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Prélogo a la Edicion Espafiola

El Ministerio de Sanidad y Consumo es miembro nacional constituyente de la Unién Internacional
de Promocién de la Salud y Educacién para la Salud, desde sus inicios, hace ahora 50 afios. En el
camino recorrido por nuestra Organizacién, siempre comprometida en el desarrollo de la promocién
y educacién para la salud, ha habido numerosos puntos de inflexién. Este informe que la IUHPE
ha realizado con el soporte de la Comisién Europea, es uno de ellos y es un signo mds de la
permanente adecuacién de la organizacién a los nuevos tiempos asi como de su capacidad para
estimular el debate en torno ala salud y su mantenimiento. La recopilacién que se ha realizado, en
este informe sobre la eficacia de la promocién de la salud, por prestigiosos profesionales de los
temas revisados es, sin duda, de gran valor tanto para profesionales, como para las personas de
numerosos sectores que tenemos en nuestras manos el mandato de decidir sobre las alternativas
posibles para hacer frente a una demanda social cada vez mds clamorosa, que desea mantener y
mejorar la salud y la calidad de vida.

Con este informe, la IUHPE ha hecho un doble esfuerzo; ya que no solo ha realizado esta
recopilacién de evidencias (La Evidencia de la Eficacia de la Promocidn de la Salud. Parte Dos),
que ahora tiene en sus manos, sino que intentando salvar la distancia entre los planteamientos de
los profesionales y otras personas claves para el desarrollo de las intervenciones de promocién de
la salud, ha producido un documento intenso y acertado, que resume este y que también ha sido
editado en lengua espafiola por el Ministerio de Sanidad y Consumo (La Evidencia de la Eficacia
de la Promocién de la Salud. Documento base Parte Uno).

Es para nosotros una gran satisfaccién poder colaborar en la difusién de este informe en Espafiay
con éste 4nimo hemos realizado la edicién espafiola que vamos a distribuir ampliamente entre
profesionales y decisores politicos.

Serfa deseable que este informe estimule el debate y la reflexién sobre nuestras actuaciones pasadas
y
y los marcos necesarios para hacer frente a los retos del futuro. En este sentido, el Ministerio de
Sanidad y Consumo, junto con otros paises europeos, se ha comprometido a colaborar con [UHPE
y
para generar un debate en profundidad de estas evidencias y sus implicaciones en cada uno de
nuestros pafses.

Por tltimo, cabe felicitar a cada uno de los autores, promotores y colaboradores de este proyecto

por haber hecho posible este informe oportuno y orientador en el momento en que se estd
construyendo en Europa un nuevo marco de salud publica.

Mza Dolores Flores Cerddn
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La PARTE DOS de este informe se puede leer conjuntamente con la Parte
Uno, que presenta un resumen de la evidencia principal, y expone un argumento
que justifica que se garantice una dotacién financiera adecuada para la
promocion de la salud. Esto permitiria que la promocién de la salud
desempefiase plenamente el papel que le corresponde en el marco de politica
de salud publica, que actualmente configura la Comisién Europea con vistas a
afrontar los desafios sanitarios, sociales, econémicos y politicos de una Unién
Europea en vias de desarrollo.

Los Actores Principales

Con el fin de contribuir al debate sobre el desarrollo de la politica de salud publica europea, la Unién
Internacional de Promocién de la Salud y Educacién para la Salud (International Union for Health Promotion
and Education — IUHPE) decidié embarcarse en un ambicioso e innovador proyecto destinado a recopilar y a
valorar la evidencia de 20 afios de eficacia de la promocién de la salud.

Como parte integrante de este proyecto, que recibié ayuda financiera de la Comisién Europea, la [IUHPE
cred foros que permitieron celebrar una amplia consulta mds alld de la comunidad de promocién de la salud,
entablando un didlogo con representantes de agrupaciones politicas, organizaciones no gubernamentales, el
sector privado y el mundo académico.

En Bruselas y Parfs, se celebraron dos reuniones internacionales con una audiencia invitada — un ‘Grupo
Testigo’ — que entablé un didlogo con los promotores de la salud en relacién con los impactos sanitarios, sociales,
econdmicos y politicos de 20 afios de actividad en el campo de la promocién de la salud.

Bajo la orientacién de la Directora de Programas, Anne Bunde-Birouste, primera persona en concebir el
proyecto, la IUHPE invité a un grupo de expertos procedentes de todo el mundo, y pertenecientes a una
variedad de disciplinas, a unirse al Grupo Consultivo para supervisar este trabajo. Integraron este grupo promotores
de la salud de Europa, Canad4, Estados Unidos y Australia. La IUHPE invitd asimismo al conocido experto
europeo en lobbing sanitario, David Boddy; a participar en calidad de Editor del Proyecto, y adicionalmente,
como parte del proceso de restablecimiento de relaciones entre las comunidades politica y de promocién de la
salud, a elaborar la Parte Uno de este informe.

El Presidente de la IUHPE, el Profesor Spencer Hagard, actud en calidad de Presidente del Grupo Consultivo
del Proyecto. El Profesor Maurice Mittelmark (Noruega) y el Profesor Don Nutbeam (Australia) prestaron
asistencia técnica especial al St. Boddy.

Este proyecto se ha beneficiado también en gran medida de la contribucién y colaboracién de los Centros de
Control y Prevencién de la Enfermedad de Adanta, Georgia, Estados Unidos, y del Departamento de Promocién

de la Salud, Cambio Social y Unidad de Salud Mental, de la sede de la OMS, en Ginebra.

Este proyecto ha recibido apoyo financiero de la Comisién Europea.
Ni la Comisién Europea, ni persona alguna que actde en su nombre, serdn responsables de cualquier uso que se pueda
hacer de la informacién aqui contenida.

Aviso a los lectores
La informacién contenida es esta publicacién no refleja necesariamente la opinién de la Comisién Europea, ni su
postura.
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Clave de los simbolos

Los simbolos que se han utilizado a lo largo de este texto tienen por objeto ayudar al lector a seguir
y a comprender con mayor rapidez y facilidad los argumentos principales de cada seccién. Han
sido identificados y colocados exclusivamente a eleccién del Editor del Proyecto, y no representan
comentario alguno que cualquier otra parte haya formulado sobre el texto. Los simbolos principales
representan los siguiente:

q Punto de actuacién. Las ideas identificadas con este simbolo podrian constituir una
base de actuacién positiva por parte de una agrupacién politica, sanitaria o social.

Considerar detenidamente. Los pdrrafos o secciones indicados con este simbolo son
M motivo de reflexién especial, mereciendo una consideracién especial o particularmente
detenida.

&qp Mds investigacién. Las partes de este texto sefialadas con este simbolo muestran que
V]F es necesaria investigacién adicional a efectos de una mayor claridad, o para llegar a

comprender la eficacia de la promocién de la salud.

Debate abierto. Se trata de argumentos que se deben incluir en un debate politico,
social 0 econémico. Sirven para estimular un nuevo debate o merecen ser incluidos
en el debate actual.

Actuacién concertada. Las secciones indicadas con este simbolo muestran la eficacia de
E::."- multiples lineas de actividad de promocién de la salud, aunadas para conseguir mejores
resultados.

Valor sanitario afiadido. Las partes de este informe que muestran este simbolo indican
&--l- 1::3 dénde las actuaciones de promocidn de la salud han afiadido nuevas dimensiones de

valor social, econdmico o politico.

X1 Clave de los simbolos



Capitulo Uno

Eficacia de la Promocion de la Salud — Las Preguntas que Debemos
Responder

El tema: Midiendo la eficacia de la promocion de la salud

El autor: Don Nutbeam, Profesor de Salud Publica y Director del Departamento
de Salud Publica y Medicina de Familia, Universidad de Sydney. Es
Vicepresidente de la IUHPE.

El objeto: Este primer capitulo presenta una introduccion a la comprension
de las medidas de la eficacia de la promocién de la salud. Don Nutbeam
describe qué debe entenderse por ‘eficacia’, explica las medidas de valoracion
de uso generalizado e inicia un debate relativo a los desafios que plantea el
desarrollo de criterios de valoracién y comprension.

El Profesor Nutbeam es considerado una autoridad internacional en el campo
de la eficacia de la promocién de la salud. Antes de asumir su cargo actual,
era cofundador y Director de Investigacién del programa Heartbeat Wales
(1985-90), ademas de Director de Investigacion y Desarrollo de Politicas de la
Autoridad de Promocion de la Salud de Gales (1988-90). Preside el Consejo
de Administracion del Centro Australiano de Promocion de la Salud, y a
principios de los noventa, dirigié una revisién de las metas y objetivos de salud
de Australia.

Una Base Soélida de Evidencia

Este siglo ha sido testigo de ganancias de salud para las poblaciones del mundo nunca vistas en
la historia. Estas ganancias son en parte el resultado de mejoras en los ingresos y en la educacién,
que vienen acompafiadas de mejoras de la nutricidn, la higiene, la vivienda, el suministro de agua
y la salubridad publica. Son asimismo el resultado de un nuevo conocimiento de las causas, la
prevencién y el tratamiento de la enfermedad, al igual que de la introduccién de politicas que han
mejorado la accesibilidad a los programas de intervencién. Los mayores avances en el campo de la
salud se han conseguido por medio de una combinacién de cambios estructurales y acciones
emprendidas por las personas a titulo individual.

Los patrones de enfermedad de muchos paises evolucionaron considerablemente en la tltima
década — pasando de la enfermedad transmisible a una crénica (la enfermedad no transmisible).
En muchos paises europeos, los esfuerzos destinados a reducir la prevalencia y la carga de la
enfermedad no transmisible han alcanzado un éxito notable, especialmente en relacién con la
reduccién de la prevalencia de la enfermedad cardfaca coronaria (ECC). En general, se ha avanzado
gracias a una combinacién de programas eficaces de promocién de la salud y un mejor tratamiento
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de la enfermedad. El Programa de Carelia del Norte, desarrollado en Finlandia, Véase Desafios
sanitarios 1, p57, ofrece el estudio de un caso altamente convincente que ilustra este éxito. Como
sucede con el control de la enfermedad infecciosa, las estrategias mds eficaces de prevencién de la
enfermedad y promocién de la salud siguen basdndose en una combinacién de acciones destinadas
a abordar los determinantes tanto estructurales como individuales de la salud.

El avance no ha sido igual en Europa, tanto entre los paises, como en el interior de los mismos.
De hecho, en Europa Oriental, la muerte prematura por enfermedad no transmisible aumentd en
la década pasada. Nuevas cuestiones han emergido. Podemos citar el impacto en la salud y en los
servicios sociales del incremento del ndmero y proporcién de personas de edad avanzada en la
poblacidn, asi como el impacto de una mejor comprensién y reconocimiento de la enfermedad
mental en la poblacién. Estas son cuestiones prioritarias en la mayorfa de los paises europeos, y
para las cuales una promocién de la salud eficaz puede ofrecer soluciones positivas.

En conjunto, los diferentes capitulos de este Libro de Evidencia muestran c6mo se ha avanzado
de forma constante en la creacién de una base sélida de evidencia de la eficacia de la promocién de
la salud en los dltimos 20 afios. Estos avances en el campo del conocimiento han demostrado que
existe una relacién entre los estilos de vida de las personas, su posicién social y econdmica, sus
condiciones de vida y su estado de salud. Dichos avances han desembocado en una comprensién
mejor de los modos en que se pueden modificar estos determinantes estructurales y personales de
la salud. A pesar de que siguen existiendo lagunas importantes de conocimiento, una tarea prioritaria
consiste en comunicar mejor la evidencia disponible sobre la eficacia a aquellos que toman las
decisiones y a los profesionales sanitarios, a la vez que se promueve su aplicacién.

Este capitulo de introduccién examina cuatro preguntas clave que hay que abordar con el fin
de mejorar tanto la calidad como la aplicacién de esta evidencia de la eficacia de la promocién de
la salud. Al hacerlo, este capitulo ofrece una introduccién a las preguntas que emergen del examen
de la evidencia de la eficacia en los capitulos siguientes. Las cuatro preguntas clave son:

sQué se entiende por eficacia en promocién de la salud? M

:Qué medidas se deberfan emplear para evaluar la eficacia?

:Qué métodos de investigacion se deberfan utilizar para valorar la eficacia?

vVvyVvyy

;Qué programas vale la pena evaluar?

Estas preguntas clave aportan la estructura de las secciones siguientes.

¢, Qué se entiende por Eficacia?

La carta de Ottawa define la promocién de la salud de la manera siguiente:

El proceso que permite que las personas ejerzan control sobre los determinantes de la
salud, mejorando asi su salud’.

La promocién de la salud se describe como un proceso, cuyo objeto consiste en fortalecer las
habilidades y capacidades de la persona para emprender una accidn, y la capacidad de los grupos
o las comunidades para actuar colectivamente con el fin de ejercer control sobre los determinantes de

la salud.
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Con arreglo a esto, una promocién de la salud eficaz conduce a cambios en los determinantes
de la salud.

Estos determinantes de la salud incluyen aquellos que estdn bajo el control del individuo, como
las conductas individuales orientadas a la salud y el uso de los servicios sanitarios y otros que estdn
fuera del control de la persona e incluyen las condiciones sociales, econdmicas y del entorno, asf
como la prestacién de servicios sanitarios. Tenemos entonces que las acciones que apoyan a las
personas para que adopten y mantengan estilos de vida saludables, y que crean condiciones de
vida (entornos) que apoyan la salud, constituyen elementos clave de una promocién de la salud
eficaz.

Existen diferencias importantes de perspectiva y énfasis con respecto a aquello que representa
el ‘éxito’ de un programa de promocién de la salud. Entre dichas perspectivas, podemos citar
aquellas de:

Los responsables de elaborar las politicas y los gestores de presupuestos,

que deben tener la capacidad de juzgar el éxito (o posible éxito) de los
programas, con el fin de adoptar decisiones relativas a cdmo asignar recursos,
y rendir cuentas de aquellas decisiones a la comunidad y a los representantes
electos. Este éxito suele definirse en términos de la relacién que existe entre
la inversién y el logro de los resultados de salud a corto plazo. En los capitulos
siguientes, se analizan elementos de este aspecto del éxito en las
secciones relativas al Impacto economico.

Los profesionales de la promocion de la salud, gue deben ser capaces de
juzgar, con una dosis razonable de confianza, el posible éxito de un programa
con respecto al logro de sus objetivos definidos en circunstancias de la ‘vida
real’. Este éxito se podria definir en términos de la factibilidad de implantacion
de un programa, y de las posibilidades de lograr que las personas y las
organizaciones se comprometan con una accion sanitaria. Este no ha sido el
punto focal principal de este libro, pero es de importancia fundamental

para garantizar que las lecciones que nos haya ensefiado la informacion

del libro se apliquen en Europa

La poblacién que se beneficiara de la accidn de promocion de la salud,

que acaso valore mucho el proceso por medio del cual se lleva a cabo un
programa, principalmente si un programa es participativo o no y si aborda o no
prioridades que la propia comunidad haya identificado. Este éxito se podria
definir en términos de relevancia con respecto a las necesidades percibidas, y
de las oportunidades de participacion de la comunidad. Las secciones
relativas al Impacto social analizan elementos de este aspecto del éxito.

Los investigadores académicos |, que necesitan juzgar el éxito, con el fin de
mejorar el conocimiento y la comprension de la relacién que existe entre las
intervenciones y los efectos observados aplicando ‘reglas de evidencia’
cientifica. Este éxito se podria definir en términos de rigor metodoldgico,
mantenimiento de la integridad de los programas y logro de resultados
predeterminados. Buena parte de la evidencia que presentan los capitulos
siguientes trata de la calidad de la evidencia disponible sobre el éxito.

Estas perspectivas son bastante diferentes, sin ser mutuamente excluyentes. Cada una de ellas
tiene por objeto modificar los determinantes de la salud y lograr una mejora de la salud, pero
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presentan diferencias marcadas en cuanto al énfasis que ponen en el proceso mediante el cual
alcanzan sus resultados y en cuanto a la importancia que atribuyen al coste y a la factibilidad de la
implantacidn.

En consecuencia, al establecer la ‘evidencia de la eficacia’, existe actualmente un
amplio espectro de métodos y medidas que se utilizan en la evaluacién. Esta variacién M
refleja no solamente las distintas perspectivas de la cuestidn arriba mencionada, sino
también las importantes diferencias de estructura y punto de partida de las intervenciones.

Por ejemplo, para valorar la eficacia del asesoramiento que un médico imparte a un paciente
artritico, se necesitan métodos y medidas diferentes a aquellos que se necesitan para valorar los
efectos de una campafia medidtica destinada a promover la inmunizacién. Los métodos y medidas
de intervencién serdn también diferentes cuando se realiza una evaluacién de un programa
multidimensional destinado a promover la salud en un escenario especifico, como un centro de
ensefianza o un lugar de trabajo; y diferentes también cuando se evalda un programa dirigido a
mejorar la salud de un grupo étnico minoritario en una poblacién.

Estos ejemplos indican asimismo los distintos ‘puntos de entrada’ en la promocién de la salud
que han sido utilizados para estructurar los diversos elementos de este libro. En algunos capitulos,
el ‘punto de entrada’ es una cuestién sanitaria especifica, como la salud oral o la nutricién. En
otros, es un grupo de poblacién especifico, como la tercera edad o las personas con bajos ingresos.
Ortros se centran en las oportunidades de promocién de la salud basadas en un escenario especifico,
como los centros de ensefianza, los escenarios de atencién sanitaria y los lugares de trabajo.

A pesar de que cada uno de estos enfoques estd dirigido a la consecucién de una mejor salud y
cambios en los determinantes de la salud, cada ‘punto de entrada’ delimita la naturaleza del cometido
de diferentes maneras — poniendo el énfasis respectivamente en el tema, la poblacién o el escenario,
como punto de partida. Una vez mds, estos enfoques no son mutuamente excluyentes.

» Los escenarios brindan la oportunidad de intervenciones de
amplio alcance que pueden estar dirigidas a un cambio b"'"ﬂ
relacionado tanto de la conducta orientada a la salud, como con el entorno,
con el fin de alcanzar mejores resultados de salud. Los escenarios ofrecen
asimismo oportunidades de llegar a poblaciones diana especificas (p.e.
los adolescentes, por medio de intervenciones basadas en los centros de
ensefianza; las mujeres embarazadas, los centros de salud, etc.). Una
promocion de la salud eficaz basada en diferentes escenarios se
caracterizara porque las intervenciones de amplio alcance lograran introducir
un cambio en los determinantes de salud relacionados tanto con la conducta
orientada a la salud, como con el entorno.

» Una orientacién a grupos concretos de poblacién permite una b,‘:}
focalizacion mejor de los problema de salud que son mas
comunes entre los diferentes grupos, pudiendo dar lugar a una participacion
mayor en las intervenciones. La atencién prestada a los problemas sanitarios
que afectan a las poblaciones desfavorecidas puede asimismo alentar
intervenciones que aborden determinantes sociales, econémicos y politicos
esenciales para la salud, como la pobreza y la situacién laboral. El éxito
agui se definira en términos de oportunidades de participacion comunitaria,
junto con el logro de un cambio en los determinantes estructurales y
relacionados con la conducta orientada a la salud.
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La concentracién en un tema de salud especifico garantiza que una
intervencion sea abordada de forma mas abierta y directa, si bien D‘Q
dependeré inevitablemente de la identificacion del grupo de poblacién

y del escenario especifico que sea elegido como objetivo de la intervencion.

El éxito en este caso suele definirse por lo general de forma mas sencilla en
relacion con el impacto y el resultado con respecto al problema identificado.

De acuerdo con esto, la importancia relativa atribuida a los distintos tipos de métodos de
investigacién (cualitativo, cuantitativo, econémico, participativo), al igual que las medidas
(conductuales, estructurales) que se utilicen para establecer la evidencia de la eficacia, variardn de
acuerdo con la audiencia receptora y con los diferentes puntos de entrada utilizados. Algunas de las
tensiones que surgen al conciliar estos diversos puntos de entrada, asi como las diferencias de
interpretacién del significado de la ‘eficacia’, son siempre aparentes.

¢, Qué medidas se deberian utilizar para valorar la eficacia?

Distintas formas de intervencién médica y de salud producen resultados diferentes como medida
de la eficacia. A corto plazo, un resultado exitoso de una intervencién quirdrgica de &ypass coronario
se diferencia del resultado que se podria esperar después de un programa educativo destinado a ayudar
a una persona a mejorar su conocimiento y habilidades para adoptar una dieta saludable. A largo
plazo, ambos estdn dirigidos a reducir el impacto de la ECC.

Por ello, es esencial proporcionar un marco que contribuya a definir los resultados asociados a la
actividad de promocién de la salud. La Tabla 1.1 de la pdgina 6 presenta una jerarquia ampliamente
aceptada de ‘resultados’ y sus relaciones con la actividad de promocién de la salud'.

En este modelo, los Resultados sociales y de salud representan el punto final de las intervenciones
médicas y de salud. Estos se suelen expresar como resultados personales o sociales, tal como calidad de
vida, independencia funcional y equidad, o mds a menudo, en términos de resultados de salud,
expresados como mortalidad, morbilidad, discapacidad o disfuncionalidad.

Los Resultados intermedios de salud representan los determinantes de estos resultados de salud y
sociales. Modificar estos determinantes de la salud es un objetivo fundamental de la promocién de la
salud. Las conductas personales, como el consumo de tabaco o la actividad fisica, pueden aumentar o
disminuir el riesgo de una mala salud, siendo resumidas como Eitilos de vida saludables. Los entornos
saludables representan las condiciones fisicas, econdmicas y sociales que pueden incidir directamente
en la salud, o apoyar estilos de vida saludables, por ejemplo, facilitando mds o menos que una persona
fume o adopte una dieta saludable. El acceso a una prestacién y a un uso adecuados de los servicios
sanitarios se reconoce como un determinante importante del estado de salud, siendo representado
como Servicios sanitarios eficaces en este modelo.

Los Resultados de la promocién de la salud representan los factores personales, sociales y
estructurales que se pueden modificar con el fin de cambiar los determinantes de la salud. Estos
resultados representan también el impacto mds inmediato de las actividades planificadas de promocién
de la salud. La alfabetizacion para la salud se refiere a las habilidades cognitivas personales y sociales
que determinan la capacidad individual de las personas para acceder, comprender y utilizar informacién
con el fin de promocionar y mantener una buena salud, que es el resultado tipico de las actividades de
educacién para la salud. La influencia y accidn social describe los resultados de los esfuerzos destinados
a potenciar las acciones y el control de los grupos sociales sobre los determinantes de la salud, por
ejemplo, los esfuerzos destinados a movilizar a la tercera edad hacia el logro de metas de salud comunes.
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Tabla 1.1 Un modelo de resultados de la promocion de la salud

Resultados sociales y de salud

Resultados sociales

las medidas incluyen: calidad de vida,
independencia funcional, equidad

Resultados de salud

Las medidas incluyen: reduccién de la
morbilidad, discapacidad, mortalidad

evitable

Estilos de vida Servicios Entornos

saludables sanitarios saludables

las medias eficaces las medidas
Resultados intermedios de salud incluyen: consumo !as mediFias incluyen:' _

) de tabaco, incluyen: entorno fisico
(determinantes de la salud elecciones prestacién de seguro,
modificables) alimenticias, servicios condiciones

actividad fisica, preventivos, economicas y
consumo de acceso a los sociales que
alcohol y drogas servicios apoyen la salud,
sanitarios y su buen suministro
adecuacion de alimentos,
acceso
restringido al
tabaco y al
alcohol
Alfabetizacion Accion e Politicas
para la salud influencia publicas
las medidas sociales saludables y
incluyen: las medidas préacticas
. conocimiento incluyen: organizativas
Resultados de la promocién dela relacionado con la | participacion las medidas
salud salud, actitudes, comunitaria, incluyen:
(medidas del impacto de las motivacion, ‘empoderamiento’ | declaraciones
. ones) intenciones de la comunidad, politicas,
intervenciones conductuales, normas sociales, legislacion,
habilidades opinién publica reglamentacion,
personales, asignacion de

autoeficacia

recursos,
préacticas
organizativas

Acciones de promocidn de

la salud

Educacién

se pueden citar
como ejemplos:
educacion de los
pacientes,
educacion escolar,
comunicacién con
los medios de
comunicacion y la
prensa escrita

Movilizacién
social

se pueden citar
como ejemplos:
desarrollo de la
comunidad,
facilitacion de los
grupos,
asesoramiento
técnico

Abogacia

se pueden citar
como ejemplos:
lobbing,
organizacion y
activismo
politicos,
superacion de la
inercia
burocratica
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Las prdcticas organizativas y las politicas piblicas saludables son el resultado de esfuerzos
destinados a superar las barreras estructurales que impiden la salud — el resultado tipico de los
procesos internos de desarrollo de las politicas del gobierno, o de la abogacia y el lobbying externo,
que pueden culminar en un cambio legislativo. La legislacién de control del tabaco en Europa
constituye un buen ejemplo de los esfuerzos combinados de la abogacia interna y externa por el
cambio politico.

Existe una relacién dindmica entre los diferentes resultados y las tres Acciones de Promocidn de
la Salud (educacién, movilizacion social y abogacia). No existe una relacién lineal o estdtica. La
accién de promocién de la salud se puede dirigir al logro de distintos resultados en este campo
modificando la orientacién o el énfasis de una intervencién. Decidir cudl es el mejor punto de
partida y cdmo se deben combinar las diversas acciones con el fin de alcanzar los resultados deseados
de promocién de la salud es esencial para una prdctica eficaz de la promocién de la salud.

Un programa tipico de promocién de la salud podria consistir en intervenciones
dirigidas a los tres factores arriba identificados como resultados de la promocién de la D"
salud. Por ejemplo, un programa que tenga por objeto reducir el consumo de tabaco
entre los adolescentes podria consistir en esfuerzos destinados a educar a los jévenes en relacién
con las consecuencias negativas del tabaco, en esfuerzos destinados a influir en los padres y en
otros modelos de roles sociales con el fin de conseguir que fumar sea menos atractivo / aceptable
socialmente para los jévenes, y en una accidn legislativa destinada a limitar el acceso al tabaco y la
exposicién a su publicidad.

Estd implicita la nocién de que el cambio a los distintos niveles del resultado tendrd lugar de
acuerdo con diferentes escalas de tiempo, dependiendo de la naturaleza de la intervencién y del
tipo de problema social y sanitario que se aborde. Esto explica también que la relacién que existe
entre la accién de promocién de la salud y los eventuales resultados de salud sea compleja y dificil
de someter a seguimiento. Esto es especialmente aplicable cuando las acciones son mdltiples, y
cuando los resultados de salud estdn separados de dichas acciones por un periodo de tiempo
prolongado (p.e. acciones multiples destinadas a reducir el consumo de tabaco entre los adolescentes
producen resultados de salud muchos afios después).

Un desafio actual consiste en desarrollar medidas cada vez mds fiables y vdlidas de
los indicadores del éxito de la promocién de la salud. La definicién y medicién de los &q P
resultados intermedios de salud, como las conductas orientadas a la salud y los entornos c?'
saludables, asi como los resultados de la promocién de la salud que puedan influir en {]F
los mismos, han puesto a prueba las habilidades de los investigadores durante décadas.

La solucién ha residido con frecuencia en la confeccién de cuestionarios, tests, escalas y
protocolos de entrevistas. Dichas herramientas de investigacién se utilizan no solamente para
obtener informacidn sobre el conocimiento, las actitudes y las conductas personales, sino también
para obtener informacién de entrevistados relevantes (personas clave) en politica y prictica
organizativa, asi como en capacidad y competencia de la comunidad. A pesar de que no existen
‘juegos de herramientas’ de medicién de los resultados de la promocién de la salud, se ha aprendido
mucho gracias a la experimentacién detallada realizada en las décadas pasadas. Actualmente, se
estd prestando mds atencidn al desarrollo de indicadores e instrumentos que midan los cambios en
los resultados de promocidn de la salud arriba enumerados>>*>¢7.

La valoracién de la eficacia a mds largo plazo de un programa individual en relacién con los
determinantes de la salud (resultados intermedios del modelo), y con los resultados de salud, es un
cometido bastante mds complejo. En esta valoracidn, intervienen una gama de factores, que incluyen
la magnitud, alcance y la duracién de la intervencidn, asi como una amplia gama de factores no
relacionados abiertamente con la intervencién, que incluyen los cambios seculares de la sociedad®.
A este tema haremos referencia mds adelante, en este libro.
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Conforme a lo anterior, los capitulos siguientes informan sobre una gama de medidas de los
impactos y resultados que tienen por objeto definir la ‘eficacia’ de la promocién de la salud.
Algunos capitulos hacen referencia a las medidas de los impactos, como los cambios en el
conocimiento y el cambio en las politicas o prdcticas organizativas. La mayoria se refieren a los
determinantes de la salud como medidas de efectos importantes. Estos incluyen medidas de los
estilos de vida y las condiciones de vida saludables, asi como del uso de los servicios sanitarios.
Algunos identifican resultados a mds largo plazo, incluidos los cambios en el estado de salud,
como una reduccién de la mortalidad y la morbilidad. Todos los autores han revisado la literatura
generada durante mds de 20 afios de experimentacién y descubrimiento de la eficacia de la
promocién de la salud. No se han emprendido ni desarrollado nuevas investigaciones.

Meéetodos de Investigacion — El desafio que debemos
desarrollar

Para establecer la evidencia, se necesita no solamente que las medidas de la eficacia sean
pertinentes a la intervencidn, sino que el método de investigacién utilizado para la evaluacién sea
también adecuado. El proceso de revisién sistemdtica utilizado en la medicina basada en evidencia
ha identificado los ensayos aleatorios controlados (randomized controlled trials — RCT) como el
‘patrén oro’ de la evaluacién de las intervenciones™™®.

Importantes y valorados avances en el conocimiento han sido el resultado de algunas
intervenciones de promocién de la salud estrechamente definidas y controladas que han sido
evaluadas por medio de la aplicacién de un disefio RCT. Sin embargo, en la mayorfa de los casos,
estas pruebas han sido posibles solamente cuando se aplican a programas y objetivos de programas
estrechamente definidos, basados en relaciones sencillas y directas entre entrada y resultado. Estas
pruebas han sido aplicadas a programas de prevencién del consumo de tabaco en los centros
escolares y a programas de educacién de los pacientes en relacién con la enfermedad crénica'"2.
No obstante, la mayor parte de los fenémenos sociales son mds complejos, siendo las relaciones
entre los elementos de un modelo muy pocas veces tan sencillas y directas. Los métodos de
investigacién adoptados deben reflejar esta complejidad, siendo a menudo necesario que la evidencia
del éxito de la promocién de la salud afada una gama de fuentes mucho mds amplia que los
resultados de los metaandlisis y las revisiones sistemdticas de las RTC™.

Por dltimo, las decisiones relacionadas con la metodologfa de evaluacién deberfan
regirse por la naturaleza de la intervencién, y no a la inversa. Es posible que los RTC M
sean demasiado restrictivos para los programas basados en la comunidad y para amplios programas
comunitarios que utilizan estrategias de intervencién mdltiple. Tratar de comprimir dichos
programas de promocién de la salud en evaluaciones RTC podria ser en dltimo término
contraproducente, ya que esto reduciria la eficacia de los programas o imposibilitarfa su
reproduccién’.

Evidencia disponible derivada de estudios de casos internacionales sobre el control del tabaco,
la prevencién del VIH / SIDA y la prevencién de lesiones indican que las formas mds eficaces de
actuacién en el campo de la promocién de la salud son aquellas que tienen un gran alcance, que
responden a las necesidades de la poblacién diana y que son sostenidas a largo plazo. Los disefios
experimentales convencionales, como los ensayos controlados predicen, controlan y evaldan con
bastante menos facilidad dichas intervenciones. Esto no equivale a decir que dichos programas no
puedan ser objeto de una evaluacién o no puedan estar basados en evidencia.
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Por ejemplo, los proyectos basados en escuelas promororas de salud en todo el mundo alientan
a los centros de ensefianza a desarrollar programas que aborden las necesidades y circunstancias
individuales, al tiempo que apoyan formas multiples de intervencién de promocién de la salud
dirigidas a mejorar el plan de estudios, el entorno escolar, los servicios sanitarios escolares y la
asociacion entre los centros de ensefianza y el conjunto de la comunidad. Este enfoque ha sido
sistemdticamente examinado por el Consejo Nacional Australiano de Investigacién Médica® y de
Salud. En este informe, la evidencia de la investigacién australiana y extranjera se utilizé para
informar sobre las recomendaciones relativas a una prdctica eficaz (basada en la evidencia). El
informe utilizé evidencias derivadas de una combinacién de diversos disefios de estudio y una
gama de medidas del éxito correspondientes a las distintas formas de intervencidn.

Valorando el resultado y comprendiendo el proceso

Es importante no solamente establecer la evidencia de aquello que funciona en la M
promocién de la salud (es decir, la evaluacién del resultado), sino también comprender
c6mo y por qué estas cosas han funcionado (es decir, la evaluacién del proceso), de tal manera que

el éxito se pueda replicar'®

. En este contexto, lo ideal serfa que la base de evidencia de la promocién
de la salud estuviese constituida por datos derivados de diversas fuentes, pudiendo combinarse y
compararse. Esto incluirfa estudios experimentales, aunque con frecuencia utilizarfa estudios de
observacién, al igual que informacidn cualitativa y cuantitativa. La aplicacién de metodologfas de
investigacidn tanto cualitativas como cuantitativas al estudio de las intervenciones puede llevar a
una comprensién mds completa, que con frecuencia trasciende la mera complementariedad y

171819 También es mds

extrae datos que no revelarfan ninguno de estos métodos por separado
probable que la evidencia asf derivada tenga una importancia prdctica que sirva de orientacién
para crear condiciones que conduzcan al éxito de una intervencidn.

La investigacién cualitativa puede ser particularmente ttil en la evaluacién de los programas
de promocién de la salud. Dicha investigacién puede ofrecer una nueva percepcién sobre las
experiencias de las personas y las circunstancias del entorno y su organizacién que fortalece, apoya
o disminuye las probabilidades de que una intervencién tenga éxito. Este conocimiento y percepcién
es importante a la hora de explicar un éxito o un fracaso observado en cualquier programa dado,
siendo esencial para poder replicar y difundir con éxito las nuevas ideas. En la investigacién sanitaria,
se utilizan diversos métodos cualitativos, si bien todos comparten un compromiso con la
comprension de la ‘realidad’ desde diferentes perspectivas, entendiendo la conducta orientada a la
salud en su contexto dfa a dfa, investigando cémo interpretan las personas la informacién y el
asesoramiento, y cémo interactiian las personas y los profesionales sanitarios a nivel individual.

La investigacién cualitativa se puede planificar y llevar a cabo al menos con el mismo rigor que
la investigacién cuantitativa®®. También en la investigacién cualitativa es necesario identificar los
fines, seleccionar el muestreo de los sujetos, y definir y describir el método de investigacién y el
andlisis de los datos?!. La atencién se dirige ahora al desarrollo de criterios de apreciacién de los
métodos de investigacion cualitativa, de tal manera que esta forma de evidencia derivada de la
investigacidn sea asimismo revisada sistemdticamente.

» Con arreglo a esto, los capitulos que incluimos a continuacién informan sobre la
evidencia tomando como base una gama de métodos de investigacién. Estos métodos
incluyen numerosos ensayos controlados, aunque también utilizan informacién y
evidencia derivadas de otros métodos de investigacidn.
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¢, Qué programas vale la pena evaluar?

En dltimo término, la evidencia de la eficacia se puede recabar sélo a partir de intervenciones
que tengan una probabilidad razonable de éxito.

Con el fin de establecer una evidencia mds convincente del efecto de las acciones
de promocién de la salud en el tiempo, es necesario planificar los programas de {1
promocién de la salud en funcidn de una valoracion completa de la evidencia derivada
de la investigacion epidemioldgica, conductual y social que indique la existencia de
relaciones razonables entre el impacto a corto plazo de las intervenciones (resultados de la promocién
de la salud) y cambios posteriores en los determinantes de la salud y en los resultados de salud®.

La informacién sobre los programas debiera estar basada en zeora establecida pertinente al
tipo de intervencién planificada. Existen varias teorfas y modelos que se usan de forma generalizada
como gufa del desarrollo y la implantacién de programas, siendo posible adaptarlos a la mayoria
de las intervenciones®.

Es necesario prestar atencién a la creacidn de las condiciones necesarias para implantar
con éxito un programa. Para ello, podria ser necesario garantizar la existencia de una Q
conciencia publica y politica suficiente sobre el tema y la necesidad de accidn;
desarrollar capacidad para llevar a cabo el programa, por ejemplo, por medio de la
formacién de personal sanitario; y garantizar los recursos necesarios para implantar y sostener el
programa.

Finalmente, el programa de intervencién debe tener una amplitud, duracion y
sofisticacion suficiente para permitir que sea detectable por encima del “ruido de fondo” de M
los cambios mds generales de la sociedad. Una atencién adecuada a estas cuestiones ayudaria en gran
medida a evitar circunstancias que permitan que los programas se implanten antes de haber sido
suficientemente desarrollados, o que posibiliten que los programas sean demasiado reducidos en
relacién con una base de actividad para producir una diferencia que pueda ser detectada (serfa
como probar la eficacia de un fdrmaco en dosis homeopdticas).

Los diversos capitulos de este libro indican algunos de los desafios précticos y cientificos a los
que nos enfrentamos en el logro de este objetivo. Un enfoque sistemdtico de la planificacién de los
programas mejorarfa en gran medida las probabilidades de detectar un resultado acertado, al igual
que la posibilidad de relacionar los resultados observados con las intervenciones del programa que
se describen. Existen en la actualidad varias directrices y modelos que pueden ayudar a desarrollar
programas de promocién de la salud sofisticados y acertados (p.e.?).

Dada esta complejidad, no puede existir un dnico método o medida ‘correcto’ que se pueda
utilizar para evaluar la eficacia de los programas, asi como tampoco una forma ‘absoluta’ de evidencia.
La evidencia de la eficacia estd relacionada de forma inextricable con el punto de entrada (tema,
poblacién o escenario), el método de intervencién de promocidn de la salud y la audiencia receptora
(responsable de elaborar las politicas, profesional sanitario, investigador académico, etc.).

La promocién de la salud estd alcanzando la mayoria de edad. Los dltimos 20 afios han sido
testigo de cdmo se recogia y evaluaba la evidencia que aportaba solidez al argumento que justifica
el incremento de los recursos inherentes a esta disciplina, y de que ésta constituya una parte mds
importante en la produccién de una sociedad saludable. Como en todas las ciencias médicas y de
salud, la comunidad de promocién de la salud es consciente de que queda mucho camino por
recorrer en la mejora de la calidad y el alcance de la evidencia disponible para guiar la toma de
decisiones.
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Capitulo Dos

Desafios Politicos 1

El tema: La cuestién del envejecimiento: Promocion de la salud eficaz en la
tercera edad

Los autores: Astrid Fletcher, Profesora de Epidemiologia y Envejecimiento
en la London School of Hygiene and Tropical Medicine (LSHTM), y Directora
del Centro de Envejecimiento y Salud Publica de la misma escuela; Elisabeth
Breeze, Catedratica de Epidemiologia en la LSHTM; Rhiannon Walters, del
Londohn Health Economics Consortium.

El objeto: Afrontar la cuestion del envejecimiento constituye uno de los mayores
desafios politicos que Europa debera afrontar en los proximos 25 afios. Los
autores aducen lo siguiente:

1 Existe un campo para mejorar la calidad de vida de la tercera edad

2 Deberian priorizarse la percepcién de pensiones adecuadas, la salud y los
servicios sociales

3 Es necesario actuar sobre las barreras que impiden una alimentacion
saludable

4 Los programas de ejercicio fisico son una buena inversion

5 El screening de cancer de mama es rentable en las mujeres maduras

El programa de Astrid Fletcher se centra en la tercera edad. Su labor incluye
estudios de screening, epidemiologia nutricional, epidemiologia y tratamiento
de la hipertensién y trabajo oftdlmico orientado a la prevencion de las
alteraciones visuales comunes en la vejez. Elisabeth Breeze ha llevado a acabo
investigacion social para el gobierno britanico, incluida la Encuesta de Salud
1992 (1992 Health Survey) relativa a Inglaterra. Recientemente, se ha
especializado en investigacion de las desigualdades en salud en la tercera
edad. Rhiannon Walters ha trabajado en la promocion de la salud de la tercera
edad en Europa con Eurolink Age, y formé parte del equipo que evalué la
estrategia inglesa ‘Health of the Nation’.

Afrontando la Nueva Edad

La salud de la tercera edad en la comunidad Europea

La esperanza de vida a edades avanzadas varfa considerablemente entre los pafses de la CE, no
siendo, en general, tan favorable como en otras regiones desarrolladas, como América del Norte,
Australia y Japén. La mejora de la salud de la tercera edad exige que se preste atencién a la calidad,
al igual que a la cantidad, de los afios que quedan de vida. Las tasas de discapacidad son m4s altas

en las mujeres que en los hombres, lo cual sugiere que, pese a que las mujeres viven M

mds, tienen una esperanza de vida ‘libre de discapacidad’ similar o menor en
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comparacién con los hombres. La discapacidad en la tercera edad es un determinante importante
de los costes sanitarios, que representan alrededor del 50% de los presupuestos de atencién sanitaria
de los paises de la CE, estando proyectado que dicho coste se incremente al mismo ritmo que este
grupo de poblacién'.

Muchas enfermedades y dolencias que llevan a la discapacidad en la tercera edad son el resultado
de conductas y experiencias de una fase mds temprana de la vida. De esta manera, es probable que
los estilos de vida y los entornos saludables en las primeras etapas de la vida estén asociados a
mayores ganancias de buena salud en la tercera edad. No obstante, hay buenas razones para seguir
promoviendo la salud en la tercera edad. En primer lugar, existe evidencia acumulativa que
demuestra que el mantenimiento de estilos de vida saludables en la tercera edad estd asociado a
una ganancia de salud. En segundo lugar, y como factor mds importante, existe un amplio potencial
para la mejora de la mala salud y la discapacidad a esta edad, es decir, de mejora de la calidad de
vida, si se aplican politicas sanitarias y sociales adecuadas. Esto es factible, siendo un cometido que
incumbe directamente a los gobiernos.

Es prioritario garantizar que las personas de edad avanzada dispongan de unas Q
pensiones adecuadas que les permitan vivir en entornos saludables, realizar elecciones
de estilos de vida y tener acceso a la atencidn sanitaria y social.

Los servicios sanitarios y sociales de la comunidad mejoran la calidad de vida de
las personas de edad, mitigan las minusvalias y reducen la necesidad de vivir en {1
instituciones. Deberfan especificarse unos servicios bdsicos minimos. La aceptacién
de dichos servicios y su acceso deberfan estar supervisados con el fin de garantizar
una distribucidn equitativa.

Es necesario actuar con el fin de aplicar recomendaciones relativas a una
alimentacién saludable en la tercera edad. Las personas con bajos ingresos, de edad Q
muy avanzada, aquejadas de dolencias crénicas y los varones mayores corren un riesgo
particular de padecer deficiencias nutricionales, debiendo ser objeto de una
intervencién prioritaria. Serfa necesario crear colaboraciones a nivel local y nacional con la industria
alimentaria, los organismos encargados de este sector de poblacién y los propios afectados.

Los programas de ejercicio fisico destinados a la tercera edad son una buena inversién dado su
considerable potencial para ofrecer ganancias de salud. Se necesitarfan planes de acceso a bajo
coste.

El screening de cdncer de mama es rentable en las mujeres maduras. No existe {1
evidencia de la rentabilidad del screening del cdncer de préstata. (Se prevé que en un
futuro cercano exista evidencia relativa al screening de cdncer colorrectal y de “paquetes
de discapacidad”).

Los gobiernos debieran fijar objetivos de hdbitos dietéticos, niveles de actividad y Q
niveles de discapacidad para la tercera edad, debiendo éstos ser supervisados por medio
de encuestas de estilo de vida.

Prestacion de atencion sanitaria y social

El Impacto sanitario

Entre las personas de edad avanzada, especialmente entre los grupos de mayor edad, los servicios
sanitarios y sociales desempefian un papel importante en la mejora de la calidad de vida y la
mitigacién de las minusvalias que producen las discapacidades en la vejez. Estudios realizados en
los paises de la UE han demostrado que las discapacidades mds corrientes son las siguientes: déficit
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de audicidn, visién y movilidad, problemas para realizar las tareas bdsicas diarias (como lavarse, vestirse),
alteraciones de los pies e incontinencia®. La mayorfa de las discapacidades son mds frecuentes en las
mujeres que en los hombres. Por ejemplo, datos britdnicos demuestran que el 14% de las mujeres de
mds de 65 afios necesitan que las ayuden todos los dias para seguir siendo independientes, en
comparacién con sdlo el 7% de los hombres®. A la edad de 85 afios, estas cifras ascienden al 40% para
las mujeres y al 21% para los hombres. Los servicios esenciales para las personas de edad avanzada
incluyen: (1) aquellos que reducen la minusvalfa (ayudas destinadas a las personas que no ven bien,
incluidas gafas, ayudas auditivas, ayudas para andar y bafiarse); (2) aquellos que permiten que las
personas de edad avanzada lleven una vida independiente en la comunidad, como el hecho de que les
limpien la casa, les hagan la compra, los bafien y les suministren alimentos; (3) aquellos que prestan
atencién médica o asistencia social, como los servicios domiciliarios o en centros de dfa y los servicios
de incontinencia y podologfa. La prestacién de servicios comunitarios estd asociada a resultados de
salud y sociales positivos. Los estudios han demostrado diversos beneficios desde la

reduccién de las admisiones en instituciones y de la mortalidad, a la mejora del bienestar M
y el incremento de la independencia funcional, a los que se afiade una menor carga para las personas
que atienden a los ancianos en la familia®. La prestacién eficaz de servicios a la tercera edad exige una
plena integracién de los servicios de atencién sanitaria y social y su funcionamiento en asociacién con
otros organismos y ONG.

Pese a que la prestacién de un apoyo que permita a la tercera edad vivir en su casa constituye el
objetivo principal de la prestacién de servicios a las personas de edad avanzada en la comunidad, hay
otra proporcién de estas personas con graves discapacidades que necesita atencién residencial o social
a largo plazo.

Se podria ejercer un impacto de mayor alcance garantizando servicios dentales adecuados. Honkala
detalla los efectos de una mala salud dental> Véase E estudio de un caso de salud oral, Cap. 13. La salud
dental de la tercera edad varfa considerablemente entre los paises europeos, demostrado las encuestas
que el grupo de poblacién de 65 a 74 afios sin dientes naturales oscila entre el 13% en Italia y el 65%
en Holanda’. Las personas de edad avanzada que tienen una mala salud en general, las que no pueden
salir de casa y las econdmica y socialmente desfavorecidas tienen mayor probabilidad de perder dientes,
de tener dientes cariados o de sufrir enfermedades periodontales®’, pero la promocién de la salud
puede mejorar esto®. Las tasas de utilizacién de la atencién dental son mds bajas en las personas de
edad que en las personas maduras. Las barreras para utilizar la atencién dental incluyen los costes, la
falta de una necesidad percibida, las dificultades de transporte y el temor al tratamiento. Cudnto
mayor sea la proporcién de personas mayores que conserven sus dientes, mayor serd la necesidad de
servicios de salud dental en una etapa posterior de la vida.

El Impacto econdmico

Las previsiones demogrificas de crecimiento de la poblacién de edad avanzada han
provocado alarmas sobre los incrementos resultantes del gasto sanitario y social. La
reduccién del nivel o la calidad de los servicios tendrfa impactos negativos considerables en la salud y
el bienestar de la tercera edad. La prestacién de servicios comunitarios disminuye la necesidad de
admisién a atencién institucional, siendo una opcién mucho mds barata y, en consecuencia, mds
rentable'. Si bien la prestacién de servicios comunitarios puede entrafiar una mezcla de gasto publico
y privado, es esencial que las barreras financieras no impidan su utilizacién. Cuando existen costes
para el usuario, las personas mayores con ingresos bajos estdn en desventaja. Por ejemplo, la imposicién
en el Reino Unido de tasas sobre la optometria para los mayores de 65 afios se tradujo en una bajada
del 20% de la tasa de deteccidn del glaucoma.
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El Impacto Social y Politico

Permitir que las personas mayores permanezcan en la comunidad mediante la prestacién de servicios
sanitarios y sociales ofrece ventajas sociales considerables. Las familias se benefician de una reduccién
de la carga que supone cuidar a estas personas mayores y de una mayor participacion de las personas
mayores en los roles familiares, como el cuidado de los nietos. La sociedad se beneficia garantizando
que las personas mayores sigan siendo parte integral de la vida de la comunidad, y que las personas que
los cuidan puedan seguir trabajando.

Las personas en edad de jubilarse representardn alrededor del 15% de la poblacién D.{Q
europea en el afio 2000, lo cual les confiere un poder de voto y consumo importante. La
mejora de su salud, principalmente de su calidad de vida, aumenta su valor en la sociedad al permitir
que un mayor porcentaje de estas personas siga desempefiando un papel activo.

Mitigando la Pobreza y Reduciendo las Desigualdades en
Salud

El Impacto sanitario

La posicién econdmica de muchas personas mayores es desfavorable, existiendo una variacién
considerable tanto entre como dentro de los Estados miembros de la Comunidad Europea en términos
de medicién de los niveles de vida y riqueza. Se espera que estas diferencias sigan aumentado en las
futuras generaciones de personas de edad, como reflejo de las tendencias actuales del empleo, la
jubilacién anticipada, la cobertura de los planes de jubilacién y la dotacién de asistencia social. Los
gradientes de la posicién socioecondmica y los resultados de salud persisten en la vejez; las personas
mayores con indicadores socioeconémicos desfavorables corren un riesgo mayor de muerte, de ingresar
en instituciones y de padecer discapacidad'>'>!.

Hay una necesidad urgente de que los gobiernos potencien los planes de jubilacién
publicos o personales, y de que suministren un nivel decente de financiacién publica a Q
aquellas personas, por lo general mujeres, que lo necesitan. Habrfa que dar prioridad a
garantizar que la tercera edad actual y futura tenga ingresos adecuados que le permitan
vivir en entornos saludables y elegir opciones de alimentacién y ocio también saludables. El nivel
minimo de ingresos dependerd especialmente de la cantidad de atencién médica, social y domiciliaria
que una persona de edad necesite comprar. Como resultado de su participacién menor en la fuerza
laboral, las mujeres de edad tienen una probabilidad menor de recibir una pensién laboral. Es posible
que especialmente las mujeres divorciadas pasen apuros econémicos.

En muchos paises, los niveles de las pensiones no son adecuados para cubrir los costes de una
atencién sanitaria adicional. Una recomendacidn clave de la reciente ‘Encuesta sobre las desigualdades
en salud’ (Inquiry into Inequalities in Health), encargada por el Ministerio de Sanidad del Reino
Unido, fue precisamente la subida de las pensiones.

Los proveedores de servicios sanitarios y sociales debieran garantizar que las personas mayores
desfavorecidas reciban prestaciones adecuadas a sus necesidades, ademds de un acceso igualitario a
estos servicios. Por ejemplo, en algunos escenarios, se racionalizan los servicios (como la podologfa), o
existen largas listas de espera (operacién de cataratas, prétesis de cadera), que probablemente favorecen
menos a aquellos mayores que no pueden sufragar estos servicios de su bolsillo.

Muchas personas de edad no estdn al tanto de su derecho a reclamar la prestacién de
servicios sanitarios y sociales, o no desean hacerlo. Por ejemplo, una de cada cuatro Q
personas mayores en el Reino Unido que reciben pensiones del Estado no reclaman
apoyo en forma de ingresos adicionales. Se debieran implantar medidas destinadas a
aumentar la percepcién de prestaciones'?.
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Manteniendo a la tercera edad en sus hogares

Las personas de edad manifiestan continuamente que prefieren vivir en la comunidad, en
lugar de beneficiarse de la atencién institucional, ya sea con sus hijos adultos, solas, o con su
cényuge u otra persona mayor. Esto supone proporcionar viviendas construidas con este fin, una
mejora de la vivienda existente, ayudas y adaptaciones, prestacién de ayuda para las tareas
domésticas, cuidados y reparaciones. A largo plazo, existe un potencial en la gerontecnologfa,
tecnologfa que tiene en cuenta la capacidad para cambiar de las personas mayores y su
adaptabilidad®. También estd el ‘disefio universal’, que tiene en cuenta la accesibilidad que ofrecen
los edificios a una gama de niveles de discapacidad. Como ejemplos podemos citar la normativa
de construccidén del Reino Unido (Lifetime Homes) y de Holanda (Senioren Label). El entorno
exterior ayuda asimismo a las persona mayores a vivir en un vecindario de su eleccién. La
iluminacién, los pavimentos, los cruces de las calles, la disponibilidad de transporte piblico y su
accesibilidad por parte de las personas con discapacidades, la percepcién de la seguridad personal
y la proximidad de las tiendas y las instalaciones sociales, son todos elementos que contribuyen a
sostener un entorno activo y comprometido con la tercera edad.

