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PRESENTACION

Entre los fines y objetivos especificos de la Fundacién Abbott se encuentran los de potenciar
la formacién continuada de los profesionales de la salud, asi como la educacién sanitaria
de la poblacién espaifiola y desarrollar acciones en el marco social, politico y cientifico de la
sanidad espafiola que contribuyan a mejorarla.

La Industria Farmacéutica necesita acercarse al ciudadano, no es un sujeto ajeno a los
intereses de la sociedad, forma parte de ella y contribuye decisivamente a su bienestar. Y
en este sentido, desde el mecenazgo y la cooperacién podemos promover el desarrollo del
conocimiento y sus aplicaciones, mediante el apoyo a la investigacidn, el desarrollo cientifico
y la innovacién tecnoldgica.

La Fundacién Abbott desea constituirse en agente facilitador de recursos y puente entre
los profesionales de la salud y el mundo académico, identificando las necesidades formativas
de aquellos y ofreciendo propuestas efectivas de generacién de conocimiento que contribu-
yan decisivamente a mejorar la educacién sanitaria de la poblacién.

Por ello, desde el afio 2005 la Fundacién Abbott ha venido colaborando con el Depar-
tamento de Comunicacién Audiovisual y Publicidad II de la Facultad de Ciencias de la
Informacién de la Universidad Complutense y con el organismo Madrid Salud del Ayunta-
miento de Madrid en la organizacién de los Cursos de Comunicacién y Salud que desde su
inicio responden a la necesidad de resaltar el papel fundamental que juega la comunicacién
en el dmbito de la salud asi como de formar adecuadamente a los profesionales implicados
en ello.

Fruto de esta exitosa colaboracién fue también la puesta en marcha desde 2009 del Titulo
de Experto en Comunicacién Social y Salud, curso de posgrado de la Universidad Complu-
tense que nacid con el propésito de complementar la formacion y promover la especializa-
ci6én en este campo emergente y de gran demanda social.

Este libro también es el resultado de los estudios y reflexiones que esta colaboracién entre
instituciones esta posibilitando en la investigacién en esta drea de la comunicacidn.

Desde la Fundacién Abbott queremos seguir apostando por ser aliados de la Univer-
sidad, porque seguimos creyendo que es el espacio 6ptimo y natural en donde el saber y
la formacién responden a los problemas y necesidades planteados, y también en el que la
generacion constante de conocimiento proporciona una fuente de progreso regenerador a

la poblacién.
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Si desde la Fundacién Abbott conseguimos promover con este esfuerzo conjunto multi-
disciplinar el avance en el conocimiento y la formacién de los profesionales de la comunica-

ci6n implicados en el dmbito de la salud, nos sentiremos plenamente satisfechos por ello.

Antonio Banares
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PROLOGO

En el afio 1975 se crea la Divisién de Comunicacién y Salud en el seno de la ICA (Inzerna-
tional Communication Association) y justo diez afios después, en 1985, aparece esta misma
seccién sobre Comunicacién y Salud en el seno de la NCA (National Communication Asso-
ciation). Es decir, hace tan s6lo 25 afios.

Sorprende que uno de los aspectos méds importantes para el ser humano, su bienestar (o
salud, en el sentido mas amplio) y la comunicacién que interviene en este bienestar, tardaran
tanto en adquirir un estatus académico reconocido. Todavia hoy es un campo emergente y
dubitativo, a pesar de que autoras del prestigio de Barbara Korsch afirmen con optimismo
que “hoy, para mi satisfaccion, la comunicacién médico-paciente, es reconocida como un
aspecto legitimo de la atencién médica y se incluye en los programas de formacién en pre'y
postgrado” (Korsch, 2010, 522). Barbara es, ademds, médico pediatra en el Hospital Infantil
de Los Angeles, lo que contribuye a tomar en consideracién su opinién desde un marco de
referencia (la medicina hospitalaria) tradicionalmente poco sensible al drea de la comunica-
ci6n y la salud. Lo cierto es que, en los afios cincuenta, cuando Barbara, pionera en el drea,
comenz6 sus estudios sobre comunicacién y salud, no encontré mucho apoyo dentro de la
colectividad médica: “fue gracias al apoyo de la comunidad —que no de la profesién médi-
ca— que fui animada —y subvencionada— por mis esfuerzos” (op. cit.). Los verbatims de
sus primeras investigaciones son escalofriantes, pero no creo que nos suenen poco familiares:
“Ese doctor no me escuché...El doctor no me trat6 como un ser humano...El doctor no
entendi6 realmente mi problema...” (op. ciz.).

Cuando en 1984 Teresa Thompson seiiala algunos de los problemas de las investigacio-
nes en comunicacién y salud apunta especialmente “la tendencia a culpabilizar a la clase mé-
dica” (Tompson, 1984, 149 y ss.). Suscribiendo sus palabras, no pretendemos culpabilizar a
la clase médica en absoluto. Ciertamente, los especialistas sanitarios, en su conjunto, consti-
tuyen una de las clases mds preparadas, sacrificadas y, ciertamente, vocacionales que existen

y estdn colaborando actualmente al desarrollo de esta drea. Por ejemplo, en el postgrado de
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“Experto en Comunicacién Social y Salud” que se imparte en la Facultad de Ciencias de la
Informacién de la Universidad Complutense de Madrid en colaboracién con la Fundacién
Abbott y el Ayuntamiento de Madrid, participan un gran nimero de profesores adscritos al
area de la salud (especialmente médicos, aunque no sélo). Sin embargo, queda todavia un
amplio camino por recorrer para que el modelo sanitario, basado —en gran medida— en
planteamientos biologicistas, incorpore satisfactoriamente a su corpus muchos de los aspec-
tos propios del drea de la comunicacién y la salud.

En todo caso, como deciamos al inicio, el drea de la “comunicacion y la salud” es muy
reciente. La primera revista académica, Health Communication no aparece hasta 1989 y la
segunda, Journal of Health Communication, hasta 1996. Precisamente este trimestre, Sep-
tiembre-Noviembre 2010, la revista Health Communications celebra su centenario (el N.°
100), con un volumen de gran interés donde pueden verse algunos de los focos de interés re-
cientes de este campo que evoluciona vertiginosamente, tanto en cantidad como en calidad
y diversidad de intereses.

Sin embargo, quiza por la propia juventud del 4rea y las dificultades inherentes al campo
de estudio —tan interdisciplinar y polisémico— este crecimiento presenta algunas dificulta-
des importantes. En 1984 Teresa Tompson sefialaba algunos problemas especificos sobre los
que convenfia investigar y profundizar. Muchos de ellos contindan sin resolverse de forma

satisfactoria, aunque los avances son notables:

— Una conceptualizacién demasiado simplista de los modelos tedricos que sustentan
las investigaciones, cuando no una carencia total de modelos: en el periodo de 1989
a 1994, el 73% de las investigaciones publicadas en la revista Health Communication
no se apoyaban en ninguna teorfa o modelo, en cinco afios el porcentaje se mantuvo
estable y diez afios después descendid al 52%, situdndose actualmente en el 32% (Kim
et al., 2010).

— La falta de investigaci6n relevante en relacién con las dreas de estudio tradicional-
mente subrayadas por los Cultural Studies en su versién critica (e.g. Dutta, 2010).

Cuestiones como:

e quién, como y porqué marca la agenda y el marco de referencia (framing) de los
temas
e lacapacidad de las ideologfas para privilegiar claims

e los valores inmersos en dichos claims
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o clandlisis de las estructuras, sus relaciones con las estructuras de poder (politicas,
econémico-empresariales) y la posibilidad de cambio —aunque no es evidente
que este punto sea especifico del drea de la comunicacién y la salud, parece mds
propio de la sociologia o la psicologia social—.

e La conceptualizacién de “riesgo” desde marcos politicos, econémicos y cultu-
rales.

° Etc.

— Una adecuada profundizacién en consideraciones éticas que, al menos parcialmen-
te, enlazan con las ideas del apartado anterior, pero afladen algunos aspectos muy
relevantes, como el replanteamiento de la comunicacién desde un nuevo enfoque
estratégico que tenga mds en consideracion al propio “receptor” de la comunicacién
en programas de salud. Es necesario considerar que algunos de los campos més re-
levantes dentro del drea de la salud hacen referencia a aspectos muy vinculados con
patrones intimos de conducta o intervienen en aspectos relacionados con valores,
creencias, normas y estilos de vida.

— Lainnovacion pedagdgica en destrezas comunicativas, especialmente relevantes en la
comunicacién médico-paciente mencionada al inicio de esta introduccién, constituye
uno de los campos donde urge un impulso. Naturalmente, hablamos de una innova-
ci6n pedagdgica que implique una implantacién de tales destrezas. Por alguna razon,
no se ha conseguido, hasta la fecha, implantar adecuados patrones de interacciéon
médico-paciente o “proveedor de salud-paciente”, aunque es evidente que se estdn
desarrollando avances en este campo, pero de una forma un poco “intuitiva”, sin se-
guir unos protocolos establecidos. De hecho, ni siquiera existe esta materia (o similar)
como asignatura optativa en los grados de medicina.

— Finalmente, la preocupacién por desarrollar, en el dmbito académico, investigaciones
y, por lo tanto, descubrimientos que sean ztiles, relevantes (quizd deberfamos decir

“pertinentes”) para el ejercicio cotidiano de la prictica médica.

Algunos de estos aspectos han sido trabajados por el equipo de investigacién y docencia
que viene desarrollando una importante labor desde hace ya casi diez afios en la Facultad
de Ciencias de la Informacion de la Universidad Complutense de Madrid, fruto de un con-
venio entre dicha Universidad, la Fundacién Abbott y Madrid Salud (Ayuntamiento de

Madrid). Otras instituciones se han ido incorporando a este grupo de trabajo, como FUN-
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DADEPS, la Fundacién de la Educacién para la Salud o INICyS, el Instituto Internacional
de Comunicaci6n y Salud.

Este manual forma parte de una linea editorial de este grupo de trabajo y constituye ya el
cuarto ejemplar de esta serie. En él, se abordan cuestiones complejas y, en cierto modo, dis-
pares, concebidas con el 4nimo de avanzar en la reflexién y difusion de algunos de los aspec-
tos considerados entre los mas “relevantes” por algunos de los profesionales y académicos
mis destacados del sector que han colaborado en esta edicién. Son, en todo caso, escenarios
y tendencias, como indica el subtitulo de la obra dentro de un campo tan polisémico como
es el complejo, apasionante y extraordinariamente relevante mundo de la comunicacién en,

por y para la salud.

Tania Menéndez Hevia
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1. El imaginario social de la salud en la cultura moderna

ALEJANDRO Navas Garcia

Profesor de Sociologia, Universidad de Navarra”

*Agradezco la colaboracién de Guadalupe Alsina, Sonsoles Gutiérrez,
Gonzalo Herranz, Rafael Jordana, Alberto Lopez-Hermida, Rocio Ortiz y
Enrique Sueiro, que han enriquecido este texto con sus observaciones

Los sondeos suelen reflejar que la salud constituye el asunto mds importante para la ciuda-
danfa. Asf lo indican, por ejemplo, los bar6metros sanitarios que realiza cada afio el CIS.
El de 2007 (Estudio 8807) comenzaba su encuesta con la pregunta: “Para empezar, jpodria
decirme cudl de las siguientes dreas que le voy a leer es la que considera Ud. de mayor inte-
rés para los ciudadanos?”. Las respuestas no dejan lugar a dudas: sanidad (28,3%), vivienda
(20,3%), educacién (20,1%), seguridad ciudadana (11,7%), servicios sociales (3,5%), defensa
(1%) y transportes (0,9%). El 3,2% no sabe, y el 0,8% no contesta'. Los barémetros de afios
anteriores arrojan datos similares, incluso més contundentes a favor de la sanidad como
tema prioritario.

Igual resultado muestra la cuarta encuesta sobre la percepcién social de la ciencia, la
tecnologia y la innovacién, realizada en 2008 por la FECYT (Fundacién Espaifiola para la
Ciencia y Tecnologia): la informacién sobre temas de salud y medicina desplaza al segundo
lugar a las noticias deportivas, que habfan liderado el ranking en las tres encuestas ante-
riores (2002, 2004 y 2006). Este cambio tiene especial relevancia si se considera el momento
verdaderamente dulce que vive el deporte espafiol. Los encuestados declaran que el 4mbito
sanitario es el sector prioritario al que el pais deberia dedicar sus esfuerzos de investigaciéon
de cara al futuro, por delante de las fuentes de energia y el medio ambiente.

Una vez demostrada la importancia del tema —disculpable tic de todo profesor—, me

propongo esbozar, de modo incompleto y no del todo sistemético, el contexto cultural en

1. Los autores del cuestionario han omitido algiin asunto que sin duda hubiera ocupado un lugar preferente
en la lista, como la inmigracion —limitaciones de las preguntas cerradas—, pero esté claro que la salud
preocupa y mucho a la ciudadania.
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el que los modernos sitdan la salud. Para subrayar lo especificamente moderno llevaré a
cabo alguna comparacién con la cultura de la sociedad tradicional. Al fin y al cabo, la con-
traposicion moderno-antiguo es uno de los recursos mas empleados en las ciencias sociales.
Luego mostraré cémo en nuestro imaginario actual la salud se relaciona estrechamente con
conceptos como felicidad y belleza, y finalmente mencionaré algunas paradojas derivadas de

esa visién de la salud.

CONCEPTO DE SALUD

Durante siglos, incluso durante milenios, la humanidad vivié a merced de los mas diver-
sos agentes patégenos, las inclemencias meteorol6gicas y una naturaleza hostil o, cuando
menos, indémita, por no hablar de los peligros emanados de los propios congéneres. Se ha
dicho, con una imagen bien grifica, que los seres humanos debian de tener una sensacién
muy similar a la del condenado a muerte al que se le aplaza por un tiempo indeterminado
la ejecucién de la sentencia: se despierta cada mafiana ignorando si llegara vivo al final de
la jornada. L.a mortalidad infantil era muy elevada, la esperanza de vida mas bien corta y
la existencia estaba frecuentemente amenazada. Sobrevivir era una suerte, un regalo de los
dioses o del destino.

Este panorama cambia radicalmente con el siglo xx. Los avances de la ciencia y la tecno-
logfa llegan a la Medicina y permiten derrotar a los azotes cldsicos de la humanidad (peste,
colera, infecciones, hambre...) e incluso la propia muerte parece ceder terreno. La salud
pasa de ser el regalo aleatorio de una loterfa que escapa al control humano a convertirse en
una auténtica conquista. Expresion de este nuevo clima de opinién es la propia definicién
de salud, propuesta por Stampar en 1945 y adoptada por la OMS en su carta fundacional
(1946): “Completo bienestar fisico, psiquico y social y no sélo la ausencia de enfermedad o
achaque”. Esta atrevida formulacién trasluce sin duda el optimismo y la confianza en si mis-
mo del Occidente que ha salido triunfador de la Segunda Guerra Mundial y que se dispone
a poner en marcha el Estado del Bienestar.

Enseguida se hizo patente que esa definicién era criticable por mas de un motivo. Para
empezar, el bienestar resulta un concepto demasiado subjetivo y, de otra parte, el adjetivo
completo da a la definicién un cardcter utépico, imposible de alcanzar en este mundo. En
rigor, nadie podria cumplir plenamente esos requisitos y una persona sana serfa tan solo
aquella que todavia no ha sido investigada suficientemente a fondo. Ese concepto resul-

ta ademds poco operativo, dificil de medir. A la vista de esas limitaciones, en los dltimos
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decenios se han realizado diversos intentos de definicién que han tenido en cuenta otros
aspectos, como la adaptacién del hombre al medio ambiente o el desempeifio de las distintas
funciones. Dar con una definicién plenamente satisfactoria de la salud se antoja un empefio
imposible, como por otra parte sucede con casi todos los conceptos bésicos de las disciplinas
cientificas, y no es mi propésito criticar las definiciones anteriores y enriquecer el debate con
una nueva. Aqui me fijaré en el papel que juega la salud en la cultura moderna, lo que exige

en primer lugar una breve caracterizacién de sus rasgos esenciales.

CARACTERIZACION DE LA CULTURA MODERNA

Desde el punto de vista antropoldgico, cultura se contrapone a naturaleza —Ila biologia, en
cambio, considera al hombre elemento integrante de la naturaleza—. Esta se refiere a lo
que estd ahi, ajeno y previo a la intervencién del hombre, que nos acoge, nos alimenta y, en
principio, nos va a sobrevivir. La naturaleza muestra ademds un dinamismo intrinseco: el
ciclo de la vida. Cultura es lo que hace el hombre y lo que piensa y dice al hacerlo. Esa accién
se articula en una trama de tecnologia, reglas —legales, éticas, sociales, etc.— y simbolos
—desde la bandera del club de fatbol hasta el credo religioso—. Estos tres dmbitos se corres-
ponden con los tres sentidos del verbo latino colere, raiz de nuestro término cultura: cultivo
del campo, agricultura; cultivo de uno mismo —en este sentido se habla de una persona
culta— vy culto a Dios, que tienen que ver con la tecnologia, con las reglas —la educacién es
cuestién bdsicamente de pautas— y con los simbolos —la religion es la fuente de significado
primordial, el paraguas simbélico de mayor amplitud—. De todos modos, no conviene exa-
gerar esa contraposicién entre naturaleza y cultura: el hombre es cultural por naturaleza, la
cultura es naturaleza humanizada.

En ciencias sociales el concepto de cultura se aplica siempre a un colectivo: constituye su
forma de vida, la manera en que afronta y resuelve los retos que plantea la existencia, pues
la biologia no nos indica cémo hay que vivir. Los animales se desenvuelven en un entorno
relevante, tienen su nicho; el hombre tiene mundo —su entorno es el Universo—, esta ini-
cialmente indeterminado y se adapta a los mas variados ambientes.

Lo que se denomina cultura moderna arranca con la [lustracion, llega a su plenitud entre
el final del siglo x1x y comienzo del xx, y se prolonga de manera mds bien inercial hasta el
dia de hoy, agotada en cierta medida y sumida en una crisis que se suele llamar posmoderni-
dad. Sus logros, que definen nuestro mundo, son espectaculares: la ciencia y la tecnologia; la

libertad individual y politica; la democracia y el Estado de Derecho; el aprecio a la dignidad
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y la cultura de los derechos humanos; un desarrollo material nunca alcanzado anteriormen-
te; el Estado del Bienestar; la disminucién de la mortalidad infantil y el incremento de la
esperanza de vida; la escolarizacién universal, gratuita y obligatoria, etcétera. El gran mito
de la modernidad es el Progreso, necesario e ilimitado que, alimentado por la ciencia, afecta
a la totalidad de la humanidad y ha sumido a nuestra sociedad en un éxtasis de confianza
absoluta en la propia capacidad y de optimismo inquebrantable.

Quiero subrayar el papel de la ciencia, que se puede considerar el buque insignia del
proyecto ilustrado. El método experimental generd una auténtica revolucién cognoscitiva,
pero la ciencia moderna no sélo es saber, conocimiento de las leyes que rigen los fenémenos
naturales, sino que es también poder: “Saber es poder”, declaraba ya Francis Bacon, el sis-
tematizador del método experimental. El extraordinario desarrollo cientifico lleva consigo
una capacidad de dominio que el moderno aplicard sucesivamente al mundo fisico, a la
organizacién de la sociedad y finalmente al propio organismo humano. Como la libertad se
entiende en clave de emancipacién —liberacién de todo tipo de ataduras: de la tradicion, de
Dios, de la naturaleza—, ya no habri tabtes que le impidan hacer lo que quiera. Si para el
clasico griego o para el cristiano la ética consistia basicamente en el respeto a la realidad, el
moderno no respetard nada y todo quedara sometido a su voluntad auténoma y soberana:
voluntad de dominio que puede acabar finalmente en el nihilismo, como ilustra muy ltci-
damente Nietzsche.

Las sociedades tradicionales miran al pasado se gufan por la tradicién y los ancianos
constituyen el grupo social de referencia: ellos custodian las viejas costumbres, saben lo que
se hizo en el pasado en casos similares a los que depara el presente, atesoran la experiencia
y los demads los respetan e incluso veneran. En este tipo de sociedad se desconfia de las no-
vedades, pues se apartan de lo que siempre se ha hecho y podrian poner en peligro el orden
establecido.

La sociedad moderna, por el contrario, desprecia el pasado, y ve la tradicién mds bien
como un lastre incomodo que conviene soltar a cualquier precio. Se mira al futuro, que se
presenta abierto y en manos del hombre, pues dispone de la ciencia y la técnica para cons-
truirlo. Si manda el futuro, suena la hora de la juventud: creatividad, fantasia, innovacién
—vy tiempo por delante— son rasgos definitorios de la condicién moderna que convienen
naturalmente a la juventud. No es de extrafar que esta categoria social aparezca en la se-

gunda mitad del siglo xvi, a la vez que la revolucién industrial.

18 COMUNICACIONY SALUD: NUEVOS ESCENARIOS Y TENDENCIAS



DE LA RESIGNACION AL CONTROL: LA SALUD COMO CONQUISTA
Y DERECHO

He mencionado antes el cardcter contingente que ha marcado durante siglos la vida huma-
na en las sociedades tradicionales. El hombre se sabia a merced de numerosos impondera-
bles, como un juguete en manos del destino o del capricho de los dioses. La existencia era
mis bien fugaz y las vidas humanas no valian demasiado. El cristianismo pone a Dios y a su
providencia en el lugar del destino, pero esta visién no disminuye el cardcter contingente de
la existencia humana, antes al contrario: el concepto de contingencia se elabora precisamente
en el contexto del debate teol6gico y metafisico acerca de la creacion. Los seres humanos son
viatores, estan de paso en un viaje que culminari en el cielo, la patria definitiva. La vida en
este “valle de ldgrimas” es corta y llena de sinsabores, una mala noche en una mala posada
en expresion de Teresa de Avila, pero en la vida eterna encontraremos el consuelo definitivo
y Dios enjugari las ligrimas de sus elegidos. El dolor y la enfermedad son mientras tanto
nuestros compaferos inseparables: Jesucristo, Dios hecho hombre para redimirnos, también
experimentd el sufrimiento y la muerte.

Este planteamiento cambia radicalmente con la modernidad. El moderno sabe y puede
mucho, cada vez mds, y se considera emancipado. Después de siglos de sometimiento, ha
alcanzado la mayoria de edad y no aceptard mis tutelas —permitidas por la cobardia y la
pereza, en palabras de Kant—. A partir de ahora, se guiard tan solo por lo que su razén y la
propia voluntad aprueben por motivos puramente intrinsecos.

La ciencia sélo se pudo originar en un humus cultural cristiano —Dios que crea median-
te el Logos; la naturaleza desacralizada y puesta al servicio del hombre; el clero como agente
social depositario y transmisor del saber— y sus fundadores son auténticos apologetas cris-
tianos, que buscan el designio de Dios expresado en el libro de la naturaleza a través del len-
guaje de las matemadticas. Pero esa misma ciencia entra en una dindmica que la va alejando
de sus raices: defsmo, agnosticismo, atefsmo, incluso laicismo y antitefsmo. La religién deja
de ejercer su tutela sobre los diversos dmbitos de la vida social —politica, economia, arte, et-
cétera—, que se independizan y pasan a guiarse por una logica intrinseca a su propia esfera
—raz6n de estado, maximizacién del beneficio, arte por el arte, etcétera.

Al hilo de este proceso de secularizacidn, el paraiso celestial se trae a la tierra, de la
trascendencia a la inmanencia. Los intelectuales se encargan de disefiar los mds variados
proyectos de sociedades perfectas o utopias, que en algtn caso se intentardn instaurar

incluso con la violencia mediante la revolucién, fenémeno tan caracteristico de la moder-
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nidad. Se trata de ser feliz en la tierra, aqui y ahora. La ciencia y el poder aseguran que
ese ideal es realizable. El hombre toma las riendas de su vida y desenmascara a los dioses
como simple tapadera de nuestra antigua impotencia. En palabras de James D. Watson,
“no podemos seguir dejando el futuro del hombre en las manos de Dios”. La ciencia ex-
perimenta un desarrollo extraordinario y se la invita a tomar el mando para colonizar el
“mundo de la vida”. Asi, también la Medicina se convertird en ciencia, lo que abrird unas
perspectivas de lo mds prometedoras.

De otro lado, puede observarse como el saber llega a aliarse con el poder y el dinero
para asegurarnos la salud plena. Es lo que se llama el “Estado del Bienestar”. Los gobiernos
prometen y los ciudadanos enseguida se acostumbran a exigir. En los afios préosperos de la
posguerra hay un desarrollo econémico nunca visto y se piensa que el paraiso esta efecti-
vamente a punto de instaurarse para siempre. Incluso parece que los occidentales podran
desentenderse de las exigencias del sistema productivo y dedicarse al ocio y al disfrute del
placer, como preconizan H. Marcuse y demds adalides de la revolucién contracultural de los
anos sesenta.

Asistimos al primado de la posibilidad sobre la realidad, tan caracteristico de la cultu-
ra moderna. El filésofo alemdn Reinhard Merkel lo expresa con tanta contundencia como
sencillez: “Ya no nos limitamos a preguntar lo que es factible técnicamente. Ahora nos pre-
guntamos mds bien qué es lo que queremos, lo que deseamos. Y esto es inicamente decisién
nuestra. La tecnologia nos abre posibilidades, pero no nos dice los caminos que debemos
recorrer”. Esta actitud no resulta exclusiva de académicos més o menos visionarios, sino que
encuentra su equivalente inmediato en la industria. Andrew Grove, presidente de Inzel, lo
formulaba con claridad hace unos afios: “Tengo una regla corroborada por més de treinta
afios dedicados a la alta tecnologia. Es muy simple: lo que puede hacerse, se hara. Igual que
ocurre con la fuerza natural, es imposible detener la tecnologia. Encuentra la manera de
abrirse paso independientemente de los obstdculos que la gente ponga en su camino”. Maria
Angeles Durdn, sociéloga del CSIC que trabaja desde hace afios en el 4mbito de la salud,
se expresa en términos semejantes: “Creo que atin no somos conscientes de lo que significa
toda la tecnologia de la investigacion biolégica. Lo que estd en juego es la propia idea de

naturaleza. La naturaleza estd acabada™.

2. Entrevista en E/ Pais, Domingo 25 de septiembre de 2005, p. 7. Me parece significativo que el periddico
titule la entrevista: “Viviremos mas afios como viejos que como jévenes”.
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Se trata de ser feliz aqui y ahora, y esto se concibe como un derecho universal®. El bien-
estar corporal y la salud, y la belleza después, se convertirdn con el tiempo en ingredientes
imprescindibles de esa felicidad entendida de modo meramente humano. La logica del sis-
tema democrdtico instaurard una espiral de promesas y demandas que no conocerd mas
limite que la bancarrota del sistema, posibilidad que hoy parece mas cercana que nunca a
pesar de los desmentidos gubernamentales®. La ciencia y la tecnologia puestas al servicio de
la salud aseguran que se trata de un objetivo asequible. El Estado ird dedicando recursos
cuantiosos a la sanidad. El sector biomédico se expande hasta limites insospechados. Y en-
seguida aparece un elemento que no puede faltar si se trata de la sociedad moderna: la eco-
nomia, pues estamos ante un negocio gigantesco, en el que hay muchisimo dinero en juego.
También aqui se da una relacién entre oferta y demanda que recuerda el escenario politico.
Ante la perspectiva de ganancias tan fabulosas, la oferta —por ejemplo, los grandes labora-
torios farmacéuticos— no se limita tan sélo a atender una demanda preexistente, sino que
toma la iniciativa para ayudar a crearla. En palabras de Marcia Angell, antigua directora
del New England Journal of Medicine: “Antes las compafiias farmacéuticas comercializaban
medicamentos para el tratamiento de enfermedades. Hoy comercializan enfermedades que
se adaptan a sus medicamentos”. Lo mismo piensan muchos médicos. Por ejemplo, Volker
Sturm, Director de la Clinica de Neurocirugia Funcional de la Universidad de Colonia:
“Creo que las fronteras del concepto de enfermedad se extienden de modo constante, al me-
nos en nuestra sociedad de consumo, lo que me parece incorrecto. Asf se atribuye a muchas
limitaciones cosméticas el cardcter de enfermedad”.

Hay muchos actores interesados en la continua expansién del sector sanitario. Por ejem-
plo, la identificacién y definicién de nuevos sindromes —el listado de patologfas de los su-
cesivos manuales de diagnéstico crece sin parar— permiten crear nuevas especialidades

médicas: estdn por medio la asignacién de plazas y de los correspondientes recursos en cen-

3. Atitulo de ejemplo, cito el articulo 43 de la Constitucién espaiiola: “1. Se reconoce el derecho a la protec-
cion de la salud. 2. Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica, a través de medidas
preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. La ley establecera los derechos y deberes de to-
dos al respecto. 3. Los poderes publicos fomentaran la educacion sanitaria, la educacion fisicay el deporte.
Asimismo facilitaran la adecuada utilizacion del ocio”. Me dio que pensar el hecho de que al comentar
este texto en mi sesion (5-11-2009) del Curso de Experto en Comunicacion Social y Salud, organizado por
el Departamento de Comunicacion Audiovisual y Publicidad Il de la UCM, los asistentes parecian estar de
acuerdo y consideraban normal que la tutela estatal se extendiera también al empleo del ocio.

4. Estamos ante un fendmeno transversal, que afecta por igual a todo el espectro politico. El programa
electoral del PSOE para las elecciones generales de 2004 —elaborado probablemente con la idea de que
no iba a alcanzar el poder— incluia la promesa de atenciéon odontolégica gratuita para todos los espafioles.
Naturalmente nunca mas se volvié a hablar de esa promesa unavez logrado el poder. Pero en las elecciones
generales de 2008 vuelve a aparecer...en el programa del PP.
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tros hospitalarios y de ensefianza; la apariciéon de nuevas publicaciones; la organizacién de
congresos; la dotacién de fondos publicos y privados para investigacion; en su caso, la puesta
en préctica de medidas preventivas; la creacién de nuevas asociaciones de pacientes. Todos
salen ganando, aunque luego sean los mismos contribuyentes los que financien ese nuevo
incremento del gasto.

Ahora ha cambiado por completo la manera en que todos los implicados conciben la
salud y se enfrentan a la enfermedad. Ya queda muy poco de la pasiva sumisién a la vo-
luntad del destino o al designio divino. El estoicismo cldsico o la resignacién cristiana y el
consiguiente abandono en manos de la providencia divina dejan paso a la actitud decidida
del moderno, que se dispone a tomar el control y derrotar a la enfermedad. La medicina
cientifica, aliada con el poder politico y la economia de la salud, promete curacién para
todos los males. Y si hay patologias que se resisten, como sucede todavia con el cdncer, el
SIDA o las demencias seniles, todo se arreglard en cuanto gobierno e industria dediquen
mds fondos a la correspondiente investigaciéon. La gente ya no se resigna con su suerte y
pide o incluso exige curacién. La de médico sigue siendo la profesiéon mds admirada, pero
ha cambiado de modo notable la actitud de los pacientes. Tiende a desaparecer la tradicio-
nal veneracién por la bata blanca y ahora se ven actitudes més propias de clientes o votantes
exigentes, que amenazan con los tribunales si se consideran defraudados. La confianza
ilimitada y el agradecimiento por parte del enfermo y la entrega y solicitud benevolente
por parte del médico dan paso a la desconfianza mutua. La creciente judicializacién lleva
a una atencién médica cada vez mds defensiva, con el consiguiente incremento del gasto (y
de las listas de espera).

Todo derecho, si no quiere reducirse a una simple declaracién més o menos solemne
pero vacia de contenido, implica un deber: puedo exigir algo si alguien estd obligado en esa
misma medida a proporciondrmelo. Desde el momento en que el Estado moderno, omni-
potente regulador de todos los dmbitos de la vida, incluye la salud entre las prestaciones que
ofrece a sus ciudadanos, la mentalidad asi inducida y la légica electoral imponen un creci-
miento continuo de nuevas demandas. Pronto serd imposible financiar tanto servicio, pero
el gobierno que se atreva a plantear claramente las dimensiones de la crisis y recorte —o ra-
cionalice, por emplear el término técnico y eufemistico— el gasto, se expondrd a perder las
siguientes elecciones. Se prefiere, por tanto, ir dando largas a las imprescindibles reformas
y, mientras tanto, capear el temporal como se pueda. Algunos de los paises mas avanzados
en el desarrollo de la sanidad puablica, como Suecia, Gran Bretafia o Nueva Zelanda han

establecido listas de prioridades, que contemplan tanto los tipos de enfermedades como las
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circunstancias de los pacientes. Se acab6 el tratamiento para todas las patologias y en todos
los casos.

Entender la salud como conquista y derecho modifica de raiz el planteamiento bésico
de la medicina. Ya no se trata de curar la enfermedad para recuperar la salud dentro de lo
posible o de paliar el dolor, segtin la mdxima cldsica —“sanar, aliviar, consolar”—; ahora
la méquina sanitaria se pone al servicio de una finalidad distinta: el logro de la perfeccién,
correlato fisico de la felicidad. Voy a examinar brevemente dos de los elementos que deter-
minan la esencia de esa perfeccion a la que se aspira: la belleza y la inmortalidad.

Con el esfuerzo llevado a cabo para alcanzar o mantener la belleza fisica y para derrotar
a la muerte se acttia sobre individuos ya existentes. La cruzada en pos de la perfeccién no
se detiene aqui, pues la realidad sobre la que operar puede mostrar con frecuencia limita-
ciones que dificulten el éxito de esa intervencion. De ahf que sea [6gica la reaparicién de la
eugenesia, ya no por la accién de gobiernos totalitarios deslumbrados por ideologias racistas,
sino como demanda procedente de la base social, que el mercado y los gobiernos se apres-
tan a satisfacer. “Sélo quiero a mi bebé si estd completamente sano”, podria ser el lema que
preside la conducta de muchos padres. Esa perfeccién se convierte también en el criterio
de admisién en la comunidad de los vivos. Nuestras sociedades se parecen cada vez mds a
esos clubes distinguidos en los que los socios actuales deciden sobre la admisién de nuevos
miembros. El nacimiento y la consiguiente incorporacién a la sociedad dejan de ser algo
natural, esponténeo, para convertirse en el resultado de una decisién que otros han tomado

expresamente. La sociedad como closed shop.

LA INDUSTRIA DE LA BELLEZA

Como hemos visto, el moderno busca la felicidad aqui y ahora. Desde una 6ptica intra-
mundana, es l6gico que la salud se conciba como ingrediente esencial de una vida feliz. Y el
primado de lo juvenil acenttia la importancia de la belleza como compafiera inseparable de
la salud en el logro de esa vida plena.

