Rev. de Psicol. Gral. y Aplic., 1994, 47 (2), 151-157

PREVENTIVOS:

SIDA Y COMPORTAMIENTOS
EL MODELO PRECEDE

J. L. BIMBELA PEDROLA
Escuela Andaluza de Salud Publica (EASP) (Granada)

C. GOMEZ RODRIGUEZ
Centro de Promocion de la Salud de Centro, Ayuntamiento de Madrid

Resumen

El sida ha puesto de manifiesto las dificultades
para implementar comportamientos preventivos
entre la poblacién. Los profesionales socio-
sanitarios han comprobado que sélo con infor-
macion no consiguen provocar los cambios de-
seados. En el presente articulo se analizan
algunos de los principales factores que, ademas
de la informacién, influyen en la adopcién o no de
determinados comportamientos, y se presentan
diversos instrumentos y modelos de intervencion
que pueden facilitar las tareas preventivas y de
educacién para la salud de los profesionales so-
cio-sanitarios. Asimismo, se comentan algunas
de las aplicaciones, ya realizadas, de dichos ins-
trumentos en intervenciones comunitarias de
prevencion del sida entre usuarios de drogas por
via parenteral (UDVP), personas que ejercen la
prostitucion, usuarios de la prostitucion y jove-
nes de alto riesgo.

Palabras clave: Habitos saludables, unidades
de aprendizaje estructurado, andlisis funciona}
de la conducta, modelo PRECEDE.

Introduccion

Una parte importante de las patologias que provo-
can mas morbi-mortalidad en Espana tiene relacion
muy directa con habitos de la poblacion: alimenta-
cion, consumo de tabaco, alcohol u otras drogas y
conducta sexual, entre otros.

Ello vendria a corroborar el hecho de que los esti-
los de vida son uno de los principales determinantes
de la salud. Por ello, la promocién de habitos saluda-
bles entre la poblacion es una de las medidas que
mas pueden contribuir a la mejora de la esperanza y
calidad de vida de dicha poblacion.

Sin embargo, la adquisicion, modificacion o elimi-
nacion de habitos y comportamientos no es facil.

Abstract

Aids is proving us the difficulties to obtain pre-
ventive behaviors from the general population.
Socio-sanitary professionals confirm that infor-
mation isn't enough to promote the expected
changes. This article analyses some of the most
important factors to influence the adoption of
behaviors. Besides, it presents instruments and
intervention models to be used by socio-sanitary
professionals in their preventive and educational
tasks. It explains also, some of the work made
with these instruments on community interven-
tions of aids prevention among intravenous drug
users (IVDU’s), prostitutes, clients of prostitution
and high risk youngs.

Key words: Healthy habits, units of structured
apprenticeship, functional analyses of behavior,
PRECEDE model.

Todavia hoy, algunos profesionales sanitarios se
sorprenden cuando los clientes/usuarios/pacientes
a los que informan de los comportamientos que han
de seguir para evitar determinadas patologias («deje
de fumar», «<modere su uso de alcohol», «<haga ejer-
cicio fisico», «utilice el condony) no consiguen alcan-
zar dicho objetivo.

A este respecto, cabria citar a J. Mann (1990)
cuando dice que hay una tendencia creciente a cul-
par a aquellas personas que no cambian su compor-
tamiento o que no lo cambian tan rapidamente como
guerriamos. La logica de esta censura es clara: te
hemos ensefado lo que es necesario que sepas,
ahora es problema tuyo cambiar tu comportamiento,
y si no lo haces, bien, has fallado y nosotros ya no
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podemos hacer nada mas. Por cierto, a fin de ayu-
dar a los trabajadores de salud publica y a otras
personas a profundizar en el tema, he comenzado a
hacer una sugerencia muy impopular, y es que cada
uno practique, durante un mes, una sexualidad se-
gura; solo para que sepan de qué estan hablando.