El Impacto sanitario

Las personas mayores que son independientes tienden a tener una calidad de vida mejor en el
sentido de que es menos probable que experimenten un declive funcional que aquellas que viven

con adultos distintos al cényuge'®

, siendo también mds probable que participen en actividades
fuera del hogar que otras personas con el mismo nivel de dependencia que vivan con un nivel
similar de apoyo en una residencia'. Incluso la apariencia de un hogar puede afectar el bienestar
y la participacién social'®. Se ha demostrado que el compromiso social ejerce un impacto
independiente en la mortalidad. Véase a continuacién.
Sin embargo, para que estas personas permanezcan sanas en sus hogares, se debe

prestar atencidn a la calidad de la vivienda. Es mds probable que una vivienda poco M
satisfactoria sea ocupada por personas mds pobres y solas’. Las casas htimedas, frias y dificiles de
calentar pueden llevar a una mortalidad excesiva en invierno® Las caracteristicas de las casa, tal
como la escasa iluminacién incrementan el riesgo de caidas accidentales. En el Reino Unido,
alrededor de un tercio de las personas mayores de 65 afios sufren una cafda por lo menos una vez
al afio, y una de cada mil de mds de 85 afios muere a causa de una caida. Hay evidencia de que la
valoracién y modificacién de las viviendas reducirfa el nimero de caidas®.

El Impacto social

La vivienda y las instalaciones inciden en la reduccién del aislamiento social, que tiene, a su
vez, un impacto independiente en el sostenimiento de una buena funcién vital. Por ejemplo, los
teléfonos que pueden utilizar las personas cuya visién, audicidén o movilidad estdn disminuidas
son vitales para el compromiso con la comunidad. Las tradiciones culturales crean prioridades
diferentes en las tareas domésticas que son decisivas para el sentido de respeto de las personas
mayores por s{ mismas, siendo éste un aspecto con respecto al cual les gustarfa recibir apoyo.
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El Impacto econdmico y politico

Es mds beneficioso para el gasto ptiblico mantener a los ancianos en una vivienda M
de su eleccién. El apoyo de los servicios sociales a las personas con una discapacidad

leve 0 moderada que viven en su propia casa es mds barato que suministrar el mismo nivel de
atencién a personas que viven en hogares residenciales o asilos®.

En algunos casos, es esencial embarcarse en una rehabilitacién costosa, a pesar de que
intervenciones relativamente baratas pueden impedir con frecuencia un mayor gasto. En el Reino
Unido, se aplicé un plan de ‘atencidén y reparacién’ relativamente poco costoso destinado a la
tercera edad que evitd la necesidad de que el 7% de los clientes dejasen sus hogares, y redujo las
dificultades en mis del 57%7%.

Una ayuda para las tareas menores u ocasionales puede hacer sostenible que una persona siga
viviendo en su casa. Esta clase de apoyo de ‘bajo nivel’, que podria consistir en guisar o limpiar,
estd particularmente amenazado ya que los servicios sociales establecen prioridades entre las
necesidades de ndmeros crecientes de personas mayores con un nivel alto de dependencia. Sin
compromiso politico, las sumas relativamente modestas implicadas en la prestacién de este apoyo
se podrfan perder dentro del bastante mds amplio presupuesto de atencidn sanitaria y social.

En Alemania e Italia, el sistema de asistencia social apoya la tradicién de que las personas
mayores vivan con sus familias, que reciben prestaciones sociales por cuidar a estas personas. En
buena parte de Europa del Norte, aparte de Alemania, es probable que las personas mayores vivan
lejos de sus familias y reciban las prestaciones directamente. Algunos paises disponen de cantidades
importantes de vivienda protegida construida con este fin.

Mantener a las personas en sus hogares es un objetivo que depende de la colaboracién
de muchos sectores — planificacién, construccién, salud y asistencia social — y exige E:::. {:}
una politica coherente, de preferencia con una planificacién conjunta.

Entornos Sociales Mejorados

El Impacto sanitario y social

Se ha demostrado que el aislamiento social y la soledad inciden tanto en la esperanza de la
vida?!, como la admisién en los asilos de ancianos®. Las intervenciones destinadas a reducir el
aislamiento social entre las personas de edad avanzada son una préctica generalizada a nivel local
en muchas 4reas, siendo puestas en marcha por iglesias y organizaciones de voluntarios, por grupos
formados por otras personas mayores y por los servicios sanitarios y sociales.

Las intervenciones eficaces:

» Son a largo plazo

» Son actividades colectivas y no persona a persona

» Estan dirigidas a grupos especificos, como las mujeres o las personas con
privaciones.

» Permiten que los participantes ejerzan cierto control

» Utilizan un enfoque multifacético

Numerosas intervenciones se resisten a una evaluacién formal dado que estdn enfocadas a procesos

complejos y no a resultados definidos con claridad. Sin embargo, los estudios demuestran que una
combinacién de intervenciones que tenga en cuenta las necesidades identificadas por las propias
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personas mayores reduce el aislamiento social de estas personas con consecuencias sanitarias
beneficiosas®.

El Impacto politico

La tercera edad puede contribuir de forma positiva a la comunidad mediante una aportacién
voluntaria y una participacién en las actividades de la misma. Por ejemplo, el programa europeo
‘Ageing Well’ (Envejecer bien) vincula proyectos en los cuales las personas mayores ofrecen
asesoramiento y apoyo en materia de proyectos sanitarios a sus colegas mds jévenes®. Tanto las
sociedades como las propias personas mayores saldrian perdiendo si esta contribucién fuese ignorada.

Estilos de Vida Saludables

Una Alimentacién sana

Los factores asociados a la vejez aumentan el riesgo de una mala nutricién; los hdbitos
alimentarios pueden verse afectados por la reduccién de los ingresos, el aislamiento social, la
depresién y la demencia, mientras que las enfermedades y los firmacos pueden interferir en el
apetito y en la absorcién de los alimentos. Los problemas para alimentarse y masticar son también
generalizados’. Varios estudios realizados en paises europeos han sugerido que porcentajes
considerables de personas mayores tienen ingestas nutricionales poco deseables, ya sea en forma
de deficiencias nutricionales de determinadas vitaminas o de ingestas poco favorables, como un
grado elevado de contenido de grasas en la dieta y bajas ingestas de fruta y verdura (lo cual se
observa principalmente en las comunidades de Europa del Norte)*®?. La mala nutricién es mds
prevalente entre las personas mayores pertenecientes a grupos socioeconémicos bajos®. En muchos
paises, mds del 50% de las personas mayores son obesas, mientras que en los grupos de muy
ancianos, la insuficiencia de peso y las bajas ingestas dietéticas son motivo de preocupacion.

El Impacto sanitario

Como directrices para una alimentacién sana en la tercera edad podemos citar el mantenimiento
de una nutricién adecuada y la prevencién de deficiencias nutricionales, asi como una dieta que
reduzca el riesgo de enfermedad, principalmente las dolencias y los ataques cardiacos, por medio
de una ingesta menor de grasa y sal, junto con un mayor consumo de fruta y verdura fresca, calcio
y vitamina D, y cereales integrales®>*. Estas directrices se basan en su mayorfa en estudios
realizados en las poblaciones de mediada edad. Sin embargo, existe evidencia de que también las
personas mayores ‘mds jévenes’ (65 a 74 afios) muestran asociaciones similares relacionadas con la
dieta y las enfermedades cardiovasculares (ECV)?*, al igual que con otras enfermedades de la vejez,
incluidas la cataratas y la degeneracién macular®. Estos estudios subrayan la importancia de
mantener una buena dieta en la vejez.

Actualmente, se estdn realizando pruebas suplementarias con vitaminas y multivitaminas
especificas que permiten evaluar la evidencia directa del beneficio de las dietas saludables en la
vejez. Otras dolencias de la vejez estdn asociadas a factores dietéticos. Una inmunidad reducida
estd asociada a una gama de deficiencias en vitaminas y minerales®. Ingestas adecuadas de calcio
y vitamina D en la dieta ralentizan la pérdida 6sea, mientras que la adicién de vitamina D y calcio
suplementarios reduce las fracturas debidas a la osteoporosis®. Los bajos niveles de folatos, comunes
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en la tercera edad, estdn asociados a altos niveles de homocisteina y a un mayor riesgo de ECV.
Hay pruebas en marcha destinadas a probar los efectos de la adicién de 4cido félico suplementario
cuando existe riesgo de ECC .

Existe cierta evidencia limitada de que las intervenciones que favorecen una QP
alimentacién saludable destinadas a la tercera edad pueden desembocar en cambios &
en la conducta dietética®®. Los resultados mds prometedores provienen de estudios de GZ]W
la promocién de la salud multifactorial, que utilizan una estrategia de feedback y
fijacién de objetivos individuales.

El Impacto social

Las intervenciones a favor de una alimentacién saludable que incluyen también Q
un componente social brindan oportunidades de consolidar las redes sociales. Las
cafeterfas comunitarias pueden servir de fuente de alimentos saludables a bajo coste,
y pueden proporcionar educacién, adquisicién de habilidades nutricionales y contacto
social. Los programas de alimentacién saludable tienden a subestimar a los hombres. Estos suelen
estar menos relacionados que las mujeres y corren un riesgo mayor de padecer deficiencias
nutricionales, especialmente cuando viven solos®. Las oportunidades de implicar e integrar a los
hombres mayores en actividades de promocién de la salud constituyen una prioridad de actuacién.

El Impacto econdmico

Casi no existen datos de eficiencia de rentabilidad relativos a las intervenciones a favor de una
alimentacién saludable a titulo individual. Programas estadounidenses impartidos conjuntamente
con estrategias de promocién de la salud, incluida una atencién preventiva, aportan alguna evidencia
de rentabilidad e incluso de ahorro de costes.

El Impacto politico

En algunos paises europeos, existen politicas nacionales de nutricién que han alcanzado grados
variables de mejora de las ingestas dietéticas, principalmente en aquellos paises que presentan
ingestas de grasa elevadas y un consumo bajo de fruta y verdura. No obstante, las pautas dietéticas
de muchos paises siguen siendo poco deseables. Las politicas nutricionales especialmente dirigidas
a la tercera edad son escasas. Novedades como las Iniciativas de Screening Nutricional (Nutrition
Screening Initiatives), aplicadas en Estados Unidos® y Australia, estdn siendo evaluadas, pudiendo
constituir un instrumento de promocién de la salud mds eficaz y adecuado para la tercera edad.

Entre las barreras que impiden una alimentacién saludable en la tercera edad
podemos citar las siguientes: conocimiento inadecuado de las dietas correctas, mal
etiquetado de los alimentos, precios poco razonables y escasa disponibilidad de alimentos saludables,
problemas fisicos que limiten el acceso a los alimentos y su consumo, falta de apetito e interés por
la comida, y problemas dentales.

Para que la tercera edad tenga dietas mds saludables, es necesario prestar atencién
especial a la eliminacién de las barreras y a potenciar las oportunidades. Los gobiernos Q
debieran trabajar con la industria alimentaria con el fin de mejorar la dieta de las
personas mayores, por ejemplo, mediante un mejor etiquetado y embalaje de los
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productos, una reduccién del contenido de sal (especialmente de los platos preparados), el desarrollo
de envases mds pequefios y la promocién de productos con poca grasa.

Un factor muy importante en la eleccién de los alimentos es la Politica Agricola Comdn de la
UE, que influye tanto en el suministro como en la fijacién de los precios. Las reformas recientes
debieran desembocar en un enfoque con una mayor orientacién al consumidor, pero el impacto
en la compra de los productos alimenticios, principalmente de aquellos que compra la tercera
edad, debe ser supervisado. Los detallistas de productos alimenticios, los transportistas y el sector
de voluntariado pueden ayudar mejorando el acceso a las tiendas y llevando y entregando las
compras. El contenido nutricional y la aceptabilidad de las comidas que se sirven en los escenarios
residenciales o comunitarios debieran ser supervisados.

Ejercicio en la Tercera Edad

La discapacidad y la debilidad podrian ser en gran medida el resultado de no utilizar los
musculos y no del inevitable proceso de envejecimiento?. A una proporcién importante de personas
mayores les gustan los estilos de vida sedentarios o el ejercicio a niveles realmente minimos*"#4,
variando la prevalencia de las distintas clases de actividad segtin las dreas®. La tabla 2.1 recoge un
andlisis detallado de los efectos de la promocidén de la salud que implica actividad fisica en la

tercera edad.

El Impacto Sanitario

Los estudios epidemioldgicos han asociado el ejercicio aerébico a una mejora del perfil de los
factores de riesgo de la ECV, a una mayor movilidad y capacidad para llevar a cabo las funciones
diarias, a menores tasas de fracturas y mayor densidad dsea, a mejores habilidades cognitivas y a
una menor depresién®*2. Est4 claro que el ejercicio mejora el estado fisico*®”. Existe evidencia
coherente de que 30 minutos de ejercicio de resistencia tres veces a la semana aumentan
la oxigenacién hasta un grado que permite establecer la diferencia entre llevar una M
vida dia a dfa independiente o recibir asistencia diaria.

El ejercicio solo no protege frente a las caidas, sino que combinado con el tratamiento individual
de otros factores de riesgo, puede llegar a reducir en alrededor de un cuarto el riesgo de sufrir una
caida, aunque protege menos frente a las caidas graves®. El Tai chi es uno de los métodos mds

prometedores aplicados a la mejora de la flexibilidad de las personas mayores™>'.

5253 existiendo una

Las tasas de participacién en pruebas de ejercicio tienden a ser bajas
preocupacién creciente sobre la factibilidad de los planes de ejercicio masivo entre las personas
mayores. La mayorfa de las iniciativas de promocién de la salud incluyen el ejercicio como
componente integral; solamente unas cuantas de estas iniciativas han notificado si la actividad de
promocién de la salud ha logrado incrementar los niveles de actividad fisica. Es necesario que un
compromiso con la promocién de la salud por medio de la actividad fisica sea a largo plazo, ya que

los beneficios no perduran cuando la actividad se interrumpe.

El Impacto social

La promocién de la salud que implica actividad fisica depende y lleva por igual a mejoras de la
interaccién entre la tercera edad y aquellos que la rodean. La implicacién de la familia, los
compaifieros y el personal de asistencia son todos factores que refuerzan la participacién y el logro
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de los objetivos. Algunos planes utilizan las habilidades de liderazgo entre las generaciones de
mayor edad™.

Parte del atractivo de las clases de ejercicio puede residir en su componente social, que contribuye
de esta manera, a su vez, a la mejora del estado de 4nimo e incluso de las habilidades cognitivas. La
identidad de grupo puede fomentar sentimientos de autoeficiencia y bienestar®. A nivel de la
comunidad, las politicas que podrian tanto incrementar la participacién en el ejercicio fisico como
la integracién social, incluirfan las actuaciones siguientes: implicacién de grupos locales en el
suministro de facilidades (clubs, profesionales, organizadores de instalaciones recreativas, grupos
de interés, como los ecologistas), una mejora de las calles para que se pueda andar por ellas con
mayor seguridad y el uso de técnicas educativas que modifiquen las expectativas sobre b'l' ,‘Q

el nivel de actividad ‘adecuado’ de la persona mayor.

El Impacto econdmico

Los programas de ejercicio fisico parecen ser rentables, situdndose las estimaciones de los
costes por afio de vida ganado en 330 libras y en 1.100 libras por evento sanitario evitado (precios

de 1993)°.

El Impacto politico

A este nivel, existen implicaciones para la politica de transporte, la planificacién urbana y la
formacién de los profesionales sanitarios. Las politicas de transporte inciden en la salud de modos
diferentes — reduciendo o mejorando las oportunidades de hacer ejercicio y tener acceso a las
facilidades sociales, las tiendas y la atencién sanitaria. Una circulacidén intensa reduce las actividades
peatonales y crea entornos contaminados, mientras que la falta de un transporte publico barato
perjudica a aquellos que no tienen acceso a un coche — principalmente a las mujeres mayores, a
aquellos que tienen mala salud o a aquellos que viven en las zonas rurales'. La formacién de una
amplia gama de profesionales sanitarios aumentaria su eficacia en la educacién de las personas
mayores, minimizando los peligros derivados de un ejercicio inadecuado.

Tabaco

En muchos pafses europeos, la tercera edad, especialmente los hombres (entre un tercio y un
cuarto) sigue fumando, pese a que una proporcién considerable ha dejado de hacerlo.
El Impacto sanitario

Las personas mayores que siguen fumando corren un riesgo mayor de muerte, ataque
fulminante, ataques al corazén y cataratas, teniendo mayores probabilidades de sufrir una
discapacidad debido a problemas respiratorios y de movilidad. Dejar de fumar después de los 65
afios reduce el riesgo de ECV y mejora la dificultad respiratoria®.

El Impacto econdmico

El consejo médico se asocia a tasas de abandono del tabaco que rondan el 15% en la poblacién
en general, siendo esta actividad considerada una de las actividades mds rentables de promocién
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de la salud. Unos cuantos estudios han alcanzado resultados similares en relacién con la tercera edad,
principalmente con respecto al grupo de edad comprendido entre los 65 y los 74 afios™. El impacto
de los precios del tabaco aparece como menos importante en las edades mds avanzadas, especialmente
para los hombres; las mujeres de todas las edades parecen ser mds receptivas al precio. La respuesta a la
publicidad sanitaria desciende con la edad, posiblemente porque la mayoria de las

campafias contra el tabaco han estado dirigidas a personas mds jévenes. Se requieren Q
estrategias destinadas a incrementar el abandono del tabaco entre las personas mayores,

siendo éstas particularmente urgentes en vista del aumento de la prevalencia del consumo

del tabaco en las cohortes de mujeres que entran ahora en la edad madura.

Screening y Atencion Sanitaria Preventiva para la Tercera
Edad

El Impacto sanitario

El beneficio potencial del screening de cdncer en las personas mayores ha sido demostrado en el
cancer de mama (hasta la edad de 74 afos)*, actualmente estd siendo evaluada la introduccién de
screening en el cdncer colorrectal. El screening de cdncer de préstata serd improbable en un futuro
cercano hasta que no se desarrollen pruebas mejores. El tope de edad para el screening de cdncer de
cuello de titero en las mujeres mayores sigue siendo motivo de discusién®. En algunos paises europeos,
han sido introducidos programas de screening de céncer de mama, pero no todos los programas (p.e.
el programa del Reino Unido) incluyen a mujeres de mds de 65 afios. La aceptacién del screening de
cdncer de mama por parte de las mujeres de mds edad es inferior en relacién con las mujeres mds
jovenes. Hay evidencia en muchos tipos de cdncer, de que las personas mayores se presentan tarde
para el screening, ya sea por ignorancia de los sintomas, o por temores sobre el tratamiento y el pronéstico,
siendo ésta un 4rea importante que requiere mds atencion.

Otras actividades de screening han estado orientadas a la identificacién de la
discapacidad, incluida la valoracién de una amplia gama de problemas fisicos, mentales
y sociales. La valoracién multidimensional ha sido introducida como politica en el Reino Unido, pais
donde los médicos estén contractualmente obligados a ofrecer una revisién médica a las personas a
partir de los 75 afios. Tanto en Europa, como en Estados Unidos, se han realizado estudios del screening
multidimensional, pero los resultados son equivocos®. A pesar de que parecen existir posibles beneficios
en materia de mortalidad, reduccién de los dfas de ingreso en el hospital y de las medidas de discapacidad
y calidad de vida, los hallazgos de las pruebas no han sido coherentes, asi como tampoco suficientemente
amplios para producir resultados que permitan informar las decisiones politicas.

Algunos programas estadounidenses de promocién de la salud han encontrado una aceptacién
mejor de la vacunacién antigripal®®*. La politica relativa a la vacuna antigripal destinada a la tercera
edad varfa en los paises europeos, pero la aceptacidn es inferior al 50% entre las personas que rednen
los requisitos establecidos®®. En vista de la rentabilidad de esta vacuna y, en consecuencia, de su
potencial de beneficio en la tercera edad, es necesario desarrollar y evaluar estrategias que
mejoren dicha aceptacién. {:1

El Impacto social

Unas pocas pruebas de screening multidimensional han incluido estrategias destinadas a potenciar
el soporte social, siendo sus resultados variables®'. Los estudios que potencian las oportunidades de
mejora de la socializacién (por ejemplo, cursos universitarios, programas de visitas y transporte
comunitario) alcanzan un éxito mayor que aquellos que promueven principalmente los servicios
médicos o sociales.
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El Impacto econdmico

Es probable que la rentabilidad del screening del cdncer de mama en las mujeres de edad muy
avanzada sea similar a la de las mujeres mds jévenes del grupo de 65 a 69 afios, pero posiblemente
el beneficio relativo sea menos favorable en el grupo de 70 a 74. La informacién sobre la rentabilidad
del screening multidimensional es inadecuada. Actualmente estd en marcha una evaluacién de la
implicacion de recursos, y los beneficios del screening multidimensional.

Tabla 2.1: Efectos de la promocion de la salud que implica actividad fisica para los

ancianos

Autor Sujetos Numero Intervencién Duracion | Resultado
en cada | se refiere al(los) grupo(s)
grupo de intervencién

C se refiere al(los) grupo(s)
de control

1 Funcién fisica
King et al. 199152

Edad 50-65

Sanos Actividad aerébica para tres

grupos de intervencion

11: clase de alta intensidad

12: alta intensidad en hogar

13: alta intensidad en hogar

C: nada (se llevaba un
diario de actividad)

Hill et al. 1993¢

Aumento medio del 5% de la
capacidad aerébica en 12 meses y
aumento del 14% del tiempo que
podian pasar en la cinta rodante en
los grupos de intervencién. Ninguna
diferencia significativa entre los
grupos de intervencién; todos
mejores que los de control.

Ancianos
sedentarios
seleccionados
por anuncio

I: prescripcion individual de
ejercicio + clases

Ejercicio aerébico

C: nada

Butterworth et al.
1993¢7

23% de mejora de la capacidad
aerdébica en el grupo de inter-
venciéon en comparacién con
ninguna mejora en el grupo de
control

Mujeres 67-85
Sedentarias,
blancas

Sanas

No fumadoras ni
bebedoras
asiduas

I: clases aerébicas y paseos
C: gimnasia

Buchner et al.
1992%

12,6% de aumento de la capacidad
aerdbica en el grupo de intervencion
en comparacién con ninguna
mejora en el grupo de control

Personas madu-
ras

Resumen de muchos
estudios

Blumenthal et al.
19914

Valoraci6n de 22 documentos: el
ejercicio produce un aumento del
5-20% de la capacidad aer6bica
en 3-12 meses

Edad 60+
Sanos
Miembros del
programa Duke

I: clases aerdbicas

C1: clases de yoga

C2: lista de espera (nada)
Todos hicieron ejercicio
después de 4 meses

Ades et al. 1996

11,6% de aumento de la
capacidad aerdbica en el grupo de
intervencion en los primeros
cuatro meses y ningin aumento
en los grupos de control.

Durante el segundo periodo,
cuando todos hacian ejercicio, los
grupos de control experimentaron
un aumento de la capacidad
aerébica similar a aquella del
grupo de intervencion en el primer
periodo. El grupo de intervencién
aumento la duracion del ejercicio y
mejoré su ventaja de ritmo
cardiaco subméximo més bajo en
el primer periodo, sosteniendo
estas mejoras a lo largo del
segundo periodo, especialmente
entre aquellos que siguieron
haciendo ejercicio.

65+
Sanos
Sedentarios

I: entrenamiento de
resistencia con incremento
gradual de la dificultad

C: valoracién solamente

La resistencia durante los paseos
aumenté de 25 a 34 mins en el
grupo de intervencién, pero no
cambid en el grupo de control.
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Autor R | Sujetos Numero
C en cada
T grupo
McMurdo y 75+ en viviendas

Johnstone 1995

protegidas y con
movilidad limitada

Williams y Mujeres 60+

Lord 19977 Sin enfermedad
cardiovascular o
musculoesquelética
importante

Emery y Gatz Residentes en el

19907 centro de la
ciudad

Perrig-Chiello et Edad 65-95

al. 19987 Interesados en
entrenamiento de
resistencia

Rooks et al. Edad 65+

19977 Activos

Con acceso a
transporte al
centro suburbano
de la comunidad
para las clases

Green y Crouse
1995

Ancianos

2. Efectos
fisiolégicos
Emery y Gatz
19907

Véase arriba

King et al 1991%

Véase arriba

Ebrahim y Asistentes a las
Williams 19927 clases diarias
Hill et al. 1996 Véase arriba

Butterworth et al.
1993¢7

Véase arriba

Resultado

Duracion

Intervencion

| se refiere al(los) grupo(s)
de intervencion

C se refiere al(los) grupo(s)
de control

Ausencia de resultados
importantes, pero tendencia a
mejorar la movilidad en el grupo
de intervencion. Sospecha de
incumplimiento.

I: ejercicios de fuerza 'y
flexibilidad en el hogar
durante 15 minutos diarios
C1: ejercicios de flexibilidad
solamente

C2: charlas sobre salud
Todos eran visitados
mensualmente en el hogar

Mejora la fuerza muscular y del
tiempo de reaccién como
consecuencia del ejercicio

I: clases de aerdbic y
fortalecimiento
C: valoracién solamente

El ejercicio no mejor6 la
flexibilidad

I: clases de aerdbic y
fortalecimiento

C1: grupo social

C2: nada

Todos hacian ejercicio
después de 12 semanas

El ejercicio aumentd la fuerza
muscular

I: clases de entrenamiento
en resistencia

C: ninglin entrenamiento en
resistencia

El grupo que asistia a clases de
ejercicio mejoré en 7 de las 11
medidas destinadas a mejorar la
fuerza, el equilibrio y el paso al
andar en relacion con los
controles. El grupo que caminaba
mejor6 en dos medidas,
principalmente en fuerza de las
extremidades inferiores

11: clases para fortalecer los
musculos y mejorar el
equilibrio, p.e. subir
escaleras, ejercicio de
rodillas

12: paseos en grupo

C: sometidos a revisién
semanalmente, pero ningtin
ejercicio

Un metaandlisis de 29
estudios

Mejora media de la captacién de
oxigeno del 22,8% debida al
ejercicio; la mejora de la
capacidad fue mayor en las
personas mas jévenes; las
sesiones de entrenamiento fueron
mas prolongadas y la duracion
del régimen de entrenamiento
superior. La mejora fue mayor en
los sujetos con una mayor
captacion inicial de oxigeno.

Ningun beneficio importante en
relacién con la presion sanguinea
o el ritmo cardiaco

Ningtn beneficio importante en
relacién con la presion
sanguinea, el peso o los lipidos

11 e 12: ‘Look after your
Heart' (cuide su corazén)
Clases de ejercicios de
relajacion y baja intensidad.
Ningn grupo de control

Ninguna mejora de la presién
sanguinea o el peso

Pequefia disminucion de la
presioén sanguinea en el grupo de
intervencién

Ningiin cambio de peso
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Autor

-0x

Sujetos

NUmero Intervencion Duracién | Resultado
en cada | se refiere al(los) grupo(s)
grupo de intervencién

C se refiere al(los) grupo(s)
de control

Mayer et al.
19947

Miembros de una
organizacion de
mantenimiento de
la salud

I: se fij6 un objetivo
personalizado para cada
participante dependiendo de
su problema de salud. Al
42% se le establecieron
objetivos de actividad fisica.
Cuatro sesiones de grupo
sobre salud mental e
independencia, cuatro
sesiones de grupo sobre
salud fisica. Los participantes
recibieron dos manuales y
los supervisores se pusieron
en contacto con ellos dos
veces.

C: nada adicional a las
facilidades habituales de la
organizacion

Resultados del primer afio

Después de un afio, los sujetos
del grupo de intervencion hacian
mas ejercicio, sin ningin
beneficio para la presién
sanguinea o el indice de masa
corporal

Fagard 1995
metaanalisis”

Todas las
edades:16-72

Diversas pautas de ejercicio Durante todos los programas, una
reduccion media de la presion
sanguinea sistélica (sbp) = 5,3
mmHg y de la presién sanguinea
diastdlica de 4,7 mmHg. Entre las
pruebas aleatorizadas
controladas con contacto
frecuente, los cambios de la
presién sanguinea en los
normotensos [10 estudios] no
fueron muy diferentes de cero. La
disminucién media en los
hipertensos [7 estudios] fue de
7,2 mmHg para la presién
sanguinea sistélica y de 4,8
mmHg para la presién sanguinea
diastélica.

3. Funcién
cognitiva
Williams y Lord
19977

Véase arriba

La duracién de la memoria mejoré
solamente en el grupo de
intervencion. El ejercicio no
mejord la solucién de problemas.

Emery y Gatz
19907

Véase arriba

Ausencia de beneficios del
ejercicio en las medidas de la
solucién flexible de problemas, la
capacidad para integrar nueva
informacién o la rapidez de la
escritura

Blumenthal et al.
19914

Véase arriba

Ausencia de beneficios atribuibles
al ejercicio en relacién con la
duracion de la memoria, la
solucién de problemas o la
destreza

Hill et al. 19934

Véase arriba

Se produjo un deterioro de la
memoria y el recuerdo a corto
plazo en los controles, pero no en
la intervencién. Ninguna
diferencia entre los grupos en
relacién con la memoria de
trabajo y la atencién, asi como
tampoco con la orientacién
perceptual y la rapidez
psicomotora

Perrig-Chiello et
al. 19987

Véase arriba

Ninguna diferencia entre los
grupos en relacién con la
memoria, el recuerdo o la
solucién de problemas
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Autor Sujetos

073

Edad 60+

Sin enfermedad
cardiovascular o
hipertensién

Stevenson y Topp
199078

4. Bienestar:
efectos
psicoldgicos
Wiliams y Lord
19977

Véase arriba

Emery y Gatz Véase arriba

19907

Hill et al. 19934 Véase arriba

Blumenthal et al.
19914

Emery y Como en
Blumenthal Blumenthal et al.
1990% 1991

Stevenson y Topp Véase arriba

19907

NUmero
en cada
grupo

Intervencién

| se refiere al(los) grupo(s)

de intervencion

C se refiere al(los) grupo(s)

de control

Resultado

Duracién

11: ejercicio aerdbico de
intensidad moderada
12: ejercicio aerdbico de
intensidad baja

Ambos grupos mejoraron la
duraci6n de la atencién y la
memoria a corto plazo, pero un
incremento de la intensidad del
ejercicio no produjo mejoras
mayores que el ejercicio de baja
intensidad

El ejercicio mejor6 el bienestar
notificado por los propios sujetos

Ningun beneficio para la
depresion y la ansiedad. El
feedback informal incluyé que los
sujetos se sentian mejor y habian
mejorado su capacidad funcional

El &nimo mejoré en el grupo de
intervencion en relacién con el
grupo de control

Notificacién informal de que los
sujetos se sentian mejor para el
ejercicio

El grupo de intervencién
experimenté una mejora del
animo autopercibido, la confianza
en si mismos y la satisfaccion
después de las 16 semanas del
periodo de prueba. Cuando los
controles también hicieron
ejercicio durante las segundas 16
semanas, la diferencia entre los
grupos desaparecio, ya que los
controles mejoraron también

Ninguna mejora importante de la
satisfaccion con la vida en
ninguno de los grupos, pero ésta
era alta al comienzo.
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Capitulo Tres

Desafios Politicos 2

Eltema: Salud mental: El trabajo de la promocién de la salud para enfrentarse
a una crisis creciente — ‘una epidemia’ — de enfermedad mental.

Las autoras : Clemens Hosman, Profesora del Departamento de Psicologia
Clinica y Personalidad, Universidad de Njimegen, Holanda; Eva Jané Llopis,
Investigadora en la Universidad de Njimegen.

El objeto : La enfermedad mental es uno de los problemas mas graves que
afrontan las sociedades de toda Europa. Las autoras aducen lo siguiente:

1 La ‘epidemia’ de enfermedad mental requiere una inversién importante en
promocion de la salud mental

2 La promocion de la salud mental ha demostrado ser eficaz y rentable

Las intervenciones realizadas en la primera infancia y en la adolescencia
deber ser prioritarias

4 Debiera potenciarse la difusién e implantacion de intervenciones basadas
en evidencia

5 Debieran identificarse directrices de gestién eficaz que permitan mejorar
los impactos tanto sanitarios como sociales

Clemens Hosman ha trabajado en prevencion durante 30 afios y es Profesora
de Promocién de la Salud Mental y Prevencién de los Trastornos Mentales en
las Universidades de Maastricht y Njimegen. Eva Jané Llopis prepara un
doctorado y trabaja en estrecha colaboracién con la Profesora Hosman. Se
gradué en Psicologia y Ciencias de la Salud en Barcelona. Ha trabajado en
promocion de la salud mental orientada a estrategias de investigacion para la
prevencion de la depresion. También ha trabajado en el desarrollo de una
clasificacion internacional para ensayos preventivos y el establecimiento de
directrices para una gestion eficaz.

Eliminando las sombras de la salud mental

Cinco de las diez causas principales de discapacidad en todo el mundo son dolencias
psiquidtricas, como la depresidn, el abuso del alcohol, la esquizofrenia y el trastorno compulsivo.
El incremento esperado de la contribucién de los trastornos psiquidtricos a la carga global de
enfermedad en 2020 superard al de la ECV.

Estudios recientes demuestran que entre un 15% y un 20% de los adultos padecen
alguna forma de trastorno mental. A esto se afiade que la prevalencia a lo largo de la M
vida se sitda en un 30-50%. Estudios de prevalencia realizados con jévenes muestran una visién
también alarmante. Entre el 17% y el 22% de los jévenes menores de 18 afios sufren problemas de
desarrollo, emocional y de conducta'>*®. Uno de cada ocho padece un trastorno mental, mientras
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que entre los nifios menos favorecidos, la tasa es de uno entre cinco®. Se estima que menos del
20% de estos jévenes reciben tratamiento adecuado®.

Los costes de la enfermedad mental son altos para la sociedad*'. En Estados Unidos, M
el coste total anual de las enfermedades mentales, como la depresion, la esquizofrenia
o los trastornos producidos por la ansiedad, se sitda entre 40 y 65.000 millones de délares*!, o en
mds de 1.000 délares por ciudadano al afio. Se ha notificado que los costes generales relacionados
con todas las clases de trastornos mentales alcanzan los 147.000 millones de délares, a los que se
suman otros 98.000 millones de délares derivados del abuso del alcohol y 66.000 millones de
ddlares derivados de la drogadiccién®. Estos costes superan a aquellos atribuidos al cdncer (104.000
millones de délares en 1987), la enfermedad respiratoria (99.000 millones de ddlares en 1987), el
SIDA (66.000 millones de délares en 1991) o la enfermedad coronaria (43.000 millones de délares
en 1987)%.

No se ha llevado a cabo ninguna otra encuesta a nivel europeo, pero hay evidencia que demuestra
que los resultados alcanzarfan proporciones similares. Suecia calculé el coste total de los trastornos
mentales en un 3,6% del PNB en 1975; Finlandia se situé en un 2% del PNB en 1994. En el
Reino Unido, los costes de atencidn directa de los trastornos mentales representaron el 23% del
gasto total del Servicio Nacional de Salud en 1989%.

Es mds, en muchos paises europeos, las pensiones por discapacidad debidas a una precaria
salud mental estdn aumentando. En Inglaterra, se notificaron mds de 167.000 partes de baja
laboral en 1994-95 debidos a problemas de salud mental, siendo el nimero de solicitantes de
prestaciones de invalidez superior a 306.000. Se estima que 80 millones de dfas de trabajo se
pierden al afio en el Reino Unido debido a la ansiedad y a la depresién, siendo su coste de 5.300
millones. Las ausencias relacionadas con el estrés representarfan la mitad de todas las dolencias,
siendo su coste de otros 4.000 millones de libras esterlinas’. También en Holanda se han notificado
datos atin mds llamativos en relacién con los costes de las prestaciones de invalidez debidas a una
enfermedad mental. Desde 1968, el porcentaje anual de nuevos beneficiarios de prestaciones de
invalidez debidas a enfermedad mental ha pasado del 11% al 34% en el periodo comprendido
entre 1992 y 19957,

Los costes de las dolencias mentales no se relacionan solamente con el gasto econémico. Los
trastornos mentales se asocian asimismo a un incremento de la mortalidad, especificamente en los
grupos mds jévenes (20-29 afios), estimdndose que hasta un 15% de las personas que sufren una
depresién o una esquizofrenia importantes se suicidan®. Por ejemplo, en Inglaterra y Gales se
registraron 3.579 suicidios, casi 10 muertes diarias, en 1995%. La tasa de mortalidad por anorexia
nerviosa ha disminuido durante los dltimos diez afios debido al reconocimiento de su importancia,
pero, desafortunadamente, se mantiene a niveles altos, situados en torno al 6-7% transcurridos 10
afios después de la crisis, y en torno al 15-18% después de 20-30 afios de la crisis*. Las altas tasas
de mortalidad en la tercera edad se relacionan asimismo con enfermedades mentales como Alzheimer
y otras demencias.

El coste de los trastornos mentales es alto para los gobiernos y la sociedad por
pérdida de productividad en los centros de ensefianza y en el lugar de trabajo, a lo {:1
que se afiade un alto coste de atencién sanitaria. Y estos problemas se estdn
intensificando. La alta prevalencia e incidencia de los trastornos mentales, el ratio de
mortalidad asociado y los costes sociales y econémicos para la sociedad, plantean un argumento
sélido que justifica el desarrollo de politicas de promocién de la salud mental nacionales e
internacionales.
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Factores clave que aborda la Promocion de la Salud Mental

Existe un volumen considerable de evidencia que demuestra que los programas de promocién
de la salud mental funcionan, influyendo de manera positiva en el bienestar mental y en la calidad
de vida, al mismo tiempo que reducen el riesgo de padecer trastornos mentales.

Durante los tltimos 20 afios, se ha avanzado mucho en el desarrollo de acertados programas
de promocién de la salud mental basados en evidencia®'2¢33%%, Las actividades de promocién
de la salud mental suponen la creacién de condiciones individuales, sociales y del entorno que
permitan un desarrollo psicoldgico y psicofisiolégico éptimo. Por consiguiente, dichas iniciativas
implican a personas individuales en el proceso de consecucién de una salud mental positiva, y
potencian la calidad de vida. Se trata de un proceso de mejora, hecho por, con y para las personas.
Estas intervenciones se concentran en niveles psicoldgicos y sociales, como indicadores bdsicos de

calidad de vida:

Factores psicolégicos

Factores afectivos emocionales Habilidades Conducta

Autoestima Solucién de problemas Autonomia

Conocimiento de si mismo Capacidad para sobrellevar el estrés Conducta prosocial

Vinculacién positiva a una edad temprana Capacidad para afrontar la adversidad Embarazos prematuros

Sentimientos de seguridad Adaptabilidad Buen cuidado de los hijos

Crecimiento socio-emocional Habilidades sociales Abuso de sustancias que crean Adiccion
Habilidades para la vida Agresion y delincuencia

Factores sociales

Interacciones interpersonales positivas ‘Empoderamiento’ (vecindario, personas mayores)
Soporte social y contactos Violencia y delincuencia
Participacion social Integracién de las minorias étnicas

Responsabilidad social y tolerancia

Una gama importante de hallazgos de investigacién ratifican la considerable eficacia tanto de
la promocién de la salud mental, como de las intervenciones de prevencidn, al abordar estos
factores.

Buena parte de estos factores psicoldgicos y sociales se podrian considerar factores genéricos
de riesgo o factores protectores. Desempefian un papel en el desarrollo de diversos problemas y
desérdenes mentales. Fortaleciendo una salud mental positiva, como las habilidades para la vida,
se podria establecer una gama amplia de efectos sanitarios y sociales. Dichos factores se abordan
también en los programas orientados al VIH / SIDA, al abuso del alcohol y las drogas y a la
reduccién de la delincuencia. Es necesario tener en cuenta los factores comunes abordados a la
hora de adoptar un enfoque de amplio alcance de la promocién de la salud y las actividades
preventivas, as{ como a la hora de definir nuevas politicas sanitarias.

Para concluir, los programas de promocién de la salud mental funcionan. Existe cierto nimero
de programas basados en evidencia que se pueden utilizar de cara a la implantacién de la préctica
de promocién de la salud mental. La Tabla 3.1 recoge algunos ejemplos en la pdgina 38.

El Impacto Sanitario

La evidencia relativa al impacto sanitario de las intervenciones de promocién de la salud mental
demuestra que éstas podrfan dar una respuesta preventiva importante a la epidemia de salud
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mental. Tomando como base una revisién de los estudios enumerados en la Tabla 3.1 en la pdgina
38, o andlisis realizados en revisiones anteriores?®*%, los efectos sanitarios de la promocién de la
salud mental son los siguientes:

Impacto sanitario: campo psicolégico

Aumentos de: Reducciones de:
Salud mental Autoestima Abuso y descuido de menores
Calidad de vida Dominio Problemas de aprendizaje
Satisfaccién en la vida Entornos positivos | Problemas de conducta
Competencia Ajuste psicoldgico

Agresion
Impacto sanitario: campo fisico
Aumentos de: Reducciones de:
Salud materna Bajo peso al nacer
Desarrollo fisico saludable de los nifios Parto prematuro

Lesiones cerebrales
Embarazos entre las
adolescentes

SIDA

Impacto sanitario: sintomatologia psiquiatrica
Aumento de: Reducciones de:

Funcionamiento mental saludable Sintomas de interiorizacion
Periodos libres de prestaciones psiquiatricas Depresién

Somatizacion

Suicidio

Ansiedad

Problemas graves de
conducta

Recidivas de episodios
psiquiatricos

La investigacién se ha concentrado recientemente en la identificacién de estrategias eficaces
destinadas a alcanzar el impacto sanitario esperado y una mayor calidad de vida.

La evidencia indica que las intervenciones orientadas a potenciar el bienestar
mental de los padres han producido un aumento de las actitudes positivas hacia los Q
nifios, un conocimiento mejor del comportamiento infantil, un entorno mds %
estimulante y seguro para los nifios y un desarrollo psicosocial y fisico mds saludable.
Dado que los nifios constituyen un grupo de riesgo, los responsables de confeccionar las politicas
debieran considerar las intervenciones basadas tanto en los hogares como en los centros de ensefianza
a la hora de aplicar las estrategias de promocién de la salud mental.

Algunas intervenciones basadas en los hogares han demostrado que generan mejoras importantes
de la salud mental subjetiva positiva y la calidad de vida en general, en forma de una mayor
satisfaccién en la vida, sentimientos de bienestar, satisfaccién sexual y funcionamiento éptimo en

el campo psicolégico. Por ejemplo, el Programa USA-STEEP (Steps Towards Effective Enjoyable
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Parenting), notificado por Erickson (1989), estaba dirigido a las madres primerizas, y a otras
personas con problemas de paternidad, principalmente entre las familias con una base educativa
baja. La investigacién demostré que se habia producido una reduccién de la ansiedad y la depresion,
una vida familiar mejor organizada y la creacién de entornos mds estimulantes para los nifios.

Como factor importante, los efectos de las intervenciones basadas en los hogares
se reflejaron también en los campos de la salud social, en forma de reducciones de los &“I- ‘:J
embarazos entre las adolescentes, menos eventos negativos relacionados con un divorcio y una
disminucién importante de los abusos y el descuido de menores. Programas americanos y europeos,
como el Child Development Programme, el Prenatal Infancy Programme y el STEEP Programme,
ofrecen evidencia en este sentido.

Las intervenciones de promocién de la salud mental en los centros de ensefianza han generado
efectos que incluyen un mejor ajuste psicoldgico, reducciones de los problemas de aprendizaje,
conducta y agresion, y un mejor bienestar mental en general. Por ejemplo, el Proyecto Perry
Preschool estadounidense (Weikart y Schweinhart, 1987, 1984), dirigido a los nifios de 3-4 afios
de origen afroamericano, se tradujo en un menor retraso mental y en un mejor ajuste social,
demostrando, al ser objeto de un seguimiento en etapas posteriores de la vida, un incremento de
la competencia social en la adolescencia y en la primera etapa de la vida adulta. Se ha demostrado
que existen efectos de la estimulacién precoz de la competencia psicosocial y la educacién paterna,
15 afios después de que se haya producido. Otras intervenciones basadas en los centros de ensefianza
han tenido como resultado una potenciacién de la competencia y mejoras de la autoestima, la
confianza en s{ mismo, el conocimiento de si mismo y el dominio de las materias escolares, junto
con incrementos del soporte social y las percepciones generales de control. Dichas intervenciones
han demostrado asimismo una reduccién de los sentimientos de autoculpabilidad y soledad, un
menor sentido de incompetencia y una mejor capacidad para solucionar los problemas personales.

Por ejemplo, el Programa STAR (Emshof, 1990) dirigido a nifios '"' con padres que abusaban
de sustancias adictivas, demostrd la existencia de cambios importantes en la percepcién del control
interno y el concepto de si mismo, ademds de disminuciones de la depresion, la soledad y el abuso
de sustancias adictivas.

Los aspectos sociales asociados a los efectos de la salud mental en las intervenciones basadas en
los centros de ensefianza incluyen una mejora de la sociabilidad con los iguales, las habilidades
sociales de adaptacidn, la tolerancia y el cumplimiento de las reglas, al igual que la asertividad de
adaptacién. Las intervenciones basadas en los centros de ensefianza han demostrado asimismo la
existencia de disminuciones en el consumo de tabaco, el abuso de alcohol, el abuso de sustancias
que crean adiccidn, y las conductas de riesgo, como la préctica del sexo inseguro y el riesgo vital
asociado (SIDA). El programa STAR ha producido igualmente, entre otros beneficios
positivos, niveles menores de abuso de sustancias que crean adiccién. Otros proyectos
basados en los centros de ensefianza, como Good Behaviour Game (Kellam et al., 1994, 1991) y
el programa Olweus sobre prevencion de las intimidaciones (1994), han tenido impactos sanitarios
positivos similares, especialmente en la reduccién del comportamiento agresivo, habiendo sido
implantados en Europa con éxito.

En el drea relacionada con el trabajo, los programas de promocién / prevencién han
incrementado la satisfaccién laboral, la motivacién y la confianza en las capacidades para salir
adelante, habiendo demostrado una reduccién de la angustia psicolégica. Por ejemplo, el programa
USA-JOBS, una intervencién de 5 sesiones, notificado por Price et al. en 1992, estaba dirigido a
las personas que habian perdido su trabajo involuntariamente y que tenfan dificultades econémicas
y sintomatologfa depresiva. Este programa estaba orientado a las habilidades para buscar un
trabajo, la autoeficacia y el soporte social — entre otras cosas. Tuvo como resultado un incremento
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de la autoestima y la confianza para buscar un trabajo, una mayor satisfaccién y Q
motivacién laboral y reducciones de un tercio de la probabilidad de experimentar un

episodio grave de depresién. Este programa se estd implantando en todo el mundo

con éxito, siendo considerado un programa modelo.

En los aspectos fisicos, los programas de promocién de la salud mental han demostrado la
existencia de reducciones de los factores de riesgo fisico de los trastornos psiquidtricos, como el
bajo peso al nacer, los partos prematuros y las lesiones cerebrales. Por ejemplo, el Programa britdnico
Child Develpment (Baker, Anderson y Challmers, 1992), dirigido a los padres primerizos y a las
personas con problemas de paternidad, exhibié una reduccién del 50% de las tasas de abuso a
menores y una disminucién del 41% del registro de protecciones de menores. El Proyecto Prenatal
Infancy destinado a prevenir los problemas asociados a la pobreza (Olds 1986, 1988), demostré
una reduccién del 79% del abuso de menores (en el grupo de alto riesgo), traduciéndose en un
ndmero menor de embarazos entre las adolescentes y en una reduccién del 56% del uso de la sala
de urgencias, junto con una disminucién del 75% de los partos prematuros.

En general, muchos programas preventivos han demostrado reducir eficazmente la
sintomatologia psiquidtrica. A pesar de que la evidencia de una reduccién acertada de los trastornos
depresivos sigue siendo escasa, estudios recientes han demostrado que se han reducido con éxito
los trastornos depresivos, el suicidio y los problemas graves de conducta. La posibilidad de aplicar
una prevencién primaria acertada de los trastornos mentales aparece ilustrada en el curso ‘Coping
with Depression’ (Clarke et al., 1995). Este curso, ofrecido a adolescentes de alto riesgo, redujo
los primeros episodios depresivos del 25,7% al 14,5%. The Swedish Educational Programme
(Rutzetal., 1992, 1989), dirigido a impartir educacién sobre la depresién, mostré una disminucién
de las tasas de suicidio de 19,7 por 100.000 habitantes a 7,1 después de tres afios. Como factor
importante en el capitulo de los costes para el sistema sanitario, este programa notificé una reduccién
de los dfas de hospitalizacién del 70%. El impacto econédmico fue también importante.
Adicionalmente, muchos programas de prevencién de las recaidas han demostrado tener éxito,
como una intervencién social britdnica basada en las familias de pacientes esquizofrénicos (Leff et

al., 1992). Este es un resultado importante dada la alta tasa de recaidas en la psiquiatrfa. E :
El Impacto Social

El colapso de muchos de los factores estabilizantes de la sociedad, responsable de importantes
problemas sociales y politicos, ha incrementado la necesidad de una promocién de la salud mental
en el hogar, la familia y los entornos de trabajo. La eficacia de dichos tipos de actividades se ha
visto reflejada en efectos sociales como los siguientes:

Impacto social:

Aumentos de:

Reducciones de:

Actitudes positivas hacia los nifios
Conocimiento

Sociabilidad con los iguales
Habilidades sociales

Soporte social

Tolerancia y cumplimiento de las reglas
Asertividad

Triunfo académico

Consecucion de trabajos

Desempleo

Divorcio

Abuso y descuido de menores
Intimidacion

Abuso de sustancias adictivas
Tabaco

Sexo inseguro

Absentismo

Abandono de los estudios
Afios de educacién especial
Delincuencia

Contactos con la policia

Carga personal y familiar
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Existe evidencia que indica que la promocién de la salud mental y las intervenciones preventivas
basadas en los hogares pueden mejorar el funcionamiento familiar. Estudios de evaluacién han
demostrado que dichas intervenciones inducen actitudes positivas hacia los nifios, aportan
incrementos del soporte social y el contacto con los amigos, previenen el abuso de
menores y reducen el fracaso de la paternidad. Iniciativas britdnicas como Homestart c}'-l- ‘::
y Newpin son algunos ejemplos®.

Las iniciativas basadas en los centros de ensefianza se tradujeron en un nlimero menor de afios
de clases de educacién especial, en un mejor rendimiento académico y en disminuciones de las
intimidaciones de hasta el 50%.

Las intervenciones relacionadas con el trabajo, como el Programa JOBS, han tenido como
resultado un desempleo menor entre los participantes, al igual que la consecucién de mejores
trabajos en términos de salario, estabilidad y posibilidades de encontrar un trabajo con mayor
rapidez. Como dato importante para los empresarios, existe también evidencia de la existencia de
disminuciones de la frecuencia de las bajas por enfermedad debidas a trastornos mentales (p.e. la
depresidn).

Estudios relativos a las intervenciones en la comunidad han demostrado una mejor comprensién,
aceptacién y adaptacidn a las personas con enfermedades mentales, tanto por parte de su familia,
como de su entorno social. La evidencia demuestra la existencia de reducciones de los estigmas
asociados a las enfermedades mentales (p.e. la esquizofrenia), junto con disminuciones de los dfas
de hospitalizacién y las prestaciones de salud mental afines, ademds de un diagndstico y tratamiento
mds precisos por parte de los generalistas (The Swedish Educational Programme). Dichas
intervenciones se pueden traducir asimismo en un descenso de las tasas de suicidio en la comunidad.

Los desafios que la urbanizacién plantea a los ciudadanos con ingresos bajos, especialmente a
aquellos que pertenecen a las minorfas étnicas, estdn relacionados directamente con los problemas
mentales. Las oportunidades limitadas de movilidad social y econdmica contribuyen a que estas
personas abriguen sentimientos de desesperacidn, impotencia y pérdida de la esperanza. Estas
actitudes negativas minan el tejido social de la comunidad y cuestionan los valores bdsicos, como
el compromiso personal, el respeto interpersonal y las relaciones familiares. No es de sorprender
que las dreas empobrecidas de nuestras ciudades estén abrumadas por las altas tasas de familias
monoparentales, abuso de sustancias adictivas y violencia’.

Algunos efectos comunitarios de las intervenciones de promocién de la salud mental estdn
arrojando resultados positivos en relacién con cuestiones como el descenso de los embarazos entre
las adolescentes, un mejor funcionamiento de los sistemas de ensefianza, descensos de las tasas de
abandono de los estudios y del absentismo escolar y tasas mds elevadas de alfabetizacién. También
se han producido reducciones del abuso de bebida y drogas y de los accidentes relacionados, as
como de la delincuencia, los arrestos y los contactos con la policia (Proyecto Perry Preschool).
Algunos programas notifican un mejor ajuste e integracién de las minorfas étnicas
aisladas, como el Programa Britdnico Granby de Salud Mental en la Comunidad f::}ﬁ}-
(Community Mental Health)®.

Los gobiernos que abordan el coste tanto social como econémico de estos problemas debieran
reconocer los resultados positivos de estos tipos de actividades de promocidn de la salud.

El Impacto Econdmico

La promocién de la salud mental se traduce en beneficios econémicos generalizados &‘q p
y en resultados rentables. Adicionalmente, apenas si existe evidencia de efectos

secundarios negativos. Por lo tanto la promocién de la salud mental es una inversién %W
de bajo riesgo y costo-efectiva.
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Hasta la fecha, ningtin andlisis de coste-beneficio global o a nivel europeo ha intentado
cuantificar los beneficios econédmicos de los programas de promocién de la salud mental. Con
todo, incluso la evidencia especificamente relacionada con estos programas comienza a aportar
s6lidos argumentos, econémicos, a favor de una inversién adicional en la promocién de la salud
mental.