El desarrollo econémico y los avances de la medicina hacen que nuestros jévenes sean
hoy mds sanos, altos y fuertes que nunca. Los cinones de belleza pueden cambiar con el
tiempo al ritmo de las modas, pero resulta patente que nunca hubo tanta belleza sobre la tie-
rra. Durante el tltimo siglo se ha adelantado unos tres afios el comienzo de la menstruacion
en las adolescentes occidentales, lo que se atribuye a la mejora de la alimentacion y de las

condiciones sanitarias, as{ como a la marcada sexualizacién del ambiente cultural y social.
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Si a pesar de las favorables condiciones naturales no se logra estar a la altura, hay un flo-
reciente sector industrial que viene en ayuda de los insatisfechos. Estamos ante un fen6meno
de dimensién planetaria. Por ejemplo, en China hay alrededor de un mill6n de clinicas y
consultorios de belleza, y la tasa de crecimiento de su actividad o negocio alcanza el veinte
por ciento anual. La ausencia de controles estatales ha favorecido este espectacular incre-
mento. El lema de la clinica Zhongguancun, una de las més importantes de Beijing, reza:
“Nueva belleza, nuevo futuro”. Los motivos que impulsan a tantas mujeres —en la clinica
se las denomina buscadoras de la belleza— a someterse a costosos y reiterados tratamientos
son los mismos que en el caso de las occidentales. En palabras del Dr. Su, uno de los mas des-
tacados cirujanos de la clinica: “Mé4s belleza da mds seguridad. Y cuando se prueba lo ficil
que resulta, se quiere més... Surge una especie de adiccién. Muchas mujeres que han empe-
zado a mejorar artificialmente su imagen corporal no pueden interrumpir el proceso™. Las
mujeres que recurren a esos tratamientos no buscan simplemente impresionar a sus novios o
encontrar “un buen partido”, sino que creen que una buena apariencia les abrird las puertas
del mercado laboral. Muchas madres llevan incluso a sus hijas pequeiias, con el fin de pre-
pararlas ya desde la mds tierna infancia para el triunfo en esa lucha despiadada por un buen
puesto en el sistema educativo primero, y en el mundo laboral después.

Espaiia no se queda atrds y hasta ocupa una posiciéon puntera en Europa con sus 400.000
operaciones anuales de cirugfa estética, cifra que aumenta un diez por ciento al afio, aunque
se encuentra todavia lejos de Estados Unidos con sus doce millones de operaciones anua-
les. El ochenta por ciento de esas intervenciones se practica a mujeres —ocho de cada diez
mujeres espafiolas declaran sentirse insatisfechas con su cuerpo—, aunque el porcentaje de
varones crece de modo imparable. La falta de control no resulta exclusiva de China: el De-
tfensor del Pueblo ha denunciado hace un par de afios que en Espafa hay registrados unos
900 especialistas en cirugia pldstica, pero que operan mds de 5.000. Se trata de una auténtica
mina de oro para dermatélogos, oftalmdlogos, cirujanos maxilofaciales, médicos no especia-
listas y algtin que otro desaprensivo que simplemente actda al margen de la ley y de la deon-
tologfa profesional. Unas cuantas cifras dan idea de la importancia de la industria estética en
Espaiia: 10.000 gimnasios, 60.000 peluquerias, 14.000 salones de belleza, 9.000 perfumerias
y tiendas de cosmética. “Todo ser humano tiene derecho a sentirse bien consigo mismo, y si
hay algo de su cuerpo que le haga sentir mal y eso le afecta a su vida, hoy tiene la posibilidad

de cambiarlo”, afirmaba Javier de Benito, cirujano pléstico del programa televisivo Cambio

5. “No mas cirugia”, declaraba Catherine Deneuve al cumplir sesenta afos: parece que en algunos casos
se consigue recuperar la sensatez antes o después y escapar a ese circulo vicioso.
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radical. Quien decida gastar tiempo, dinero y esfuerzo en la adquisicién de un “cuerpo diez”
no se sentira solo: puede recurrir a toda una cohorte de expertos que le acompafaran en el
body-management.

Los varones han irrumpido de forma masiva en este sector y esta explosion ha llamado
la atencién de los expertos, que se interesan por las causas de esta repentina obsesién por el
cuerpo y la apariencia fisica. Por supuesto que la publicidad y el marketing hacen lo suyo,
pero el factor decisivo parece encontrarse en la crisis de identidad del varén, que experimen-
ta graves dificultades para desempenar los nuevos papeles que debe asumir en una sociedad
cambiante. La perfeccién corporal serfa una manera de hacer frente a la inseguridad, una
garantia de triunfo en la profesién y en la sociedad en general. LLa imagen ideal de los poli-
ticos y empresarios triunfadores es ahora la del asceta delgado y musculoso, en cuya agenda
figuran tanto los meetings de siempre como las carreras de maratén o el zrekking en el Hima-
laya (José Maria Aznar encarna a la perfeccién este tipo humano). Publicaciones como Men'’s
Health —con una tirada millonaria que se difunde por todo Occidente— documentan y
estimulan esta tendencia, en la que hay también una cara sérdida detrds de la fachada de
ejecutivos juveniles y apolineos —trastornos alimentarios, consumo de esteroides—. Asi-
mismo la medicina registra patologias nuevas como el “complejo de Adonis”: varones que
entrenan hasta la extenuacion en la falsa creencia de que sus musculos apenas estidn desa-
rrollados. Aunque anecdético, resulta significativo que tantos gimnasios de todo el mundo
tengan paredes de cristal, de forma que los usuarios se ejercitan a la vista del pablico: no se
alardea tan solo del producto final, sino que el mismo proceso se convierte en ocasién para

el exhibicionismo.

LA LUCHA CONTRA EL ENVEJECIMIENTOY
LA INMINENTEVICTORIA SOBRE LA MUERTE

La conexién entre salud y longevidad resulta evidente. Tom Kirkwood, patriarca de la ge-
rontologfa britdnica, declaraba enfiticamente en las Reith Lectures de 2001 que el ser hu-
mano no estd programado para la muerte, sino para la supervivencia®. De entrada, vamos
a proponernos alcanzar una esperanza de vida en torno a los 120 afios, aunque esto no serd

mds que el primer paso. Mds adelante se podra llegar a una edad media de 1.000 afios, que en

6. Eduard Punset, seguramente nuestro mas popular divulgador cientifico, se hace eco de las tesis de
Kirkwood en el Semanal (20 de abril de 2008, p. 56): “No estamos programados para morir... En realidad,
no estéa escrito que debamos morir... La idea de que existe un limite biolégico para la vida es una gran
falacia”.
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casos mds excepcionales se podrian prolongar hasta los 10.000 (se habla de valores medios:
seguird habiendo gente que morird mds joven por accidente, agresién violenta o diversos
agentes patégenos). La prolongacion de la vida se convierte asf en una urgente tarea. En
palabras de Marfa Angeles Durin, que completan las anteriormente citadas: “Que siga-
mos dejando en manos del azar o de la providencia nuestros tltimos afios de vida no tiene
ningtn sentido para un sujeto libre, individualista y con derechos que hemos conseguido
reconocer en las constituciones”.

Los mayores ya no son ancianos inservibles, “carne de cafién para la funeraria”, sino
un sector de poblacién creciente —en Occidente los mayores de 65 afios estdn a punto de
superar en nimero a los menores de quince—, con un correlativo peso politico —la simple
y convincente aritmética de los votos— y con una considerable capacidad de gasto, que la
economia contempla con avidez. Las tornas han cambiado y el primado de la iconografia
juvenil se tambalea. Los mayores pasan a ocupar el centro de la atencién ptblica y se habla
de best age, anti aging o, al menos, arrested aging. Libros como Forever Young ocupan durante
meses los puestos de cabeza en las listas de best sellers. Con la prolongacién de la esperanza
de vida y la generalizacién de la jubilacién temprana, ese segmento de la poblacién se en-
cuentra con muchos afios de vida por delante, la mayoria de ellos en buenas condiciones de
salud. En la cultura de la fitness y la wellness, esos bestagers se convierten en clientes privile-
giados que tienen mucho dinero ahorrado y, segln parece, ganas de disfrutar con sus ageless
bodies’.

Aunque revolucién es un término muy gastado, parece obligado hablar de una auténtica
revolucién en la Medicina, que se podria denominar Biogerontologia o Medicina 2.0. Recoge
los avances en las disciplinas cldsicas y los de otras emergentes: nanotecnologia, proteémica
y genémica, por ejemplo.

En el contexto cultural propio de la modernidad, esbozado anteriormente, la enferme-
dad, el dolor, el sufrimiento y la muerte (y ahora también la fealdad fisica) representan la
encarnacién del mal, lo que no deberfa existir en absoluto. Incluso se considerard muestra de
mal gusto o mala educacién hablar de ellos. La muerte tiende a desaparecer de la vida social,

se torna invisible. Ahora la gente rara vez muere en su casa, rodeada de los suyos. Los nifios

7. El mercado de la salud y la belleza se amplia en el extremo final de la vida, pero lo hace igualmente al co-
mienzo: la wellness infantil emerge como un nuevo campo de negocio sumamente prometedor, de momento
sobre todo en Estados Unidos y méas lentamente en el resto de Occidente. Es el baby business, y su lema:
“Lo que es bueno para los adultos, también debe serlo para los nifios y adolescentes”. Los adolescentes
estadounidenses gastan unos 20.000 millones de dolares al afio en productos de belleza y cuidados del
cuerpo.
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y jévenes apenas tienen contacto con ella, no han visto a un muerto de cerca. No se soporta el
sufrimiento y cuando a pesar de los notables avances de la medicina paliativa no se consigue
que desaparezca, la solucién extrema consiste en eliminar al propio sujeto que sufre.

El debate sobre el envejecimiento y todo lo que lo rodea es intenso®. Para empezar, mu-
chos consideran que la finitud de la vida humana ya no es un rasgo esencial de nuestra con-
dicién, sino un problema que exige solucién. Aunque la evidencia en que se basan sea mas
bien anecdética, algunos bidlogos suponen que envejecer no serfa inevitable. Se considera
que la muerte es un auténtico escdndalo, el principal enemigo de la autodeterminacién hu-
mana, ese logro moderno del que tan orgullosos nos sentimos. Si efectivamente el moderno
acaba imponiéndose a la naturaleza y envejecer no resulta ni inevitable ni necesario, el si-
guiente paso —que da gente como John Harris, profesor de Bioética en la Universidad de
Manchester y uno de los mas destacados representantes de su disciplina,— es afirmar que
la mortalidad podria verse con razén como una desviacién antinatural’. La inmortalidad
se convierte entonces en una exigencia plenamente justificada. Se trastoca por completo el
orden natural tradicional y la humanidad se encontraria a las puertas de una nueva era'.
Si hasta el dfa de hoy mando la evolucién bioldgica, ahora el hombre toma el mando y guia
todo el proceso hacia una nueva dimension, lo que justifica hablar en adelante de evolucién
cultural. La investigacion biomédica abre perspectivas esperanzadoras, pero ademds tendrd
lugar la fusién del hombre con los ordenadores (cyborgs), lo que multiplicard por millones
de veces nuestras actuales capacidades intelectuales'. El entusiasmo que reina en esos am-
bientes cientificos y tecnoldgicos es indescriptible, con una excitaciéon propia de pioneros
lanzados al descubrimiento y a la conquista de un nuevo mundo. No es obligatorio prestar
crédito a sus visiones, pero estd claro que no hablamos de charlatanes sin fundamento, sino

de cientificos prestigiosos'”.

8. Jennifer Marshall ofrece una visiéon de conjunto sobre los principales enfoques teéricos actuales: “Life
extension research: An analysis of contemporary biological theories and ethical issues”, en Medicine,
Health Care and Philosophy 9 (2006), pp. 87-96.

9. Puestos a controlar el proceso vital, deberia ser posible dar marcha atras al reloj biol6gico: es lo que
Robert A. Freitas Ilama “descronificacion”. Cfr. “Nanomedicine”, en: SETHE, S. (ed.) (2004): The Scientific
Conquest of Death. Essays on Infinite Lifespans. Buenos Aires: Inmortality Institute, pp. 77-91.

10. Lainauguracion de esta nueva era exige una adaptacion de la ética, y asi se habla ahora de una dignidad
posthumana. Cfr. BOSTROM, Nick, “In Defence of Posthuman Dignity”, en: Bioethics 19, n° 3, (2005), pp.
202-214.

11. Ray Kurzweil, genio de la tecnologia que en su obra de 1990 The Age of Intelligent Machines pronostico
con acierto lainmediata evolucién de la tecnologia informatica, explica en su libro més reciente, The Singu-
larity is Near (2005), que ese acontecimiento trascendental, que denomina Singularidad, tendra lugar en 2045.
“Aligual que Stephen Hawking, estoy a favor de la fusion del hombre con la técnica: tiene sentido y es tan
deseable como inevitable... Entre la maquina y el hombre no habra una diferencia apreciable. Las maquinas
nos mostraran que tienen conciencia”.

12. Resulta imposible mencionar siquiera una seleccién de los més destacados, por lo que me limitaré a
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Se da por hecho que esos logros son inminentes, por lo que de modo previsor los pioneros
han abierto ya el debate sobre los aspectos éticos y sociales de sus anunciados descubrimien-
tos: como esas técnicas o tratamientos resultardn caras, al menos en un primer momento,
iquién deberd o podra beneficiarse de ellos? ;Cémo evitar que beneficien tan solo a una
minorfa privilegiada? ;Qué tipo de control de la natalidad habrd que implantar para que no
se rompa el equilibrio demografico? ;C6mo emplear el tiempo del que vamos a disponer en
cantidades hasta ahora inimaginables? En un arrebato de responsabilidad civica, Kirkwood
ha hecho un llamamiento a los gobiernos para que incluyan en sus agendas como objetivo

prioritario la gestion del tiempo disponible para la cada vez m4s nutrida tercera edad®.

LA HYBRIS MODERNAY LAS PARADOJAS DE NUESTRA CONDICION

He descrito al moderno en accidn, ebrio de saber y poder, aplicado de forma concienzuda y
sistemdtica al dominio de la naturaleza y de la sociedad para instaurar el parafso en la tierra.
Se ha podido hablar con fundamento de su condicién fiustica o prometeica: el saber como
destino inexorable, llave que abrirfa la puerta de la felicidad.

Los resultados de esa aventura dejan bastante que desear. Antes he mencionado algunas
de las luces de esa empresa, pero también hay sombras. Desde el comienzo de la revolucién
industrial quedo6 claro que el progreso exigia el expolio de la naturaleza. Durante un par de

siglos se pensé que ella misma tenfa la capacidad para autorregenerarse, pero hoy se ve que

citar un par de nombres a titulo de ejemplo: Paul Sehard, director del University College Hospital en Lon-
dres (“La gente me reprocha que juego a ser Dios"); Gregory Stock, director del Departamento “Medicina,
Tecnologiay Sociedad” de la Facultad de Medicina de la Universidad de California en Los Angeles (UCLA)
(“Nos encontramos en medio de la fusién de vida y tecnologia...La tecnologia comienza a configurar la vida
misma...Cualquier reproche sera arrastrado por esta avalancha de progreso...No veo nada sagrado en la
versién actual de la conditio humana); Edoardo Bonginelli, responsable del laboratorio de Biologia Mole-
cular yTecnologia del Instituto Cientifico San Rafael de Milan (“La naturaleza no existe... Lo que nosotros
Ilamamos naturaleza es el nombre que designa una serie de impulsos y contraimpulsos ciegos... En unas
dos décadas sera posible intervenir artificialmente sobre nuestro genoma. A partir de ese momento, la
evolucion biologica palidecera respecto a la evolucion que el hombre habra impuesto a través del genoma).
Rodney A. Brooks, director del Instituto de Inteligencia Artificial del MIT (“Un dia despertaremos en una
sociedad que aceptara a las maquinas como seres inteligentes y sensibles... En este campo las cuestiones
éticas actian como un freno™). Los nombres podrian multiplicarse, lo que confirma que no nos encontra-
mos ante un movimiento extravagante o puramente marginal. Por supuesto que en este contexto abundan
también los charlatanes y grupos o movimientos estrafalarios, como los extropianos (www.extropy.org).
13. Si Kirkwood y sus colegas tuvieran razon y se consiguiera vivir cientos o incluso miles de afios, esa pre-
ocupacion cobraria gran importancia. Woody Allen se dirigié en una ocasion a Craig Venter, el presidente
de Celera, para decirle que no queria alcanzar la inmortalidad a través de su trabajo o del aprecio de sus
conciudadanos, sino que preferiria seguir viviendo en su apartamento de modo indefinido. El mismo Allen
ha declarado que hace una pelicula al afio porque en caso constrario no sabria como ocupar el tiempo.
¢ Quién se imagina yendo al cine para ver la pelicula 845" de Allen? Con todo el aprecio por el genial cineas-
ta, seria demasiado, incluso para sus mas fieles seguidores.
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no es asi: ha estallado una crisis ecolégica nunca vista, una de cuyas manifestaciones mas
recientes es el cambio climético. Podria estar en juego la propia supervivencia del género
humano.

El intento por organizar la sociedad de modo cientifico —utopia, revolucién, tecnocra-
cia— arroja un resultado igualmente trigico y paradéjico. La promesa de la mis completa
emancipacién desemboca en los totalitarismos del siglo xx, que han significado una opresién
nunca vista de cientos de millones de personas, con decenas de millones de victimas. El
proyecto de instaurar el parafso en la tierra alumbra el infierno més pavoroso. Hoy sabemos
que la completa planificacién social es imposible, pues siempre aparecerdn efectos perversos
imprevisibles, y el contexto globalizado no hace mas que complicar la situacién.

(Qué va a ocurrir con la revolucién biomédica? Cabria pensar que el moderno ha escar-
mentado y que a la tercera va la vencida, pero hay motivos para el escepticismo. También
aqui surgen efectos perversos y aflora esa paradoja de nuestra condicién que nos lleva a
obtener justamente lo contrario de lo pretendido, y en mayor grado cuanto mds intensa es
la pasién con que lo buscamos. Va a resultar que la sabidurfa contenida en los tradicionales
cuentos infantiles del tipo de Los tres deseos tendrd razén frente a la visién iluminada de los
profetas de la ciencia.

Este diagnéstico critico no es de hoy. Ivan Illich denunciaba ya en los afios setenta que
la busqueda de la salud se ha convertido en el principal factor patégeno'. Nunca se habia
gastado tanto dinero y esfuerzo en la salud, y cuando parecia que estibamos a punto de to-
mar posesion de Jauja, segtin el anuncio de Marcuse, se multiplican los problemas de modo
desconcertante. La obsesion por la salud se convierte en una auténtica enfermedad. La So-
ciedad Espaiiola de Médicos de Atencién Primaria (SEMERGEN) habla de dos millones de
pacientes imaginarios o hiperfrecuentadores, entre el 5% y el 10% del total. Es normal que
expectativas demasiado altas terminen generando frustracién. Amartya Sen ha estudiado
el asunto desde la 6ptica socioeconémica y concluye que cuanto mayor es el gasto sanitario,
mayor es la probabilidad de que los ciudadanos se consideren enfermos. Es verdad que
hemos derrotado a los tradicionales azotes de la humanidad, pero surgen nuevos peligros,
asociados en este caso a estilos de vida: sedentarismo que genera sobrepeso y obesidad; taba-
co, droga y alcohol; promiscuidad sexual que hace surgir patologias nuevas como el SIDA o
resucita antiguas que parecia superadas como la sifilis y que hace necesario acufiar un nue-

vo término como I'TS (Infecciones de Transmisién Sexual); competitividad y presién, que

14. Cfr. ILLICH, Ivan (1977): Limits to Medicine. Medical Nemesis: The Expropiation of Health. Harmondswor-
th: Penguin.
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producen estrés y otros trastornos psiquidtricos”. Nunca una poblacién tan sana se sintié
tan enferma. L.a misma dindmica se observa en la farmacia. L.a OMS estima que cerca de la
mitad de las medicinas que se recetan, se dispensan o se utilizan de una forma inadecuada.
La automedicacién se ha convertido en una auténtica pandemia.

Crecen la preocupacion y el malestar entre los diversos responsables de la salud: politicos,
médicos, farmacéuticos, también entre los propios pacientes. Y como es tipico de cualquier
situacion de crisis, las quejas y reproches van subiendo de tono y se convierten en auténticas
acusaciones y amenazas. Un botén de muestra: los médicos alemanes celebraron su 112°
asamblea anual en mayo de 2009 y la opinién publica registré perpleja el discurso de su pre-
sidente, Jorg-Dietrich Hoppe, que se dirigi6 a la politica y a la sociedad en general denun-
ciando la inviabilidad del actual sistema sanitario. Su discurso cay6 como una bomba, una
especie de declaracion de guerra, y llamaron la atencién tanto el contenido como el inusual
tono enérgico, impropios del estereotipo supuestamente aplicable al médico. Esa interven-
ci6n valdria para casi todos los paises occidentales, pues los problemas son muy similares.

;Coémo afrontar esta crisis y escapar de las paradojas perversas? Me parece que no hay
que buscar recetas milagrosas: el sentido comun dice lo que conviene hacer, aunque resulte
costoso. Un buen tratamiento se puede leer, por ejemplo, en el editorial de British Medical
Journal del 5 de mayo de 2001, que se preguntaba por la infelicidad de los médicos' y pro-
ponifa un nuevo contrato o pacto social entre la sanidad y los pacientes sobre las siguientes
bases: la muerte, la enfermedad y el sufrimiento son parte de la vida; la Medicina tiene una
capacidad limitada, de modo especial para resolver los problemas sociales y su practica es
arriesgada; los médicos no lo saben todo: necesitan ayuda para tomar decisiones y apoyo psi-
colbgico; pacientes y médicos estdn en la misma barca; los pacientes no pueden trasladar sus
problemas a los médicos; los médicos deben reconocer sus limitaciones; los politicos deben
abstenerse de promesas extravagantes y concentrarse en la realidad. El ezhos que reflejan es-
tas propuestas choca frontalmente con el talante moderno descrito en las pdginas anteriores.
Mis bien se nos invita ahora a recuperar una actitud de mesura y sensatez propia del pasado.
¢ Tendra el hombre la capacidad para cambiar el rumbo cuando ve que, de seguir asi, la
nave se estrellard irremisiblemente contra los acantilados que ha tomado por el progreso?

Es posible que mi anélisis resulte demasiado pesimista y me gustaria equivocarme, pero me

15. En este contexto cobra especial importancia la prevencién, aunque los gobiernos tardan en asumirlo y
les cuesta desplazar el foco de atencién de sus politicas sanitarias. Y la prevenciéon es en buena medida
asunto de comunicacién publica: se trata de hacer llegar los mensajes oportunos a los segmentos de po-
blacién afectados. De ahi que se registre una prometedora aproximacion entre sanitarios y comunicadores,
de la que iniciativas como este volumen son una buena muestra.
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inclino a pensar que los avisos y argumentos apenas podrdn corregir el rumbo adoptado por
nuestra cultura y que deberemos aprender a base de golpes, cuando sintamos en nuestra
carne las consecuencias desastrosas de esos anunciados logros cientificos y tecnol6gicos. Son

ya muchos afios desempefiando el papel de Casandra.
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2. LLa comunicacién para la salud desde
una perspectiva relacional

HernAN ALFREDO Diaz
Director de Comunicacién y RSC Fundacién de Educacion para la Salud (FUNDADEPS)

Ya nadie duda que la comunicacién y la salud son una pareja de hecho desde hace mucho
tiempo. Mientras que en la cultura anglosajona este campo de estudio se ha constituido en
torno al concepto de health communication, los hispanohablantes usamos diversas férmulas
(comunicacién y salud, comunicacién en salud o comunicacion para la salud) para nom-
brarlo. A lo largo de este articulo usaré la denominacién comunicacion para la salud para
referirme a este campo de estudio, porque entiendo que es el que mejor expresa su voluntad
de intervencién y cambio social. El Instituto Nacional del Céncer de los Estados Unidos
elabord una guia para planificadores llamada “Making Health Communication Programs
Work?”, en la que ofrece una definicién muy clarificadora en ese sentido: “El uso y el estudio
de las estrategias de comunicacién para informar e influir sobre decisiones individuales y
colectivas que mejoran la salud” (Instituto Nacional del Céncer de Estados Unidos, 2004: 2).
En esa propuesta, la comunicacién para la salud se presenta como una potente herramienta
de cambio de conductas individuales y colectivas, que puede servir hasta para una decena

de objetivos:

— Incrementar el conocimiento de la poblacién sobre un tema relacionado con la sa-
lud.

— Influir sobre las percepciones, creencias y actitudes que pueden cambiar las normas
sociales.

— Apoyar el aprendizaje de habilidades de salud.

— Reforzar conocimientos, actitudes y conductas.

—  Mostrar los beneficios del cambio de conducta.

— Motivar para la accién.
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— Abogar por una posicién en un tema o politica de salud.
— Incrementar la demanda y los recursos de los servicios de salud.
— Refutar mitos e ideas equivocadas.

— Fortalecer las relaciones entre organizaciones.

Con semejante potencialidad, no es raro que muchas veces se quiera ver en la comunicacién
aquello que es problema y a la vez solucién de pricticamente todo en nuestra sociedad. Los pro-
blemas entre miembros de una familia; las dificultades para encontrar trabajo o desarrollarse
profesionalmente; la incomprension de una medida del gobierno; los traspiés de un politico en
su carrera electoral; las dificultades para cambiar determinada conducta social vinculada con la
salud..., todo lo malo que sucede en una sociedad es porque no ha habido una buena comuni-
cacién. Ante ese diagnéstico tan habitual, no queda otra alternativa que “mejorar la comunica-
cién”, aunque esa frase encierre ideas muy distintas segin quién la pronuncie.

Los que trabajamos en el campo de la comunicacién para la salud sabemos que las co-
sas no son tan sencillas. En este articulo pretendo explicar la perspectiva tedrico-practica
de comunicacién para la salud que, en colaboracién con un amplio y diverso colectivo de
profesionales del campo socio-sanitario, venimos construyendo y aplicando en las dos or-
ganizaciones en las que he desarrollado la mayor parte de mi trayectoria profesional: el
Programa de Prevencién del Infarto en Argentina'® (PROPIA - Universidad Nacional de
La Plata), donde comencé mi andadura en el afio 1996; y la Fundacién de Educacion para
la Salud” (FUNDADEPS) del Hospital Clinico San Carlos de Madrid, a la que me integré
a finales de 2002. En una primera parte expondré la perspectiva tedrica, elaborada hacia el
afio 2000 con motivo de la puesta en marcha del Proyecto de Demostracién Nacional Bal-
carce (DEMOBAL)"™. En la segunda parte intentaré mostrar la aplicacién de esa propuesta

tedrica en la gestion de diversos proyectos de educacion para la salud promovidos por la
FUNDADEPS.

16. http://www.propia.org.ar

17. http://www.fundadeps.org

18. El Proyecto de Demostracion Nacional Balcarce (DEMOBAL) es una iniciativa promovida desde el afio
1999 por el Programa de Prevencion del Infarto en Argentina (PROPIA) en conjunto con una amplia red de
profesionales a instituciones de esa ciudad, ubicada al este de la provincia de Buenos Aires (Argentina).
Siguiendo el modelo desarrollado con éxito desde hace méas de tres décadas en el Proyecto Karelia del
Norte (Finlandia), DEMOBAL promueve el disefio, la planificacién y la gestién de intervenciones comu-
nitarias dirigidas a reducir la incidencia de las enfermedades cardiovasculares. La base de este tipo de
programas son la implicacién directa de la comunidad en la gestion del cambio, asi como un modelo de
investigacion-accion que permite evaluar todo el proceso y el impacto de las intervenciones realizadas
para medir la eficacia de las acciones.
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LA COMUNICACION COMO PERSPECTIVATRANSVERSAL E INTEGRADORA

Lo primero que debemos hacer es poner en su justa medida los aportes que la comunicacién
puede hacer a los procesos de cambio individual y colectivo. Lla comunicacién para la salud
puede servir para todo lo que se mencioné anteriormente, pero no resuelve todos los pro-
blemas ni modifica la realidad magicamente. Puede promover en la ciudadania conductas
saludables para prevenir enfermedades y mejorar su calidad de vida, pero no puede garanti-
zar que los individuos adopten efectivamente esas conductas. Puede informar a los usuarios
del sistema sanitario sobre cuidndo demandar atencién y cémo hacer un uso adecuado de
los recursos, pero no puede asegurar que asi lo hagan ni compensar la atencién sanitaria
inadecuada o el acceso insuficiente a servicios de salud. Puede facilitar y dinamizar cambios
de conductas de salud (por ejemplo, realizar mds actividad fisica), pero dificilmente podra
hacer que sean sostenibles en el tiempo si no van acompafados por otras acciones que apo-
yen ese cambio (por ejemplo, la construccién de entornos urbanos amigables en los que se
pueda caminar o montar en bicicleta).

Durante muchos afios, la comunicacién para la salud ha sido entendida como el conjunto
de técnicas aplicadas por los comunicadores (o més reducido aidn, los periodistas o publi-
cistas) una vez que los expertos (sanitarios) habfan definido hacia dénde querfan torcer la
realidad. Se trataba de una participacién aislada, meramente instrumental y limitada a un
momento del proceso, generalmente el de la difusién de las actividades a la poblacion. Pero
la propia prictica ha mostrado el fracaso de esa visién y demanda nuevas formas de actuar,
en las que la comunicacidn sea valorada como una perspectiva més que se integra desde el
comienzo en la (re)construccién de procesos sociales, como una forma de dar sentido y llenar
de significado la forma de ser y actuar de una comunidad.

Dicho de otro modo, trabajamos con la conviccién de que la comunicacién no es una ta-
rea exclusiva de los comunicadores sociales sino que compete a todos los agentes implicados
en un proceso de cambio social. Esta claro que somos los comunicadores los que disponemos
de las herramientas especificas, muchas de ellas ciertamente vinculadas con las pricticas
periodisticas y publicitarias, pero el hecho de que un equipo de trabajo comprenda desde
un principio esta filosofia puede ayudar, y mucho, al disefio y la gestién de un proyecto de
cambio social.

En ese sentido, la comunicacién no sélo es importante a la hora de intervenir en una co-
munidad sino que es, sobre todas las cosas, una herramienta fundamental para el armado y

la consolidacion de los equipos de intervencién comunitaria que se constituyen previamen-
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te. Para abordar la realidad social desde la complejidad, los equipos de trabajo de los proyec-
tos de salud suelen incorporar a profesionales de distintas disciplinas (medicina, psicologia,
antropologia, sociologia, pedagogia, comunicacién, por mencionar algunas), que necesaria-
mente deben dialogar, construirse como colectivo desde miradas diversas y conformar un
gui6én y un marco conceptual comin. Més atin, en muchos proyectos los lideres de opinién
y referentes comunitarios también se incorporan al equipo de intervencién, lo que permite
tener vinculos directos con la poblacién destinataria, fomentar la participacién y aumentar
la viabilidad y la eficacia del proceso de cambio. En esos casos, ya no se trabaja con equipos
interdisciplinares sino zransdisciplinares, porque los conocimientos que se ponen en juego
trascienden el campo cientifico y entran a jugar otros saberes “vulgares” (no cientificos) que
tienen que ver con las formas de relacionarse de una comunidad. Como se puede compren-
der, la necesidad de constituir relaciones entre los diferentes actores y saberes requiere poner
en juego una adecuada estrategia de comunicacion.

En un andlisis simplificado de las experiencias de comunicacién para la salud, puede de-
cirse que existen dos perspectivas o modelos de abordaje de la realidad: el modelo informacional
de la comunicacién, a nuestro modo de ver caduco y fracasado pero todavia operativo en la
practica de muchas organizaciones y profesionales, segtin el cual se puede cambiar la reali-
dad con el solo recurso de poner en circulacién una serie de mensajes a través de distintos
soportes tecnolégicos (prensa, radio, television, Internet); y otro modelo, que denominamos
relacional, que entiende que la comunicacién cobra real sentido cuando se incorpora de for-
ma transversal e integradora en los proyectos de cambio social, poniendo en primer plano a
los destinatarios e incorporando elementos relativos a las mediaciones sociales y a la cultura
como marco de interpretacién de la realidad. A continuacién desarrollaremos los aspectos

centrales de las dos perspectivas.

“LOS DESTINATARIOS SON ESTUPIDOS”. EL MODELO INFORMACIONAL

Este modelo de comunicacién tiene un marcado carécter instrumental y encuentra su sus-
tento tedrico en las “teorfas de la informacién”, surgidas en las primeras décadas del siglo xx.
En ellas, la comunicacién era concebida como un proceso de transmisién de mensajes (infor-
macién), desde un emisor a un receptor por un determinado canal y con un cddigo comin. Es

un esquema lineal muy simple de emisor-estimulo-respuesta.

36 COMUNICACIONY SALUD: NUEVOS ESCENARIOS Y TENDENCIAS



EMISOR

RECEPTOR

El flechazo de la comunicacion. El modelo informacional centra el proceso de comunicacion
en lo que puede hacer el emisor, que en esta perspectiva tiene amplios poderes para dirigir la
conducta de los receptores. llustracién: Cecilia Aruj.

En términos generales, las pricticas de comunicacién para la salud desarrolladas desde

esta perspectiva comparten un conjunto de caracteristicas:

—  Conductismo. El emisor es considerado como actor principal de la comunicacién, con
capacidad para modelar y dirigir a placer la conducta del receptor. Esta caracteristica
hizo que esta teorfa fuera conocida con un término propio de la medicina: la “aguja
hipodérmica”.

—  Elsaber como fuente de poder. En esta perspectiva, las fuentes de saber, y en particular
los profesionales de la medicina, detentan unos conocimientos especificos que les con-
fieren una capacidad préicticamente ilimitada de influir sobre la sociedad para dirigir
las conductas individuales y colectivas.

—  Los medios masivos como actor primordial. Junto con los médicos, se considera que las
grandes fuentes de poder con capacidad para influir en la sociedad son los medios

masivos de comunicacion (especialmente la television.
Este modelo de comunicacion es el que ha mandado tradicionalmente en la relacién

médico-paciente, en la que el profesional sanitario ha establecido una relacién desigual ba-

sada en su saber y reforzada a través de la simbologfa (la bata, el lenguaje inaccesible para los
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pacientes, etc.). Esta relaciéon desigual esta sostenida por la préictica profesional pero también
por la formacién que reciben los profesionales sanitarios, en la que las habilidades de comu-
nicacién interpersonal siguen siendo una materia pricticamente ausente. Esta es también
la perspectiva que prim6 en las primeras campafas de educacién para la salud de caricter
masivo, en la que se priorizaban los mensajes técnicos generados por los profesionales de la

salud publica y se prestaba nula atencién a las caracteristicas de los destinatarios.

DiGAME Doerok ...
ES GRAVEP7p

Los dioses de bata blanca. La relacion médico-paciente representa el paradigma de lo que ha
sido tradicionalmente el modelo informacional de la comunicacién. llustracion: Cecilia Aruj.

En el modelo informacional de la comunicacién, lo importante sucede siempre en la ins-
tancia de emisién. Si allf se acierta en el mensaje a difundir, en los canales a utilizar y en la
dosis (repeticién) de los mensajes, el éxito estd asegurado. Los destinatarios son los grandes
olvidados, porque son considerados ficilmente influenciables. Si se puede resumir en una
frase, para los emisores “los destinatarios son estipidos”.