Nos encontramos ya en la segunda década de la
epidemia del sida y los datos que tenemos muestran
que se ha conseguido aumentar el nivel de conoci-
mientos acerca del sida en la poblacion general. Sin
embargo, a los adolescentes, por ejemplo, esto no
les ha impactado lo suficiente como para retrasar la
edad de inicio en las relaciones sexuales ni para utili-
zar preservativos durante las mismas (Rotheram-
Borus, Koopman y Haignere, 1991); en los adultos
heterosexuales con multiples parejas sexuales, por
otra parte, se ha observado una tendencia modera-
da al uso del preservativo, pero con una baja per-
cepcion de estar en situacion de riesgo (Clement,
Forrest y Mickler, 1991). Los usuarios de drogas por
via parenteral (UDVP), por otro lado, han disminuido
las practicas de riesgo relacionadas con la inyec-
cion, sobre todo los de menor frecuencia de consu-
mo y los que tienen menos establecidos los patro-
nes de inyeccion; pero no se han producido cambios
en las practicas de riesgo asociadas a las relaciones
sexuales sin preservativo. Cabe decir también que
existe una creciente prevalencia del VIH entre hete-
rosexuales no drogodependientes, con mayor afec-
tacidn a mujeres y adolescentes {Ellerbrock y Ox-
toby, 1991).

Los esfuerzos por prevenir el sida se complican
aun mas si tenemos en cuenta aspectos tales como:
las connotaciones negativas que, hoy por hoy, tiene
el uso del preservativo (falta de confianza, limitacion
de espontaneidad, disminucion del placer, situacion
embarazosa, etc.), las diferencias de valores cultu-
rales, la ausencia de participacion comunitaria en los
programas de prevencion y el menor acceso a los
servicios sociosanitarios de unos grupos respecto a
otros.

Todo ello hace pensar que, efectivamente, cam-
biar los comportamientos de riesgo no es una em-
presa facil y que las estrategias preventivas basa-
das en campanas y acciones informativas realizadas
hasta el momento, si bien han sido necesarias, no
han dado los resultados esperados. Por ello, a los
profesionales de la salud y, sobre todo, a los profe-
sionales de las ciencias del comportamiento —ya
que de cambiar comportamientos se trata— se les
plantean diversos interrogantes: ;Cémo estimular
de forma realista la apreciacion de «estar en riesgo»
por parte de la poblacion sin provocar reacciones de
panico y discriminacion?, §como ayudar a las perso-
nas a adquirir las competencias necesarias para ini-
ciar los cambios de comportamiento?, ¢como pro-
mover el mantenimiento del cambio de forma
consistente entre las personas en las que existe un
potencial riesgo?

El proposito de este articulo es hacer una breve
descripcion de los factores mas relevantes para pro-
mocionar comportamientos de bajo riesgo (relacio-
nes sexuales con uso de preservativo o sin penetra-
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cion, uso de jeringuiltas estériles, etc.), describir una
metodologia de intervencion para hacer mas proba-
ble la practica de dichos comportamientos y descri-
bir un modelo tedrico-practico de prevencion de la
infeccion del VIH.

Factores predictores del cambio
del comportamiento de riesgo

Diferentes modelos de Educacion para la Salud: Ta-
xanomia de Objetivos Educacionales (Bloom,
Krathwhol y Masia, 1964), Modelos de Creencias de
Salud (Janz y Becker, 1984), Teoria de la Accion
Razonada (Azjen y Fishen, 1980), Modelo PRECE-
DE (Green, Kreuter, Deeds y Partridge, 1980), des-
criben una serie de variables como predictoras de
comportamientos de salud. Dichas variables estan
influyendo en la adopcidn o no de practicas saluda-
bles y pueden ser utiles para disenar estrategias
educativas de prevencion de la infeccion por el
VIH.

Todos estos autores parten de tres competencias
secuenciales del comportamiento humano: la cogni-
tiva (creencias), la afectiva (actitudes) y la psicomo-
tora (habilidades), y sostienen que, a menos que los
niveles cognitivo y afectivo sean modificados, la in-
formacion y conocimientos que se transmiten no se-
ran interiorizados, y los comportamientos favorece-
dores de la salud no seran llevados a cabo.
Asimismo, aungue la informacion haya sido interiori-
zada y las personas se encuentren sensibilizadas
para cambiar sus practicas de riesgo, ello no se pro-
ducira si los comportamientos que han de realizar
no son entrenados previamente.

Segun diferentes autores existe un gran acuerdo
en que las variables que facilitarian comportamien-
tos de bajo riesgo serian:

1. Competencia cognitiva

— Sentirse en riesgo en relacion a la infeccion por el
VIH

E! sida es una enfermedad que ha estado asocia-
da a determinados grupos: homosexuales, drogode-
pendientes, grupos marginales, por lo que muchas
personas, al no sentirse pertenecientes a ninguno
de estos grupos, no atienden a [a informacion recibi-
da y, por tanto, no siguen las recomendaciones de
prevencion dadas.