Los casos hasta ahora mencionados en este documento comienzan a contar la historia. La
implantacién de The Swedish Educational Programme, que imparte educacién a los generalistas
en relacién con la depresién, costé 62.000 délares, pero generd unos ahorros estimados en 26
millones de délares en tres anos. El programa JOBS, dirigido a los desempleados y a las familias
con bajos ingresos, recuperd tres veces la inversién en 2,5 afios, recuperdndola més de diez veces
después de cinco afios. El Programa de Preescolar Perry, dirigido a los nifios pobres de familias
afroamericanas, costé 1.000 ddlares, pero la rentabilidad producida se ha estimado en 9.000
ddlares, debido al descenso de los costes de escolarizacién, al incremento de los impuestos pagados
sobre mayores ingresos, y a una reduccién de los costes sociales, del sistema judicial y de victimas
de la delincuencia®.

Es mds, no todos los costes relacionados con los beneficios para la sociedad se pueden estimar
en términos econdmicos. Los resultados de otras intervenciones que no se expresan como ahorros
de costes, tienen asimismo un impacto econémico indirecto. Dichos factores incluyen la pérdida
de productividad, la prevalencia y la incidencia de trastornos, los accidentes y la mortalidad
relacionada, asf como el sufrimiento individual y la carga para las familias.

Impacto econémico:

Aumentos de: Reducciones de:
Beneficios econémicos Tasas de mortalidad
Productividad Dias de hospitalizacién

Beneficios directos para el gobierno Tratamiento ambulatorio

Costes del sistema judicial

Gasto en atencién sanitaria publica
Bajas por enfermedad

El Impacto Politico

Parece que la promocién de la salud mental no solamente mejora la salud mental y disminuye
el riesgo de padecer trastornos mentales, sino que también contribuye a la reduccién de otros
problemas en el terreno publico, como la agresién y la delincuencia juvenil, el abuso b
de menores, el abandono de los estudios, la desigualdad social y la pérdida de dfas de + Q
trabajo.

Es necesario que los responsables de elaborar las politicas adopten y apoyen los pasos que
enumeramos a continuacién, debiendo contar para ello con la colaboracién internacional:

» Es necesario que los programas que tengan un modelo eficaz sean difundidos por toda
Europay el mundo, a la vez que se emprenden analisis relativos a los resultados probables
de su implantacion a gran escala. Hay que apoyar con firmeza las iniciativas actuales
destinadas a desarrollar un Registro y Clasificacion Internacionales accesibles de programas
basados en evidencia, debiendo dichas iniciativas contar con sistemas de difusion.

» Es necesario establecer directrices de indicadores de calidad y gestion de efectos, debiendo

dichas directrices ser desarrolladas a partir de principios identificados en programas de
promocion de la salud mental eficaces.
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La promocién de la salud mental y la prevencién de la enfermedad pueden avanzar con firmeza,
y existe una necesidad urgente de que esto sea asi. Uno de cada cinco adultos padece ya un
trastorno mental, de una clase u otra. La proporcién de trastornos psiquidtricos en la carga de

Q

Instarfamos a los gobiernos a que consideren la creacién de una infraestructura fuerte de

enfermedad global estd creciendo. Cualquier otra enfermedad con dicho ndmero de
afectados en toda la comunidad y con la fuerte probabilidad de que dicha cifra siga
creciendo, recibiria respuestas politicas contundentes y decisivas. El gobierno que no
reaccione pagard un precio politico elevado.

soporte del bienestar, a que colaboren internacionalmente en una investigacién mejorada de la
prevencién, a que difundan ampliamente el conocimiento disponible sobre programas eficaces de
prevencidén y promocién de la salud mental, y a que creen una plataforma de politica de promocién
de la salud mental adecuadamente dotada de recursos. Esta es la respuesta politica eficaz a una
‘epidemia’ de salud mental en nuestra sociedad.

Tabla 3.1 Ejemplos de Programas Eficaces de Promocion de la Salud Mental y de

Prevencién de los Trastornos Mentales

ESCENARIO PROGRAMA GRUPO OBJETIVO FACTOR DE RIESGO Y PROTECCION
Hogar Child Development Programme Padres primerizos, Problemas de Paternidad/Maternidad. Autoestima,
(Barker, Anderson y Chalmers, 1992) | paternidad/maternidad Auocontrol, Soporte social
Prenatal Infancy Project Madres primerizas, Grupo Condiciones del parto, Crianza,
(Olds, 1988, 1986) socioeconémico bajo, Habitos de salud, Soporte social,
Embarazo precoz Abuso de menores, Servicios
comunitarios
STEEP. Steps toward effective Madres primerizas, Problemas de Paternidad/Maternidad, Relaciéon
enjoyable parenting paternidad/maternidad, Poca intima positiva
(Erickson, 1989) educacion
Centro de Perry Pre-school Project Nifios afroamericanos de 3-4 afios, | Fracaso académico, Problemas
ensefianza (Schweinhart, 1992) Historial de extrema pobreza precoces de conducta, Privacion
econdémica, Compromiso escolar
bajo, Educacién de los padres
STAR: Students together & Nifios (11-14) con padres Adicciones, Conducta antisocial,
Resourceful drogadictos Rendimiento escolar,
(Emshof, 1990) Habilidades relacionales
SPEP: School transition Estudiantes que entran en noveno | Mantenimiento de niveles de buen
environmental programme grado, Grupo socioeconémico funcionamiento, Dificultades académicas
(Felber y Adam, 1988) bajo, Pertenecian a una minoria y funcionales, Sistema de apoyo por los
iguales
Lugar de CSP: Caregiver Support Personal de asistencia y gestores Habilidades individuales, Proceso
trabajo Programme de hogares que ofrecen atencién organizacional, Soporte social,
(Heaney et al., 1995) residencial a enfermos mentales Solucién de problemas,
Influencia en las decisiones
Comunidad Jobs Programme Pérdida involuntaria del trabajo, Impotencia, Habilidades para
(Price et al. 1992) Baja asertividad, Dificultades buscar trabajo, Actitudes positivas,
econdmicas, Desempleo, Autoeficacia, Habilidades
Sintomatologia depresiva para salir adelante, Soporte social
Coping with stress course Adolescentes con alto riesgo de Pensamientos negativos irracionales,
(Clarke et al., 1995) depresion, Sintomatologia Habilidades sociales y para salir
depresiva adelante
The Swedish Educational Médicos Generalistas Educacion en temas globales de
Programme depresion
(Rutz et al., 1992, 1989)
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1997.

TIPO DE INVESTIGACION

IMPACTO SANITARIO

IMPACTO ECONOMICO Y SOCIAL

Disefio cuasiexperimental:
Cifra experimental pareada con
la comunidad

Disefio experimental (RTC):
Comparacién experimental
Yy grupo

Disefio experimental (RTC):
Experimental / grupo de control

Tasas de abuso de menores un 50% mas bajas

Disminuci6n del 75% del bajo peso al nacer,
reduccién del consumo de tabaco y mejora de la
dieta de las madres, Descenso del abuso y
descuido de menores (19% a 4%)

Menor ansiedad y depresién, Mejor organizacion,
Entornos mas estimulantes para los nifios

Disminucion del 41% de la tasa de
Registro de Proteccién de Menores

Disminucion del 56% del uso de la sala de
urgencias, Menor nimero de embarazos,
Menor nimero de partos prematuros (75%)

Actitudes positivas hacia los nifios

Disefio experimental (RTC):
Experimental / grupo de control

Disefio experimental (RTC):

Experimental / grupo de control

Disefio experimental:
Muestra pareada de control

Menor nimero de retrasos mentales, Mejor ajuste
social, Mejor rendimiento académico, Mayor
competencia social en la adolescencia y en la
primera etapa de la vida adulta

Cambios de percepcion del control interno,
Concepto de si mismo, Disminucién de la
depresion y la soledad, Niveles menores
de abuso de sustancias que crean adiccion

Incrementos menores de las disfunciones
emocionales y conductuales (depresion, abuso
de sustancias que crean adiccion, actos de
delincuencia)

Menos afios de educacién especial, Menor
nimero de abandonos de los estudios, menor
delincuencia, arrestos y contactos con la policia,
Menor nimero de embarazos entre las
adolescentes , menor desempleo y mejores
trabajos. Cada 1.000 délares invertidos
produjeron un beneficio de 9.000 ddlares

Relaciones sociales, Mas amigos, Implicacion
de los iguales, Soporte social percibido,
Conexion positiva con la vida escolar

Menor nimero de abandono de los
estudios, Mejor rendimiento académico

Disefio experimental (RTC):
Experimental / grupo de control

Confianza en las habilidades para salir adelante,
Menos sintomas depresivos y somatizacion en
los participantes de alto riesgo

Mejora del clima en el equipo de trabajo, Mayor
aportacion de recursos de soporte social

Disefio experimental (RTC):
Experimental / grupo de control

Disefio experimental (RTC):
Experimental / grupo de control

Disefio cuasiexperimental:
Medidas iniciales

Mayor satisfaccion y motivacién laboral, Mayor
confianza en si mismo y para buscar trabajo,
Disminuciones de la depresion (39-25%)

Disminuciones de las tasas de incidencia de la
depresion: 25,7% a 14,5%

Reduccién del 70% de los dias de hospitalizacion,
Disminucién de las prescripciones de
tranquilizantes, Aumento de los antidepresivos

Encuentro mas rapido de un puesto de trabajo,
Mejores trabajos, estabilidad e ingresos, Coste:
286 ddlares por persona, Beneficios: 720
ddlares por persona después de 32 meses,
10.377 délares después de 5 afios, 1.649
ddlares para el gobierno por persona

Anélisis de costes actualmente en investigacion

Disminucién de los suicidios: de 19,7 por
100.000 habitantes a 7,1 después de 3 afios,
Reduccidn de la frecuencia de los permisos por
enfermedad debidos a desérdenes depresivos,
Diagnéstico adecuado y tratamiento, Costes:
62.000 délares, Ahorros: 26 millones de délares
(en tres afios)
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Capitulo Cuatro

Desafios Politicos 3

El tema: Juventud desescolarizada: eficacia de la promocion de la salud en
su objetivo de llegar a la juventud fuera del sistema

El autor: Mitchell Warren, Director de Asuntos Internacionales, the Female
Health Company, con experiencia practica en el disefio y la implantacién de
programas de salud reproductiva.

El objeto: Las cuestiones que afectan a la juventud desescolarizada son
politicamente molestas, siendo este grupo una audiencia ignorada con
frecuencia. Es dificil, aunque no imposible, hacerles llegar los mensajes de
promocion de la salud. El autor aduce lo siguiente:

1 La juventud desescolarizada constituye una audiencia heterogénea

2 Los jovenes adultos deben participar en todos los aspectos de las
intervenciones

3 Las intervenciones eficaces abordan no solamente la cuestion de la salud,
sino también los factores del entorno y las normas sociales que influyen en
gran medida en la conducta

4 Esdecisivo que los “mediadores”y las partes interesadas participen desde
el principio

5 Es necesario que las redes de apoyo y las actividades de formacion
pertinentes prosigan a lo largo de la vida de un proyecto

Antes de asumir su cargo actual, Mitchell Warren pasé seis afios en Population
Services International disefiando e implantando actividades de marketing social,
comunicaciones y promocion de la salud. Ha trabajado en Africa, Europa, Rusia
y Asia. Colabora con Ministerios de Sanidad, con donantes internacionales,
organismos de las UN y ONG.

Fuera del juego — pero alcanzables

Lajuventud desescolarizada representa un desafio enorme para aquellos que elaboran las politicas
y los profesionales de salud publica. La juventud desescolarizada es heterogénea; no existe algo
llamado poblacién ‘tipica’ de jévenes desescolarizados.

Sin embargo, estamos hablando de un grupo vulnerable a la enfermedad y a los
comportamientos de riesgo, de un grupo dificil de alcanzar a través de los medios educativos
convencionales, y que suele hacer oidos sordos a los mensajes sanitarios tradicionales,
especialmente cuando éstos son presentados por figuras de autoridad. El abuso del
tabaco, alcohol y drogas, el embarazo involuntario, las enfermedades de transmisién sexual (ETS)
(incluido el VIH / SIDA), el suicidio, la explotacion social y econdmica, los trastornos alimentarios
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y la violencia, se encuentran entre los numerosos factores de riesgo que inciden en el bienestar y en
el futuro de los jévenes desescolarizados>>4>678210.11,

Diversos proyectos de promocién de la salud, comunicacién y marketing social han tratado de
abordar el problema de los jévenes vulnerables desarrollando campafias para y, lo que es mds
importante, con estos jovenes. Las iniciativas sanitarias mds acertadas dirigidas a los adolescentes
tratan de abordar tanto cuestiones de salud especificas, como las abrumadoras condiciones sociales
y econémicas que crean el entorno que expone a la juventud desescolarizada a una carga
desproporcionada de enfermedad y conductas de alto riesgo en primer lugar.

El desarrollo de programas de formacién educativa impartidos por otros jévenes, campafias
medidticas focalizadas y la distribucién de informacidn, productos y servicios focalizados, tienen
todos los elementos que han contribuido a ofrecer a los adolescentes mejores elecciones y acceso a
opciones viables. Revisando los programas de salud reproductiva bien disefiados, dirigidos a los
adolescentes de todo el mundo, Israel et al. destacan siete puntos clave que son decisivos para el

éxito de las intervenciones'>!?:

» Las intervenciones eficaces abordan no solamente la cuestion de la
conducta de los propios jévenes adultos, sino también los factores del
entorno y las normas sociales que influyen en gran medida en dicha
conducta.

» La participacion de los ‘mediadores’ y las partes interesadas desde el
comienzo de los proyectos es un factor clave del éxito. Los programas
acertados incluyen intervenciones destinadas a los propios jévenes, asi
como a los proveedores de servicios, los planificadores de los medios,
otros educadores jévenes, los responsables de elaborar politicas, los lideres
econdmicos y civiles, los lideres religiosos, los padres y otros.

» Los jévenes adultos deben participar en todos los aspectos de las
intervenciones. La participacion de la audiencia objetivo permite comprender
mejor las necesidades de dicha audiencia, disefiar mensajes y materiales
mas eficaces y adquirir una mejor percepcion de los contextos en los cuales
estos jovenes practican sus conductas.

» Las actividades de abogacia mediatica son un complemento importante de
las intervenciones focalizadas. Los medios pueden desempefiar un papel
decisivo en la creacién de un entorno en el cual se puedan discutir temas
delicados, aportando legitimidad a la discusion de conductas protectoras
no familiares, y modelando términos y tacticas que puedan conseguir que
esta discusion sea mas probable y comoda.

» Es esencial someter todos los mensajes a un ‘pretest’, de tal manera que
éstos puedan abordar un objetivo especifico y sean culturalmente
relevantes, creibles y “factibles” para la audiencia objetivo.

» Es necesario que las redes de apoyo y las actividades de formacion
pertinentes prosigan a lo largo de la vida de cada proyecto.

» Todos los proyectos debieran incluir una evaluacién bien disefiada que
permita documentar en su totalidad aquello que haya o no funcionado para
su uso en una planificacion y replicacion futuras.
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Los proyectos que han triunfado se han distinguido por el hecho de que aportan tanto la
motivacién necesaria para un cambio de conducta — por medio de una educacién por iguales,
estrategias de comunicacién y otros enfoques basados en el didlogo — como una accesibilidad a los
productos y servicios necesarios para practicar el cambio de conducta — preservativos masculinos
y femeninos, servicios de asesoramiento, jeringuillas desechables y mantenimiento con metadona,
por ejemplo 15,

A esto se afiade que al conseguir el compromiso de los miembros de la audiencia de jévenes
desescolarizados con el desarrollo real de los componentes de los proyectos, estos proyectos han
podido producir materiales e intervenciones interpersonales bien adaptadas a la audiencia,
otorgando a los miembros de la audiencia objetivo responsabilidad en los proyectos y generando
un sentido de la urgencia y de la importancia de estas cuestiones®.

Adicionalmente, estos proyectos han ayudado a entablar un didlogo cultural, b + ‘::
religioso y social sobre cuestiones sanitarias clave relacionadas con la adolescencia,
configurando la politica piblica, modificando las normas de la comunidad y brindando a los
jovenes tradicionalmente marginados oportunidades de considerar, y en algunos casos de implantar,
opciones de cambio de conducta.

El Impacto Sanitario
Impacto clave:
Diversos programas focalizados produjeron el impacto sanitario siguiente:
» Incremento del uso del preservativo
» Descenso de la actividad sexual de alto riesgo
» Incremento de la percepcién de las conductas de asuncién de riesgo
» Reduccién general del riesgo
» Descenso del consumo de drogas

La promocién de la salud funciona con mayor eficacia cuando la comunicacién y el aprendizaje
conducen a un cambio de conducta. Los investigadores Aggleton y Rivers explican lo siguiente:
‘Hay que persuadir a los jévenes de que un tema de salud es importante para ellos. Es necesario
que tengan lugar determinadas intervenciones facilitadoras a nivel de la politica puiblica que
garanticen que los jévenes puedan comportarse de modos que protejan su salud™. Lograr persuadir
a los jévenes para que tomen medidas que los protejan, y cambiar las normas sociales para que la
prevencién sea posible, son los objetivos clave de las campafas acertadas de promocién de la
salud.

La encuesta TeensTell Teens realizada por jévenes en Newark, Nueva Jersey (EE.UU), generé
una valoracién de la salud de los adolescentes desde la perspectiva de los propios
adolescentes de riesgo®. El compromiso con la implicacién de los jovenes a lo largo D’Q
de este proceso ha supuesto que los proyectos que han tenido éxito:
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» Produzcan materiales escritos en el lenguaje vernaculo y visual de la
audiencia — algo de importancia vital para los jovenes desescolarizados,
gue con frecuencia tienen una formacién académica formal limitada?-?;

» Transmitan las comunicaciones por medio de canales mediaticos {-1
altamente especificos que permiten llegar a la audiencia?*%, %

» Pongan a disposicion de los jovenes los productos y servicios necesarios
dénde y cuando éstos los necesitan®.

Dado lo enormemente complejo que resulta llegar a los jévenes desescolarizados, las
intervenciones acertadas son a menudo multifacéticas. En Portland, Oregén (EE.UU), el Proyecto
ACTION funciond a cuatro niveles integrados que condujeron a importantes resultados de salud,
presentados en la tabla siguiente'”:

Componentes de una campafa integrada Impacto sanitario importante

» Movilizacion de la comunidad » Incremento del uso del preservativo
entre los nuevos colaboradores

» Medios de comunicacién de masas y
abogacia mediatica

» Accesibilidad a preservativos » Incremento del uso constante del preservativo

» Acceso y consejo por iguales P Descenso de la actividad sexual declarada

Los programas de amplio alcance que ofrecen una gama de opciones a los jévenes de manera
no critica tienen mds probabilidades de motivar una conducta saludable.

Varios estudios sugieren que los programas que combinan el sexo seguro y la
abstinencia ofrecen mayores probabilidades de retardar el comienzo de la actividad M
sexual, disminuir dicha actividad y aumentar el uso de los anticonceptivos'- Por ejemplo, la camparia
“The Fleet of Hope’ de Tanzania utiliza materiales que presentan en tres barcos diferentes précticas
sexuales mds seguras que impiden que las personas se ahoguen — los compromisos con la abstinencia,
la fidelidad y el uso del preservativo. ‘Si una persona no se siente a gusto en un barco determinado,
no debe saltar al agua, sino pasar a otro barco’. Los jévenes que han recibido el mensaje de esta
campafia registran un mayor grado de percepcién del riesgo que representan las ETS y el embarazo
no deseado. Este programa también ha ayudado a los jévenes a examinar los aspectos positivos de
la salud sexual que varios expertos sugieren como punto central de la reorientacién de las actitudes
y précticas de los jévenes'*°. Dado que pone el énfasis en la responsabilidad individual y en la
eleccién del cambio, este proyecto aborda también la autoeficacia.

Con el fin de incidir positivamente en la salud, los programas de promocién de la salud
negocian cuidadosamente con la audiencia objetivo. Una intervencién medidtica participativa
realizada en Suddfrica comenzd como actividad de prevencién del SIDA, pero rdpidamente modificé
su orientacién hacia la prevencién del embarazo, porque a los miembros de la audiencia objetivo
les preocupaba mds este beneficio para la salud. Al cambiar de orientacidn, este proyecto se mostrd
receptivo a las inquietudes de la audiencia, y mostré impacto sanitario al respecto, al tiempo
permiti4 abordar determinadas cuestiones clave relativas al VIH / SIDA%.
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Existe una relacién de intercambio que hay que negociar con cuidado. Los programas deben
ser receptivos a la audiencia objetivo, al tiempo que intentan garantizar que un amplio espectro de
cuestiones sanitarias sea abordado.

Dicho equilibrio se supo alcanzar en el proyecto de prevencién del SIDA de 1992, dirigido a
los chicos de la calle de Belo Horizonte, Brasil, en el cual los investigadores llegaron a la conclusién
de que los ‘chicos de la calle valoraban la buena salud solamente en la medida en que les permitfa
sobrevivir dfa a dfa en las calles’. De alli que el tema que se desarroll$ para este proyecto fuese el
siguiente: ‘La juventud que sabe ganarse la vida en las calles puede mantenerse fuerte sin SIDA’.
Se lanzaron un video y un tebeo, y una encuesta de seguimiento mostré que el uso de las drogas
habfa disminuido, mientras que el uso del preservativo y las jeringuillas desechables habia
aumentado”.

El Impacto Social

Impacto clave:

Diversos programas focalizados produjeron el impacto social siguiente:
» Dialogo generacional

» ‘Mediadores’ y centros de servicio ‘amigos de los jovenes’

» Cambio de las normas culturales
| 2

Empoderamiento de la juventud

Los entornos sociales ejercen una influencia enorme en las vidas y conductas de los jévenes,
principalmente en la juventud desescolarizada. ‘No es probable que los jévenes en general, pero
especialmente aquellos que se encuentran en los mdrgenes de la sociedad, puedan reducir la asuncién
de riesgo a menos que se cubran sus necesidades bdsicas y mds inmediatas. Las estrategias de
reduccién de riesgos no deberian estar aisladas de contextos mds amplios de promocién de la
salud, del entendimiento acerca de la salud y las circunstancias sociales y materiales de las vidas de
las personas jévenes?.

La realidad para muchos jévenes es un entorno que fomenta la alienacién, mds que apoyarlos
para su desarrollo personal. Los cambios de la estructura familiar y un mayor uso y disponibilidad
de drogas, las pricticas sexuales inseguras, la violencia y los delitos, son todos factores que han
desembocado en entornos donde estdn comprometidas la salud, las conductas saludables y las
perspectivas a largo plazo de un ‘futuro prometedor’. En consecuencia, para abordar el estado de
salud de los jévenes, se necesita un mayor compromiso con estas causas subyacentes.

Numerosas revisiones y evaluaciones de la promocién de la salud de los adolescentes han
llegado a la conclusién de que la formacién en las habilidades para salir adelante, la
negociacién interpersonal, las habilidades de comunicacién y otras habilidades b"l"::
generales para la vida fortalecen los resultados de conducta protectora!”26:2829:30:31,

En un exitoso proyecto dirigido a los adolescentes de las calles de Nueva York, en el que se
impartia formacién en habilidades generales para la vida, al tiempo que se ofrecfa acceso a la
atencion sanitaria y a otros recursos, se produjeron incrementos considerables de una conducta
saludable®.

Los programas accesibles y orientados a los jévenes son esenciales para conectar con aquellos
jévenes a los cuales llega con dificultad la atencién sanitaria y el soporte social que necesitan, se
merecen y que a menudo se les niega®.
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Los proyectos eficaces de promocién de la salud de vanguardia han ilustrado la necesidad de ir
mds alld de los mensajes conductuales, y considerar el entorno social o cultural mds amplio que
condiciona a los jévenes adultos, y a sus acciones de busqueda de la salud o de puesta en peligro de
la misma". Una politica publica saludable debe contribuir a un entorno social y a una infraestructura
politica que satisfagan las necesidades®:

» Relacionadas con las habilidades personales que los jovenes consideran
importantes para salvaguardar su propia salud y la de los demas

» Relacionadas con los entornos y los escenarios que los propios %}%’

jévenes consideran como de apoyo

» Relacionadas con modos de accién comunitaria que redunden en
mayor medida en un cambio que proteja la salud o la potencie

La promocién de la salud funciona continuamente a niveles multiples, abordando a audiencias
multiples, que incluyen la audiencia objetivo real y todas las audiencias que acttian como partes
interesadas o ‘mediadores’ de la poblacién objetivo.

Didlogo generacional

La juventud no se puede aislar de la cultura y la comunidad donde ha crecido. La familia y los
contextos sociales han sido asociados a la salud y a las conductas de riesgo de los adolescentes, los
padres, los adultos, profesionales y los lideres de la comunidad, desempefian todos un papel en la
mejora o en el compromiso con la salud de los jévenes®.

En muchas culturas, las cuestiones de salud como el sexo, las drogas y la violencia constituyen
temas tabu de conversacién en el seno de las familias y las comunidades. Tales tabtes son puestos
en entredicho por medio de campafias medidticas que promocionan la responsabilidad con la
1734, Los padres deben aceptar la

necesidad de desempefiar un papel activo en la configuracién de las conductas protectoras de los
35,38

salud y fomentan la comunicacién entre los jévenes y sus padres
jévenes
Los ‘Mediadores”

El hecho de que la promocién de la salud aborde a la juventud como parte de redes familiares
puede modificar no solamente la conducta de los jévenes, sino también las actitudes y percepciones
de los adultos que los rodean. Los ‘mediadores’ son los profesionales clave de una comunidad que
configuran las opiniones y el acceso a la informacidn, los productos y los servicios que garantizan
la salud. Abordar las concepciones previas de los ‘mediadores’ es una estrategia de promocién de la
salud importante.

Dotar a aquellos que prestan servicios a los jévenes de una comprensién holistica de la salud y
los riesgos que corre la salud de este grupo ha sido importante en la prestacién de
mejores servicios a los jévenes’™7¥_ El proyecto Bridgeport TOPS puso a una &-1— n:::
poblacién marginal en el centro de la agenda de una comunidad, incrementando con
éxito el conocimiento de dicha comunidad con respecto a las cuestiones de salud de los adolescentes,
a la vez que se concentraba en su audiencia principal: los jévenes desescolarizados, los jévenes
desatendidos®.
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Componentes integrales de la campafa Impacto social importante

Acceso y remision a la atencion P Ayudo a los adolescentes a acceder

sanitaria y otros servicios a los servicios sanitarios y de apoyo

Acceso y consejo por iguales P Ayudo a los adolescentes a mantenerse en
contacto con los servicios con el fin

Educacién por iguales de garantizar la atencién y la continuidad

Servicios en colaboracién con los P Permitié6 mejorar los servicios existentes

proveedores tradicionales y desarrollar otros nuevos

Formacion cultural de los » Modificé el modo en que los proveedores

proveedores de servicios de servicios y los organismos de
planificacion veian a la juventud

Una amplia revisién de las iniciativas relacionadas con la salud de los adolescentes llegé a la

conclusién de que los dispensarios, centros y servicios que prestan con éxito un servicio a los

jévenes tienen las caracteristicas siguientes en comun®:

vV Vv v VY

v

Confidencialidad

Personal de recepcion formado para tratar con los jévenes
Horario de atencion conveniente

Accesibles desde las rutas de transporte principales
Amplia publicidad

Los jévenes pueden aportar ideas para mejorar el servicio que se presta al
usuario

Los jovenes acuden por recomendacién de un amigo

Acceso a informacién sobre prestaciones sociales, trabajos, formacion y
Vivienda

Accesibilidad a un asesoramiento experto sobre problemas especializados
Continuidad del servicio

El servicio permanece alerta a las sefales de aviso, como un intento de
suicidio

Modificando las Normas Culturales

Utilizando la radio, la televisién, el cine, las vallas publicitarias y otras formas de M

comunicacién de masas, las intervenciones estdn creando nuevos términos de referencia

que permiten que en el seno de las familias y las comunidades se discutan temas relacionados con

la salud y la adolescencia. Estos proyectos comienzan por confrontar las normas sociales que

impiden una discusién abierta de temas delicados, con el fin de facilitar intercambios m4s abiertos

y responsables y la formacién de nuevas normas protectoras".
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Entre las personas clave en la formacién de opiniones podemos citar a los lideres religiosos. El
proyecto The Fleet of Hope de Tanzania ha generado una aceptacién creciente entre los lideres
religiosos y de la comunidad en el sentido de que el uso del preservativo debe apoyarse y no
condenarse®. De igual manera, la Asociacién de Planificacién Familiar de Pakistdn ha conseguido
que los lideres isldmicos suministren informacidn relativa a los intervalos entre los partos a las
parejas recién casadas®'. En Suddfrica, un anuncio televisado del servicio publico, donde aparecfa
el Arzobispo Desmond Tutu promocionando el uso del preservativo, introdujo la cuestién del
sexo mds seguro en la agenda, abriendo el camino del didlogo en el seno de la comunidad®.

Los medios de comunicacién tienen un papel importante que desempefar en la
promocién de la salud entre los adolescentes a quienes es dificil llegar. Sin embargo q
los medios también inciden muy negativamente en la salud. La publicidad del tabaco %
ha estado causalmente relacionada con la iniciacién en este hdbito®; la publicidad
televisiva ha estado asociada a ‘un clima de opinién que era hostil a las actividades de promocién
de la salud*. La omnipresencia y el cardcter repetitivo de las imdgenes que muestran actividades

que comprometen la salud plantean una amenaza constante para los jévenes’*.

‘Empoderamiento’ de la Juventud

Dada la complejidad y diversidad de la vida de los jévenes desescolarizados, los esfuerzos
eficaces de promocién de la salud tienden a dejar de lado los mensajes diddcticos especificos para
adoptar concepciones de la salud ‘mds amplias, mds multidimensionales y mds orientadas a los
derechos humanos™. Este enfoque reconoce la importancia de ‘empoderar’ a los jévenes para que
adopten decisiones y actiien de modo responsable y correcto.

La implicacién de la juventud en todos los aspectos del disefio e implantacién de los programas
facilita claramente este proceso, mejorando la autoestima y el sentido de responsabilidad y de
urgencia — siendo todos éstos factores del ‘empoderamiento’ de la juventud®.

Los proyectos participativos emprendidos en todo el mundo han contribuido a aprovechar la
creatividad, la energfa y la inventiva de los jévenes desescolarizados en el desarrollo de actividades
que son mds que productos puntuales. Los procesos de desarrollo producen una serie de
herramientas, habilidades, actitudes y percepciones esenciales que son fundamentales para que los

jévenes se preparen para el futuro'®'>4,

El Impacto Econdmico
Impacto clave:
Diversos programas focalizados han generado el impacto econémico siguiente:
» Generacion de ingresos individuales
» Intervenciones comunitarias rentables

» Ahorros presupuestarios globales
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Desde una perspectiva econémica, es importante reconocer el coste de no Q
intervenir. La explotacién econémica de los grupos vulnerables, las politicas que
restringen los salarios de los jévenes, las altas tasas de desempleo entre los jévenes sin
formacién, son todos elementos que se traducen en una importante carga econémica
para las familias y la sociedad. Se teje un entramado econémicamente desfavorecido que refuerza
las mismas condiciones que crean los problemas.

El impacto econémico de la promocién de la salud entre los jévenes estd poco documentado,
investigado y comprendido.

El Impacto Individual

Algunos proyectos atraen a los jévenes desescolarizados no solamente como miembros de una
audiencia objetivo, sino como educadores de otros jévenes y distribuidores de
preservativos. Debido a que los productos sociales comercializados se venden y no se
dan gratuitamente en los proyectos de marketing social, los vendedores pueden ganar algtin dinero
realizando este esfuerzo. Aunque escasos, estos ingresos sirven para motivar a los jévenes para que
desarrollen habilidades empresariales bdsicas que son transferibles. El proyecto tanzano ha formado
a mds de 2.000 ‘agentes de ventas’ de la comunidad, que de lo contrario estarfan en el desempleo.

En Pakistdn, el modelo de educacién por iguales ha estado asociado a una privacién de derechos
econémicos mds profunda. En este pais se han concedido pequefios préstamos comerciales y
formacién en gestién a jévenes desempleados que reunfan ciertos requisitos. Como condicién de
los préstamos, estos jévenes empresarios debfan distribuir anticonceptivos y ofrecer asesoramiento
como una de las funciones de sus empresas emergentes. Las ventas de anticonceptivos representarfan
alrededor del 20% de sus ganancias mensuales. Una evaluacién externa determind que ‘este
programa no solamente contribufa materialmente a reducir el desempleo entre los jévenes, sino
que también ayudaba a educarlos para que adoptasen algunas normas familiares defendidas por la
FPAP¥. Los beneficiarios de dicho programa inclufan a los propios empresarios, a sus clientes, y
a aquellos que tenfan acceso a los métodos anticonceptivos o al asesoramiento en los centros, as
como a los proveedores que servian a las empresas.

El Impacto en la Comunidad

A nivel comunitario es necesario considerar los costes y beneficios en términos
multidimensionales. La educacién por iguales entre los trabajadores del sexo en Camerin resulté
ser rentable, incluso habiéndose calculado que sus costes monetarios, cifrados en 104.000 délares,
representaban solamente el 48% de los recursos reales utilizados en la intervencién®. El screening
de ETS ha demostrado ser rentable en Suecia, incluso cuando se aplica en varones adolescentes
asintomdticos, dado que previene complicaciones costosas e infecciones consecuentes en las mujeres
jévenes con quienes han tenido contactos sexuales®. Tomando como base los ahorros producidos
por los casos de prevencién del SIDA, un programa de intercambio de jeringuillas destinado a
prevenir la transmisién de la infeccién por VIH entre los drogadictos por via intravenosa en
Canad4, ha demostrado hacer un uso eficiente de los recursos financieros™.

Los datos de costes de las campafias medidticas ratifican la opinién de que éstas son un medio
eficaz de promover objetivos de salud pertinentes. El proyecto Kenia Youth Iniciative ha notificado
‘que el coste de transmitir a un solo joven informacién sobre salud reproductiva D—Q

utilizando los medios de comunicacién es de 0,03 centavos de délar, mientras que el
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coste de promover un cambio de conducta entre los jévenes es apenas de 11,63 délares”. Una
campafia medidtica contra el tabaco a lo largo de cuatro afios en EE. UU. cuesta 754 délares en
concepto de prevencién de un solo fumador, mientras que el coste de una vida ganada cuando un
joven adulto deja de fumar es de 696 délares. En caso de que la campana fuese difundida en los
209 mercados medidticos estadounidenses, aquellos costes descenderfan a 162 délares y 138 délares,
respectivamente’’.

La exclusién social de los jévenes desescolarizados les impide acceder a las intervenciones en
los centros escolares, o incluso a algunas intervenciones centradas en los centros de salud, dado
que a estos jévenes ya no les atraen estos puntos de reunion. Los relativamente elevados presupuestos
destinados a las campafias medidticas se deben cotejar con los costes que se derivarfan de no
modificar la conducta arriesgada: el desempleo debido al embarazo, la enfermedad pulmonar

debida al tabaco, la enfermedad hepdtica debida a la bebida.

Presupuestos globales

Al modelar los costes y beneficios de la promocién del abandono del tabaco en el Noroeste de
Inglaterra, Haycox encontrd importantes beneficios y ahorros de recursos en materia de atencién
sanitaria. Segtin este andlisis, el Servicio Nacional de Salud gastarfa menos en atender a una poblacién
no fumadora de edad avanzada que a una poblacién mds joven con niveles altos de consumo de
tabaco®®. El valor de las actividades de promocién de la salud reside en que éstas pueden constituir
‘un medio econémicamente eficiente de reducir la muerte prematura y mejorar la calidad de
vida>.

Los presupuestos globales pagardn las consecuencias de que las necesidades de los jévenes
desescolarizados no se aborden enérgicamente. Registrardn el gasto de la morbilidad, la mortalidad,
el desempleo, los delitos y la violencia que destruye a los jévenes en un contexto social poco
receptivo.

La economia de la promocién de la salud de los jévenes desescolarizados defiende la inversién
en los grupos mal atendidos y situados fuera del sistema. ‘Con el fin de facilitar la aceptacién de
las medidas de promocién de la salud por parte de todos los grupos de la sociedad por igual’ —
como es su derecho — ‘podria ser necesario asignar recursos por igual, debiendo los mas necesitados
ser el objetivo prioritario™.

El Impacto Politico
Impacto clave:
Diversos programas focalizados han generado el impacto politico siguiente:

» Alianzas eficaces con la comunidad

» Introduccién de la juventud en la agenda como audiencia y no como
problema

» Una politica publica de amplio alcance puede incidir en el estado de salud
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La salud de los adolescentes es un punto cada vez mds importante del debate relativo a la salud
publica. La carga potencial de enfermedad debida a causas completamente evitables es enorme.
Tanto la poblacién joven, como los presupuestos sanitarios a largo plazo, saldrdn perjudicados si
las intervenciones focalizadas no son bien planificadas, bien ejecutadas y bien investigadas y
evaluadas. Con todo, con demasiada frecuencia, los jévenes desescolarizados entran a formar
parte de la agenda politica como un problema que hay que resolver, y no como colaboradores
investidos de los poderes necesarios para buscar un futuro seguro.

El reconocimiento pragmdtico de las necesidades de los jévenes desescolarizados
es esencial si los derechos de estos jévenes se van a abordar con responsabilidad. Estas q
necesidades incluyen formacién y educacién, vivienda y asistencia social, productos
y servicios de salud sexual, material de inyeccién seguro y alternativas a las sustancias
adictivas, como la metadona.

Los proyectos mds eficaces que funcionan con los jévenes desescolarizados son
fruto de alianzas importantes con la comunidad. Los proyectos aqui descritos tienen M
todos su origen en programas que implican alguna combinacién de organizaciones no
gubernamentales, ministerios o departamentos de sanidad y educacién, los medios de comunicacién,
las organizaciones juveniles, los jévenes individualmente, los clubes locales, las organizaciones
deportivas y otros grupos culturales. Un solo sector o un grupo cualquiera no podria posiblemente
haber llegado a un grupo de jévenes tan dindmico y complejo como aquellos que estdn
desescolarizados. Solamente la colaboracién intersectorial garantiza que dicho acceso se consiga y
se alcance el impacto®>>%.

Las decisiones de politica ptblica de amplio alcance pueden incidir e inciden en las vidas de
los jévenes. Un enfoque mds abierto de la sexualidad, al igual que de las politicas que se derivan de
esta apertura, ha tenido un impacto significativo en Holanda, pais donde existia una tasa
considerablemente elevada de embarazos entre las adolescentes en los afios sesenta. ‘Esta tasa no
ha dejado de descender hasta ser la mds baja de los paises desarrollados®, a través de una estrategia
coordinada y una voluntad inquebrantable de mejorar la educacién sexual, facilitar el acceso a
ayuda confidencial y mantener una actitud positiva frente a la sexualidad de los adolescentes.

Abordar el desafio que plantean los jévenes desescolarizados es comprometerse con su
marginacion, con su exclusién social y econdémica, y con la frustracién que nos producen las
culturas cuyas estructuras y recursos no pueden abordar o no abordarian directa y honestamente
las necesidades y aspiraciones de los jévenes.

Los proyectos aqui descritos destacan la importancia de trabajar con la juventud y motivarla
para que se interese en las cuestiones de salud. Al mismo tiempo, las actividades eficaces de
promocién de la salud con los jévenes desescolarizados ponen de manifiesto la importancia de
crear marcos estructurales, ambientales y politicos que faciliten y apoyen que los jévenes actiien
con respecto a aquello que les preocupa.

Las intervenciones de promocidn de la salud eficaces, exitosas y focalizadas intentan presentar
opciones realistas a partir de las cuales los adolescentes puedan elegir; dotan a los jévenes de los
recursos y habilidades necesarios para que puedan tomar decisiones eficaces; y crean un entorno
facilitador y de apoyo en el cual estas decisiones se puedan adoptar y practicar. Solo en un entorno
que potencie la salud, se puede realizar el derecho de cada joven a tomar sus propias decisiones.
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Capitulo Cinco

Desafios Sanitarios 1

El tema: Enfermedad cardiaca: El azote del estilo de vida.

Los autores: Pekka Puska, Profesor y Director de Salud y Enfermedades
Crénicas, Instituto Nacional de Salud Publica de Finlandia (KTL); Dr Erkki
Vartiainen, Jefe de la Unidad de Factores de Riesgo y Prevencion,
Departamento de Epidemiologia y Promocién de la Salud, KTL.

El objeto: Dada la ya mermada poblacion activa europea, debido a factores
demograficos, es una escandalosa pérdida eliminar alin a mas personas, que
mueren o quedan discapacitadas por una enfermedad cardiaca cuyos factores
de riesgo son bien conocidos, y evitables por medio de la promocién de la
salud. Los autores aducen lo siguiente:

1 Laenfermedad cardiaca es un determinante importante de la salud publica
contemporanea en Europa

2 El conocimiento médico de la prevencion eficaz esta ahi. Los programas
de salud cardiaca tienen un enorme potencial de salud publica

3 Los programas de salud cardiaca que tienen éxito estdn mas necesitados
de una politica intersectorial determinada que de recursos adicionales

4 Los programas eficaces de salud cardiaca conduciran a un incremento de
la productividad de la poblacion en edad de trabajar, a una mejora de la
capacidad funcional de la tercera edad, a una disminucién de las
desigualdades en salud, a una reduccién de la necesidad de servicios
sanitarios y sociales y a un incremento de la calidad de vida de todo el
mundo

5 La salud cardiaca esta asociada a estilos de vida positivos que estan de
moda, y es objeto de una atencién comercial creciente

El Profesor Puska, ex diputado parlamentario por Finlandia, es director del
Proyecto de Carelia del Norte, conocido a nivel mundial y pionero en exitosas
reducciones de la mortalidad cardiovascular.

La Causa de Muerte Numero Uno

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la mayor epidemia de salud publica a nivel global.

Es la causa ndmero uno de muerte, discapacidad, mala salud y sufrimiento humano. Los
costes sociales y econémicos son altos.

En modo alguno, es solamente una causa de muerte de hombres o mujeres. Buena parte de
esta carga afecta a las personas de mediana edad, a las mujeres y, a menudo, a los grupos
socioeconémicos menos favorecidos. De esta manera, contribuye en gran medida a la desigualdad
en salud.
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Existe conocimiento médico tanto para la prevencidn eficaz de la ECV, como M
para la promocidn de la salud cardiaca. Cierto ndmero de factores de riesgo causales

han sido claramente establecidos. Las intervenciones activas para la salud cardfaca encuentran una
mayor justificacién en el hecho de que los mismos factores de riesgo suelen estar también
relacionados con otras enfermedades no transmisibles. La salud en general se beneficia.

La promocién eficaz de la salud cardiaca requiere cambios en determinados estilos de vida
relacionados con los factores de riesgo establecidos. El problema reside en cémo, y no en qué,
hacer. El desafio consiste en ofrecer intervenciones que promuevan cambios de conducta en la
poblacién, y en difundir dichos cambios a nivel nacional.

Este documento recopila la amplia experiencia adquirida gracias a los programas de salud
cardiaca, al tiempo que hace referencia a intervenciones especificas dirigidas a la juventud y los
lugares de trabajo. Se necesitan intervenciones de amplio alcance en el campo de la salud cardiaca
que implican una variedad de estrategias basadas en la comunidad. Se trata de promover un
cambio en el soporte social y el entorno que posibilite los estilos de vida que son saludables para el
corazén. Los programas précticos que movilizan a las personas deben apoyar y asociarse a decisiones
de politica intersectorial que promuevan entornos de apoyo a la salud cardfaca.

Los recursos que necesita la promocién de la salud cardiaca son modestos en relacién con lo
mucho que le cuestan a la sociedad los servicios de salud prestados en relacién con las ECV.
Sélidas estrategias combinadas con esfuerzos razonables y asociadas a una accién nacional han
producido resultados alentadores. El magnifico potencial de promocién de la salud cardiaca ha
quedado demostrado en los 25 afios de experiencia reunida en Carelia del Norte, donde se han
mortalidad por todas las causas entre la poblacién en edad de trabajar, como

producido descensos del 73% de la mortalidad cardiovascular y del 50% de la C :
consecuencia de los cambios en el estilo de vida y en los factores de riesgo en la

poblacién.
Los programas de salud cardfaca preventiva presentan un enorme potencial de Q
mejora de la salud y costes mucho menores que la costosa medicina clinica. Dado
que la ECV es el mayor problema de salud publica en la actualidad, es obvio que la
salud cardiaca sea la linea principal de la politica de salud piblica contempordnea.

El Impacto Sanitario

Las ECV constituyen el problema de salud puiblica mds importante — no solamente en los
paises industrializados, sino también globalmente. La ECC (Enfermedad Cardiaca Coronaria) es
ahora la primera causa de muerte en el mundo. Hasta el 29% de todas las muertes del mundo se
deben a la ECV: alrededor de la mitad de las muertes del mundo desarrollado y el 25% de las
muertes del mundo en vias de desarrollo (OMS, 1997).

La mortalidad debida por ECV es una cuestidén, pero la ECV es asimismo la causa de una
enorme cantidad de discapacidad, mala salud, sufrimiento humano y coste social y econémico.
Alrededor del 40% de los infartos de miocardio y de los ataques cardiovasculares sibitos son
mortales. Alrededor del 60% de los afectados sobreviven, a menudo con una morbilidad severa.

Mds o menos la mitad de las muertes por ECV ocurren entre las personas menores de 70 afios
de edad, de ellas muchas son relativamente jévenes. Este hecho, sumado a la discapacidad asociada,
es la razén de que la ECC sea considerada la mayor causa de discapacidad ajustada a los afios de
vida en el mundo desarrollado, y es probable que pronto lo sea a nivel global (Murray et al.,

1996).
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Se tiene el concepto erréneo de que la ECV es una enfermedad que afecta a los viejos, a los
varones y a los ricos. En la Unién Europea, es la segunda causa de muerte de las personas de
mediana edad. También es la causa nimero uno de muerte entre las mujeres. A esto se afiade que
esta enfermedad y sus determinantes suelen ser mds prevalentes entre los grupos socioeconémicos
mds bajos y otros grupos desfavorecidos.

Durante los tltimos 40 afios, investigaciones internacionales de amplio alcance han identificado
cierto nimero de factores que se relacionan de forma constante con la ocurrencia de las ECV
aterosclerdticas. Los primeros estudios prospectivos cldsicos establecieron el importante papel que
juega el nivel elevado de colesterol sérico, la presidon sanguinea elevada y el consumo de tabaco.
Posteriormente fue ampliamente estudiada la contribucién de otros factores, como otros lipidos,
la actividad fisica, los factores hemostdticos, el consumo de alcohol, la obesidad y los factores
psicosociales. El apoyo adicional de otros estudios, como estudios en animales y ensayos D"
clinicos, ha demostrado el papel causal de los principales factores de riesgo mds alld +Q
de cualquier duda razonable.

Un rasgo importante de los factores de riesgo de la ECV, distinto de los problemas de salud
publica asociados a la enfermedad infecciosa, reside en que estos factores se relacionan estrechamente
con las conductas y los estilos de vida: tabaco, hdbitos dietéticos y actividad fisica. Los cambios de
estilo de vida necesarios para la prevencién de las ECV son también beneficiosos para la prevencién
de las enfermedades no transmisibles (ENT) y para la promocién de la salud en general. Este es
uno de los argumentos principales que apoya el enfoque de una prevencién integrada de las ENT
y la promocién de la salud, que adopta, por ejemplo, el programa ‘CINDI’ de la OMS.

Sin embargo, ;pueden modificarse estos factores de riesgo? La respuesta es aqui un ‘SI’
incondicional. Las personas pueden dejar de fumar y cambiar su dieta. Y lo hacen. Los niveles
elevados de colesterol sérico y los valores altos de presién sanguinea se pueden reducir mediante
medidas tanto farmacoldgicas como no farmacoldgicas. Y se reducen.

La pregunta clave con respecto a la prevencién de las ECV no reside en si los factores de riesgo
establecidos se pueden modificar, o en si reducen el riesgo de ECV, sino en cédmo se pueden
modificar en la poblacién. ;Qué tipo de intervenciones pueden promover cambios conductuales
generales saludables para el corazén en general en la poblacién, y cémo pueden dichas intervenciones
difundirse a nivel nacional?

El Tabaco y la Dieta

Globalmente, el consumo de tabaco estd aumentando en el mundo en vias de desarrollo, y las
dietas son cada vez menos saludables. En los paises desarrollados, el consumo de
tabaco estd disminuyendo, especialmente entre los varones, y estdn teniendo lugar Q
cambios dietéticos saludables. Dichos cambios pueden ocurrir gracias a decisiones
politicas y a otros grandes cambios en el entorno. Existen pruebas convincentes en
este sentido, p.e. en relacién con cambios introducidos en la politica de precios, o con importantes
cambios politicos (p.e. Zatonski, 1998).

Desde principios de los setenta, determinado ndmero de proyectos de intervencién en el campo
de la salud cardiaca en la comunidad han tenido por objeto promover cambios de estilo de vida
reductores de riesgos en distintas poblaciones. Estos proyectos partieron de la premisa de que la
mera adopcién de medidas reductoras de riesgos destinadas a las personas de alto riesgo clinico en
los escenarios de los servicios sanitarios tendrfa solamente un impacto limitado en la prevencién
de las ECV de la nacién, mientras que la introduccién de cambios generales en los factores de
riesgo y en los estilos de vida saludables podria tener un enorme impacto de salud publica.
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Ademds, se llegé a la conclusién de que, si bien la identificacidn de los factores de riesgo
objetivo se encuentra dentro del marco de la medicina y la epidemiologfa, modificar las conductas
de las personas requiere marcos conductuales y delimitados por las ciencias sociales. La idea bdsica
residfa en que la intervencién cominmente utilizada, es decir, el suministro exclusivo de informacién
y conocimiento, no era suficiente para lograr un cambio conductual. Los estilos de vida estdn
profundamente arraigados en la comunidad y en la sociedad. El cambio tiene determinantes
multiples, siendo necesarias, por consiguiente, estrategias conductuales de amplio alcance.

Algunas de las estrategias cldsicas utilizadas han sido revisadas, p.e. por Puska et al. (1985).

La Experiencia de Carelia del Norte

La primera intervencién comunitaria para la salud cardfaca fue el Proyecto de Carelia
del Norte, iniciado en Finlandia en 1972. La altisima mortalidad debida a las ECV en {:} t}-
Finlandia en los setenta ofrecfa un marco histdrico particular para este proyecto, a lo que sumaba
la investigacién epidemioldgica previa realizada en Finlandia oriental en relacién con el Seven
Countries Study (Karvonen, 1995).

El Proyecto de Carelia del Norte fue puesto en marcha en una zona piloto. Después de su éxito
inicial y de importantes reducciones netas tanto de los factores de riesgo, como de la mortalidad
por ECC, se inicié un amplio e intenso trabajo nacional, al cual contribuyé ampliamente este
proyecto.

Después de 25 afios, el resultado ha sido un descenso notable del consumo de
tabaco entre los varones, cambios dietéticos importantes y acusadas reducciones de
los niveles de colesterol sérico y presién sanguinea. Durante este mismo periodo, la mortalidad
por ECV (entre la poblacién masculina de 35-64 afios) en Carelia del Norte ha disminuido en un
68%, la mortalidad por ECC en un 73%, la mortalidad por cdncer en un 44%, la mortalidad por
cdncer de pulmén en un 71%, y la mortalidad por todas las causas en un 49% (Puska et al., 1998).
Los cambios respectivos ocurridos en toda Finlandia fueron casi igual de importantes, p.e. en
relacién con la mortalidad por ECC, se produjo un cambio del 65%. Andlisis separados han
demostrado que buena parte de este descenso de la mortalidad por ECC se debe a cambios a nivel
de la poblacién de los factores de riesgo principales (Vartiainen etal., 1994). Parece que los cambios
dietéticos en general han sido el determinante mds importante.

Ampliacion de la Experiencia

Después del Proyecto de Carelia del Norte, algunos proyectos en cierta medida similares fueron
lanzados en Europa en los setenta. Esta experiencia fue resumida en un informe de la OMS
(Puska, 1988). Posteriormente, se lanzaron otros proyectos con diversos disefios de estudio, p.e. el
German Cardiovascular Prevention Study (GCP Study Group, 1988), el Norsjo Study, realizado
en Suecia (Brinstrom et al., 1993), la North Coast Colesterol Check Campaign (van Beurden,
1991) y el US COMMIT Study, relativo al abandono del tabaco (COMMIT 1995). Algunos de
los proyectos se llevaron a cabo como proyectos demostrativos de programas de la OMS: CINDI,
(OMS/EURO), CARMEN (OMS/AMOR) y INTERHEALTH (OMS/HQ).

Durante los tltimos afios, cierto nimero de publicaciones han tratado de resumir los resultados
de los grandes proyectos preventivos basados en la comunidad, al mismo tiempo que los aspectos
metodoldgicos de estos proyectos se analizaban desde varias perspectivas (Flay et al., 1982, Puska,
1985, Altman, 1986, Sellers et al., 1977). Uno de los restimenes mds completos de los proyectos
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cardiovasculares preventivos basados en la comunidad fue realizado por el Swedish Council on
Technology Assessment in Health Care (SBU, 1997).

La tarea de resumir la experiencia de las intervenciones preventivas en el campo de la salud
cardiaca no ha sido fdcil. Excluyendo las “pruebas puramente clinicas” relativas a los factores de
riesgo, los proyectos restantes varfan en funcién de los escenarios de intervencion, los métodos, la
intensidad, los objetivos de factores de riesgo y la medicién de evaluacion, los periodos y los
disefios. La mayoria de los proyectos importantes abordan los factores de riesgo ‘cldsicos’, destacan
las dietas y el consumo de tabaco y utilizan un disefio cuasiexperimental, ademds de un ‘enfoque
de amplio alcance basado en la comunidad’.