Se puede decir que cualquier proceso de cambio atraviesa al menos tres grandes etapas:
una primera, de informacién, en la que los individuos conocen una determinada tematica

o realidad; la segunda, de generacién y/o cambio en las representaciones, lo que abre la po-
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sibilidad de que surja la voluntad de adoptar una nueva conducta; y, finalmente, la accién
hacia el cambio, que ademds requiere de apoyo social para ser sostenible en el tiempo. Al
centrarse exclusivamente en el primer elemento, la informacién, esta visién instrumental
de la comunicacién niega la complejidad de los procesos de cambio comunitario. Cambiar
conductas individuales y colectivas es realmente complicado porque hay que tener en cuen-
ta una multitud de factores socioculturales que en esta perspectiva brillan por su ausencia.
Las transformaciones sociales se producen gradualmente y por eso no alcanza con aportar
informacién a los destinatarios, sino que es necesario trabajar para cambiar sus percepciones
y representaciones de la realidad, motivarles a la accién y generar un entorno social de apoyo

a los cambios saludables que se proponen.

“SON LOS DESTINATARIOS, ESTUPIDOS”. EL MODELO RELACIONAL

Las pricticas basadas en el modelo informacional permitieron que la comunicacién para la
salud fuera construyendo y consolidando su propio espacio, pero se mostraron inadecuadas
para comprender esos multiples factores que intervienen en un proceso de cambio de con-
ductas. Al mismo tiempo que se conseguian conocimientos cada vez mds precisos a nivel
epidemiolGgico sobre las conductas individuales y colectivas que debfan ser modificadas para
tener mejores niveles de salud y una mayor calidad de vida, no se tenfan en cuenta muchos
elementos que tienen que ver con la posibilidad de conectar con la comunidad para generar el
cambio. En resumen, se sabfa gué habia que hacer pero no se tenfa tan claro cdmo hacerlo.

Precisamente con el objetivo de responder mejor a esa cuestion, en las Gltimas décadas
del siglo xx se empez6 a desarrollar un pensamiento mas complejo para el abordaje de
la realidad social desde la comunicacién. Los estudios culturales, las teorfas del discurso y
las teorfas de la recepcién aportaron los fundamentos conceptuales para el surgimiento de
una nueva perspectiva, que puso el foco en las relaciones a través de las cuales se construye
el sentido en una sociedad. En lugar del esquema lineal de emisor-estimulo-respuesta, la
perspectiva relacional contempla un circuito constituido por las instancias de produccién,
circulacién y reconocimiento. Estas instancias no son consideradas como estéticas, sino que
se enmarcan en un conjunto de condiciones de tiempo, espacio y relaciones sociales que son
dindmicas. En suma, condiciones de produccién, circulacién y reconocimiento que configu-
ran, en la trama discursiva, una determinada realidad socio-cultural.

Uno de los cambios més profundos de esta perspectiva viene dado por considerar que se

produce sentido no s6lo en las instancias de produccién y circulacién (lo que, simplificando,
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vendrian a ser el emisor y el canal en la perspectiva instrumental) sino también en la de re-
conocimiento. Asi, todos somos productores de sentido.

A partir de los aportes de Eliseo Verén en su Teoria de los Discursos Sociales, se concibe
la comunicacién desde la semiosis social, entendida como “la dimensién significante de los
fendmenos sociales, (es decir) el estudio de los fenémenos sociales en tanto procesos de pro-
duccion de sentido (Ver6n, 1996: 125. El destacado es del autor). Verén rompe con la visién
vertical del poder propia de las teorfas informacionales al postular el principio de indeter-
minaci6n relativa del sentido: “Del sentido, materializado en un discurso que circula de un
emisor a un receptor, no se puede dar cuenta con un modelo determinista. Esto quiere decir
que un discurso, producido por un emisor determinado en una situacién determinada, no
produce jamds un efecto solo y uno solo. Un discurso genera al ser producido en un contexto
social dado, lo que podemos llamar un campo de efectos de sentido posibles” (Verén y Sigal,
1986: 15).

Si la perspectiva instrumental se basaba en el poder de los emisores como difusores de
informacién en la creencia de que “los destinatarios son estipidos”, la propuesta relacional
invierte esta visién y reprocha a quienes sostienen esas teorfas el no pensar en la recepcién
como la instancia fundamental del proceso. “Son los destinatarios, estipidos”, les dice a los
tedricos de aquella visidn.

;Quiere decir esto que todos podemos resignificar libremente los mensajes sin ningtn tipo
de condicionante? Por supuesto que no, porque es de reconocer que no todos ocupamos el mis-
mo lugar en una sociedad y que hay determinados discursos y sentidos que tienen una mayor
capacidad para ser escuchados, leidos o percibidos. .o que esta perspectiva hace es incorporar
dos elementos claves que permiten entender mejor lo que sucede en los fenémenos sociales en
tanto procesos de produccién de sentido: las mediaciones a través de las cuales se construyen las

relaciones sociales y la cultura como terreno que abona (y condiciona) estas relaciones.

MEDIACIONESTENIDAS DE CULTURA

Si en el modelo informacional los medios de comunicacién ocupaban un lugar central, la
perspectiva relacional traslada su foco a las multiples mediaciones a través de las cuales se
constituye la red social. Es lo que Jests Martin Barbero propuso como el pasaje de los medios
a las mediaciones: “En lugar de partir de las andlisis de las ldgicas de la produccién y la recep-
cién, para buscar después sus relaciones de imbricacién o enfrentamiento, proponemos partir

de las mediaciones, esto es, de los lugares de los que provienen las constricciones que delimi-
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tan y configuran la materialidad social y la expresividad cultural (...). Pensar los procesos de
comunicacién desde ahi, desde la cultura, significa dejar de pensarlos desde las disciplinas
y desde los medios. Significa romper con la seguridad que proporcionaba la reduccién de
la problemadtica de la comunicacién a la de las tecnologias (Martin Barbero, 1987: 227. Los
destacados son del autor).

Los medios de comunicacién se conciben en esta perspectiva como mediaciones tecnold-
gicas, que siguen teniendo un rol importante en la produccién social de sentido, pero ganan
peso todas las mediaciones sociales que de alguna manera intervienen en la vida cotidiana
de las personas (y también en la resignificacion de los productos informativos y culturales de
los medios masivos de comunicacién). La escuela, la familia, el grupo de amigos, los lideres
vecinales, los compafieros de trabajo, los lideres de opinién y referentes comunitarios, los
espacios fisicos compartidos por una comunidad, todas ellas son mediaciones que, junto con
los medios de comunicacién, condicionan de forma variable el sentido que se atribuye a una
realidad.

Es en este sentido que la cultura aparece como una condicionante de nuestra forma de
entender y percibir el mundo. La cultura, entendida como “el principio organizador de la
experiencia, nuestro sentido prictico de la vida” (Gonzélez, 1994: 57), aparece configurando
nuestras précticas cotidianas, como elemento sustancial de las condiciones de produccién y
reconocimiento en que se constituye la semiosis social. En las relaciones con nuestro entorno
social aprendemos a percibir e interpretar la realidad de determinada manera, y asf incor-
poramos ciertas concepciones y evaluaciones que se convierten en el prisma a través del cual
nos representamos la realidad.

Las concepciones son “la manera de entender algo, de juzgarlo” (Prieto Castillo, 1990:
312), una mezcla de conocimientos mds o menos objetivos validados por la realidad (juicios)
y por creencias de tipo subjetivo, en general mds emotivas (prejuicios y estereotipos). Las
evaluaciones son “los atributos que se le dan a algtin objeto, ser o situacién” (Prieto Castillo,
1990: 314), y estan en la base de la aceptacién y el rechazo, de las valoraciones positivas o ne-
gativas de sujetos y préicticas. En ambos casos, las mediaciones tecnoldgicas y sociales juegan
un papel fundamental en la construccién del marco referencial a través del cual se percibe e
interpreta la realidad, se le atribuye sentido.

A modo de resumen, a continuacién incluimos un cuadro comparativo de los modelos

instrumental y relacional.
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Transmision de

informacién

Produccién social de sentido

El emisor, tinico

productor de sentido

Diversos actores sociales

productores de sentido

Medios masivos de

comunicacién

Mediaciones tecnolégicas y

sociales

Saberes cientificos,
fuentes privilegiadas

de saber-poder

Saberes cientificos y “vulgares”

Perspectiva

disciplinar

Perspectiva transdisciplinar

Dependencia

Autonomia

Si se presta atencion, el tltimo elemento del cuadro comparativo refiere al sentido que

adquieren los procesos de comunicacion para la salud desde una y otra perspectiva. Quie-

nes intervenimos desde el campo de la promocién de la salud y la educacién para la salud

estamos convencidos de que nuestra meta es aumentar la calidad de vida de las personas

pero, a la vez, hacerlo incrementando su capacidad para adoptar decisiones saludables

de forma auténoma en el dia a dfa. Estamos convencidos de que la perspectiva relacional

camina en esa direccidn, al poner en juego una mirada compleja de la realidad y tomar en

cuenta las caracteristicas socioculturales de la comunidad en la que desea producir el cam-

bio, a diferencia de la perspectiva instrumental, que reafirma el poder (y la dependencia)

de determinadas fuentes de saber a las que recurrir oportunamente para saber qué hacer

en cada momento.
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Como todo lo anterior puede parecer literatura fantastica si no se explica a través de
situaciones concretas, a continuacién vamos a recorrer los elementos de la propuesta de
comunicacién para la salud desde la perspectiva relacional mostrando su aplicacién en dis-

tintas acciones, programas y proyectos de intervencién y formacién desarrollados por la

Fundacién de Educacion para la Salud (FUNDADEPS)".

LOS QUE CONSTRUYEN SENTIDO

Si lo que se pretende es prevenir enfermedades y promover la salud en toda la poblacion,
no se puede dejar esta tarea en manos exclusivas de los profesionales sanitarios. Es evidente
que ellos tienen mucho que decir porque son quienes mejor conocen la realidad sanitaria de
nuestra sociedad, pero de ninguna manera son los Gnicos interlocutores vélidos con capaci-
dad para influir en los distintos grupos poblacionales para promover la adopcién de hébitos
y conductas mds saludables. Si en una sociedad dada hay una diversidad de actores productores
de sentido, es 16gico que contemos con aquellos que tengan la mayor capacidad para influir
en una poblacién dada para que actden como agentes de salud. En ese sentido, independien-
temente de que tengan formacién cientifica o no, son muchos los actores sociales que pueden
incidir para generar cambios saludables en la sociedad, rompiendo barreras y causando un
mayor impacto en la poblacién objetivo.

Esta filosofia se plasma en muchas acciones de FUNDADEPS: el Programa de Agentes
Jovenes en Educacion para la Salud (PAJEPS), en el cual jévenes de entre 18 y 30 afios se
forman para intervenir entre sus iguales en materias como sexualidad, prevencién de dro-
godependencias y alimentacién saludable, entre otras; el Programa Encesta por la Salud™, en
el que los entrenadores de baloncesto se formaron para actuar como agentes de salud entre
los nifios y nifias que tienen a su cargo; el Curso de Formacion Continuada para Docentes en
Educacién para la Salud (FIDES), que aporta herramientas metodol6gicas y conceptuales al
personal docente para actuar como agentes en el dmbito educativo; o el Mdster en Periodismo
Sanitario y el Experto en Comunicacion Social y Salud, en los que periodistas, comunicadores
y otros profesionales del campo socio-sanitario son formados para promover la salud de una

forma especializada desde sus dmbitos de trabajo.

19. Puede encontrarse mas informacion sobre los distintos programas, proyecciones y camparias de edu-
cacion para la salud que se mencionan a continuacién en la pagina web de la Fundacién de Educacion para
la Salud: http://www.fundadeps.org

20. http://[www.encestaporlasalud.com
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Los lideres y mediadores sociales ocupan un lugar muy importante en los proyectos de
promocién de la salud. El Programa de Agentes Jovenes en Educacién parala Salud (PAJEPS)
promueve intervenciones de jévenes con jovenes, y el proyecto Encesta por la Salud formé a
entrenadores de baloncesto para actuar como agentes en la poblaciéon juvenil.

LOS DESTINATARIOS COMO PUNTO DE PARTIDA

Podemos decir sin temor a equivocarnos que el éxito o fracaso de una accién de comu-
nicacién para la salud depende de la adecuada identificacion de los destinatarios, sus ca-
racteristicas, sus concepciones y evaluaciones y sus formas de relacionarse con su entorno
social. Umberto Eco lo planteaba en los siguientes términos en un articulo denominado
La guerrilla semiolégica (Eco, 1996): “La batalla por la supervivencia del hombre como
ser responsable en la Era de la Comunicacién no se gana en el lugar de donde parte la
comunicacién sino en el lugar a donde llega. Si he hablado de guerrilla es porque nos es-
pera un destino paradéjico y dificil, a nosotros, estudiosos y técnicos de la comunicacién:
precisamente en el momento en que los sistemas de comunicacién prevén una sola fuente
industrializada y un solo mensaje, que llegarfa a una audiencia dispersa por todo el mun-

do, deberemos ser capaces de imaginar unos sistemas de comunicacién complementarios
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que nos permitan llegar a cada grupo humano en particular de la audiencia universal,
para discutir el mensaje en su punto de llegada, a la luz de los cédigos de llegada, confron-
tandolos con los c6digos de partida”.

Aunque Eco hacfa este alegato pensando en los peligros que encierra la comunicacion de
masas por la capacidad de determinados conglomerados empresariales de influir a través de
sus medios masivos en la construccién de la realidad, esta propuesta bien puede ser aplicable
a cualquier proceso de comunicacién enfocado a captar la atencidn y satisfacer las necesida-
des de los destinatarios.

Seguramente podrdn contarse de a miles las experiencias de proyectos con intenciones
mis que valorables que tuvieron un impacto social muy limitado y apenas produjeron cam-
bios de conductas. Y es mas que probable que el denominador comin de esos proyectos
sea haber identificado mas o menos claramente el problema de salud puablica que se queria
abordar (por e¢jemplo, el aumento de la obesidad infantil) y las evidencias cientificas sobre
sus causas (siguiendo con el ejemplo, la mala alimentacién y la vida sedentaria), pero luego
haber planteado la intervencién prestando escasa o nula atencién a la forma de llegar con
mds impacto a la poblacién destinataria.

Por lo anterior, hay que insistir en la necesidad de amoldar nuestras acciones al grupo so-
cial al que pretendemos llegar. Una adaptacién que debe contemplar la forma de expresién
de los productos y materiales, buscando un mensaje que sea accesible y cercano; los soportes
miés adecuados y, fundamentalmente, salir al encuentro de los destinatarios con una actitud
proactiva.

Algunos ejemplos de ello podemos encontrarlos en el Proyecto Vivir en Salud”, desarro-
llado por FUNDADEPS y la Fundacion MAPFRE con el objetivo de fomentar estilos de
vida saludables en materia de alimentacion y actividad fisica. Entre los diversos materiales
que se prepararon se encuentra un CD interactivo, el Agente F, un juego educativo que de
forma divertida permite a los nifios y nifias conocer los diferentes nutrientes, aprender a
elaborar un ment equilibrado y tener elementos para distinguir una alimentacién correcta y
saludable. También se edit6 un cémic dirigido a adolescentes, Marcos en apuros, en el que se
aborda la problematica de la obesidad desde una historia cercana a ese publico y en un for-
mato que les resulta muy familiar y apetecible. La misma temdtica se traté de forma distinta

en Ha encogido el jersey, un pictograma para primeros lectores.

21. http://www.vivirensalud.com
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Portada de “Marcos en apuros”, coémic para la prevencion
de la obesidad dirigido a adolescentes.

Y atencién con un elemento més: no es suficiente hacer materiales de excelente calidad,
perfectamente adaptados a los destinatarios como los mencionados anteriormente, si luego
no hay ningtn tipo de intervencién a la hora de su consumo, de su recepcién y resignifica-
ci6n. Como se ha expresado anteriormente, tan importante como el sentido que se pretende
generar en la instancia de produccién es intervenir de alguna manera en la instancia de
reconocimiento, cuando los destinatarios entran en contacto con los distintos materiales.
Por poner un ejemplo, el comic sobre obesidad puede repartirse entre los alumnos de un
instituto y jamds enterarnos de lo que hicieron con él y si modificé en algo su percepcién
del problema de la obesidad y sus conductas relacionadas con la alimentacién y la actividad
fisica; otra posibilidad, mucho mds recomendable, es generar alguna instancia colectiva de
utilizacién, debate y apropiacién de los conceptos alli desarrollados, tras la cual se pueden
medir los cambios promovidos, si no al nivel de las conductas cuanto menos al nivel de las

conocimientos y las representaciones sobre la temdtica.
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EL ENTRAMADO SOCIAL

Si en nuestra perspectiva proponemos alejarnos de las férmulas que valen para todas las
situaciones y generar acciones adaptadas a proyectos de cambio individual y colectivo, estd
claro que debemos valorar en cada caso las distintas mediaciones tecnoldgicas y sociales que
aparecen configurando la red social. Veamos algunos casos.

Nos referfamos anteriormente a la utilizacién de un CD interactivo como material edu-
cativo de un programa de promocién de hibitos saludables en materia de alimentacién y
actividad fisica. Vaya paradoja, podria pensarse: los ordenadores, que junto con la televisién
se llevan el premio a los malos de la pelicula cuando hablamos de inactividad fisica entre
la poblacién infantil, estdn llamados a ser una via para abordar esa problematica. Pues si,
porque como sefialamos anteriormente si no nos relacionamos con nuestros destinatarios a
través de sus modalidades habituales de comunicacién dificilmente tendremos alguna posi-
bilidad de éxito. Eso no significa dejar de indagar en la utilizacién de otras vias y mediacio-
nes —por ejemplo, las que ofrece el sistema educativo—, sino simplemente explorar otras
vias de intervencion. La evaluacién de su impacto es la que debe decir en cada caso si la
metodologia utilizada es la adecuada, aunque por las experiencias que se van desarrollando
puede adelantarse que al menos consiguen captar la atencién de los destinatarios en mucha
mayor medida que intervenciones tradicionales como charlas magistrales a cargo de profe-

sionales sanitarios o la distribucién de folletos informativos.

Sana Eleccion

Los juegos interactivos son una propuesta novedosa para promover los habitos saludables
entre la poblacion juvenil. Es el caso del Agente F, un juego que promueve habitos saludables de
alimentacién y actividad fisica
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Si las mediaciones tecnolégicas son cada dia mds un camino a tener en cuenta para la
promocién de la salud, es evidente que las mediaciones sociales siguen teniendo un rol pri-
mordial en muchos contextos. Es lo que sucede en PAJEPS, donde los centros juveniles y
los centros escolares representan dmbitos directos de intervencién porque alli se congregan
y relaciona el publico objetivo; o con el Programa GALIA* de intervencién en VIH/Sida,
en el cual los agentes de salud trabajan de forma directa con asociaciones de jévenes y otros
colectivos en situacién de riesgo, por ejemplo trabajadoras sexuales y presidiarios.

Sin lugar a dudas, una de las claves de cualquier proyecto de promocién de la salud es
trabajar con los colectivos que tienen un contacto mds directo con los destinatarios de la
accion, porque son ellos los que desarrollan cotidianamente la labor de mediacién, suelen

compartir un dmbito de actuacién y ofrecen posibilidades de alcanzar un mayor impacto.

NUEVAS REDES, NUEVOS ABORDAJES

Como si no fuera ya bastante complicado desarrollar una accién de comunicacién para la
salud siguiendo los lineamientos sefialados previamente, vivimos en una sociedad que ha
hecho del cambio, y en particular los referidos a la comunicacién, una sefia de identidad.
Si establecer vinculos directos con nuestro ptblico objetivo es uno de los desafios a los que
nos enfrentamos quienes promovemos procesos de cambio a nivel individual y comunita-
rio, las redes sociales (Facebook, You Tube, Twitter, etc.) se han convertido en un espacio
interesante para desarrollar esa guerrilla semioldgica a la que se referfa Eco. Las redes so-
ciales constituyen nuevas mediaciones que pueden tener una potencialidad enorme en la
promocién de cambio de conductas, porque a su cardcter masivo le agregan la posibilidad
de dirigirse a publicos segmentados por intereses, establecer vinculos directos y contar con
su participacién e implicacién activa a través de las diferentes aplicaciones de la web 2.0. Su
irrupcion seguramente nos llevard a nuevos planteos teéricos y practicos sobre los procesos
de comunicacién para la salud, porque es evidente que estin motivando cambios profundos

en nuestra forma de relacionarnos y, por tanto, en nuestra cultura.

22, http://www.programagalia.blogspot.com
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3. La responsabilidad de las instituciones puablicas en la
comunicacion sobre salud

Maria YoLaNDA MARTINEZ SoLANA

Profesora de Periodismo, Universidad Complutense de Madrid

La sociedad en los paises industrializados del siglo xx1 se caracteriza por demandar infor-
macién sobre aquellos temas estratégicos que constituyen los pilares del denominado Estado
del Bienestar y entre ellos, obviamente, se encuentran los relacionados con la salud. No cabe
ninguna duda que nos hallamos ante un reto histérico, ya que en los tltimos cincuenta afos
hemos vivido toda una serie de avances en Investigacién y Desarrollo que han traido de la
mano la Innovacién; y esto se ha traducido en una necesidad de comunicarlos y, por ende,
una demanda de informacién en constante progresion con el reto de averiguar cémo se debe
proceder para hacer accesibles esos avances en el conocimiento a la poblacién general.

El desarrollo de la informacién de caricter sanitario en los medios de informacion ge-
neral y especializada, como resultado del papel que tiene la salud entre nosotros y como
indice de la calidad de vida ha sido francamente destacable. Pero la informacién biosani-
taria presenta unas peculiaridades que pueden dar lugar a anomalfas en la transmisién del
mensaje; sobreviniendo con cierta frecuencia informaciones denominadas de patrén agudo
(més propias de las paginas de sucesos), diversas disfunciones en fuentes y medios e, incluso,
situaciones de alarma social. Asi, todo un cimulo de factores puede incrementar los posi-
bles problemas surgidos y poner de manifiesto la necesidad tanto de una especializacién
periodistica, como de una adecuada generacién y vehiculacién del mensaje informativo con
criterios de rigor técnico y veracidad.

Es evidente que uno de los problemas que debe enfrentarse a la hora de comunicar cualquier

contenido biosanitario es definir cudles son las peculiaridades inherentes a ese tipo de informacion:
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— Extensién, complejidad y aceleracion histdrica de los conocimientos cientificos.

— Lenguaje técnico poco comprensible para la mayoria de la poblacién.

— Existencia de falsas ciencias.

— Ausencia en ocasiones de veracidad y de los principios éticos exigibles a cualquier
fuente informativa.

— Desconocimiento de los c6digos de funcionamiento interno de los medios y del tipo
de material informativo que debe entregarse a los mismos.

—  Escasa formacién como portavoces y comunicadores entre los miembros de organiza-
ciones profesionales y cientificas.

— Tradicional hermetismo de ciertos sectores profesionales, como el médico, pudiendo
dar la impresi6én de que sélo existen cuando surgen problemas.

— El problema se agudiza si tenemos en cuenta el gran foso existente entre ciencia y
sociedad, las dificultades derivadas de la internacionalizacién de la informacién y
del papel no siempre positivo de Internet y, en general, el desinterés publico hacia
la ciencia, salvo cuando existen conflictos o los medios hacen hincapié en algin

asunto.

Pero es que, ademads, también se pueden observar dificultades en el proceso de comuni-
cacion relacionadas con los propios medios informativos. En primer lugar, la escasa propor-
ci6n de periodistas especializados en temas biosanitarios que sepan valorar adecuadamente
la importancia y credibilidad de las fuentes, decodificar los mensajes para hacerlos mas com-
prensibles al pablico y distinguir entre descubrimientos, avances o meras actualizaciones de
una investigacién o técnica. La necesidad de retroalimentacion en el proceso informativo
que busque la interaccién entre el que emite y el que recibe. La saturacién informativa que
dificulta la necesaria reflexion por parte del destinatario de la informacién.

Por otra parte, la cantidad de informacién no siempre va pareja a la calidad de los con-
tenidos, sobre todo si lo que predomina es la trivialidad en el tratamiento informativo. Con-
dicionantes derivados de la linea editorial de los medios informativos y de las empresas
de las que estos dependen. Predileccién por la noticia sensacionalista de patrén agudo, en
detrimento del seguimiento informativo de un tema a largo plazo. Ello se ve favorecido por
la falta de hébito y los condicionantes de tiempo y espacio. Ademds existe una excesiva de-
pendencia de las agendas institucionales y de las informaciones de este origen al tiempo que
no existe un método cientifico aplicado al proceso informativo en el 4mbito que nos ocupa,

lo que fomenta el periodismo de denuncia en detrimento del divulgativo y de investigacién
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(en lugar de combinar los tres). Asimismo, y con frecuencia, no se atiende a la etiologia de
una crisis, sino solamente a sus repercusiones sociales o de consumo.

A'la hora de establecer la enumeracién de lo que ha de ser la estructura y funcionamien-
to bésico de un plan de comunicacién institucional sobre temas biosanitarios no podemos
cerrar los ojos a la realidad de la que partimos y que en cierta medida viene marcada por
el tradicional hermetismo que ha caracterizado a determinadas corporaciones, como el sec-
tor médico. Por otra parte, la escasa formacién como portavoces de los integrantes de este
sector (y de otros muchos) y la necesidad de periodistas especializados (pues el aumento de
informacién no siempre es parejo al de la calidad de los contenidos), hace imprescindible
el desarrollo de organismos que, con rigor técnico y veracidad, faciliten la correccién de
disfunciones de este tipo.

La comunicacién en general, y la de temas biosanitarios, se asemeja a los propios reme-
dios farmacoldgicos con los que se tratan las enfermedades, y que si se usan de forma co-
rrecta son curativos y si no se hace as{ pueden provocar efectos secundarios indeseados. Por
lo tanto se hace necesario establecer una politica de comunicacién que establezca respuestas
agiles y certeras ante cualquier contingencia y que disefie mecanismos de adaptacion a la
realidad cambiante que podamos enfrentar. Y, como no puede ser de otra manera, hay que
contar con poner al frente de las tareas de comunicacién a profesionales cualificados (perio-
distas y expertos en relaciones piblicas y humanas) evitando dejar la responsabilidad de la
comunicacién en manos de gente inexperta, por motivos ajenos a la eficacia.

Tal y como hemos destacado en nuestra obra “La comunicacién institucional. Andlisis
de sus problemas y soluciones”, nunca una sociedad como la actual habia dispuesto de tantos
medios de comunicacién y de una informacién tan abundante en contenidos y procedencia,
asi como de rapidez en su recepcién. Pero también es cierto que por ello mismo, y como
afirma Giovanni Cesareo en su obra Es Noticia. Procesos, fuentes, tecnologias y temas en
el aparato informativo. (Mitre. Barcelona, 1986), “cuando se sobrepasa un cierto umbral
en la oferta informativa, no se favorece la libertad de eleccién, sino que ésta se vuelve cada
vez mds impracticable. Afirma, asimismo, que la actual saturacién de mensajes no favorece
la posible reflexion del receptor ni un hipotético contraste de opiniones”. La superficiali-
dad e, incluso, la trivialidad de algunos contenidos no hacen sino empeorar la situacion.
Se da, asi, la paradoja de que, en nuestro deseo de querer saber cada vez mds, como afirma
Carrascosa recordando a Socrates, cuanto mas sepamos mds ignorantes podemos ser. Esta
situacién debe ser conocida por cualquier gabinete de comunicacién, que deberd actuar ante

una sociedad escasamente motivada, ain mas escasamente participativa y, como sefiala T.
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Ramirez, “con fuertes dosis de anestesia informativa”; lo que obligara a los profesionales de
aquellos a actuar con una gran imaginacién en la edicién del mensaje informativo.

Toda vez que existe la necesidad de comunicar los contenidos biosanitarios valorando
los condicionamientos que presentan es imprescindible apuntar que la ética es la base de la
credibilidad sobre todo cuando la labor de difusién se realiza desde una institucién publica.
De esta forma la honradez profesional y la ética en el comportamiento de la fuente deben
inspirar nuestra labor. La ética en comunicacién obliga a decir lo que se hace y a hacer lo
que se dice y, como asegura, la comunicacién global es més una cuestién ética que estética.
Se hace pues necesario que la honradez sea la pieza clave en la identidad de las fuentes in-
formativas: la ética es la base de la credibilidad y la credibilidad es el valor més apreciado por
un periodista al tratar con sus fuentes habituales de informacién. Necesariamente hay que
adoptar una postura activa en el disefio de la comunicacién institucional plantando batalla
al desorden comunicativo, haciendo frente al caos y a las interferencias internas dentro de
las propias instituciones que pierden de vista nuestro objetivo principal que no es otro que

ofrecer mensajes veraces y comprensibles.

LA COMUNICACION CON LA SOCIEDAD

La interaccién con la sociedad que le rodea y a la que pretende servir resultard fundamental
para todo gabinete de comunicacién que quiera mantener un adecuado nivel de influencia
en aquella. Segtn el tipo de institucién de que se trate, primardn las comunicaciones de
servicio publico (informaci6n, formacién, educacidn, etc. de los ciudadanos) o bien las de
imagen de la organizacion y de sus productos y servicios (incluidas entidades puablicas, como
por ejemplo, las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado).

Este tipo de comunicacién puede hacerse directamente, mediante el cara a cara con los
ciudadanos, el mensaje personalizado por correo (en soporte papel y electrénico) u otros
medios, o bien a través de los medios de comunicacién. Un ejemplo de las primeras se-
rian los encuentros sociales, jornadas de puertas abiertas, visitas concertadas, reuniones con
grupos afectados por problemas concretos, etc. Dichos contactos no deben circunscribirse a
momentos concretos (como, por ejemplo, un periodo electoral) sino mantenerse con regula-
ridad, si se quiere conseguir el resultado adecuado.

Pero no sélo la accién comunicativa deber4 llevarse a cabo de manera directa, sino tam-
bién a través de intermediarios sociales que, como lideres de opinién, mantienen criterios

que sirven de referencia para amplios sectores de la sociedad: grupos intelectuales, dirigen-

54 COMUNICACIONY SALUD: NUEVOS ESCENARIOS Y TENDENCIAS



tes de sindicatos y asociaciones, organizaciones politicas, movimientos sociales, la Iglesia, la
Universidad, etc.

En los contactos con estas organizaciones (generalmente de caricter privado y con ob-
jetivos a largo plazo) lo que se pretende no es tanto que compartan todas las ideas de la
institucién que ha tomado la iniciativa (cosa virtualmente imposible) sino darles a conocer
las propias iniciativas, propiciando un didlogo ttil para ambas partes. En estos casos, la
efectividad radica mds en la calidad de los interlocutores que en la cantidad de los mismos,
y su posible participacién en las ideas propias provoca un innegable efecto multiplicador de

aquéllas en amplios sectores de la poblacién.

EL GABINETE DE COMUNICACION COMO FUENTE INFORMATIVA LEGITIMADA

LLa comunicacién institucional sobre temas biosanitarios ha de realizarse desde una instan-
cia especificamente disefiada para esta tarea. De esta forma el Departamento de Comunica-
ci6n dotard de la estructura humana y material al Gabinete de Prensa que, necesariamente
debera gozar de la credibilidad imprescindible para convertirse en una fuente informativa
legitimada. Parece obvio que quien se responsabilice de las relaciones informativas de una
instancia como la que describimos se debe convertir en la “cara de la organizacién”. En
entidades con menos recursos econémicos, el cargo suele coincidir con el de responsable
méximo de comunicacién. Es imprescindible que este cargo sea ocupado por un periodista
con acreditada experiencia profesional o, en su defecto, por alguien que conozca al detalle el
funcionamiento de los medios de comunicacién.

La consolidacién de un Departamento de Comunicacién como una fuente informativa
legitimada es el objetivo primordial de una politica de comunicacién institucional respon-
sable. Para ello, debe informar siempre; no sélo cuando quiera “vender” una informacién
sino también en situaciones de crisis. Una fuente legitimada no quiere abrumar a los medios
con informacién; al contrario, debe cuidarse la frecuencia de aparicién, primando la calidad
sobre la cantidad. Ello no se da en todos los casos, convirtiéndose algunas organizaciones en
meros instrumentos de propaganda, con desfavorables consecuencias de cara a los medios.
Por eso mismo, la principal preocupacién serd mantener una actitud veraz y transparente; lo
que, a la larga, es més rentable. En muchas ocasiones no hay peor mentira que una verdad
a medias.

El responsable del Departamento de Comunicacién debe hacer uso de su profesionalidad

en el ejercicio de sus funciones, entre las que se encuentran el disefio de campanas infor-
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mativas, envio de informaciones a los medios, atencion a las demandas de los periodistas y
conocimiento del sesgo ideolégico de cada medio y de sus rutinas y necesidades productivas.
Por otra parte, debe cuidar al médximo las relaciones con los medios, teniendo siempre en
cuenta y respetando su linea editorial. Cuando surjan problemas, el responsable de relaciones
informativas debe saber con exactitud hasta dénde llegan los derechos de réplica y rectifica-
cién y cudndo debe hacer uso de los mismos. Dentro de las formas habituales de contacto se
escogerd, inicialmente, la que permita un trato més personalizado y, para ello, también debe
hacerse con una persona concreta, generalmente el responsable de la seccién de que se trate.

Pero ademas el responsable de relaciones informativas de una institucién debe saber niti-
damente dénde concluye una informacién y dénde empieza la publicidad, desaconsejando
que se mezclen directamente en el mismo escrito. La estrategia informativa de cualquier en-
tidad no puede asentarse tinicamente en campaifias publicitarias exclusivas, ya que el anun-
cio nunca podri sustituir a la noticia: la publicidad basa su efectividad en la persuasion; la
noticia en hechos concretos. Hay que tener en cuenta que la informacién publicada tiene, en
principio, més credibilidad y ademds es gratis. En cualquier estrategia informativa noticias
y anuncios son necesarios y complementarios; pero su aplicacién debe hacerse de forma
adecuada. Por ello, es recomendable coordinar esfuerzos con los responsables de la seccién
de marketing y publicidad.

Es innegable también que el trato diario con los periodistas de los medios favorece la
posibilidad de entablar relaciones al margen de lo estrictamente profesional, a lo que ayudan
los numerosos contactos informales (almuerzos, cocteles, etc.) que se convocan. En dichas
reuniones habrd que mantener una actitud de prudencia y respeto hacia los medios; des-
echdndose cualquier actitud o procedimiento que puedan poner en duda la ética profesional
de los periodistas (regalos que rebasen los limites de la cortesia, dinero, amenazas profesio-

nales, fraudes, etc.)

LINEAS MAESTRAS DE UN PROGRAMA DE COMUNICACION INSTITUCIONAL

Si queremos que nuestro proyecto de disefio de un Programa de Comunicacion Institucional
llegue a buen puerto, el primer objetivo serd definir cudles serdn las principales lineas de activi-
dad en materia de comunicacién dentro de una institucién a fin de lograr un resultado favora-
ble en cualquier circunstancia. El responsable de comunicacion, con las colaboraciones internas
y externas que sean precisas, coordinard el disefio y aplicacién del plan, tras su aprobacién por el

méximo responsable de la institucién de que se trate y de quien dependerd directamente.
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Por todo ello, el plan que disefiaremos procurard, en primer lugar, contribuir a dar la
méxima coherencia a la politica de comunicacién global de la institucién, de modo que res-
ponda a unos objetivos y estrategias comunes para todas las instancias de la organizacién.
Asimismo, es conveniente impulsar la comunicacién interna, a fin de asegurar las acciones
necesarias para que la informacién (institucional y operativa) fluya de manera regular y
constante en el seno de la entidad y llegue sin distorsiones a sus destinatarios naturales (los
distintos estamentos de la institucién). De acuerdo con las reglas del proceso de comunica-
cién, el flujo de informacién deber4 ser bidireccional.