— Creencia de que uno es capaz de hacer cambios
eficaces en su practica de riesgo

A veces, esta creencia se ve obstaculizada por
los mensajes contradictorios que llegan al sujeto («E!
uso del preservativo no es seguro porque el virus
puede atravesar la membrana de latex»), percibién-
dose la persona como incompetente e indefensa
para prevenir la infeccion.

— Percepcion de poder controlar la infeccion

Hay personas que atribuyen el sida a la mala suer-
te, al destino o0 a otras causas externas. Al pensar



asi no perciben una relacion causal entre su com-
portamiento y sus consecuencias. (Si alguien piensa
que tendra los hijos que Dios quiera, ¢ para qué acu-
dir a un centro de planificacion familiar? Si alguien
piensa que el sida es un mal inevitable de nuestra
sociedad y que cualquiera puede tener la mala suer-
te de infectarse, ¢para qué hacer nada al respec-
t0?). La percepcion de control permite predecir y
anticipar situaciones de riesgo y las respuestas ade-
cuadas para afrontarlas, facifitando, por tanto, una
autoimagen de competencia (Costa y Lépez, 1986;
Bandura, 1983).

— Nivel de preocupacion

En un estudio de prevencién de cancer, Lewen-
thal (1970) demostré que los mensajes basados
sOlo en el miedo aumentaron la preocupaciéon de
aquellos que no estaban en riesgo, y alentaron a la
negacion de aquellos que si lo estaban. Solomon y
Dedong (1986) sugieren que la informaciéon que
alienta el temor y que culpa a la victima es inefecti-
va, pero que un equilibrio entre la activacién del mie-
do y una informacidn constructiva es importante.

2. Competencia afectiva

— Estar de acuerdo con l0s comportamientos de
bajo riesgo

Llevar a cabo relaciones sexuales sin penetra-
cion, usar el preservativo, evitar un embarazo 0 no
compartir el equipo de inyeccién cuando «compartirs
forma parte de la cultura de las drogas, son reco-
mendaciones controvertidas ante las cuales las per-
sonas se pueden sentir confundidas y los profesio-
nales pueden entrar en contradiccién y conflicto con
sus actitudes, practicas y creencias culturales, ge-
nerando todo ello resistencia para el cambio (Costa
y Lopez, 1986).

— Aceptacioén de la propia homosexualidad

Las personas homosexuales que niegan dicha ca-
racteristica es probable que también eviten ir a un
centro sanitario para solicitar la prueba de los anti-
cuerpos del VIH, y puede ser también que no sigan
las recomendaciones de comportamiento de bajo
riesgo en sus relaciones sexuales.

— Percepcion de apoyo emocionat

La falta de apoyo emocional conlleva sensa-
cion de aislamiento y soledad. Bajo estas condicio-
nes, las personas son mas vulnerables a integrarse
0 relacionarse con personas 0 grupos con compor-
tamientos de algo riesgo (consumo de alcohol,
consumo de drogas, relaciones sexuales poco dis-
criminativas, etc.).

— Proximidad a gente afectada por la enfermedad
del sida

Las actitudes y formas de actuar no son exacta-
mente iguales en todos los sectores de la poblacion.
Las actitudes mas recelosas y prejuiciosas suelen
proceder de personas que viven el sida de una for-

ma muy distante. Por el contrario, los sectores que
han tenido que vivir el problema de cerca tienen
unas actitudes mas racionales, con menos prejui-
cios y basadas en un conocimiento mas objetivo de
la realidad. ’

3. Componente psicomotor
— Bajo consumo de drogas y alcohol

Diferentes autores han afirmado que el grado de
control del impulso sexual correlaciona positivamen-
te con practicas de bajo riesgo en las relaciones se-
xuales (uso de preservativo, relaciones sin penetra-
cion). Las personas que, previamente a la relacion
sexual, consumen algun tipo de drogas, disminuyen
su capacidad de control, siéndoles mas dificil recor-
dar las practicas preventivas y, mucho mas, llevarias
a cabo (Mckusick, Horstman y Coates, 1985; Em-
mons, Joseph, Kessler, Wortman, Montgomery y
Ostrow, 1986).