En estos proyectos se han utilizado un conjunto de estrategias diferentes que
implican a toda la comunidad. Algunos aducen que los estilos de vida y sus cambios
son en ultimo término factores de la comunidad, y que intervenir solamente en
subescenarios (como el hogar, el centro de ensefianza o el lugar de trabajo) no es
suficiente.

A pesar de las limitaciones, los lugares de trabajo pueden constituir un buen escenario para las
intervenciones de salud cardfaca. Es posible llegar a grandes grupos de personas por medio de sus
lugares de trabajo, donde pasan buena parte de la jornada. Es posible promover el soporte social
que brindan los compafieros de trabajo y organizar algunos cambios en el entorno, en cooperacién
con los empresarios.

Los expertos y los organismos que promueven la prevencién de las ECV han utilizado con
frecuencia los lugares de trabajo como escenarios principales (p.e. OMS, 1989). Por una parte, los
empresarios y los organismos de salud laboral son cada vez mds conscientes de la importancia y las
posibilidades de promocién de la salud del corazén como valioso componente prioritario para el
incremento de la salud y la reduccidn de las dolencias, las ausencias laborales, la discapacidad y los
costes (p.e. Fielding, 1990; Gebhardt et al., 1990).

Muchos de los programas generales de salud cardfaca basados en la comunidad previamente
analizados han tenido componentes relacionados con los lugares de trabajo. El Proyecto de Carelia
del Norte informd sobre un estudio que incluyé ocho lugares de trabajo y ocho controles pareados
que presentd los efectos sobre los factores de riesgo de ECV al afio del inicio (Puska et al., 1988).

En los setenta, G. Rose inicid, en colaboracién con la OMS, un proyecto asociado
a los lugares de trabajo destinado a la prevencién de las ECV en Inglaterra y Bélgica, M
al que posteriormente se unieron Polonia e Italia. Los resultados globales reflejaron algunos cambios
modestos en los factores de riesgo, asociados a una reduccién del 10% de las tasas de ECC (OMS,
1989). Resultados mds favorables se obtuvieron en Bélgica: una reduccién del 26% de la mortalidad
por ECC, una reduccién del 25% de la mortalidad por todas las ECV y una reduccién del 18% de
la mortalidad total (Kornitzer et al., 1983).

Wilson (1991) revisé siete intervenciones basadas en los lugares de trabajo destinadas a reducir
el colesterol sérico. Llegé a la conclusién de que el screening y el asesoramiento en el lugar de
trabajo permiten reducir el nivel de colesterol en los trabajadores.

El tabaco ha sido el objetivo de numerosas intervenciones en los lugares de trabajo. Q
Brenner y Mielck (1992) revisaron 14 estudios, llegando a la conclusién de que es
probable que las restricciones del tabaco desempefien un papel importante en la %
reduccién de este hdbito. En Finlandia, un par de meses después de la imposicién de
restricciones legislativas al consumo de tabaco en los lugares de trabajo, el 2,4% de los fumadores
notificaron en una muestra nacional que habian dejado de fumar; el 2,6% informaron que habfan
dejado de fumar durante las horas de trabajo, y el 14,3% indicaron que habian reducido su
consumo de tabaco (Helakorpi et al., 1995).
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Grupos objetivo — incluyendo a los jévenes

Los programas de salud cardfaca dirigidos a los jévenes y muy jévenes también funcionan.

La ECV aterosclerdtica comienza a desarrollarse a una edad muy temprana de la vida. Esto se
descubrié durante la Guerra de Corea, cuando se observé que los soldados muertos en combate
tenfan graves lesiones en sus arterias coronarias (Enos et al., 1955). Confirmaron estas observaciones
estudios posteriores (McNamara et al., 1971; Strong et al., 1969). En el Bogalusa Heart Study, se
demostré que las estrias adrticas grasas de los jévenes que morfan antes de los 25 afios estaban
estrechamente correlacionadas con los niveles ante mortem del colesterol LDL (de baja densidad)
(Newman et al.). Tomando como base estos hallazgos, se ha recomendado que la prevencién de
los factores de riesgo cardiovasculares comience a una edad temprana en la infancia y la adolescencia.

Los estudios de investigacién han demostrado con claridad que la ingesta habitual
de grasa por los nifios después del periodo de lactancia representa el 28-30% de la
ingesta energética (Lapinleimu et al., 1995). Anteriormente se crefa que esta cifra era de mds del
40%. Se ha demostrado que si los nifios entre los 7 y los 13 meses de edad consumen dietas con
menos de un 30% de energfa aportada por las grasas, y con una relacién de grasas polisaturadas /
monosaturadas / saturadas de 1/1/1, esto evitarfa un incremento del colesterol sérico después del
periodo de lactancia, sin efectos negativos en el crecimiento o en el desarrollo mental (Simell,
1998). Este dltimo estudio concreto indicé igualmente que la dieta recomendada a los adultos se
puede también recomendar a los nifios inmediatamente después del periodo de lactancia, a la
edad de los 6-7meses.

La estrategia principal de la promocién de la salud cardfaca en la primera infancia
debiera consistir en educar a las familias jévenes para que adopten dietas saludables q
para el corazén, con el fin de evitar el incremento de los niveles de colesterol en
sangre y de presién sanguinea entre sus hijos. Varios estudios indican que el colesterol
sérico se puede reducir, o que su incremento se puede prevenir mediante cambios dietéticos en la
infancia y en la adolescencia (Heyden et al., 1991; Ford et al, 1972; Vartiainen et al., 1982). Las
estrategias principales en estas intervenciones han consistido en ofrecer orientacién en las consultas
médicas, en los programas basados en las familias y en los programas basados en los centros
escolares (Kelder et al., 1995; Tell et al., 1987; Coates et al., 1981; Process...1994; Puska et al.,
1987). En los ensayos dietéticos concluidos, la reduccién media del nivel de colesterol sérico ha
sido de alrededor del 15%. Un cambio de esta magnitud tendrfa enormes implicaciones en el
campo de la salud publica. En los estudios de envergadura, los efectos han sido menores debido a
la menor intensidad de la intervencién.

A finales de los setenta, los programas de prevencidn orientados a la informacién &_ + Q
en los centros escolares tenfan por objeto prevenir el consumo de tabaco. Sin embargo,
no tenfan efecto aparente en la conducta con respecto a este hdbito (Thomson, 1978).
Posteriormente, los programas de prevencién se basaron en teorfas mds amplias de un cambio
conductual sometido a seguimiento (McAlister et al., 1980). Muchos de estos programas utilizaban
técnicas psicoldgicas de inoculacién y ensayo conductual, a menudo dirigidas por lideres de la
misma edad, con el fin de reforzar las actitudes y habilidades para soportar las presiones que llevan
al consumo de tabaco durante la adolescencia.

Los resultados inmediatos a corto plazo indican por lo general una reduccién del 30 al 50%
del nimero de fumadores en los grupos de los programas en comparacién con los controles (Flay,
1985; Bruvold, 1993; Vartiainen et al., 1994; Glynn, 1989). No obstante, los resultados del
seguimiento a largo plazo no son consistentes. El efecto positivo inmediato a corto plazo sobre el
tabaco desaparecid poco tiempo después de la intervencidn en cuatro estudios (Flay, 1989; Murray
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et al., 1989; Klepp et al., 1994; Ellickson et al., 1993), pero perdurd al menos durante unos
cuantos afios en algunos otros estudios (Perry et al., 1995; Botvin et al., 1995; Flynn et al., 1994;
Puska et al., 1982; Vartiainen et al., 1983; Vartiainen et al., 1986; y Vartiainen et al., 1990).

En resumen, la promocidn de la salud cardiaca en la infancia y en la adolescencia
es importante en la prevencién de los cambios precoces de la enfermedad y de caraa M
la adopcién de conductas saludables para el corazén como estilos de vida naturales a partir de la
infancia. En cuanto a los hdbitos dietéticos, las dietas servidas en los hogares son importantes. En
el capitulo del tabaco, los programas desarrollados en los centros escolares con implicacién de
personas de la misma edad (o iguales) y basados en intervenciones psicolégicas relevantes parecen
ser la clave. Lo ideal es que las intervenciones estén apoyadas por programas comunitarios mds
amplios, y nacionalmente por politicas cardiacas saludables de apoyo relativas a cuestiones como
la legislacién sobre el tabaco y los programas de comidas en los centros escolares.

Una sintesis reciente realizada en EE.UU. de las intervenciones comunitarias de salud cardfaca
llegé a la conclusién de que ‘el enfoque comunitario para la prevencién de la enfermedad
cardiovascular tiene muchas posibilidades de generalizacidn, es rentable debido al uso de métodos
de comunicacién de masas, a la habilidad para difundir informacién con éxito a través de las redes
de la comunidad, y a la posibilidad de influir en el entorno a través de politicas reglamentarias e
institucionales que configuran la salud’ (Schooler et al., 1997).

Las intervenciones eficaces para la salud del corazén contribuyen a un proceso de
cambio nacional favorable que, en dltimo término, es necesario para una mejora M
sostenible a largo plazo de la salud del corazén. Los componentes mds importantes de una politica
de salud cardfaca nacional de amplio alcance son como minimo los siguientes:

» Investigacién: distintas clases de investigacion local sobre los factores de
riesgo, métodos de promocion de la salud del corazén y procesos de cambio

» Programa(s) de demostracion nacional: como el Proyecto de Carelia del
Norte en Finlandia

Liderazgo nacional y colaboracion intersectorial

Punto(s) focal(es) nacional(es): de experiencia y supervision

v

Implicacion activa de los servicios sanitarios; atencion sanitaria primaria y
servicios sanitarios especializados (cardiologia)

Implicaciones de los centros escolares y del sistema educativo
Promocion de las actividades de las ONG

Colaboracion con la industria: por ejemplo, con la industria alimentaria

vV vVv.v Vv

Politica de salud publica sostenida y legislacion adecuada

El Impacto Social

Es probable que muchos de los grandes proyectos de intervencidn sirvan para establecer estos
temas entre los asuntos a tratar en los pafses respectivos. La conclusién previamente citada de la
sintesis de los proyectos piloto de ECV realizados en la comunidad por Schooler et al. (1997) es
que estos proyectos tienen ‘... la capacidad para difundir la informacién con éxito por medio del
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uso de las redes de la comunidad y ademds presentan el potencial para influir en el qp
entorno, en las politicas reglamentarias e institucionales y configurar la salud’. Existe, ‘1\

sin embargo, muy poca investigacidén sobre estos aspectos. En un proyecto de %F
envergadura llevado a cabo en Kansas, EE.UU. (Midwestern Prevention Project), se

estd intentando estudiar de manera mds sistemdtica el impacto de las medidas politicas y de difusién
(Pentz et al., 1997).

En Europa, muchos de los proyectos importantes de salud cardiaca basados en la comunidad
notifican un impacto social general en las actividades de promocién de la salud cardfaca (Puska,
1988). Por ejemplo, se llega a la conclusién general de que el Proyecto de Carelia del Norte ha
tenido un impacto social considerable en las actividades de promocién de la salud cardiaca en
Finlandia, habiendo incluso contribuido a medidas politicas relacionadas con la salud (Puska et
al., 1995).

El Proyecto de Carelia del Norte evalué asimismo durante su perfodo original de cinco afios,
los posibles efectos secundarios perjudiciales desde diversos puntos de vista. La valoracién encontré
en general muy poca evidencia de estos efectos negativos y ademds evidenci6 notables beneficios
sanitarios, registrando cierto nimero de consecuencias beneficiosas no especificas y un nivel general
de satisfaccién entre la poblacidn (Puska et al., 1981).

La evaluacidn realizada a lo largo de 20 afios del Proyecto de Carelia del Norte &. + ‘::
lleg a la conclusién de que, basindose en los datos, ‘en su conjunto, la salud subjetiva
mejoré durante el periodo en que las tasas de ECV disminufan, y conforme a algunos indicadores,
el desarrollo fue mds favorable en Carelia del Norte que en Kuopio’ (el drea de referencia) (Heistaro
et al., 1995). En 1992, en una encuesta de poblacién basada en una muestra aleatoria de dicha
provincia, el 20% de la poblacién manifesté que el proyecto habia sido ‘enormemente’ beneficioso
para la salud de la poblacién de la provincia, el 34% manifest6 que habifa sido ‘considerablemente’
beneficioso, el 39% manifesté que habia sido ‘algo’ beneficioso, el 5% manifesté que habia sido
‘solamente un poco’ beneficioso y el 1% manifesté que no habia sido ‘en absoluto’ beneficioso
(Korhonen et al., 1995)

Un objetivo importante del trabajo en el campo de la salud publica consiste en reducir la
desigualdad en salud, es decir, las grandes diferencias de salud entre los grupos de poblacién, por
ejemplo, por lo que a los indicadores socioeconémicos se refiere. Una preocupacién evidente
reside en que, en los paises industrializados, las tasas de ECV y los niveles de los factores de riesgo
suelen ser mds elevados en los grupos socioeconémicos mds bajos. Sin embargo, la experiencia con
programas prdcticos basados en la comunidad indica que el efecto de la intervencién ha sido
como minimo tan importante en los grupos socioeconémicos mds altos como en los mds bajos
(Puska et al., 1981; Fortman, 1997). De esta manera, resulta obvio que las intervenciones précticas
de salud cardiaca en la comunidad puedan llegar a los grupos menos favorecidos, contribuyendo
incluso a la equidad en salud, si se planifican convenientemente.

El Impacto Econdmico

La carga econdmica de la ECV en los paises occidentales es enorme. Reduciendo los factores
de riesgo conocidos y los estilos de vida no saludables en la poblacién, la situacién puede cambiar
de manera notable (Puska et al., 1998).

Incluso los grandes proyectos de promocién de la salud cardfaca han utilizado
recursos que han sido bastante reducidos en comparacién con los enormes costes de M
los servicios sanitarios destinados a la ECV. Muchos de los proyectos basados en la comunidad
previamente mencionados han notificado datos de costes que ratifican esta conclusion.
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Una cuestién importante en las intervenciones preventivas de salud cardiaca es la rentabilidad
de los distintos enfoques.

La eleccién de grupos especificos con problemas especificos, p.e. hombres mayores
con presién sanguinea alta, puede resultar rentable (Field et al., 1995). De igual Q
manera, un enfoque rentable de poblacién requiere medidas baratas que se puedan
implantar a escala masiva. Como ejemplos podemos citar que los médicos aconsejen
sistemdticamente a sus pacientes que dejen de fumar, las campafias de abandono del tabaco (QUIT
& WIN) y campanas dietéticas especificas. Por ejemplo, la rentabilidad de las campanas de abandono
del tabaco tipo QUIT & WIN ha sido recientemente demostrada (Tillgren et al., 1993).
Obviamente, algunos cambios legislativos (legislacién del tabaco, cambios en las subvenciones de
alimentos, etc.) o la implicacién de la industria privada pueden ser eficaces sin redundar en muchos
costes directos para el gobierno.

Existen varias posibilidades de conseguir ahorros reales en las intervenciones de salud cardfaca:
p-e. los importantes costes de la medicacién contra el colesterol y la hipertensién se
podrian reducir considerablemente si los programas de salud cardfaca promoviesen Q
cambios dietéticos que redujeran el colesterol sérico y la presién sanguinea. Sin
embargo, cabe observar que el objeto principal de la prevencién de la ECV no consiste
en ahorrar dinero, sino en incrementar la salud, siendo éste un cometido compartido con la
medicina clinica. Un argumento clave reside en que los programas preventivos de salud cardiaca
tienen potencial para mejorar la salud de la poblacién a costes muchos menores que la costosa
medicina clinica.

La mejor ilustracién de las consecuencias econémicas globales de las intervenciones exitosas
de salud cardfaca la ofrece nuevamente el Proyecto de Carelia del Norte. Este proyecto valord los
costes globales relacionados con las ECV en la zona de Carelia del Norte y en toda Finlandia en
1972 (al comienzo) y en 1992, es decir, 20 afios después, cuando las tasas de ECV ajustadas se
habian reducido considerablemente. Las conclusiones fueron las siguientes: "Los costes sociales
generados por las ECV han descendido probablemente desde 1972, especialmente en términos de
coste per cdpita. Las disminuciones anuales de los costes en toda Finlandia se han situado en torno
a los 100 y 600 millones de dédlares para todas las personas mayores y las de 35-64 afios,
respectivamente ... La reduccién proporcional estimada fue mayor en Carelia del Norte que en
toda Finlandia. Esto se podria traducir como un ahorro por valor de 35 millones de ddlares
solamente en 1992 ...” (Kiiskinen et al., 1995).

El Impacto Politico

Las enfermedades crénicas y principalmente las ECV constituyen actualmente los mayores
problemas en el campo de la salud publica. Son las enfermedades que mds contribuyen a la pérdida
de afios de vida, a la pérdida de afios de vida ajustados por la calidad y también a las diferencias de
esperanza de vida entre los grupos de poblacién. Es obvio que la salud cardiaca debiera estar en la
linea principal de evolucidn de la politica contempordnea de salud publica.

Elamplio programa OMS / CINDI indica especificamente que los programas de demostracién
nacional debieran constituir instrumentos prioritarios de las actividades nacionales, incluidas las
reformas de la politica sanitaria (OMS, 1993).

Varios documentos de la OMS, incluidas las grandes cartas de promocién de la
salud de Ottawa, Adelaida, Sundswall y Yakarta, pusieron de manifiesto la necesidad Q
de actividades intersectoriales. Estd claro que la salud cardfaca, es decir, el control de
los factores de riesgo relacionados con las grandes ECV, estd asociada a politicas como
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las del tabaco, la nutricién, la agricultura, el sistema tributario, la educacidn, las reformas sociales,
etc. Muchos cambios ocurridos espontdneamente en las tasas cardiovasculares demuestran el efecto
de cambios politicos importantes. Como ejemplo podemos citar la eliminacién de las subvenciones
a la mantequilla en la Polonia postcomunista, lo cual condujo a una sorprendente adopcién del
aceite vegetal y las margarinas y a una reduccién de la mortalidad por ECC (Zatonski et al.,
1998).

Numerosos proyectos de salud cardiaca han implicado a los responsables locales de la toma de
decisiones, que han estado complacidos de que les asocien con actividades sanitarias populares. Al
mismo tiempo, estos proyectos han buscado el apoyo de decisiones politicas para actividades
sostenibles y para su difusién. Esto guarda relacidn con estrategias como la organizacién de la
comunidad, la asuncién de responsabilidad por la comunidad y el empoderamiento de la comunidad
(Bracht et al., 1994; Green et al., 1991).

Varios comentaristas, entre quienes se encuentra Syme (1997), han manifestado
que es probable que los proyectos de salud cardfaca, a pesar de sus errores, hayan M
estado demasiado basados en enfoques educativos e individuales, habiendo utilizado muy pocas
medidas basadas en el entorno y en las politicas. Una revisién britdnica llegé a la conclusién de
que la proteccién de la salud por medio de medidas fiscales y legislativas podria ser mds eficaz que
los esfuerzos basados en la educacién para la salud (Ebrahim et al., 1997). No debiéramos olvidar
que el apoyo politico supone asimismo movilizar el apoyo de la comunidad por medio de actividades
de intervencién educativa y otras actividades pricticas.

Lo ideal es que la relacién entre los programas de salud cardfaca y la toma de decisiones
politicas discurra de dos maneras: la voluntad politica debiera lanzar y apoyar programas importantes
de salud cardfaca (‘programas de demostracién’), que, a su vez, debieran influir y apoyar la difusién
nacional de reformas de las politicas. De este modo, los programas de promocién de la salud
destinados a movilizar a la poblacién, y los cambios de politica sanitaria que favorezcan los
entornos de apoyo debieran correr parejos. Las experiencias a este respecto en Finlandia — donde
la mortalidad anual por enfermedad cardiaca ajustada por edad en la poblacién en edad de trabajar
se ha reducido hasta en un 65% en 25 afios — bien merecen ser tomadas en cuenta.

En el mundo occidental, la salud cardfaca es de una importancia vital para la M
salud publica, por el uso que hace de los servicios sanitarios, por la pérdida de
productividad, el sufrimiento humano y la desigualdad en salud a que da lugar, y por razones
econémicas. El conocimiento médico en materia de prevencién estd ahi. La experiencia de
promocién de la salud estd ahi. Por consiguiente, el potencial de éxito de la salud cardiaca es
enorme.

A esto se afiade que la salud cardfaca estd asociada a estilos de vida positivos que estdn de moda
y gozan de aceptacion generalizada. Las personas desean que sus politicos les apoyen en este
campo. Dado el creciente interés ptiblico en la salud cardfaca, los medios le prestan mucha atencién
y las empresas comerciales se sienten cada vez mds atraidas. La salud cardfaca es ya un argumento
de marketing importante, p.e. en la industria alimentaria y en la actividad fisica, en los servicios
recreativos y en los avances de la agricultura.
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Capitulo Seis

Desafios Sanitarios 2

El tema: Tabaco, alcohol y drogas ilicitas

El autor: Dr. Peter Anderson, Asesor Regional del Programa Tabaco y Salud
de la OMS y director en funciones del Departamento de Promocién de la Salud
y Prevencion de la Enfermedad, OMS Europa.

El objeto: La politica relativa al tabaco y al alcohol esta cargada de intereses
creados: politicos y econémicos. El comercio y uso de drogas ilicitas se esta
cobrando sus victimas. El autor aduce lo siguiente:

1 El cincuenta por ciento de todos los fumadores regulares morird a causa
de los cigarrillos, la mitad de ellos a mediana edad, el periodo
econémicamente mas activo de la vida. Aparte del trauma sanitario, esto
es un despilfarro econémico y social

2 Existe una relacion directa entre el volumen de alcohol consumido y
determinadas enfermedades, sucediendo lo mismo con el consumo de las
drogas ilicitas. Existe evidencia clara de que las estrategias de promocion
de la salud reducen con eficacia el perjuicio para la salud derivado del uso
de estas sustancias

3 Una estrategia clave reside en regular el mercado por medio de la politica
fiscal, en restringir la disponibilidad y en controlar la comercializacién y el
producto

4 Las intervenciones en el lugar de trabajo, en los centros de ensefanza, en
los hogares y por parte de los proveedores de atencién primaria son eficaces.
Por ejemplo, dejar el tabaco a cualquier edad es beneficioso, pero dejarlo
antes de alcanzar la mediana edad reduce casi todo el exceso de riesgo.

5 El Banco Mundial estima que solo los productos a base de tabaco crean
una carga econémica global de co6mo minimo 200.000 millones de doélares
al afo. Los costes del alcohol representan entre el 2%y el 5% del PNB. Es
necesaria una respuesta politica de amplio alcance para abordar esta
pérdida.

Habiendo sido responsable de la politica en materia de alcohol de la
organizacion, el Dr. Anderson desarrolla e implanta ahora el Plan de Actuacién
para una Europa Libre de Tabaco de la OMS. Antiguo médico generalista, ha
publicado méas de 120 articulos y libros relativos al tema de la promocion de la
salud y la prevencion de la enfermedad.
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Fumar mata’

Actuaciones en al campo de la politica sanitaria

El perjuicio que causan el tabaco, el alcohol y las drogas ilicitas es responsable de hasta un
24% de la carga total de enfermedad que soporta Europa (Murray y Lépez, 1996).

El consumo de tabaco, alcohol y drogas ilicitas estd estrechamente relacionado con la
marginacion social y la pobreza. Hay evidencia que demuestra que existen estrategias
rentables que previenen la enfermedad y promueven la salud. Sin embargo, las politicas M
que regulan la disponibilidad y la demanda de tabaco, alcohol y drogas ilicitas no tendrdn éxito a
largo plazo si los factores sociales que determinan su consumo no se modifican. El amplio marco
de la politica social y econdmica debe apoyar politicas eficaces.

Los productos a base de tabaco y alcohol constituyen una importante carga econémica para
las personas a nivel individual, para las familias y para la sociedad. El Banco Mundial estima que
los productos a base de tabaco crean una carga econémica global de por lo menos 200.000 millones
de ddlares americanos al afio. El coste del perjuicio que produce el alcohol a la sociedad, incluida
la pérdida de productividad, se estima para los distintos paises en entre el 2% y el 5% del PNB.

El uso de politicas progresivas de impuestos no solamente aporta ingresos a los gobiernos, sino
que también reduce el perjuicio que causan los productos a base de tabaco y alcohol. Las
intervenciones breves en el campo de la atencién primaria destinadas al abandono del tabaco y a
la reduccién del peligroso y perjudicial consumo de alcohol se encuentran entre las mds rentables
de todas las intervenciones de atencién sanitaria.

La implantacién de una politica eficaz en materia de tabaco y alcohol estd cargada de intereses
econdmicos y politicos creados, particularmente por parte de las industrias del tabaco Q
y el alcohol. Histéricamente, estas industrias han negado que sus productos fuesen
perjudiciales para la salud, ademds de una carga econémica para las sociedades. A
estas industrias no se les han exigido responsabilidades por dichos costes, no habiéndose
realizado tentativa alguna por recuperar el déficit econémico, ni tampoco por ejercer una influencia
politica que lleve a las empresas a invertir en un disefio y desarrollo de productos mds seguros.
Existe evidencia que demuestra que dichas politicas podrian ser beneficiosas, tanto en términos de
posibilitar una salud mejor, como de generar financiacién para actividades de promocién de la
salud.

La demanda de los consumidores de no estar expuestos al humo ambiental del tabaco, o a
accidentes causados por conductores en estado de embriaguez, ha desembocado en una reduccién
del consumo de tabaco y alcohol. Es probable que dicha demanda siga creciendo.

El Impacto Sanitario

Existe una relacién directa entre el nimero de cigarrillos fumados, la duracién
del acto de fumar y el riesgo de sufrir ECV, cdncer y dolencias respiratorias (Wald y
Hackshaw, 1996). El cincuenta por ciento de todos los fumadores regulares morirdn
a causa de los cigarrillos, la mitad a mediana edad (el periodo econémicamente mds activo de la
vida) y la mitad en la tercera edad (Doll, Peto et al., 1994). En Europa, la muerte debida al tabaco
crea una pérdida media de 20 afios de esperanza de vida. A esto se afiade que la exposicién al
humo ambiental del tabaco aumenta el riesgo de padecer cdncer de pulmén, ECC, bajo peso al
nacer y muerte infantil sibita (HMSO, 1998).

Existe una relacién directa entre el volumen de alcohol consumido y el riesgo de padecer
cirrosis hepdtica, determinados cdnceres (incluido el cdncer de mama), un aumento de la presién
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sanguinea y un ictus hemorrdgico (Anderson, 1995). Pese a que el consumo de alcohol reduce el
riesgo de sufrir una ECC, buena parte de la reduccién de este riesgo se alcanza a niveles de consumo
inferiores a 10g diarios, siendo relevante solamente para las personas mayores de 50 afios (Anderson,
1998). Cuando los niveles de consumo son altos, el alcohol incrementa el riesgo de muerte stibita
coronaria (Kupari y Koskinen, 1998).

Existe una relacién entre el volumen de alcohol consumido y la intensidad de su
consumo y el riesgo de tener problemas familiares, laborales y sociales, como la M
dependencia del alcohol, accidentes (incluidos incendios), asaltos, conducta delictiva, lesiones no
intencionadas, violencia, homicidio, suicidio y accidentes de circulacién (Edwards, Anderson et
al., 1994). Entre el 40% y el 60% de todas las muertes relacionadas con lesiones, deliberadas o no,
son atribuibles al consumo de alcohol (English, Holman et al., 1995).

Las drogas ilicitas incluyen una amplia gama de sustancias, que, debido a su potencial perjudicial,
han sido puestas bajo el control de convenios internacionales. Las drogas ilicitas aumentan el
riesgo de intoxicacién, dependencia, psicosis, suicidio, mortalidad global y delitos y, como resultado
de la drogadiccién por via intravenosa, la propagacién del VIH y la hepatitis (English, Holman et
al., 1995).

Varias estrategias de promocién de la salud y prevencién de la enfermedad han demostrado
reducir con eficacia el perjuicio que produce el uso de estas sustancias.

1 Regulacion del Mercado

Una estrategia clave para reducir los dafios reside en regular el mercado por medio
de la politica fiscal, restringir la disponibilidad y controlar la comercializacién y

el producto. %
Por medio de la politica fiscal, un aumento del 10% del precio de los cigarrillos
podria conducir a una disminucién de alrededor del 5% de la cantidad de cigarrillos fumados
por la poblacién europea, siendo esta cifra del 10-15% para los jévenes (Townsend, 1996).Un
incremento de los impuestos que gravan los productos a base de alcohol reduce el perjuicio
relacionado con esta sustancia, particularmente entre los mds jévenes y entre los excesivos
bebedores (Osterberg, 1995). Una reduccién del 20% aproximadamente de la mortalidad
relacionada con el alcohol, y del 5% de los accidentes mortales, suicidios y homicidios en las
poblaciones europeas, equivaldria a una disminucién del 10% del consumo per cdpita
(Norstrom, 1995).
Existe cierta evidencia de que restringiendo el acceso de los jévenes a los
productos a base de tabaco se podria reducir el nimero de adolescentes y jévenes Q
que se convierten en fumadores diarios (Reid, 1996; Forster y Wolfson, 1998).
Un medio estdndar de implantar restricciones sobre la venta consiste en garantizar
que los productos a base de tabaco se vendan solamente mediante un intercambio personal
directo entre el detallista autorizado y el consumidor (Food and Drug Administration, 1995).
En Estados Unidos, un incremento de la edad legal minima para consumir alcohol condujo a
una reduccién de los accidentes de circulacién relacionados con el alcohol, asi como a una
reduccién del consumo y de las muertes relacionadas con el mismo (Edwards, Anderson et al.,
1994).
En muchos paises europeos, las restricciones de las horas o dfas de venta, al
igual que la regulacién del nimero, tipo y localizacién de los puntos de venta, Q
son todos elementos que disminuyen el consumo de alcohol (Edwards, Anderson %

et al., 1994). Un servicio de bebidas responsable, programas de formacién
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impartidos a las personas que sirven bebidas y una mayor responsabilidad legal de quienes
sirven alcohol, han demostrado, al menos en Estados Unidos, que éstos son elementos que
reducen el nimero de accidentes en que el alcohol estd implicado (Edwards, Anderson et al.,
1994).

Los controles impuestos a la publicidad pueden también ayudar a regular el Q
mercado. Existe una relacién causal entre la publicidad y la conducta de los jévenes
con respecto al tabaco (Food and Drug Administration, 1995; HMSO, 1998), al %
igual que un beneficio positivo para la salud derivado del efecto de los controles
de la publicidad en las reducciones de las tasas de consumo de tabaco y del consumo de tabaco
por parte de los jévenes en los paises europeos (Reid, 1996). La industria del tabaco lanza
campaiias dirigidas a las mujeres y a sus roles cambiantes en la sociedad, siendo estas campafias
consideradas particularmente eficaces a la hora de captar jévenes fumadoras (HMSO, 1998).
Una intervencién eficaz en materia de politica consiste en prohibir todas las formas de patrocinio
o publicidad directa o indirecta relacionadas con el tabaco, siendo esta una accién apoyada
por la Directiva 98/43/CE del Parlamento Europeo y el Consejo de la CE de 6 de julio de
1998.

De manera similar, la publicidad incide considerablemente en el consumo de los productos
a base de alcohol. Existe cierta evidencia que sugiere que la imposicién de restricciones similares
al mercado de la publicidad de productos a base de alcohol conducirfa en una reduccién de los
dafios relacionados con el alcohol (Montonen, 1996).

Se pueden obtener ganancias de salud por medio de reglamentos que controlen {1
el contenido de alcohol de las bebidas y el embalaje en el cual se venden los
productos a base de alcohol, y que garanticen que dicho embalaje contenga %
informacién esencial, como el contenido de etanol de la bebida alcohdlica
implicada (Greenfield, 1998; Stockwell y Single, 1998). Estd demostrado que las bebidas
alcohélicas que se comercializan encubiertas como refrescos con el fin de atraer a los adolescentes
aumentan el riesgo de intoxicacién. Existen argumentos sélidos a favor de que dichas bebidas
se prohiban, y de que los fabricantes reciban incentivos para que desarrollen bebidas alcohdlicas
de alta calidad y precio competitivo con un contenido bajo y, por lo tanto, menos perjudicial,
de alcohol.

Un elemento potencialmente eficaz consiste en recurrir a los litigios y demostrar la
responsabilidad de producto. Los litigios pueden no solamente recuperar los costes, sino también
exponer al publico las acciones de las industrias del tabaco y el alcohol. Eso conduce a cambios
en la opinién publica que permiten la introduccién de medidas reglamentarias adicionales
(Howard, 1996). Como instrumento de politica publica, los litigios pueden obligar a la industria
a aceptar responsabilidad por las pérdidas de salud que causen sus productos. El resultado serfa
una accién destinada a superar estos déficit por medio de transferencias de fondos, una accién
destinada a minimizar cualquier déficit futuro, un disefio de productos alternativos y la
aceptacién de medidas legales y fiscales de regulacién de los productos (Annas, 1997).

A partir de finales de los ochenta, muchos paises europeos han introducido
legislacién de control del consumo de tabaco en los lugares publicos (Harkin, {1
Anserson y Goos, 1997). Donde esta legislacién ha sido implantada, existe
evidencia que demuestra que minimiza y eventualmente elimina los riesgos de
exposicién involuntaria al humo del tabaco, protegiendo de esta manera el derecho de los no
fumadores a un ambiente libre de humo (Roemer, 1993). También se ha demostrado que los
controles impuestos al consumo de tabaco en el lugar de trabajo brindan un apoyo importante
al gran ndmero de fumadores que desean dejarlo (Puska, Korhone et al., 1997).
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2 Intervenciones de los Proveedores de la Atencidn Primaria de Salud

Dejar el tabaco a cualquier edad es beneficioso, pero dejarlo antes de alcanzar la mediana
edad reduce casi todo el exceso de riesgo (Doll, Peto et al., 1994).

Se ha demostrado que las intervenciones breves no selectivas destinadas al tratamiento de
la dependencia del tabaco que realizan los proveedores de atencién primaria de salud, como
los médicos y los enfermeros, son muy eficaces, exhibiendo tasas de abandono del tabaco un
3% superiores en relacion con los controles (Silagy y Ketteridge, 1998). Las tasas de abandono
del tabaco, con independencia de su nivel de eficacia, se duplican cuando se utilizan productos
de tratamiento, incluida la terapia de sustitucién de la nicotina (Silagy, Mant et al., 1998). Las
intervenciones breves no solamente son eficaces, sino que también se cuentan
entre las mds rentables de todas las intervenciones de atencién sanitaria conocidas.

El coste por afio de vida ganado en términos de délares estadounidenses es inferior

a los 3.000 délares en los paises de Europa Occidental con el consejo sanitario para dejar de
fumar, con o sin terapia de sustitucién de la nicotina. En contraste, el coste asciende a 30.000
ddlares por afio de vida ganado cuando se aplican mds de 300 intervenciones médicas estdndar,
diez veces mds el coste medio del afio de vida ganado con el consejo sanitario (Tengs, Adams,
Pliskin et al., 1995; Cromwell, Bartosch, Fiore et al., 1997; Parrott, Golsfrey, Raw et al.,
1998).

Este tipo de intervenciones en escenarios de atencién primaria de salud son eficientes y
rentables también, reduciendo el consumo de alcohol en mds del 25% en las personas cuyo
consumo es peligroso o perjudicial (Nufffield Institute for Health, 1993).

Los peligros especificos asociados al consumo de drogas ilicitas, como las infecciones
transmitidas por la sangre, los problemas de salud, la pobreza, los delitos, la violencia y la
merma de productividad, se pueden disminuir por medio de estrategias de contencién de
riesgos (Swiss Federal Office of Public Health, 1998). La propagacién de la infeccién por VIH
se puede contener adoptando medidas orientadas a los drogadictos por via intravenosa,
organizando distribuciones e intercambios de jeringuillas, ofreciendo preservativos,
administrando las terapias de mantenimiento prescritas y ampliando los servicios
de informacidn sobre las ayudas sociales disponibles entre las poblaciones menos
favorecidas (OMS 1998a). Dichos programas requieren que algunos aspectos de
la gestién de las drogas ilicitas dejen de ser responsabilidad de la justicia penal,
pasando a serlo del sector de atencidn sanitaria.

3 Intervenciones en el Campo de la Educacién y la Informacion Piblica

Se ha supuesto que el hecho de informar a la poblacidén sobre el tabaco, el alcohol y las
drogas ilicitas, al igual que sobre los riesgos afines, impartiendo educacidn, o a través de los
medios de comunicacién, contribuirfa a un cambio de actitud y conducta. Sin embargo, las
conclusién general es que a pesar de que la informacién puede incrementar el conocimiento,
es una actividad que rara vez influye por si sola en la conducta (Montonen, 1995; Reid, 1996).

Una razén reside en que dicha informacién compite con una barrera de experiencias de la
‘vida real’ que promueven un mensaje diferente. La influencia que tiene la experiencia personal
en las percepciones de las personas tiende a pesar mds que cualquier informacién suministrada.
De esta manera, es probable que los efectos de los esfuerzos a corto plazo destinados a suministrar
informacién sean escasos, salvo que vengan acompafiados de cambios reglamentarios y del
entorno que por si mismos entren en las experiencias de las personas.
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4 Intervenciones en el Hogar

Las personas que viven en hogares donde hay fumadores padecen una contaminacién por
particulas dos o tres veces superior a aquellas que viven en hogares libres de humos (OMS,
1995). El humo ambiental del tabaco es causa de mala salud y muerte infantil sibita en el

hogar (HMSO, 1998).

El consumo de alcohol puede incrementar el riesgo de violencia familiar (Eurocare, 1998).
Los nifios de las familias con problemas de alcohol sufren un nivel bastante alto de descuido y
falta de atencidn, seguridad y dinero (Eurocare, 1998). Dichos nifios tienen con frecuencia
dificultades para concentrarse en el trabajo escolar, estando a menudo sometidos a violencia y
abuso psicolégico.

Sin el apoyo de politicas publicas relativas a cuestiones como los hogares libres de humo y
otras iniciativas en materia de politica sanitaria y social, que crean un entorno de apoyo para
las familias y los padres, la evidencia de la eficacia de las intervenciones de promocién de la
salud en el hogar seguird siendo limitada.

5 Intervenciones en los Centros de Ensefianza

Una inversién considerable ha sido destinada a los programas de educacién basados en los
centros de ensefianza. Si bien las revisiones de la educacién basada en los centros de ensefianza
demuestran que su influencia en las actitudes y la conducta es incierta, se ha demostrado que
algunos elementos (particularmente las sesiones conducidas por iguales y el aprendizaje basado
en habilidades) inciden en el consumo de tabaco y alcohol (Anderson, 1995). La
educacién que se imparte en los centros de ensefianza sobre el tabaco, el alcohol y c::' E}'
las drogas ilicitas deberia estar integrada en el concepto de la ‘escuela promotora de
salud’. Este concepto brinda oportunidades e impone requisitos de compromiso con el
suministro de un entorno social y fisico seguro que potencie la salud de aquellos que trabajan
y aprenden en el centro de ensefianza, junto con relaciones eficaces con la familia y la comunidad.
Es necesario adoptar un enfoque holistico integrado de la promocién de la salud que dé prioridad
a este concepto dentro del plan de estudios.

La politica en relacidn con las sustancias que crean adiccién en los centros de
ensefianza deberfa tener por objeto a largo plazo apoyar los objetivos de la politica {1
de educacién. Se ha demostrado que el incremento de la edad legal minima para
consumir alcohol en Estados Unidos ha conducido a un mayor rendimiento
educativo (Holder, 1988). Los chicos que han concluido la educacién
preuniversitaria o una formacion técnica superior, o de mayor nivel, tienen muchas mds
oportunidades de salud, al igual que de ocupacién e ingresos (Wadsworth,1996).
Adicionalmente, la educacién es un indicador bastante significativo de la realizacién de
elecciones saludables en relacién con el consumo de los productos a base de tabaco y alcohol

(Marmot, 1996).

6 Intervenciones en el Lugar de Trabajo

Los problemas de salud en el lugar de trabajo incluyen accidentes, exposicién al humo ambiental
del tabaco y estrés. Puede que el alcohol esté implicado en hasta el 25% de los accidentes laborales
(Henderson, Hutcheson y Davies, 1995).
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La legislacién que controla el consumo de tabaco en el lugar de trabajo elimina Q
los riesgos de una exposicién involuntaria al humo del tabaco, reduce el riesgo de
incendios y apoya a los ndmeros fumadores que quieren dejarlo (Romer, 1993;
Puska, Korhonen et al., 1997). Las politicas relativas al alcohol en el lugar de
trabajo que invierten en los empleados y reducen las tasas de despido, ofrecen beneficios
considerables a las empresas, conduciendo a descensos de los costes de atencién sanitaria,
reducciones de

las discapacidades por enfermedad y disminuciones considerables de los accidentes, tanto
dentro como fuera del recinto del lugar de trabajo (Henderson, Hutcheson y Davies, 1995).

Es necesario que la politica de consumo de tabaco y alcohol en el lugar de trabajo esté
integrada dentro de la politica del mercado laboral, que reconoce que la inversién en empleo
seguro puede ser beneficiosa para la salud adulta y, por consiguiente, para la productividad a
largo plazo (Marmot y Feeney, 1996). La inclusién en el andlisis econémico del estrés de las
cargas de trabajo y la inseguridad laboral, que, a su vez, pueden fomentar el uso de productos
a base de tabaco y alcohol, ofreceria una visién mejor de los verdaderos resultados de la actividad
econémica.

7 El enfoque Basado en la Comunidad

En la salud publica, se reconoce cada vez mds que los enfoques preventivos mds prometedores
estdn basados en la comunidad y abarcan a toda la comunidad, concentrdndose tanto en la
conducta individual, como en las influencias del entorno (Bracht, 1990). La creciente
concentracién en la comunidad se debe, en parte, al reconocimiento de que el entorno donde
viven las personas influye en gran medida en su conducta. La comunidad deberfa orientar su
accion a la movilizacién y a la organizacién, mds que a la intervencién (Holder, 1998).

Se ha demostrado que los programas comunitarios de amplio alcance tienen un efecto
positivo en las elecciones relacionadas con la salud, incluido el consumo de tabaco y alcohol,
habiendo desembocado en cambios favorables en la salud de las poblaciones europea y
norteamericana (Puska, Toumiletho, Nissinen et al., 1995; Holder, 1998). Las intervenciones
comunitarias mds dirigidas pueden reducir con eficacia los accidentes de circulacién, la venta
a menores, la implantacién creciente de un servicio de bebidas responsable y un mayor
seguimiento de las leyes locales (Holder, 1998).

El Impacto Social

El consumo de tabaco, alcohol y drogas ilicitas estd estrechamente relacionado
con la marginacién social y econémica. La privacién social, medida por indicadores
como una mala vivienda, bajos ingresos, hogar monoparental, el desempleo o la falta de un hogar,
estd asociada a tasas elevadas de consumo de tabaco y a tasas muy bajas de abandono del mismo
(Wilkinson y Marmot, 1998).

Las politicas que regulan la disponibilidad y demanda de los productos a base de tabaco y
alcohol no tendrdn éxito a largo plazo si los factores sociales que determinan su consumo no
cambian. El consumo de alcohol, tabaco y drogas ilicitas es una respuesta a la exclusion social, y
un importante factor de influencia en el empeoramiento de las desigualdades en salud. Tenemos
entonces que el amplio marco de la politica social y econémica debe apoyar una politica eficaz
contra el consumo de sustancias que crean adiccién.
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La reduccién de las lesiones debidas a la violencia y los accidentes exige politicas publicas que
den mayor prioridad a las cuestiones relacionadas con la cohesién social y la seguridad en los
entornos donde las personas viven y trabajan, y que aborden los determinantes importantes de la
violencia y los accidentes, prestando una atencidn especial al consumo de alcohol.

A esto se afiade que la politica destinada a reducir los dafios del tabaco, el alcohol
y las drogas ilicitas se debe valorar en términos de su impacto en la equidad (Marmot,

1997). Una dificultad que entrafian los impuestos que gravan los productos a base de

tabaco y alcohol reside en que éstos pueden ser regresivos, conduciendo a una mayor

falta de equidad. Sin embargo, los impuestos regresivos se pueden equilibrar con otros impuestos
progresivos en el sistema tributario global. Los impuestos que gravan los productos a base de
tabaco y alcohol se pueden destinar a fines sanitarios especificos. Las intervenciones focalizadas
basadas en la atencién sanitaria primaria pueden reducir con eficacia las desigualdades en salud
(Towsend y Davidson, 1988). Las intervenciones de atencién primaria de salud deberfan estar a
disposicién de todo el mundo, debiendo todo el mundo poder acceder a ellas y permitirselas.

El hecho de que las madres fumen y beban en exceso, factor éste que estd determinado asimismo
en gran medida por la clase social, aumenta el riesgo de que los bebés pesen poco al nacer (English,
Holman et al., 1995). El hecho de que en muchos paises europeos las mujeres jévenes constituyan
ahora el grupo que mds probabilidades tiene de empezar a fumar, conducird a un déficit del
capital sanitario de sus descendientes, que acaso se extienda a la préxima generacién. Las politicas
orientadas a la creacién de un entorno prenatal y natal que minimice o elimine la exposicién al
tabaco y al alcohol incrementardn as el capital de salud. Los impuestos sobre los productos a base
de tabaco y alcohol no solamente reducen el consumo, sino que generan unas ganancias que se
pueden utilizar para proporcionar ingresos suplementarios en una etapa temprana de la vida. Se
ha demostrado que estos incrementos de los ingresos, generados por medio de impuestos de la
renta negativos, y trasladados a las poblaciones con bajos ingresos que estdn creando familias, se
traducen en el nacimiento de bebés con mds peso al nacer (Kehrer y Wolin, 1979).

El Impacto Econdmico

Los productos a base de tabaco y alcohol son una carga econémica importante para las personas
a nivel individual, las familias y las sociedades, como resultado de los costes médicos, la baja
productividad debida al incremento de la morbilidad, los costes derivados de los incendios y
dafos causados a las propiedades, y la pérdida de ingresos debida a una mortalidad precoz. El
Banco Mundial estima que solamente los productos a base de tabaco crean una carga econémica
global cifrada en como minimo 200.000 millones de ddlares al afio en concepto de costes de
atencién sanitaria y pérdida de productividad (Barnum, 1994). Se estima que el coste que tiene el
alcohol para la sociedad debido a los costes indirectos y la baja productividad en distintos paises
oscila entre el 2% y el 5% del PNB (Godfrey,1997). La carga econémica que crea el consumo de
drogas ilicitas es dificil de cuantificar, aunque es considerable.

El gobierno sufre pérdidas importantes de ingresos debido a que no recauda M
impuestos sobre los productos a base de tabaco y alcohol de contrabando. Solamente
el mercado de cigarrillos de contrabando en la Unién Europea asciende a 60.000 millones de
cigarrillos al afio, representando una pérdida de impuestos por valor de 6.000 millones de délares
(Joosens, 1997).

Una reduccién de los perjuicios que causan el consumo de tabaco y alcohol por medio de una
politica publica eficaz conduciria a una ganancia econémica en forma de mayores ingresos para el
gobierno, reducciones de los costes de prestacién de la atencién sanitaria, reducciones de la pérdida
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de productividad y, como factor importante, reducciones de las desigualdades en salud.

La tasa de impuestos sobre el tabaco y el alcohol debiera ser suficientemente alta
para garantizar el logro de las metas de salud. Una proporcién de los impuestos que
gravan estas sustancias se puede utilizar para financiar todas las actividades de control
relacionadas con las mismas, incluidos la educacién orientada a la salud, la
investigacién en materia de politicas y el apoyo a los servicios sanitarios.

El Impacto Politico

Una buena salud es fundamental para un crecimiento econdmico sostenible (OMS, 1999).
Una medida del éxito de las politicas publicas reside en su impacto en la salud del conjunto de la
poblacién. A semejanza de las cuestiones medioambientales, la salud se estd convirtiendo con
rapidez en una potente plataforma politica.

Los obstdculos principales a la implantacién de una politica eficaz relativa al tabaco y al alcohol
residen en los intereses econédmicos y politicos de estas industrias. Histéricamente, este sector ha
negado el perjuicio que causan sus productos, no habiéndosele exigido responsabilidades por los
costes del déficit sanitario y econédmico a que han dado lugar. La legislacién ha sacado a la luz estas
negativas de la industria del tabaco, que ha admitido pudblicamente la naturaleza adictiva y el
perjuicio que causan sus productos (Glantz, Slade et al., 1996). Esta exposicién debiera
tener como consecuencia que la industria del tabaco aceptase indemnizar dichos costes Q
y realizar un mayor esfuerzo destinado al desarrollo de un disefio de productos mds
seguros.

El Convenio Marco Internacional sobre la Lucha Antitabdquica propuesto tiene
por objeto ampliar los controles internacionales impuestos al mercado de los productos q
a base de tabaco (OMS, 1998b). Para que este marco sea eficaz, necesitard apoyo
politico internacional. Adicionalmente, se debiera alentar a los paises a que examinen
sus politicas socioeconémicas, comerciales y de asuntos exteriores, con el fin de garantizar que
éstas no perjudiquen la salud de otros paises, y que contribuyan en la medida de lo posible al
desarrollo de los paises menos favorecidos (OMS, 1999).

En Europa, la presién de los consumidores ha encontrado cierta respuesta politica positiva.
No es probable que esta presién desaparezca, especialmente por lo que se refiere a la exigencia de
no estar expuestos al humo ambiental del tabaco y de que se reduzcan los accidentes causados por
los conductores en estado de embriaguez. Esta presién ha llevado ya a una reduccién del consumo
de tabaco y alcohol (Puska, Korhonen et al., 1996; Gual y Colom, 1997). Las estrategias de
promocién de la salud y prevencién de la enfermedad que benefician a todas las sociedades y a sus
ciudadanos necesitan mds apoyo publico.

8 Prioridades de Actuacién

Se requiere una politica de amplio alcance que implique a diferentes sectores a diferentes
niveles de la sociedad, permitiendo reducir el perjuicio que causan el tabaco, el alcohol y las
drogas ilicitas. Es necesario regular el mercado, particularmente por medio de una politica
fiscal que corrija los factores externos e incremente los ingresos del gobierno. La tasa de los
impuestos sobre el tabaco y el alcohol debiera ser suficientemente alta para garantizar el logro
de las metas de salud. Estos impuestos se pueden destinar a fines sanitarios especificos, a
compensar posibles implicaciones regresivas de la distribucién de los impuestos y a reducir
otros impuestos distorsionantes existentes.
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Como reconocimiento de la eficacia y rentabilidad de las intervenciones de los

proveedores de atencién primaria de salud, los gestores de la atencién sanitaria

debieran considerar realizar inversiones importantes tanto en la formacién de los

proveedores de atencién primaria de salud, como en la reorientacién de la préctica

clinica para que apoyen el tratamiento del tabaquismo y las intervenciones destinadas a reducir
el consumo peligroso y perjudicial de alcohol.

A pesar de que con frecuencia se utilizan intervenciones en el campo de la educacién y la
informacién publica, cabe recordar que no es probable que, por si solas, dichas intervenciones
ejerzan un impacto importante. Deben contar con el apoyo de intervenciones en el entorno y
concentrarse en las habilidades de toma de decisiones y en el apoyo de la politica publica.

Las intervenciones en el lugar de trabajo constituyen estrategias rentables que mejoran la salud
de los empleados, pudiendo probablemente desembocar en mejoras a largo plazo de la
productividad. Las intervenciones comunitarias de amplio alcance son altamente prometedoras,
especialmente cuando se concentran en la movilizacién y en la organizacién.
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Capitulo Siete

Desafios Sociales 1

Eltema: Alimentando a nuestras familias — Promocion de la salud por medio
de la nutricién.

Los autores: Dra. Jantine Schuit y Dr. Jacob Seidell, Departamento de
Epidemiologia de las Enfermedades Crénicas, Instituto Nacional de Salud
Puablica y Medio Ambiente NIPHE (Holanda); Jan Jansen, Departamento de
Previsién de Salud Publica, NIPHE (Holanda); Dra. Cate Burns. Escuela de
Nutricion y Salud Publica, Universidad de Deakin, Melbourne (Australia).