La comunicacién externa siempre ha de ser un objetivo a tener presente, incentivando la
culminacién de un pacto con los medios de comunicacién para la transmisién de mensajes vera-
ces y rigurosos relativos a aquellas materias competencia de la institucién. El conocimiento del
papel de los medios y el tratamiento que éstos confieren a las noticias (sobre todo las que pueden
concernir a la institucién), junto con la exquisita aplicacion de las normas que deben regir todo
proceso informativo, sentarfan las bases para alcanzar un acuerdo sobre las pautas bésicas ten-
dentes a fomentar la credibilidad de la labor de la institucién ante los medios y los ciudadanos.

Es de una enorme relevancia, sobre todo en instituciones dependientes de la Adminis-
tracién y entidades de derecho puablico, desarrollar una linea comunicativa bidireccional
con los ciudadanos y sus representantes, con fines, entre otros, educativos y formativos. Es
sabido que la labor de los medios informativos se enmarca dentro de lo que es Informacién
Publicistica o Contingente, pero hemos de lograr un grado de identificacién entre estos y
la fuente informativa para coadyuvar en la elevacion del nivel medio de conocimientos en
temas biosanitarios, ya que estamos hablando de un 4rea del saber que concierne a toda la
sociedad y es la clave del futuro en las sociedades del bienestar, como la nuestra.

También serd 1til, convertir a la institucién en referente en la aplicacién de las nuevas tecno-
logias de la informacion en el drea que corresponda. Para ello se buscarfan férmulas que lograsen
una 6ptima utilizacién de las redes internas y externas, dotindolas de contenidos y homologando
portales que secunden los objetivos de comunicacién vy, en su caso, divulgacién de la institucion.

Ello se harfa extensivo a la teleformacién de los profesionales pertenecientes a aquella.

LA IMPORTANCIA DE UNA POLITICA DE COMUNICACION EXTERNA COHERENTE

A continuacién enumeraremos los aspectos esenciales que deben inspirar el proyecto, disefio
y coordinacién de la politica comunicativa global de la institucién. Es imprescindible que el

plan que pergefiemos se haga en razén de una misma filosofia, objetivos y criterios; garan-
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tizando el 6ptimo funcionamiento de los instrumentos y recursos asignados. Por todo ello,

las claves de la elaboracién seran:

— Establecer planes a corto, medio y largo plazo para las acciones de comunicacién.

— Disefar y aplicar protocolos que permitan unificar las pautas de trabajo.

— Garantizar la coherencia de los enunciados clave difundidos por las diversas fuentes
de la institucién; asegurdndola también en las actuaciones de los diferentes departa-
mentos de comunicacién pertenecientes a organismos o delegaciones que mantengan
con aquella una relacién de dependencia. Se favoreceria promoviendo la celebracion
de comités periddicos con los diferentes responsables de comunicacién, si los hubiere;
asi como brindando apoyo a las distintas dreas del organismo, con el fin de optimizar
la transmisién de informacién.

— Sobre todo en instituciones de caricter publico, se establecerdn e incentivardn los
mecanismos y cauces de retroalimentacién desde los diversos 4mbitos de la sociedad
civil.

— Sies necesario, habrdn de adecuarse los canales de comunicacién existentes a los prin-
cipios y fines institucionales y habilitar nuevos instrumentos, si fuese preciso.

—  Se coordinardn las politicas comunicativas con otras instituciones, cuando resulte de
interés para asuntos competencia del organismo de que se trate. Por ejemplo, un
ministerio con otros departamentos y organismos de la administracién, asi como con
otros ministerios y entidades internacionales. A este fin, se programarian reuniones
periddicas o se celebrarfan jornadas puntuales con representantes de otras institu-
ciones, para rentabilizar acciones que desde ambas se emprendan, optimizando los
resultados. EI mismo objetivo tendria el desarrollo de relaciones institucionales con
otras instancias nacionales e internacionales.

— Habrén de sistematizarse y estructurarse los procedimientos y pautas de actuacién
para situaciones de crisis, que se relacionen con la imagen publica de la institucién o
de sus representantes.

—  Se gestionard la imagen del maximo responsable de la institucién, en especial en lo
relativo a sus comparecencias y actividades publicas; apoyando a los altos cargos o
equipo directivo de la organizacién en las actividades de representacion institucional.
En el mismo sentido, se brindara apoyo a los maximos representantes del organismo
en la preparaciéon de ponencias, conferencias o discursos dirigidos tanto a publicos

internos como externos a la institucién.
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—  Se potenciarén las habilidades comunicativas de los portavoces de la institucion, es-
pecialmente en sus campos de actuacién especificos; proporcionando a los maximos
responsables y expertos de la organizacién una formacién actualizada en materia
de comunicacién (interna, externa e intermedia) que redunde en un mayor enten-
dimiento y grado de cumplimiento de objetivos. Sobre todo en el caso de 6rganos
del gobierno, entidades de derecho publico o grandes asociaciones, organizaciones
o empresas, se deberd inculcar a sus responsables y expertos su papel como lideres
de opinién, asi como la necesidad de atender a los requerimientos de los medios de
comunicacién. Como ya indicdbamos en el apartado anterior, a fin de blindar y dar
coherencia a los enunciados y mensajes clave que han de emitirse desde la institucién
se elaborardn argumentarios genéricos y especificos.

— Se entablard contacto con asociaciones y grupos de interés relacionados con las fun-
ciones y objetivos de la institucién; manteniendo vivo el sistema de relaciones con los
sectores sociales de influencia.

— Especialmente cuando se trate de instituciones de cardcter pablico se realizard, por
parte del departamento de comunicacién, la cobertura informativa de los viajes y
visitas de su maximo responsable y otros altos cargos.

— Se llevarédn a cabo acciones que contribuyan a consolidar y reforzar la buena ima-
gen publica de los profesionales integrados en la organizacion. En su caso, se pres-
tard apoyo a los responsables de los servicios de atencién e informacién al ciuda-
dano.

— Correspondera también al departamento de comunicacién definir la politica editorial
de la institucién, asi como el disefio y proyeccién de las campafias de informacion,
aprobando los planes especificos en esta materia. Coordinard, asimismo, el disefio y

contenido de las paginas web.

LA RELACION CON LOS MEDIOS DE COMUNICACION

Pero silo antedicho goza del valor estratégico del disefio del plan, no es de menor relevancia
la realizacién del andlisis del papel que juegan los medios en la informacién relacionada con
la institucién. Por ello, se mantendran relaciones fluidas con los medios, respondiendo a las
demandas de sus profesionales y suministrando la informacién oportuna sobre las activida-
des de la institucién. Asimismo, se actualizardn permanentemente los listados de medios y

periodistas. Serd util anticiparse a sus requerimientos, seleccionando, jerarquizando y su-
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ministrando la informacién oportuna. Se informara sobre las actividades de la institucion,
elaborando y difundiendo los comunicados correspondientes.

También serd responsabilidad del gabinete de comunicacién de la institucién, colaborar
en la elaboracién de noticias con rigor técnico y cientifico, proporcionando a los medios
mensajes veraces y contrastados, avalados por especialistas en las respectivas materias abor-
dadas y en las que no haya cabida para las dudas y medias verdades; todo ello redactado
con un estilo adecuado. El objetivo serd que la institucién se transforme en una fuente de
referencia creible.

En lo que se refiere a la informacién de temas sensibles (por ejemplo, la salud) prevale-
cerd el criterio de beneficio para el ciudadano, el hecho probado, no despertar expectativas
carentes de fundamento en el consumidor y no crear confusién que pueda conducir a alar-
ma social.

Actualmente, ademds es innegable la necesidad de contribuir a la innovacién en las for-
mulas de comunicacién informativa e institucional, fomentando el empleo de las nuevas
tecnologias y soportes promocionales. En este sentido, se implantarfan nuevas vias de comu-
nicacién de la institucién con los medios: videocomunicados, CD-ROM, notas de prensa a

través de correo electrénico, fotografias digitalizadas, etc.

ELTRATAMIENTO DE LA INFORMACION DESDE
EL DEPARTAMENTO DE COMUNICACION

Pero si queremos realizar satisfactoriamente nuestra labor como responsables de la comuni-
cacién institucional deberemos acometer acciones de investigacién que permitan diagnosti-
car el estado de la comunicacién generada por la institucién en relacién con los ciudadanos
destinatarios de la misma. Para ello, habrd de analizarse el grado de implantacién de los
mensajes clave (ideas fuerza) en los medios de comunicacién, a través de acciones de segui-
miento. Serd necesario también elaborar informes periédicos que permitan evaluar las ten-
dencias de opinién que existen en la sociedad. Por ello mismo, habran de favorecerse medios
para la retroalimentacién desde los distintos 4mbitos de la poblacién. Al mismo tiempo, se
investigard el impacto y la efectividad de las campanas institucionales.

Si es una evidencia que internet ha hecho desaparecer las fronteras fisicas en nuestro
mundo actual no cabe ninguna duda de que nuestra labor debe incluir la realizacion de
un andlisis comparativo del grado de implantacién en otros paises de estrategias de comu-

nicacién especificas del tenor de la nuestra, con el fin de establecer previsiones y adelantar

60 COMUNICACIONY SALUD: NUEVOS ESCENARIOS Y TENDENCIAS



resultados; al mismo tiempo que se estudian sus particularidades, por si fueran de aplicaciéon
en la instituci6én propia.

Igualmente habrin de desarrollarse y coordinarse iniciativas, a través de las cuales se
anticipen estratégicamente acontecimientos de interés para la institucién, en temas suscepti-
bles de convertirse en noticia a corto y medio plazo (zracking issues management).

Asimismo deberdn emprenderse acciones de investigacién que permitan ponderar la vulne-
rabilidad de la entidad de cara al disefio de protocolos de actuacién para situaciones de crisis.

Se establecerd un centro de documentacién (impreso, grafico, audiovisual y multimedia)
a gestionar y explotar por el gabinete de comunicacién, y que dé servicio a las diferentes
dreas de la institucién y, en su caso, a los organismos que tengan una relacién de dependen-
cia con la misma. Se recopilard, asi, cuanta informacién exista en otros organismos con los
que se tenga relacién y acceso, en lo referente a materias de su competencia. Se grabaran los
actos y comparecencias de interés, archivando sus transcripciones y, en su caso, traduccio-
nes y gestionando la copia y distribucién de dicha informacién. Serd preciso para todo ello
establecer sistemas de registro de dicha documentacién para el formato en que se reciba, asi
como de métodos utilizados para catalogarla.

Serd de especial relevancia la definicién de unas pautas para la unificacién y efectiva
canalizacion de los mensajes y comunicados por (y en el seno de) la institucién. Al mismo
tiempo, se definirdn y mantendrdn los cauces que permitan trasladar entre los diferentes
organismos de una institucién la informacién de interés generada por cada uno de ellos.

El responsable de comunicacién orientard y coordinara a los encargados de la elabo-
raciéon del resumen de prensa diario para un 6ptimo aprovechamiento de la informacién
recogida en los medios de comunicacién nacional e internacional, tanto de informacién ge-
neral como especializada. Ello serd imprescindible para establecer mecanismos de andlisis
inmediato de las noticias, que permitan responder, en un tiempo minimo, a las informacio-
nes publicadas.

Por otra parte, se disefiard e implantardn procesos de evaluacion cualitativa a medio
plazo de las noticias. Deberd, por otra parte, definirse el perfil de los usuarios (internos y
externos) y el tipo de necesidades sobre las que se proporcionaria el servicio; con el fin de
racionalizar en todo momento la informacién que se ofrece. Asimismo, se suministrarfa la
informacién necesaria para la elaboracién de folletos y campaiias institucionales, piginas
web, elaboracién de discursos y ponencias, etc.

Es de capital importancia que en el caso de instituciones publicas, se analice la forma en

que se presentan las noticias, sobre temas competencia de los organismos de que se trate en

61 M.? YOLANDA MARTINEZ SOLANA LA RESPONSABILIDAD DE LAS INSTITUCIONES PUBLICAS ...



los medios de comunicacién y comparar su tratamiento con los intereses de los ciudadanos
sobre el particular. Para ello habrdn de realizarse auditorfas que permitan conocer el impac-
to de los contenidos y orientaciones medidticas en el clima de opinién general. En el mismo
sentido, serfa conveniente elaborar un catdlogo de los enfoques de las noticias en temas del
dmbito de la institucién, que pudieran estar ofreciendo una visién distorsionada, inexacta o
partidista de la realidad. Por Gltimo, serd preciso llevar a cabo evaluaciones periddicas que
permitan, segtin los resultados, acometer acciones de correccién y reorientaciéon de la estra-

tegia comunicativa de la institucién, si fuese necesario.
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4. iQué opinan los médicos de familia sobre la
implicacion de los pacientes en la toma de decisiones
clinicas? Resultados de un estudio cualitativo

con grupos focales

Laura JimENEZ DE GRrRACIA
Rocer Ruiz MoraL
Exnrioue GaviLAN MoraL

Grupo “Comunicacién y Salud” Sociedad Espafiola Medicina de Familia y Comunitaria

En las Gltimas décadas, las formas de relacién entre médico y paciente verticales y unidirec-
cionales han ido perdiendo fundamento y vigencia, dando paso a otras donde el paciente ad-
quiere un papel més activo. Asi, en la actualidad existe un creciente interés en conocer c6mo se
puede llevar a cabo la implicacion del paciente en la toma de decisiones clinicas; sin embargo,
no hay un consenso sobre lo que este concepto significa (Charles ez al., 2003; Entwistle and
Watt, 2006; Towle and Godolphin, 1999; Whitney, 2003). En muchos casos se equipara a un
modelo de consulta centrado en el paciente, pero éste engloba de una forma més amplia otras
dimensiones no especificas en la toma de decisiones (Elwyn ez al., 2000) como son el conoci-
miento y consideracion del paciente como persona, su perspectiva psicosocial y la comprension
de sus miedos, expectativas y necesidades (Epstein ez al., 2005; Mead and Bower, 2000). En
general, se habla de decisiones tomadas con la participacion del paciente como contraposicién
a los modelos de interaccion clinica paternalista (en los que el médico toma la decisién por el
paciente) y de decisién informada (en los que el médico ofrece informacién pero no consejo u
orientacién al paciente y donde la responsabilidad de la decisién recae en éste tltimo). Entre
ambos modelos se encontrarfa la lamada “toma de decisiones compartida”, en la que médico y
paciente interaccionan y comparten las distintas fases del proceso de toma de decisiones (Char-
les et al., 1999; Elwyn ez al., 1999b); pero esta forma de abordar el concepto de participacién
del paciente, oponiéndolo a otros modos de actuar, tampoco consigue definirlo claramente.

Por el contrario, distintos autores explican diversas teorfas sobre cémo ha de desarrollarse
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el proceso, qué papel especifico deben adoptar médico y paciente y qué es lo que realmente
se comparte. Asi, Charles ez al., (1997, 1999, 2003) explican en sus trabajos que la secuencia
necesaria para tomar decisiones de forma compartida serfa: intercambio de informacién entre
médico y paciente, discusion entre los dos sobre las distintas opciones de tratamientos (que han
de ser explicitadas por el profesional) y decision final sobre el tratamiento (a la que se llegaria
de mutuo acuerdo). Towle ez al., (1999) especifican que el médico debe confirmar verbalmente
si el paciente quiere participar o no en la toma de decisiones, que es descrita como un proceso
mds amplio que el anteriormente expuesto y con una serie de fases que deben aparecer de for-
ma explicita hasta llegar a un acuerdo sobre la accién que se decida finalmente. Por otro lado,
Elwyn ez al., (2001) afirman que la implicacién del paciente no tiene porqué ser explicita, sino
que se puede realizar implicitamente en la relacién clinica. Segtin Entwistle y Watt (2006) el
concepto “implicacién del paciente” incluye una serie de dominios relacionados con médicos
y pacientes; de estos, los referidos a las opiniones y percepciones de los profesionales sobre su
papel, esfuerzo y contribucién a la toma de decisiones han sido hasta ahora poco estudiados, si
bien en los Gltimos afios se estdn desarrollando algunos trabajos en esta linea, principalmente
en el medio anglosajon (Charles ez al., 2003; Davis ez al., 2003; Elwyn ez al., 1999a; Elwyn ez al.,
2000; Jones ez al., 2004).

Es importante conocer en qué medida los constructos tedricos como los anteriormente
citados sobre el tema son considerados relevantes por los propios profesionales y en qué me-
dida deben de adaptarse para ser aplicados en la practica clinica habitual. En nuestro pais
existen algunos trabajos genéricos sobre relacion médico-paciente que han aportado infor-
macién sobre el estilo de comunicacién empleado por nuestros médicos (Girén et al., 2002;
Ruiz Moral ez al., 2002; Torio Durdntez and Garcia Tirado, 1997). Sin embargo, no existe
ninguna investigacion especifica sobre lo que opinan los profesionales sobre estos temas y su
forma de abordarlos, y sobre los aspectos concretos referentes a cdbmo se produce el proceso
de toma de decisiones en las consultas y la participacion del paciente.

Desde una aproximacién cualitativa, este trabajo explora la opinién de los médicos de fa-
milia en nuestro contexto sanitario de la Atencién Primaria (AP) sobre la toma de decisiones

y la implicacién del paciente en la misma.

MATERIALY METODOS

Se trata de un estudio cualitativo basado en la realizacién de entrevistas semiestructuradas

grupales (grupos focales) registrado mediante audio y videograbacién. Los informadores
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clave para el trabajo fueron médicos de familia seleccionados a través de un muestreo inten-
cional. Como criterios de segmentacion se tuvieron en cuenta el sexo, que fueran expertos y
no expertos en relacion clinica y su procedencia tanto del 4mbito rural como urbano.

Se formaron 4 grupos (uno de ellos como pilotaje), con un nimero de participantes que
oscilé entre 6y 8. Con cada grupo de profesionales se llevaron a cabo dos reuniones. En ellas
se exploraron mediante preguntas abiertas, sus opiniones y otros aspectos sobre la incorpo-
raciéon de los pacientes en la toma de las decisiones clinicas en las consultas. Las reuniones
fueron grabadas en dos formatos (audio y video) y posteriormente transcritas literalmente.

Para llevar a cabo el andlisis de las transcripciones, preliminarmente llevamos a cabo un estu-
dio de la bibliografia disponible sobre la toma de decisiones clinicas y la participacion del paciente
en la consulta en el 4mbito de la Atencién Primaria. Esto nos permitié trabajar sobre un mar-
co conceptual previo, a partir del cual creamos categorias predefinidas que fueron la base para
codificar la informacién aportada por los grupos focales. Este método lo combinamos con una
categorizacion abierta, es decir, con categorfas emergentes que construimos mientras analizamos
el texto. Asi, fuimos modificando, ampliando, adaptando y redefiniendo las categorias iniciales
hasta obtener las definitivas siguiendo el esquema metodoldgico propuesto por diversos autores
(Andrés Pizarro, 2000; Garcia Calvente and Mateo Rodriguez, 2000; Pope ez al., 2000). Mediante
una aproximacién inductiva, extrajimos las proposiciones mas relevantes y las asociaciones entre

ellas. El esquema seguido para el andlisis de la informacién queda expuesto en la figura 1.

Figura 1: Fases del analisis de la informacién obtenida de los grupos focales

| Transcripcion literal de las grabaciones |

!

‘ Lectura preliminar de las transcripciones ‘

l

| Elaboracion del guion inicial de categorias ‘

[ Codificacion o division del texto en fragmentos |

)

| Identificacion, registro y definicion de las categorias emergentes |

!

‘ Reorganizacion de las categorias ‘

|

‘ Andlisis e interpretacion inductiva ‘

!

‘ Elaboracion del informe de resultados |
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RESULTADOS

Ante la pregunta genérica de qué opinién les merece a los profesionales la implicacién de los
pacientes en la toma de decisiones, parece que hay acuerdo en que es un tema novedoso y lo
relacionan de alguna manera con el desarrollo de la ley de autonomfia del paciente y el reco-
nocimiento de sus derechos, ademds de ser también un deber y responsabilidad de las per-
sonas respecto a su propia salud. Todo esto es percibido por los médicos como algo positivo
tanto para ellos como para los pacientes, pues si participan en las decisiones se logrardn mds
acuerdos, mejorando asf los resultados del encuentro clinico, principalmente la satisfaccién

de ambos y el cumplimiento terapéutico. Asi lo explica un participante:

Te va a ayudar a que (el paciente) cumpla mds el tratamiento, a que se adhiera mds, a que

el resultado sea mejor para su salud, ;no? Incluso a que €l esté mds comodo.

Respecto a la incorporacién del paciente en la dindmica habitual de la entrevista clinica,
los médicos opinan que podria resultar dificil por diversos motivos. El aspecto primordial es
que si el médico no tiene interiorizada la idea de que es necesario que el paciente participe y

si no tiene una actitud positiva, no lo favorecera:

S7 tid no crees en eso, no lo vas a llevar a cabo.

Pero ademds, superado lo anterior, aparece otro problema derivado de la falta de cos-

tumbre tanto del médico como del paciente:

St ahora me diera porque todos los pacientes participaran en la toma de decisiones, yo

. . 7 “« z » ‘ z
me imagino que se preguntarian “jesto qué es?” Y si ellos no estdn acostumbrados en la
relacion (clinica) a tomar decisiones, de pronto, se me ocurre que puede ser dificil para ellos

también, no sélo para mi.

Es por eso que los médicos creen que tienen que hacer un esfuerzo para desarrollar
esta nueva manera de hacer las cosas y lograr la participacion del paciente en mds ocasiones,
esfuerzo que tendrian que realizar puesto que los pacientes cada vez quieren tomar mayor
protagonismo en las consultas médicas e implicarse mas. En esta direccién se dirigen las

siguientes opiniones:
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Los tienes que hacer participes (a los pacientes) porque te lo estin pidiendo, por la actitud
que tienen de tomar decisiones también.
Yo creo que cada vez (los médicos) lo hacemos mejor, probablemente presionados por ellos

(los pacientes), no lo hacemos a iniciativa nuestra, nos cuesta hacerlo a iniciativa nuestra.

De todos modos, los médicos aseguran que hay pacientes que se muestran més reticentes
a participar de forma activa. Por eso, los profesionales opinan que deben adaptarse a cada
persona e individualizar su grado de implicacién en la medida en que ellos deseen decidir
de forma compartida. Para ello, debe haberse establecido previamente una relacién bidirec-
cional que permita al médico conocer y tener en cuenta los valores, necesidades y contexto
del paciente. Asi, los profesionales opinan que es fundamental intercambiar informacién

principalmente en las primeras fases exploratorias del encuentro clinico:

A lo mejor en la primera parte de la entrevista te interesa a ti que él (el paciente) se ma-

nifieste tal y como es, y por lo tanto él debe llevar la iniciativa.

Pero tras esta fase de intercambio y participacién de ambos, llegado el momento concreto
de elaborar estrategias de actuacion, en muchos casos los médicos asumen que el paciente
quiere que sea el profesional quien decida. Por eso, en este punto, los médicos tienden a ade-
lantarse y tomar la iniciativa, y ofrecen directamente un plan de actuacién al paciente. Para
ello, intentan adaptar su estrategia de accién al paciente aprovechando el conocimiento que
sobre él y sus circunstancias tienen. Este modo de poner en préctica el proceso no es visto
como una toma de decisiones compartida en sentido estricto, sino como una forma de hacer

participar al paciente de forma implicita. Asf lo explican los informadores:

Yo soy capaz de cuando estoy haciendo esa elaboracion mia mental, tener en cuenta la
elaboracion mental del paciente, lo que el paciente quiere, necesita, duda, implicaciones
sociales, implicaciones familiares, problemas que llevaba.

De alguna manera estds compartiendo una decision pero de forma implicita. Yo creo
que muchas veces, segin vas viendo sus preferencias, sus creencias, vas tanteando y al final
ofertas una u otra; al final vas encaminando lo que ti has visto que él preferia y a lo mejor
no de una forma tan explicita como “jesto o lo otro?”.

Porque quizds no ha sido un proceso de comparti, ha sido un proceso de elaborar el plan

de actuacion que crees mds adecuado para un paciente y entonces intentas “venderle la
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moto”. Venderle, implicar, en ese plan que td has elaborado. Eso es compartir hasta cierto

punto.

Inmediatamente después de haberle presentado la estrategia de accién, el médico intenta
asegurarse de si es aceptada o no por el paciente. En general, tampoco indagan en este punto
explicitamente, sino que suelen fijarse en posibles pistas no verbales del paciente de confor-
midad o resistencia. Creen que esto es posible siempre que se haya creado un ambiente de

confianza mutua donde los pacientes puedan manifestarse libremente.

No es que en principio yo los vaya a implicar en la toma de decisiones directamente, a
priori, sino una vez que ya he hecho a lo mejor una determinacion o lo que sea, y veo que
ese paciente con el lenguagje no verbal me estd indicando que ahi hay algo que no funciona,
pues entonces me replanteo y pregunto una pregunta.

Por ejemplo: un paciente que viene con un cuadro febril y unas molestias urinarias (...):
“Tiene usted una infeccion de orina, y el tratamiento es tal”; el paciente asume eso, no
pone ninguna resistencia en un ambiente en el que €l puede manifestar perfectamente sus

impresiones.

Asi, la implicacién del paciente en las decisiones se convierte en una herramienta més
de la consulta. Por tanto, no tiene porqué utilizarse en todos los encuentros ni con todos los
pacientes ni tiene porqué realizarse en un Gnico acto, sino que puede ser un continuo, #n
proceso, que se resuelva a lo largo de varias entrevistas aprovechando la continuidad de la
Atencién Primaria; es decir, en ocasiones la decisiéon puede diferir para ser tomada en suce-

3 b

SIVOS encuentros.

Actuamos a nivel de Atencion Primaria (...): lo ves hoy y lo ves masiana y a lo mejor

también la semana que viene.

Dos aspectos fundamentales para que el médico comparta plenamente la decisién o la
tome de forma mds unilateral son: la presencia de distintas alternativas, con la evidencia
a favor de unas u otras de un modo mdas o menos igualado, y el tipo de problema. Asi, los
médicos tienden a involucrar més al paciente cuando existen opciones o alternativas que
son equiparables entre si y sobre las que el profesional no tiene predilecciéon por ninguna

concreta:
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Dentro de las que son, para ti como médico, (opciones) legitimas en relacion con el trata-

miento, pues compartir con él (el paciente) y que él decida también.

Por el contrario, cuando el médico se decanta inicialmente por una de las opciones posi-

bles, encuentra mayores problemas para una negociacién mas equilibrada:

Entonces, aunque les expliquemos las distintas opciones, o les demos o les hagamos parti-
cipes, estamos influencidndoles a que esto es lo que debe hacerse.
Pero si ellos (...) te van a preguntar a ti sobre las distintas opciones, tii vas a explicarles

engaiidndoles un poquito hacia lo que es tu criterio.

En cuanto al tipo de problema, los médicos creen que ante situaciones graves o urgentes o en
las consultas m4s banales son ellos los que deben decidir. En casos intermedios y en patologias
cronicas es donde intentan implicar més a los pacientes, pues en general es también en estos casos
donde la incertidumbre es mayor (las opciones son més equilibradas). De esta manera, segtin las
premisas anteriores se establece una serie de grados de participacién del paciente, desde la mini-

ma (en la que el médico es quien decide) hasta la maxima (decisién plenamente consensuada):

Yo distinguiria una clasificacion (...): cosas banales o intrascendentes y cosas muy impor-
tantes en que uno decide, toma la decision por él (el paciente), porque no se entretiene a
compartirla (...) y luego estd la zona central, en la que, sobre todo si ti reflejas alternativas

equivalentes, ninguna mds eficaz, en la que ahi si entras a compartir mds plenamente.

Existe discrepancia de opiniones respecto a qué hay detrds del concepto de “compartir
una decisién”. Para algunos médicos, significa que los contenidos de la solucién final elegida
sean validos tanto para el médico como para el paciente, independientemente de que se haya
producido o no intercambio de opiniones y preferencias sobre las distintas opciones durante

la negociacién. Algunas ideas expuestas con este significado:

Moderador: Entonces jcudndo se alcanza la toma de decisiones compartida? Informan-
te: Cuando se llega a un acuerdo satisfactorio para los dos.

El paciente toma su decision que puede ser de estas que no compartimos y ti le dices
“mire, no estoy de acuerdo, usted es libre para tomarla, pero sepa que no estoy de acuerdo”.

Ya no es una toma de decisiones compartida (...) td no la compartes.
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Para otros médicos, sin embargo, el término se refiere al proceso como tal de llegar a
acuerdos discutiendo con el paciente las distintas alternativas y preferencias de ambos, inde-
pendientemente de que el resultado final sea satisfactorio o no para ambos. En este sentido,

un participante define la expresién “compartir decisiones” de la siguiente manera:

Es la respuesta del paciente, después de que el paciente sepa lo que yo sé, y después de que

libremente, los dos hayamos negociado, pactado y hablado (...).

Tampoco se produce acuerdo sobre qué opinién debe prevalecer sobre la otra en caso de
discrepancia: si la del médico como técnico o profesional experto en salud (sigue siendo la opi-
nion mds vdlida) o la del paciente que, en dltimo extremo, es el responsable de su propio cuerpo, su
salud y de su sufrimiento y es el que definitivamente se adherird al plan o no. Estos momentos
de desencuentro médico-paciente son segin los informantes, puntos de conflicto en los que la
negociacion debe desarrollarse mas amplia y profundamente hasta llegar a una solucién.

De todos modos, los médicos parecen tener muy claro que la opcién que finalmente sea

elegida debe estar dentro de unos limites aceptables para las dos partes implicadas:

Una cosa es implicar al paciente en las decisiones y otra cosa es ceder a todo lo que me pide
el paciente sin logica, sin argumentos y sin ragon.

Tomar decisiones compartidas no es imponer al paciente tu criterio.

Ademds, se pone de manifiesto que se puede involucrar al paciente en la toma de deci-
siones salvo que sea ilegal (la decision) o que afecte a terceras personas (...) o que le afecte a él
mismo.

Finalmente, algunos de los participantes piensan que implicar a los pacientes en los pla-
nes de accién es también una forma de compartir responsabilidades. Esto podria responder

a un modo més “defensivo” de practicar la medicina:
Nos protege a nosotros de una posible reclamacion.
La mayoria sefiala que dentro de esta practica de una medicina “defensiva”, el maximo
y q p )
« . . . 37 . , L. .
exponente es el “consentimiento informado”, que si bien deberfa tener un espiritu integra-

dor del paciente en las decisiones, su uso en la prictica ha quedado relegado casi totalmente

a proteger legalmente al médico si surgen complicaciones:
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Es un elemento de seguridad juridica para el que hace las cosas. Y creo yo que ese consen-

timiento informado tendria que tener otra vertiente que no la tiene.

Esta es la razén por la que los médicos no creen que los conceptos “implicacion del pa-
ciente” y “consentimiento informado” sean semejantes, aun cuando en determinadas oca-
bl

siones puedan confundirse.

DISCUSION

En nuestro estudio, los médicos opinan que la implicacién del paciente en la toma de deci-
siones es una tendencia relativamente novedosa, que deberfan incorporar progresivamente
en su consulta, y que necesitarian una actitud positiva para desarrollarla. En otros trabajos
sobre el tema encontramos que, efectivamente, la actitud de los médicos es un aspecto clave
en este proceso: cuando el profesional tiene un punto de vista favorable hacia la implicacién
de los pacientes en las decisiones, facilita que éstos tengan las habilidades y conocimientos
necesarios para trabajar conjuntamente (Entwistle and Watt, 2006). Es decir, una motiva-
ci6n positiva del médico puede estimular al paciente para que asuma un papel mds activo
respecto a su salud, y aunque todavia hay pacientes que se muestran reticentes a involu-
crarse (Say, 2003), cada vez son mds los que piden participar en la consulta y compartir la
responsabilidad de sus cuidados con el profesional (Coulter, 2003). Las consecuencias de esto
son, segin nuestros resultados coincidentes con los de otros estudios, mayor satisfaccién de
pacientes y médicos, y mejor cumplimiento terapéutico (Edwards and Elwyn, 2006).
Respecto al modo de implicar al paciente, los médicos en nuestro trabajo opinan que, en
general, no se realiza de forma explicita. Por el contrario, los médicos habitualmente se an-
ticipan a tomar una decisién y posteriormente, mediante la escucha activa y la identificacién
de posibles pistas no verbales, estdn atentos a si ésta es aceptada o no por el paciente. Esta
forma de actuacién no estd plenamente en consonancia con los modelos tedricos (Charles ez
al., 2003; Entwistle and Watt, 2006; Towle and Godolphin, 1999; Whitney, 2003), en los que
se insiste que el médico debe explorar de forma expresa el deseo del paciente de participar
en la fase resolutiva de la consulta, ademds de asegurarse también de manera explicita que
se alcanzan consensos finales. Estas diferencias se deben, posiblemente, a que estos modelos
no tienen en cuenta las condiciones de la practica habitual del médico de familia y ademis,
han sido desarrollados en otros contextos culturales y clinicos diferentes. Atn asf, en el me-

dio anglosajén se han realizado trabajos con grupos focales similares al nuestro. Elwyn ez

73 LAURA JIMENEZ DE GRACIA - ROGER RUIZ MORAL - ENRIQUE GAVILAN MORAL ,QUE OPINAN ...



al., (1999) llevaron a cabo un estudio con médicos residentes de tltimo afio de medicina de
familia, en el que se expone que el éxito de implicar al paciente en la toma de decisiones
recae en hacer explicito el proceso. Posteriormente, los mismos autores realizaron un estu-
dio similar con médicos de familia con mds tiempo de experiencia laboral, cuyos resultados
concuerdan con los nuestros: explorar especificamente el deseo del paciente de participar en
las decisiones no es tan necesario o importante como que el médico esté atento a los signos no
verbales del paciente al respecto (Elwyn G ez al., 2000). En otro estudio similar de Towle ez
al., (2006), los médicos de familia afirman que no necesitan conocer explicitamente en cada
consulta qué papel quiere adoptar el paciente pues pueden intuirlo, principalmente cuando
la relacién entre ambos es de larga evolucion. Es decir, los médicos con mayor experiencia
conocerfan mejor a sus pacientes y, por tanto, serian capaces de crear con mayor facilidad un
clima de confianza y conocimiento mutuos y de percibir mejor mediante sefiales no verbales
sus preferencias de participacién, adaptidndose a ellas sin necesidad de hablarlo explicita-
mente. La explicacién de estos resultados podria radicar en las caracteristicas de la Atencién
Primaria: la continuidad asistencial y la longitudinalidad de la relacién con el paciente favo-
recen el conocimiento del mismo y su entorno y que el médico pueda desarrollar el estilo de
consulta que cada persona en cada momento concreto precise (Ruiz Moral ez al., 2003).
Entre los informantes de nuestra investigaciéon no existe acuerdo respecto al significado
de “decision compartida”: para algunos este término se refiere a un proceso de intercambio
de alternativas y preferencias, mientras que otros lo identifican con un resultado final con-
sensuado. Probablemente, esta discrepancia se deba a que estén hablando de dos conceptos
diferentes que en algunas ocasiones se confunden por ser utilizados indistintamente. Asi,
el término “toma de decisiones compartida” se refiere a un resultado final de congruencia
entre profesional y paciente logrado mediante un proceso previo que ambos comparten a
través de una serie de fases (Charles ez al., 1997; Gwyn and Elwyn, 1999). Por el contrario,
el término “implicacién del paciente en las decisiones” alude a la iniciativa del médico de
promover que el paciente participe en la consulta, existan opciones de tratamiento equipa-
rables o no, sea cual sea el resultado final y tome la decisién Gltima uno u otro (Edwards and
Elwyn, 2006; Gwyn and Elwyn, 1999; Jordan ez al., 2002). El primer concepto supone una
forma mds estricta de actuar, basada en presunciones tedricas, mientras que el segundo es
mis flexible, lo cual permite mayor adaptabilidad a las caracteristicas especificas de la Aten-
ci6n Primaria y en definitiva, mayor aplicabilidad en la préictica real del médico de familia.
Respecto a cudndo buscar mayor participacién del paciente, los médicos en nuestro traba-

jo hablan de dos factores fundamentales: el tipo de problema del que se trate y la existencia o
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no de opciones mis o menos equiparables. En esta linea, Whitney ez al., (2003) explica que el
médico debe buscar mayor implicacién del paciente cuando el problema es mas grave y hay
mis incertidumbre sobre las opciones existentes, tal como opinan nuestros informantes. Sin
embargo, una gran parte de los problemas cotidianos por los que consultan los pacientes en
Atencién Primaria son de bajo riesgo o gravedad, por lo que no siempre es necesario pro-
mover una “toma de decisiones compartida” en su sentido més rigido (Charles ez al., 1999)
sino que, en general, es mas pertinente involucrar al paciente a través de su consentimiento
simple al plan de accién decidido por el médico (Whitney ez al., 2003), tal como opinan los
profesionales de nuestro estudio. S{ que intentan compartir e implicar mds a los pacientes
cuando las opciones de tratamiento presentan similar peso o evidencia, lo que se ha dado en
llamar equipoise (Elwyn et al., 2000), de manera que médico y paciente discutirian sobre los
pros y contras de dichas alternativas para llegar a un plan aceptado por ambos (Whitney ez
al., 2003) y también en el caso de patologias crénicas.