— Chequeo médico regular para el control de enfer-
medades de transmision sexual (ETS)

La existencia de una ETS hace al organismo mas
vulnerable a la infecciéon de VIH. Las personas que
realizan un chequeo médico para el control de las
ETS muestran un cierto grado de responsabilidad
con retacion a su salud y es mas probable que sigan
las recomendaciones preventivas.

— Entrenamiento de habilidades especificas relacio-
nadas con los comportamientos de bajo riesgo

Entrenamiento en el uso del preservativo de for-
ma correcta, entrenamiento en la desinfeccion de
las jeringuillas, entrenamiento de la asertividad (de-
cir no a la oferta de compartir el equipo de inyec-
cién, decir no a una relacion sexual con penetracion
sin preservativo, pedir al comparnero que utilice un
preservativo, etc.).

La importancia de estos factores como determi-
nantes situacionales del comportamiento es eviden-
te para infiuir en él en una direccién determinada.
Todo ello, sin embargo, se complica un poco mas si
se valora otro aspecto del comportamiento humano:
la importancia de los aspectos temporales en el con-
trol que ejercen las consecuencias sobre la probabi-
lidad de la practica de un comportamiento concreto
(Bayés, 1989).

Bayés, en su trabajo, analiza los comportamien-
tos de riesgo respecto al VIH mediante un andlisis
funcional de la conducta, y proporciona una serie de
datos que ayudan a comprender, de una forma clara
y sencilla, lo complejo que es cambiar dichos com-
portamientos:

— El caracter placentero, intenso e inmediato de
los comportamientos de riesgo (penetracion
sexual e inyeccion de droga).

— Las consecuencias negativas derivadas de
ellos (infeccion por el VIH y, posteriormente, el
sida) son solo probables y a fargo pfazo.

— Los comportamientos preventivos o de bajo
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riesgo suponen una disminucion del placer in-
mediata o una demora en su obtencion.

Por tanto, es muy probable que las personas eli-
jan un comportamiento placentero, cierto e inmedia-
to sin proteccion, a pesar de las terribles conse-
cuencias que puedan derivarse de ello, a no ser que
las personas aprendan a encontrar satisfacciones
igualmente placenteras e inmediatas a través de
comportamientos alternativos (lograr que las relacio-
nes sexuales sin penetracion sean también muy pla-
centeras; erotizar el uso del preservativo, etc.).

Por todo ello, los programas de prevencion gue
se elaboren para intentar que las personas cambien
sus comportamientos de riesgo deberian tener en
cuenta todas las variables hasta ahora mencionadas
y aquellas otras que la practica y la investigacion
nos vayan mostrando.

Una metodologia de los programas
de prevencion: las unidades
de aprendizaje estructurado

Dependiendo de los objetivos y de la poblacion que
se haya elegido para llevar a cabo un programa de
prevencion, las actuaciones a desarrollar seran dife-
rentes.

Acciones informativas

Tienen un doble objetivo: por un lado, aumentar el
nivel de conocimientos de la poblacion acerca de la
enfermedad del sida, sus vias de transmision y las
formas de prevenirla, y, por otro, aumentar o preve-
nir la sensibilizacion hacia este problema.

Las acciones informativas, independientemente de
su configuracion (campanas publicitarias, charlas, co-
loquios, mesas redondas, etc.) tienen efectos muy di-
ferentes en la pobiacion: muchas personas no creen
que ellas puedan estar en riesgo de contraer €l sida;
otras encuentran muy dificil seguir las recomendacio-
nes preventivas y no saben cémo llevarlas a cabo;
otras no pueden aplicar una informacién general a
sus problemas personales, etc. Por ello, creemos
que es muy importante que, siempre que la situacién
lo permita, las acciones informativas se dirijan a co-
lectivos organizados de la comunidad (adolescentes,
muijeres, homosexuales, drogodependientes, perso-
nas que ejercen la prostitucion, profesores, asocia-
ciones de padres, etc.) que tengan intereses, valores
y culturas similares para hacer mas probable que los
mensajes que reciban sean comprendidos, acepta-
dos e interiorizados, pudiendo asi contribuir a su sen-
sibilizacion y motivacion para el cambio de sus com-
portamientos de riesgo.

Asimismo, seria preferible que estas acciones no
se realizaran como una actividad aislada, sino for-
mando parte de otras estrategias educativas orien-
tadas al cambio de comportamiento con utilizacion
de métodos bidireccionales (informacion personali-
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zada «cara a cara») que permitan el didlogo y facili-
ten los acuerdos.