El objetivo: Alo largo de este siglo, hemos sido testigos de cambios importantes
en los estilos de vida, los patrones de edad de nuestras comunidades y los
requisitos nutricionales medios. Existe evidencia de que estos cambios
dietéticos estan asociados a un incremento de la enfermedad cardiaca
coronaria, la diabetes tipo 2 y algunos tipos de cancer. Los autores aducen lo
siguiente:

1 Existe un volumen creciente de evidencia que indica que la promocion de
la salud en la nutricién conduce a ganancias de salud a un coste mucho
mas bajo que el tratamiento médico de cualquiera de los grupos de alto
riesgo

2 La mayoria de los programas de intervencion dirigidos a la nutricion se
traducen en efectos positivos sobre la morbilidad y la mortalidad por medio
de reducciones de los factores de riesgo cardiovasculares

3 El enfoque de salud publica de la prevencién de las enfermedades no
debiera concentrarse exclusivamente en la educacion relativa a la conducta
de riesgo y el desarrollo de habilidades conductuales; debiera incorporar
una comprension de las barreras que impiden el cambio dietético

4 Las intervenciones de promocién de la salud dirigidas a los grupos social y
econémicamente menos favorecidos ejercen un impacto de gran potencial
en la reduccion de las diferencias socioeconémicas en materia de salud

5 Las intervenciones comunitarias son mas eficaces cuando la educacion
viene acompafiada de medidas estructurales que facilitan y refuerzan
cambios sostenibles de la conducta dietética

La investigacion de Jantine Schuit esta orientada actualmente al papel que
desempefia la actividad fisica en la prevencion de las enfermedades crénicas,
al igual que a los efectos en la salud de los programas de intervencién en el
estilo de vida. Jacob Seidell es director de departamento en el NIPHE y edita
el European Journal of Clinical Nutrition. Jan Jansen dirige un proyecto que
supervisa los ultimos avances en el campo de los factores de riesgo de las
enfermedades, poniendo énfasis especial en los programas eficaces de
prevencion. La investigacién actual de Cate Burns incluye un estudio
epidemiolégico de los regimenes y las conductas de control de peso.
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Lo que comemos es importante

Las dietas 6ptimas para la salud ofrecen un aporte equilibrado de nutrientes en cantidades
suficientes para promover el crecimiento y el desarrollo éptimos. Las dietas éptimas no solo
previenen las deficiencias nutricionales, sino que optimizan la prevencién de las enfermedades
crénicas. La ingesta excesiva de nutriente deberia evitarse en el contexto de la prevencién de las
enfermedades ‘tipicas’ del estilo de vida, como la ECV, tipos especificos de cdncer, la diabetes tipo
2 y la obesidad.

Cambios importantes en el nivel de actividad fisica y cambios en la distribucién
por edad de las poblaciones han modificado en este siglo las necesidades nutricionales
medias. La revolucién agricola e industrial, asf como la globalizacién de la economfa
(incluida la industria alimentaria), han modificado la disponibilidad de los alimentos. Los cambios
socioeconémicos han tenido como resultado una alteracién de las pautas dietéticas, un aumento
de la dependencia de alimentos consumidos fuera del hogar y la introduccién de los platos
preparados. En general, las dietas de la mayorfa de los paises europeos son ahora mds ricas en
proteina animal y grasa saturada, mientras que el consumo de protefna vegetal, carbohidratos
complejos y fibra dietética ha descendido. Dichos cambios dietéticos estdn asociados a un
incremento de la incidencia de la ECV, la diabetes mellitus tipo 2 y algunos tipos de cdncer, que
siguen siendo causas importantes de mortalidad y morbilidad en los paises europeos.

Subalimentacion y sobrealimentacion

En la mayoria de los paises europeos, existe una oferta constante y abundante de alimentos.
Las enfermedades resultantes de las deficiencias nutricionales han sido en gran medida eliminadas
como problema de salud publica. Sin embargo, siguen emergiendo deficiencias, principalmente
en los grupos vulnerables, como los neonatos y los nifios de todas edades, las mujeres embarazadas
y la tercera edad. Estamos hablando de un tema preocupante en los grupos econémicamente
desfavorecidos. Dichas deficiencias nutricionales suelen guardar relacién con los micronutrientes
(p.e. las vitaminas), pudiendo estar presentes incluso cuando los macronutrientes superan
sobradamente la demanda. Las ingestas excesivas de energfa y grasa saturada se consideran
responsables de buena parte de la carga de enfermedad relacionada con la dieta, teniendo
implicaciones importantes en términos de discapacidad, deterioro de la calidad de vida y costes
sociales y econémicos. La Tabla 7.1 presenta un resumen de ejemplos de algunas de las cuestiones
mds importantes relacionadas con las dolencias y enfermedades asociadas a la dieta.

Tabla 7.1 Ejemplos de problemas relacionados con la dieta en Europa

factores nutricionales problemas relacionados con la salud

Insuficiente ingesta de energia Deterioro del desarrollo y el rendimiento
coghnitivo y fisico?

Supresion de la funcion inmunet

Excesiva ingesta de energia Obesidad

Diabetes mellitus tipo 2

Alta ingesta de azlcar Caries dental?
Obesidad
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Alta ingesta de grasa saturada Mayor riesgo de padecer enfermedad
cardiovasculard®7°

Diabetes mellitus tipo 2

Baja ingesta de fruta y verdura Mayor riesgo de padecer enfermedad
cardiovascular

Mayor riesgo de padecer determinados tipos
de cancer?®

Deficiencia de hierro Anemia

Deficiencia de vitamina D y calcio Deterioro del desarrollo y la estructura 6sea*
Deficiencia de yodo Hipotiroidismo y bocio

Baja ingesta de pescado graso Muerte cardiaca subita®

Infarto repetido de miocardio®

Las relaciones entre la dieta y los factores de riesgo cardiovasculares son bastante consistentes.
Una ingesta reducida de grasa saturada y una mayor ingesta de fruta y verdura inciden
favorablemente en los factores de riesgo cardiovasculares, la incidencia de la ECC y los accidentes
cerebrovasculares. La primera evidencia en este sentido se ha derivado de estudios
transculturales (Seven Countries Study?) y de estudios en los cuales los patrones de D-Q
las ECC en los inmigrantes evolucionaban hacia aquellos de sus paises de acogida’.

La evidencia mds contundente de la relacién entre dieta y salud cardiovascular se deriva de
estudios de intervenciones. La mayor parte de la evidencia indica un efecto beneficioso de las
dietas ricas en alimentos de origen vegetal y relativamente pobres en alimentos de origen animal.
En una revisién de los ensayos de reduccién del colesterol (incluida la intervencidn en la dieta), se
notificé un 6% de reduccidn de la mortalidad total y un 13% de reduccién de la ECC®. Los
efectos favorables en la ECC y la mortalidad total ocurrieron principalmente en ensayos de
prevencién secundaria en los cuales las dietas bajas en grasas saturadas recibfan un suplemento de
grasas polinsaturadas’. Adicionalmente, un panel de expertos del Fondo Mundial de Investigacién
del Cdncer' llegé a la conclusién de que el consumo de las cinco raciones {1
recomendadas de fruta y verdura cada dfa podria reducir las tasas de cdncer en mds
del 20%. El seguimiento de las recomendaciones dietéticas y de actividad fisica, al %
igual que el mantenimiento de un peso corporal saludable, podrian reducir el riesgo
de padecer un cdncer en un 30-40%.

Intervenciones en el campo de la nutricion

Reconociendo las numerosas evidencias de la relacién que existe entre la dieta y la salud, en
muchos paises europeos, se acepta cada vez mds la necesidad de politicas sanitarias orientadas a la
prevencién que minimicen las enfermedades asociadas a la subalimentacién y a la sobrealimentacién.
En los dltimos 25 afios, se han realizado varios ensayos de intervencién comunitarias en el campo
de la nutricién. Algunos de los programas de intervencidn estaban dirigidos a la comunidad en su
conjunto, mientras que otros estaban dirigidos a poblaciones especificas (tercera edad, grupos de
alto riesgo), o a lugares focalizados (trabajo, centros de ensefianza).
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Programas de intervencidon comunitaria

En la década de los setenta, las intervenciones de promocién de la salud en la comunidad
dirigidas a la nutricién formaban parte de programas con metas multiples destinados a reducir la
ECV. Estos programas se centraban en la reduccién simultdnea de los niveles de determinantes
multiples (como el tabaco, el colesterol en sangre y la presién sanguinea), siendo principalmente
educativos y con una orientacién al cambio conductual de poblaciones o personas de alto riesgo.
Los cuatro primeros proyectos importantes de intervencion comunitaria destinados a la prevencién
de la ECV fueron el Proyecto de Carelia del Norte (North Karelia Project)!, 2Véase Desafios
sanitarios 1, Cap. 5, el Stanford Heart Disease Prevention Programme'?, el Multiple Risk Factor
Intervention Trial (MRFIT) de intervenciones en grupos de alto riesgo® y el Estudio de Oslo
(Oslo Study)'. En la mayor parte de los casos, se observaron resultados positivos reflejados en
reducciones de la ECV (factores de riesgo) en las poblaciones objeto de la intervencién (Tabla
7.2). Sin embargo, también en las poblaciones de control, tuvieron lugar cambios positivos, aunque
reducidos. Las intervenciones mds eficaces fueron aquellas basadas en grupos de alto riesgo (MRFIT
y el estudio de Oslo). Dado que estos estudios tenfan un enfoque multifactorial, no es posible
establecer una diferencia entre la contribucién del cambio dietético y los efectos de los cambios
conductuales con respecto al tabaco y el tratamiento farmacolégico de los factores de alto riesgo.

Desde las primeras experiencias, se reconocid que el enfoque de salud publica de la i:::' t}_
prevencién de la enfermedad no debia concentrarse exclusivamente en la educacién
sobre la conducta de riesgo y el desarrollo de habilidades conductuales, sino que debia incorporar
asimismo medidas politicas y relativas al entorno, ademds de una comprensién de las barreras que
impiden el cambio dietético. En los ochenta y los noventa, tuvo lugar una mayor integracién de la
promocién de la salud, entendiéndose por esta integracién la implicacién de un niimero mayor de
actores o lugares, como restaurantes, supermercados, lugares de trabajo, centros de ensefianza,
gobiernos locales y la industria alimentaria (p.e. productos alimenticios con bajo contenido de
grasa).

El Minnesota Heart Health Programme es un ejemplo de un programa de promocién de la
salud integrado. Este programa se llevo a cabo entre 1980 y 1993, mostrando su evaluacién efectos
modestos en la conducta y cambios escasos de los factores de riesgo de la ECC. Programas como
el Pawtucket Heart Health Programme', el Stanford Five-City Project®'¢!"!8 19,20,21
observaron efectos similares. El German Cardiovascular Prevention Study no produjo un cambio

y otros

eficaz de los factores de riesgo cardiovasculares (Tabla 7.1)*. En general, los efectos fueron mds
acentuados en aquellos grupos que habfan recibido una mayor exposicién a la intervencion.

Los resultados de los programas de intervencién en la poblacién en general fueron menos
positivos que aquellos observados en estudios de intervencidn controlados a pequefia escala. Las
escasas diferencias entre las poblaciones de intervencién y de control podrian tener su explicacién
en:

1 Laadopcion de los cambios de estilo de vida propuestos en las poblaciones
de control (‘contaminacion’)
2 La insuficiente dosis o ‘ajuste ‘de la intervencién a la comunidad

En lineas generales, es mds probable que las personas cambien de conducta si dicho cambio
tiene efectos a corto plazo (p.e. un mejor sabor), que si los efectos son a medio plazo (sobrepeso)
o a largo plazo (riesgo de ECC)®. Los programas de intervencién deberfan, por consiguiente,
concentrarse en los beneficios a corto plazo de los cambios dietéticos.
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Programas basados en los centros de ensefianza

En las elecciones alimenticias de los jovenes influye a menudo la publicidad, de
manera especial en television, de productos alimenticios poco nutritivos y con un Q
contenido alto en grasa y azdcar®. Los alimentos sanos se promocionan muy poco. m
Hay que comenzar a estimular pautas de alimentacién sanas desde la primera infancia,

en primer lugar, porque esto puede prevenir problemas de salud inmediatos y a largo plazo, y en
segundo lugar, porque es mds dificil cambiar de hdbitos alimentarios m4s tarde. Los programas de
salud basados en los centros de ensefianza pueden contribuir a que los nifios tengan una buena
salud proporciondndoles las habilidades, el soporte social y el refuerzo del entorno que necesitan
para adoptar conductas alimenticias sanas a largo plazo. Los centros de ensefianza constituyen un
escenario ideal de promocién de la salud, por cuatro razones: (1) permiten acceder a casi todos los
nifios y adolescentes, (2) brindan oportunidades de practicar una alimentacién sana (comedores),
(3) pueden abordar la presién del grupo que desalienta acerca de una alimentacién sana, y (4)
disponen de personal cualificado.

La eficacia de varios programas basados en centros de ensefianza que inclufan una dieta sana,
ha sido evaluada. Los programas que mds éxito han alcanzado son aquellos que tienen un enfoque
integrado y conllevan una mejora del servicio de comedor y la educacién del personal docente y
de comedor, junto con aquellos que implican a los padres y a los representantes del sector de la
ensefianza y la industria. Estos programas basados en los centros de ensefianza han logrado cambios
considerables en materia de conducta alimenticia, mostrando con frecuencia mejoras escasas,
aunque significativas, de la situacién de los factores de riesgo®?¢*%%%. La implantacién eficaz de
la educacién para la salud depende en gran medida de la formacién y la motivacién de los profesores,
los padres, los administradores y el personal del servicio de comedor. La eficacia de
estos programas es limitada cuando el entorno cultural ejerce una influencia
considerable en las creencias, los valores y las prdcticas relacionados con la
alimentacién®.

Programas basados en el lugar de trabajo

Las iniciativas basadas en el lugar de trabajo que fomentan una nutricién sana se han concentrado
en la promocién de habilidades, el soporte social y del entorno, el servicio de comedor y el screening
de factores de riesgo. La literatura ha evaluado varias intervenciones basadas en el lugar de trabajo.
Una de las pruebas fue la European Collaborative Trial in the Multifactorial Prevention of CHD
(1970) de la OMS, realizada en 80 fdbricas de toda Europa. Este programa combiné tanto un
enfoque de poblacién (educacién para la salud para todos), como un enfoque de alto riesgo
(screening). En la poblacién total, se observé una reduccién considerable del consumo de tabaco
(2%), del colesterol total (0,5%) y de la presién sanguinea sistélica (1,5%). El enfoque de alto
riesgo se tradujo en cambios de los factores de riesgo mucho mds importantes que en el programa
de educacién general. Adicionalmente, esta intervencién estuvo asociada a una reduccién de la
ECC mortal (7%) y el IM no mortal (15%), de la ECC total (10%) y de la mortalidad total
(5%)°".

Otros programas cuyos resultados han sido hechos publicos, incluyen los siguientes: Treatwell
Programme, Next Step Trial, Healthy Worker y Wellworks Staff Healthy Heart Project. En general,

estos estudios muestran una mejora modesta de la conducta nutricional®

d33,34,35

y una mejora solamente
limitada de la situacién de los factores de riesgo para la salu
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p-e. los programas que imparten asesoramiento conductual individual y los programas de screening,
tienen mds éxito que los programas sencillos®* ¥, Sin embargo, parece ser que cualquier cambio en
la conducta orientada a una alimentacién sana se mantiene solamente mientras la intervencién se
sostenga. Esto indica que existe una necesidad importante de introducir en el lugar de trabajo una
politica de salud que aliente un cambio de las normas sociales y aumente la posibilidad de sostener
pautas dietéticas saludables.

Programas basados en el hogar

Los programas de nutricién basados en el hogar pueden incluir educacién directa, como clases
por las tardes y lecciones de cocina, ademds de programas de prevencién que impliquen a toda la
familia, programas basados en supermercados y programas de intervencién impartidos por médicos
generalistas.

El estudio Tromsd es un ejemplo de estudio de intervencién familiar controlado, que impartié
educacién para la salud (nutricidn, tabaco y actividad fisica) a familias con varones cuyo nivel de
colesterol era alto. Después de 6 afios de seguimiento, se observaron efectos beneficiosos en las
pautas dietéticas y cambios importantes en el colesterol sérico total y el indice de masa corporal.
El San Diego Family Health Project es un programa de base familiar, de un afio de duracién,
destinado a la reduccién del riesgo de ECV mediante una menor ingesta de alimentos con alto
contenido de sal y grasa y un aumento de la actividad fisica. Las familias que participaron en esta
experiencia notificaron una mejora de sus hdbitos alimentarios, gracias a una reduccién de la
ingesta total de grasa, y cambios beneficiosos en el colesterol LDL y la presién sanguinea.

Un ejemplo de programa aplicado en supermercados es la campafia holandesa
‘Fat Watch’. Esta campafa tenfa por objeto reducir la ingesta de grasa de los
consumidores, utilizando a los supermercados como transmisores principales del mensaje. La
intervencién Fat Watch tuvo efectos limitados, pero significativos, en la actitud hacia los productos
con bajo contenido de grasa, al igual que en la intencién de compra de los mismos®.

Para terminar, la intervencién dirigida al estilo de vida por parte de un médico generalista
puede ser considerada una intervencién basada en el hogar u orientada a la familia. Un metaandlisis
demostré que las intervenciones en el estilo de vida basadas en la prictica de estos profesionales
cambian poco las conductas®.

El impacto social

Los integrantes de los grupos socioeconémicos mds bajos presentan tasas de mortalidad
relativamente mds altas y una mayor discapacidad que aquellos que tienen un nivel socioeconémico
mds alto. Aparte de las condiciones materiales, como la vivienda, las privaciones y la situacién
laboral, las diferencias conductuales parecen ser la razén fundamental de una proporcién
considerable de desigualdad en salud.

Importantes factores de riesgo conductuales se concentran en los grupos
socioeconémicos mds bajos, éstos incluyen los siguientes: falta de lactancia materna, M
consumo de tabaco, inactividad fisica, consumo excesivo de alcohol, obesidad, hipertensidn,
hipercolesterolemia y una pobre dieta**%. La dieta de los grupos socioeconémicos menos favorecidos
aporta energfa barata a partir de alimentos como productos cdrnicos, leche entera, grasas, azticares,
conservas, patatas y cereales. No obstante, hay poca ingesta de verdura, fruta y pan integral®. Este
tipo de dieta aporta menos micronutrientes esenciales, como calcio, hierro, folato de magnesio y
vitamina C, que aquella del grupo socioeconémico mds alto”.
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Las intervenciones de promocién de la salud orientadas a los grupos sociales con la mayor
prevalencia de factores de riesgo, y las politicas nacionales destinadas a incrementar el nivel de
educacién, tienen un importante potencial de impacto en la reduccién de las diferencias
socioecondémicas en salud. Con el fin de abordar la preocupacién general de que la promocién de
la salud beneficia a los grupos econémicamente menos favorecidos en menor medida que a los
grupos favorecidos (p.e. como resultados de sus niveles mds bajos de alfabetizacién), las
intervenciones individuales debieran venir acompafadas de medidas estructurales y de una provisién
de intervenciones mejor planificadas dentro del sistema de atencién sanitaria®®*.

Las intervenciones relacionadas con la dieta debieran tener por objeto, en primer

lugar, un incremento del conocimiento de los efectos a corto y largo plazo de una Q

dieta sana, y la adquisicién de habilidades para modificarlos. En segundo lugar, aunque

no menos importante, estas intervenciones debieran incluir una mejor accesibilidad

a alimentos saludables e implicar al entorno social. Las diferencias conductuales suelen ser generadas
por elementos de la propia posicién social (p.e. las condiciones de vivienda y laborales), o por

caracteristicas estrechamente relacionadas con dicha posicién social®.

El impacto Econdmico

Elimpacto econémico de los programas de intervencién nutricional no ha sido muy investigado.
Pese a que los datos son escasos, se puede aducir que la promocién de la salud en la nutricién
puede potencialmente mejorar la salud piblica a unos costes mucho menores que el tratamiento
médico, ya sea de pacientes o de grupos de alto riesgo (p.e. las personas con niveles altos de
colesterol).

En Noruega, la rentabilidad de una campafia de promocién que favorecia la adquisicién de
hdbitos alimentarios mds sanos basada en la poblacién se comparé con el tratamiento dietético y
médico de personas individuales. El coste por afio de vida ganado a lo largo de un periodo de 20
afios de una estrategia basada en la poblacién se proyecté en 12 libras, situdndose la cifra para el
tratamiento dietético en 12.400 libras. Sin embargo, si se administraban firmacos al 50% de los
sujetos con una concentracién elevada de colesterol, los costes por afio de vida ganado llegaban
casi a multiplicar por diez los costes del tratamiento dietético®. Un estudio sueco informé que,
tomando en cuenta solamente los costes y ahorros en materia de atencién sanitaria, los costes por
afio de vida ganado con la intervencién dietética oscilaban entre 1.100 libras y 4.050 libras*’ . El
tratamiento dietético es particularmente rentable en grupos especificos, como las personas con
niveles altos de colesterol*.

La prevencién de las enfermedades crénicas por medio de la promocién de la
salud exhibe un ratio favorable de coste-beneficio en comparacién con el tratamiento M
de estas enfermedades. Por ejemplo, si la grasa saturada y la fruta y la verdura se consumiesen en
Holanda de acuerdo con las pautas de nutricidn, el nimero de casos de cdncer descenderfa en
unos 13.000, produciéndose 2.200 casos menos de ECC mortal. De igual manera, una reduccién
del 1% del colesterol sérico, que se puede lograr por medio de la promocidn de la salud, guarda
relacién con una reduccién del 2-3% de la ECC¥.

Cuando se incluyen también los costes y los beneficios indirectos (productividad, q P
calidad de vida) en el andlisis de coste-eficacia, los beneficios econdmicos pesan atin &.
mds que los costes directos e indirectos. A esto se afiade que la buena salud es GZ]F
fundamental para un crecimiento econémico sostenible. Sin embargo, es necesaria
una cuantificacién adicional de la rentabilidad de los programas de intervencién dietética de cara
a una planificacién éptima.
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El impacto Politico

Los gobiernos tienen la responsabilidad de desarrollar politicas de nutricién saludables que
sirvan de marco necesario para todas las actividades relacionadas con la promocién de la salud por
medio de cambios dietéticos®. Hay que poner énfasis en la promocién de la salud entre los grupos
socio- econémicos desfavorecidos y los nifios.

Es necesario crear oportunidades de alianzas entre diversos ministerios (sanidad,
economia, agricultura y asuntos sociales), los gobiernos locales, los productores de Q
alimentos (agricultura), los fabricantes de alimentos (la industria alimentaria), los
distribuidores de alimentos, los detallistas (p.e. los servicios de comidas, supermercados,
restaurantes) y los consumidores. Las politicas de los gobiernos relativas a la agricultura, los precios
y las subvenciones son esenciales en este proceso. Dicha colaboracién intersectorial requiere un
fuerte apoyo politico. La actividad del comité directivo ‘Healthy Nutrition’ de Holanda es un
ejemplo de alianza intersectorial. Aparte de la amplia campafa ‘Fat Watch’, este comité ha
estimulado a los fabricantes y detallistas para que introduzcan en el mercado productos nuevos
mds sanos, y para que dediquen atencién a la importancia de una nutricién sana. Los cambios
favorables en el consumo de las grasas saturadas, registrados en la Dutch Food Consumption
Survey (del 16,4% al 14,1% de la ingesta energética entre 1987 y 1992) fueron el resultado de
cambios en la gama de productos, en su composicién y en las preferencias de los consumidores.
Debido principalmente a los cambios en la ingesta de lipidos, la prevalencia de la hipercolesterolemia
descendié en el periodo 1987-1995 en un 6%.

El efecto de la fijacién de precios y tasas en la eleccién de los productos alimentarios y la
ingesta dietética es obviamente de gran importancia, siendo objeto de una amplia
investigacion por parte de la industria alimentaria. La influencia de los precios de los {:1
productos alimentarios en el contexto de la promocién de la salud es un tema bastante
menos estudiado. French et al. demostraron que la reduccién de los precios de los
tentempiés con bajo contenido de grasa en una expendedora automdtica durante un perfodo de
tres semanas duplicaba la compra de estos productos®. De manera similar, se ha demostrado que
una reduccién del 50% del precio de la fruta y la verdura en una cafeterfa aumentaba su consumo
en tres veces en comparacion con el perfodo de no intervencién®. Mds anecdético es el cambio a
las grasas vegetales (hasta un 48%) en detrimento de la grasa animal (reduccién de la disponibilidad
estimada en un 23%) entre 1986-1990 y 1994 en Polonia, después de la eliminacién de las
subvenciones al precio de estos productos™.

En qué reside la diferencia

El impacto potencial del cambio dietético en la incidencia de las enfermedades crénicas es
considerable. Ensayos clinicos aleatorios realizados en individuos de alto riesgo demuestran la
existencia de cambios espectaculares en los factores de riesgo de las ECV.

Las intervenciones nutricionales, con multiples componentes, desarrolladas en la comunidad,
los centros de ensefianza, los lugares de trabajo y los hogares han tenido efectos positivos en la
conducta nutricional, pero producen efectos menos importantes en los factores de riesgo o la
incidencia de la enfermedad. Existen fuerzas contrarias para una alimentacién saludable en la vida
diaria de las personas, como escasez de tiempo, limitaciones econémicas, anuncios de productos
alimentarios, conceptos dietéticos erréneos de la ingesta de grasas, fruta y verdura, la limitada
focalizacién a los beneficios a corto plazo de una dieta saludable y, en algunos casos, un acceso
limitado, ya sea econdmico o social, a alimentos sanos™.
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La leccién mds importante que podemos aprender de estos estudios es, por
consiguiente, que la intervencién educativa debiera estar complementada con medidas

Q

estructurales, como politicas de fijacién de precios y regulacién, junto con una
promocién de la salud dirigida al logro de cambios sociales y del entorno que faciliten
y refuercen cambios sostenibles de la conducta de la persona a lo largo de su vida.

La implicacién de la industria alimentaria es esencial si deseamos que se produzcan cambios
en la composicién de los productos alimenticios (productos sanos asequibles) y su etiquetado, e
incentivos econémicos que lleven a las personas a adoptar una dieta mds saludable.

Los factores de importancia general en el incremento de la eficacia de la prevencién son los

siguientes:

» Comprension de cémo puede se puede influir en la nutricién (focalizacion
adicional a los efectos a corto plazo)

» Determinacién del grupo diana correcto (atencién a grupos especificos de

alto riesgo)

» Establecimiento de una estrategia de intervencion mas conveniente (dosis)

» Clarificacion de las responsabilidades en la realizacion de las intervenciones

» Eleccion de resultados adecuados y realistas (aparte de la morbilidad,
también p.e. la calidad de vida)

La formacién de una coalicién comunitaria podria se un medio eficaz de compartir recursos,

aumentar la conciencia entre el publico y aquellos que toman las decisiones y crear un impulso

para la introduccién de un cambio en la comunidad.

Tabla 7.2 Programas de intervencidn comunitaria controlada que investigan el efecto en la salud de la

intervencion en la dieta

Estudio Afo Programa Efectos conductuales Efectos en los factores Morbilidad/mortalidad
de riesgo
North Karelia Project |1972 | Educacién, organizacién Después de 10 afios de Después de 10 afios de Reduccién de la mortalidad
de la comunidad, seguimiento, reduccién del | seguimiento, reduccién de | por ECC. Después de 5
medios de comunicacion consumo de tabaco en los TC (h:3%, s, m:1%, ns), afios de seguimiento:
hombres (28%, s) y en las SBP (h:4%, s, m:5%, s) y h: 4%, m: 2% Después de
mujeres (14%, ns) DSP (h:1%, ns, M:2%, ns) | 25 afios de seguimiento:
h: 73%
MRFIT 1973 | Educacion, grupos de alto | Después de 7 afios de Después de 7 afos de Descenso de la mortalidad
riesgo, medicacion para la | seguimiento, reduccién del | seguimiento, reduccién de | Ml (s)
hipertension consumo de tabaco del 14% | TC del 2% y de DBP.
del 4% (s)
Martignacco 1977 | Educacién, orientacion a No medido Después de 6 afios de No medido
grupos de alto riesgo, seguimiento, reduccion de
estrategia de prevencion TC (3%, ns), SBP (11%, s)
secundaria y DBP (4%, s). ningtin
efecto en BMI
Stanford Five-City 1979 | Programa multifactorial Después de 5 afios de Después de 7 afios de No medido
de amplio alcance, seguimiento, reduccién seguimiento, reduccién de
organizacion de la neta del consumo de TC (2%, ns), BP (4%, ns)
comunidad, marketing tabaco (13%, ns) y de y RHR (3%, ns)
social laingesta de grasa (ns)
Minnesota Heart 1980 | Medios de comunicacion, Tendencia descendente Tendencia descendente Sin efecto significativo en
Health Programme organizacion de la de la prevalencia del del colesterol sérico total, la mortalidad o la morbilidad
comunidad, educacién tabaco (h: -1,5% anual en similar en tratamiento y por ECC e ictus.
directa ambos grupos (ns), m -14% | control (-1,12 mg/dl anual)
grupo de tratamiento
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Estudio Afio Programa Efectos conductuales Efectos en los factores Morbilidad/mortalidad
de riesgo
Pawtucket Heart 1980 | Educaciéon multinivel, Después de 10 afios de Después de 10 afos de Descenso de la ECV del
Health Programme screening, programas seguimiento, tendencia seguimiento, reduccién 16% durante el programa
de asesoramiento descendente del consumo neta de TC (0,3%, ns) y y del 8% después del
de tabaco mayor en SBP (1,4%, ns)°® programa
comparacion (7%) con el
area de intervencion (5%)
German 1984 | Programa integrado de Después de 6 afios de Después de 6 afios de No medido
Cardiovascular educacion multifactorial seguimiento, reduccién seguimiento, reduccion de
Prevention Study neta del tabaco (7%, s) TC (2%, s), SBP (2%, S)
y DBP (2%, s), sin efecto
en HDL y BMI.

h: hombres; m: mujeres; TC: colesterol total sérico; SBP: presién sanguinea sistélica; DBP: presién sanguinea diastélica; BMI: indice de masa
corporal; HDL: lipoproteina de alta densidad; RHR: pulso de reposo; ECC: ECC; MI: infarto de miocardio; ns: no significativo (p>0,05); s: significativo
(p<0,05)
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Capitulo Ocho

Desafios Sociales 2

Eltema: Manteniéndose a salvo: Prevencion eficaz de las lesiones y promocion
de la seguridad

El autor: Dr. Leif Svanstrom, Profesor de Medicina Social en el Karolinska
Institute, Estocolmo (Suecia), y Director del Departamento de Ciencias de Salud
Publica

El objeto: La promocion de la salud es muy eficaz en esta area. Y debe serlo.
El autor aduce lo siguiente:

1 Alrededor de una de cada siete muertes prematuras y discapacidades esta
relacionada con lesiones que se producen en la sociedad, como
consecuencia de accidentes, violencia o lesiones autoinfingidas. Se prevé
gue esta cifra aumente a una de cada cinco para el 2020

2 Los programas educativos por si solos tienen poco efecto, pero los
programas comunitarios y el desarrollo legislativo tienen impacto

3 En el hogar, los dispositivos de seguridad (como detectores de humo,
guardafuegos y revestimientos de seguridad) reducen considerablemente
los riesgos; en las vias publicas, la legislacion sobre el uso del casco para
ciclistas ha conducido a descensos masivos de las lesiones

4 Las visitas a los ancianos y la prevencion de caidas por medio del ejercicio
y de entrenamiento para mejorar el equilibrio son eficaces

5 Los programas locales ‘Comunidad Segura’ (Safe Community) han
registrado reducciones de las lesiones de hasta el 30%

El Dr. Svanstrom ha dedicado mas de 30 afios a la practica de la medicina
social y la promocion de la salud y la seguridad. Miembro del Panel Consultivo
de Expertos de la OMS sobre Prevencion de Accidentes, ha concentrado su
investigacion en el desarrollo de modelos de evaluacién de procesos y
resultados, p.e. por medio de los programas ‘Comunidad Segura’.

Las lesiones — una amenaza creciente pero evitable

Alrededor de una de cada siete muertes prematuras e incapacidades estd relacionada con lesiones
que se producen en nuestras sociedades, es decir, debidas a accidentes, violencia o lesiones
autoinflingidas. Este es un fendmeno que estd en alza. Se prevé que esta cifra aumente a una de cada
cinco para el 2020. Por otra parte, los cambios estructurales y las inversiones en seguridad se
pueden promover. Un resumen de alrededor de 500 intervenciones evaluadas y publicadas
constituye la base de evidencia actual de la accién social, pero esta evidencia no es plenamente
tomada en cuenta por planificadores y otras personas relacionadas con la seguridad. Raramente se
calculan los costes de las intervenciones.
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En el hogar, la instalacién de dispositivos de seguridad como detectores de humo, N
guardafuegos, barreras en las escaleras, cerrojos de seguridad en los armarios, cable

eléctrico enrollable en los hervidores eléctricos, revestimientos de seguridad, capa incombustible
en las ventanas interiores, cierres de envases a prueba de nifios y control por termostato del agua
del grifo, ha demostrado reducir los riesgos. El mejor efecto se obtiene promulgando legislacién,
mientras que la informacién y la educacién por sf solas tienen un efecto limitado, si es que lo
tienen.

Se ha demostrado que /las visitas domiciliarias a los ancianos, acompanadas de una valoracién
de la seguridad del entorno del hogar y de intervenciones como comprobaciones y modificaciones
de seguridad, remisién a la asistencia social y recomendaciones de ejercicio, reducen con eficacia
la tasa de caidas, las escaldaduras y las quemaduras. La prevencién de las caidas por medio del
ejercicio, el entrenamiento para mejorar el equilibrio y el Tai Chi son eficaces.

En la via piiblica, existe evidencia clara de que el uso del casco para ciclistas y los sistemas de
sujecién para nifios en los coches, la presencia de guardias que ayuden a cruzar las calles y la
aplicacién de medidas de redistribucién del trdfico, pueden reducir la tasa y la gravedad de los
accidentes infantiles. Los programas educativos parecen tener poco efecto por si solos. Sin embargo,
cierto nimero de programas basados en la comunidad que implican la participacién local y el uso
de una gama amplia de intervenczonEs han tEnido éxito. La introduccién de legislacion relativa
al uso del casco para ciclistas en Victoria (Australia), incrementd la tasa de utilizacién del 5% al
83%, lo cual se corresponde con una disminucién de las lesiones en la cabeza en un 70%.

En la comunidad, actualmente se estdn realizando diversas evaluaciones relacionadas con
programas locales seguros ‘de amplio alcance’ comunitario. Después de un par de afios, ya se ha
notificado un descenso del 30% del nimero de lesiones en los paises nérdicos y Australia.

El Impacto Sanitario
El Hogar

La instalacién de dispositivos de seguridad, como detectores de humo, guardafuegos, barreras
en las escaleras, cerrojos de seguridad en los armarios, cable eléctrico enrollable en los hervidores
eléctricos, revestimientos de seguridad, capa incombustible en las ventanas interiores, cierres de
envases a prueba de nifios y control por termostato del agua del grifo, ha demostrado reducir los
riesgos de lesiones en el hogar (Ministerio de Comercio e Industria, 1991). Erdmann et al. (1991)
ponen de manifiesto la importancia de la legislacién relativa a la temperatura del agua del grifo.
Después de que el Estado de Washington promulgase una ley en 1983, las admisiones Q
hospitalarias debidas a quemaduras producidas por el agua del grifo se redujeron en
mids del 50%. Clarke et al. (1979) subrayan la eficacia de los cierres de envases a
prueba de nifios, exigidos en virtud de la Ley Poison Prevention Packaging (Embalaje
de Prevencién de Intoxicacién) de 1970, en la reduccién de la incidencia de la ingestién accidental
de aspirina y productos con contenido de aspirina en entre un 45% y un 55%.

Se analizaron 36 ensayos que evaluaban las intervenciones destinadas a prevenir las caidas
(Sackett D Leetal., 1991). Las personas asignadas a un grupo de ejercicio exhibian un 10% menos
de riesgo estimado de sufrir una caida que los controles. El entrenamiento para mejorar el equilibrio
redujo las caidas en un 25% y el Tai Chi en un 37%, en comparacién con el grupo de no

intervencién (Wolf S L et al., 1993).
Las visitas domiciliarias a los ancianos, acompanadas de una valoracién de la seguridad del
entorno del hogar y de intervenciones como comprobaciones y modificaciones de seguridad,
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remisién a la asistencia social y recomendaciones de ejercicio, también han demostraron ser eficaces.
Una prueba que inclufa visitas a personas residentes en dreas mds pobres y consejo especifico sobre
peligros, en combinacién con campafias educativas y medidticas, se tradujo en un incremento del
50% de los hogares que introducian cambios en el entorno (Colver et al., 1982). Svanstrom et al.
(1996) han registrado resultados similares en relacién con el conjunto de una comunidad en un
estudio cuasiexperimental. Este estudio mostré casi un 30% de disminucién de las fracturas
femorales en un periodo de cinco afios. Ray et al., (1997) ratifican estos datos en un ensayo
aleatorio controlado con aleatorizacién de asilos de ancianos. La proporcién media de personas
que sufrfan caidas recurrentes en las facilidades objeto de la intervencién fue un 19,1% mds baja
que los controles. Plautz et al. (1996) describen una intervencidn en la cual las caidas se redujeron
en un 60%, las escaldaduras descendieron de 9 a 0 y las quemaduras de 7 a 0 durante los periodos
semestrales anterior y posterior a las intervenciones.

En la Via Piblica

Existe evidencia clara de que el uso del casco para ciclistas y los sistemas de sujecién
para nifios en los coches, la presencia de guardias que ayuden a cruzar las calles y las q
medidas de redistribucién del trédfico pueden reducir la tasa y la gravedad de los

accidentes infantiles. Los programas educativos parecen tener poco efecto por si solos.

Sin embargo, cierto ntimero de programas basados en la comunidad que implican la participacién
local y el uso de una gama amplia de intervenciones han reducido con eficacia las lesiones infantiles
debidas a una amplia variedad de causas. Estos programas deben basarse en datos exactos derivados
de sistemas de vigilancia (Effective Health Care, 1996).

Esto es también vidlido en relacién con la mejora del uso del casco para ciclistas (Graitcer et al.,
1995). Los programas de promocién del uso del casco organizados por coaliciones comunitarias
que utilizan una variedad de estrategias educativas y publicitarias han demostrado ser eficaces. El
mis acertado de estos programas — el Seatle Children’s Bicycle Helmet Campaign, organizado por
el Harborview Injury Prevention and Research Center — utilizé estrategias multiples e incrementd
las tasas de uso del casco entre los nifios a mds del 40% (Rivara F P et al., 1994). Estas estrategias
incluyeron educacién en aulas, programas de compra con descuento, demostraciones con bici,
distribucién de material impreso a través de una variedad de puntos e intensos esfuerzos
promocionales destinados a aumentar el uso del casco por parte de lideres deportivos, clubs ciclistas
y los medios de comunicacién (Bergmen A B et al., 1990).

Estudios sobre la introduccién de legislacién relativa al uso del casco en Victoria Q
(Australia), demostraron que el 5% de todos los ciclistas de Victoria llevaban casco
antes de dicha legislacién, mientras que el 83% lo hacfan dos afios después, cuando la
ley de uso obligatorio del casco fue aprobada, descendiendo las lesiones de cabeza en
un 70% (Cameron et al., 1994). Un estudio de Ekman R et al. (1997), que utilizaba enfoques
basados en la comunidad, muestra en algunas 4reas de intervencién en Suecia una disminucién
del 48% de las lesiones sufridas por los nifios menores de 15 afios durante 1978-93 (lesiones en la
cabeza, 59%). Suecia en su conjunto se embarcd en 1987 en un programa que tuvo como resultado
una reduccién del 32% de las lesiones relacionadas con el uso de la bicicleta (lesiones en la cabeza,
43%).

Existe evidencia considerable de que si los sistemnas de sujecidn para nisios se utilizan Q
correctamente, reducen las lesiones sufridas por los ocupantes de los vehiculos (Agran
P et al,, 1989). El uso de los asientos de seguridad para nifios en Estados Unidos
redujo la posibilidad de sufrir una lesién mortal en el periodo 1983-1990 en un 69%
estimado para los neonatos y en 47% para los nifios menores de dos afios.
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Por dltimo, el cambio mds eficiente de los sistemas de transporte en el corto {1
plazo, serfa la reduccién de la velocidad. Muchos paises han introducido medidas
para reducir la velocidad de la circulacién, confirmando estudios anteriores y %
posteriores su éxito. Estas medidas tienen por objeto reducir la velocidad a alrededor
de 30 kilémetros por hora, con lo cual se reduce el nimero y la gravedad de los accidentes que
sufren los nifios al cruzar la calle. En Suecia, hay algunos vecindarios donde todo el tréfico estd
prohibido (Thulin H, 1996) ‘No hay razén para pensar que las reducidas tasas de muerte infantil
en Holanda y Suecia se deben a alguna diferencia del cardcter nacional y no a medidas de seguridad
fisica’ (Preston, 1995).

La Comunidad

Las intervenciones comunitarias se pueden distinguir por haber dejado de lado su orientacién
a la responsabilidad individual en favor de un enfoque multifacético a nivel de toda la comunidad,
que garantiza que todos sus miembros estén al tanto o participen.

De 20 articulos revisados, 18 mostraron que el asesoramiento en prevencién de lesiones
impartido por la atencién primaria de salud tenfa efectos positivos (Bass et al., 1993). Los resultados
positivos se miden por el incremento del conocimiento, la mejora de la conducta y la disminucién
de las tasas de lesiones.

El Falképing Accident Prevention Programme (FAPP), de Suecia, evalu programas
de amplio alcance destinados a promover la seguridad y prevenir las lesiones en la M
comunidad local, abordando todo tipo de cuestiones de seguridad. El objeto consistia en prevenir
las lesiones en todas las 4reas, a todas las edades, en todos los entornos y situaciones, implicando
a los sectores gubernamental y no gubernamental de la comunidad. Se abrié un registro en 1978,
comenzando la intervencién en 1979. Tres afios después, la tasa total de lesiones habfa descendido
en un 23% (hogar 27%, trabajo 28%, trifico 28% y otras lesiones 1%) (Schelp Ly Svanstrém L,
19965 Schelp L, 1987).

Otro programa de amplio alcance de prevencién de lesiones basado en la comunidad fue
llevado a cabo en Harstad (Noruega) (Ytterstad B, 1995). Se encontrd una reduccién global del
27% de la tasa de lesiones de trafico; siendo esta cifra del 37% para los ciclistas y del 54% para los
peatones; la tasa de lesiones por quemaduras descendid en un 53% (Ytterstad B y Ségaard A J,
1995). En la ciudad de referencia, situada a 1.000 kilémetros de distancia, estas tasas aumentaron.

En Suecia (Svanstréom et al., 1995; Timpka T et al., 1998), Dinamarca (Frimodt-Méller B,
1994 y 1996), Australia (Jeffs et al., 1993; Day L M et al., 1997) y Estados Unidos (Hingson R et
al., 1996; Guyer B el tal., 1989), tuvieron lugar otras pruebas de intervencién en la comunidad
con resultados positivos similares.

El Impacto Social
Es un hecho bien conocido que las lesiones constituyen no solo la mayor amenaza M

para la morbilidad y mortalidad de la poblacién mundial menor de 40-45 afos, sino

también una amenaza creciente, que representa en la actualidad alrededor de una de cada siete
muertes prematuras y discapacidades, estando previsto que esta cifra ascienda a una de cada
cinco para el afio 2020. La falta de seguridad es asimismo un obstdculo considerable en la
consecucién de la equidad en salud. En una revisidn recientemente publicada, se llegaba a la
conclusién de que la contribucién de las lesiones a la mortalidad y morbilidad social diferencial,
especialmente en la infancia, aunque también en la juventud, es considerable en muchos paises
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(Laflamme L, 1998), siendo particularmente pronunciada en los casos de accidentes de circulacién,
incendios, homicidios y suicidios.

Preston (1995) ha considerado el tema de los grupos sociales. La mayorfa de los accidentes que
sufren los peatones tienen lugar en dreas construidas,y los muy jévenes tienen la mayor probabilidad
de sufrir una lesion en vias poco importantes, muy cerca de su casa, especialmente en los barrios
céntricos de la ciudad. Los trabajadores semicualificados y no cualificados tienen tasas mds altas
de muerte por la mayoria de las causas que los profesionales, pero una de las mayores diferencias
entre clase social se observa en la muerte debida a accidentes sufridos por los peatones (Office of
Population Censuses and Surveys, 1978).

‘Si la responsabilidad de la implantacién de estrategias de seguridad dirigidas a D_(Q
los nifios peatones recae exclusivamente en los padres, es probable que estos gradientes
persistan, al menos en parte, porque la capacidad de abogar por la seguridad de los nifios varfa
inversamente con la necesidad de seguridad’ (Woodroffe C et al., 1993).

Al concebir las intervenciones destinadas a reducir las diferencias sociales, los riesgos de lesiones
deberfan recibir mucha mds atencidn, a nivel tanto nacional como local.

El Impacto Econdmico

Se ha calculado que las lesiones originan costes econédmicos crecientes para la sociedad — por
ejemplo, en 1990 en Suecia, se estimaba que ascendfan a 63.000 millones de coronas suecas,
equivalentes a mds del 5% del PNB (Jansson B, 1994).

En una revisién de las intervenciones que salvan vidas en Suecia (Ramsberg A L y Sjoberg L,
1997), un célculo del coste / afio de vida salvado demostré que los cambios en el entorno de las
dreas de tréfico exhibian la relacién coste-eficacia més alta.

En un proyecto de seguridad urbana, el efecto de las medidas de redistribucién M
del trédfico y mejora de la seguridad de vias individuales se valoré en cinco poblaciones
inglesas en comparacién con 4reas de control pareadas (Lynam D et al., 1988) La tasa global de
reduccién de los accidentes fue del 13%. Cada plan costé alrededor de 250.000 libras esterlinas,
indicando las tasas del primer afio la existencia de ahorros de costes considerables en el capitulo de
los accidentes.

Miller et al. (1995) evaluaron el papel del pediatra. Estos autores estimaron los ahorros que
podia producir un asesoramiento de amplio alcance relativo a la prevencién de lesiones infantiles
organizado en torno a los tres estudios Framingham Safety Surveys utilizados en el The Injury
Prevention Program (TIPP: Programa de Prevencién de Lesiones), desarrollado por la Academia
Americana de Pediatras. Las sesiones de asesoramiento sobre lesiones pedidtricas del programa
TIPP dedicadas a las edades 0-4 afios pueden dar lugar a ahorros estimados en 880 ddlares
estadounidenses por nifio o 80 délares estadounidenses por visita. Se estimaba que si
los 19,2 millones de nifios estadounidenses de 0-4 afios hubiesen completado el M
programa TIPP, se hubiesen ahorrado 230 millones de délares estadounidenses anuales
en concepto de gasto médico, con lo que los costes de las lesiones hubiesen descendido en 3.400
millones de ddlares estadounidenses. Cada délar gastado en la prevencidn de las lesiones infantiles
en el marco del programa TIPP, dirigido a los nifios de 0-4 afios, hubiese arrojado un rendimiento
de casi 13 délares estadounidenses. El programa TIPP incluye hasta 11 visitas y aborda temas que
son importantes antes de los cinco afios, como las sillas de seguridad para nifios y el uso del
detector de humos, la seguridad en la cuna, la seguridad en el agua, la seguridad de las armas de
fuego, la seguridad de los peatones, la seguridad de los equipos deportivos, la prevencién de las
caidas, la prevencién de las quemaduras, la prevencién de la asfixia y la sofocacién y la prevencién
de la intoxicacién.
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El Impacto Politico

La promocién de la seguridad y la prevencién de las lesiones han sido objeto de atencién
considerable a todos los niveles de la sociedad. Sin embargo, existe una tendencia a desviarse del
nivel nacional y de su responsabilidad respecto a los acuerdos centrales, hacia una responsabilidad
creciente de las comunidades locales y de las organizaciones de voluntarios. Incluso si existe evidencia
del éxito de estos programas, éstos llevan tiempo y no son necesariamente los mismos en todas las
comunidades. Ademds, por lo que a algunas cuestiones bien definidas se refiere, como los cascos
para ciclistas, la legislacién dista mucho de ser el instrumento de uso mds eficiente.
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Capitulo Nueve

Escenarios 1

El tema: Promocion de la salud eficaz en el lugar de trabajo

Los autores: Dr. Gregor Breucker, Director del Centro de Informacién Europeo,
BKK Bundesverband (Federal Association of Company Health Insurance
Funds), Essen (Alemania); Dr. Alfons Schdéer, Director del Departamento de
Salud de BKK.

El objeto : La salud de los trabajadores europeos es una consideracioén politica,
social y econémica decisiva de cara a los afios venideros. La promocion de la
salud en el lugar de trabajo (Workplace health promotion — WHP) ha tenido
mucho éxito. Los autores aducen los siguiente:

1 La WHP reduce la carga de las enfermedades relacionadas con el trabajo
y apoya las practicas relacionadas con la salud de los trabajadores.

2 LaWHP es un elemento fundamental para los puestos de trabajo y el disefio
organizativo promotor de la salud

3 La WHP contribuye a la creacién de capital social al fortalecer a la persona
a titulo individual y los recursos organizativos que conducen a la salud

4 La WHP reduce el absentismo relacionado con la enfermedad y aumenta
la productividad y la competitividad

5 La WHP incide en diversos campos de la politica. En particular, la WHP es
un componente de la politica econémica e industrial moderna

El Sr. Breucker y el Dr. Schréer han trabajado para difundir practicas correctas
(buenas practicas) en la promocién de la salud en el lugar de trabajo en todos
los Estados miembros. Han trabajado asimismo en el desarrollo de conceptos
de promocién de la salud relacionados con la gestion de la calidad en el lugar
de trabajo, al igual que en salud laboral y seguridad. El Dr. Schéer también ha
realizado investigacion en la Universidad de Dusseldorf.

Positivo para la Salud y la Produccion

La promocidn de la salud en el lugar de trabajo (WHP) abarca el conjunto de medidas
adoptadas por los empleados, los empresarios y la sociedad con el fin de mejorar la salud y el
bienestar de las personas en el trabajol.

Tomando como base el conocimiento cientifico disponible y la experiencia prictica, se pueden
identificar los factores siguientes como esenciales para las actividades eficaces de WHP:

» Esfuerzo interdisciplinario que implique a numerosos y diferentes actores
de la empresa (salud laboral y seguridad, gestion de recursos humanos,
gestion de la calidad, formacion, etc.)
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Participacion y cooperacion de todos los actores

Un enfoque de amplio alcance, que combine las actividades orientadas al
individuo, con aquellas que abordan el disefio de las condiciones de trabajo
y organizacion.

A pesar de que este concepto estd siendo adoptado cada vez mds en la prictica de la salud
laboral y la proteccién de la seguridad — siendo promovido en particular por la Comunidad Europea
por medio de la legislacién marco relativa a la salud y seguridad laboral® — la situacién empirica de
la investigacion sobre la eficacia de la WHP sigue estando dominada por los estudios de evaluacién
relativos a la prevencidén de conductas.

Se describen efectos positivos en relacién con los factores de riesgo cldsicos relacionados con la
conducta (ejercicio, presién sanguinea alta, nutricién, estrés y tabaco). En la interpretacién de
estos resultados, la mayorfa de los estudios ponen de relieve el papel que desempefian los entornos
de apoyo y las politicas organizativas.

Con arreglo a esto, en diversas disciplinas, que incluyen la salud laboral y seguridad, la medicina
laboral, la ergonomifa, el desarrollo organizativo y los enfoques de gestidn, se encuentra evidencia
de la eficacia de los enfoques estructurales. En particular, esta evidencia incluye las actividades que
se concentran en un disefio ergonémico del lugar de trabajo, al igual que en diversas pricticas de
organizacién del trabajo.

En resumen, existe evidencia sélida de la eficacia sanitaria de la WHP de amplio alcance. Esto
se confirma y refleja en la creciente aceptacién y atraccidn que ejerce la WHP en cierto ndmero de
Estados miembros de la UE.

En cuanto al impacto econédmico de la WHP, los resultados demuestran que una
WHP de amplio alcance, unida a pricticas de salud laboral y seguridad, mejora la M
productividad y la calidad de los productos y los procesos al ampliar la produccién tal como estd.
A esto se afiade que los costes de personal y de tareas auxiliares se pueden reducir. De esta manera,
la WHP es un factor competitivo gracias al apoyo que brinda a una gestién integrada de la eficiencia.

El Concepro de la Promocidn de la Salud en el Lugar de Trabajo (WHP)

Los puntos siguientes caracterizan la situacién actual de la WHP en Europa®*:

» Laimplantaciéon de la WHP en las empresasy en las organizaciones publicas
es relativamente nueva

» Existen diferencias nacionales y regionales considerables con respecto al
grado de difusion y a los conceptos utilizados; lo mismo sucede con los
distintos tamafios de empresas, ramas de la industria y sectores de la
economia

» Actualmente, los distintos actores implicados, tanto dentro como fuera de
las empresas, utilizan la WHP de diferentes maneras, motivo por el cual la
WHP tiende a ser un término colectivo que reune distintas estrategias

En la prdctica, se pueden distinguir los enfoques siguientes:
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Cambio de conducta y educacién para la salud en el lugar de trabajo

Enfoques de salud publica para influir en los determinantes de la salud en
el lugar de trabajo

» La WHP como parte integral de la salud laboral y seguridad modernas
Estrategia destinada a reducir el absentismo relacionado con la enfermedad

La WHP forma parte integral del cambio organizativo.

Esta tipologfa coincide también en lineas generales con el desarrollo histérico de la WHP. La
mayor parte de los enfoques en la prictica siguen centrdndose en el cambio de conducta®’.

Debido a la falta de claridad conceptual que existia en el pasado, funciones importantes de la
empresa como la organizacién del trabajo y la gestién del personal no se asignan al concepto de la
WHP, a pesar de que indudablemente inciden de forma considerable en la mala salud y el

bienestar®”?®,

Evaluacién de la Promocidn de la Salud en el Lugar de Trabajo

Para los fines de este informe, se supone que por WHP se entiende lo siguiente: al aplicar la
Carta de Ottawa al entorno del lugar de trabajo, la WHDP abarca todas las actividades que permiten
que los empleados y la empresa en su conjunto reduzcan la mala salud y promuevan el bienestar.

La WHP es un proceso y estd dirigida tanto al nivel de conducta individual, como al nivel de
las condiciones organizativas.