Pero jqué sucede si existe diferencia de opiniones respecto al plan que se ha de seguir?
La opinién de los médicos en nuestra investigacién sobre cémo actuar ante este posible
conflicto es muy variada. También lo es en otros trabajos. Asi, algunos médicos afirman
persuadir a sus pacientes, aportindoles previamente la informacién de una manera més o
menos sesgada, para que la opcién que se decida sea la que ellos quieren, tal como reconocen
algunos de nuestros informantes. En un reciente trabajo en que se pregunta abiertamente
a médicos de familia sobre estas discrepancias con el paciente, los profesionales explican
que en estos casos intensifican la negociacién, pudiendo diferir la decisiéon para recabar mis
informacidn, derivar al paciente a otro médico para tener una tercera opinién o persistir en
defender su propia opinién. Otros médicos se decantan porque sea el paciente quien decida
y se responsabilice de dicha eleccién, acercindose al llamado modelo de decisién informada
o consumista (Ruiz Moral ez al., 2003). Estos médicos justificarian su actuacién por sentirse
mis protegidos a nivel legal por haber cedido la responsabilidad Gltima de la decisién al pa-
ciente. De todos modos, debemos tener en cuenta los resultados de un trabajo de Edwards
y Elwyn (2006) en que se entrevistaba a pacientes tras su encuentro con el médico, y que
concluye que los pacientes le dan mayor importancia a participar en la consulta que a poder
decir a posteriori quién ha tomado la decision final. Esto parece corroborar la idea de que lo
principal es que el médico favorezca la implicacion del paciente en el proceso, y no tanto en
quién recae la responsabilidad de la eleccién del plan.

Las limitaciones metodolégicas de nuestro estudio son las propias de los estudios de corte

cualitativo con grupos focales. Por ejemplo, existe discrepancia sobre las ventajas de man-
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tener o no la homogeneidad de los participantes (Kitzinger, 1995); en nuestro caso, hemos
tratado de resolver este posible problema trabajando con grupos focales homogéneos y hete-
rogéneos. Ademads, hemos trabajado con profesionales que tenfan la misma jerarquia, lo que
ha permitido que los participantes se hayan podido expresar libremente sin sentirse coaccio-
nados. En cualquier caso, el moderador traté de establecer dindmicas adecuadas durante las
reuniones para que el didlogo se desarrollase de forma fluida, favoreciendo la participacién
activa de todos los informantes.

Una limitacién del estudio podria derivar de sus contenidos especificos, pues los médi-
cos podrian expresar una visién claramente a favor de la participacién del paciente en las
decisiones por ser politicamente mas correcto. Intentamos evitarlo mediante una baterfa de
distintas preguntas abiertas que realizamos explorando, ademds de las opiniones, otros fac-
tores relacionados con cuestiones més practicas. De este modo, pensamos que las respuestas
“mids relajadas” ante preguntas que no parecian interrogar directamente sobre las opiniones
acerca del tema nos han permitido aproximarnos més fielmente a las verdaderas visiones de
los informantes.

Por otro lado, el presente informe expone los resultados correspondientes s6lo a una de
las categorias identificadas en el analisis de las transcripciones, por lo que faltan datos que
nos permitan formular hipétesis explicativas del fenémeno de estudio hasta que finalice el
trabajo.

Es necesario conocer la opinién y actitud de los médicos de familia hacia la implicacién
del paciente en la toma de decisiones para poder desarrollar actuaciones que favorezcan
estas conductas, puesto que es conocido que los médicos que tienen una actitud mds positiva
en este proceso son ms proclives a llevarlo a la préctica (Entwistle and Watt, 2006).

Este estudio es el paso previo para estudiar posteriormente, con mayor profundidad,
otros aspectos de la toma de decisiones y adaptar a nuestro contexto los modelos teéricos
existentes para poder plantear recomendaciones realistas sobre condicionantes, competen-
cias, habilidades y modelos de estrategias para el desarrollo de las posibles formas de parti-
cipacién de los pacientes en el proceso de la consulta en Atencién Primaria.

Una vez conocida la opinién de los médicos de familia sobre la implicacion del paciente
en las decisiones, es necesario investigar las circunstancias en que se produce la toma de de-
cisiones, los factores que influyen y el grado de participacién que tiene lugar en la préctica
real. Esto, a su vez, permitirfa disefiar instrumentos de medida adecuados para detectar
estas conductas en las consultas de los médicos, y promover asi su aprendizaje, estudio e

investigacion.
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Ademds, se debe introducir al otro protagonista, el paciente, mediante la percepcion y
valoracién que éste hace de su grado de participacion, su grado de acuerdo y satisfacciéon
durante el encuentro. Sélo asi serd posible hacer recomendaciones especificas sobre las he-
rramientas que debe de poner en prictica el profesional y los condicionantes que debe tener
en cuenta para fomentar la participacién de los pacientes en la toma de decisiones, para
aumentar la eficacia del encuentro clinico.

El siguiente paso podria ser disefiar estudios analiticos y/o experimentales que relacio-
nen las estrategias de participacion factibles y deseadas con resultados de las consultas, como

podrian ser: satisfaccién de profesionales y pacientes, uso de recursos, mejora en salud, ca-

lidad de vida...

CONCLUSIONES

En la Atencién Primaria, los médicos de familia opinan que la participacién del paciente en
la toma de decisiones se consigue en la mayoria de las ocasiones, de una manera implicita, y
que esto no constituye un proceso de toma de decisiones compartidas como tal, sino como un
proceso en que el médico toma las decisiones adaptandolas al paciente y éste da su consen-
timiento simple. El grado de participacion del paciente viene determinado por la presencia

de opciones equiparables y el tipo de problema concreto de que se trate.
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5. Algunas cuestiones sobre la representaciéon de
la salud publica en el cine argentino de la democracia

SEBASTIAN MESCHENGIESER

Cinecys (Centro de Investigaciéon y Estrategias en Comunicacion y Salud)

Este breve trabajo tiene como objetivo sefialar algunas particularidades que adquiere la
representacién de la salud publica en el cine argentino de los Gltimos 25 afios, periodo que
coincide con la recuperacién de la democracia formal en nuestro pafs.

Con ese fin, hemos escogido una serie de titulos estrenados en el circuito comercial y que
pueden reconocerse como “ficcionales”, con historias centradas en escenarios ligados a la
salud publica y sus principales actores (funcionarios, profesionales de la salud, pacientes). La
eleccién del corpus tiene que ver con la necesidad de hacerle preguntas a aquellas obras que
sin buscar “registrar la realidad” explicitamente (en los términos del género documental),
no pueden dejar de mostrarla.

Las peliculas que sirven como eje del siguiente trabajo son las siguientes:

e Darse cuenta (Alejandro Doria, 1984)
o Hombre mirando al sudeste (Eliseo Subiela, 1987)
e Solo gente (Roberto Maiocco, 1999)

Consideramos que el cine es un medio indispensable para interpretar los principales
imaginarios de una sociedad, legitimarlos o ponerlos en crisis. En el caso de nuestro trabajo,
entendemos que cada escena que nos remite a la salud publica (y, especialmente al espacio
hospitalario) puede leerse como una denuncia (del deterioro institucional, de la escasez de
recursos, de la falta de reconocimiento a los profesionales, del desentendimiento del Estado
argentino con respecto a las condiciones de sus ciudadanos) pues se limita a mostrar lo que
cualquier testigo advierte al hacer una consulta en nuestro pafs. Ademds, el hecho de utilizar

hospitales reales como locacién en cada uno de estos filmes permite asociar las historias con
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un cierto realismo, identificando a los espectadores con sus propias vivencias, por lo que la
operacion de verosimilitud de estas peliculas aparece mds asociada a la experiencia social
que a los recursos cinematograficos utilizados.

Entendemos que las estrategias de comunicacién en relacién a la salud implican un doble
esfuerzo intelectual. Por un lado, el de generar acciones para escenarios siempre urgentes; pero
simultineamente, el de ejercer reflexiones sobre cada uno de los diversos marcos conceptuales
que, en cada momento histérico, definen los limites de lo visible y de lo decible, reconociendo
que la salud —a través de sus representaciones— expresa tonos de época, tensiones y discursos
establecidos. En el caso de este articulo, buscamos interpretar una muy pequefia porcién de un
medio enorme: el cine. Considerando que ese medio (por su historia, especificidades técnicas,
potencia comunicacional) deriva siempre en medio politico, pues influye sobre los debates de
la cosa publica cuestionando o justificando los 6rdenes establecidos. En este caso una serie de
peliculas que han definido, en la Argentina de la democracia algunas de las imdgenes mas
fuertes sobre el ejercicio de la salud, el desempefio de sus instituciones, y el grado de despro-
teccién de la ciudadan{a, aunque por debajo de los discursos instalados por los informativos de
la televisién y la industria publicitaria en todas sus formas y soportes.

En cuanto al espiritu con el cual nos acercamos a la pantalla grande, unas Gltimas pala-
bras: hay una tradicién de pensamiento en la Argentina que nos sugiere creer que la historia
del cine comienza en la vida social de los pueblos, y que sélo a partir de ella puede explicarse
y comprenderse. Por lo tanto, si el cine comienza en la vida social de los pueblos, algo de esa
vida deja huellas en las peliculas que la expresan, en sus zonas visibles y en sus puntos ciegos.
Es el cine entonces, un escenario privilegiado para analizar la lucha discursiva sobre las con-

diciones de la salud puablica en Argentina —su justificacién y también sus resistencias—.

LAS PELICULAS

Darse cuenta

Carlos Ventura (Luis Brandoni) tiene 45 afios. Es un médico que no se ha destacado; marido
de un matrimonio fracasado (no puede separarse de la mujer por limitaciones econ6micas)
y padre de un hijo con el que casi no tiene relacién (y que lo dejard pronto para irse a vivir
a Canad4). Ventura forma parte de un mundo injusto y desesperanzado (“zodo lo que logré
es un sueldo de mierda por los dudosos buenos servicios que presto a la comunidad”, dird). Un

dia llega a terapia intensiva un muchacho de poco mis de veinte afios (Darfo Grandinetti),
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destrozado por un automévil en un accidente. Los médicos descartan cualquier esperanza
para él, y asumen que tratarlo es un gasto inatil. Ventura intenta rescatar esa vida contra
toda la institucién (le reprochardn que “hay muchos pacientes mas cerca de la vida”, y que
éste joven “es un gasto para el Estado”). Se enfrenta al descreimiento, a la insensibilidad,
a la corrupcién. Pero a medida que avanza la recuperacién del joven, el médico vuelve a
encontrar sentidos a su vida, a su vocacién. Pero, mds alld de que el muchacho sobrevivird
gracias a su lucha, el contexto de la historia es lo suficientemente dramético como para que
la épica personal y profesional de Ventura no nos indique una suerte de metéfora del siste-
ma de salud en su totalidad. Apenas una luz de esperanza: atn careciendo de todo, algunos
profesionales de la salud resisten poniendo el hombro. Pues, como dice la enfermera més
experimentada (interpretada por China Zorrilla): “los buenos no saben hacerse notar, trabajan

en silencio, no piden mds recompensa que la vida”.

Hombre mirando al sudeste

El doctor Julio Denis (Lorenzo Quinteros) es médico psiquiatra y trabaja en un centro neurop-
siquidtrico. Un dia llega al hospital un joven, Rantés (Hugo Soto), quien dice provenir de otro
planeta. Lo trata como paranoico, pero Rantés ird introduciéndose en su vida, haciéndolo du-
dar de si realmente est4 loco, con lo que, sutilmente, le obliga a replantear su vida y profesion.
Pero, a diferencia del médico de Darse cuenta, en este caso el descreimiento del profesional
sobre el sistema esté claro desde el vamos. A un paciente que entra por guardia lo recibe con
un “bienvenido al infierno”. En una charla con el director del hospital dird: “acd no curamos a
nadie”. A Rantés tampoco lo curardn y aunque afirme hasta el final su origen extraterrestre
deberd soportar lo mismo que soporta (para el sentido comin y medidtico mis extendido)
cualquier terricola que se interne en un hospital pablico argentino: comida digna de una pri-
si6n, paredes descascaradas, falta de personal, técnicas hegemonicas que subordinan cualquier
préctica de trato humano por fuera del universo de lo cientifico y admisible. Es més, Rantés,
loco y todo, consigue trabajo como asistente en el laboratorio del hospital porque contratar a

un profesional es imposible para la institucién por cuestiones presupuestarias.

Solo gente

Ignacio (Pablo Echarri) es un joven médico en residencia, que se ve enfrentado a las bonda-

des y miserias de su profesion. El escenario es la sala de guardias de un hospital destartalado,
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verdadera morgue en potencia en cuyas camas aparecen sin previo aviso pacientes fantas-
males de otras dreas. En todo momento, el film (dirigido por un médico) busca concienciar
sobre el estado paupérrimo de los hospitales, el deshumanizado trabajo médico, los calvarios
de los mayores y los padecimientos que implica ser un eslabon de la deficiente cadena de
servicios publicos. En tal contexto, la intencién de Ignacio es humanizar la profesion del
médico, frente a la mirada al costado que hacen la mayoria de los suyos. A diferencia de las
peliculas descritas mds arriba, el personaje que potencia las inquietudes del protagonista
no es un paciente en especial, sino un compafero que estd en las antipodas, el Dr. Blanco,
que sélo piensa en terminar la residencia para partir hacia Canad4, no tiene ningtn tipo de
relacion caritativa con sus pacientes y es capaz de ocultar informacién en sus partes médicos
para no exponerse en su legajo. En plena década del "90, cuando fue estrenada esta pelicula
(y que, a diferencia de las otras dos, pasé sin pena ni gloria por los cines argentinos), algunos
de los conceptos que subyacen al guién resultan tan necesarios como sanamente ingenuos:
Ignacio busca salvar vidas antes que construir una carrera que priorice el éxito individual.
Y frente a un mundo que le plantea arriar cualquier bandera que huela a utopia, Ignacio se
ensucia las manos con la sangre de sus pacientes, los revive a golpes de puiio, les grita como
si estuviera en pleno partido de fatbol y se compromete tanto que no puede dejar de salir

lastimado pero fortalecido frente a cada accién.
UN DIALOGO

Dos pacientes de un hospital pablico de la Ciudad de Buenos Aires observan el ingreso
por guardia de un paciente joven, con intento de suicidio. Un grupo de profesionales hace
fuerza para empujar la camilla. Hay gritos del médico, que pide informacién del ingresado.
La situacion es insoportable. El hospital, literalmente, se cae a pedazos. Los dos pacientes

conversan.

- Yo no sé porqué se esfuerzan tanto con éste. ..

- Pero tiene 21 afios, che. ..

- Lo salvan hoy, maiiana aparece en las vias del tren... mientras tanto gasta en sueros,
antibiéticos, sondas. ..

- Nigque lo pagara usted!

- Lo pago yo, vos, todos. ..
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La escena pertenece al film Solo gente y simplifica, en alguna medida, gran parte de los
juicios que cuestionan el modelo sanitario nacional. La salud es un gasto. Y estos personajes

bien podrian existir en cualquier sala de espera argentina.

OTRO DIALOGO

Una mujer ingresa desesperada al hospital. Su hermano acaba de ser atropellado por un
automévil. Ella grita esperando alguna respuesta (jdonde estd mi hermano?, jestd vivo mi
hermano?). En silencio la observan decenas de pacientes de paciencia infinita que esperan
ser atendidos por diversos motivos. Una enfermera atraviesa el pequefio pasillo. No tiene
respuesta sobre el paradero del hombre atropellado. La hermana en plena crisis cuestiona

con ligrimas y furia la ineficiencia del sistema. Y le dispara a la enfermera:

- Lo que ganas acd te lo pagamos todos, hija de putalll

- Si soy hija tuya, aumentame el sueldo. ..

La escena pertenece al film Darse cuenta y simplifica, en alguna medida, la violencia ins-
titucional que se despliega en los hospitales publicos. Violencia que tiene origen en la falta
de recursos pero también en ciertas concepciones arraigadas histéricamente en nuestro pafs.
Una es que los profesionales no suelen contener afectivamente y la falta de respuestas, antes
que interpretarse como los tiempos razonables del trabajo médico, se percibe como un so-
berbio abandono de su parte. La otra también se relaciona con el maltrato, pero en direccién
inversa. Sucede que los usuarios de servicios pablicos proponen una relacién amo/sirviente,
basindose en la dudosa ecuacién que dice: si yo pago los impuestos y con los impuestos se

pagan los salarios, yo te pago los salarios y td debes obedecerme.

OTRA ACLARACION

No hay estadisticas ni metodologfa alguna que pueda comprobar o cuantificar las afir-

maciones anteriores. S6lo un pufiado de peliculas, y demasiadas escenas (repetidas en la
7 [13 M » M 7z .

pantalla pero mucho mis “en la vida”) que nos sugieren narrar asi este universo. Creemos

urgente y necesario apelar a este tipo de ejemplos (que, por fortuna, el cine sigue prove-

yendo) para instalar debates y propuestas a pensarse colectivamente. Las preguntas sobre

las estrategias de comunicacién en salud y sus alcances son tantas como disciplinas nutren
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nuestras inquietudes, y el desafio de esbozar alguna respuesta —al menos ensayistica—

siempre es estimulante.
LOVISIBLE

¢Cuiles son aquellos tépicos invariantes que nos propone el corpus filmico?

En principio, hospitales con una estructura edilicia que demanda demolicién antes que
restauracién. Falta de camas, pacientes apilados (en Darse cuenta tienen a un enfermo en un
depésito), aparatos médicos escasos o con fallas graves (en Solo gente no funciona ni siquiera
el respirador); comida incomible (en Hombre mirando al sudeste el mal estado del alimento
modifica la conducta de los internos). Y hay mds: profesionales que no dan abasto, cortes
de luz, cortes de gas, y un pafs siempre en crisis que expulsa a sus ciudadanos. A propésito,
podemos seialar que uno de los principales dilemas de los profesionales argentinos desde
hace afios es quedarse o irse del pais (problemdtica a la que los medios argentinos bautiza-
ron “fuga de cerebros”). En la filmografia revisada para este articulo abundan los ejemplos,
aunque consideramos que la idea de “exilio” aqui vislumbrada bien merece un trabajo que
lo aborde en profundidad. La tension entre el quedarse y el partir estd omnipresente. Que-
darse es elegir la miseria y el sacrificio absoluto pero a la vez —y esto puede interpretarse
como una compensacién simbdlica— partir es renunciar a todo; pues si bien fuera esti el
dinero, el reconocimiento o el confort, sélo el hecho de ejercer en el pais justifica el compro-
miso, legitima la vocacién de servicio. En sintesis, como si desplazando al “quién”, la salud

perdiera el “porqué”.
PROPOSICIONES

Un repaso por aquellas peliculas que buscan registrar la vida en los hospitales —mas algunas
otras que asumen el tema sin convertirla en el eje de su argumento— nos invitan a proponer

una serie de proposiciones para ordenar las distintas dimensiones de anélisis y debate posi-

bles.
° El hospital sintetiza la salud publica toda

El modelo hegeménico de la salud publica argentina es “hospital-céntrico”, y el cine no

deja de hacerle justicia a ese modelo. El hospital sigue funcionando, en el universo de las
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peliculas, como la parte que remite al todo. El hospital no sélo es ese edificio que arqui-
tecténicamente nos puede remitir al encierro, y a la asimétrica relacion médico-paciente
que ya bastante se ha analizado en nuestro pais: el hospital pablico es para el cine (también
para el sentido comun, para los medios masivos, para los detentores del discurso privatista
disfrazado de “modernizador”) ese elefante estatal en agonia permanente; un mecanismo
mds descompuesto que cualquiera de los cuerpos que allf se depositan para ser curados. Los
hospitales que nos devuelve el cine argentino hablan mas de la muerte de un modelo de
salud publica (inspirado en la idea del Estado de Bienestar) que de la vida de los ciudada-
nos que allf se tratan. No es un proceso singular, la decadencia del sistema puablico de salud
(profundizado en los afios 90, y del que ¢l cine no es en absoluto c6mplice) tiene su correlato
en el sistema educativo y hasta en el rol del Estado frente a la seguridad, pues el monopolio
de la fuerza ya no es tal y las empresas de seguridad privada se multiplican en Argentina
como verdaderos ejércitos con diversas gamas cromdticas. Pero volviendo al hospital y sus
circunstancias, los personajes que construye el cine que analizamos asumen cierto estatuto
heroico, pues se desenvuelven en un terreno donde ese premio que es la vida a veces exige

un precio demasiado caro.

e  Las profesiones ligadas a la salud implican un grado superlativo de sacrificios

Cualquier testigo con cierta capacidad de desnaturalizar los espacios laborales de es-
tos profesionales no podria entender qué los moviliza a pertenecer a ese universo. Vidas
de santos lo llaman algunos; masoquistas sintetizan otros. Las desventajas estidn claras:
salarios deprimidos, falta de insumos, una estructura burocratica que despersonaliza las
tareas, y un ambiente de trabajo rodeado de dolor, oscuridad y desesperanza. Sin embargo
no pueden dejar de estar allf (y decir cosas como “soy feliz” o “este hospital es mi casa”, de
hecho varias peliculas registran momentos festivos como la Navidad en la que médicos
y enfermeros brindan durante la guardia). Deben arreglarse con poco material y mucha
voluntad; rezar por conseguir una cama libre y que no esté debajo de un techo a punto
de caerse. Pero eso no es todo: los médicos que nos presentan estas peliculas son capaces
de poner hasta su propio empleo en juego por sacar adelante un paciente. En Solo gente,
Ignacio le permite al hijo menor de un paciente entrar sin permiso a terapia intensiva
para que puedan jugar “un tltimo partido de naipes” y al paciente lo saca de un coma
farmacoldgico con ese mismo fin; el Dr. Ventura de Darse cuenta se pone a las autoridades

en contra y con necedad sigue utilizando su tiempo en una causa supuestamente perdida
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y en Hombre... el Dr. Denis saca a su paciente sin permiso, tratando de buscar afuera las

respuestas que no encuentra en el hospital.

° Humanizar es salirse de las reglas institucionales

La falta de compromiso afectivo aparece representado en un doble estindar: como ga-
rantfa para que el profesional no se deprima ante la muerte o el dolor de sus pacientes pero
a la vez como un modus operandi institucional. Los médicos escuchan en estas peliculas (por
parte de colegas y de autoridades docentes u hospitalarias) cosas como “si te involucras per-
dés”, “al paciente no lo toques”, “fletalo rdpido”, “hay que ser prictico, en estos tiempos
no se puede ser utdpico”. Entonces, estas peliculas pueden sefialarnos que hay un cuerpo
descompuesto (el hospital, la salud publica) pero que atn en su interior estd el sujeto que
reserva las energfas para cambiar las cosas. Son esos “los imprescindibles”, los profesionales
capaces del sacrificio, capaces de cuestionar un orden o —aunque suene paradé6jico— capa-
ces de defenderlo cuando sélo quedan sus restos y vienen a liquidar lo poco que queda. En
Argentina —tierra de paradojas— se suele decir (sin mucho fundamento como cualquier
discurso que circula sin debate ni argumentacién) que “en los hospitales publicos estdn los
mejores profesionales”... pero aquel que puede se paga un sistema de cobertura privada.
Serd la imagen de las filas interminables, de la falta de camas o de sangre para transfusiones,
serd consecuencia de los mitos que circulan sobre operaciones mal hechas o los prejuicios de
las clases mds influyentes los que operan en este sentido. El cine también opera, como una
denuncia y una esperanza. Denuncia la decadencia de un modelo, y brinda esperanza elo-
giando a ese sujeto hoy subordinado que justifico su existencia, que resiste, humaniza, cura

y no pide “mds recompensa que la vida.”

° Curar es “curarse”

Los profesionales de la salud tienen una misién social y s6lo pueden sentirse plenos cuan-
do la ejercen. Como si la redencién de todo lo malo, lo mediocre o intrascendente que pue-
dan hacer en sus itinerarios personales la van a encontrar devolviéndole a un paciente la
posibilidad de caminar. No se trata en absoluto de un slogan ligado a cierta mirada new age,
porque el hecho de conseguir resultados en un 4mbito tan desfavorable no sé6lo es reafirmar
la vocacién para si mismos, también es indicar un camino, una ética y un horizonte a los

demas.
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Y FINALMENTE

Este articulo es el primer intento —claramente no sistemético— de ordenar algunas inquie-
tudes que nos llevan de la experiencia social al cine y del cine de vuelta a los imaginarios
sociales que dejan huella en la Argentina de hoy. Tienen la intencién del debate antes que
demostrar erudicion. Solicitan un cruzarse a titulares periodisticos, a charlas cotidianas, a
otras peliculas que registran otros procesos argentinos de una misma historia social. La sa-
lud y sus protagonistas es apenas un capitulo. En estas peliculas abunda la escasez y sobran
las atmdsferas asfixiantes. Pero no deja nunca de latir la épica de los héroes cotidianos y

an6nimos que, no dejamos de creer, también existen en la vida real.
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6. Estrategias de comunicacién para prevenir
el consumo de drogas: algunos apuntes sobre

las campanas en EEUU y Espaiia
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Editor de Revista Comunicacién y Salud

Las drogas, al igual que la comida, el agua o el aire que respiramos, son sustancias quimicas
que provocan consecuencias en el cuerpo humano. Hay, sin embargo, diferencias claras en-
tre unas y otras. Mientras los alimentos, el agua, el aire nos permiten seguir vivos, las drogas
alteran el estado habitual de conciencia y (sin control médico) pueden desencadenar serios
problemas para la salud. No obstante, y a pesar del riesgo asociado a su ingesta, los consumos
no disminuyen e incluso, en algunos paises y en determinados rangos de edad, aumentan.
Y no se puede afirmar que estos incrementos se den por desconocimiento de los usuarios.
Es un hecho que en los pafses desarrollados la poblacién ya estd informada, con mayor o
menor profundidad y acierto, de los dafios que el consumo continuado de drogas ejerce en
el organismo. No estamos pues ante un problema de falta de informacién, como ocurriera
décadas atrés. El reto de contar a la opinién puiblica qué efectos producen las drogas es una
asignatura aprobada. Otra cuestién es qué percepcion social hayan generado las diferentes
maneras de hacerlo, y qué ensefianzas se pueden extraer de las estrategias que se han em-

pleado para hablar a la opinién publica de las drogas y sus efectos.
INTRODUCCION

El estudio de las estrategias de comunicacién que se han seguido para convencer a la gente
de que no se acercara a las drogas no es algo novedoso en el campo de la health communi-
cation, aunque el desarrollo de estas investigaciones y evaluaciones se muestra muy dispar

segln paises. Estados Unidos, como en otros aspectos de la ciencia comunicativa, lidera el

93 AITOR UGARTE ITURRIZAGA ESTRATEGIAS DE COMUNICACION PARA PREVENIR EL CONSUMO DE DROGAS...



ranking de actividad en este sentido y Espafa, a pesar de la emergente presencia de la co-
municacion para la salud en los Gltimos afios, no se caracteriza por disponer de un nimero
importante de trabajos en la materia.

Que Estados Unidos se distinga como referencia en el estudio de la comunicacién y la
salud y que Espafia no haya incidido en este campo merece la pena ser considerado desde
un punto de vista general, pero muy en particular en el caso concreto de las campanas
sobre drogas. Conviene sefialar que la ausencia de andlisis y evaluaciones cientificas sobre
los esfuerzos comunicativos para prevenir el consumo de drogas en Espaiia, no quiere de-
cir que estos esfuerzos no hayan existido. Han existido, y muchos. De hecho, la epidemia
de consumo de heroina por via intravenosa que asolé Espaiia en los afios 80 y comienzos
de los 90, junto al inesperado y mortifero VIH/SIDA que se le asocid, provocaron que se
dedicara mucha atencién y recursos a la “lucha contra la droga”. También esfuerzos en
forma de campafas de comunicacién. Dicho de otro modo, material de estudio habia de
sobra en Espafia como para haber analizado, evaluado e investigado qué funcionaba y
qué no. El hecho es que no se ha evaluado, al menos sistematicamente, y que en Estados
Unidos si.

Este articulo aborda la cuestion desde esta perspectiva de la historia reciente de ambos
paises con el objetivo de extraer algunas conclusiones sobre el modo en que evolucionaron
en Estados Unidos y Espafa las campafias de comunicacién social para prevenir el uso de
drogas, intentando contextualizar los acontecimientos en sus respectivos entornos socio-
culturales. El método descriptivo utilizado en el andlisis permitird apuntar finalmente un
“mapa de mejora”, con la intencién de que pueda ser ttil en el disefio y la evaluacién de
campafas en los proximos afos.

El marco temporal en el que se enmarca el articulo llega hasta finales del afio 2009
para ambos paises, sin embargo las fechas de comienzo no son las mismas. En el caso de
Estados Unidos se toma como referencia de inicio la creacién del National Institute on
Drugs Abuse (NIDA) en 1975, mientras que en Espafa el analisis se inicia a mediados del
decenio de 1980, cuando las diferentes administraciones publicas y otras instancias mas o
menos relacionadas con los poderes del Estado ponen en marcha las primeras institucio-
nes publicas y privadas que tienen como misién tratar a los drogodependientes y prevenir

los consumos.
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1.ESTADOS UNIDOS

El nacimiento del NIDA

En 1974 —coincidiendo con el punto dlgido del escindalo Watergate— el gobierno repu-
blicano de Richard Nixon termina de impulsar la creacién del National Institute on Drug
Abuse (NIDA). Nixon habia sido la primera autoridad estadounidense que en 1969 utilizé la
expresion War on Drugs para formular el decidido empefio de la administracién norteame-
ricana de luchar contra las drogas, su tréfico y su consumo.

La puesta en marcha del NIDA en 1974 no significa en absoluto que anteriormente
no hubiera habido acciones dirigidas a prevenir el consumo de drogas en EEUU, ni que
con el NIDA comenzaran las campaiias en los medios de comunicacion. Sin embargo, el
NIDA auné actividades e impulsé la coordinacién de la parte socio-sanitaria de esa War on
Drugs cuyos rescoldos han llegado hasta nuestros dias. El NIDA se constituye asi como una
entidad federal para el estudio, tratamiento, prevencién, formacién, prestacién de servicios
y recoleccién de datos sobre la naturaleza y extensién del consumo de drogas. Su primer
director, el doctor Robert L. DuPont, que ejerci6 este cargo hasta 1978, fue uno de los pio-
neros estadounidenses en el estudio y tratamiento de las consecuencias sanitarias y sociales
de la adiccién a la herofna y su eventual asociacién de causa y efecto con el incremento de
la violencia.

La primera gran campafa nacional realizada bajo el paraguas de la War on Drugs en la
que el NIDA utiliz6 masivamente los medios de comunicacién social se remonta a 1982 y
estuvo activa, a través de multitud de acciones, durante toda la década de los 80 y primeros
afios 90. Su mensaje central, “Just Say No”, “Tan solo di no”, marcé una forma de enten-
der la persuasién comunicativa como elemento de educacién para la salud en el &mbito de
la prevencién del consumo de drogas. Una forma de entender la persuasiéon que muchos
autores después han calificado de equivocada si bien estaba basada en modelos de la psico-
logfa social entonces muy pujantes, como el de la Teorfa de la Accién Razonada (Fishbein y
Ajzen, 1975) y el de las Creencias en Salud (Hochbaum, 1958; Becker, 1974). Ambas teorias
han sido a lo largo de estos afios criticadas, matizadas y en algunos aspectos superadas (Ro-
driguez Marin, 2001; Menéndez, 2006).

El principal error de la campafia “Just Say No” del Gobierno de Ronald Reagan —que
tuvo a su esposa, la Primera Dama Nancy Reagan, como una de las principales impulso-

ras— fue atribuir eficacia a una forma de entender la mente y el lenguaje que otorga a la

95 AITOR UGARTE ITURRIZAGA ESTRATEGIAS DE COMUNICACION PARA PREVENIR EL CONSUMO DE DROGAS...



mera informacion el poder suficiente para cambiar las creencias, las actitudes y provocar
que adoptemos la conducta més beneficiosa para nuestra salud. Tiene que ver con una con-
cepcidn racionalista surgida en la Ilustracion segin la cual los hombres actuamos siempre
en nuestro propio beneficio cuando tenemos la informacién adecuada. Es decir, y aplicado a
nuestro campo de estudio, se podria hilar el siguiente discurso “racional”: cuando sabemos
que las drogas dafian nuestro organismo, y ademds nos lo dice un agente fiable como la Ad-
ministracién, inmediatamente y de manera lineal (causa-efecto) rechazamos el consumo de
cualquier sustancia adictiva. Esta aseveracidn es falsa, como han demostrado a lo largo de
los afios tanto la observaciéon mas somera como evaluaciones muy rigurosas (Lakoff, 2008).