Acciones educativas

Estas actuaciones deben ir mas alla de la informa-
cion, y sus objetivos mas prioritarios seran, por un
lado, motivar a las personas a que cambien sus
comportamientos de riesgo y, por otro, entrenar las
habilidades necesarias para ello, lo que obliga al pro-
fesional de la salud a compaginar el rol clinico con el
rol pedagogico.

Existen diferentes enfoques, métodos y formas
para conseguir estos objetivos. En este articulo se
hara referencia a las Unidades de Aprendizaje Es-
tructurado, desde las que se trata de influir en los
tres niveles de competencia (cognitivo, afectivo y
psicomotor) anteriormente descritos, y que incluyen
los siguientes elementos:

— Eleccion de los grupos de la comunidad sobre
los que se va a intervenir con un numero de
participantes no superior a 20-25.

— Determinar los contenidos y habilidades a in-
cluir en la Unidad dependiente del grupo selec-
cionado y del numero de sesiones necesario.

— Cada sesion tiene estructura de trabajo, con
metas de aprendizaje definidas previamente, y
consta de tres partes:

o Revision de tareas.

e Exposicion de un tema nuevo acompanado
de una tecnologia derivada de la teoria del
aprendizaje social: informacion y discusion,
modelado, instrucciones y descripcion de
los componentes de la habilidad a entrenar,
ensayo de conducta, feedback, refuerzo dis-
criminativo.

e Asignacion de tareas.

Las sesiones son encuentros muy activos entre
los profesionales de la salud y los usuarios, los cua-
les trabajan y entrenan aquellos comportamientos
necesarios para evitar contraer la infeccion del VIH
y/o evitar transmitirla en situaciones potenciales de
riesgo.

Una herramienta util de analisis
e intervencion: el modelo
PRECEDE de L. W. Green

L. W. Green aporta, en este sentido, sugerencias
muy interesantes al sefalar diversos tipos de facto-
res como antecedentes de problemas de salud
(Green y cols., 1980). En primer lugar, habla de los
factores predisponentes, citando como tales: la in-
formacion, las actitudes, los valores y las creencias.

Algunos ejemplos, obtenidos en diversas inter-
venciones comunitarias de prevencion del sida lleva-
das a cabo en Barcelona, ayudaran probablemente



a entender mejor este punto. Resulta obvio que los
usuarios de drogas por via parenteral (UDVP) deben
saber que el agua no es desinfectante eficaz frente
al VIH y si lo es la lejia. También parece muy claro
que una persona debe saber que el conddén es
un instrumento util para prevenir la transmision
del VIH/sida como condicion necesaria para utili-
zarlo.

Sin embargo, tanto en uno como en otro caso,
determinadas actitudes pueden predisponer a su
no-uso: no sentirse en situacion de riesgo, pensar
que et condon es algo sucio, engorroso, dificil de uti-
lizar, etc.

Otro tanto se puede decir de determinados valo-
res y creencias: si para el UDVP tiene un valor muy
importante el hecho de compartir la jeringuilla sera
dificil que no lo haga; el hecho de que los varones de
nuestro pais sigan valorando muy poco el sexo sin
penetracion les predispone evidentemente a no
practicarlo.

Los valores y creencias derivados de la pertenen-
cia a determinadas etnias se incluirian también en
este apartado.

En segundo lugar, introduce Green el concepto de
factores facilitadores: las habilidades, la existencia
de recursos y la accesibilidad de los mismos.
A modo de ejemplo:

En Barcelona, diversos estudios cualitativos reali-
zados por el Equipo Prevencion Sida (EPS) ponian
de manifiesto que algunos UDVP cumplian todos los
factores que les predisponian a realizar la conducta
preventiva de desinfectar la jeringuilla (tenian la in-
formacién adecuada, tenian una actitud positiva por
cuanto la muerte de algun conocido les habia impac-
tado enormemente, e incluso se habian incorporado
valores tales como el no compartir y el desinfectar
siempre la jeringuilla).

No obstante, un simple ejercicio practico puso de
manifiesto que todo ello no era suficiente: se les
ofrecio lejia y jeringuillas y se les pidio que las desin-
fectaran. Los resultados fueron desoladores, la ma-
yoria no sabian como hacerlo, carecian de esa habili-
dad, no la habian entrenado.

Otro tanto podria decirse, en bastantes casos, del
uso del condon, tanto en la poblacion UDVP como
en el resto.