Para analizar sus efectos en la salud, hemos seguido el modelo general de resultados de promocién
de la salud, en el cual se diferencian varios niveles de efectos>!°.

Las actividades de WHP se pueden clasificar en tres categorfas (véase la Tabla 9.1):
» Cambio de conducta en el lugar de trabajo

» Puesto de trabajo y disefio organizativo promotor de la salud

» Comunicacién interna y marketing de la WHP (desarrollo de una politica)

En cuanto a los resultados, es posible diferenciar tres niveles:

» Efectos directos (resultados a corto plazo)

» Efectos intermedios (que, por lo general, surgen a medio o largo plazo
debido a la interaccion con otros factores del lugar de trabajo)

» Efectos en la salud y efectos sociales a largo plazo (algunos de los cuales
residen fuera de este escenario y estan sujetos a numerosas interacciones
complejas con distintos factores internos y externos)
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Tabla 9.1: Modelo de resultados de la Evaluacion de la Promocidn de la Salud en el Lugar de Trabajo

(WHP)

Resultados de salud y sociales

- Calidad de vida

- Tasa de absentismo de la empresa

- Cifras de accidentes

- Enfermedades laborales

- Dolencias relacionadas con el trabajo
- Jubilaciones anticipadas

- Rotacion del personal
- Productividad
- Reduccién de las emisiones

dafiinas para el medio ambiente

- Imagen entre los clientes y
el publico

- Lugares de trabajo eficientes

- Desarrollo regional, social y
econémico sostenible

Resultados intermedios
de la WHP

Conducta promotora de salud de los
empleados

- Dieta saludable
- Ejercicio, etc.

Condiciones de trabajo y
organizativas saludables

- Lugares de trabajo ergonémicog

- Disefio de puestos de trabajo
que potencie el crecimiento
personal

- Reduccién de las limitaciones

fisicas

- Estilo de liderazgo orientado a

los empleados

Integracion de los temas de
salud en las decisiones de la
empresa

- Apoyo activo de la alta
direccion

- Parte integral de las politicas
de personal, calidad y salud
laboral y seguridad

- Integracion en la gestion
de proveedores

- Acuerdos o Convenios sobre
condiciones de trabajo

Resultados de la WHP

Conciencia de salud

- Nivel de informacién (condiciones de
trabajo, conducta promotora de salud
, etc.)

- Tasas de participacion

- Sugerencias de mejora

- Reduccién de los factores de riesgo

Condiciones de trabajo y entorno

de trabajo promotores de salud

- Numero de sugerencias de
mejora

- Reduccion de las condiciones
de trabajo estresantes

- Satisfaccion / motivacion laboral

Conciencia de los problemas
de salud y establecimiento
de infraestructuras

- Grupos directivos de WHP

- Permitir que el personal
implicado se ausente del
trabajo

Actividades de WHP

Educacion para la salud en el lugar
de trabajo

- Desarrollo personal
- Cursos / Screening
- Educacién / Campanas

Puesto de trabajo y disefio
organizacional promotores
de salud

(Salud laboral y seguridad /
Desarrollo Organizativo

/ Organizacion del trabajo)

- Salud laboral y seguridad

/ circulos de salud

- Cursos de formacién para la
direccion

- Sistema de elaboracion de
informes sobre la salud de la
empresa

Comunicacién interna y
marketing (desarrollo de una
politica)

- Presentaciones
- Trabajo de relaciones
publicas

Conducta individual

Entorno de apoyo

Cultura y politicas
organizativas

El Impacto Sanitario

Con el fin de valorar el impacto sanitario de las intervenciones de WHP, se llevé a cabo una

revisién de la literatura. Basdndose en una encuesta realizada entre expertos (miembros de la Red
Europea de WHP y expertos seleccionados en varios pafses) y en una bisqueda de referencias,

fueron identificadas 10 revisiones importantes

11,12,13,14,15,16,17,18,19,20.

Cuatro de estas revisiones fueron seleccionadas para su andlisis posterior (criterios: uso de
criterios de valoracién definidos con claridad; calidad del disefio de la revisién):

A WN PR

Wilson et al., 1996
Warner et al., 1988
Health Canada, 1996

University of London Institute of Education, 1994
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Las revisiones 1 y 2 asignan los estudios individuales a las 4reas de intervencién de los programas
de WHP (p.e. control de peso o abandono del tabaco), y valoran la solidez metodolégica de los
estudios en el 4rea de intervencidn respectiva en su conjunto. Las revisiones 1 y 2 incluyen un
numero total de 605 estudios, que fueron divididos en la revisién 1 en 11 4reas de intervencién y
en la revisién 2 en 10 4reas.

Las revisiones 3 y 4 representan 46 estudios individuales cuyos resultados aparecen reflejados
individualmente.

Todos los estudios fueron realizados entre 1968 y 1995 en el Reino Unido, Estados Unidos y
Canadsd.

Clasificacién de las intervenciones

La mayorfa de los estudios revisados evaluaron intervenciones conductuales destinadas a influir
en el conocimiento, las actitudes, las habilidades y la conducta de los empleados.

[Véanse en la p.112 un resumen de las 4dreas de intervencién (Tabla 9.2) y los tipos de
intervencién (Tabla 9.3) de las cuatro revisiones utilizadas].

Hallazgos

Los criterios utilizados para definir el éxito oscilan entre los resultados conductuales a corto
plazo, como el cambio de actitud o la conducta saludable, y los resultados de salud a medio y mds
largo plazo y una variedad de indicadores econémicos, como el absentismo, la rotacién, la
productividad y los costes de atencién sanitaria.

La revisién 1'¢ evalda los resultados globales de las dreas de intervencién individuales
utilizando una escala de clasificacién de 5 fases que va de ‘concluyente’ evidencia de eficacia a
‘escasa’ (criterios: nimero de estudios confirmados/disefio del grupo de control aleatorizado /
grado de consenso entre los expertos). Salvo los resultados escasos en las dreas de ‘VIH / SIDA’ y
‘valoracién del riesgo para la salud’ (HRA), todas las dreas de intervencién se clasificaron de la
manera siguiente: ‘concluyente’ para la hipertensién, ‘aceptable / indicativa’ para los programas
multicomponente; ‘indicativa’ para el control de peso y la gestién del estrés; ‘indicativa / sugerente’
para la nutricién / colesterol; y ‘sugerente’ para el ejercicio y el alcohol.

La revisién 27 evalda como eficaces las intervenciones en las dreas de abandono del tabaco,
presién sanguinea / hipertension y forma fisica / ejercicio. La eficacia de las demds 4reas (EAP-
programas de asistencia al empleado, nutricién y control de peso, estrés, valoracién del riesgo para
la salud y prevencién de lesiones de la espalda) no estd suficientemente comprobada.

La revisién 3'® identifica ocho estudios individuales en funcién de diversos criterios (existencia
de un grupo de control, tamafio de la muestra aleatoria y periodo de seguimiento de 2 afios como
minimo).

Dos de estos estudios no reflejan resultados positivos, y otros dos exhiben solamente resultados
positivos en un drea. En cuatro de los estudios, la asignacién de las empresas se realizé al azar. En
general, se confirmaron mds resultados positivos que negativos, en particular, resultaron ser eficaces
las intervenciones de abandono del tabaco.

La revisién 4" establece dos categorias de estudios individuales (estudios patrén oro y estudios
fiables) en funcién de varios criterios. Uno de los cuatro estudios de la ‘categorfa patrén oro’
verifica la eficacia de las intervenciones en las dreas de control de peso, colesterol, tabaco, presién
sanguinea y forma fisica.
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Los resultados globales reflejan un peso notable de la evidencia indicativo de un N
efecto positivo de los programas de WHP en la concienciacién individual sobre la
salud y en la conducta, asi como resultados de salud y sociales a largo plazo.

Puesto de Trabajo y Diserio Organizativo Promotores de Salud
El puesto de trabajo y el disefio organizativo promotores de salud incluyen lo siguiente:

Disefio ergondémico
El entorno de trabajo (p.e. iluminacion, ruido, sustancias peligrosas)

Normativa sobre horario laboral

vV v.v Vv

Disefio del puesto de trabajo (p.e. trabajo en grupo semiauténomo,
enriquecimiento del puesto de trabajo, ampliacion del puesto de trabajo)

» Relaciones sociales (cultura de gestion, politica de informacién de la
direccion, desarrollo de carreras e incentivos)

Diversas disciplinas han contribuido a nuestro conocimiento actual del impacto de las
condiciones de trabajo en la mala salud y el bienestar: la ergonomifa, la sociologia y la psicologia
industrial y de la organizacién, la salud laboral y seguridad, la psicologia medioambiental y la
epidemiologfa social ¢!,

Resultados de investigaciones epidemioldgicas reflejan que las condiciones de trabajo pueden
explicar las diferencias en materia de salud y dolencias, e influir en las cifras de bajas por
enfermedad®

Las pricticas de salud laboral y seguridad se basan ahora en un conocimiento ergonémico
bien confirmado del disefio del lugar de trabajo, incluido el entorno de trabajo. Buena parte de
estas précticas han sido incluidas en normas y directivas nacionales y europeas?”. Estas
especificaciones de disefio se basan en un ‘concepto de prevencién’ destinado a limitar el estrés
psicofisico.

Por ejemplo, el impacto de las intervenciones ergondémicas en el drea de los desérdenes
musculoesqueléticos estd empiricamente bien confirmado®. La mayoria de los estudios notifican
resultados positivos de las intervenciones en un orden de magnitud de 20-50% de reduccién de
los desérdenes.

Debido al creciente y multiple estrés psicomental derivado de la introduccién M
generalizada de las nuevas tecnologfas y la creciente intensificacién del trabajo, el
entorno de trabajo psicosocial cobra una importancia cada vez mayor®"3*

Esto incluye la situacién estructural (situacién laboral, mercado de trabajo), organizativa (p.e.
estructura de salarios, organizacién del tiempo de trabajo, condiciones laborales), interpersonal
(clima de trabajo, estilo de liderazgo) y los pardmetros de las tareas®

Las intervenciones organizativas pueden influir en el estrés mental (al igual que en el fisico),
principalmente por medio del disefio de las tareas. Esto se basa en un conocimiento confirmado
de cédmo disefiar un trabajo que conduzca al crecimiento personal (p.e. grado de conclusién de la
tarea, libertad de decisién, cooperacién, comunicacién de requisitos de cualificacién)”#26:33:343.

Los resultados de investigaciones basadas en el modelo de exigencia / control desarrolladas por
el grupo de investigacién de Karasek® verificaron numerosos ejemplos de relaciones entre los
pardmetros de las tareas ‘libertad de decisién’ y ‘exigencias del puesto de trabajo’ y los resultados
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de salud®*°. Este modelo fue ampliado para que incluyese las variables de ‘apoyo social’, permitiendo
asi predecir mejor la mortalidad por ECV?,

Muchas intervenciones se realizan sin relacién directa alguna con la salud, teniendo asi un
efecto no especificado en la mala salud y el bienestar. Los circulos de salud, que identifican
sistemdticamente las propuestas de mejora de condiciones de trabajo estresante, constituyen un
ejemplo de intervenciones comunitarias especificas de promocién de la salud orientadas al entorno
de trabajo®.

El Impacto Social

En las empresas, las intervenciones de WHP bien integradas y de amplio alcance apoyan
importantes funciones de direccién (recursos humanos, gestién de la calidad y salud laboral y
seguridad).

Ademds, los enfoques de WHP participativos y de amplio alcance fortalecen una D_(Q
politica corporativa que reconoce tanto la importancia econémica de los recursos
humanos, como la responsabilidad social de la empresa, facilitando asi la iniciativa personal.

Las prdcticas de WHP contribuyen al capital social a nivel de la organizacién. El disefio
participativo de estas intervenciones fomenta la difusién y el arraigo de normas organizativas
promotoras de salud (solidaridad, apoyo mutuo), al tiempo que incrementa la capacidad de la
organizacién y de su direccién para equilibrar las necesidades y requisitos de los empleados con los
objetivos coorporativos* .

Estos efectos estdn siempre sujetos a regulacién y a la solucién de las pugnas de interés entre
los interlocutores sociales.

El Impacto Econdmico

Conforme a una encuesta de la Unién Europea realizada en 1993, un tercio de
todos los empleados de los Estados miembros de la UE, es decir, alrededor de 42 M
millones de empleados, piensan que su salud y seguridad en el lugar de trabajo estd en peligro.
Estos riesgos se derivan del trabajo fisico duro (25%), aunque cada vez mds de la presién de
tiempo (20%), la escasa libertad de decisién (35%) y la monotonia (60%). Estas limitaciones
conducen a dolencias relacionadas con el trabajo, a enfermedades laborales y a accidentes de
trabajo.

Las empresas, los fondos de la Seguridad Social y la economia nacional tienen que soportar
estos costes. El German Federal Institute for Occupational Safety and Health (BAuA) calculé en
1994 que los costes debidos exclusivamente a la incapacidad del personal para trabajar ascendian
a2 89.000 millones de marcos alemanes.

Basdndose en datos daneses y noruegos, el Consejo Nérdico estimé la proporcién de dolencias
comunes generalizadas relacionadas con el trabajo*'. Por ejemplo, éstas representan
aproximadamente el 33% de los desérdenes musculoesqueléticos generalizados en todos los Estados
dela UE, el 20% de las enfermedades cardiovasculares y el 45% de las enfermedades de la piel. El
volumen de costes resultante queda al menos parcialmente claro cuando se examina el gasto nacional
en servicios sanitarios. Beatson y Coleman estiman el coste econémico de los accidentes ocurridos
en el trabajo y la mala salud relacionada con el trabajo en entre un 1,4% (Reino Unido) y un 8,3%

(Suecia) del PNB*,
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Segin Fielding, el gasto en WHP constituye una inversién potencial en el capital {1
humano de una economia nacional o una empresa'?. A diferencia del andlisis de

inversién comercial normal, que utiliza parcialmente el andlisis de coste-beneficio

(CBA) o el andlisis de coste-eficacia (CEA), aqui hay que emplear métodos que se

adapten al efecto con frecuencia retardado de la intervencién y sus maltiples resultados, ademds
de a sus evaluaciones a menudo diferentes'"'>%. Zangemeister propone entonces el andlisis de
coste-utilidad (CUA) y el andlisis de utilidad como métodos adecuados*.

La amplia mayorfa de las revisiones de los resultados econdmicos de la WHP se basan en
estudios estadounidenses relacionados con el estilo de vida.

Pelletier encontrd resultados positivos con respecto a los costes del absentismo y la atencién
sanitaria’®. Confirman este hallazgo las revisiones realizadas por Wanzel, Shephardt y Gebhard y
Crump'454,

Segin Kaman, en los costes de atencién sanitaria pueden influir los programas de promocién
de la salud, aunque la situacién actual de la investigacién no puede diferenciar con precisién los
resultados de estos programas y otros factores de influencia47. Se observan resultados econémicos
positivos en particular en la reduccién de los accidentes y el absentismo, al igual que en una
mejora global de la productividad.

Chapman analiza un total de 30 publicaciones en revistas revisadas por
homdlogos®. Es posible reducir los costes especialmente cuando estdn implicados
programas multicomponente de amplio alcance. Chapman determina también efectos econémicos
muy importantes derivados de los programas centrados en el auto-cuidado médico y en
intervenciones de alto riesgo. Notifica grandes ahorros de costes en los programas de control de la
hipertensién, prevencién de las lesiones de la espalda y atencién prenatal , al igual que en los
programas que contienen un proporcion elevada de actividad fisica. Sin embargo, los programas
que se concentran en el abandono del tabaco y la gestién del estrés muestran sélo resultados
econémicos modestos. Los programas de control del peso y educacién nutricional, asi como los
de reduccién del colesterol, arrojan resultados econémicos mediocres.

Una revisién llevada a cabo por encargo de Health Canad4 recoge un efecto positivo en los
costes del absentismo y la atencién sanitaria'®. Esta evaluacién es asimismo confirmada por un
andlisis de la Universidad de Michigan®.

El estudio de Lenhardt et al. incluyd intervenciones ergonémicas, organizativas y
orientadas al estilo de vida relativas a la prevencién de los problemas de la espalda®. M
Se observan efectos positivos en el absentismo, en particular cuando las propias condiciones de
trabajo mejoran y los trabajadores participan en el proceso de intervencién.

En contraste con las evaluaciones econdmicas de las intervenciones conductuales, solamente
unos cuantos estudios han examinado el impacto de la normativa obligatoria de salud y
seguridad*°%>2,

Un estudio comparativo internacional realizado por Prins et al. analizé el impacto econémico
de la normativa de salud y seguridad laboral en funcién de andlisis de series cronoldgicas de las
tasas de lesiones laborales, resultados de los estudios de las condiciones laborales y una valoracién
de 110 informadores clave de ocho paises*®. Como era de esperar, la evidencia del impacto de las
politicas de salud laboral y seguridad fue por lo general pobre o nula.

Esto se puede confirmar por medio de andlisis de series cronoldgicas de paises individuales.
Segin Coenen, la frecuencia de todos los grados de accidentes laborales y, de manera especial, de
los accidentes graves, ha descendido en un 63-65% en Alemania en los dltimos 35 afios*. Los
accidentes mortales disminuyeron en alrededor del 77% en este mismo periodo. Dorman establece
tendencias similares para EE.UU, Canad4, Japén y Alemania®. Lehman y Thiehoff notifican

asimismo esta tendencia en Francia®.
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Sin embargo, un estudio llevado a cabo por el Nehterlands Economic Institute sobre la relacién
de coste-beneficio de un cambio en la normativa sobre elevacién de cargas manual ilustra con
claridad que, en este caso, los costes pueden pesar mds que el beneficio econdmico, exhibiendo la
metodologia empleada debilidades en términos de validez y fiabilidad>*>"

Todos los expertos que participaron en el estudio de Prins et al. corroboraron los efectos
positivos relativos al impacto en la seguridad y las reducciones de las lesiones y enfermedades
laborales (efecto importante), al igual que efectos positivos en relacién con las quejas sobre la
carga de trabajo y el estrés, la motivacién y satisfaccién laboral y las ausencias por enfermedad
(efecto moderado)*. Existe un consenso considerable entre los expertos nacionales con respecto al
hecho de que la normativa de salud laboral y seguridad estimula también la innovacién,
contribuyendo a reducir los costes de la atencién sanitaria y facilita la contratacién de
personal para trabajos duros. En general, todos los expertos estuvieron en desacuerdo M
con la afirmacién de que la normativa de salud laboral y seguridad implica mayores costes para las
empresas y reduce el nimero de puestos de trabajo o la demanda de mano de obra. Por el contrario,
consideran que las inversiones en salud laboral y seguridad tienen también un efecto reductor de
las contribuciones sociales y a seguros privados.

El Impacto Politico

Como consecuencia de la incorporacién de la directiva marco de la UE relativa a la salud
laboral y seguridad a la legislacién nacional, el concepto de la WHP se estd convirtiendo en parte
integral de la WHDP moderna en Europa2. Esta directiva marco establece bdsicamente la
responsabilidad del empresario con respecto a la salud y seguridad de los empleados, ampliando la
comprension del riesgo anteriormente regido por la tecnologfa.

Es posible relacionar los conceptos de WHP de amplio alcance a nivel nacional con diversos
campos de la politica:

» Politica salarial de los interlocutores sociales
Politica de salud laboral y seguridad
Politica econémica e industrial

Politica de mercado laboral E}‘:’*

Politica social

vV v.v YV

» Politica sanitaria

A nivel europeo, la WHP puede asignarse a la iniciativa de la Comisién Europea relativa a la
creacién de una organizacién moderna del trabajo’®.
La fuerte atraccién actual por la WHP se basa en los argumentos siguientes:

» El absentismo relacionado con la enfermedad debido a condiciones de
trabajo inadecuadas aumenta los costes de personal auxiliar, limitando asi
los incrementos de la productividad tecnol6gicamente factibles

» Las practicas tradicionales de salud y seguridad laboral son limitadas en
relacion con su impacto en la mala salud y el bienestar en el trabajo
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» Agquellas ramas de la industria que dependen de empleados motivados y
altamente cualificados (como el sector de servicios en expansién) deben
garantizar condiciones de trabajo promotoras de salud

» Como parte de los procesos generales de modernizacién social basados
en cambios econémicos, se atribuye una mayor importancia a los recursos
humanos

» Los sistemas de atencidn sanitaria de todos los paises industrializados
han tenido que hacer frente a subidas importantes de los costes durante
los dltimos 20 afos, que no se han visto compensadas con incrementos
correspondientes de la eficiencia

Tabla 9.2: Areas de intervencién

nivel individual nivel organizativo nivel econémico

» abandono del tabaco > politica de restriccién del tabaco > prestaciones médicas por trabajador
» control de peso » normativa de salud y seguridad » uso de la atencién médica

» nutricién / colesterol P> costes de la atencién médica

> estrés > absentismo

» forma fisica / ejercicio » productividad

» presi6én sanguinea / hipertension ¥ rotacién de los empleados

> ECC » reclamaciones de seguro de vida
» alcohol

» problemas de espalda

P lesiones

» desérdenes depresivos

» deteccion del cancer

> VIH / SIDA

P cinturones de seguridad de automéviles

Tabla 9.3: Tipo de intervencidn

screening / medicién material / informacién clases / soporte social entornos de apoyo
> HRA* » libros de auto-cuidado médico | » formacién » mejoras ergondmicas
> screening » boletines informativos » ayuda psicopedagégica » gimnasio

» cintas de video » programas de ayuda a los » politica sobre tabaco

» mailings mensuales empleados » cafeteria

» manuales de autoayuda » sistema de ayuda mutua » incentivos

» series de TV » clases de educacion

para la salud
» dispensarios colectivos

*(Health Risk Appraisal - Valoracién del riesgo para la salud)
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Capitulo Diez

Escenarios 2

El tema: Promocion de la salud eficaz en los centros de ensefianza

Los autores: Profesor Lawrence St. Leger, Decano de la Facultad de Ciencias
de la Salud y la Conducta, Universidad Deakin, Melbourne (Australia); Don
Nutbeam, Profesor de Salud Publica y Director del Departamento de Salud
Puablica y Medicina de Familia, Universidad de Sydney (Australia).

El objeto: Tradicionalmente, los centros de ensefianza han sido escenarios
gue han reunido el apoyo politico, social y econémico a favor de la promocion
de la salud. Los autores aducen lo siguiente:

1 Los centros de ensefianza son lugares rentables para las intervenciones
de promocion de la salud dirigidas a mejorar la salud de los nifios y los
adolescentes. Sin embargo, no se puede esperar que los centros de
ensefianza solucionen los problemas sanitarios y sociales de forma aislada,
sin tener en cuenta otras formas de accién de salud publica

2 La eficacia y sostenibilidad de las intervenciones de salud basadas en los
centros de enseflanza dependen de la medida en que las intervenciones
de promocion de la salud estén relacionadas con la actividad esencial de
dichos centros de ensefianza en el desarrollo de habilidades educativas y
conocimientos de base en los jévenes

3 Una promocion de la salud eficaz en los centros de ensefianza debera ser
de amplio alcance en su concepto y contenido, y estar adecuadamente
dotada de recursos. Por lo general, supondra el desarrollo de politicas y
préacticas escolares que fortalezcan la ensefianza orientada a la salud en el
plan de estudios. Es necesario establecer fuertes conexiones con los padres
y los servicios sanitarios, a la vez que se crea un entorno fisico y psicosocial
de apoyo

4 Los centros de ensefianza proporcionan un escenario potencial que permite
adoptar una accion destinada a reducir las desigualdades en salud

5 LaRed Europea de Escuelas Promotoras de Salud podria servir de vehiculo
Gtil para la aplicacion de programas de salud eficaces y sostenibles en el
futuro basados en los centros de ensefianza

El Profesor St. Leger tiene un amplio historial en el campo de la promocién de
la salud y la educacion para la salud, principalmente en relacién con la salud
de los nifios y los adolescentes. Con el Profesor Nutbeam, autor del primer
capitulo de este Libro de Evidencia, elaboré un informe para el gobierno
australiano, en el cual estos autores analizan la promocién de la salud y las
intervenciones educativas en los centros de ensefanza. El Profesor St. Leger
preside un equipo de trabajo sobre la salud mental de los jévenes.
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El Contexto de la Promocion de la Salud en los Centros de
Ensefanza:

Los Centros de Enseianza como Lugares de Promocidn de la Salud

Los centros de ensefianza son escenarios donde la salud de los nifios y los adolescentes se
puede mejorar, y donde se pueden abordar temas de salud especificos. En la mayoria de los paises
europeos, los jévenes asisten a los centros de ensefianza durante 10 afios o mds. Junto con la
familia, los centros de ensefianza son uno de los lugares clave donde tiene lugar el desarrollo
individual y social.

Los centros de ensefianza desempefian un papel importante en la configuracién de la conducta
y los valores sociales de los jévenes. La tarea esencial de los centros de ensefianza consiste en crear
habilidades educativas y conocimientos base en los jévenes, equipdndolos para que vivan sus vidas
de forma creativa en un mundo cambiante, y proporciondndoles una base de competencia que
puedan desplegar vdlidamente.

Sin embargo, si bien el cometido principal de los centros de ensefianza consiste
en alcanzar resultados educativos, la capacidad de cada estudiante para aprender con
eficacia depende en gran medida de su estado de salud"*?. Existe un volumen considerable de
evidencia que demuestra que la mala salud inhibe el aprendizaje’*?. Ademds, un metaandlisis de
los hallazgos de estudios de la relacién entre la conducta orientada a la salud y los resultados de
salud indicaba una sélida relacién entre la mala salud y los resultados educativos de los estudiantes
(p.e. rendimiento en los cursos y clases), las conductas orientadas a la educacién (p.e. asistencia al
centro de ensefianza, participacién en las actividades escolares, cuestiones disciplinarias) y las
actitudes de los estudiantes (p.e. autoestima, punto de control)*.

El logro de resultados educativos positivos guarda estrecha relacién con la q
consecucién de una buena salud para los estudiantes de un centro de ensefianza. De
acuerdo con esto, los centros de ensefianza tienen la obligacién de abordar la salud %
como base que les permita alcanzar los objetivos educativos.

Limites de la eficacia de las intervenciones de Salud Escolar

Si bien los centros de ensefianza constituyen el vehiculo principal en la creacién de las
competencias de sus estudiantes en lectura y escritura, matemdticas y tecnologia, en el estado de
salud del estudiante influyen de manera bastante mds considerable factores externos al centro de
ensefianza, incluidos la familia, los medios de comunicacién y las presiones del grupo, a los que se
suman los determinantes biolégicos. Es necesario que las intervenciones en el 4rea de la salud
escolar se desarrollen en este contexto. Dichas intervenciones pueden aportar mds a la mejora de
la salud de los jévenes en el contexto del marco educativo y de las prioridades de los centros de
ensefianza, buscando colaboraciones y alianzas estrechas con los demds organismos y escenarios
que configuran la salud de los nifios y los adolescentes.

El contenido de las intervenciones de Salud Escolar
La evidencia que ofrecen numerosos estudios realizados en las dos tiltimas décadas sugiere que

las intervenciones de promocién de la salud basadas en los centros de ensefianza pueden ser eficaces
porque transmiten conocimiento, desarrollan habilidades y apoyan la adopcién de elecciones que
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se traducen en una conducta positiva orientada a la salud. Esta evidencia sugiere que las
intervenciones son mds eficaces si:

» Estan orientadas a resultados cognitivos y sociales como prioridad junto
con un cambio de conducta

» Los programas son de amplio alcance y ‘holisticos’, relacionando al centro
de ensefianza con los organismos y sectores encargados de la salud

» La intervencién es considerable, abarca varios afios escolares y guarda
relacién con cambios en el desarrollo social y cognitivo de los jévenes

» Se presta una atencién adecuada a crear capacidad a través de la formacion
de los profesores y la provision de recursos. ?

Ademds, hallazgos de estudios publicados sugieren que los programas sanitarios M

de calidad basados en los centros de ensefianza abordan la totalidad o parte de los
elementos siguientes:

» Elplan de estudios (el programa que se imparte formalmente en las aulas)
(curriculum)

» Elentorno (los elementos geograficos, psicosociales, fisicos y organizativos
del centro de ensefianza y su comunidad local)

» Los servicios sanitarios (los servicios médicos, dentales, de ayuda
psicopedagégica y de orientacion dentro del centro de ensefianza)

» Colaboraciones (las colaboraciones formales e informales que existen entre
el centro de ensefianza, los padres, el sector sanitario y la comunidad local)

» Las politicas del centro de ensefianza (las reglas, reglamentos y practicas
aceptadas que contribuyen a maximizar la salud de los estudiantes)

El concepto de escuela promotora de salud emergié en la tltima década en Europa y en el resto
del mundo como mecanismo que permitia combinar estos distintos elementos con el fin de alcanzar
el éxito mdximo en la bisqueda de resultados educativos y de salud®". La maximizacidn del efecto
potencial de cada uno de estos elementos en la escuela promotora de salud es decisivo para el logro
de resultados acertados.

Evidencia relativa a los efectos de los distintos elementos de la escuela promorora de salud
Plan de estudios

Andlisis de intervenciones de promocién de la salud orientadas al plan de estudios indican que

1419 Estos son los siguientes:

cierto nimero de factores son importantes en su éxito
» Factores relacionados con el contenido

- los programas eficaces estan bien disefiados, se basan en teorias de
aprendizaje pertinentes y han sido planificados y probados exhaustivamente
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- los programas basados en un plan de estudios eficaz tienen por objeto la
consecucion y el enriqguecimiento en habilidades de negociacidn, solucion
de problemas, pensamiento creativo, toma de decisiones, saber salir
adelante, imitacion, relaciones interpersonales y comunicacién, todo ello
asociado a conocimientos sanitarios relevantes

» Factores relacionados con el aprendizaje y la ensefianza

- parece que después de 30-40 horas al afio de ensefianza dedicada a la
salud en exclusiva, se ha alcanzado la asignacion de tiempo de clase
adecuada

- los enfoques basados en temas y en solucion de problemas requieren y
fomentan una accion eficaz destinada a abordar los temas de salud

- los enfoques del aprendizaje satisfacen las diferentes necesidades de
aprendizaje de los numerosos estudiantes, y amplian sus competencias
de aprendizaje

- las cuestiones de salud se deben abordar en el contexto de la comunidad
donde viven los estudiantes

» Recursos y desarrollo de la plantilla de personal.

- los recursos mas eficaces y atractivos son aquellos que se basan en
teorias de aprendizaje aceptadas y comprendidas por los profesores, y
que estan orientados principalmente a resultados educativos y no a un
cambio biolégico o de la conducta orientada a la salud

- los programas con planes de estudios bien disefiados y pertinentes
funcionan solamente si existe un programa de desarrollo profesional
integrado y de amplio alcance para los profesores

Entorno

Existe un volumen considerable de evidencia que indica que el entorno escolar es un factor de
la mayor importancia en la promocién de la salud escolar. El entorno tiene tres componentes
principales:

» El entorno fisico

- mobiliario, iluminacion, edificio, disefio, instalaciones especiales, p.e.
areas recreativas y deportivas, servicios de comedor. Todos estos
elementos contribuyen en gran medida a la salud de los estudiantes®.

» El entorno psicosocial

- la evidencia sugiere que las relaciones entre los profesores y los
estudiantes y entre los propios estudiantes son decisivas en la promocion
de la salud escolar?-?2. Asimismo, el ‘caracter’ del centro de ensefianza
y los valores y tradiciones que lo sostienen constituyen un telén de fondo
influyente e importante para los programas de promocién de la salud
eSCOIar20’22’23’24’25‘26.
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» La estructura organizativa
- la infraestructura, administracién, planificacion y procesos de
implantacion, los presupuestos y los enfoques de programacion, son
todos elementos que inciden en las actividades de promocion de la salud
eSCOIar10’27'28’29.

Servicios de salud

Existen cierto ndmero de servicios de salud asociados a los centros de ensefianza. Estos servicios
suelen desempefiar una funcién de “creening” o diagnéstico, extendiéndose en muchos paises a
pautas de tratamiento sencillas (p.e. caries dentales). La mayoria de los centros de ensefianza
participan en programas de inmunizacién. La evidencia de la eficacia en esta drea es variada. Los
programas de inmunizacién que estdn orientados a los centros de ensefianza y sobre los cuales
existe evidencia apoyan firmemente la intervencién de los servicios sanitarios en los centros de
ensefianza®. La literatura sugiere que la implicacién de los servicios sanitarios en otras dreas (p.e.
visitas de los médicos de atencién sanitaria a los centros de ensefianza) tiene éxito solamente en el
marco de programas de promocién de la salud escolar, si este servicio estd asociado a
un programa escolar total, y cuando el trabajo de dicho médico de atencidn sanitaria M

estd subordinado a la labor del profesor y es complementario de la misma'®*.

Colaboraciones

La literatura contiene algunos ejemplos de programas de promocién de la salud escolar acertados
que se basan principalmente en colaboraciones entre todos o algunos de los siguientes grupos:
padres, estudiantes, médicos de atencién primaria de salud local, organizaciones relacionadas con
el departamento de salud local, gobierno local'®'. Sin embargo, los hallazgos sugieren que los
programas de promocién de la salud escolar con un componente importante de colaboracién son
dificiles de gestionar debido a que los participantes no comprenden cémo trabajan y funcionan
otros sectores, y absorben una gran parte del tiempo de que disponen las personas clave de las
organizaciones colaboradoras'®??. La literatura muestra asimismo que el éxito de las intervenciones
de promocidn de la salud escolar con un componente importante de colaboracidn casi siempre

concentran el uso de los recursos?*3%34,

Politicas sanitarias escolares

Muchos programas de promocién de la salud escolar ponen un énfasis considerable en el
desarrollo y la implantacién de politicas, p.e. zonas para no fumadores, politicas de disciplina y
bienestar, politicas y prdcticas de equidad, y politicas y reglamentos relacionados con la
seguridad. Las politicas se utilizan con frecuencia como parte de un programa sanitario t}-
escolar de amplio alcance, pareciendo funcionar con eficacia por lo que se refiere a la
oferta de condiciones que mejoren las conductas orientadas a la salud. Esto es asi especialmente si
la politica se basa en prioridades de los gobiernos nacional y locales, o se desarrolla por medio de
mecanismos consultivos en los cuales participen las partes interesadas clave de la comunidad
escolar.

El concepto de la escuela promotora de salud ofrece un marco de organizacién que permite
integrar estos cinco elementos diferentes en un programa sanitario escolar de amplio alcance. La
Organizacién Mundial de la Salud y otras organizaciones internacionales y nacionales estdn
promoviendo este enfoque integrado de la promocién de la salud escolar como meta de vital
importancia para los centros de ensefianza.
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Qué no funciona

Ademds de ofrecer evidencia relativa a las formas de intervencién potencialmente eficaces,
estudios realizados en la década pasada han identificado asimismo enfoques de la promocién de la
salud en los centros de ensefianza que no son eficaces y debieran desaconsejarse. Los programas
que han fracasado se caracterizan por lo siguiente:

» Programas que se desarrollan en respuesta a una crisis percibida puntual
(especialmente si vienen acompafados de tacticas y discursos alarmistas)

» Una amplia participacion del centro de ensefianza, espasmadica y carente
de coordinacion

» Programas basados, en gran medida en portavoces y recursos externos
con poca implicacion de la plantilla del centro de ensefianza

» Poca o ninguna inversion en la formacion de los profesores y en la entrega
de recursos de ap0y05,7,9,14,15,16,17,18,20,22

El impacto sanitario de las intervenciones en los centros de enserianza

Aunque con toda probabilidad los programas de promocién de la salud escolar integrados e
integrales (exhaustivos, completos) podrian ser sostenibles y muy eficaces para el logro de diversos
resultados positivos de salud, buena parte de la investigacién conocida sobre tales programas se ha
concentrado en la consecucién de resultados especificos de conducta. La seccién que viene a
continuacién resume la experiencia de las intervenciones de promocién de la salud escolar que
han abordado cuestiones sanitarias especificas.

Nutricion

Los estudiantes de los centros de ensefianza consumen la mayor parte de su ingesta diaria de
alimentos fuera del centro de ensefianza. Las familias y los medios influyen mds en las elecciones
alimentarias de los estudiantes que el centro de ensefianza. Tradicionalmente, los programas de
nutricién escolar han estado orientados en gran medida al plan de estudios, que, a su vez, ha
puesto énfasis en la educacién nutricional (grupos de alimentos) y no en conductas alimentarias
especificas. Los programas que tienen un enfoque nutricional pueden habitualmente mostrar un
mayor conocimiento de los alimentos y su composicién. Sin embargo, en la dltima década, las
intervenciones de promocién de la salud se han concentrado mds en los aspectos sociales y
alimentarios de la comida. Muchos centros de ensefianza disponen ahora de programas de
promocién de la salud escolar nutricional que estdn dirigidos al desarrollo de las competencias
para comprar y preparar los alimentos. Ademds, los centros de ensefianza han sido mds
intervencionistas al garantizar que los alimentos que ofrecen a los estudiantes en el comedor

han reducido o eliminado el suministro de alimentos con alto contenido de azicar,
grasa y sal. La evidencia disponible sobre la eficacia de las intervenciones de promocién
de la salud multifacéticas (desarrollo de habilidades, apoyadas por politicas) y orientadas

permitan elegir alimentos sanos a precios competitivos. Algunos centros de ensefianza {1

a la dindmica de la comida y comer pueden mejorar las pricticas nutricionales de los

jévenes¥ !,
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Actividad fisica

Existe evidencia considerable que indica que existe una asociacién positiva entre
la actividad fisica regular y el rendimiento académico®“. En lineas generales, los nifios Q
y los adolescentes de los paises desarrollados tienen muy poca actividad fisica. Esto es %
cada vez mds patente en la ensefianza secundaria, donde la actividad fisica espontdnea
desciende a la mitad*’. Las diferencias de género o las influencias religiosas que inhiben la
participacién de las nifias en el centro de ensefianza pueden también contribuir a su baja
participacién en la actividad fisica, al igual que en actividades fisicas comunitarias.

Existe evidencia concluyente que indica que las intervenciones de promocién de la salud basadas
en los centros de ensefianza dirigidas a la actividad fisica redundan en resultados positivos cognitivos,
sociales, conductuales y, en algunos casos, biolégicos, (p.e. reduccién de peso) si:

» La intervencion es integrada y de amplio alcance, dedica tiempo del plan
de estudios a la actividad fisica, las politicas alientan la participacion y
existe colaboracion con los proveedores locales de deportes y
recreacion C}-{Q

» Personal convenientemente formado dirige el programa

» Se asigna tiempo suficiente @proximadamente 60-80 minutos por semana)
y existen instalaciones / recursos de calidad

» La intervencion se realiza regularmente durante la semana 2 728 43-48

Sexualidad

Los cambios bioldgicos y las actitudes, valores y creencias de la familia, la cultura y la sociedad
donde viven los jévenes, son todos factores que influyen en el desarrollo sexual del estudiante. La
mejor aportacién que los centros de ensefianza pueden realizar a este proceso consiste en trabajar
dentro de este amplio contexto. Dado que el desarrollo sexual no es un tema que se suela discutir
en las familias y las comunidades de muchos paises, el centro de ensefianza ofrece un escenario
donde un estudiante puede aprender sobre los aspectos bioldgicos y sociales de la sexualidad en las
etapas adecuadas de la vida, en un entorno social y de apoyo, y junto con sus compafieros.

Las intervenciones de promocién de la salud basadas en la sexualidad en los centros de ensefianza,
presentan diferencias de enfoque e intensidad. Por lo general, estardn limitadas por las actitudes y
valores que predominan en la sociedad y los sistemas politicos que la rigen. Por estas razones, la
definicién del ‘éxito’ de la educacién sexual es problemdtica. Para algunos, es el conocimiento a
ciertas edades de las funciones bioldgicas y sexuales, mientras que para otros debe estar orientada
a las interacciones sociales entre los sexos y a aquello que se considera una conducta apropiada. Es
bastante poco realista esperar que los centros de ensefianza sean en gran medida responsables de la
reduccién de la tasa de embarazos no deseados, o de la reduccién de la propagacién de las
enfermedades de transmisién sexual.

Sin embargo, los centros de ensefianza desempefian ciertamente un papel de M
primera importancia en la promocién de la salud sexual. Existe cierta evidencia de
que es posible alcanzar determinados resultados relacionados con la salud, p.e. una reduccién de
los embarazos no deseados y de las enfermedades de transmisién sexual®*’. Estos programas son
excepcionales en el sentido de que disponen de recursos importantes, tienen una duracién de
varios afios y suponen un desarrollo profesional considerable de los profesores, si bien no es fécil
reproducirlos en la mayoria de los centros de ensefianza.
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Los jévenes tienen derecho a saber sobre su desarrollo sexual y sobre c6mo desarrolla y expresa
sus normas sexuales la sociedad. Las intervenciones de promocién de la salud con una fuerte
orientacién educativa (objetivos cognitivos y sociales en relacion con la sexualidad) alcanzan sus
objetivos con eficacia si:

» Los programas son dirigidos por personal sensible y bien formado

» Los estudiantes tienen oportunidades de hablar y discutir sobre sus
sentimientos y opiniones dentro de la comunidad escolar y en casa

» El contenido y los temas se plantean a las edades y al nivel de madurez
oportuno

» Cuando los programas estan dirigidos a los aspectos positivos de la
sexualidad©°

Drogas

El volumen mds amplio de investigacién sobre las intervenciones basadas en los
centros de ensefianza se refiere a los programas que abordan el consumo de drogas, M
tanto licitas como ilicitas. Existe evidencia sélida de que la primera experiencia con las drogas
varfa segin la droga especifica consumida, y de que la iniciacién temprana en el consumo de
drogas estd estrechamente relacionada con un problema posterior de consumo. En consecuencia,
la orientacién de muchas intervenciones en los centros de ensefianza ha consistido en prevenir o
en retrasar la experimentacién con las drogas y su iniciacién?”. La mayorfa de los estudios se
concentran en los adolescentes, y en el alcohol y el tabaco en particular, informando por lo general
sobre cuatro factores — conocimiento, actitudes, intenciones y consumo’".

Cuatro factores clave caracterizan los programas eficaces de promocién de la salud en esta
drea, a saber:

> Disefio sélido y riguroso basado en una teoria adecuada

» Una orientacion al desarrollo de habilidades (genéricas, p.e. habilidades
de comunicacion; y especificas, p.e. habilidades para rechazar la droga)

» Sesiones de seguimiento

> Asignacion de un tiempo considerable en el plan de estudios

Otras estrategias que son altamente eficaces en un programa integrado de promocién de la
salud escolar sobre las drogas son las siguientes:

» Interacciones y colaboraciones con la comunidad

> Seguimiento estricto del disefio del programa por parte de los responsables
de su implantacion

» Politicas y practicas de apoyo y refuerzo en el escenario escolar
Las intervenciones de promocién de la salud bien disefiadas e implantadas en el campo de las

drogas alcanzardn sus objetivos educativos, (p.e. conocimiento, concienciacién, adquisicién de
habilidades, si bien, por lo general, apenas si tendrdn un efecto modesto en objetivos conductuales),
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retrasando la mayoria de las veces el comienzo del consumo por parte de los no consumidores, y

obteniendo una reduccién a corto plazo en algunos consumidores™.

El Impacto Social

En la Declaracién Universal de Derechos del Nifio*® se ha reconocido el derecho de los nifios
y los adolescentes a adquirir conocimientos y habilidades para la salud. En el desarrollo social de
los jévenes influyen sus oportunidades educativas, su estado de salud, su entorno familiar y la
comunidad donde viven*’. Todos estos aspectos estdn interrelacionados y, como tales, crean una
alianza fundamental eficaz que permite dotar a los jévenes de habilidades y oportunidades que les
permitan llevar una vida productiva y satisfactoria.

Los pafses tienen la responsabilidad de establecer servicios que faciliten el logro de los resultados
educativos. El nivel de escolarizacién alcanzado, al igual que la sofisticacién de los entornos de
ensefianza y aprendizaje en los centros de ensefianza, que configuran la adquisicién
de conocimiento y habilidades, son indicadores decisivos del estado de salud presente M
y futuro de una persona joven®>%,

Si estas condiciones no se retinen, entonces sobrevendrdn consecuencias sociales considerables,
que se manifestardn en que los jévenes no alcancen su potencial fisico y mental en la vida, con las
dificultades asociadas de ajuste, problemas de salud, responsabilidades sociales, productividad
econdmica y trabajo®. Se espera con frecuencia que la sociedad cuide de las personas y establezca
sistemas sofisticados de asistencia social, si bien muchos de los resultados podrian, en el peor de
los casos, haber sido reducidos y, en el mejor, haber sido evitados.

Considerada en su conjunto, la evidencia que mencionamos en este capitulo indica
que las actividades de promocidn de la salud escolar bien planificadas y establecidas {:1
realizardn una aportacién considerable a la reduccién de problemas sociales innecesarios

ahora y en el futuro”'*¢

! Esto es asf especialmente si dichos programas se sustentan y
apoyan la tarea bdsica de los centros de ensefianza, y si estdn bien conectados con los padres y la

comunidad local.

El Impacto Econdmico

Es evidente que la prevencién de los problemas de salud redundard en beneficios sociales y
econdémicos. Las intervenciones escolares dirigidas a la reduccién de las pautas de conducta que
aumentan el riesgo de contraer una enfermedad constituyen un vehiculo obvio de intervenciones
rentables”®¢16263,

Sin embargo, existen muy pocos estudios que hayan tratado de evaluar la
rentabilidad de las intervenciones de promocién de la salud escolar. Los autores de &q P
uno de los pocos estudios en este campo son Rothman et al.. Este trabajo analizé Q’]ﬁ
programas ejemplares de promocién de la salud escolar en tres 4reas: consumo de

tabaco, abuso de sustancias que crean adiccién y educacién sexual®.

Este estudio examind los ratios de costes y la eficacia de estudios ejemplares (es decir, cudndo
habfa sido demostrado un cambio positivo, cudndo habian existido medidas longitudinales, cudndo
habia tenido lugar un estudio controlado y cudndo se habfan presentado resultados conductuales
como tasas de prevalencia), calculando los beneficios directos e indirectos (morbilidad y mortalidad
evitada). Este trabajo tinico llegé a la conclusién de que el ratio de beneficios relativos al coste de
un programa de calidad de promocién de la salud escolar de amplio alcance era de 26,5 para el
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consumo de tabaco, de 5,7 para el consumo de sustancias que crean adiccién y de 5,1 para la
conducta sexual, respectivamente. Ademds, se aduce que el coste de las intervenciones de promocién
de la salud escolar ejemplares y de amplio alcance (basadas esencialmente en escuelas promotoras
de salud) era de 13,8. Estos datos se compararon con otras intervenciones de promocién de la
salud en la comunidad, los centros de ensefianza y otros escenarios. Aqui, el ratio de coste-beneficio
erade 14,0 parala vacunacion contra el sarampidn, paperas y rubéola, de 11,1 para la vacunacién
contra la tos ferina, de 2,7 para el control de la presién sanguinea en los lugares de trabajo, y de
3,4 para los programas de promocién de la salud de amplio alcance en el lugar de trabajo®.

Actualmente, la mayorfa de las intervenciones de promocién de la salud escolar no se valoran
en términos de coste-eficacia, y ésta sigue siendo una ciencia inexacta.

El Impacto Politico

A pesar de que las intervenciones basadas en los centros de ensefianza reciben con
frecuencia apoyo politico, este apoyo no siempre estd dirigido a las formas m4s eficaces M
de intervencién escolar. De hecho, a menudo se utiliza como medio de evitar la adopcién de
decisiones politicas mds dificiles (por ejemplo, invertir mds recursos en educacién sobre el tabaco
en los centros de ensefianza, en vez de prohibir la publicidad).

Con demasiada frecuencia, el centro de ensefianza se considera un lugar adecuado (a menudo,
el tnico) para abordar (y solucionar) los problemas de salud. En consecuencia, no es de sorprender
que los responsables de tomar las decisiones politicas apoyen y doten de recursos (aunque
minimamente) intervenciones de promocidn de la salud a corto plazo en los centros de ensefianza
que tienen pocas posibilidades de alcanzar sus objetivos.

Debemos recordar a aquellos que tienen intereses politicos en los sistemas tanto educativo
como de salud, los fines educativos de los programas de salud en los centros de ensefianza. También
debemos proporcionarles evidencia que permita que sus departamentos realicen una planificacién
mds estratégica y durante un calendario mds prolongado, de tal manera que las intervenciones de
promocién de la salud escolar estén integradas en los programas escolares, y cuenten con el apoyo
de recursos e iniciativas de desarrollo profesional adecuados. Esto se logrard con mayor eficacia si
los sectores sanitario y educativo colaboran estrechamente, y si consideran la salud como un recurso
para la vida, en lugar de cémo un problema a solucionar. Existe evidencia de que en algunos paises
europeos esta colaboracidn estd en alza, especialmente en torno al Programa de Escuelas Promotoras
de Salud de la OMS, del cual sirven de ejemplo la Red Europea de Escuelas Promotoras de Salud
y los 38 paises participantes®.

Notas Finales

Los centros de ensefianza son lugares donde las intervenciones de promocién de la salud son
rentables. La eficacia y sostenibilidad de las intervenciones de salud escolares se rige por la estrecha
relacién que existe entre las intervenciones de promocién de la salud y la tarea esencial de las
centros de ensefianza en el desarrollo de las habilidades educativas y la base de conocimiento de
los jévenes. En este contexto, los programas deberfan estar orientados principalmente a resultados
cognitivos y sociales, y no exclusivamente al logro de resultados conductuales especificos. No se
puede esperar que los centros de ensefianza solucionen los problemas de salud y sociales
aisladamente, sin tener en cuenta otras formas de actuacién de salud publica.
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La Red Europea de Escuelas Promotoras de Salud desarrolla su actividad en 38 paises europeos.
Esta red tiene un potencial importante como vehiculo de difusién de un modelo de amplio alcance
de promocién de la salud por medio de los centros de ensefianza, teniendo grandes probabilidades
de alcanzar y sostener los beneficios de salud, sociales y politicos arriba descritos.
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Capitulo Once

Escenarios 3

El tema: Promocion de la salud en el sector de atencién sanitaria

El autor: Martin Mckee, profesor de Salud Publica Europea en la London
School of Hygiene and Tropical Medicine, y Director de Investigacion del
Observatorio Europeo de Sistemas de Atencion Sanitaria

El objeto: En el debate sobre como proporcionar mejores sistemas sanitarios,
algunos son partidarios de atribuir una enorme responsabilidad al sector de
atencion sanitaria en la transmision de los mensajes de promocion de la salud.
Sin embargo, aqui, el autor aduce lo siguiente:

1 Salvo unas cuantas excepciones, la evidencia de la eficacia de la promocion
de la salud en el sector de atencidn sanitaria sigue siendo limitada

2 El sector de atencion sanitaria no puede por si solo introducir grandes
cambios en las conductas orientadas a la salud, dependiendo los cambios
de una actuacion coordinada a lo largo de una serie de sectores

3 No obstante, aquellos que trabajan en el sector de atencion sanitaria pueden
desempefiar un papel importante en la promocion de la salud, ya sea
ofreciendo ejemplos de qué se puede hacer para conseguir un entorno
saludable, utilizando su autoridad para actuar en calidad de defensores de
politicas publicas saludables, o como fuente de asesoramiento sobre
conductas saludables a la persona

4 El asesoramiento breve ofrecido por los médicos individualmente es un
medio rentable de ayudar a las personas a dejar de fumar y a reducir el
problema de la bebida

5 Es probable que una mayor orientacion a una atencion sanitaria basada en
evidencia conduzca a un mayor énfasis en la promocion de la salud como
medio de reducir la carga de enfermedad evitable

El Profesor McKee ha trabajado en la London School desde 1987 dirigiendo
un importante programa de investigacion centrado en la salud y la atencién
sanitaria en Europa Central y Oriental y la antigua Union Soviética. También
es editor jefe del European Journal of Public Health.

Promocion de la Salud — un nuevo elemento decisivo en el
Sector de Atencidn Sanitaria

Este capitulo examina el impacto potencial de las actividades de promocién de la salud en el
escenario de la atencién sanitaria. Existe evidencia considerable de que las intervenciones breves
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destinadas a fomentar el abandono del tabaco y a abordar el problema de la bebida son eficaces.
Sin embargo, por lo que se refiere a la mayor parte de las demds intervenciones, esta evidencia no
existe 0 es poco concluyente.

Se ha demostrado que el asesoramiento destinado al abandono del tabaco es mucho mds
rentable que las intervenciones terapéuticas que tienen por objeto abordar factores de riesgo
importantes.

Los escenarios de atencidn sanitaria pueden llegar a ser entornos saludables y esto
favorece una actitud vital de la promocién de la salud. Los profesionales de atencién q
sanitaria pueden contribuir al desarrollo de la comunidad o jugar un papel de abogacia
en los medios de comunicacién. El sector de atencidén sanitaria puede asimismo
promover la salud en virtud de su papel de gran empresario.

Las intervenciones de promocién de la salud en el sector de atencién sanitaria debieran formar
parte de estrategias mds amplias dado que, por si mismas, tienen potencial para incrementar las
desigualdades en salud dado que sus beneficiarios principales son las personas que ya disfrutan de
ventajas.

El impacto politico prioritario de este enfoque reside en que, a efectos de su eficacia méxima,
deben existir estructuras y procesos que apoyen la comunicacién entre los que practican la
promocién de la salud y aquellos que practican la atencién sanitaria. Si bien esto aporta otros
beneficios, como medio de promover una atencién sanitaria basada en evidencia, supone asimismo
un cuestionamiento de la autonomfa tradicional de la profesién médica.