En un ambiente de escepticismo respecto a los logros de sus politicas, el NIDA convocé
los dfas 14 y 15 de abril de 1983 en Rockville, Maryland, una conferencia para revisar las
estrategias de prevencién del abuso de drogas en jévenes. Los papers de ese encuentro fueron
editados en formato de monogrifico por el propio NIDA (Glynn y otros, 1983) y es muy sig-
nificativo comprobar que el articulo que encabeza ese conjunto de textos estd dedicado al rol
de los medios de comunicacién (Flay y Sobel, 1983) y que, a pesar de los afios transcurridos,
su lectura sigue siendo actual y enriquecedora en bastantes aspectos.

En su articulo, Brian Flay y Judith Sobel hacen un extenso repaso por las evaluaciones
disponibles hasta esa fecha de las campafias comunicativas dirigidas a promover la salud y
prevenir el consumo de drogas. La primera conclusién que se puede extraer de este articulo
es que antes del afio 83 ya se habian desarrollado multitud de acciones y se habfan realizado
evaluaciones de muchas de ellas. Flay y Sobel repasan tres formas fracasadas de encarar
las campaiias: (1) la objecién moral al consumo de drogas, (2) el fomento del miedo a sus
consecuencias y (3) la aproximacién “objetivista” basada en cudles son las propiedades fisico-
quimicas de las drogas y sus consecuencias para el cuerpo humano. De esos tres fracasos
los autores extraen ensefianzas que les permiten afirmar que las campaias de prevencion a

través de los medios tienen diversos retos en el futuro:

— Llegar verdaderamente a la audiencia que se desea alcanzar y con la frecuencia de
exposiciéon deseada. Para ello son necesarios mejores estudios de segmentacion y de
andlisis de publicos objetivo: jverdaderamente el publico al que nos queremos dirigir
acepta nuestro mensaje’?

— Promover un movimiento social alrededor de la campafa mediitica que provoque
otra forma de comunicacion, la interpersonal, y lograr que se hable de ella en otros en-

tornos: amigos, familia, escuela, etc. Flay y Sobel lo definen como “suplementacion”.
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— Abundar en las mediciones cientificas de las campafias y sus efectos, tanto en el nivel
basico como aplicado. Para ello sugieren mds estudios con la metodologia de grupo

de investigacién y grupo de control.

La muerte de Len Bias

A mediados de los 80, la sociedad norteamericana sufrié una sacudida emocional en el 4m-
bito de las drogas parecida a la que supuso la muerte del cantante Freddy Mercury para el
VIH/SIDA. El fallecimiento por sobredosis de cocaina y otras drogas del joven baloncestista
universitario Len Bias el 19 de junio de 1986 conmocioné a EEUU. Bias, de 22 afios, al que
se le comparaba por su juego con Michael Jordan, apenas 48 horas antes de su muerte habia
sido elegido segundo en el draft de la NBA (la mejor liga del mundo) por los Boston Celtics,
un equipo ganador que en aquellos dias juntaba a jugadores de la talla de Larry Bird, Kevin
McHale, Robert Parish, Danny Ainge, Dennis Johnson...

El mensaje que trasladé a la sociedad de EEUU este fallecimiento fue que las drogas
verdaderamente mataban y nadie, ni siquiera los jévenes idolos de fisico privilegiado (Bias
media 2,03 y pesaba 95 kilos de musculo y fuerza) estaban a salvo del riesgo. La desgraciada
muerte de Len Bias si que fue un mensaje preventivo eficaz y sonoro, un elemento de per-
suasién no buscado, sobrevenido, y con un impacto social enorme.

En 2006, 20 afos después del fallecimiento, un articulo del diario Washington Post recogia
dos significativas declaraciones. La primera de Lonise Bias, madre de Len, que perdi6 a su
otro hijo 4 afios después en un tiroteo y que desde entonces ha dedicado su vida a luchar con-
tra las drogas y la violencia: Many, many people have come to me throughout the [last] 20 years
and have told me that the day Len died was the day they stopped using cocaine, I've had people stop
me in the street and tell me that. They still do, telling me they’ve remained clean since that time
and that it was the turning point in their lives. La segunda declaracién era de la directora del
NIDA, Nora Volkow, sobre el punto de inflexién que supuso la sobredosis de Len Bias en la
consideracién social de la cocaina: In fact it was glamorized in the 70s and the beginning of the
‘80s. The death of Len Bias alerted the community in general that this drug was not a safe one.

Ellibro Communication Campaigns About Drugs: Goverment, Media and The Public (Shoe-
maker, 1989) hace un repaso muy interesante de las campafas contra el consumo de drogas,
basado en el panel que la editora del texto colectivo, Pamela Shoemaker, una de las autoras
de referencia en el estudio de la comunicaciéon en EEUU en los tltimos 30 afios, prepard y

coordindé para el Congreso de 1987 —el afio siguiente a la muerte de Len Bias— de la Aso-
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ciacién Americana para el Estudio de la Opini6én Pablica (AAPOR, por sus siglas en inglés).
Una de las cuestiones que analiza el libro es la campafia que puso en marcha el NIDA bajo
el titulo Cocaine, The Big Lie, “Cocaina, la gran mentira”, en la que precisamente se buscaba
atacar la representacién social que entonces tenfa esta droga, ligada al glamour, al ocio y a la
ausencia de riesgo. Entre las muchas cuestiones interesantes que plantea el libro coordinado
por la entonces novel investigadora de la Universidad de Texas, encontramos un capitulo
titulado America’s Drug Problem in The Media: Is it Real or is it Memorex? (Johnston, 1989) y,
dentro de él, un subcapitulo titulado The Evidence for a Real Crisis in 1986 en el que se vincu-
la claramente la muerte de Len Bias con la evidencia real de que en EEUU estd sucediendo
algo preocupante con las drogas.

A comienzos de los 90 son ya muchas las consideraciones que se hacen sobre lo que fun-
ciona y lo que no en las campanas antidroga. De ello trata un monografico de la revista cien-
tifica Health Communication del afio 1991, coordinado por otra de las grandes del estudio
de la comunicacién y la salud, Teresa L. Thompson, en el que se incluyeron las reflexiones
llevadas a cabo en otra conferencia organizada por el NIDA sobre comunicacién y abuso de
drogas, celebrada en la primavera de 1989 en la Universidad de Kentucky. Todos los traba-
jos de aquella conferencia se pueden encontrar en el libro de Donohew, Sypher y Bukoski,
de 1991.

En su articulo de apertura del monografico, Teresa L. Thompson realiza dos aportacio-
nes especialmente interesantes. Son las que se refieren a la necesidad de encuadrar el pro-
blema (framing) y a la llamada a la creacién de poderosas metéiforas antidroga que ayuden a
cambiar la realidad simbdlica a favor de la prevencién y el no consumo (Thompson, 1989).
Ambas cuestiones sittian la reflexién en un campo oportuno y pertinente: el del lenguaje y
la construccién de significados sociales.

As{ mismo, en un encomiable afdn por hacer balance de la War on Drugs de los afios
80, un estudio de 1992 se pregunté sobre las relaciones que alrededor del asunto de “las
drogas” habfan mantenido la prensa, la Presidencia (no olvidemos el papel de la Primera
Dama, Nancy Reagan) y la opinién pablica en EEUU desde 1985 a 1990 (Gonzenbach,
1992). Basandose en los métodos de medicién de la Teoria de la Agenda Setting (McCombs
y Shaw, 1972), esta investigacion se interrogaba sobre cudl de las tres instituciones habia
dirigido o liderado el proceso de conformacién del estado de opinién nacional sobre las
drogas. Las conclusiones del estudio no pudieron ser menos “concluyentes” desde un punto
de vista causal; efectivamente, todo era afectado por todo, como sucede en las intervencio-

nes complejas.
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El proceso de formacion de la opinién piblica, medido a través de encuestas, puede ser
tanto una cuestion de percepciones piblicas de la realidad de las drogas y de la pseudo-

realidad de las campaiias de informacion, como de la atencion presidencial y medidtica al

asunto. (Gonzenbach, 1992).

A pesar de los esfuerzos realizados en prevencion, el aumento del consumo de algunas
drogas en los afios 90 fue considerable, por ejemplo entre 1991 y 1999 la proporcién de
alumnos de 12 grado que habian consumido marihuana el afio anterior se elevé del 24 al
38%. Esto llevé a iniciar nuevos proyectos en los que las campafias de comunicacion tuvie-
ron un importante papel. Y con las campaiias, se activé la medicién cientifica. Los 90 y los
primeros afios del siglo xxr se caracterizan por un aumento exponencial de la investigacién
sobre qué funciona y qué no en las campanas de promocién de la salud llevadas a través de
los medios de comunicacién. Investigacién que ha permitido un avance tedrico y préctico
considerable.

Es ésta la época de los meta-andlisis, en los que los cientificos de la comunicacién retinen
diversas intervenciones y las estudian segin los pardmetros de disefio y eficacia exigibles a
las campanas. El primer meta-andlisis sobre drogas llega en el afio 2002, obra de Derzon
y Lipsey. Estos investigadores juntaron 72 estudios, tanto publicados como no publicados,
que se disefiaron para prevenir o reducir el consumo de drogas en poblacién joven, y llega-
ron a la conclusién de que se habfan logrado medir pequenos efectos en mejorar el grado
de conocimiento de los jévenes y en una actitud positiva para el cambio. Pequefios efectos,
insistimos. Otros hallazgos interesantes de este estudio se refieren a la mayor eficacia de las
campafas audiovisuales sobre las impresas, las centradas en el alcohol sobre las que abordan
las drogas ilegales y el tabaco, y las dirigidas a padres por encima de las dirigidas a jévenes.
Ademis, se concluyé que hay campanas que incluyen ciertos tipos de mensajes especial-
mente efectivos, por ejemplo aquellas en las que se enfatizan las alternativas al consumo de
drogas. Finalmente, se hallé que las campaiias comunicativas suplementadas con interven-
ciones en otros dmbitos (comunitario, escolar, familiar) mostraban efectos mas poderosos
que las que solo se quedaban en la parte medidtica (Derzon y Lipsey, 2002).

Pero el hecho es que ni los nuevos disefios de evaluacién ni los avances en la ciencia
comunicativa desterraron las polémicas sobre las campaiias llevadas a cabo por la adminis-
tracién americana, a las que se les criticaba en muchos casos seguir ancladas en modelos del
pasado. Un ejemplo de ello es la que realizaron a finales de los 90 y comienzo de la década
del 2000 la Oficina Nacional para la Politica de Control de Drogas (ONDCP, por sus siglas
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en inglés) junto con el Partnership for a Drug-Free America. Fue una campaiia cuyo objetivo
principal era motivar a los padres para que hablasen con sus hijos sobre las drogas, y les mos-
trasen a los chicos el deseo paterno de que no las consumieran. Esta campana fue criticada

con dureza en diferentes aspectos (Wallack y DeJong, 2000).

— Criticas dirigidas en primera persona contra el General Barry R. McCalffrey, que en
aquellos tiempos ocupaba el puesto de “Zar Antidroga” en la segunda Administra-
ci6n Clinton, por no integrar el alcohol y el tabaco dentro de los contenidos de los
spots televisivos.

— Criticas duras también contra el Partnertship for a Drug-Free America, iniciativa pa-
blica financiada con fondos privados con la que colaboraban “desinteresadamente”
medios de comunicacién y agencias de publicidad. El Partnership habia recibido fon-
dos sustanciales de la industria del alcohol y del tabaco (Buchanan y Wallack, 1998).

— Muchos de los spots contenian exageradas apelaciones al miedo, una estrategia que
tenfa ya desde hace tiempo el rechazo de la comunidad cientifica por sus escasos re-
sultados (Job, 1988).

— También se criticé el uso de personalidades para trasladar el mensaje antidroga, per-
sonalidades del mundo de la musica que en el pasado habian sido consumidores. Esta
forma de hacer campafias también tenfa importantes detractores (Harvard Business
School, 1987).

— En el caso del abordaje de la marihuana, se pusieron en entredicho las “atractivas
representaciones” de alguno de los spots hacia esta droga.

— Y finalmente las criticas afectaron de nuevo al General McCaffrey en persona por
rechazar la necesidad de construir un apoyo comunitario (adicional a la campaiia
medidtica), que pudiera provocar una aproximacién comunitaria a la prevencién del
consumo (Wallack y DeJong, 1995).

Una muestra resumen del conocimiento adquirido a lo largo de afios de investigacion,
se puede encontrar en 2000, en la revista académica Journal of Health Communication. Seth
Noar publico un andlisis sobre las campafas de promocién de la salud que habian visto la

luz en los Gltimos diez afios, que llegaba a la siguiente conclusién:

The literature is beginning to amass evidence that targeted, well-executed health mass

media campaigns can have small-to-moderate effects not only on health knowledge, beliefs,
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and attitudes, but on behaviors as well. Given the wide reach that mass media is capable
of, a campaign with a small-to-moderate effect size that reaches thousands of people will
have a greater impact on public health than would an individual or group-level interven-
tion with a large effect size that only reaches a small number of people. Thus, large-scale
health campaign efforts can be successful in achieving broad public health impact among
communmnities in the United States and across the world, making further inquiry as to the

best means to achieve this impact a worthy venture. (Noar, 2006).

El presidente consumié cocaina

Hay un capitulo importantisimo de la historia de EEUU que tiene, a mi juicio, relacién di-
recta con la construccién social del fenémeno “drogas” en aquel pais. E1 20 de enero de 2009
Barack Hussein Obama tom6 posesion de su cargo como presidente de los Estados Unidos
de América. Durante la larga campaiia electoral que le llevé a la Casa Blanca, Obama tuvo
que hablar de lo divino y de lo humano: de sus opiniones sobre los asuntos ptblicos y de su
vida privada; de su pasado y de su presente. Y precisamente en lo que tiene que ver con su
adolescencia “rebelde”, Obama reconocié que habia bebido alcohol y fumado marihuana
de manera habitual, dejando la cocaina para ocasiones puntuales. Era el primer candidato a
presidente que reconocia haber consumido cocaina.

Entre las muchas novedades que el primer presidente negro (Iéase afroamericano para
quienes les resulte inadecuado el calificativo) aporta a la vida publica de los EEUU destaca
que los ciudadanos le hayan votado plenamente conscientes de que tuvo unos afios dificiles
en los que consumi6 cocaina. Y eso es un cambio importante, porque a otras figuras puablicas
y/o politicas se les tumbé por motivos similares. Estudios sociol6gicos y de psicologia social
por escribirse nos dirdn por qué se ha producido este cambio en el pueblo estadounidense y
qué supone, pero no olvidemos tampoco que el anterior inquilino de la Casa Blanca, George

W. Bush, era un alcohélico rehabilitado.

2. ESPANA

Del franquismo a ‘La movida’

Politicamente los afios 70 trajeron a Espaiia el final de una dictadura que duré 40 afios, una

Transicién pacifica y dialogante basada en cambios legales aprobados por el poder consti-
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tuyente salido de unas urnas abandonadas a la fuerza en 1939, y el comienzo de una demo-
cracia que se ha consolidado gracias a una fuerte institucionalizacién y a la alternancia en el
poder ejecutivo de diferentes partidos politicos. Los afios 70 también supusieron socialmen-
te, y en coherencia con la dindmica politica, una exaltacién de la libertad reconquistada. En
este ambiente de cambios socio-politicos se hace visible la heroina en Espafia, y se convierte
en un problema social.

La heroina emerge como un fenémeno desconocido, desbordante e inicialmente ligado
a grupos sociales de clase media-alta y de un nivel cultural elevado. La célebre y mitificada
“movida madrilefia” supone una expansién de creatividad y de libertad, pero también de
descontrol y de pasion por el riesgo asociado a las drogas, y sobre todo a la heroina. Fueron
tiempos en los que la mayorfa de los jévenes desconocia los efectos de las sustancias que
consumia, y que dejaron un reguero de enfermedad y muerte en una generacién que, de
reojo o de frente, admiraba y/o imitaba conductas autodestructivas. Escenas que ha sabido
describir con rotundidad uno de sus protagonistas, Sabino Méndez, letrista y guitarrista del

grupo musical Loquillo y los Trogloditas:

Piblico estipido, joven y dopado versus artistas avin mds jévenes, mds estipidos y mds
dopados. El estudio sobre la comunicacion en los hominidos hubiera hallado un inmenso
campo experimental en nuestros primeros conciertos. Era notorio que la sala Rockola de
Madrid empezaba a convertirse en el centro neurdlgico en el que se reunian todos los in-
teresados en la nueva ola. En el verano de aquel afio [1981] conseguimos nuestro primer

contrato con el local. (Méndez, 2001).

La entrada en escena del VIH y el fen6meno de su contagio por via parenteral debido
al extendido habito de compartir jeringuillas entre los consumidores de heroina supuso un
salto cualitativo mortal y maldito en la epidemia. El aumento del paro y la violencia durante
los afios 80 contribuyé a que los consumos que habfan comenzado como divertimento de
“gente bien” se extendieran por todo el espectro social hasta terminar asociando las drogas
a la marginalidad y a los poblados chabolistas de las periferias de algunas grandes ciudades,
principalmente Madrid (Ugarte, 2009).

Desde entonces las cosas han cambiado mucho respecto a la percepcién de las drogas,
pero sobre todo ha variado la exposicién social al problema. Mientras en los afios 80 y pri-
meros 90 existia la “contaminacién visual” del yonki tirado o deambulando por las calles,

ahora el fen6meno se ha hecho més privado y/o ha cambiado de patrones, locus (poligonos,
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botellones, after hours) y de sustancias (la heroina dio paso al cannabis, a la coca, a las pasti-
llas y al atrac6n de alcohol los fines de semana) pero paradéjicamente los consumos no han
disminuido, han aumentado.

Respecto al incremento en los consumos se puede tomar como referencia los estudios
realizados por el Ayuntamiento de Madrid en 1997, 1999 y 2005 entre adolescentes y 16-
venes. Como demuestra la tabla siguiente hay drogas como el cannabis o el alcohol cuyas

ingestas se han duplicado. La cocaina se ha triplicado. Solo la heroina baja.

Tabla 1. Evolucion del consumo de drogas en la Ciudad de Madrid. Fuente: Madrid
Salud.
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El seguimiento de los sondeos del CIS nos indica que si en 1997 las drogas eran el tercer
problema en las preocupaciones principales de los espafioles tras el paro y el terrorismo, y
lo citaba un 23,5% de los encuestados; en octubre de 2009 las drogas han caido hasta la de-
cimoctava posicién y solo las mencionan un 1,5% de los preguntados. El dato nos confirma
que el fen6meno no estd ya entre las cuestiones prioritarias de la agenda publica y, por tanto,
segin la teorfa de la agenda setting (McCombs y Shaw, 1972; McCombs, 2006), desaparece

también de la escena mediética y del interés politico.
El lento ascenso de las campafias preventivas
Los primeros intentos de respuesta a la epidemia de heroina estuvieron caracterizados por

la urgencia y la presion social. Urgencia sanitaria por el nimero de contagios y muertes por
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VIH/SIDA (48.565 fallecidos entre 1981 y 2005) y presion social porque, como hemos sefia-
lado, el fenémeno de “la droga” comenz6 a hacerse presente en forma de tirones de bolso y
robos callejeros o en farmacias, cuando no de delitos mayores.

Una de las primeras iniciativas fue la creacién del Plan Nacional sobre Drogas (PNsD)
en 1985 como una institucién de caricter interministerial. Poco después las comunidades
auténomas y los ayuntamientos grandes comenzaron a seguir el camino iniciado por el
PNsD. Asi, por ejemplo, el Plan Regional sobre Drogas de la Comunidad de Madrid (luego
denominado Agencia Antidroga) naci6 en 1986 y el Plan Municipal contra las Drogas del
Ayuntamiento de Madrid se aprueba por unanimidad en el Pleno Municipal celebrado el
6 de mayo de 1988, aunque desde el 31 de mayo de 1987 venia funcionando una Comisién
Antidroga presidida por el Alcalde y en la que estaban representados todos los grupos po-
liticos.

En este contexto de urgencia sanitaria y presién social lo prioritario era poner en marcha
centros y programas asistenciales a los que poder dirigir a los drogodependientes, muchos
de ellos enfermos de VIH o de otras patologias infecciosas relacionadas con su adiccién y
su estilo de vida. Durante aquellos primeros afios no siempre se acert6 con las propuestas
terapéuticas, a pesar de los intentos de la administracién por crear dispositivos y coordinarse
con las ONG y asociaciones que ya estaban trabajando con los “drogadictos”. Resulta muy
esclarecedor a este respecto el testimonio del psiquiatra Carlos Alvarez Vara, uno de los

médicos que ya por entonces se volcaron en el trabajo con los adictos:

Entre 1985 y 1995, un sector de la poblacion atendida era reiteradamente expulsada por
sancion de los muy exigentes programas libres de drogas (...). Lo mds grave fue que una
pequenia proporcion de estos pacientes que entraban vy salian de un programa, pasado un
tiempo, dejaron ya de intentar desengancharse y durante aiios estuvieron haciendo consu-

mos de riesgo, entre otros el tristemente famoso compartir jeringuillas (Ugarte, 2005).

Y todavia pasarfa un tiempo mds hasta que las prioridades fueran girando desde lo asis-
tencial hacia la prevencion de los consumos. Incluso se podria decir que pasé mucho tiempo
antes de que eso ocurriera. Con una excepcidn: el planteamiento de la Fundacién de Ayuda
contra la Drogadiccién (FAD), que fue creada en 1986 por iniciativa del Teniente General
Manuel Gutiérrez Mellado. Este militar que fuera Vicepresidente Primero del Gobierno
de Adolfo Sudrez habia quedado impactado por la muerte de una persona cercana, incapaz

de abandonar su adiccién a las drogas. El impulso de Gutiérrez Mellado consiguié reunir
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en torno al Patronato de la FAD a un grupo de personalidades ligadas a importantes insti-
tuciones y empresas. La Reina Dofia Sofia es la Presidenta de Honor de la FAD. Por esta
dedicacién exclusiva a la prevencién, la FAD es una de las referencias principales a la hora
de analizar la historia de las campafas comunicativas para prevenir el consumo de drogas
en Espana.

Sila FAD comienza sus campafias en 1988-89, el Plan Nacional sobre Drogas lo hace
en 1990. El PNsD es el otro gran actor social de las campaiias de comunicacién preventiva
en Espafa. Se debe decir también que algunas de las campanas del Ministerio de Sanidad
sobre el VIH/SIDA estuvieron muy centradas en el 4mbito del consumo de drogas, debido
a la singularidad espafiola del alto nivel de contagio del virus a través de las jeringuillas
compartidas por los consumidores de heroina inyectada.

Un estudio reciente (Pereira y Espada, 2009) ha analizado las campanas publicitarias de
prevencion de los 3 actores citados —FAD, PNsD y Ministerio de Sanidad— entre 1988 y
2008. En total 47 campaias realizadas a escala nacional, que se dividen en 29 de la FAD, 15
del PNsD y 3 del Ministerio. Es muy significativo que 31 de las 47 campaias fueran desti-
nadas a adolescentes y jévenes, y que mds de la mitad invocasen a la reflexién personal o al
miedo para no comenzar o suspender el consumo de drogas, 16 de esas campanas utilizaban
un tono lingtifstico imperativo del estilo “Di no a las drogas” y la inmensa mayoria (42) fue-
ron multicanal (radio, televisién y prensa).

En otro andlisis centrado en las campafas que realizé la FAD entre 1988 y 1991, Rivas
y Gdmez (2003) concluyen que “ambigiiedad” es la palabra con la que se pueden resumir
los contenidos de las comunicaciones preventivas. Y contindan estas autoras: “Al igual que
ambigua era la situacién social respecto a las drogas en Espana. En definitiva, la FAD epi-
tomiza (sic) la confusa situacidn que se vivia en Espafa respecto a las drogas en la década de
los ochenta”.

Esta situacién se extendié a lo largo de los afios 90, y no solo en la FAD sino en todas o
casi todas las instituciones y ONGs que se dedican a la prevencién del consumo de drogas.
Sirva como argumento mds concluyente la escasa atencién que se ha prestado a la evaluacién
sistemdtica de las acciones preventivas, y en éstas se incluyen las campafas de comunicacién.
Esta dejadez ha provocado en muchos casos que los errores se perpetuaran y ha evitado que
se pudiera ir aprendiendo qué funciona y qué no en nuestro entorno social y cultural.

Parece oportuno traer a colacién ahora la campafia de 2009 de la Fundacién de Ayuda
contra la Drogadiccién, “Bad Night. Esta noche te puede tocar a ti”. En ella, tras una elabo-

racién formal técnicamente perfecta y una puesta en escena muy atractiva, subyace un error
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estratégico de fondo del que se ha hablado en este articulo y que en Estados Unidos identi-
ficaron a principios de los 80: las campafias que utilizan el miedo como elemento disuasorio
no funcionan (Flay y Sobel, 1983). La participacién desinteresada del prestigioso director
de cine Alex de la Iglesia en el spot de televisién, el haber sabido crear expectacion con una
campafia emitida en dos fases y las acciones realizadas en internet incluso con pigina web
disefiada ad hoc (www.badnigth.es), no son sino aciertos formales que edulcoran el desajuste
fundamental: acercarse a los adolescentes desde los codigos del terror para trasladarles el
mensaje de que cualquier noche se puede convertir en una noche tragica por el consumo de

drogas.
Discusion y conclusiones

Trabajar en prevencién no es facil. Para quien las consume, los aspectos negativos de las
drogas no son lo determinante. La heroina, la cocaina, el alcohol, el tabaco tienen una fun-
ci6n en la vida de sus usuarios, en muchos casos una funcién muy importante y de ahi que
en ocasiones se haga tan dificil el descenso de los consumos, la desintoxicacién y, en el mejor
de los escenarios, el abandono del habito (Costa, Moreno y otros, 2008). Esta dificultad no
significa en absoluto que los esfuerzos preventivos sean baldios. Y dentro de las acciones de
prevencién del consumo de drogas, la comunicacién tiene un papel eficaz siempre que se
apliquen las estrategias adecuadas y que se desarrollen sistemas de evaluacién del proceso y
de los resultados que nos permitan aprender y mejorar.

El somero acercamiento a los tltimos 30-35 afios de actividad comunicativa para la pre-
vencién de drogas en Estados Unidos y en Espafia nos muestra ms diferencias que simi-
litudes entre las realidades de ambos paises. No obstante, la distincién principal se puede
resumir en el muy dispar desarrollo de la health communication. EEUU lleva mis de 20 afios
analizando cientificamente sus campafias y gestionando el conocimiento de esos estudios
mediante revistas académicas especializadas, articulos, libros y encuentros de expertos. En
Espafia ese camino estd comenzando a recorrerse. No debemos olvidar ademds que no basta
con adoptar lo que funciona en otros lados: las diferencias culturales y sociales entre dife-
rentes contextos tienen que ser tenidas en cuenta y evaluadas en todas las intervenciones co-
municativas. El concepto correcto serfa adaptar mas que adoptar. En definitiva, a la espera
de que lleguen tiempos en los que exista la suficiente evidencia sobre qué funciona y qué no
en Espafa, todavia necesitamos girar la cabeza hacia EEUU y extraer algunas conclusiones

que nos permitan sentar las bases para ir creciendo.
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Como quedo sefialado en la Introduccién, uno de los objetivos de este articulo es dibujar
un pequefio “mapa de mejora” que permita sefialar alglin camino por el que transitar hacia
una mayor eficacia de la comunicacién preventiva. Para cumplir con este prop6sito me per-

mito apuntar cinco ideas-fuerza:

1. Busqueda del encuadre adecuado a cada actuacién comunicativa, siguiendo las ense-
fanzas de la teorfa del framing (Goffman, 1974). En Espafia, como hemos explicado
en este articulo, es muy evidente que la sociedad no ha superado el encuadre “heroi-
na” en su actitud ante el consumo de drogas y sus consecuencias.

2. Creaci6n de metaforas poderosas que sean capaces de enfrentarse a las actuales “a fa-
vor del consumo”. Algunos autores, entre ellos George Lakoff, hablan de la metifora
como el eje sustancial a partir del que se articula el pensar humano. Promover me-
taforas contrarias al consumo de drogas, segin esta teoria, tendria una consecuencia
directa en la actitud y el comportamiento de la sociedad.

3. Investigar la eficacia de las campaiias, evaluando las premisas de partida, el proceso,
el impacto y la eficacia. Y publicar esas evaluaciones de forma que todos los interesa-
dos puedan aprender de los errores y aciertos de los demas.

4. Promover ain més las campafias que ya se estin desarrollando de manera interactiva
a través de los nuevos medios de comunicacién. No en vano el 63% de los nifios y ado-
lescentes de 10 a 18 afios prefieren internet a la television, segin un estudio realizado
por la Fundacién Telefénica sobre 13.000 escolares espafioles entre marzo y junio de
20009.

5. Afrontar con imaginacién y rigurosidad el problema de la hipersegmentacién de pa-
blicos y de canales. A las variables sociodemograficas cldsicas (edad, sexo, clase social,
estudios, etc.) hay que afiadir otras novedosas como diferenciar entre buscadores de
sensaciones (sensation seekers) o no, actuales usuarios de drogas o no, aspectos cultura-

les y étnicos, etc.

Encuadres adecuados, metéforas sociales poderosas, investigacion, aprovechamiento de
los nuevos medios y herramientas de segmentacién mds eficaces nos permitirian vislumbrar
un futuro menos arbitrario en las campafias comunicativas para la prevencién del consumo

de drogas. Las estrategias estin a nuestro alcance, ya solo falta la voluntad de aplicarlas.
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7. La telefonia mévil como instrumento de
comunicacién para la informacién y prevencién
del consumo de drogas

JuaN pEL Pozo IRRIBARRIA
Jefe de servicio de Drogodependencias de la Direccién General

de Salud Publica y Consumo. La Rioja

MicueL FERRERAS OLEFFE
Psicologo. Coordinador del Proyecto Europeo DROJNET 1

La responsabilidad de los individuos y las decisiones que adoptan son determinantes para
su propia salud. La adopcién de un comportamiento saludable —o no— es un factor de pri-
mera relevancia en la salud individual. Por extensién, el conjunto de los comportamientos
individuales de una comunidad conforman un comportamiento colectivo de cuidado de la
salud.

En este sentido, el consumo de sustancias no es una excepcién. Las creencias y actitudes
sobre las drogas en edades tempranas asi como la decisién de consumir en una situacién
determinada son la base sobre la que se va a desarrollar —o no— un problema futuro de
adiccidén a sustancias psicotrdpicas.

La motivacién por la adopcién de comportamientos saludables y la facilidad de acceso
a la informacién asi como la confianza en ésta, son los principales pilares de la promocién
de la salud. Por ello, la informacién sobre las adicciones y la salud en general tiene cada
dfa una relevancia mayor como instrumento de cambio de comportamientos saludables. La
informacién a través de internet sobre salud es una de las revoluciones que se estd viviendo
en este dmbito.

El ciudadano es, cada vez menos, un receptor pasivo de la informacién sobre la salud.
Al contrario, realiza comparaciones, consulta diferentes fuentes y las analiza de manera

critica, hasta conformar y formarse una opinién. En este proceso, es importante que existan
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respuestas adecuadas a las caracterfisticas de cada interesado, como son su nivel de formacién
y de comprensidn, su sexo y edad, el nivel de riesgo de su conducta, ¢ incluso a su lenguaje,
a sus preferencias estéticas, etc.

Una informacién relativa a las drogas y a los riesgos del consumo debe ser adaptada a los
grupos diana que la reciben y personalizada en funcién de estos diferentes pardmetros.

La personalizacién de la informacién sobre la salud y los hébitos de vida en especial, y la
adopci6n de una actitud activa por parte del usuario, son las claves de un nuevo paradigma
de la informacién y comunicacién en salud.

Este nuevo paradigma aparece vinculado a un momento de desarrollo mayusculo de las
nuevas tecnologias de informacién y la comunicacién. La utilizacién masiva de internet y
de la telefonfa mévil ha abierto una via de comunicacién ilimitada entre los usuarios y las
fuentes de informacién sobre salud, asi como para los mismos usuarios entre si. A su vez, los
proveedores de informacién sanitaria han encontrado en la red un canal de difusién barato,
rdpido, amplio y accesible. El entorno tecnoldgico desempeifia por tanto un papel central en
la creacién y en la evolucion de este nuevo modelo de comunicacién.

En este sentido, Internet y el teléfono mévil proporcionan un medio de comunicacién
que se adapta perfectamente a estos nuevos requerimientos de la informacién preventiva
sobre adicciones: son sistemas de comunicacién flable, interactiva y accesible para una gran
mayorfa de la poblacién. Su disponibilidad es pricticamente permanente. Permiten ademads
la actualizacién de la informacioén, la adaptacién y personalizaciéon de la misma a cada puabli-
co diana. En el 4mbito de las drogas, proporcionan una informacién sobre las consecuencias
de su consumo de calidad contrastable, lo que favorece considerablemente la posibilidad de
que el usuario disponga de las herramientas necesarias para responsabilizarse del cuidado y
mantenimiento de su salud.

Por otro lado, debemos de poder garantizar a los usuarios que la informacién recibida
sea de calidad. Solo asi podremos aumentar la probabilidad de adoptar conductas de auto-
cuidado. Los sellos de calidad especificos para piginas web sanitarias son una herramienta
atil en este sentido.

Las Tecnologias de la Informacién y de las Comunicaciones (TIC) y sus aplicaciones dan
una respuesta potencial a la demanda de una sociedad avanzada que construye su propio va-
lor de la salud y no asume ficilmente dogmas o imposiciones bajo presupuestos paternalistas
o justificados en la ignorancia del ciudadano.

La construccién de la salud como valor central en los jovenes y en la poblacién en ge-

neral, se apoya cada vez mds en la propia elaboracién de pautas de cuidados personales y
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en sus propias decisiones acerca de los riesgos que se quieren asumir. Estos riesgos resultan
particularmente relevantes cuando aluden a la utilizacién de drogas.

Sin embargo, a pesar del creciente interés en la adopcién y puesta en préctica de las TIC
en el sector de salud, en el apartado de las adicciones es una herramienta poco utilizada atn,
como ocurre en salud pablica en general. Existe ademds una enorme carencia de teorfas y
modelos que definan cémo el uso de dichas tecnologias puede ayudar al usuario de las mis-
mas a cambiar sus estilos de vida, y en particular las actitudes y comportamientos de uso y
consumo de drogas.

Los elementos de los que se dispone provienen de la salud publica y de la psicologia
de la salud, que han estudiado en profundidad los determinantes de la adopcién de com-
portamientos saludables asi como las estrategias para favorecer dichos comportamientos: la
comunicacién persuasiva, el concepto de competencia individual, la influencia del entorno y
del grupo de iguales en la adopcién de comportamientos de salud u otros temas. Sin embar-
go no existen modelos especificos que aporten luz sobre el marco de comunicacién que se ha
de tener en cuenta para proveer esta informacién a través de las TIC.

Por ejemplo, no comprendemos qué impacto tiene en un joven la recepcién de infor-
macién sobre las drogas en su teléfono mévil, qué impacto genera un mensaje de adverten-
cia, un consejo o una simple informacién. Son igualmente escasas las investigaciones sobre
cuestiones tan importantes como el impacto que puede tener la difusién de mensajes sobre
drogas y salud en general a través de las TIC, entre receptores de los mismos y sobre los
grupos de iguales.