Y es importante senalar que cuando se habla de
habilidades (de aprender habilidades) necesariamen-
te ha de hablarse de entrenamiento de dichas habili-
dades, y, consecuentemente, de individuos que
ejerzan de entrenadores. Esto es, un joven no va a
aprender a utilizar correctamente un condon «escu-
chando» como se hace; ni siquiera «viéndolo». En
todo caso, podra aprenderlo «haciéndolo», es decir,
practicando, entrenandose.

Cabe seiialar, también, que alguien va a tener que
entrenar a los entrenadores, pues los estudios cuali-
tativos realizados con posibles «entrenadores» (edu-
cadores, personal sociosanitario) han dado resul-
tados poco satisfactorios en relacion a las habilida-
des de dichos profesionales en el uso correcto del
condon.

En cuanto al tema de los recursos, podrian ofre-

cerse algunos datos de interés. Algunos jovenes no
pueden acceder a condones por motivos estricta-
mente economicos. Otros, en cambio, tienen dificul-
tades de acceso por motivos de indole psicosocial:
baja asertividad, incomodos interrogatorios por par-
te de los farmacéuticos (y, en algunos casos, negati-
va directa), pocos lugares alternativos para su ad-
quisicion, etc.

En este ambito, es digno de mencion el ejemplo
de buena parte de los centros de orientacion y plani-
ficacion familiar de Cataluiia por la forma en que han
conseguido hacer realmente accesibles sus centros,
instaurando las «tardes jovenes», a las que solo
pueden acudir menores de 20 afos (ademas, sin
cita previa), con lo que evitan uno de los problemas
que mas afectaban la accesibilidad a estos centros:
que los jovenes se pudieran encontrar en la sala de
espera con familiares o conocidos.

Con cierta frecuencia ocurre que centros sociosa-
nitarios que podrian ofrecer un excelente servicio no
lo hacen debido a que la poblacion destinataria del
mismo ignora su existencia o tiene una imagen equi-
vocada en relacion a temas como requisitos de ac-
ceso, precio de los servicios, calidad de la aten-
cion, etc.

Finalmente, Green cita los factores reforzantes: la
actitud y conducta del medio (pareja, familia, grupo
de iguales, personal sociosanitario, medios de co-
municacion, etc.).

A modo de ejemplo: algunas de las chicas jovenes
que habian incorporado el habito de llevar siempre
condones en el bolso han dejado de hacerlo debido
a las presiones constantes en este sentido recibidas
por parte de sus parejas; es relativamente frecuente
que chicos jovenes prefieran ponerse en riesgo
manteniendo relaciones sexuales con riesgo (pene-
tracion sin proteccion) antes que defender ante el
grupo de iguales las relaciones sexuales sin pene-
tracion o con proteccion.

En definitiva, el modelo de Green permite identifi-
car aquellos factores que actian como anteceden-
tes comportamentales de los problemas de salud,
de forma que, tras valorar su grado de importancia y
su modificabilidad, pueda intervenirse eficazmente
sobre ellos.

Es un modelo de gran utilidad practica que ayuda
enormemente a la hora de planificar intervenciones
y acciones en relacion a los habitos de la poblacion.

En este sentido, cabe hacer algunas reflexiones
finales en torno a los ambitos mas adecuados
para actuar segun grupos de edad de la poblacion
diana.

Dado que es mas facil implementar nuevos habi-
tos que modificarlos cuando ya estan solidamente
instaurados, va a ser prioritario poner en marcha
acciones de promocion de habitos saludables en la
poblacion infantil y juvenil, tanto en el medio escolar
como en el extraescolar.

El medio escolar es un medio idéneo para ello por
razones diversas: elevado grado de cobertura, fase
de aprendizaje en la que estan inmersos los sujetos
y momento «plastico» de los mismos.

Por otra parte, los grupos no escolarizados de
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esta poblacion constituyen precisamente un colecti-
vo de alto riesgo respecto a la realizaciéon de con-
ductas poco saludables. Habra que potenciar, por
tanto, la promocion de habitos saludables desde
medios extraescolares como los centros de jove-
nes, las escuelas-taller, las casas de oficios de for-
macién ocupacional y otros.