Este capftulo abarca las actividades que realizan los médicos, la enfermerfa y otros profesionales
sanitarios con el fin de promover estilos de vida saludables y prevenir la enfermedad. Examina la
prevencién tanto primaria como secundaria. La prevencidn primaria incluye las intervenciones
dirigidas a las personas sanas con vistas a reducir el riesgo de que desarrollen una enfermedad. La
prevencién secundaria estd dirigida a aquellos que ya muestran evidencia de enfermedad, como
las personas hipertensas o que padecen un cdncer precoz, con la intencién de prevenir la muerte o
una enfermedad mds grave. También examinamos aqui, brevemente, la evidencia de que el sector
de atencidn sanitaria y los profesionales de atencién sanitaria pueden representar un papel mds
amplio en la accién comunitaria destinada a abordar los determinantes de la salud.

A pesar de que no lo tratemos aqui, es importante reconocer que actualmente existe evidencia
creciente de que, al menos desde los setenta, las intervenciones terapéuticas en los paises
industrializados desempefian un papel importante en la promocién de la salud y la reduccién de
la muerte prematura. Esta evidencia es revisada en detalle en otro documento’, pero basta con
apuntar que es contraria a la opinién ampliamente generalizada de que el tratamiento contribuye
poco a la pauta global de mortalidad de una poblacién, siendo ésta una opinién basada en evidencia
que data en su mayorfa del periodo transcurrido entre mediados del siglo XIX y los sesenta’.

La evidencia citada se limita casi en su mayoria a hallazgos de investigacién reunidos de manera
sistemdtica y critica. Una fuente clave es la US Preventive Services Task Force Guide to Clinical
Preventive Services®. Se afiadieron también bisquedas realizadas en bases de datos ampliamente
utilizadas, como Medline?, Cochrane Library’ y el UK National Health Service Centre for Reviews
and Dissemination®.

El Impacto Sanitario
Prevencion primaria

Tabaco
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Los profesionales sanitarios pueden desempefiar un papel importante en la promocién del
abandono del tabaco. Una amplia revisién de la investigacién llevada a cabo sobre la atencién
primaria llegd a la conclusién de que por cada 37 pacientes a quienes un médico aconseje brevemente
que dejen de fumar, dejard el tabaco uno mds que si este consejo no hubiese sido impartido’. Se
obtiene un éxito atin mayor entre aquellos que corren un riesgo mds elevado de padecer
enfermedades relacionadas con el tabaco, potencidndose atin mds el efecto cuando se ofrece una
cita de seguimiento para supervisar el progreso.

Por lo que se sabe de los numerosos beneficios del abandono del tabaco, se puede esperar que
produzcan efectos beneficiosos importantes para la salud, a pesar de que otros muchos factores
que intervienen dificultan la medicién de cualquier efecto de este tipo. El dnico estudio que ha
examinado esta cuestién ha llegado a la conclusién de que a lo largo de un periodo de 20 afios,
aquellos que recibieron asesoramiento para abandonar el tabaco tenfan un 7% menos de
probabilidad de morir por cualquier causa, un 13% menos probabilidad de morir de ECC
(Enfermedad Cardiaca Coronaria) y un 11% menos de probabilidad de morir de
cdncer de pulmén®. Sin embargo, estas diferencias no eran significativas desde el M
punto de vista estadistico, lo que reflejo el escaso nimero de sujetos implicados.

Otra revisién examiné especificamente la eficacia de los programas de abandono del tabaco
dirigidos a las mujeres embarazadas’. Se incluyeron once ensayos, ocho de las cuales implicaron
asesoramiento personal. Todos incluyeron material de apoyo. Dos incluyeron visitas de seguimiento.
Las mujeres que recibieron asesoramiento tenfan al menos el doble de oportunidades de dejar de
fumar en comparacién con aquellas que no lo habfan recibido. Cuatro de los estudios examinaron
igualmente el efecto en el resultado de los nacimientos, encontrando, como era de esperar, que las
mayores tasas de abandono del tabaco estaban asociadas a un menor riesgo de bajo peso al nacer.
Se puede esperar una reduccién del riesgo de resultados obstétricos adversos.

Alcohol

Ademds del tabaco, los investigadores han examinado la eficacia de las intervenciones breves
promotoras de un consumo razonable de alcohol. Una revisién de amplio alcance incluyé once
ensayos de intervencion breves dirigidas a personas con problemas de bebida llevados a cabo por
una variedad de profesionales sanitarios'. Estas intervenciones breves incluyeron valoracién y
educacién de los pacientes, asesoramiento, fijacién de objetivos y supervisién de los niveles de
enzimas.

Cinco de diez estudios que incluyeron varones mostraron descensos del consumo
de alcohol considerablemente inferiores en los grupos de intervencién en comparacién Q
con los controles. De cuatro estudios que incluyeron mujeres, en solamente uno se
produjo una reduccién significativa en el consumo tanto de bebida como en los
niveles de enzimas. Los autores llegaron a la conclusién de que la evidencia apoyaba el uso de
intervenciones breves en pacientes con problemas de bebida, pero observaron la necesidad de
investigacion adicional para identificar qué sujetos tenfan mds probabilidades de beneficiarse de
intervenciones de intensidad éptima, asi como cudl era la eficacia de las intervenciones dirigidas a
las mujeres.

Foxcroft et al. revisaron una serie de intervenciones destinadas a prevenir el comienzo del
consumo de alcohol 0 a minimizar los dafios que produce entre los jovenes, pero encontraron que
la calidad metodoldgica de la mayorfa de los estudios era pobre, y que no se podia llegar a la
conclusién de que alguna de las intervenciones era eficaz'’.
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Ejercicio

El' US Preventive Task Force recomienda que los profesionales sanitarios alienten a los pacientes
a que hagan ejercicio, solo por la evidencia de los beneficios del ejercicio’. Ellos observan que la
eficacia del asesoramiento médico en la promocién del ejercicio no estd establecida.

Nutricion

Si bien existe amplia evidencia de la eficacia de un cambio en la dieta destinado a limitar el
consumo de grasas y a aumentar la ingesta de fibra, fruta y verdura, el US Preventive Task Force
llegé a la conclusién de que no existe evidencia suficiente para recomendar que los médicos ofrezcan
asesoramiento nutricional, en comparacién con los dietistas o las intervenciones comunitarias.
Proponen que el personal clinico que carezca de tiempo o de las habilidades para elaborar una
historia dietética completa, abordar las barreras al cambio y ofrecer orientacién especifica en materia
de planificacién de comidas, seleccién y preparacién de alimentos, remita a los pacientes a alguien
que pueda hacerlo®.

Lesiones accidentales

Una revisién reuni 18 estudios de intervenciones que tenfan por objeto reducir la incidencia
de las caidas en la tercera edad'. Nueve de ellos inclufan una visita de valoracién seguida de una
intervencién orientada a una serie de factores de riesgo, mientras que cinco ofrecfan datos que
permitian una utilizacién consolidada. El énfasis puesto en distintos factores de riesgo, personales
o del entorno, variaba considerablemente. Un estudio encontré que este tipo de intervencién
aumentaba en realidad las caidas, ya que era posible que al alentar a las personas mayores a hacer
mds ejercicio, las colocasen en situaciones de mayor riesgo'. Sin embargo, todos los
estudios combinados sugieren que la valoracién de las personas mayores por parte de M
profesionales sanitarios formados para identificar factores de riesgo intrinsecos y del
entorno estd asociada a aproximadamente un 20% de reduccién del riesgo de caidas.

El US Preventive Task Force apunté que existe evidencia suficiente para recomendar el
asesoramiento sobre el uso del cinturén de seguridad y los asientos de seguridad para nifios en los
coches, y para informar a los padres sobre medidas que les permitan reducir el riesgo de lesiones
domiciliarias no intencionales®. » Véase Desafios 2, Cap. 8.

Odontologia

Kay y Locker revisaron la evidencia de la eficacia de una serie de intervenciones educativas
para la salud odontolégica®. Los 14 estudios relativos a la educacién para la salud odontolégica
reflejaron un efecto positivo en el conocimiento y las actitudes. Quince estudios de intervenciones
destinadas a reducir la placa y mejorar la salud gingival indicaron un efecto con frecuencia
beneficioso, pero habitualmente de poca duracién. Las intervenciones que tenfan por objeto reducir
las caries no exhibieron efecto alguno, mientras que aquellas destinadas a modificar la dieta no
fueron concluyentes.

Prevencion secundaria
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Screening

La realizacién de screening con el fin de detectar factores de riesgo o una enfermedad precoz se
justifica solamente si se rednen determinados criterios, que incluyen la existencia de un test de
screening adecuado que sea aceptable para aquellos a quienes esté destinado el programa, un
estadio latente o sintomdtico precoz de la dolencia y disponibilidad de un tratamiento eficaz.

Como ejemplos de dolencias en las cuales el screening ha demostrado ser eficaz, podemos citar
el cdncer de mama realizando una mamografia en las mujeres de més de 50 afios', el cdncer de
cuello de utero realizando frotis cervicales' y el cdncer colorrectal realizando pruebas de sangre
oculta en heces'®. El screening en las mujeres menores de 50 afios realizando una mamografia sigue
siendo discutible".

Sin embargo, ofrecer un screening no es demasiado sencillo. Se alcanzard la eficacia Q
mdxima solamente si este método se utiliza como programa gestionado, garantizando
la consecucién de una alta aceptacién, que la calidad del proceso se pueda supervisar
continuamente y que a los detectados se les ofrezcan intervenciones eficaces®.

Asma

En una revisién de 22 ensayos, Gibson et al. encontraron que un modelo mejorado de
autogestion, que inclufa autosupervisién en asociacién con un plan escrito y autoajuste de la
medicacidn, era eficaz y ofrecfa una reduccién del 40-50% de la hospitalizacién, las visitas no
concertadas al médico, los dfas de no asistencia al trabajo o al centro de ensefianza y el asma
nocturna®.

Intervenciones relativas a mitltiples factores de riesgo

Ebrahim y Dave Smith revisaron la evidencia de nueve ensayos, que incluian a 903.000 sujetos,
destinados a reducir el riesgo de ECC abordando mds de una de seis posibles intervenciones* —
abandono del tabaco, ejercicio, asesoramiento dietético, control de peso, medicamentos
antihipertensivos y medicamentos reductores del colesterol. Cuando los resultados de los estudios
se consolidaron, el impacto en la mortalidad por ECC total no demostré ser significativo. Los
autores llegaron a la conclusién que la implantacién de intervenciones que utilizan métodos esténdar
de educacién para la salud tenfan eficacia limitada, siendo posible que la promocién de la salud
saliese mds beneficiada con la aplicacién de medidas fiscales y legislativas.

Cémo crear entornos saludables

La creacién de entornos saludables en el sector de la atencidn sanitaria es la base
del proyecto de ‘Hospitales Promotores de la Salud’ de la Organizacién Mundial de Q
la Salud. Este es un medio de aumentar la participacién de los pacientes y otras
personas ajenas al hospital en las actividades de promocién de la salud, mejorando la
comunicacién y, en general, reorientando los hospitales hacia la promocién de la salud, con un
énfasis en el aprendizaje basado en la experiencia®. Pese a que existe poca evidencia empirica que
se pueda medir del impacto sanitario de dichas politicas, el mensaje que se transmite puede
probablemente reforzar el cardcter de la promocién de la salud y facilitar la introduccién de
intervenciones especificas.

Muchas personas entran en contacto con las instalaciones de atencién sanitaria, ya sea en
calidad de pacientes o de personal sanitario, lo que ofrece una importante oportunidad para que
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el sector de atencidn sanitaria demuestre que apoya las politicas promotoras de salud. Estas politicas
incluyen la prohibicién de fumar — lo cual indica con claridad cudn importante es reducir el
impacto en la salud del humo ambiental del tabaco?, y la oferta de aparcamientos para bicicletas,
gimnasios y duchas - demostrando asi que se apoya la prictica del ejercicio. Deben asimismo
garantizar que las instalaciones de comedor ofrezcan opciones dietéticas sanas®.

Por el contrario, el mensaje implicito que se transmite cuando no se prohibe fumar o no se
promueven opciones de alimentacién sana, es que la promocién de la salud no se toma en serio.
En tales escenarios, es posible que el conflicto obvio entre el consejo que se imparte a los pacientes
y la cultura de la organizacién dificulte el cambio conductual.

Accién comunitaria

Los profesionales de atencién sanitaria pueden jugar un papel en la movilizacién de las
comunidades para la promocidn de la salud, basindose en su conocimiento de los determinantes
de la salud y en su poder como formadores de opinién. Su papel es doble: el primero es la
movilizacién de las comunidades locales para crear entornos saludables. El proyecto de ‘Ciudades
Saludables” de la OMS ofrece muchos ejemplos®.

El segundo papel es la abogacia en los medios de comunicacién donde los profesionales de la
atencidn sanitaria aportan su experiencia supervisando y respondiendo a los mensajes equivocos
de los intereses creados, como los de la industria tabaquera. A esto se afiade que apoyan la difusién
de los mensajes sanitarios. En algunos paises, la profesién médica ha desempefiado un papel
importante al llamar la atencién sobre los efectos del tabaco en la salud”. Chapman y Lupton
muestran cémo los profesionales sanitarios han triunfado en una amplia gama de temas por medio
de una actuacién coordinada e informada®.

Desigualdades en salud

Es probable que las intervenciones antes analizadas ejerzan un impacto importante en las
desigualdades en salud. Irénicamente, esto se debe a que aquellas intervenciones que tienen lugar
a través del sector de atencidn sanitaria pueden beneficiar sobre todo a personas de por si ya
relativamente mds favorecidas. Por ejemplo, una revisién de las iniciativas destinadas a reducir los
accidentes entre los nifios encontrdé que éstas eran menos acertadas entre las clases sociales mds
bajas®. En la eficacia de las intervenciones basadas en material escrito influyen los diferentes
niveles de alfabetizacién®.

En particular, en algunos paises, existe la preocupacién de que las poblaciones compuestas por
minorias étnicas, que puedan tener factores de riesgo especificos, resulten atin mds desfavorecidas®.
Esto se acentda en aquellas comunidades donde los trabajadores emigrantes y los inmigrantes
ilegales estdn excluidos del sistema sanitario puiblico. No estd claro todavia si esta desventaja se
puede superar utilizando trabajadores de atencién sanitaria pertenecientes a las comunidades
afectadas®™*.

Por estas razones, las intervenciones en el sector de atencién sanitaria debieran normalmente
formar parte de un paquete mds amplio. Varias revisiones han llegado a la conclusién de que las
estrategias basadas en el cambio social y estructural son mds eficaces que aquellas basadas en
intervenciones individuales™.

El sector de atencidn sanitaria como empresario

A pesar de que la investigacién inicial era conflictiva y estaba sujeta a una controversia
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metodoldgica, los efectos adversos del desempleo en la salud no han sido bien documentados®.
Un factor importante es que el mayor impacto en la salud se deriva del temor o las perspectivas de
desempleo, con la inseguridad financiera que ésto conlleva®.

El sector de atencidn sanitaria es un empresario de primer orden en los paises industrializados.
En algunos paises, las estrategias de contencién de costes aplicadas al sector de atencién sanitaria
durante los ochenta y los noventa tuvieron un impacto considerable en los niveles globales de
desempleo. Algunos gobiernos estdn reconociendo ahora la contribucién al empleo de la inversién
en atencién sanitaria. Esto se expresé en el Programa de Actuacién Especial de Amsterdam
(Amsterdam Special Action Programme), desarrollado por el Banco de Inversién Europeo, que
tiene previsto invertir 10.000 millones de Ecus en proyectos de creacién de empleo, incluida la
atencion sanitaria, entre 1997 y 2000%7.

El Impacto Econdmico

Pocos estudios facilitan la informacién necesaria para estimar la rentabilidad de las intervenciones
de promocidn de la salud®®. La informacién suele ser especifica a la poblacidn, el pais y el periodo
de tiempo implicados, debiendo ser extrapolada a otras situaciones con precaucién®. Los factores
que hay que tener en cuenta incluyen la incidencia de la enfermedad que se previene en la poblacién
implicada y el coste de factores como los salarios de los profesionales, los efectos de la inflacién y
la eleccién de los tipos de cambio.

Sin embargo, con precaucién, es posible comparar el coste de diferentes estrategias destinadas
a alcanzar un objetivo concreto. En 1997, la Agencia Americana de Politica e Investigacién de
Atencién Sanitaria examing 15 tipos diferentes de intervenciones destinadas a promover el abandono
del tabaco®. Teniendo en cuenta todas las intervenciones, el coste medio por cada persona que
habia dejado de fumar era de 3.779 ddlares de 1995, siendo 2.587 délares la cifra
correspondiente a los afios de vida ganados. Sin embargo, los costes variaban M
considerablemente. Intervenciones mds intensivas, como aquellas que utilizaban
parches de nicotina, eran mds rentables, siendo la intervencién mds rentable aquella en la cual se
impartia asesoramiento intensivo en grupos. No obstante, solamente el 5% mostraba deseos de
embarcarse en este tipo de intervencién.

Un estudio espafiol, publicado en 1998, arrojé resultados similares. En dicho estudio, se
compararon una gama de intervenciones destinadas a reducir la enfermedad cardiovascular,
demostrdndose que el abandono del tabaco era la intervencién mds rentable*' (Tabla 11.1).

Tabla 11.1 Coste por afio de vida ganado de las intervenciones destinadas a reducir la enfermedad cardiovascular: Espania, 1998

Intervencién Hombres Mujeres

Abandono del tabaco 2.608 — 3.738% 4.482 — 5.756%
Tratamiento de la hipertensiéon moderada y severa 8.564 — 38.678% 9.585 — 57.983%
Tratamiento de la hipertension leve 11.906 — 59.840% 15.248 — 86.075%
Tratamiento dietético 16.143 — 20.158% 57.175 — 62.154%
Tratamiento medicinal de la hipercolesterolemia 33.850 — 81.010% 104.100 — 259.150%

Fuente: Plans-Rubio, 1998

Un ensayo de intervencién en hospitales de los Estados Unidos publicado en 1998, arrojé
cifras comparables en relacién con el abandono del tabaco®. Esta intervencién consistia en una
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sesién de asesoramiento de 20 minutos a la cabecera del enfermo, un video corto, materiales de
autoayuda y una o dos visitas de seguimiento. El coste por cada afio de vida ganado oscilaba entre
1.691 y 7.444 délares americanos, coste éste, que segtin los autores, era bastante inferior al de la
mayoria de los procedimientos médicos. Ademds, los autores aducian que, asumiendo

un escenario realista de aplicacidn, los costes totales de las intervenciones se reducirfan M
considerablemente, descendiendo el coste por afio de vida ganado hasta un 90%, llegando a
situarse en aproximadamente 380 délares americanos.

A pesar de que los datos comparativos de rentabilidad puedan indicar la clara superioridad de
un tipo de intervencién sobre otro, ésta se debiera interpretar en el contexto de poblaciones objetivo.
Por ejemplo, un estudio holandés encontré que las intervenciones basadas en autoayuda parecian
ser mucho mds rentables que aquellas que utilizaban grupos, si bien las poblaciones atraidas por
ambos tipos de intervencién diferfan considerablemente. Depender de un solo enfoque significarfa
perder a muchas personas que se hubiesen beneficiado®.

Existe bastante menos evidencia sobre la rentabilidad de otras intervenciones. Nicholl et al.
examinaron los costes y beneficios del ejercicio desde la perspectiva de los costes correspondientes
al sector de atencién sanitaria®. Llegaron a la conclusién de que el impacto del tratamiento de las
lesiones y otros efectos adversos del ejercicio suponia que los costes pesasen mds que los beneficios
en las personas menores de 45 afos, si bien sucedia lo contrario en las personas mayores de 45
afios.

Wonderling et al. revisaron la evidencia de la rentabilidad de intervenciones con factores de
riesgos multiples para prevenir la ECC*(Enfermedad Cardfaca Coronaria). Las evaluaciones
econdmicas publicadas han ofrecido estimaciones muy variables del coste de la vida ganada, con
un amplio rango de beneficios, que demuestran que la rentabilidad depende esencialmente del
conocimiento de la duracién del efecto, que es con frecuencia incompleto.

El Impacto Politico
Son tres las implicaciones politicas de estos hallazgos. En primer lugar, el grado M

en que la promocidn de la salud en el sector de atencidn sanitaria puede, por si sola,

ofrecer mayores mejoras de la salud es limitado. En consecuencia, una politica de promocién de la
salud que dependa de la reforma del sector de atencién sanitaria para alcanzar sus objetivos no
funcionard. La estrategia de promocién de la salud debe combinar la participacién del sector
sanitario con una serie de medidas fiscales y legislativas.

En segundo lugar, hay algunas intervenciones, como aquellas que tienen como fin el abandono
del tabaco, dentro del sector de atencidn sanitaria, que pueden ser altamente rentables si forman
parte de una estrategia mds amplia de promocidn de la salud.

En tercer lugar, si los profesionales de atencién sanitaria se pueden reorientar
para que se conviertan en abogados de la salud, en lugar de limitarse a formar parte q
de un servicio de reparacién, dichos profesionales podrian llegar a convertirse en
poderosos aliados de aquellos cuyo deseo es promover la salud.

Las intervenciones promotoras del abandono del tabaco constituyen un ejemplo de los desafios
que afrontamos. En muchos pafses, dicho asesoramiento se imparte en contadas ocasiones®,
mientras que en otros, se ve entorpecido por el alto porcentaje de médicos que fuman®. Tenemos
entonces que es esencial comprender de qué modo podriamos cambiar esta situacién.

Una revisién sistemdtica®® de nueve estudios lleg a la conclusién de que, si bien era més
probable que personal formado lograse convencer a los fumadores para que dejasen de fumar, el
beneficio adicional era relativamente escaso. La creacidn de un sistema en el cual se ofreciese a los
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pacientes una cita por separado para fijar un plazo para dejar de fumar, ademds de una secuencia
de citas de seguimiento relacionadas con un pago al médico, era mds eficaz. La formacidén por sf
sola produce un rendimiento relativamente pobre de la inversién, debiendo dirigirse los esfuerzos
a cambios organizativos que faciliten esfuerzos sostenidos.

La investigacién sobre la prevencién secundaria plantea un tema similar. Los paises
que tienen establecidos programas gestionados de screening de cuello del dtero han
reducido con mucho mds éxito las tasas de muerte que aquellos que no disponen de ellos'”. Esto
supone la necesidad de una coordinacidn estrecha entre los responsables de la salud de la poblacién
y aquellos que prestan los servicios de screening.

La necesidad de abordar los cambios organizativos crea el impacto politico. Es necesario que
los politicos se comuniquen con los profesionales sanitarios y los responsables de la salud publica.
En el Reino Unido y los paises escandinavos, estos vinculos ya existen, estando basados en las
autoridades sanitarias locales. En otros paises, especialmente en aquellos cuya financiacién se basa
en la seguridad social y en una fuerte tradicién de profesionales independientes, esto es mds dificil.

Un sistema de estas caracteristicas aportarfa importantes beneficios. Uno de ellos Q
serfa un dmbito de apoyo al liderazgo de la salud, por medio del cual los integrantes
del sector de atencién sanitaria podrian desempefiar un papel en la identificacién
proactiva de los desaffos sanitarios, movilizando la implicacién de numerosos sectores.

Ortro serfa la creacién de nuevas estructuras y procesos que actuarfan como vehiculo promotor de
un mayor uso de una atencién basada en la evidencia, que promoviese la salud de la poblacién,
con independencia de que las intervenciones implicadas fuesen preventivas o curativas.

Este proceso estd en marcha. En Francia, el ‘schéma régional d’organisation sanitaire’ estd
desarrollando mecanismos para coordinar las prioridades regionales con los planes de los proveedores
de atencién sanitaria®. En Alemania, los institutos de investigacién de los fondos de enfermedad
estdn comenzando a estudiar formas de adoptar un papel mds proactivo en la promocién de la
salud®. Sin embargo, en otros paises, suceden muchas menos cosas’*.

Otras cuestiones, que incluyen el papel que desempena el equipo de atencién
sanitaria, deben ser abordadas®. En particular, es necesario fortalecer el papel de la {:1
enfermerfa en aquellos paises donde sigue estando relativamente poco desarrollado.

Existe asimismo la necesidad, en muchos paises, de reorientar la formacién de los

médicos y la enfermerfa para generar un mayor énfasis en la prevencién. Con todo, hay que
reconocer que dichos cambios podrian cuestionar la autonomfa tradicional de la profesién médica
en algunos paises.

La evidencia que presentamos aqui requiere estructuras que aborden la relacién entre los
implicados en la promocién de la salud y los proveedores de atencién sanitaria, con el fin de
establecer el mejor medio para que la promocién de la salud se convierta en un elemento decisivo
de la consulta de atencién sanitaria, y que los profesionales de atencién sanitaria puedan contribuir
a abordar determinantes mds amplios de la salud.
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Capitulo Doce

Lecciones de Canadd

El tema: El estudio de un caso de desarrollo de infraestructura

Canada se ha establecido por derecho propio como uno de los
lideres de la practica de la promocion de la salud en el mundo. En C:}CQ
1997, durante la celebracion de la Cuarta Conferencia Internacional sobre
Promocion de la Salud de la OMS, se presenté un caso que describia el
desarrollo de la promocion de la salud en Canada. Los enfoques, y las lecciones,
son importantes para los responsables de confeccionar las politicas europeas.

Esta sinopsis del estudio de dicho caso se centra principalmente en el desarrollo
de infraestructuras relevantes que permitieron que los conceptos se
transformasen en una politica eficaz y en programAs de promocioN de la salud.

Ala lUHPE le gustaria dar las gracias a aquellos que participaron en el desarrollo
del Estudio del Caso original, del cual se obtuvieron estos extractos, y
especialmente al Dr. Trevor Hancock y al Dr. Ron Labonte, que dirigieron la
investigacion original y desarrollaron la documentacién de base.

El Comienzo

El liderazgo internacional de Canadd en la promocién de la salud moderna se inicié en 1974
con la publicacién de A New Perspective on the Health of Canadians (Una Nueva Perspectiva de la
Salud de los Canadienses), bajo el liderazgo de Marc Lalonde, Ministro de Sanidad y Bienestar
Social, en ese momento. Era la primera vez que un gobierno importante reconocia puiblicamente
que la medicina y el sistema de atencién sanitaria representan un papel limitado en la determinacién
del estado de salud. Era asimismo el primer documento que sugerfa la utilizacién de la ‘promocién
de la salud’ como estrategia clave de mejora de la salud. Este informe proponia que la interaccién
entre la biologfa humana, la organizacién de la atencién sanitaria, el entorno y el estilo de vida
determinaba la salud.

El Establecimiento de Nuevas Infraestructuras
A New Perspective on the Health of Canadians arrojé tres resultados, a saber:
» Lacreacion de la Direccién de Promocion de la Salud Federal, perteneciente
al Ministerio Nacional de Sanidad y Bienestar Social, en 1978

» El rapido crecimiento de programas orientados al estilo de vida y basados
en campafas de marketing social y educacién para la salud
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» Un refinamiento de la practica de promocion de la salud en las comunidades
y esfuerzos de base popular en todo el pais

La Direccién de Promocién de la Salud fue el fruto de la fusién de varias unidades
independientes que trabajaban en las 4reas de alcohol, tabaco y drogas, nutricién y temas de salud
infantil. La labor emprendida se clasificé en lineas generales en las categorias siguientes:

Marketing social (educacién publica e informacion)

| 2
» Apoyo a la accién comunitaria (programas de financiacion)
» Desarrollo de politicas y programas

| 2

Desarrollo de conocimientos

Por medio de su liderazgo conceptual y sus programas de financiacién, la Direccién de
Promocién de la Salud contribuyd a establecer con firmeza el concepto de promocién de la salud
dentro de Canadd, a apoyar su prictica a nivel nacional e internacional y a avanzar en el desarrollo
de nuevos modelos de préctica.

También se pusieron en marcha iniciativas provinciales / territoriales, y con la llegada de A
New Perspective on the Health of Canadians, muchas provincias / territorios ampliaron sus
perspectivas y establecieron dentro de sus estructuras dreas que permitiesen ampliar los esfuerzos
de promocién de la salud. Tuvo lugar asimismo un despliegue creciente de actividad a nivel
municipal. A finales de los setenta, la Secretarfa de Salud de Toronto, al igual que otros
departamentos de salud publica de Canadd, comenzaron a desarrollar enfoques de la promocién
de la salud mds criticos desde el punto de vista social, que ponfan de relieve los determinantes
estructurales, el desarrollo de la comunidad y las estrategias de abogacia para la salud.

En 1984, la Junta de Salud de Toronto, la Asociacién Canadiense de Salud Pdblica y Health
and Welfare Canad4 patrocinaron conjuntamente una conferencia internacional, Beyond Health
Care. En dicha conferencia, nacieron dos ideas clave de promocién de la salud: el concepto de una

‘politica publica saludable’ y la idea de una ‘Ciudad saludable’.

Avanzando
La Carta de Ottawa y ‘Consiguiendo Salud para Todos

La primera Conferencia Internacional sobre Promocién de la Salud se celebrd en Ottawa en
1986, organizada conjuntamente por Health and Welfare Canad4, la Asociacién Canadiense de
Salud Publica y la Organizacién Mundial de la Salud. Un resultado trascendental de esta Conferencia
fue la adopcidén de la Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud, documento que desde
entonces ha sido traducido a 50 idiomas, habiéndose convertido en gufa de la promocién de la
salud en todo el mundo. La Carta de Ottawa identificaba cinco estrategias relativas a la prdctica de
la promocién de la salud y a la ‘nueva salud publica, en los términos siguientes:

» Construccién de una politica publica saludable

» Creacioén de entornos que apoyen la salud

» Fortalecimiento de la accion comunitaria

» Desarrollo de habilidades personales

| 2

Reorientacion de los servicios sanitarios
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En esta misma Conferencia, el Gobierno Federal dio a conocer Achieving Health for All: A
Framework for Health Promotion (Consiguiendo Salud para Todos: Un Marco de Promocién de la
Salud), documento que describfa una matriz de los desafios, los mecanismos y estrategias de
promocién de la salud, dando mayor importancia a los determinantes mds amplios de la salud.
Este documento contribuyd eficazmente al desarrollo del conocimiento en materia de promocién
de la salud, y estableci6 una agenda de investigacién.

El impacto de ambos documentos consistié en posicionar la promocién de la
salud como eje central conceptual de la aceleracién de los esfuerzos federales y D_Q
provinciales / territoriales destinados a reformar y reestructurar los cada vez mds costosos sistemas
de atencién sanitaria. Y un factor mds importante, se considera que ambos documentos, y
principalmente la Carta, han sido los principales responsables de un cambio de rumbo de la
préctica de la promocién de la salud, en el cual las condiciones de trabajo, o los requisitos
indispensables para la salud, recibieron atencién adicional. Los cinco afios siguientes a la difusién
de estos documentos se caracterizaron por avances importantes en el campo de la promocién de la
salud, a saber:

» El establecimiento de estrategias federales a gran escala dirigidas a grupos
0 a temas especificos

» El fortalecimiento de los programas de promocion de la salud provinciales
/ territoriales

> Elestablecimiento de consejos de salud provinciales / territoriales destinados
a guiar la reforma de la atencion sanitaria

» La creacion de ‘Comunidades saludables’ nacionales y provinciales /
territoriales y de proyectos de ‘Fortalecimiento de la salud de la comunidad’

» El desarrollo de conocimiento E investigacion en el campo de la promocién
de la salud

Programas del Gobierno Federal

A mediados de los ochenta, existfa una preocupacién creciente porque la
orientacién de la promocidn de la salud estaba basada en gran medida en el estilo de
vida. Se aducia que la salud de las personas que vivian en circunstancias relativamente desfavorecidas
estaba también determinada por condiciones estructurales, como la pobreza, el desempleo, la
discriminacién social, la falta de derechos, la mala vivienda y la contaminacién, entre muchas
otras. Se afirmaba que los estilos de vida personales no eran determinados libremente mediante
una eleccién individual, sino que existfan mds bien dentro de estructuras sociales y culturales que
condicionaban y limitaban la conducta.

En 1987, el presupuesto de la Direccién de Promocién de la Salud llegé casi a triplicarse con
la puesta en funcionamiento de estrategias nacionales en las dreas de las drogas, el tabaco, la
conduccién de alto riesgo y el SIDA. Se desplegaron esfuerzos para desarrollar una actuacién
intersectorial, investigacién cualitativa y métodos de evaluacién. Las campafias de marketing social
pusieron mds énfasis en los mensajes positivos, mientras que los programas de financiacién hacfan
posible una mayor autonomia en la definicién de las cuestiones sanitarias locales. Las iniciativas
basadas en la comunidad recibieron apoyo considerable de las oficinas regionales de la Direccién
de Promocién de la Salud.
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El enfoque basado en escenarios se adopté como estrategia importante de promocién de la
salud. Este enfoque retine todos los elementos de la promocién de la salud, integréndolos en
escenarios que tengan un significado para las personas — hogar, centro de ensefianza, lugar de
trabajo, hospital y comunidad. La investigacidn, el desarrollo del conocimiento y las infraestructuras
afines recibieron asimismo un apoyo activo.

Programas Provinciales / Territoriales

A principios de los ochenta, la mayorfa de los gobiernos provinciales y territoriales habfan
establecido secciones, oficinas o departamentos de promocién de la salud. Muchas de estas 4reas
aumentaron considerablemente su tamafio y presupuesto a lo largo de los ochenta. Sin embargo,
estas actividades conservaron una marcada orientacién a la comunicacién, el marketing social y la
accién comunitaria, con cierta implicacion en el desarrollo de la politica publica. En Columbia
Britdnica, por ejemplo, el desarrollo de la ‘Red de Comunidades Saludables’ recibié apoyo y
subvenciones destinadas a la planificacién sanitaria a nivel de la comunidad. En Ontario, fue
creado un ‘Consejo de Estrategia de Salud’ (comité intersectorial presidido por el Primer Ministro).
En el resto del pais, los funcionarios sanitarios regionales actuaban en calidad de consultores de
desarrollo y planificacién de politicas.

Impulso al Desarrollo de Infraestructuras

En los afios posteriores a la promulgacién de la Carta y el documento Achieving Health for
All, la mayor parte de las provincias / territorios establecieron comisiones o consejos de salud,
cuyo objeto consistia en recomendar estrategias de reforma sanitaria. En estos érganos
intersectoriales, influyé la filosofia de promocién de la salud, incorporando la mayoria de ellos
investigacién y desarrollo en el campo de las politicas relativas a los determinantes mds amplios de
la salud (p.e. redistribucién de los ingresos, vivienda, proteccién del entorno, ajustes del mercado
de trabajo y readaptacién profesional, equidad, etc.). En la mayoria de los casos, la promocién de
la salud era considerada un medio de actuar sobre los determinantes mds amplios de la salud,
reduciendo el gasto en atencidn sanitaria y haciendo avanzar la reforma de la atencién sanitaria.

El ampliamente reconocido movimiento ‘Ciudades / Comunidades saludables’ tuvo su origen
en Canad4, siendo implantado por la OMS en Europa en 1986, tras consultar con Health and
Welfare Canadd. Entre 1988 y 1991, el proyecto ‘Comunidades saludables canadienses’ publicé
varios boletines y una gufa, presté servicio de consultoria e impartié seminarios en numerosas
comunidades, y organizé una conferencia nacional.

Al mismo tiempo, fueron lanzados varios proyectos provinciales ‘Comunidades saludables’,
estableciéndose redes en varios territorios. A finales de 1991, la red implantada en Québec habia
crecido hasta abarcar a mds de 600 miembros representantes de mds de 300 organizaciones
diferentes, incluidas mds de 150 municipalidades. En Columbia Britdnica, los gobiernos locales
participantes aprobaron decisiones que ratificaban la adopcién de los principios de ‘Comunidad
saludable’, recibiendo las municipalidades subvenciones para el desarrollo de proyectos. En 1991,
la mayorfa de los 38 proyectos financiados tenfan establecidos enfoques multisectoriales de la
salud, que implicaban a mds de tres sectores en sus comités directivos y a mds de 45.000 personas
en sus actividades. En Ontario, 15 asociaciones provinciales de los sectores sanitario, social,
medioambiental y de planificacién urbana buscaban activamente financiacidn.
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El Proyecto ‘Fortaleciendo la Salud de la Comunidad’ (Stenghtening Community Health) fue
creado también en 1988 por la Asociacién Canadiense de Salud Publica (Canadian Public Health
Association — CPHA), con financiacién de la Direccién de Promocidn de la Salud. Este proyecto
se convirtié en catalizador de la agrupacién de numerosos organismos y organizaciones diferentes,
cuyo objetivo consistfa en crear nuevas asociaciones para la salud. El énfasis residfa en la accién de
colaboracidn, el desarrollo de la agenda sanitaria de la comunidad y en fortalecer la capacidad de
los miembros de la comunidad en los temas de salud.

La Direccién de Promocién de la Salud llevé a cabo asimismo dos encuestas Q
nacionales importantes de promocién de la salud en 1985 y en 1990. Estas encuestas
han dejado un legado importante. Hoy, la National Population Health Survey, que
realiza cada dos afios “Statistics Canada’, incorpora parte del trabajo de las encuestas
de promocién de la salud.

La Direccidn celebré una serie de simposios sobre conocimiento en todo el pais junto con el
National Health Research and Development Programme, cuyo comité de promocién de la salud
se embarcé en 1990 en una competicién especial relacionada con la investigacién en el campo de
la promocién de la salud. La promocién de la salud fue objeto de una aceptacién especial dentro
de la comunidad académica a finales de los ochenta y principios de los noventa. La Primera
Conferencia Nacional de Investigacién sobre Promocién de la Salud se celebré en Toronto en
1990.

Otro avance importante en materia de desarrollo de infraestructura, a principios
de los noventa fue la creacién de mds de 12 Centros de Investigacién en Promocién M
de la Salud, distribuidos por todo el pais. Todos estos centros se dedican al desarrollo y evaluacién
del conocimiento en materia de promocién de la salud, habiendo la mayoria de ellos desarrollado
fuertes relaciones de trabajo con la comunidad de esta préctica, al tiempo que patrocinan prestigiosas
escuelas de verano. En 1996, 13 de los centros formalizaron sus colaboraciones creando un
Consorcio apoyado por Health Canada.

Las décadas de los ochenta y los noventa fueron testigo del inicio en numerosas universidades
y colegios universitarios de cursos de titulacién, licenciatura y postgrado en promocién de la
salud. Los puestos de trabajo relacionados con la promocién de la salud aumentaron
considerablemente en los departamentos de salud puiblica, los centros de salud de la comunidad,
los hospitales, los gobiernos locales y las agencias de servicio social.

El sector del voluntariado de salud ha jugado asimismo un papel importante, ofreciendo a los
canadienses programas y servicios de manera tnica y eficaz, desempefiando una importante funcién
de abogacia y reuniendo una cantidad considerable de fondos para apoyar las actividades de
investigacion y los programas.

De qué manera configuraron los Factores Externos la
Promocion de la Salud

A principios de los noventa, la influencia de la promocién de la salud descendié en cierta
medida a todos los niveles del gobierno, debido a una variedad de factores, que incluyeron un
compromiso con la reduccién del déficit, una erosion de la ‘red de seguridad’ social y los intentos
de configurar nuevos roles y responsabilidades entre el gobierno y otros sectores. Asimismo, un
nuevo concepto de ‘salud de la poblacién’ comenzé a contar con el favor de los responsables de
confeccionar las politicas.

A nivel federal, la Direccién de Promocién de la Salud continué activa en politica y en el
campo del desarrollo y la implantacién de programas, especialmente en el desarrollo de
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conocimiento, el marketing social, la educacién publica y la informacién, al tiempo que apoyaba
la accién comunitaria. Una proporcién considerable de la financiacién era asignada a grandes
estrategias, mientras que el Health Promotion Contribution Programme apoyaba mds de 350
proyectos comunitarios.

Los esfuerzos del gobierno destinados a abordar el déficit tuvieron un impacto en
los recursos asignados a la programacidn, al igual que en los programas de todos los M
sectores del gobierno. En segundo lugar, la reconstruccién de la nueva Health Promotion and
Programes Branch se tradujo en un cambio de responsabilidad en la administracion de los programas
de promocién de la salud. Y como elemento importante, el gobierno federal adopté el paradigma
‘Salud de la Poblacién’ como modo de pensar y actuar con respecto a la salud. Este paradigma
refuerza la importancia de la promocién de la salud, y consolida su legado subrayando la importancia
tanto de una politica publica saludable, como de la accidn intersectorial y el desarrollo de
herramientas y mecanismos que permitan valorar los impactos en la salud de los programas y las
politicas federales a lo largo de toda la gama de sus actividades.

La promocién de la salud y la salud de la poblacién tienen mucho en comuin. No M
obstante, funcionan a partir de bases tedricas y supuestos de investigacién en cierta
medida diferentes. En 1996, en un esfuerzo por consolidar la complementariedad de estos dos
enfoques, Health Canad4 produjo un modelo de sintesis: ‘promocién de la salud de la poblacién’,
que combinaba las estrategias de la Carta de Ottawa y una lista de determinantes importantes de
la salud y grupos de poblacién. Este modelo ha sido bien recibido entre los prOmotores dE la
salud de todo Canadd, habiéndose disipado buena parte de la inquietud inicial que suscitaron los
enfoques sobre la salud de la poblacién. La frase ‘promocidn de la salud de la poblacién’ es de uso
cada vez mds generalizado, siendo posible que se convierta en el nuevo concEpto unificadoR.

Reforma de la Atencion Sanitaria

A mediados de los ochenta, era indudable que el sistema de atencién sanitaria habfa llegado a
una encrucijada. El sistema estaba realizando un esfuerzo financiero excesivo y necesitaba una
reforma. En lineas generales, los gobiernos provinciales / territoriales llegaron a la conclusién de
que era necesario:

» Concentrarse en la promocién de la salud, la prevencion de la enfermedad
y el estado de salud de la poblacion

» Dar mayor énfasis a la atencién basada en la comunidad en vez de la
atencion institucional

» Descentralizar y regionalizar el sistema de atencién sanitaria

Destacar la importancia de la atencion primaria y dejar de lado las estructuras
de pago por servicio

» Poner un mayor énfasis en el autocuidado y en la responsabilidad personal
con respecto al mantenimiento de la salud

Las propuestas de reforma sanitaria dentro de las provincias / territorios inclufan por lo general
un enfoque sobre la salud y sus determinantes, el desarrollo de metas de salud, un compromiso
con los principios de promocién de la salud, la creacidn de nuevas infraestructuras para planificar
una politica publica saludable y una redefinicién del papel de los departamentos de salud provinciales
/ territoriales.
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En 1996, la mayor parte de las provincias / territorios habian establecido alguna forma de
sistema de salud regional responsable de gestionar la atencién hospitalaria, la atencién domiciliaria,
la salud publica y otros servicios, a pesar de que ninguno de ellos recibié el mandato de gestionar
los servicios de los médicos. El impacto neto de estas iniciativas sigue sin estar claro.

Valoracion de los Impactos de la Promocion de la Salud

Una corta historia nos permite realizar un breve andlisis de los impactos de la promocién de la
salud en Canad4.

Desde casi cualquier punto de vista, el estado de salud de los canadienses ha mejorado en
general en las dos tltimas décadas en que la promocién de la salud ha alcanzado la mayorfa de
edad. Acorde con muchos indicadores del estado de salud, como la esperanza de vida y las tasas de
mortalidad infantil, Canadd ocupa uno de los primeros lugares en el mundo. El Informe sobre la
Salud de los Canadienses (Report on the Health of Canadians. 1996), elaborado por el Comité
Consultivo Federal / Provincial / Territorial sobre Salud de la Poblacién presenta los datos siguientes:

» La esperanza de vida de los varones al nacer aumento de 70 M
afios de 1971 a 74,3 afos en 1991, mientras que la esperanza
de vida de las mujeres aumento de 77 afios a 80,8 afios.

» Latasa de mortalidad infantil descendié de 15 por mil nacimientos en 1974
a 6,3 por mil nacimientos en 1993

En 1990, casi 10 millones de canadienses notificaron mejoras de sus précticas M
personales orientadas a la salud, tales como una reduccién del consumo de alcohol,

mejores hdbitos de alimentacién y un incremento de la actividad fisica. El 67% de los canadienses
atribufan estas mejoras al aumento de sus conocimientos sobre los riesgos para la salud.

Con respecto a otros factores de riesgo, parecfan existir algunas tendencias positivas en las
dreas del uso del cinturén de seguridad y la lactancia. Sin embargo, existian tendencias variables
en el drea del consumo de tabaco y, mds recientemente, tendencias negativas en el drea de la
actividad fisica.

A este respecto, podria ser razonable suponer que las medidas de promocién de la salud
destinadas a la reduccién del consumo de tabaco son responsables de parte del descenso de la
enfermedad cardfaca y el cdncer de pulmén masculino. Estd igualmente claro que la promocién
de la salud ha tenido menos éxito al abordar la conducta femenina sobre el tabaco. El sorprendente
descenso de la mortalidad cardiovascular es posiblemente atribuible a una combinacién de un
menor consumo de tabaco, una mejora de la dieta, una mayor dosis de ejercicio y una mejor
atencién médica. A la promocién de la salud se le puede atribuir también en cierta medida una
reduccién de la mortalidad por accidentes (especialmente en el caso de los automdviles); sin
embargo, el fracaso ha sido evidente en el capitulo del suicidio.

Otros Impactos

La valoracién de la promocién de la salud frente a los objetivos de la Carta de Ottawa indica
asimismo diversas dreas de progreso.

En términos de creacién de una politica publica saludable, se han producido progresos variables
a todos los niveles del gobierno en relacién con el establecimiento de politicas, programas y
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mecanismos destinados a abordar los determinantes de la salud de la poblacién canadiense. Con
todo, se ha producido un progreso considerable en algunos frentes como las iniciativas &_ + Q
dirigidas a potenciar el desarrollo de la salud infantil y eliminar la pobreza infantil.

Se pueden citar algunos ejemplos de iniciativas mds focalizadas que favorecen una
politica publica saludable dirigidas por el gobierno en dreas como el control del tabaco, f:::. ]:;}_
la bebida y la conduccién, la nutricién, la violencia doméstica y la prevencién de las
lesiones. Varias provincias han alcanzado también un éxito limitado en sus intentos por integrar y
coordinar la politica de salud publica a todos los niveles gubernamentales. Cada provincia / territorio
de Canadd ha desarrollado metas de salud.

Ha habido una amplia gama de iniciativas relacionadas con la creacién de entornos de apoyo.
El establecimiento de la relacién entre los entornos saludables y las personas saludables ha constituido
una estrategia eficaz de promocién de la salud. Parte de dicha experiencia incluye lo siguiente:

» Iniciativas relacionadas con la calidad fisica de la vivienda y los f::;.]:;}
edificios

» Estimulo de la adopcion de practicas saludables y a la vez respetuosas
con el entorno

» El programa ‘Active Living / Go for Green’ a diversos niveles del gobierno,
que destaco la importancia de los vinculos entre los entornos saludables y
una vida activa, al tiempo que apoyaba un transporte sostenible

> Una salud escolar integral orientada a la creacion de politicas sociales y
ambientales saludables en los centros de ensefianza y sus comunidades

Una estrategia importante en el fortalecimiento de la accién comunitaria ha sido el enfoque
‘Comunidades saludables’. La experiencia ha demostrado que su valor radica en su capacidad para
implicar a colaboradores multiples en la comunidad con el fin de crear una visién compartida,
buscar un consenso y adoptar una accién que aborde las inquietudes locales.

El desarrollo de habilidades personales sigue siendo un elemento importante de la promocién
de la salud. La gama de habilidades personales que han recibido apoyo se ha ampliado mds alld de
aquellas relacionadas con las conductas orientadas a la salud, para incluir programas y proyectos
basados en la alfabetizacién, el apoyo mutuo, la autoayuda y las habilidades de organizacién /
lobbing. Se considera que estas habilidades constituyen la base sobre la cual se construye la capacidad
individual y comunitaria de actuar con el fin de mejorar la salud.

El Foro Nacional de la Salud

Otro impacto de dos décadas de trabajo se hizo evidente en octubre de 1994, cuando el
Gobierno Federal establecié un Foro Nacional de la Salud ‘para implicar e informar a los canadienses,
y para recomendar al Gobierno Federal medios innovadores para mejorar nuestro
sistema sanitario y la salud de la poblacién canadiense’. Presidido por el Primer {:1
Ministro, y con el Ministro de Salud Federal como Vicepresidente, este Foro contaba %
con 24 miembros voluntarios con dilatada experiencia en el sistema de salud.

Al abordar los factores no médicos que incidfan en la salud, el Foro puso de relieve que el
trabajo sobre los determinanTes de la salud Y la pRomocién de la salud habia modificado la

orientacién de las politicas del gobierno, que no se concentraban ya en los estilos de vida elegibles,
sino en el ‘nivel social, yendo mds alld de factores que se encuentran bajo el control de la persona,
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los profesionales y las comunidades’. El Foro puso un énfasis particular en los determinantes
sociales y econémicos de la salud (es decir, en el impacto de la pobreza, el desempleo y los recortes
de las ayudas sociales en la salud de las personas, los grupos y las comunidades). Subrayé asimismo
que ‘hay que encontrar un equilibrio mejor entre los imperativos econémicos a corto plazo y la
salud y el bienestar a largo plazo de los canadienses’. Entre sus recomendaciones, el Foro sugirié la
creacién de un Instituto Nacional de Salud de la Poblacién (National Population Health Institute),
que tuviese por objeto fortalecer la recopilacién de datos, informar sobre el estado de salud de la
nacién y el rendimiento del sistema y actuar como recurso de cara al desarrollo y la evaluacién de
iniciativas en materia de politica publica.

Las Lecciones Canadienses

;Cudles son las lecciones principales que la experiencia canadiense puede ensefar a los europeos?
Algunos factores que intervienen en el desarrollo de la promocién de la salud sirvieron para darle
un impulso especial; otros han limitado su potencial.

1 Una Base Conceptual de Accién

Tomando como base la publicacién de A New Perspective on the Health of Canadians, la
Carta de Ottawa y Achieving Health For All: A Framework for Health Promotion, se establecié
un sélido legado conceptual, que ha guiado las agendas y actuaciones de promocién de la
salud. Dicho legado ha tenido como complemento una ambiciosa agenda e infraestructuras
de investigacién.

2 Un Liderazgo Firme y Bien Informado

Dos acontecimientos permitieron legitimar la promocién de la salud y desarrollar su
capacidad profesional e institucional. El primero fue la creacién de la Direccién de
Promocién de la Salud en 1978. El segundo fue la aprobacién por parte del Consejo de
Ministros de una politica y un programa de promocién de la salud. Este nuevo programa
se configurd selectivamente sobre la base de la experiencia derivada de los programas de la
Direccidn, principalmente de la Direccién de F4drmacos de Uso No Médico (Non-Medical
Use of Drugs Directorate), con su enfoque de programacién centrado en un intenso
desarrollo de la comunidad, y la amplitud de miras del primer Director General. Este
activo se reforzé con el nombramiento de varios nuevos altos cargos directivos, cuya misién
consistfa en apoyar con firmeza la promocién de la salud hasta el nivel del Viceministro.
Esto culminé en 1984 con el nombramiento de un Ministro con un interés especial en la
promocién de la salud.

3 Traduccién de los Conceptos en Accién

Con la publicacién del marco Achieving Health for All en 1985, el Ministro de Salud
declaré su intencién de entablar un didlogo nacional entre los canadienses. A continuacion,
vino un perfodo de consultas y marketing del documento, anuncios relativos al programa
y una serie de iniciativas de desarrollo de conocimiento e investigacién.
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Otro incentivo que favorecid la aplicacién de los conceptos y estrategias de promocién de
la salud vino de la mano del proceso permanente de reforma del sistema de salud.

4 Influencia de la Reforma del Sistema de Salud

Estd claro que la fuerza motriz de A New Perspective on the Health of Canadians en 1974
fue la preocupacién politica por los costes crecientes de la atencién sanitaria. Como resultado
de la adopcién en 1977 de la financiacién colectiva de la salud, en detrimento de los costes
compartidos, los ministerios de salud federales y provinciales / territoriales identificaron la
promocién de la salud como prioridad de accién conjunta. La promocién de la salud fue
incluida en el predmbulo de la nueva Ley de Sanidad de Canadd de 1984, que ponia el
énfasis en sus importantes apuntalamientos de un sistema de salud m4ds amplio.

La reforma de la atencién sanitaria estuvo en las agendas a lo largo de los ochenta y los
noventa. Buena parte del ‘lenguaje, los conceptos y las estrategias de promocién de la
salud estdn siendo adoptados en los planes de reforma’.

5 Colaboraciones con Vistas a la Sostenibilidad

Una base de firme colaboracién entre las partes interesadas ya ha representado un papel
importante al agrupar a los gobiernos federales y provinciales / territoriales, las organizaciones
de voluntarios y profesionales y el sector privado, debiendo servir de cimiento sélido para
construir las futuras opciones de direccién.

Perspectivas de Futuro

La experiencia canadiense ha sefialado varios factores importantes que debemos Q
tener en cuenta si deseamos que la promocién de la salud haga realidad todo su
potencial.

Es imprescindible que se produzca un cambio de mentalidad. Debemos dejar de
considerar que la atencién sanitaria es el determinante principal de la salud, para Q
reconocer los determinantes ambientales, socioeconémicos, politicos y culturales mds
amplios de la salud como factores prioritarios que debemos abordar.