Actualmente no existe ningtin modelo integrado que incluya un conjunto suficiente-
mente amplio de factores que permitan comprender cémo un usuario puede utilizar las
TIC para modificar su estilo de vida.

La investigacion en psicologia de la salud y en especial en adicciones llevada a cabo para
entender la promocién de la salud entre la poblacién y el cambio de habitos de vida, se apo-
ya en modelos como el Modelo de Creencias de Salud (Becker ,1974, b, ¢, d; Janz y Becker
1984; Maiman y Becker, 1974; Rosenstock, 1974), la Teoria de la accién razonada (Fishbein
y Azjen, 1975), el Modelo Transtedrico del comportamiento en salud (Prochaska, J. O.y
Velicer, W.E,, (1997), la Teor{a Social Cognitiva (Bandura, 1977, 1982) , la Teoria del Com-
portamiento Planificado (Azjen, 1991), entre otros.

Estas teorfas tratan de explicar el comportamiento referente a la salud y el cambio sobre
el mismo centrdndose en el individuo. Tratan de explicar cémo proporcionar informacién

en modos y tiempos concretos para aumentar la probabilidad de los cambios deseados.
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En el dmbito de las innovaciones en general y de las innovaciones tecnolégicas en par-
ticular, existen diversos modelos que han intentado arrojar luz sobre los determinantes de
su aceptacién (Teorfa de Difusién de Innovaciones de Rogers, E.M.:1962, 1976,1986), o el
Modelo de Aceptacién Tecnoldgica (Davis ez al., 1989; Legris et al., 2003). Sin embargo, di-
chos modelos sélo explican qué variables determinan el uso de las nuevas tecnologias para la
realizacion de tareas laborales (es decir, programas informéticos fundamentalmente).

No obstante, hasta el momento ninguna teorfa relaciona satisfactoriamente el uso de las
tecnologias de la comunicacién e informacién con la adopcién de hibitos saludables concre-
tos, entre ellos el consumo de drogas.

Actualmente, asistimos a los primeros pasos en el estudio del porqué y del c6mo los usua-
rios hacen uso de las plataformas TIC en el 4mbito sanitario asi como de los determinantes
de un eventual cambio en sus habitos. Se estd iniciando la utilizacién y la evaluacién del
uso de Internet o de dispositivos portétiles de comunicacién (teléfono movil) para dejar de
fumar, para retrasar el inicio del consumo de drogas, o para reducir riesgos y dafios por con-
sumo de drogas, entre otras cuestiones. En esta linea se ha desarrollado el proyecto Drojnet,
que aplica la telefonfa moévil y la web a la prevencién del uso de drogas en adolescentes (Del
Pozo, J., Ferreras, M., Pérez, L., 2008).

En general, el interés por el uso de estas tecnologias es muy alto, y particularmente en los
jovenes. Aunque inicialmente no se plantee con la intencionalidad de ser usado como medio
para cambiar ningln comportamiento relacionado con la salud y el consumo de drogas, su
aceptacion para estos fines es alta, por lo que las posibilidades de su utilizacién en este sen-

tido parecen prometedoras.

TELEFONIA MOVILY COMUNICACION
PARA LA PREVENCION DE ADICCIONES

Los datos de penetracién de la telefonia mévil en estos afios ponen claramente de manifiesto
que este modo de comunicacién tiene un lugar preferente en la cultura mundial. En 2004
en la UE, nueve de cada diez personas posefan un teléfono mévil (un 93,4% de penetracion).
Entre los j6venes en particular, el indice de uso es del 77,5%.

El uso de las nuevas formas de comunicacién, en especial el teléfono movil e Internet,
para la educacién para la salud y en particular para la prevencién de las adicciones, estd
justificado por la creciente utilizacién de estos medios de comunicacién entre los jévenes.

La alta penetracién de la utilizacién del mévil entre la poblacién juvenil y su significacién
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como instrumento de cohesién de grupo, como elemento vinculado a la identidad del joven
y como herramienta de comunicacién personalizada por cada usuario, hacen prometedoras
las posibilidades de introducir estos sistemas de comunicacién para la informacién sobre
adicciones.

Como ha puesto de manifiesto Castells., M. (2006), la sociologia del uso del teléfono
mévil entre los jovenes (y la poblacién en general) estd modificando la percepcion de los
instrumentos de comunicacién tradicionales, tales como la televisién, el cine, incluso los
periédicos. Cada vez es mds significativo el interés de los jévenes en construir sus propios
mensajes, sus propias reglas de comunicacién, de modo que la interactividad estd tomando
una fuerza cada vez mayor.

La comunicacién mévil y la cultura juvenil han confluido en sus intereses, por asi decirlo,
a la hora de ser un binomio que se complementa en sus caracteristicas y estructura dindmi-
ca. Asi, los SMS (Short Message Service) han sido erigidos en instrumento de comunicacién
masiva por parte de los jovenes, sin que los propios creadores de esta tecnologfa hubieran
presagiado el desarrollo que se le ha dado. Este hecho no puede ser explicado sino es por
ciertas condiciones de la comunicacién por mensaje corto que expondremos mas adelante,
que se adaptaron perfectamente a las necesidades comunicativas de los jovenes, de tal modo
que en nuestros dias llega a ser algo mds que un mero sistema de comunicacién.

El uso que hacen los jévenes del teléfono mévil presenta unas caracteristicas que lo dife-
rencian de cualquier otro sistema de comunicacién: es un sistema de comunicacién personal
y de cardcter privado. En las edades que comprenden la adolescencia, el mévil tiene, ademas
de un sentido prictico e instrumental, una importancia capital como elemento expresivo-
afectivo. De hecho pasa ser un elemento esencial en la construccién de redes sociales y en
el mantenimiento de las mismas. Cada grupo crea sus cddigos y su lenguaje propio, lejos
de las normas lingiiisticas de la academia. Cada miembro construye su identidad en base
a estos nuevos contenidos normativos. El curso del pensamiento, tradicionalmente lineal y
secuencial, se fracciona en ftems cada vez mds cortos (un SMS no supera los 165 caracteres),
casi simultdneos.

Sin embargo, las posibilidades de la utilizacion de los dispositivos méviles de comunica-
ci6n para fines que no sean son los propios de la amistad, las relaciones, el juego y el entre-
tenimiento, son un terreno por explorar.

En general, la informacién preventiva sobre drogas a través de teléfono moévil, en par-
ticular el SMS (mensaje de texto) o el MMS (mensaje de imédgenes), debe considerarse un

sistema complementario a los sistemas tradicionales de informacién a través de programas

115 JUAN DEL POZO IRRIBARRIA - MIGUEL FERRERAS OLEFFE LATELEFONIA MOVIL COMO INSTRUMENTO...



preventivos en el medio educativo, familiar o laboral. Si bien es posible que pueda tener
potencialidades preventivas por si mismo, en funcién de los pardmetros que van definir el
objetivo de la informacioén, esta cuestién no es bien conocida hasta el momento.

Los principios sobre los que se debe a apoyar la utilizacién de las TIC, especialmente el
uso del teléfono movil, para la informacién y prevencion sobre drogas (Del Pozo, J. Ferre-

ras, M. Pérez, L, 2008), segtin los resultados de investigacién son:

1. El sistema de informacién mediante plataforma de envio de mensajes cortos a jove-
nes, voluntariamente aceptado por ellos, es un medio bien aceptado y valorado por
los adolescentes. Esto es especialmente relevante dado el caricter privado que se le
otorga al uso del moévil por parte de lo jévenes. De algiin modo parece que en ciertas
condiciones puede ser usado como instrumento de informacién sobre drogas (exten-
sible a otros temas de salud). De hecho, el deseo de seguir recibiendo mensajes tras un
periodo de envio de un afio es superior el 50%.

Una clave para el éxito parece residir en la voluntariedad de recibir informacién sobe
drogas. Es decir, en la aceptacién de la recepcién de la informacién.

2. La percepcion subjetiva de encontrarse bien informado sobre las drogas, aumenta
notablemente con el envio de mensajes.

3. A corto plazo, es decir en lapsos temporales inferiores a un afio, en envio de mensajes
cortos informativos sobre drogas y sus riesgos, no ha mostrado un efecto claro sobre
la intenci6én de consumo. Se recomienda lapsos temporales mas amplios de envio de
mensajes.

4. La percepcién de riesgo por consumir en relacién al consumo abusivo de alcohol
parece modificarse, sin embargo no en otro tipo de drogas, ni en consumos ocasiona-
les. En relacién con este punto, parece que el envio de mensajes sobre una droga en
particular, durante un tiempo refuerza el impacto de los mensajes, en mayor medida
que si se envian de diferentes tipos de sustancias.

Es decir, la percepcién del riesgo y la intencién de consumo, que pueden moderar
comportamientos futuros de consumo y de adopcién de conductas arriesgadas para la
salud, no presentan modificaciones en este laso temporal de un afio. Por el momento,
no tenemos informacién sobre si pudieran tener un efecto positivo en lapsos tempo-
rales méds amplios.

Una cuestién relevante sobre el impacto en la percepcion del riesgo de consumir es

que, cuando se trata de consumos frecuentes, la percepciéon de riesgo inicial es alta
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entre la poblacién en general. Se trata por tanto de valores dificiles de aumentar en s
mismos. No asi en aquellos que tuvieran una percepcién del riesgo inicial baja.

5. Al igual que con cualquier medio de informacién, existe a través de teléfono mévil
un riesgo de saturacién del usuario. Por ello, las condiciones de envio de los mensajes,
el formato de los mensajes, la frecuencia y las horas de envio, entre otros factores,
parecen de vital importancia para evitar el aburrimiento. Dentro de una estrategia de
educacion para la salud, es de vital importancia mantener el interés del adolescente
por conseguir una informacién veraz. En esta linea, deben estudiarse con mayor pro-
fundidad los pardmetros idoneos (contenido, forma y otras variables) para conseguir
el mayor impacto preventivo de los mensajes.

6. Laadaptacién de la oferta a las demandas de cada usuario es un aspecto fundamen-
tal. En este sentido, las nuevas tecnologias permiten la interaccién con el receptor,
de manera que este Gltimo pueda regular el flujo de la informacién en aspectos
como la frecuencia del envio, el tipo de la o de las sustancias tratadas, el enfoque
preventivo o de reduccién de dafios segtin sea consumidor o no, etc. Todo ello po-
tencia la sensacién de control del usuario sobre un sistema en el que se vuelve suje-
to activo, contribuye a mantener su interés puesto que no estd irremediablemente
abocado a la saturacién y ademas facilita que la informacién resulte de mayor rele-
vancia e interés para él.

7. Ladifusién de los mensajes a través de los comentarios entre los iguales es uno de los
puntos de mayor interés del sistema del sistema de informacion a través de dispositi-
vos portitiles de comunicacién. La investigacién de campo ha mostrado (Del Pozo,
J. Ferreras, M. Pérez, L, 2008) que los mensajes han sido ampliamente comentados
entre iguales. También se produce una difusién de mensajes que han sido leidos y
comentados con padres y hermanos.

Introducir el consumo como tema de conversacién es en si mismo un elemento po-
sitivo: el alcohol, por ejemplo, estd muy presente en el mundo del adolescente. En
cambio, no es habitual hablar de sus consecuencias y de sus riesgos entre los iguales ni
en la familia con los métodos tradicionales de informacion y prevencion.

Por lo tanto podemos hablar de un efecto amplificador de la informacién que no tiene
parang6n con ningdn otro programa de prevencién e informacién sobre drogas al
uso. Los mensajes y sus contenidos traspasan la esfera de lo individual para convertir-
se en un mensaje dirigido al grupo de iguales. Los fenémenos que se derivan de este

comportamiento deben ser investigados. Aunque en principio es un fen6meno que
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produce una mayor “resonancia” de los mensajes sobre drogas, dicho efecto puede
resultar positivo o negativo para el mensaje inicial.

Si el mensaje es amplificado por su interés, curiosidad o novedad de la informacién,
se verd de inmediato amplificada de modo exponencial la cantidad de receptores de
los mismos asi como un eventual impacto preventivo. Sin embargo, en el caso con-
trario, es decir, si la amplificacién conlleva otras actitudes que devaltan el mensaje
—relacionadas por ejemplo con la poca credibilidad de la informacién, la inexactitud
o la exageracién— la amplificacién destruird rdpidamente el mensaje preventivo y su
propésito informativo.

8. La ubicuidad de este medio de comunicacién es su gran fortaleza: el mensaje es llevado

hasta el corazén del contexto espacio-temporal y social del destinatario. En este sentido,
la hora de envio es un concepto clave para seleccionar los interlocutores probables de la
difusién del mensaje: un mensaje recibido en horario de comidas serd posiblemente co-
mentado con los familiares; un mensaje recibido en horas de salida con los amigos, como
ha sido el caso en este estudio, serd mds probablemente comentado con los iguales.
El momento de recepcién de los mensajes debe ser adaptado a los objetivos de la in-
tervencién. Un mensaje de cardcter preventivo debe ser enviado en horario previo a
las horas de médxima probabilidad de consumo. Si el mensaje se recibe en un contexto
en el que ya se realiza el consumo de alcohol, cdnnabis u otras drogas, automética-
mente pierde todo valor preventivo. En ese caso, pudieran tener mucho mayor im-
pacto los mensajes de reduccién de dafios.

9.  Los sistemas de envio peridédico de mensajes pueden producir en algunos usuarios un
efecto de “fidelizacion”, es decir, que el receptor espera la llegada de la informacién
e incluso la echa en falta si no llega. En el 4mbito de la prevencién en Salud Publica,
este extremo puede representar una oportunidad para la intervencién. Al igual que
la adherencia al tratamiento en el enfoque terapéutico, esta “fidelizaciéon” implica
una buena atencién del receptor y una vinculacién emocional positiva con el mensaje.
Todo ello aumenta la posibilidad de influir sobre el usuario, sobre sus actitudes y sus
comportamientos respecto a su salud.

10.  Una condicién vital para que este tipo de dispositivos tenga éxito reside en la gratui-
dad total para el usuario. El pago, por ejemplo, de un SMS para darse de alta, es un
obsticulo insalvable en la percepcién de muchos adolescentes. Este hecho contrasta
con las cuantias de dinero que invierten semanalmente en ocio, en alcohol o en otras

drogas, y plantea la necesidad de educar en el propio valor de la salud.
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11. La intervencién a través de las nuevas tecnologias es en s{ misma una oportunidad
para llegar a los jévenes. Ademds, la coordinacién de programas de prevencién es-
colar, familiar o de cualquier tipo con un dispositivo a distancia deberfa reforzar los
efectos de las diversas iniciativas. El envio de informacién al dispositivo mévil de un
adolescente podria, por ejemplo, contribuir al mantenimiento del efecto de una char-
la de prevencion del consumo de cannabis en su centro escolar. En caso de no existir
ese refuerzo para las intervenciones puntuales, sus beneficios se atentian con el paso

del tiempo.

Entre las caracteristicas a tener en cuenta a la hora de elaborar los mensajes sobre infor-

macién en drogas, se pueden citar:

— El tamafio de la informacién debe ser el minimo imprescindible para una correc-
ta comprensiéon. Un mensaje corto es mds ficilmente leido que otro mas largo. Los
jovenes estdn familiarizados con un tipo de pensamiento fragmentado, atienden si-
multdneamente a varias conversaciones a través de MSN y de la red, mientras que se
“aburren” o sienten “pereza”, en sus propias palabras, si se expone una informacién
extensa y presentada de forma lineal. El uso de imdgenes, por ejemplo a través de
MMS, puede contribuir igualmente a mantener la atencidn, y constituye ademds una
via muy demandada.

— La cercania de la informacién, en cuanto a entorno geogréfico y social por ejemplo, es
otra demanda de los j6venes. No es un requisito propio de los sistemas basados en las
nuevas tecnologfas, pero sigue plenamente vigente en este contexto. Lo cercano llama la
atencion. Por otro lado, los j6venes contintian pidiendo testimonios reales que les hagan
reflexionar. Se les puede entregar por ejemplo relatos cortos a modo de novela semanal.

— En su contenido, pueden resultar més efectivas las preguntas que las respuestas, con
la idea de fomentar la reflexion y la busqueda de informacién, mas que el suministro
pasivo de la misma.

— Pudiera ser mis eficaz centrarse en una droga en cada tanda de envios, y no incluir
diferentes drogas.

— Un contenido elaborado por otros adolescentes, en vez de profesionales sanitarios
puede ser mejor aceptado. En efecto, elimina la desconfianza hacia el adulto, facilita
la identificacién con el mensaje, y favorece un papel més activo del receptor, al consi-

derarse “igual” que el emisor.
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— Incluir imagenes es recomendado siempre que sea posible. La inclusién de imdgenes
mantiene la atencién por el canal visual de comunicacién y es complementaria a la
lectura de mensajes. Ademds, la utilizacién de imagenes aumenta las posibilidades de
informar visualmente, por ejemplo mediante la presentacién de sustancias nuevas o

mediante imigenes impactantes.

En conclusién, el sistema de envio de mensajes preventivos-informativos sobre drogas es
una via de comunicacién bien recibida por los adolescentes. El envio de mensajes debe ser
mejorado para mantener la satisfaccion del usuario en el transcurso del tiempo, si se quiere
evitar una disminucién del interés por la informacién sobre las drogas y para conseguir sus
fines preventivos. En este sentido se debe seguir investigando sobre cémo conseguir un alto
interés por parte de los jévenes por este sistema de informacién.

Como se dijo en otro lugar, es posible que este sistema de envio de informacion so-
bre drogas no pueda sustituir a otros que se imparten en el aula (programas estructurados,
charlas,...), tanto por su formato de comunicacién como por la aceptabilidad como método
permanente de informacién. Parece que mds bien, puede ser un complemento de aquellos.

En efecto, los usos iniciales del envio de mensajes cortos para la prevencién-informacién
sobre drogas, pueden cumplir un papel importante como sistema complementario a los tradi-
cionales sobre prevencién (especialmente en el medio educativo). Una utilidad especialmente
indicada del este sistema de informacién es alargar el efecto protector de los programas pre-
ventivos estructurados en el tiempo. Ahora bien, este extremo debe ser contrastado.

Por otro lado, no tenemos que cerrar las puertas a que la extension y las utilidades de los
sistemas de comunicacién mévil, y el envio de mensajes en particular (ya sea de texto como
de imédgenes, y de video), permitan un desarrollo de la prevencién-informacién sobre drogas
que pueda tener una entidad propia diferenciada de otros métodos de prevencién. La evi-
dencia nos estd poniendo cada vez mds ante las limitaciones de la prevencion sobre drogas
mediante los métodos tradicionales.

Lo que estd ocurriendo es que los canales y sistemas de comunicacién para los jévenes,
desde hace unos afios, se estin personalizando y se estdn trasladando hacia las nuevas tecno-
logfas de la comunicacién e informacién. Pero todo esto que estd ocurriendo, tiene un largo
recorrido hasta que la utilidad de la informacién sanitaria y sobre drogas en particular por
el mévil pueda ser utilizada de modo generalizado.

El disefio de los sistemas sanitarios centrados en el paciente, que traten sus necesidades y

que acerquen los recursos de informacién y control de su salud y de sus propias patologias es
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el reto de futuro de las nuevas planificaciones de recursos sanitarios. Desde la Salud Publica,
la informacién sobre drogas deberd permitir que los sistemas de auto-cuidado de la salud se
acerquen al ciudadano mediante la transmisién de la informacién relevante para la gestién
de su salud. Todo ello reportard, sin duda, una mejora de resultados de la salud y de los re-
sultados econémicos en contencién del gasto y mejor gestién de los recursos.

Es importante que los responsables politicos, los gestores, los profesionales de la salud y
las instituciones que representan a los pacientes entiendan el valor del cuidado de la salud
centrado en el paciente.

La informacién sanitaria necesita personalizarse, acercarse cada vez mds a los ciudada-
nos, y debe adaptarse a las necesidades y a las caracteristicas especificas de cada individuo, de
modo que se pueda conseguir una mayor implicacién con el cuidado de su salud.

Una focalizacién més profunda en los individuos como gestores de su propia salud es
el cambio que pueden aportar las Nuevas Tecnologias de la Informacién y Comunicacion.
Esto significa un cambio profundo de los sistemas sanitarios para alejarse de una actitud
paternalista, en la cual el paciente es un receptor pasivo de la informacién sanitaria y su
curacién recae sobre el sanitario.

El ciudadano demanda cada vez mas informacién sobre su salud, una informacién clara,
correcta, relevante y oportuna para poder tomar decisiones sobre ella y de esta manera asu-

mir la responsabilidad sobre sus cuidados.
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8. Estrategias de prevencion respecto al consumo de
sustancias adictivas a partir del estudio de los perfiles
de los consumidores

Maria Jost CapiLra Liistod

Universidad Catélica de Valencia

El uso, abuso y la dependencia de drogas, en sus dimensiones actuales es uno de los proble-
mas de mayor gravedad con el que se enfrentan las sociedades occidentales modernas afec-
tando practicamente a todos los sectores de la poblacién, con repercusiones draméticas en la
esfera individual, familiar y social y en el empleo productivo (Megias, 2000).

La asistencia sanitaria a trastornos adictivos se atiende entre otras en las Unidades de
Desintoxicacién Hospitalaria (UDH). Los usuarios de este tipo de unidades presentan pro-
blemas especificos que no son sélo neurobiolégicos, sino que también hacen referencia a
aspectos psicolégicos y sociales, debiendo recibir una asistencia integral de cardcter multidis-
ciplinar (Galanter y Cléber, 1997) (Weiss, 1997). Estos problemas especificos y las respuestas
de los usuarios sobre la percepcidn de sus circunstancias y la adecuacién del funcionamiento
de este tipo de servicios a sus necesidades merecen ser estudiados desde el punto de vista
antropoldgico.

La atencién sociosanitaria a los usuarios de sustancias adictivas debe superar la visién
puramente médica, niveles de prevencién primaria, secundaria y terciaria, como tradicional-
mente se han entendido (Sanchis y Martin, 2000), para abarcar los aspectos socioldgicos y an-
tropoldgicos relacionados con el mundo de las drogodependencias y los trastornos adictivos.

El andlisis se realiza desde una perspectiva antropolégica, estudiando la vida del indivi-
duoy la naturaleza de sus relaciones con las sustancias adictivas (Diaz ez al., 1992) (Romani,
1999), a diferencia del modelo médico dominante que etiqueta a los sujetos segtin los este-
reotipos construidos socialmente y que supone una estigmatizaciéon (Goffman, 1995).

De los resultados de la investigacién se perciben la necesidad de apoyo en la personali-

dad, en los aspectos sociales y en el reforzamiento de la voluntad.
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Por otra parte, cabe analizar los aspectos sociales del problema. En la Gltima década,
se ha producido en nuestro pafs un cambio importante en el uso social del alcohol y otras
drogas denominadas “recreativas” (cannabis, cocaina, drogas de sintesis...); el consumo se
ha intensificado entre los adolescentes y los jévenes, dando lugar a un patrén caracteristico:
se realiza fuera del hogar (en espacios o locales publicos), se concentra mayoritariamente
durante el fin de semana, se asocia principalmente a la diversién y se busca con frecuencia
intencionadamente la embriaguez.

Junto al fenémeno ya minoritario del consumo caracteristico de los afios ochenta, ligado
a lo marginal y centrado fundamentalmente en la heroina como sustancia de referencia
(Romanf, 1999), se ha desarrollado a lo largo de la década de los noventa y estos primeros
inicios de milenio un fenémeno mucho més generalizado y normalizado entre los jévenes,
definido fundamentalmente por el policonsumo recreativo de drogas.

Si desarrollamos los rasgos fundamentales ya citados de este fenémeno a partir de los da-
tos que nos proporciona el estudio realizado en una UDH, encontramos que es un consumo
mucho mis ligado a funciones socialmente positivas, tales como las relaciones sociales, el uso
del tiempo libre y la diversién. Se encuadra en un momento de cambio social actual donde la
experiencia del ocio es considerada como una auténtica necesidad y como un derecho funda-
mental del individuo, y de un modo muy especial entre los jovenes. Si bien existen diferentes
alternativas y formas de acercamiento de éstos hacia el tiempo libre, el consumo de drogas
ha ido adquiriendo cada vez mayor importancia, tanto en su calidad de factor asociado a
las actividades de esparcimiento como por su relevancia como un objetivo en si mismo. De
hecho, existe una clara asociacién entre la frecuencia de salidas nocturnas durante los fines
de semana y la experimentacién con drogas.

En diferentes estudios realizados, un importante nimero de jévenes citan el consumo
de drogas como la razén bésica para salir. En efecto, este consumo se realiza en lugares de
encuentro y fundamentalmente durante el fin de semana. Los espacios de diversién noc-
turna més frecuentados por los jovenes son: bares o pubs discotecas. Frecuentemente estos
patrones de consumo conllevan el desplazamiento por diferentes lugares de ocio en una
misma salida, con los consecuentes riesgos derivados de la conduccién bajo los efectos del
alcohol y otras drogas.

En el estudio realizado en la UDH queda demostrado que en general, no existen con-
sumidores especificos de una sola sustancia. Se trata la mayorfa de las veces de un patrén
de policonsumo en el que aparece como sustancia més consumida el alcohol, seguido del

cannabis y drogas estimulantes como la cocaina, las anfetaminas o el éxtasis.
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Existe una clara disociacion con el uso marginal de opidceos; de hecho, los jévenes consu-
midores de hoy rechazan por completo este tipo de consumo y no tienen conciencia de pro-
blema en su relacion con las otras drogas: el estereotipo “drogodependiente=heroinémano”
sigue vigente entre estos jovenes, a pesar de que muchos de ellos son claros consumidores
de sustancias toxicas.

Hay una mayor vulnerabilidad social frente a estos nuevos patrones de consumo por una
agudizaci6n de los factores de riesgo ambientales, tales como la disminucién de la percep-
ci6n del riesgo asociado al consumo de drogas. Actualmente el acceso a las drogas no estd
asociado con conductas rechazadas socialmente sino, muy al contrario, las drogas actdan
como instrumento facilitador de la socializacion y estdn asociadas a la diversion, el descubri-
miento de nuevas sensaciones, las relaciones interpersonales, los contactos sexuales, etc.

Por ello, uno de los conceptos mds presentes entre los profesionales de la prevencion es
el de la normalizacién del consumo. jQué ha podido pasar para que en tan sélo una década
podamos estar hablando de la normalizacién del consumo recreativo de drogas? La norma-
lizacién no tiene que ver con absolutos, sino que lo central en este proceso es la extensién de

una actividad, considerada como desviada y las actitudes asociadas que conlleva.

LA ASISTENCIA A LOS USUARIOS DE SUSTANCIAS ADICTIVAS EN LA UDH

La asistencia sanitaria y social a las personas con problemas de abuso y/o dependencia a dro-
gas legales e ilegales necesita de una adecuada coordinacién entre los recursos asistenciales,
dentro del proceso terapéutico complejo del que forma parte y que obliga a trabajar en red
(Dominguez y Giner, 2001).

Las Unidades de Desintoxicacién Hospitalaria se encuentran incluidas en el tercer nivel
de intervencién asistencial y son aquellas que estdn ubicadas dentro de un centro hospitala-
rio donde se realizan tratamientos de desintoxicacién en régimen de internamiento, cuando
las condiciones biolégicas, sociales y familiares del paciente estin comprometidas y lo re-
quieran (Herndndez, 1999) y la desintoxicacién de forma ambulatoria a través de las UCAs
(Unidad de Conductas Adictivas) no es posible.

El objetivo fundamental de la UDH es desarrollar programas de desintoxicacion y de
deshabituacién. Estos programas consisten en el tratamiento de los signos y sintomas asocia-
dos al desajuste de los sistemas neurobiolégicos alterados por el consumo crénico de alcohol
y/o de drogas, y se considera que lo més importante es tratar el sindrome de abstinencia,

constituyéndose éste como el eje central del programa de la Unidad (UDH-Bétera, 2007).
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Diferentes trabajos estudian la adecuacion de los servicios sociosanitarios para personas
dependientes (Garcés ez al., 2006) o en la idoneidad de los servicios a los drogodependientes
desde la perspectiva del usuario (Neale, 1998). En éstos surge la discusion sobre el papel del
paciente, la relacién médico-paciente y la evidencia de que los sistemas sanitarios deben
incrementar la responsabilidad de los usuarios y la importancia de las preferencias y pre-
ocupaciones de los mismos (Coulter y Fitzpatrick, 2000), para todo lo cual se precisa conocer

objetivamente las percepciones y respuestas de los usuarios.

PERFIL DE LOS USUARIOS DE LA UDH

El colectivo de usuarios de la UDH de Bétera es una poblacién consumidora de sustancias
adictivas tanto legales como ilegales, que en su mayoria son usuarios politoxicomanos. Este
proceso marca diversas caracteristicas del colectivo de usuarios de la Unidad, que légica-
mente no debe entenderse como el conjunto de la poblacién que consume sustancias adicti-
vas sino como aquellos que son remitidos por primera o posterior vez para tratamientos de
desintoxicacién (UDH-Bétera, 2007).

La mayoria de los usuarios no consiguen abandonar ¢l consumo de sustancias adictivas,
persistiendo con ello los problemas de salud y la necesidad de atencién sociosanitaria, lo que
hace replantearse la importancia que tiene la prevencién en drogas dentro de la sociedad
actual.

Dentro de esta poblacién, el primer consumo de las diferentes sustancias adictivas que
suelen consumir en la actualidad viene relacionado directamente con el grupo de amigos,
relacionado con el ambiente de las actividades de ocio: amigos del bar, del barrio, del traba-
jo, del colegio...

La poblacién politoxicobmana suele iniciarse en el consumo de sustancias alrededor de
los 13 afos, siendo sus primeros consumos de cannabis. Posteriormente, es frecuente que se
inicien en la herofna y cocaina, y en otras drogas. Estos individuos empiezan a tener proble-
matica de politoxicomania y solicitar atencién sociosanitaria a partir de los 16 afios.

Por su parte, los usuarios alcohdlicos refieren el inicio del consumo de alcohol entre los
16 y los 18 afios, no llegando a tener problemas graves derivados de su consumo hasta un
periodo posterior, entre los 21 y 25 afos.

En los ultimos afios, los aspectos mds significativos que se pueden destacar son el cambio
en los consumos, tanto en el tipo de sustancia como en la via de administracién, y en los

problemas derivados de los mismos (Trinidad, 2003).
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El analisis de las entrevistas e historias de vida de los individuos en sus diferentes dimen-

siones permiten obtener las siguientes variables generalizadas que caracterizan sus perfiles:

PROBLEMAS CON LA ADICCION A SUSTANCIAS ADICTIVAS

Los resultados respecto al inicio del consumo y la percepcién de los problemas con la adic-

c16n son:

l.a.

L.b.

l.c.

1.d.

El inicio del consumo es un intento de evasién o refugio de un presente (y en ocasio-
nes de un pasado) que le desagrada, y de intentar superar determinadas dificultades
propias o de su entorno.

En algunas ocasiones un acontecimiento concreto es el desencadenante del inicio del
consumo, mientras que en otras es el entorno social del ambiente de ocio.

Los individuos refieren un ciclo donde la infelicidad conduce a un mayor consumo
que agrava sus problemas e incrementa su infelicidad.

La consideracién de sus trastornos varfa entre poco severos y muy severos (si bien
ninguno lo considera extremadamente severo ni incapacitante total).

La adiccién al consumo de sustancias es percibida por los individuos como una ame-
naza a los aspectos que consideran satisfactorios de su vida o como un freno para

alcanzar determinada situacién vital que consideran deseable.

1.f. La mayorfa refieren las recaidas como uno de sus principales temores.

ACTITUDES, CONCEPTOS, VALORESY DESEOS DE LOS INDIVIDUOS

2.a.

2.b.

2.d.

Todos los individuos manifiestan su deseo de abandonar el consumo para mejorar su
vida.

La mayoria de individuos tienen un buen concepto de si mismos si no fuera por los
problemas de adicciones.

Los individuos manifiestan un deseo de consideracién social, ligado a su sentimiento
de desconsideracién social por sus problemas de adicciones. Algunos individuos re-
fieren rechazo social (en ocasiones ligado a racismo).

Algunos individuos se consideran atrevidos (lo que les lleva a aventurarse en el con-
sumo) mientras que otros se consideran retraidos (lo que les hace consumir como

forma de superaci6n).
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2.e. Los individuos dan especial valor a la verdad y deploran especialmente la mentira y
la hipocresia.

2.f. Todos los individuos refieren ansiedad y la mayoria refiere incapacidad de relajarse.

2.g. La mayoria de individuos refieren sentimientos de culpabilidad y remordimientos.

2.h. Algunos individuos refieren su vida como un fracaso o como carente de sentido.

2.i. Algunos individuos refieren sentimientos de desarraigo.

2.j. Muchos individuos refieren ideas suicidas.

2.k. Muchos individuos refieren situaciones de agresividad producidas por el consumo.

2.1. Los individuos conciben su relacién con las sustancias adictivas como el aspecto més
irracional de sus vidas.

2.m. Los individuos son conscientes de sus problemas volitivos para abandonar el consumo.

VALORACION, PERCEPCIONY EXPECTATIVAS RESPECTO DELTRATAMIENTO

3.a. Todos los individuos tienen expectativas de desintoxicacion.

3.b. Algunos individuos identifican la desintoxicacién como tratamiento médico y far-
macolégico con el abandono definitivo del consumo, asi como la medicacién con la
curacién.

3.c. Los individuos que lo expresan perciben que es el médico y no otro tipo de profesio-
nal el que se ocupa de su salud en la UDH, haciendo ocasionalmente referencia a la
importancia de los conocimientos profesionales de los médicos.

3.d. Los individuos valoran un trato personalizado y empdtico y que se les escuche.

3.e. Algunos individuos consideran que la terapia deberia ser una gufa para orientar su
vida.

3.f. Algunos individuos perciben la necesidad de un tratamiento continuado, asi como la
necesidad de ir mas alld del tratamiento médico y farmacoldgico para tratar el con-

junto de la personalidad.

ESCENARIOS SOBRE LOS QUE REPENSAR LA PREVENCION

Todo ello nos permite concretar cudles son los escenarios para los que debemos repensar la
prevencién.
La disponibilidad de las drogas. Sin lugar a dudas, hoy las drogas estdn presentes en el

entorno en el que se mueven muchos jévenes. Una gran proporcién de ellos tienen informa-
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ci6n sobre las mismas y saben dénde y como conseguirlas. Sin este aumento de la disponibi-
lidad el proceso de normalizacién no podria haberse producido. Incluso el trifico a pequeiia
escala es visto muchas veces entre los iguales como una cuestiéon de amistad y confianza. En
este contexto, la decisiéon de consumir drogas o no hacerlo es una opcién que hay que obli-
gatoriamente tomar, porque las drogas forman parte de la vida cotidiana —“Estdn ahi”—
(Martin y Moncada, 2003).

La percepcion del riesgo relacionado con el consumo tiende a disminuir progresivamente.
De hecho, el riesgo se relaciona con drogas como la heroina o con patrones de consumo dia-
rios de otras drogas, pero no con el tipo de consumo que es el més prevalente hoy: alcohol,
cannabis y psicoestimulantes asociados al ocio de fin de semana.