En estas poblaciones, el papel de los servicios
sociosanitarios puede centrarse en el apoyo de las
acciones educativas iniciadas y en el establecimien-
to del counseling y de la intervencion comunitaria
(aquella que parte de las necesidades concretas de-
tectadas en la comunidad de referencia y que utiliza
y potencia los recursos existentes en la propia co-
munidad a fin de que ésta asuma un papel activo en
la intervencion). En este aspecto comunitario es pro-
bablemente donde la utilidad del modelo de Green
es mas patente.

En relacion a la poblacidn adulta, el papel de los
servicios sociosanitarios es fundamental si tenemos
en cuenta variables como la cobertura, la credibili-
dad y el rol ejemplar del profesional, y la actitud, en
general positiva, de los sujetos cuando acceden al
servicio, especiaimente sensibles en esos momen-
tos respecto al tema salud, y abiertos, por tanto, a
aceptar mensajes y propuestas que ellos valoren
como facilitadores de bienestar.

Aplicaciones del modelo PRECEDE
en la intervencion comunitaria

Desde el afio 1988 se esta llevando a cabo en un
distrito de Barcelona (Ciutat Vella) un proyecto de
prevencion comunitaria del VIH/sida que ha utilizado
el modelo PRECEDE como herramienta de andlisis e
intervencion (Bimbela, Majd, Polo y Sanclemente,
1990). Se presenta a continuacion una sintesis de
dicho proyecto:

El objetivo general se concreta en la promocion
de practicas mas seguras en relacion al VIH/sida
entre cuatro poblaciones-diana: usuarios de drogas
por via parenteral (UDVP), personas que ejercen la
prostitucion (PEP), usuarios de la prostitucion (UP) y
jovenes de alto riesgo (JAR).

La intervencion se realiza tanto a través de los
mediadores sociosanitarios, a los que se capacita
previamente para que puedan incidir con éxito en
las poblaciones-diana, como a través de intervencio-
nes directas sobre dichas poblaciones.

La prospeccion previa realizada ha permitido iden-
tificar aquellos factores que, siguiendo el modelo de
Green, predisponen, facilitan y refuerzan tanto las
practicas que se quieren modificar como aquellas
que se pretende implementar. Asi surgen las inter-
venciones clave en cada poblacion-diana.

En los UDVP la intervencion fundamental es la
llamada «Agentes de Salud»: 3 ex-UDVP realizan
trabajo de calle estableciendo «puentes» de contac-
to con UDVP activos, a la vez que promueven la
realizacion de practicas mas seguras a través de
la educacion y de la facilitacion de instrumentos de
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prevencion (condones y jeringuillas fundamental-
mente).

Para las PEP se ha disenado un taller de entrena-
miento («Semana de Salud»), en la que aprenden
estrategias para la realizacion de sexo mas seguro
con los clientes esporadicos, con los fijos y con la
pareja habitual (Bimbela y cols., 1990).

Paralelamente, se les facilitan condones y se au-
menta la accesibilidad de los recursos sociosanita-
rios de los que pueden beneficiarse (centros de
orientacion y planificacion familiar, centros de enfer-
medades de transmision sexal, etc.). Asimismo, se
ha diseniado un material especifico que facilita las
tareas preventivas de los mediadores en contacto
con esta poblacion (KIT-Prostitucién: video, triptico
y guia del educador).

La intervencion en UP se ha realizado, ademas de
a través de las propias prostitutas, a través de las
tiendas sex-shop de la ciudad, utilizando un video
con relaciones heterosexuales mas seguras que
pone claramente de manifiesto la compatibilidad de
practicas sexuales plancenteras con el hecho de no
ponerse en riesgo (Bimbela y cols., 1990).

Finaimente, en los JAR, la intervencion consiste
en la elaboracion, por parte de los propios JAR, de
un video preventivo, y en el disefio de un material
especifico que facilita las tareas preventivas de los
mediadores en contacto con esta poblacion (KIT-
jovenes: video, triptico y guia del educador).

Conclusion

Los cambios comportamentales que empiezan a
observarse en las poblaciones-diana abordadas con
las estrategias y modelos citados, asi como el pa-
pel cada vez mas activo como agentes de salud de
los profesionales sociosanitarios formados, parecen
confirmar la pertinencia de los instrumentos y meto-
dologias presentadas.

Es, pues, el momento de profundizar en su estu-
dio y aplicacion, potenciar abordajes multidisciplina-
rios no excluyentes y dar mayor protagonismo a las
propias poblaciones-diana.

El reto, apasionante, esta servido.
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