El liderazgo federal ha contribuido materialmente al desarrollo de la promocién de la salud en
Canad4 como elemento esencial de un sistema de salud eficaz. También es imprescindible un
firme apoyo provincial y territorial a la promocién de la salud.

El compromiso del gobierno y la colaboracidén intersectorial son esenciales para el i:::' C:}_
desarrollo de una politica publica saludable que tenga por objeto el desarrollo humano
sostenible.

El desarrollo de politicas publicas saludables exige asimismo estructuras que apoyen
tanto la adopcién de enfoques de amplio alcance dentro de los Ministerios, como una {:} t}-
capacidad para coordinar enfoques intersectoriales entre los Departamentos ministeriales

La actuacién de la promocién de la salud tiene lugar donde las personas viven,
trabajan, juegan y aman: en las comunidades. Por lo tanto, la promocién de la salud M
a nivel local debe recibir apoyo a largo plazo del nivel nacional y provincial. Para ello, es necesario
que tenga lugar la oportuna devolucién de poder y recursos al nivel local, eficazmente equilibrada
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mediante el liderazgo continuado y la actividad financiera y de fijacién de normas por parte de los
gobiernos federales y provinciales / territoriales.

Si bien la promocién de la salud no puede por si sola crear un futuro ideal, s puede contribuir
a reorientar el tema, a todos los niveles desde lo global a lo local, centrdndolo en el desarrollo
humano y no meramente en el econémico. Aunando sus fuerzas con movimientos sociales afines
y contribuyendo a los mismos, la promocién de la salud puede ayudarnos a avanzar hacia un
futuro mds humano, justo y sostenible.
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Capitulo Trece

Obteniendo Ganancias de Salud

El tema: El estudio de un caso eficaz de salud oral

Las enfermedades orales constituyen un problema de salud puablica importante,
aunque con frecuencia subestimado debido a su elevada prevalencia, al coste
del tratamiento y a su impacto tanto en las personas a titulo individual, como
en la sociedad en su conjunto.

Se trata de un area donde se han realizado grandes ganancias de salud — que
pueden continuar. Sin embargo, para seguir progresando, es necesario
liderazgo politico y sanitario.

Existe evidencia considerable que demuestra que los esfuerzos de promocion
de la salud han logrado producir un descenso de las caries dentales y las
enfermedades periodontales, pero dicho éxito se centra en aquellos paises
que han introducido politicas y practicas eficaces de promocion de la salud
oral.

La evidencia indica asimismo la eficacia de la adopcion de un enfoque centrado
en los factores de riesgos comunes, que en la salud oral requiere una politica
alimentaria y sanitaria de reduccion de consumo de azUcar, un enfoque
comunitario que favorezca una mejor higiene corporal y oral en general, y
politicas que apoyen el abandono del tabaco. Se necesita sobre todo el apoyo
de la comunidad, y un apoyo politico mas amplio, de cara a la fluoracién del
agua y un mejor uso de las pastas dentales fluoradas.

Los autores: Un equipo dirigido por Eino Honkala, Profesor, Facultad de
Odontologia, Universidad de Kuwait. EI Profesor Honkala ha trabajado en
odontologia preventiva durante 25 afios, en importantes universidades y como
Director de International Institutes of Oral Health, Kuopio y Helsinki. Ha contado
con la ayuda de:

Aubrey Sheiman, Profesor, University College de Londres; Eeva Widstrém,
Profesor Asociado y Director de Odontologia, Centro Nacional de Investigacion
y Desarrollo de Bienestar Social y Salud de Finlandia; Richard Watt, Catedratico,
University College de Londres; Sisko Kuusela, Investigador, Departamento de
Ciencias de la Salud, Universidad de Jyvaskyla (Finlandia); Lone Schou,
Profesor Asociado, Escuela de Higiene Dental, Copenhague (Dinamarca);
Walter Mautsch, Profesor Asociado, Instituto de Odontologia, Universidad de
Aachen (Alemania).

Eficacia de la Promocion de la Salud Oral

Las enfermedades orales son problemas de salud publica importantes en razén de su elevada
prevalencia y del impacto tanto en las personas individualmente, como en la sociedad, en términos
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de dolor, malestar, limitacién y minusvalfa social y funcional, asi como de su efecto en la calidad
de vida.

Los problemas dentales son caros para las personas a titulo individual y para la comunidad,
ocupando el tercer lugar en relacién con el coste del tratamiento entre todas las enfermedades.
Este coste es superado solamente por los costes relacionados con las enfermedades cardiovasculares
y los desérdenes mentales.

La educacién tradicional en materia de salud oral, que utiliza profesionales sanitarios, es
relativamente costosa, pudiendo ser acertadamente incorporada en rutinas y précticas establecidas
dentro de otros sectores (profesores, asistentes sociales). La atencidn sanitaria oral deberfa estar
mds integrada con el resto de la atencién sanitaria, y la promocién de la salud oral también deberfa
estarlo con el resto de la promocién de la salud.

La fluoracién del agua es el método mds rentable de prevencidn, a pesar de ser q
una cuestién controvertida que requiere el compromiso politico de aquellos que toman
las decisiones. Desde los setenta, se han producido descensos espectaculares. Los niveles
medios han descendido de entre 5 y 10 a menos de 1 diente permanente cariado,
extraido o obturado en los nifios (Indice CAOD). Estas mejoras demuestran que la enfermedad
oral es evitable, pudiendo ser enormemente reducida incluso en el plazo de una década. La razén
que suele esgrimirse con respecto a este descenso es el impacto del uso a gran escala de las pastas
fluoradas. Este es un buen ejemplo de cémo la industria y la salud ptblica pueden trabajar juntas
en la promocién de la salud.

Las estrategias tradicionales actuales de promocién de la salud oral orientadas a la curacién
son relativamente poco eficaces y muy caras. La promocidén de la salud oral debiera fijarse los
objetivos siguientes: uso racional de los productos con aztcar, fluoracién de la boca,
higiene oral eficaz, reducciones del consumo de tabaco y alcohol, prevencién del M
trauma y uso adecuado de la atencién dental.

Las causas de las dos enfermedades dentales principales (caries y enfermedad periodontal) son
la dieta, la suciedad y el tabaco. Las lesiones de la mucosa oral, la disfuncién articular
temporomandibular y el dolor estdn asociados al tabaco, al alcohol y al estrés. El trauma dental
estd en su mayoria relacionado con los accidentes. Dado que estas causas son comunes a diversas
enfermedades crénicas e impactos en la salud, es racional utilizar un enfoque centrado en los
factores de riesgo comunes para la promocién de la salud. Algunas enfermedades crénicas, como
la enfermedad cardiaca, el cdncer, los accidentes cerebrovasculares, los accidentes y las enfermedades
orales, tienen factores de riesgo comunes, muchos de los cuales guardan relacién con
mids de una enfermedad crénica. Las estrategias orientadas a dichos factores de riesgo M
son mds inclusivas y rentables que aquellas dirigidas a enfermedades especificas.

El impacto Sanitario

Las enfermedades orales son las mds comunes de todas las enfermedades de las sociedades
industriales, estando en alza en los paises del Tercer Mundo. Una caracteristica de las enfermedades
dentales es la disponibilidad de métodos de salud publica sencillos y baratos que contribuyen a la
prevencion y a desarrollar el control. Conocemos las causas: dieta, suciedad, tabaco, alcohol y
trauma. La salud oral es ‘una denticién cémoda y funcional que permite a las personas seguir
desempefiando el papel que desean en la sociedad’™. Sin embargo, las cavidades orales no pueden
estar sanas o enfermas, solamente lo estdn las personas. La promocién de la salud oral debiera, por
consiguiente, formar parte de la promocién de la salud en general y dejar de ser una actividad
separada. Las enfermedades orales principales son las caries dentales, las enfermedades periodontales,
el trauma oral y el cdncer oral.
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Las caries dentales constituyen la enfermedad que mds afecta a la humanidad. Se deben al
consumo frecuente de aziicares extrinsecos no ldcteos. Desde los setenta, la promocién de la salud
ha producido descensos sorprendentes de las caries, las extracciones y las obturaciones infantiles
(Indice CAOD). Los paises nérdicos, Holanda y el Reino Unido tienen actualmente los niveles
mds bajos de caries de Europa, situdndose las cifras en un diente cariado a los 12 afios, en
comparacién con los niveles de 5 y mds que se registraban en los sesenta’. No existe evidencia
cientifica concluyente del papel relativo que desempefian los factores individuales en
este descenso, pudiendo esto tener su explicacién en el éxito de actividades de {:1
promocién de la salud oral. Las mejoras de la salud oral demuestran que la enfermedad
oral es evitable, siendo posible reducirla enormemente en el plazo de una década.

Por lo general, la creencia general es que este descenso se debe principalmente al uso a gran
escala del fluoruro, en especial de las pastas dentales fluoradas®. Los descensos se deben en gran
medida a factores externos a la odontologfa, considerdndose, como dato decepcionante, que los
servicios dentales han contribuido poco a la mejora: 3% de variacién de los niveles de caries a los
12 afios en 18 paises industrializados, mientras que factores socioeconémicos amplios (incluidas o
excluidas las pastas dentales fluoradas) explicarfan el 65%.

La educacién orientada a la salud y las medidas preventivas individualizadas no han tenido un
efecto apreciable en el descenso®”’. Las estrategias actuales de mejora de la salud oral orientadas a
la curacién son relativamente poco eficaces y muy caras y, por lo tanto, inadecuadas en la mayoria
de los paises industrializados, siendo poco pertinentes en los paises en vias de desarrollo. Su gasto
y dependencia de la tecnologfa impide que millones de personas tengan acceso a un tratamiento
dental. El gasto creciente en la atencién dental tradicional tiene apenas un efecto M
marginal en el estado de salud oral de la poblacién. Sin embargo, el hecho es que
existen métodos de salud publica sencillos y baratos, pero eficaces.

La gingivitis y las enfermedades periodontales tienen su origen en la acumulacién de placa.
El medio mds importante de reducir la placa consiste en cepillarse los dientes dos veces al dia®’. Se
ha producido una reduccién de la prevalencia de las enfermedades periodontales, que tiene su
explicacién principalmente en la mejora de la higiene oral, las reducciones del consumo de tabaco
y una mejora en las condiciones medias de vida y vivienda.

El trauma dental es producido por caidas, peleas, deportes de contacto, intimidaciones fisicas
y accidentes. La prevalencia del trauma dental es alto. Uno de cada cinco nifios europeos tiene
dientes rotos.

El cdncer oral es la enfermedad mds mortifera de todas las enfermedades orales. Los factores
de riesgo relacionados con el cdncer oral incluyen el consumo de tabaco, alcohol y el tabaco
mascado'’.

El Impacto Social

La salud oral ejerce un impacto social importante, especialmente en relacién con el dolor y el
funcionamiento social e intelectual.

El impacto social y psicosocial de las enfermedades dentales ha sido medido en funcién de las
restricciones alimentarias, las restricciones de comunicacién, el dolor, el malestar y la insatisfaccién
estética’’. Uno de cada cuatro ingleses notifican haber padecido un dolor de muelas en los 12
meses anteriores'? El dolor crénico incide especialmente en la calidad de vida, causando a menudo
una buena dosis de estrés emocional, fisico y econémico®. Las dificultades para alimentarse y
masticar son un problema grave, notificando el 41% de los afectados que les lleva mds tiempo que
a las demds personas terminar una comida, mientras que el 9% se siente molesto cuando come en
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presencia de otras personas. El 13% notifica turbacién durante los contactos sociales atribuida a la
exhibicién de los dientes o dentadura postiza, o a la caida de la dentadura postiza al hablar. Los
problemas para alimentarse (37%) y de comunicacién (19%) son comunes'?.

La salud oral varfa con la clase social. Las actividades de educacién orientada a la salud no han
logrado reducir estas diferencias. Algunos programas de educacién para la salud han estado dirigidos
a los grupos menos favorecidos. También los programas dirigidos al conjunto de la poblacién
tienden a no reducir las desigualdades®.

El Impacto Econdmico

Los trastornos dentales son caros para las personas y para la comunidad, ocupando
el tercer lugar entre todas las enfermedades. Sélo son superados por los costes M
relacionados con las enfermedades cardiovasculares y los trastornos mentales'®. En el
Reino Unido, 1.500 millones de libras esterlinas del presupuesto del Sistema Nacional de Salud se
gastan en servicios dentales'. La pérdida de tiempo de trabajo de los trabajadores es de 2 horas
por persona al afo's.

Los sistemas de servicios dentales inciden muy poco en las caries dentales®", a pesar de que el
tratamiento dental preventivo, especialmente el uso de selladores?, ha tenido efecto en las caries.
Los factores socioeconémicos ya no influyen sistemdticamente en el uso de los servicios de salud
oral por parte de los nifios y los adolescentes en la mayoria de los paises europeos, aunque entre los
adultos y los grupos de poblacién desfavorecidos, la utilizacién es menor.

La educacién para la salud oral tradicional, que utiliza profesionales sanitarios, es Q

4,19

relativamente costosa, pudiendo ser acertadamente incorporada en rutinas y prdcticas
establecidas dentro de otros sectores de la comunidad, p.e. profesores, asistentes
sociales®’.

La fluoracién del agua es el método mds eficaz de prevencién de la enfermedad
oral. Sin embargo, es una cuestién controvertida que necesita un firme apoyo publico. q

El Impacto Politico

Los profesionales dentales desempefian un papel importante en la promocién de la salud oral
debido a que influyen en la politica piblica, crean entornos saludables y reorientan los sistemas de
atencién de la salud oral. Han representado un papel eficaz de defensa de la fluoracién del agua en
las comunidades dotadas de un sistema de canalizacién de agua de tamafio adecuado. Sin embargo,
se requiere el compromiso politico para implantar un sistema de fluoracién del agua que llegue a
todo el mundo, limite las diferencias socioeconémicas y ofrezca una solucién rentable.

Es necesario que la atencién de la salud oral esté mds integrada con otros sistemas de atencién
sanitaria, y la promocién de la salud oral deberfa estarlo con otras actividades de promocién de la
salud. Mientras que los niveles de salud han mejorado, las desigualdades han crecido. Ademds, los
problemas funcionales y psicosociales asociados a una mala salud oral son particularmente
pronunciados en las poblaciones ya de por si vulnerables, como la tercera edad y los grupos de
bajos ingresos'”.

Estrategias de Promocion de la Salud Oral

La promocién de la salud oral debiera estar orientada a la consecucién de los q
objetivos siguientes: uso racional de los productos con aztdcar, fluoracién de la boca,
higiene oral eficaz, reducciones del consumo de tabaco y alcohol, prevencién del
trauma y uso adecuado de los servicios dentales.
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Un Enfoque Basado en Factores de Riesgo Comunes

Uno de los principios de la promocién de la salud consiste en concentrarse en toda la poblacién
y no en los grupos de riesgo de una enfermedad especifica***. El Enfoque basado en Riesgos
comunes / Factores de salud (Common Risk/ Health Factor Approach - CRHFA) diferencia las
acciones destinadas a reducir los ‘factores de riesgo’ y las acciones dirigidas a ‘factores promotores
de salud’. Esta estrategia incluye la reduccién de riesgos, la promocién de la salud y el fortalecimiento
de las posibilidades de abordar factores de riesgo ‘determinados’. Un beneficio importante del
CRHEFA es su orientacién a la mejora de las condiciones de salud del conjunto de la poblacién y
los grupos especificos de alto riesgo. De esta manera, reduce las desigualdades sociales. Cierto
ndmero de dolencias crénicas, como la enfermedad cardfaca, los accidentes cerebrovasculares, el
cdncer, los accidentes y las enfermedades orales tienen factores de riesgo en comun. Las estrategias
basadas en dichos factores de riesgo comunes son mds racionales que aquellas dirigidas a
enfermedades especificas®. El concepto decisivo subyacente al enfoque integrado de riesgos comunes
es que promoviendo la salud general mediante el control de un nimero reducido de
factores de riesgo, se incide de manera importante en un gran nimero de enfermedades, i:l::. ‘:}
y a un coste menor que los enfoques basados en enfermedades especificas.

Por ejemplo, la misma dieta malsana influye adversamente en la incidencia de la enfermedad
cardiaca, el cdncer y las enfermedades orales. Trabajar con los responsables de las estrategias de
politica alimentaria para cambiar la dieta, reducir las ingestas de azdcares extrinsecos no ldcteos,
grasa y sal, aumentar la disponibilidad de carbohidratos complejos o de fibra y promover el consumo
de alimentos con un contenido elevado de antioxidantes (como fruta, verdura y productos a base
de cereales), tiene mds probabilidades de éxito que limitarse a poner énfasis en el control de los
azcares y la reduccién de las caries. De igual manera, los programas que reducen el tabaco para
prevenir el cdncer y la enfermedad cardiaca, debieran estar totalmente coordinados para ser eficaces
también en el campo de la salud oral. La prevencién del trauma dental exige asimismo una estrategia
de base amplia que prevenga los accidentes, especialmente aquellos que afectan la cabeza, por
ejemplo, el uso de protecciones bucales en los deportes de contacto y el uso de los cascos para
ciclistas.

En resumen, podrian desarrollarse con eficacia propuestas de politicas que adopten el enfoque
basado en factores de riesgos comunes, a saber:

» Una politica alimentaria y de salud destinada a reducir el Q
consumo de azUcares

» Un enfoque comunitario destinado a mejorar la higiene corporal %
y oral

» Una politica de abandono del tabaco
» Una politica de prevencion de accidentes

Ademds de las cuatro estrategias anteriores, se necesitan las estrategias orales especificas siguientes:

> Politicas sobre fluoracion del agua y uso de pastas dentales con fluor
> Politicas que garanticen la disponibilidad de la atencién dental adecuada
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Fluoracién Bucal

El método mds eficaz de prevencidén de las caries dentales es el uso adecuado del
fluoruro®. La pasta dental fluorada es el medio mds préctico y aceptable de fluoracién (:1

de la boca. Numerosas pruebas clinicas aleatorizadas han confirmado su efecto
preventivo®. Por ello, debiera apoyarse la obtencién de una pasta dental fluorada

barata.

La fluoracién del agua sigue siendo el método preventivo mds rentable utilizado en medicina,
motivo por el cual se recomienda a todos los Estados miembros de la OMS>**. Constituye un
buen ejemplo de un cambio en el entorno que incide en toda la poblacién y reduce las desigualdades
sociales. En algunas zonas de Europa, la fluoracién del agua ha sido interrumpida (p.e. en Suecia,
Finlandia, Escocia y Alemania) debido a la resistencia publica. En lineas generales, la fluoracién
del agua sigue creciendo con lentitud. Estudios epidemiolégicos de amplio alcance han demostrado
que la reduccién de las caries por medio de la fluoracién del agua llega a superar el 50%%. Sin
embargo, es motivo de inquietud que los fluoruros puedan causar una fluorosis leve del esmalte
dental”. La sal fluorada se utiliza con éxito en Hungrfa y Suiza. Otros métodos de fluoracién,
como las aplicaciones tépicas de fluoruro y los enjuagues con fluoruro, no son eficaces como
estrategias destinadas a la poblacién, pero podrian ser vdlidos en personas con un riesgo alto de
caries.

Reduccion del Uso de Aziicares Extrinsicos no Lidcteos

Una amplia evidencia sugiere que el azdcar constituye el factor dietético mds importante
responsable de las caries dentales®® Numerosos estudios epidemioldgicos realizados a nivel de la
poblacién sugieren que existe una relacién directa entre la cantidad y la frecuencia del consumo
de sacarosa y el desarrollo de las caries. Una amplia revisién de la evidencia ha demostrado que los
alimentos corrientes que contienen féculas cocidas, como el arroz, las patatas y el pan, tienen una
cariogenicidad baja. No existe evidencia de que los aztdcares extrinsicos o azicares ldcteos tengan
efectos adversos en la salud®.

De 100 informes analizados por Cannon®, 82 recomendaban una reduccién del consumo de
aztcares. Las conclusiones de todos los informes coincidian en que el consumo de aziicares
extrinsecos debfa reducirse®. Es esencial incorporar una politica de reduccién del consumo de
aziicar hasta el 11% de las calorias totales en una politica dietética y de salud*>. COMA propuso
que la ingesta media de azidcares extrinsecos no ldcteos por parte de la poblacién no superase los
60 g/dia o el 10% de la energfa dietética total®, mientras que la OMS considera que
el limite superior de azicares libres en el aporte de nutrientes de la poblacién debe M
situarse en torno al 10% de la energfa. No existe un limite inferior®.

Las recomendaciones del informe COMA?* son importantes. Con el fin de reducir el riesgo de
caries dentales, es necesario disminuir el consumo de aztcares extrinsecos no ldcteos, y sustituirlos
por fruta y verdura fresca y alimentos con féculas. No se deben afiadir azticares simples a los
biberones de los neonatos y nifios pequefios; los lactantes no deben consumir bebidas azucaradas;
los chupetes y los mordedores no deben untarse con azdcar ni introducirse en bebidas azucaradas.
Los centros de ensefianza debieran promover pautas de alimentacién saludables, tanto mediante
educacién nutricional, como ofreciendo y alentando opciones alimenticias correctas
desde el punto de vista nutricional. El gobierno debiera buscar un medio de reducir {:1
el uso de liquidos azucarados en la medicina*>. COMA recomienda que la tercera
edad reduzca las ingestas dietéticas de grasa y azicares simples, y que aumente las
ingestas de alimentos con féculas, polisacdridos no feculentos y vitamina D*.
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Podemos citar las estrategias eficaces siguientes: {:} C:}_

» Directrices para que el personal de las guarderias y jardines de infancia
reduzca los azlcares en los medicamentos liquidos y las bebidas

» Apoyo a las comadronas y enfermeras para que ofrezcan una orientacion
adecuada sobre la lactancia, la alimentacion infantil y los alimentos de
destete

» Incremento de la venta y prescripcion de medicamentos sin aztcar. En
Europa no se debieran conceder nuevas licencias para medicamentos
pediatricos que contengan azucar, debiendo incrementarse la venta de
medicamentos sin azdcar

» Los paises nérdicos han puesto énfasis a la educacion para la salud de las
madres y padres de nifios pequefios. En Finlandia, la educacién dental fue
eficazmente introducida en las actividades clinicas ‘Mother and Child Health’
entre las mujeres embarazadas y sus maridos en los setenta®*

» Debiera promoverse el uso de sucedaneos del azlcar, especialmente del
xilitol, el sorbitol y los edulcorantes no caléricos. Debiera incrementarse el
uso de sucedaneos del azucar en los refrescos

» Los cambios reglamentarios introducidos en Holanda se han traducido en
una prohibicién de los anuncios televisivos de productos azucarados en la
banda horaria en que es probable que los nifios estén delante del televisor

» Varias organizaciones sin animo de lucro que promueven el consumo de
caramelos no perjudiciales para los dientes han informado al publico sobre
la existencia y los beneficios de las golosinas sin azucar. Esto ha tenido
lugar en Suiza, el Reino Unido, Alemania, Bélgica y Francia®®

» Se debieran imponer restricciones a las tiendas de alimentacion,
garantizando que no coloquen golosinas en las estanterias al alcance de
los niflos o cerca de las cajas registradoras

» Son necesarios mas esfuerzos para reducir el consumo de azlcares
extrinsicos no lacteos

El Enfoque Basado en Escenarios
Existen oportunidades de promocién de la salud oral en una amplia gama de i:::'c:}

escenarios®. La Tabla 13.1 presenta algunos ejemplos sobre cédmo llevar a cabo las

actividades de promocién de la salud oral. Dentro del sector de atencién primaria, existe una
amplia variedad de oportunidades. Por ejemplo, se puede trabajar con los médicos generalistas,
los generalistas dentales, los farmacéuticos y la enfermeria. Este trabajo puede potencialmente
ofrecer ganancias de salud oral considerables. Dentro del escenario del sistema educativo, los
parvularios, los centros de ensefianza y otras instituciones de formacién ofrecen muchas
oportunidades de promover la salud oral. Las intervenciones integrales que requieren
individualizacién, feedback y refuerzo, u otras estrategias psicoldgicas, podrian potenciar los
resultados positivos de estas intervenciones”. En los escenarios comunitarios se podrifa desarrollar
una labor basada en grupos, el sector de venta al por menor, los departamentos de servicios sociales
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y el sector del voluntariado. Otros escenarios posibles de promocién de la salud oral incluyen una
variedad de lugares de trabajo y proyectos regionales y nacionales. Dentro de estos diversos
escenarios, lo mds evidente serfa trabajar con diferentes grupos objetivo. La evidencia demuestra
que las iniciativas de corto alcance y las iniciativas locales aisladas suelen conseguir muy poco,
pudiendo en dltimo término desperdiciar recursos limitados.
En los hogares, los padres de nifios pequefios son los principales responsables de

adoptar una higiene oral adecuada y hdbitos dietéticos y de uso de fluoruro durante el {:} b-
periodo de escolarizaciéon primaria del nifio. Existen fuertes asociaciones entre los hdbitos de los
padres y los de sus hijos®. Los paises nérdicos han reducido las caries infantiles precoces por
medio de una amplia educacién de salud oral, comenzando por las madres en los primeros meses
de embarazo. El consumo diario de gomas de mascar con xilitol entre los nifios de 3 afios®” es un
reflejo del potente efecto de los padres en los hdbitos sanitarios de sus hijos. Varios estudios de
salud dental han logrado modificar la higiene oral y los hdbitos de consumo de azicar, pero parece
que este efecto no es suficiente®’. También los lugares de trabajo han sido escenario de intervenciones
acertadas®**%. Debiera ponerse énfasis especial en la disponibilidad de productos alimentarios y
bebidas naturales en diferentes escenarios. Los programas de abandono del tabaco podrian ser
también enormemente beneficiosos en la reduccién del riesgo de la periodontitis®.
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Tabla 13.1 Un resumen de programas eficaces de salud oral

ESCENARIO | AUTOR PROGRAMA GRUPO TIPO DE MEDICION DE RESULTADOS
OBJETIVO INVESTIGACION | LOS RESULTADOS
HOGAR Ekmany Instruccion sobre | Nifios y padres | Solamente post-test| Conocimiento Conocimiento
Persson, 1990* | higiene oral para control no paterno,actitud,
los padres equivalente mejora de la
conducta y las
caries
Rayner, 19924 | Educacion en Nifios Experimental Conducta objetiva | Visitas domiciliarias
salud dental, preescolares y salud importantes, Los
Cepillado efectos de las
supervisado, préacticas en el
Visitas centro de
domiciliarias ensefianza se
pierden con rapidez
si el entorno familiar
no apoya
CENTRO DE | Axelsson et al., | Profilaxis cada Nifios escolares | Experimental Conducta objetiva | Mejora de la placa,
ENSENANZA | 19874 2-3 meses e y salud la gingivitis, las
instrucciones caries y las
de salud oral llagas periodontales
con participacion
activa
Wight y Educacion en Nifios escolares | Cuasi Conocimiento y Ambos grupos
Blinkhom, salud dental por experimental conducta objetiva | fueron eficaces,
1988 higienistas y pero el de los
profesores profesores fue
rentable
ter Horst y Pelicula educativa | Nifios escolares | Cuasi experimental | Conocimiento Relativamente facil
Hoogstraten, de salud dental mejorar el
1989 conocimeinto
Hplund, 1990*° | Aprendizaje Nifios escolares | Cuasi experimental | Conducta basada | Son relativamente
ensefiado en conocimiento faciles de conseguir
mejoras de
conocimientos
Fuller y Harding, | Reloj de aztcar Nifios escolares | Cuasi experimental | Conocimiento Mejora eficaz del
1991%° conocimiento a
corto y largo plazo
CENTRO DE | Albander et al., | Higiene oral Nifios de 13 ensayo aleatorio Conducta objetiva | Mejora de la placa y
ENSENANZA | 19945 tradicional. afos controlado y salud las llagas gingivales
Participacion sangrantes
activa, Feedback,
Implicacién de los
padres
Schou y Wight, | Campafia de Nifios escolares | Cuasi experimental | Conducta objetiva | Sélo los nifios de
199415 salud oral y salud clases sociales
acomodadas se
beneficiaron del
programa
LUGAR DE Hetland et al., Instrucciones de | Adultos Experimental Conducta objetiva | Las instrucciones de
TRABAJO 1981% higiene oral, y salud higiene oral
Limpieza impartidas por un
profesional profesional fueron
por auxiliares eficaces
Soderholm et al., | Instrucciones Adultos Experimental Conducta objetiva | Mejora y
1982% impartidas por un y salud mantenimiento de la
higienista salud periodontal
Schou, 1985% Participacion Adultos Experimental Conducta objetiva | Mejora de la placa y
activa trabajadores no y salud las llagas gingivales
cualificados sangrantes en
un 50%
COMUNIDAD | Ambjornsen Informacion verbal| Tercera edad Experimental Conducta objetiva | La informacion
198555 | Y Rise, verbal produjo una

Demostracion

ter Horst et al.,
1985%

Carta recordatoria

Adultos

Experimental

Conducta objetiva

mejora a corto plazo
pero la demostra-
cién produjo
también una mejora
a largo plazo

El estimulo de
asistencia a una
consulta dental por
carta fue eficaz
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Capitulo Catorce

Un Derecho Humano Fundamental

El tema: Equidad en salud

Los autores: David Black, profesional de promocién de la salud especializado
en desarrollo de la comunidad y salud; Maurice Mittelmark, Profesor de
Promocion de la Salud y Vicerrector del Centro de Investigacion y Promocion
de la Salud, Universidad de Bergen (Noruega).

El objeto: Laequidad en salud es probablemente la cuestion mas importante
para los promotores de la salud. El deseo de equidad otorga poder a muchas
de las intervenciones de promocién de la salud. Los autores aducen lo siguiente:

1 Los servicios de salud pueden colaborar con eficacia en la reduccién de
las diferencias de salud cuando reciben los recursos y el mandato para
hacerlo

2 La educacién es un instrumento eficaz para mejorar la alfabetizacion para
la salud y promover la equidad en salud

3 Laaccién destinada a mejorar la equidad en salud debe tener lugar dentro
del contexto del desarrollo econémico, social y humano

4 Los enfoques basados en el desarrollo de la comunidad constituyen potentes
instrumentos de mejora de la equidad en salud

5 La salud es una de las fuerzas mas potentes para la vitalidad econdmica.
Las inversiones en salud dan tasas de rendimiento altas

Después de trabajar para el Departamento de Promocion de la Salud de
Glasgow durante 11 afios, David Black dedic6 6 afios al ‘Glasgow Healthy City
Project’, estando ahora al frente de ‘Communicable Health’, consultoria de
investigacion y disefio. Posee experiencia sobre el terreno en desarrollo
comunitario, pobreza y desigualdades en salud, habiendo publicado diversos
trabajos sobre estas cuestiones. Es miembro de la junta directiva de UK Public
Health Alliance. El Profesor Mittlemark, psicélogo y epidemidlogo comunitario,
es vicepresidente para proyectos especiales de la IUHPE, y supervisor de
educacion de postgrado en promocion de la salud.

Introduccion

La equidad en salud es el nicleo focal de la promocién de la salud, y es abordada directa o
indirectamente en casi todos los capitulos de este Libro de Evidencia. De ahi que el material
presentado en este tltimo capitulo tenga por objeto servir de suplemento al resto de esta obra, ya
que resume la evidencia que apoya las afirmaciones siguientes:
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» Las politicas y acciones adecuadamente implantadas para mejorar la
equidad en salud, y que ejercen un efecto positivo medido en el estado de
salud de los pueblos pueden asimismo tener:

» Un impacto social positivo al fortalecer la comunidad y a las familias

» Un impacto econémico beneficioso consecuencia de una sociedad mas
vigorosa y productiva

» Un impacto politico positivo producido por una abogacia eficaz para la
reduccién de las diferencias en salud

Los impactos positivos son recfprocos. Las comunidades fuertes, una politica publica saludable
y el desarrollo econémico sostenible, son todos elementos que pueden trabajar inevitablemente
en pro de la mejora de la equidad en salud. Durante las casi dos décadas que han transcurrido
desde la publicacién del informe Black’, han ocurrido muchas cosas que han mejorado la equidad
en salud en Europa, si bien queda mucho camino por recorrer®. Afortunadamente, Europa vive
ahora un momento que permite colocar la equidad en salud en el punto de mira tanto de la
politica como de la accidn, a todos los niveles de la sociedad. Aqui describimos el progreso y
presentamos la evidencia de una serie de estrategias destinadas a mejorar la equidad en salud.

El término ‘equidad en salud’ se utiliza aqui siguiendo las sugerencias de la
Organizacién Mundial de la Salud y de Whitehead?, concentrdndonos en el ideal de M
brindar las mismas oportunidades a todas las personas para que disfruten de la salud en todo su
potencial. Estarfamos de hecho pisando terreno resbaladizo si interpretdsemos esta meta como un
estado de salud igual para todos. La orientacién que Whitehead® ofrece sobre esta cuestién es clara
y razonable, ya que pone ciertamente de manifiesto que una meta realista reside en la reduccién de
las diferencias entre la salud de las personas en la medida de lo posible por medio de una igualdad
de oportunidades en salud. Una metdfora deportiva puede servirnos en este caso: el campo de
juego debe estar lo mds nivelado posible para que las diferencias de juego se puedan determinar
con imparcialidad.

Determinantes de la equidad en salud

Hay mds que suficiente evidencia de que las condiciones socioeconémicas relacionadas con
los ingresos, la educacién y el empleo son el origen de buena parte de la mala salud*®. No se trata
solo de un problema de economifas en dificultades, tal como lo demuestran datos de toda Europa.
En 1993, se estimaba que mds de 57 millones de personas de précticamente todos los paises de la
regién vivian en casi 23 millones de hogares pobres®. Incluso en los paises mds ricos de Europa,
aquellos que disfrutan de los mejores recursos viven varios afios mds y padecen menos enfermedades
y minusvalfas que los mds pobres’.

La intervencién que tiene como fin mejorar estas condiciones representa obviamente un gran
reto, pero es posible®. Una evaluacién reciente de la OMS’ llegaba a la conclusién de que ... la
salud es mejor donde se adoptan medidas activas que abordan los determinantes sociales de la
salud (como la pobreza, la falta de un hogar, el desempleo)’. Conforme a esta evaluacidn, la
mejora de la equidad en salud se encuentra hoy en dfa entre las mayores prioridades de la OMS.
En observaciones recientes que describfan la nueva politica relativa a la salud y al desarrollo
econdmico, la Directora General Brundtland subrayaba la necesidad de mejorar las politicas de
salud que incluyen cuestiones sociales y relativas a la economfa y al entorno'.
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La interpretacién que hace la OMS del problema es coherente con importantes modelos
socioeconémicos actuales, en los cuales la salud se concibe como resultado de los efectos de todos
los factores que inciden en las vidas de los individuos, las familias y las comunidades, por medio
de distintos mecanismos y vias''. Este punto de vista coloca a las personas en el centro, junto con
los factores relativos a la edad, el sexo y la genética que configuran su potencial de salud. Estos
tltimos estdn rodeados de capas de factores ambientales, potencialmente modificables, que van
del nivel ambiental micro al macro. La capa mds cercana estd compuesta por la conducta personal
y los medios de vida que pueden promover o perjudicar la salud. La capa siguiente son las influencias
sociales y econémicas que brindan apoyo mutuo a los miembros de la comunidad en condiciones
desfavorables, pero que también pueden dejar de brindar apoyo, o tener incluso un efecto negativo.
La tercera capa incluye factores estructurales como la vivienda, las condiciones de trabajo, el
acceso a los servicios, los suministros de alimentos y la disponibilidad de las facilidades esenciales.

Por encima de todo esto se encuentran las condiciones de vida socioeconémicas,
culturales y ambientales predominantes, tanto nacionales como internacionales. El M
valor principal de este modelo en el contexto actual reside en que ayuda a plantear el argumento
siguiente: es imposible separar la equidad en salud de muchas otras cuestiones objeto de inquietud
publica, que en principio no estdn orientadas a la salud. Las complejas cuestiones que inciden en
los resultados de salud, y en las desigualdades socioeconémicas derivadas de las mismas, suponen
que para que las Autoridades Sanitarias representen un papel eficaz a la hora de abordarlas, se
requiere tanto un enfoque especifico sobre las desigualdades en salud como un compromiso con
un trabajo multiagencial, de cara a un cambio positivo. Esta complejidad es un tema que volveremos
a abordar en otras partes de este capitulo.

Investigacion y Demostracion

La literatura relativa a la eficacia de las acciones destinadas a mejorar la equidad en salud
abarca una gama muy amplia de disciplinas y métodos de estudio. Dentro de esta diversa literatura
ha de encontrarse evidencia de la gama completa de resultados de promocién de la salud que
conducen a una mejora de la equidad en salud (descrita por el Profesor Nutbeam» Véase el Cap. 1),
incluida una mejor alfabetizacién para la salud, la accién y la influencia social y una politica
publica saludable. La naturaleza de la evidencia cambia, como es de suponer, con el campo de
estudio. No hay un dnico método o enfoque que resuelva todos los problemas. Forzosamente, la
evidencia revisada a continuacién abarca una amplia gama que recoge desde andlisis ecoldgicos
internacionales, que dependen por completo de métodos estadisticos, hasta proyectos comunitarios,
que dependen por completo de métodos descriptivos cualitativos.

El Impacto Sanitario

El término impacto sanitario, tal como lo utilizamos aqui, se refiere tanto a la salud de las
personas individualmente, y de las poblaciones, como a los servicios sanitarios eficaces cuya labor
contribuye a la mejora de la equidad en salud. Como indicé el Profesor McKee » Véase el Cap. 11),
existen ciertamente oportunidades de que los servicios sanitarios contribuyan a una mejora de la
equidad en salud. Encontramos evidencia en este sentido, por ejemplo, en una reciente revisién
sistemdtica de revisiones de intervenciones implantadas por medio de los servicios sanitarios
destinadas a mejorar la salud de los grupos menos favorecidos'. Esta revisién se concentrd en
intervenciones que los servicios sanitarios podfan implantar solos o en colaboracién con otros
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organismos. Identificé 21 revisiones académicas y 94 estudios que satisfacfan criterios de inclusién
estrictos, resumidos de la manera siguiente: ‘Pese a que es probable que la contribucién mds
importante a la reduccién de las desigualdades en salud resida en la mejora de las
condiciones econémicas y sociales ... existe una gama de intervenciones que se pueden M
promover por medio de los servicios sanitarios con el fin de reducir las desigualdades’.

Se identificé una serie de caracteristicas del éxito, a saber:

» Enfoques sistematicos e intensivos de prestacion de una atencién de salud
eficaz a los grupos menos favorecidos, mejora del acceso e incentivos que
promuevan el uso de los servicios

» Estrategias que utilicen una combinacion de intervenciones e impliquen un
enfoque multidisciplinario

» Garantia de que las intervenciones abordadas expresen o identifiquen las
necesidades de la poblacion objetivo, e impliquen a homologos en la
prestacion de intervenciones

El desafio, en términos de prestacidn de servicio, consiste en seguir convenciendo a los servicios
sanitarios de que existen medios eficaces de participar, al tiempo que se siguen explorando y
difundiendo métodos de prictica que han demostrado funcionar.

A nivel individual, otros capitulos han revisado la evidencia existente con respecto a una amplia
gama de cuestiones, especialmente la nutricién y el tabaco, que estdn estrechamente relacionadas
con las diferencias socioecondémicas y, en consecuencia, con las desigualdades en salud. Aqui,
llamamos la atencién sobre el hecho de que muchas de las estrategias de intervencién orientadas a
la persona descritas en otros capitulos son educativas, estando destinadas a cambiar el
conocimiento, las actitudes o la conducta relacionados con la salud. Desde una &""
perspectiva de equidad en salud, el valor principal de dichas intervenciones de ‘alfabetizacién para
la salud’ residiria en el ‘empoderamiento’ individual resultante de la capacidad para tomar decisiones
informadas en circunstancias dificiles. El fortalecimiento de los individuos puede verse en que los
participantes en numerosos proyectos de salud y de desarrollo comunitario® tienen un aprendizaje
base que incluye una accién tanto educativa como social, y que lleva con frecuencia a prestar
servicios comunitarios. Nos referimos a esto como conseguir que las personas sean ‘Aptas para
contraatacar .

La evidencia de la eficacia de la educacién como instrumento de intervencién destinado a
abordar especificamente la desigualdad en salud es escasa, pero positiva. El gobierno holandés
encargé a Gepkens y Gunning-Schepers'>'
cuestién. Estos autores examinaron 129 intervenciones de una u otra forma dirigidas a abordar el
problema de las desigualdades en salud, un amplio subconjunto de las cuales utilizaba métodos
educativos. En la mayorfa de los casos investigados, los efectos fueron positivos. Ademds, existe
buena evidencia de que cuando las iniciativas educativas emplean enfoques modernos basados en
procesos sociopsicoldgicos clave (p.e. el papel de las relaciones sociales y su influencia en la conducta),
los efectos de la educacién son mds intensos®.

Al nivel de las poblaciones, la mejor evidencia relativa a los determinantes sociales y econémicos
de la salud en Europa procede de anilisis ecolégicos (comparaciones intranacionales e
internacionales) que, sin excepcidn, apoyan dos conclusiones, tal como informa
sucintamente Bobak'®. La primera es que las diferencias socioecondmicas en salud M
son universales. La segunda es que la privacidn relativa, y no la pobreza absoluta, es el elemento
decisivo para comprender las desigualdades en salud en una Europa que estd lejos de la aplastante
pobreza de algunas otras regiones del mundo.

una revisién exhaustiva de la evidencia relativa a esta
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A esto se afiade que la privacién puede tener muchas caras, que incluyen las oportunidades
limitadas de participar en la sociedad, el aislamiento, la capacidad limitada para tratar la informacién,
la falta de recursos materiales, la pobreza, una escasa educacién y el desempleo, o el empleo
inadecuado, entre otros elementos.

Existe evidencia concluyente de que la privacién en estas dreas guarda una relacién i}. + ‘:;j
estrecha con una salud mds precaria®>'”. La comprensién fundamental que debemos
extraer de esta linea de evidencia es, por consiguiente, que la promocién de la salud destinada a
mejorar la equidad en salud debe tener lugar dentro del contexto del desarrollo econémico, social
y humano®. Podemos encontrar un abanico de ejemplos de este tipo de trabajo en toda Europa. A nivel
local, éstos podrian incluir la prestacion de servicios de asistencia social en los Centros de Salud”. A
nivel urbano, el desarrollo de la planificacién urbana para la salud dentro del marco Salud Para Todos
ofrece un conjunto de buenos ejemplos. El trabajo en el campo de la salud de las mujeres desarrollado en
Glasgow, y ahora promovido en la UE, es un ejemplo excelente. Ref. Action for Women's Health: Making
changes through organisations.

El Impacto Social

Muchas intervenciones en el campo de la equidad en salud ejercen su impacto principal en la
comunidad. Utilizan métodos de desarrollo y regeneracién de la comunidad que tienen por objeto
aumentar la capacidad de la poblacién local para definir y resolver los problemas y desarrollar
recursos'. Algunos de estos programas estuvieron originalmente dirigidos a solucionar problemas
comunitarios especificos, como la pobreza, pero ofrecen el beneficio adicional de incrementar el
dominio de la comunidad en general. Otros han estado desde el principio destinados a crear la
capacidad necesaria para que la comunidad se pueda comprometer en una amplia gama de
problemas y pueda aprovechar las oportunidades de desarrollo. Existe una importante diversidad
entre los programas de desarrollo comunitario en relacién con su objeto, tamafio, estructura,
financiacidn, dotacién de personal y duracién. A pesar de esta diversidad, es posible extraer lecciones
generales que al parecer son aplicables a prdcticamente todos los programas de desarrollo
comunitario.

Lo mds importante es que el desarrollo comunitario sea sistemdtico, y ademds participativo®?'.
Las primeras fases se suelen concentrar en el trazado no solamente de los problemas comunitarios,
sino también de sus recursos y oportunidades. A continuacién suelen venir la planificacién de los
programas y su aplicacién, evaluacién permanente y el ajuste, proceso éste que con frecuencia
lleva varios afios. En cada una de las fases, la participacién / implicacién de la comunidad
local es un factor clave, al cual contribuyen los profesionales de salud publica y {:}t}-
promocién de la salud, la autoridad local y otros sectores, segtin proceda. Otros elementos claves
del éxito, basados en la experiencia europea, incluyen la promocién de grupos fuertes de ciudadanos,
la coordinacidn e integracién de los programas, el establecimiento de las prioridades en materia de
oportunidades de empleo, la lucha contra la pobreza, la adopcién de un compromiso a largo plazo
con el programa y la dotacién de recursos adecuados y protegidos'®.

Healthy Cities  (Ciudades saludables) y ‘Health for All' (HFA) (Salud para Todos),
con cientos de comunidades participantes, ofrecen un s6lido marco multiagencial, y M
un modelo filoséfico de apoyo al desarrollo comunitario y los enfoques saludables en Europa.
Existen diversas demostraciones del impacto social positivo de los programas de desarrollo y
regeneracién comunitarios. Podemos encontrar ejemplos de primera importancia en los hallazgos
del programa Poverty and Health: Tools for Change * de UK Public Health Alliance. Este estudio

examind el trabajo de colaboracién comunitaria en relacién a la pobreza y la salud. Se preparé un
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paquete de medidas que sirviera de recurso a las personas que vivian y trabajaban en 4reas de
pobreza. Se esperaba que este material fuera estudiado y utilizado por los planificadores y los
encargados de la elaboracién de las politicas de salud y bienestar de las poblaciones locales.

Una parte importante de este programa consistié en identificar y describir ejemplos de précticas
correctas. Entre los resultados observados, se pueden citar los siguientes:

» Mayores ingresos para las personas y las comunidades, como resultado
de un aumento del empleo entre la poblacién local, una mayor aceptacion
de las prestaciones y una reprogramacioén de la deuda

» Una mejora de la calidad de vida y el bienestar de las comunidades, como
resultado de la toma de contacto con personas aisladas y de la mejora de
su autoestima, motivacién y habilidades

» Un mejor apoyo comunitario, como resultado de la prestacién de servicios,
tal como el asesoramiento confidencial a las mujeres

» Una mayor implicacién de la comunidad, como resultado de la realizacién
de una encuesta de salud ‘escuchanos’ (listen to us) y de una acertada
campafia en una guarderia

» Mejores relaciones entre no profesionales y profesionales, como resultado
de la implicacién de la poblacién local en la valoracion de las necesidades
y la planificacién de los servicios de salud mental

» Mejor colaboracion interagencial y desarrollo estratégico, como resultado
de la creacion de alianzas entre colaboradores improbables y del desarrollo
de grupos de trabajo interagenciales destinados a abordar la pobreza y la
salud

» Una mejor comprension de la salud como cuestién comunitaria, como
resultado de una mejor conciencia entre los profesionales de salud mental
de que los ingresos y la vivienda son temas de salud.

El resumen de la evidencia es que los enfoques de desarrollo y regeneracién de la M
comunidad de base amplia constituyen instrumentos potentes de mejora de la equidad

en salud localmente cuando cuentan con un apoyo e implantacién correctos. Deben recomendarse
como promocién de la salud altamente prioritaria en aquellas comunidades donde dicho programa
no existe todavia, y fortalecerlos en las comunidades donde éste ya existe.

El Impacto Econdmico

Es casi axiomdtico que una sociedad que dé prioridad a la equidad en salud de sus miembros
disfrute de un rico abanico de impactos econémicos positivos. Una y otra vez ha sido demostrado
que la salud y la educacién se encuentran entre las fuerzas mds poderosas de la salud econdémica,
habiendo los estudios ratificado una y otra vez que las inversiones en salud y educacién arrojan
tasas elevadas de rendimiento®. De los datos de los paises mds pobres se desprende con claridad
que las inversiones bésicas en salud y educacién pueden influir en resultados econémicos positivos.
Experiencias de este tipo se han vivido en Trinidad y Tobago, Cuba, Chile, Singapur y Costa Rica,
donde la inversién en salud y educacién es una prioridad, habiéndose reducido la pobreza de tal
manera que afecta a menos del 10% de la poblacién24. En Europa, siguen existiendo enormes
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desigualdades entre un pais y otro, tanto a nivel de la inversién en salud y educacién, como de la
vitalidad econémica. Dado que son muchos los factores que intervienen en la ecuacién de la
economia, resulta imposible indicar el grado en que un impacto econémico positivo es el resultado
de una inversién mejor en equidad en salud. Sin embargo, los paises que invierten mucho en
salud, tienden también a disfrutar de fuertes economias en crecimiento, mientras que aquellos
que realizan inversiones modestas en salud experimentan economfas mds débiles?. Esta correlacién
apoya el argumento de que la inversién en salud debiera ser considerada parte esencial M
de una receta tanto para el desarrollo humano sostenible, como para el desarrollo

econdémico sostenible. El G7 ha ido mds all4, basado en la fuerza concluyente de la evidencia, hasta
llegar a la conclusién de que la salud de las personas es decisiva para el desarrollo econédmico. Si no
se promueve la salud, no hay esperanza de alcanzar los objetivos de desarrollo 7.

El Impacto Politico

Los paises europeos han aplicado diversos enfoques politicos para promover la equidad en
salud, siendo ésta una consecuencia natural de la heterogeneidad econdmica, social y politica de la
regién. El andlisis que hace Whitehead® de la difusién de las ideas sobre las desigualdades sociales
en salud en Europa se basa en el estudio de tres casos de paises que ilustran la diversidad de
enfoques. Uno es el caso holandés, donde el consenso laboriosamente conseguido durante tres
décadas ha tenido como resultado un programa nacional de investigacién y desarrollo, que se
concentra en los mecanismos causales y en una evaluacién de las intervenciones con el fin de
abordar las desigualdades en salud. Otro caso es el de Inglaterra, que se caracteriza porque cuando
el informe Black' fue emitido en 1980, la confrontacién politica tropezé con el rechazo, que vino
seguido abruptamente, a mediados de los noventa, por la consideracién de la reduccién de las
desigualdades en salud, como el objetivo prioritario del nuevo gobierno laborista. El tercer caso es
el de Suecia, donde la cuestién de las desigualdades en salud ha sido una preocupacién piblica
importante durante sesenta afos, siendo la reduccién de las desigualdades un objetivo politico de
primera importancia desde mediados de los ochenta.

Un punto clave reside en que, con independencia del papel que en ella
desempefiemos, la cuestién de la igualdad en salud tiene una alta y creciente actualidad M
politica en la Europa de hoy. Esto se refleja, también, en la experiencia del marco internacional
mds conocido de equidad en salud, el programa Salud para Todos (Health for All) de la OMS26.
Actualizado hoy como Salud para Todos en el Siglo XXI (Health for All in the Twenty-first Century),
establece prioridades globales para las dos primeras décadas del nuevo milenio, y diez objetivos
destinados a crear las condiciones necesarias para que los pueblos del mundo alcancen y mantengan
el nivel de salud mds alto posible.

Adopta asimismo este enfoque la reciente Agenda 21 de la OMS, la estrategia de desarrollo
sostenible que considera que la salud es fundamental para el desarrollo sostenible. La mayoria de
los paises europeos han firmado tanto Salud para Todos como la Agenda 21.

Esto ha llevado a la formacién de marcos de actuacién nacionales, teniendo la mayor parte de
los paises europeos establecidas politicas de salud que tienen por objeto abordar los objetivos de
Salud para Todosy programas de desarrollo sostenible que apoyan la Agenda 21. Ambos programas
proporcionan instrumentos - Ciudades Saludables (Healthy Cities) y Agenda Local 21 (Local
Agenda 21) — que hacen posible un cambio positivo a nivel comunitario. Estos programas son
modelos de colaboracién entre el sector sanitario, el gobierno local y los organismos voluntarios y
académicos?.
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De este modo, si bien ha necesitado varias décadas para emerger, el impacto politico de haber
abordado la cuestién de la equidad en salud ha sido positivo en buena parte de Europa, a nivel
local, nacional e internacional. El desafio, como es de suponer, reside en que atin queda mucho
camino por recorrer antes de que Europa disfrute de un grado de equidad en salud que seria la
demostracién del éxito del movimiento politico. Todavia hay motivos para que seamos optimistas;
basdndose en la evidencia, sobre las posibilidades de que la abogacia publica y profesional concertada
por la equidad en salud puede influir positivamente en los resultados politicos.

Conclusion

Hemos aducido aqui que disponemos de una serie de métodos para mejorar la equidad en
salud. Ademds, la mejora de la equidad en salud es la esencia de la filosofia y la prdctica de salud
moderna. Favorece no solamente los intereses directos de la persona y las familias, sino también
los intereses del desarrollo humano a todos los niveles de la sociedad. Existen sélidas razones
sanitarias, econdmicas y politicas para reducir la falta de equidad en salud en Europa, todas
ellas incuestionablemente justificadas por el hecho de que la buena salud es un derecho humano
fundamental. El papel de los organismos sanitarios en esta labor es clave. A pesar de no ser los
tinicos actores, el liderazgo que pueden ofrecer es muy importante. Necesitan recibir mayor
apoyo para poder desarrollar y facilitar los enfoques de colaboracién que han demostrado incidir
positivamente en las cuestiones relativas a la equidad.

Podemos paladear lo conseguido, no porque hayamos superado el desafio, sino porque
demuestra que existen métodos eficaces. Lo que ahora se necesita en el centro del escenario es una
politica firme, acompafiada de recursos serios, que permita implantar un trabajo de colaboracién
eficaz en cada pafs, ciudad, poblacién y pueblo de Europa.
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