y control)
evallan los efectos de los programas de promocion de habitos saludables que
la entidad implementa y que se exponen en los siguientes puntos. Un ejemplo
de protocolo de evaluacion y metodolégico es el protocolo del estudio de
FIVALIN, publicado en BMC Pediatrics (Homs et al., 2021).

- Programas: de promocidn de la salud que integran de forma holistica el enfoque
de la Galaxia Saludable (Gomez, 2017). Esta teoria detalla que los programas de
promocion de habitos de vida saludables para la prevencion de la obesidad infantil
deben incluir la alimentacién, la actividad fisica y el deporte, el suefio y el
bienestar psicoldgico, como pilares clave del desarrollo infantil que conviene
equilibrar para individualmente y entre si para lograr un desarrollo infantil méas
saludable. Algunos ejemplos de los programas que implementa la Gasol
Foundation Europa se han detallado extensamente en este monogréfico como son
PRESAFALIN, FIVALIN y ORBITA4Kids, siendo este ultimo una estrategia
multinivel y multicomponente que integra los 2 anteriores y otros como SEISMO,
ALLEY-OOP, COACH+ o ENERGY. Estos programas se implementan en los
diferentes sectores clave en los que la poblacion infantil desarrolla sus actividades
diarias (figura 37) y se integran de forma transversal con las actividades comunes
de cada uno de estos entornos, sin afadir una carga extra sobre los/las
profesionales que alli trabajan.
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Figura 37. Sectores y agentes clave a través de los cuales la Gasol Foundation despliega sus 4
lineas de accidn prioritarias

) &
c7)
s e W

Fuente: Gasol Foundation.

- Sensibilizacion: acciones de comunicacion publica que permiten sensibilizar, a la
sociedad y a las/los profesionales de diferentes sectores clave, alrededor de la
importancia de promover habitos de vida saludables para la prevencién de la
obesidad infantil. Estas acciones incluyen:

o

Campafias de redes sociales como #LoReconozco que se llevé a cabo en 2021
y 2022 para promover entre las familias desayunos y meriendas saludables.
Eventos multitudinarios como LaSaludable, organizado en Octubre de 2022
con motivo del Dia Mundial de la Alimentacién y que congregd a mas de
3.000 personas en el Moll de la Marina de Barcelona en una fiesta repleta de
juegos y actividades dirigidas a promover habitos saludables.

Jornadas cientifico-divulgativas como PLANETS, que relne cada 2 afios a
referentes del mundo cientifico, influencers y personas relevantes en nuestra
sociedad para hablar sobre habitos saludables y en la que en la Gltima edicién
participaron casi 5.000 personas.

Ruedas y notas de prensa que permiten divulgar los resultados de la
investigacién de la Gasol Foundation Europa o los resultados del despliegue
del plan estratégico de la entidad. Las mas notorias hasta el momento han sido
las que han divulgado los resultados de las 2 ediciones del estudio PASOS.
Colaboraciones con personajes relevantes o artistas como Macaco y la cancion
“Bailo la pena” que pretenden poner de moda en la sociedad la adopcion de
habitos de vida saludables entre la sociedad.

- Incidencia: acciones de incidencia institucional y politica que permiten influir en
la agenda de legislaciones, regulaciones, planes e iniciativas institucionales y
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politicas dirigidas a la promocion de habitos de vida saludables y la prevencion
de la obesidad infantil. Con ello se impacta sobre los factores asociados a la
epidemia de la obesidad infantil que se sitlan en los niveles méas externos del
modelo de arco iris de Dahlgren y Whitehead comentado extensamente en la
introduccién de este monogréafico.
Hasta el momento, la mayor medida impulsada por la Gasol Foundation Europa
a nivel de incidencia ha sido el Plan Estratégico Nacional para la Reduccidon de la
Obesidad Infantil explicado extensamente en el capitulo anterior. También una de
las medidas del Plan que esta impulsando con especial énfasis la entidad, por la
capacidad de impactar sobre las preferencias alimentarias y los habitos de
alimentacion de la poblacion infantil y adolescente, es la regulacion de la
publicidad sobre alimentos y bebidas no saludables. Hasta el momento la entidad
para conseguir impulsar esta medida que beneficiaria la proteccion de los
derechos de la infancia, ha realizado acciones que entroncan con las otras lineas
de accidn estratégica como son:
o Acciones de investigacion como la publicacion de articulos cientificos en este
sentido (Gémez y Rajmil, 2022).
o Acciones de sensibilizacion en las que ha congregado a entidades relevantes
en Espafia como UNICEF, la Asociacion Espafiola contra el Cancer v Justicia
Alimentaria.

Finalmente, el enfoque de determinantes sociales de la salud basado en los
aprendizajes de modelos socioecoldgicos como el de arco iris, determina en gran medida
el plan estratégico de la Gasol Foundation y sus lineas de accién prioritarias. Un plan que
busca impactar favorablemente sobre todos los sectores clave en los que la infancia y la
adolescencia se desarrolla y sobre todos los niveles de factores que se sittan alrededor
del estilo de vida de la poblacion para abordar la mayor epidemia que afecta la salud
infantil en la historia contemporanea.

Los niveles del modelo arco iris sobre los que influye la Gasol Foundation a través de
sus 4 lineas de accion son:

Investigacion: todos los niveles exceptuando factores invariables.

Programas: estilo de vida individual y redes sociales y comunitarias.
Sensibilizacion: todos los niveles exceptuando factores invariables.

Incidencia: todos los niveles, ya que las medidas estructurales caen en cascada y
ademas la entidad también realiza incidencia sobre las instituciones y politicas
locales.
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