La asuncion del riesgo como estilo de vida (Roman{ ,1999). No debemos olvidar que estos
cambios se producen en un contexto social mas amplio, y no porque haya cambiado la na-
turaleza de la adolescencia (que probablemente no lo ha hecho), sino porque han cambiado
y mucho las circunstancias que la rodean. Uno de los principales aspectos diferenciales res-
pecto a generaciones anteriores son los rapidos y frecuentes cambios que afectan a la vulne-
rabilidad de la vida cotidiana.

La generalizacion del consumo afecta especialmente a las poblaciones en mayor riesgo, ya que
las prevalencias de consumo en estos grupos aumentan al igual que lo hacen en el resto de la
poblacién pero con consecuencias mas adversas. No obstante, afectan de forma especialmente
positiva a los grupos mds vulnerables. Por otra parte, la importancia del ocio, se trata ciertamente
de una conquista cultural y constituye una parte sustancial del desarrollo humano que incremen-
ta la calidad de vida. Ademas, el tiempo de ocio, en nuestra sociedad actual, tiene una indudable
proyeccién econémica que conforma nuevas relaciones de mercado (Giddens, 1998).

El ocio nocturno como fenémeno social se consolidé en la década de los ochenta y se con-
centr6 rapidamente entre los jévenes. La denominada “movida” de esa década y otras evo-
luciones mas recientes como el denominado “finde” son fendmenos sociales complejos que
expresan los profundos cambios sociales que han venido afectando a los estilos de vida, al
papel social y a la posicion simbélica de los jévenes en las tres Gltimas décadas.

En consecuencia, no se trata de “demonizar” las pautas de ocupacion del ocio, y mucho
menos a una parte especifica de sus protagonistas como son los jévenes. Por el contrario, es
preciso plantear un auténtico debate social sobre cémo educar para el ocio, corresponsabilizar
a la industria, implicar mds a las instituciones puablicas, especialmente a las Administracio-
nes Locales, sensibilizar a las familias y a la sociedad en su conjunto para ser capaces entre

todos de desarrollar un ocio saludable y positivo (Martin y Moncada, 2003).
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Es precisamente en este contexto, donde los programas de ocio alternativo han cobrado
interés en Espafia, entendidos ante todo como una de las formas de responder ante los pa-
trones de consumo recreativo de drogas.

Desde hace afos viene gestindose entre los profesionales del sector una conciencia gene-
ralizada de la necesidad de adaptar los programas preventivos a las nuevas caracteristicas de
los usos de drogas y el contexto recreativo se ha empezado a considerar como una oportuni-
dad y un escenario privilegiado para aplicar acciones preventivas.

Hasta ahora las investigaciones y las aproximaciones tedricas sobre factores de riesgo y
proteccién del consumo de sustancias se han centrado fundamentalmente en el estudio del
consumo como conducta problema o como conducta desviada. LLa mayorfa de las investi-
gaciones realizadas concluyen que el consumo de drogas y otras conductas problema, tales
como el fracaso escolar, la violencia, la delincuencia, la conducta sexual de riesgo, etc. tienen
las mismas raices, es decir, factores de riesgo comunes. Segin estas investigaciones, los fac-

tores de proteccion serfan también los mismos o similares.
¢COMO ORIENTAR LA PREVENCION?

El anélisis de los usuarios de la UDH anteriormente expuesto se ha realizado desde una
perspectiva socioantropolégica, escrutando la vida del individuo y la naturaleza de sus rela-
ciones con las sustancias adictivas, a diferencia del modelo médico dominante que etiqueta
y clasifica a los sujetos segtin los estereotipos construidos socialmente, como adictos, droga-
dictos, toxicémanos, alcohélicos, etc ... que supone una estigmatizacion.

Las politicas sanitarias suelen tender a reforzar la medicalizacion del problema. Sin em-
bargo, el estudio de los perfiles y las historias de vida de los consumidores permite apuntar
que sélo una reduccion considerable del aspecto médico en beneficio de los aspectos sociales
y emocionales, desde una perspectiva integral y multidisciplinar, podria tener una mayor
eficacia preventiva.

Haremos hincapié en los profesionales del dmbito recreativo y de los medios de comu-
nicaciéon. La llegada de estos nuevos colectivos es el resultado de la apariciéon de nuevos
espacios socializadores ademds del hogar y la escuela. Los jévenes también se educan en los
espacios recreativos de fin de semana, en los comercios creados para los jévenes, las plazas
donde los jovenes pasan su tiempo libre, etc.

Tenemos que tener en cuenta ademds los nuevos formatos de comunicacién de los jévenes

como internet, los chats, los teléfonos méviles con sus logos, nuevas formatos para escuchar
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musica, etc. Existe pues una heterogeneidad de instancias que crean las nuevas condiciones
para la socializacién de los jévenes. Es por ello necesario conocer mis estos contextos y estos
profesionales para saber como funcionan y ejercen su influencia sobre los jévenes pues seguro
que ello tiene importancia en la etiologia y la prevencién del consumo de drogas.

El aumento del tiempo de ocio para grupos amplios de poblacién ha sido en las socieda-
des industriales occidentales el resultado de una larga conquista social. Los jévenes se han
incorporado plenamente a esta situacién y para ellos la diversién de fin de semana es un
espacio privilegiado que ellos viven como algo plenamente suyo —en contraposicién al resto
de la semana que es el mundo que comparten con los adultos.

Alrededor de la ‘movida’ y del ‘salir de marcha’ se ha desarrollado una floreciente indus-
tria muy especializada que obviamente lucha para expandir su mercado.

Las sociedades deben estar atentas a estos fenémenos pues a través del vinculo con idea-
les como la diversion, el placer, la felicidad, se puede desarrollar eficientes instrumentos de
control social.

Las potentes industrias y las nuevas tecnologfas de la diversién pueden comprometer el
grado de autonomia que tienen los jévenes, adolescentes y nifios para organizar y decidir su
conducta frente a la diversion, asi como definir los ideales y las practicas concretas de lo que
debe ser la diversién de los jévenes, un aspecto crucial de la socializacién, ya que condicio-
nan la percepcién y la actitud ante el consumo de drogas.

Dentro de esta orientacién hay que tener en cuenta la importancia en la prevencién de
problemas (embriagueces, peleas, primeros auxilios,...) de los profesionales de las discotecas
por lo que proponen formarlos, pues de ellos depende en parte los determinantes ambien-
tales (fisicos y culturales) que crean y mantienen normas, expectativas, valores grupales e

individuales y contextos favorables o no al consumo.

(QUETIPOS DE PREVENCION?

La prevencion de drogas como una tarea profesional surge en las sociedades plurales donde
los valores y los estilos de vida tradicionales ya no son capaces de garantizar formas gene-
ralmente aceptadas de uso de sustancias (Grund, 1993). Esto sin lugar a dudas ocurre con la
cultura recreativa actual cuya l6gica no s6lo no garantiza un uso ritualizado y prudente de
las drogas sino que posiblemente lo promueva.

La cultura recreativa ocupa un lugar central y en expansién en nuestra sociedad. Las

actividades de ocio, la diversién, la busqueda de placer, son algunas de las caracteristicas que
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mejor definen a la sociedad de principios del siglo xx1, que se relaciona con el consumo y con
la definicién de la identidad y el estatus de los ciudadanos y en especial los jévenes.

El consumo de drogas, en especial las denominadas recreativas, no se puede abordar en
nuestras sociedades al margen de analizar la influencia de la cultura recreativa. De ahi que
la prevencion actual dificilmente pueda sustraerse de este debate cultural, incluso la que no
va dirigida directa y especificamente al contexto recreativo.

La prevencién no puede entenderse pues como un instrumento aséptico que se aplica so-
bre una determinada realidad y que funciona independientemente de la légica cultural. Es
decir, que se va mds alld de lo estrictamente sanitario e individual, para entrar en lo cultural,
en lo econémico y en lo politico.

Cada sociedad en cada momento histérico analiza —o deberfa analizar— el lugar que
deben ocupar las diversas drogas en su dindmica interna. En el pasado las drogas han estado
presentes en muchas culturas (Escohotado, 1995).

Existe abundancia y diversidad de oferta de drogas, los potenciales consumidores son cada vez mds
numerosos, son jévenes y tienen una elevada disponibilidad econémica, existe una dindmica comercial
tanto para las drogas legales como para las ilegales que potencia su consumo, la sociedad en general esti
cada vez mis orientada hacia la bsqueda del placer y del consumo, entre otras posibles razones que ex-
plican y diferencian la situacién actual de cualquier otra que se haya vivido en esta sociedad en el pasado
o en cualquier otra sociedad.

Todo ello hace que sea cada vez més complicado para los ciudadanos y para la sociedad
global analizar esta situacién tan nueva, tan cambiante y que se presenta bajo una apariencia
tan seductora, y establecer el adecuado balance sobre los riesgos que se quieren asumir. Es
esta precisamente una caracteristica de los tiempos modernos, a saber, la dificultad para ver
los riesgos ocultos en las pricticas actuales.

Muchos de estos riesgos se escapan de la capacidad de anélisis del ciudadano medio y solo
son detectables por expertos en cada una de las ramas cientificas en cuestidn.

Cuando se trata de riesgos sociales también debemos suponer que pueda ocurrir algo pa-
recido; son riesgos que a pesar de ser creados por el estilo de vida propio de los ciudadanos,
existen cada vez mds variables que son dificiles de ser tenidas en cuenta por ellos, de aqui
la necesidad de que los expertos en ciencias sociales ayuden a desentrafar los fenémenos
sociales actuales.

En el caso del consumo de drogas en ambientes recreativos sobre lo que existe una baja
percepcion de la problemdtica que engendra, hay grandes dificultades para entender como'y

porqué se estd potenciando este uso y no es ficil saber como intervenir preventivamente.

134 COMUNICACIONY SALUD: NUEVOS ESCENARIOS Y TENDENCIAS



Lo que si sabemos es que para que un riesgo o peligro sea detectable y visible debe estar
socialmente definido, explicado y asumido como tal. Para ello la labor de los expertos juega
un papel primario y bésico, y posteriormente los medios de comunicacién contribuyen a su
definicién y transmisién social.

Esta falta de conocimientos y de consenso entre los profesionales facilita que no exista
una verdadera politica preventiva de estado y nos conformemos con la aplicacién de pro-
gramas preventivos puntuales —normalmente realizados sin mucha efusién de medios—
centrados sobretodo en el campo escolar y con todavia menos frecuencia e intensidad, en
el campo comunitario o familiar. No obstante, conviene interpretar adecuadamente estas
insuficiencias profesionales, pues son el resultado la mayor parte de las veces de la falta de
interés de la misma sociedad y de sus politicos, que no apuestan por este tipo de politicas.

Una de las aportaciones espafiolas en cuanto a la prevencidn recreativa es el desarro-
llo, en bastantes ciudades espafolas de actividades nocturnas preventivas alternativas a la
habitual actividad recreativa desarrollada por la industria. Son actividades relativamente
estructuradas y que llevan unos afios aplicindose en nuestro pafs, por lo que dedicaremos
algunos comentarios a analizar la situacién. En general se trata de programas que tienen
pocos objetivos especificos de prevenciéon de drogas. La mayoria de ellos presenta objetivos
demasiado generales como promocién de la salud o proporcionar alternativas de ocio como
factor de proteccién. Pero, si nos vamos a la literatura cientifica, no se ha podido demostrar
que de por si estos programas (organizar e involucrar a los jévenes en actividades artisticas,
deportes, diversion, etc), disminuyan el consumo de sustancias de acuerdo a una revisién

hecha por Norman (Norman ez al., 1997).

PRIORIDADES PREVENTIVAS

Para ello, se debe establecer una serie de prioridades que tengan en cuenta tanto los datos re-
cogidos en los diversos estudios sobre los jovenes que consumen drogas recreativas (Calafat
y Juan, 2003) como el estado de la investigacion sobre la prevencién (Becofia, 2003).

No se proponen programas especificos sino politicas amplias, pero al mismo tiempo con-
cretas, que sean capaces de influir sobre la forma en que se estd construyendo la actividad

recreativa de fin de semana. Estas propuestas son las siguientes:

1)  Retrasar la edad de inicio de los adolescentes en las actividades recreativas que mds se

asocian al consumo de drogas. Uno de los factores de riesgo con mayor valor pre-
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dictivo sobre el abuso de drogas es iniciarse tempranamente en su uso. La edad en
que los jévenes se inician en la actividad de “salir de marcha” es crucial, pues en la
situacién actual, estd muy ligada a una determinada cultura que promueve el uso
de drogas.

Retrasar su ingreso en estos ambientes tendrd repercusiones sobre su consumo. Ello
implica necesariamente a la familia y el cumplimiento de las medidas administrativas
que retrasan la entrada de los menores de edad a ciertos locales. También implica la
existencia de una oferta de ocio suficiente y atractiva no ligada a la oferta nocturna de
fin de semana de la industria.

Al mismo tiempo hay que replantearse cual es el momento mds adecuado para hacer
la prevencién (no nos referimos aqui precisamente a la recreativa, sino sobre todo a la
escolar).

Con frecuencia se habla, en funcién de algunos factores de riesgo, sobre la necesidad
de adelantar la prevencién al maximo posible para poder influir en la cadena causal.
Pero, sin que ello deje de ser cierto, la importancia que estdn adquiriendo las prac-
ticas recreativas y el porcentaje elevado y creciente de jévenes que se involucran en
dichas pricticas, entendemos que el acento hay que ponerlo en estos afios en que los
adolescentes y j6venes comienzan a involucrarse activamente en estas practicas, pues
es en estos momentos en que los adolescentes y jévenes toman decisiones sobre sus
pautas de uso y abuso de sustancias. En especial interesa conocer mejor los momentos
de transicion en los cuales los jovenes asumen, abandonan o consolidan pautas de
abuso. Por consiguiente hay que concentrar esfuerzos en conocer mejor estos mo-
mentos de transicién, y en concreto el de la adolescencia tardfa o madurez temprana
donde ya se pueden fijar conductas de abuso o, por el contrario, pueden abandonarse
(Kandel, 1998).

Es en estos momentos precisamente donde hay que reforzar la actividad preventiva
de forma que el joven no consumidor —o consumidor experimental— esté en con-
diciones de poder explicar positivamente su posicidn.

2)  Las estrategias preventivas deben no sélo adecuarse sino también influir sobre las sub-
culturas juveniles. Si somos conscientes de la gran fuerza que tiene sobre los j6venes
la cultura recreativa actual, las estrategias no deben crearse pensando inicamente en
el impacto individual sino mds bien en el ambiente; deberian influir en los medios de
comunicacidn, sobre la musica, la publicidad y los elementos simbdlicos que llegan a

los j6venes.
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3)

4)

5)

En estos momentos la industria recreativa, la alcoholera, la tabaquera e incluso la or-
ganizacién que soporta el consumo de drogas ilegales son los que elaboran o facilitan
la creacién de muchos de estos contenidos.

Se debe prestar atencion al género como vehiculizador del consumo. En los paises
europeos estamos asistiendo al progresivo aumento del consumo entre la poblacién
femenina. Las diferencias de género definidas en términos de desigualdades ha per-
mitido que en las tltimas décadas se elaboren politicas de igualdad unidireccionales.
Es decir, orientadas a que las mujeres accedan a espacios masculinos que han sido, a
través de la historia, valorados muy en positivo como es el consumo de drogas y en
especial, el tabaco y el alcohol.

Lasocializacion y la biisqueda del éxito social deberia estar menos ligada al consumo de
drogas. En la actualidad el consumo, la posesion y el uso y abuso de drogas, actdan
como elementos de la carrera hacia el éxito social para muchos jévenes dentro de la
légica cultural actual. Ello viene facilitado porque es en gran parte la burguesia la que
con mds intensidad acude a estos espacios recreativos, elaborando asi los estindares
sociales. Tener éxtasis o cocaina en el bolsillo para invitar a los amigos actiia como un
elemento de prestigio, al igual que tener un coche caro o vestir con indumentaria de
marca. Las drogas son sustancias muy coherentes con el estilo consumista de nuestra
sociedad y se adaptan a ella. Consumir drogas ayuda a incrementar la actividad para
ser mds sociable, mas expansivo, mas innovador y atrevido, o sea, prosperar segtin los
baremos actuales que se vinculan al éxito social. Todo ello es también parte del nuevo
etiquetaje incorporado a las sustancias y que debe ser deconstruido o por lo menos
cuestionado en los programas de prevencion.

Revisar las formas de relacion entre adultos y jévenes para que se adecuen al nuevo for-
mato en que los jévenes se divierten y consumen drogas. No es facil actualmente para
los padres, profesores y adultos en general tener una visién balanceada y critica sobre
lajuventud y el uso de drogas recreativas. Para muchos adultos la posibilidad de tener
tiempo libre, de acceder a los placeres de la diversion recreativa, de vivir la juventud
despreocupadamente, de tener un cierto grado de libertad individual, etc., fue algo de
lo que carecieron en su juventud o fue el resultado de una ardua conquista personal
y social. Sin embargo para un sector importante de los jévenes actuales —en especial
el que mas participa de las actividades recreativas nocturnas de fin de semana— su
dificultad estd en como gestionar una abundancia de estimulos y posibilidades, sumi-

nistrada por la industria recreativa que les interesa mantener a los adolescentes y los
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6)

7)

8)

jovenes bajo su ‘tutela’. La industria es la gran interesada en que desde edades muy
tempranas existan espacios diferenciados de diversién para los adolescentes y jovenes
y los adultos, pues conocen todo el potencial de consumo de los jévenes.

Elaboracion de informacion especifica sobre los efectos de las drogas legales e ilegales. En
la investigacién aparece como dato sorprendente la desinformacion sobre los efectos
y consecuencias del consumo de drogas en los j6venes —en especial sobre los efectos
negativos (Calafat y Juan, 2003)

Proponemos que haya mds informacién disponible para los jévenes, que tengan en
cuenta las diversas sustancias, en especial las mas consumidas como el tabaco, el alco-
hol y el cannabis. Obviamente esta informacién debe acompaiiarse de otras medidas
preventivas. No se debe olvidar que esta informacién debe ser repetida —con las
modificaciones necesarias— con una cierta periodicidad pues cada afio se incorporan
nuevos jovenes a la vida social y recreativa.

Elaboracion de estrategias que aumenten la percepcion del riesgo. Esta estrategia no debe
verse como incompatible con la reduccién de riesgos en los consumidores recreativos.
Es muy importante actuar sobre la mayorfa de jévenes, aumentando su conocimiento
sobre los problemas derivados del uso de drogas, dotdndolos de capacidad critica y
de habilidades para manejarse en situaciones recreativas (Calafat y Juan, 2003).

Es importante apoyar una “cultura de la moderacion” o de la contencién, para que
los jévenes puedan realmente elegir, y de esta forma ser mas libres (Calafat y Juan,
2003).

Estamos ante una situacién en que parece que lo «culturalmente correcto» es di-
vertirse al maximo y consumir. Ello responde a una lgica cultural de una sociedad
consumista, pero también a intereses econémicos de la industria de la diversién que
alimenta esta vision. Existe no obstante un sector importante de la juventud que no
sigue estas pautas y que se sienten poco legitimados culturalmente, como si estuvie-
sen haciendo algo incorrecto. Al igual que ni los jévenes ni los consumidores son un
grupo homogéneo tampoco lo son los no consumidores.

A grandes rasgos podemos diferenciar dos grandes sub-grupos. Por un lado tendria-
mos a la élite, formada por un grupo de j6venes con buenas habilidades sociales que
de forma consciente y clara, deciden no consumir como una opcién, mientras que
por otra lado estarfa otro tipo de no consumidores cuya situacién de no consumo
responde en parte a dificultades en lo personal y en lo relacional, como pueden ser

menos necesidades sociales, menos curiosidad, temores (Evans y Skager, 1992). Unos
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9)

y otros necesitan distintos apoyos sociales para mantener su actitud abstemia y para
sentirse legitimados ante sus coetdneos.

Es importante crear una dindmica de colaboracién entre la administracion y la industria
de la diversion. Pero esta colaboracién debe ir mas lejos, puesto que la socializacién de

una parte importante de la juventud estd en manos de la industria recreativa.

Se deben trabajar férmulas de colaboracién creativas y convincentes que permitan a los

jévenes no estar tan capturados por el modelo hegeménico de diversién de fin de semana.

CONCLUSIONES

En conclusién, la prevencién del consumo de sustancias adictivas, las politicas juveniles,

sociales y familiares, deberfan llevar a:

Generar un mayor debate cientifico —y no tan sélo ideolégico— que debe apoyarse
en la construccién de un modelo teérico, en el conocimiento de los factores de riesgo
y la evaluacion de los programas preventivos.

Establecer un consenso en el 4mbito cientifico y profesional sobre el significado y la
prevencién de los consumos recreativos.

La mayoria de los proyectos preventivos son puntuales y consisten en proveer infor-
macién a los jovenes. Es frecuente que estos proyectos no se apoyen en modelos tedri-
cos explicativos y conocidos y que no se tengan en cuenta otras experiencias anteriores
evaluadas en el campo de la prevencién.

Centrar energias, en el dmbito de Europa, en investigar la cultura y las practicas
recreativas, evaluar programas y construir modelos de acuerdo a nuestra realidad
cultural.

Facilitar mas espacios de encuentro intergeneracionales.

Influir sobre las subculturas y modelos juveniles, aumentar la percepcion del riesgo,
apoyar una “cultura de la moderacién” y trabajar coordinadamente desde las admi-

nistraciones con la industria de la diversién.
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1. INTRODUCCION

1.1. Pasado, presente y futuro de la prevencion

El 4mbito de la prevencién ha sufrido una fuerte evolucién en los tltimos afios, en toda la

comunidad sanitaria occidental, debido a razones tanto sociopoliticas como cientificas.

Desde el contexto sociopolitico podemos sefialar los siguientes aspectos:

1. Definicion “oficial” del concepto salud: a partir de la declaracién de Alma Alta de 1978,

la comunidad cientifica y los agentes sociales trabajan sobre un nuevo modelo de sa-
lud, auspiciado por la OMS en 1986. La definicién mds clasica, que entendia la salud
como “ausencia de enfermedad” ha derivado hacia un planteamiento “biopsicosocial”
(Rodriguez-Marin, 2001), donde el concepto salud es estudiado desde una perspectiva
holistica. Asi, la prevencién y promocién de la salud juegan un papel fundamental en
el funcionamiento de este nuevo modelo.

Concienciacién por parte de las autoridades de la renzabilidad econdmica y social de la
prevencion. Una sociedad altamente organizada y eficiente como la nuestra es capaz
de detectar las “oportunidades”. Las autoridades politicas (incluidas las sanitarias) se

han dado cuenta de la alta rentabilidad de la aplicacion de este modelo de salud piblica
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o modelo de promocion de la salud. Rentabilidad no sélo en términos electorales y eco-
némicos (extraordinariamente importantes para medir las decisiones) sino también
en términos de bienestar social.

3. Nuevos estilos de vida y de consumo: vivimos en una sociedad postmoderna caracteri-
zada por un renovado interés por la construccién simbolica de los cuerpos. Cuerpos
culturistas, juveniles, sexys, atractivos, sanos, modernos... Foucault argumentaba la
existencia de tecnologfas especificas de poder y regulacién que operaban en el cuerpo
y a través de €l para dividir, clasificar e inscribir el cuerpo de diferentes maneras. Por
eso Balsamo (1966) decia que el cuerpo es una produccion social. Lipovetsky (2006)
lo explica bien: nada interesa mas ahora que un cuerpo sano, disefiado a medida y

educado a nuestro antojo.

Por otra parte, las principales razones cientificas son:

I. Evolucion de los modelos y técnicas de comunicacion: L.os modelos iniciales se apoyaban
en un planteamiento derivado del conductismo social de autores como Skinner. En
el dmbito de la comunicacién lo desarrollan autores como Laswell o Lazarsfell. El
modelo era:

E (crear el mensaje) = O (enviarlo por diferentes canales al target) = R (provocar
el efecto deseado)

La aplicacién a los programas de comunicacién del modelo anterior al 4mbito de la
prevencidn se plasmaban en disefios de este tipo: las instituciones/autoridades identi-
ficaban un problema de salud publica, disefiaban un mensaje en colaboracién con los
expertos y lo emitfan a través de los medios de comunicacién.

Posteriormente, los modelos de comunicacién social pasaron a apoyarse en un plan-
teamiento derivado de las teorfas neocognitivas, desarrollados por autores como Petty
& Cacioppo (1986) vy, en un enfoque mds aplicado, por autores como Joyce, T. (1991).
El esquema ahora es:

E«< >SS« >R
En este caso, se produce una “Interacciéon Triddica Reciproca” entre las tres instan-
cias, siendo el protagonista el sujeto, capaz de elaborar y re-elaborar la informacién
para actuar dindmicamente sobre el propio mensaje (E) y el efecto (R).

La aplicacién a los programas de prevencién de este modelo implica que las insti-

tuciones/autoridades sanitarias identifican un problema y para disefiar el mensaje
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realizan “investigaciones de mercado”, analizando las motivaciones del target (la
poblacién diana) y sus gustos. Una vez disefiada la creatividad en base a lo anterior,
ésta es de nuevo investigada (test de ideas o conceptos), asi como la realizacién de la
campafa (pre-test). Finalmente se emite la campaiia y se investigan sus efectos (test
de evaluacién de la eficacia).

En la actualidad, nos encontramos ante un nuevo Cambio de Paradigma: 1a tercera
generacion de los modelos de comunicacidn social (Cuesta y Menéndez, 2009). Ahora
el protagonista activo es la audiencia, ya que, como veremos mas detenidamente en el
siguiente punto, es capaz de: 1) crear el mensaje; 2) producirlo y 3) difundirlo.

2. Evolucion de los modelos de prevencion: se ha evolucionado de modelos basados en
estrategias informativas a otros basados en estrategias de educacién afectiva. Poste-
riormente se han desarrollado estrategias de generacién de alternativas y aprendi-
zajes de competencias. Recientemente se han incorporado las estrategias de control/

proteccién y disefio ambiental.

1.2. El uso de los medios sociales y su implicacion en los programas de edu-
cacion para la salud

1.2.1. El cambio de paradigma

El cambio de paradigma que se estd produciendo en los modelos de comunicacién social
viene determinado por aspectos tecnoldgicos y psicosociales.

Por un lado, la evolucién tecnoldgica ha facilitado un acceso rapido y mayoritario a In-
ternet, principalmente gracias a la conexién de banda ancha, lo que ha llevado al surgi-
miento de nuevas tecnologias con alto indice de penetracion, al desarrollo de un nuevo tipo
de software, mucho mds interactivo, y al abaratamiento de los costes de produccién. Ahora
disponemos de multitud de aplicaciones y herramientas gratuitas y masivas que posibilitan
la creacién y distribucién de contenido (“tecnologia al alcance de todos”).

Por otra parte, se han producido una serie de cambios sociales que, unidos a estos tecno-
légicos, explican el nuevo paradigma:

1. Los j6venes tienen cada vez mayor cultura de los lenguajes audiovisuales, asf como
de las técnicas y herramientas de realizacién y distribucién digital. Ademads, son mucho mas
conscientes ahora de los mecanismos de persuasion cldsicos y, por tanto, las técnicas habi-

tuales mucho més débiles para persuadirles. Esto, claro estd, se enfatiza ain mds cuando
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hablamos de temas de salud, ya que la resistencia al cambio es todavia mayor (por ser un
campo de su esfera vital y sometido a presion grupal, ademis).

Este nuevo perfil de usuario / consumidor viene definido por algunos autores bajo el
término de “Crossumer” (Gil y Romero, 2008), donde el prefijo cross pretende destacar el
cardcter activo que lleva al nuevo individuo a “cruzar” la linea que tradicionalmente habia
marcado la divisién de funciones entre productor y consumidor, asi como entre emisor y
receptor.

Segiin Gil y Romero, se trata de un “consumidor que carece de confianza en la comunica-
ci6én de las marcas® (dimensién emocional), que conoce el backstage del marketing (dimension
cognitiva), que demuestra un papel activo en la validacién de los mensajes y que participa
de forma activa en el storyzelling de las marcas (dimension comportamental), viéndose las tres
dimensiones potenciadas por el desarrollo de las nuevas tecnologias y la socializacién en un
contexto de elevada presién comunicativa por parte de las organizaciones” (Gil y Romero,
2008, p. 27)

2. Evolucién de la estructura empresarial. Aunque las jerarquias de autoridad en las
instituciones no han desaparecido, se estin desarrollando cambios profundos en la eco-
nomfia global que propician la aparicién de nuevos y potentes modelos de produccién
basados en la comunidad, colaboracién y la autoorganizacién. Nos encontramos en la era
econémica de la participacién, donde miles y miles de individuos y pequefios productores
son capaces de crear productos de forma colaborativa, asi como de participar en mercados
hasta entonces limitados a las grandes corporaciones. Estos mercados pasan a convertirse
en idedgoras (Wikinomics), ya que posibilitan que las ideas, invenciones y conocimientos
cientificos de todos los puntos del planeta resulten accesibles para empresas o instituciones
dvidas de innovacién.

Todo ello nos lleva a la siguiente propuesta en el marco de la prevencién y promocién
de la salud: se debe buscar que el propio grupo social de jévenes sea quien CREE su propio
discurso persuasivo y quien lo PRODUZCA y DISTRIBUYA a sus grupos de iguales (for-
mando comunidades y redes sociales: communitainment**) mediante sus propios CANALES
(los llamados usizes), empleando sus LENGUAJES compartidos y sus propios conceptos o
MENSAJES: habitualmente microespacios, basados no sélo en micro-contenidos, sino tam-
bién en narrativas audiovisuales extraordinariamente 4giles. Por eso, cuando ahora decimos

“el usuario es el rey” (Nafrfa, 2007), hacemos referencia a algo muy diferente a lo que pro-

23.Véase, en nuestro caso, de las “autoridades”.
24.Véase en: http://www.piperjaffray.com/1col.aspx?id=287&releaseid=966627
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ponian los paradigmas anteriores: “el usuario, con su mando a distancia, es el rey” (T* de los

Usos y Gratificaciones) decfa el antiguo esquema.
Asi, obtendriamos el siguiente esquema:

“respuesta/estimulo/campafia (usites) grupos de iguales (communitainment) otros

efectos (aprendizaje cooperativo)”.

Si pretendemos llegar a los jévenes con programas de educacién para la salud, esta in-
teraccion es absolutamente indispensable. Es el concepto de “aprendizaje cooperativo” que
desarrolla, en este contexto, Ovejero (1990) y que el National Institute on Drug Abuse (NIDA,

1997) aplica a sus programas de prevencidn.
1.2.2. El papel de laWeb 2.0 en la promocién de la salud

Lasegunda generacién de Internet, o lo que se ha venido llamandola Web 2.0, permite el desarro-
llo de programas de prevencion y promocién de la salud dentro del contexto que hemos definido.
Los medios sociales facilitan que los usuarios entren a formar parte del proceso creativo, tanto en
la produccién como en la distribucién de un contenido generado de forma colaborativa.

En el marketing comercial se han venido usando diferentes tipos de herramientas y me-
dios para alcanzar los objetivos de comunicacién de la empresa: principalmente, generar
conciencia de marca, conseguir un aumento en las ventas de los productos o servicios, o bien
lograr recuerdo y un mejor posicionamiento de la marca (Kotler & Keller, 2007). El tipo de
medio o soporte que utilicen dependerd de muchos factores (objetivos, presupuesto, ptiblico
objetivo, etc.), pero lo cierto es que el entorno online, y concretamente la plataforma 2.0, estd
generando sorprendentes formas de comunicacién y de relacién marca-consumidor, con un
potencial atin desconocido (mundo groundswell®).

En el caso concreto de los programas de promocién y educacién para la salud, en ocasio-
nes definidos bajo el concepto de “marketing social”, existen diferentes razones por las que

debemos pensar también que los social media tienen un amplio potencial:

25. Para més informacién, véase Li & Bernoff (2008): Groundswell. Winning in a world transformed by Social
Technologies. Harvard Business Press, Boston.
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— Permite una participacién activa por parte de los usuarios en el proceso de creacion,
por lo que se convierten en creadores o co-creadores, junto con las autoridades sani-
tarias (instituciones, proveedores de salud, etc.), del “mensaje saludable”. Esto tiene,
entre otras, la ventaja de que se incrementa el nivel de adhesién y fidelidad al pro-
grama por parte del usuario, quien, ademds, con gran probabilidad se convertird en
mediador social del mismo frente a su grupo de iguales.

— Favorece el fenémeno del “marketing viral” (word-of-mouth). El usuario difunde, de
forma instantdnea, el mensaje y comparte el contenido generado acerca del mismo,
lo que permite un mayor alcance de la informacion sobre salud, tanto a nivel general
como de forma especifica con los grupos de referencia. Asi mismo, se intensifica la
posibilidad de “arrastre” entre amigos para participar en programas de adopcién de
hébitos saludables, prevencién del consumo de drogas, etc., dado que las recomenda-
ciones personales suelen ser mds efectivas que las generadas a partir de instituciones

o autoridades.

En Internet han ido apareciendo, en estos dltimos afios, diferentes tipos de iniciativas
para el desarrollo de programas de prevencién de enfermedades, promocién de hébitos sa-
ludables, informacién sobre temas de salud, comunicacién entre médicos y pacientes, etc.
Asi, por ejemplo, patientslikeme (http://www.patientslikeme.com/) es una comunidad don-
de pacientes y profesionales comparten informacién y experiencias sobre su enfermedad;
healthocrates (http://www.healthocrates.com/) es la primera Wiki creada para recursos mé-
dicos; procearte.tv (http://www.procrearte.tv/) es un videoblog sobre la medicina reproduc-
tiva; healthMap (http://www.healthmap.org/es/) es un mapa mundial digital de alertas epi-
démicas; la Isla de la Salud es una plataforma virtual donde se transmite informacién sobre
salud y se facilita la relacién entre médicos y pacientes.

Sin embargo, como en todo proceso de comunicacién, el uso de los medios sociales en el
ambito de la prevencién y promocion de la salud, ha de responder a un planteamiento estra-
tégicamente definido. Asi, antes de ponerse a trabajar con las herramientas de la Web 2.0, es
fundamental que demos respuesta a una serie de preguntas para analizar la adecuacién o no
de los social media en una situacion concreta. Estas cuestiones han de definirse en base a tres
elementos principales: el ptblico objetivo (real y potencial), los recursos con los que cuenta la

institucién emisora del mensaje, y los objetivos que se quieren alcanzar (véase figura 1).
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Figura 1. Cuestiones estratégicas sobre la adecuacion del uso de la Web 2.0 en los
programas de promocién de la salud

;Pueden atenderse las necesidades del zarger de forma mads efectiva a
través de la Web 2.0?

;Cuil es el uso de Internet que hace? ;Puede ser segmentado en base a su
Publico objetivo perfil de consumo?

¢Qué nivel de conocimiento y destrezas tiene sobre las diferentes
herramientas y aplicaciones de la Web 2.0?

¢Coémo percibe / consume / interpreta / los contenidos sobre salud vertidos

en la Web 2.0?

;Cudl es la relacién coste-beneficio del uso de los medios sociales para el
desarrollo del programa?

Recursos ) »
:Se pueden afrontar los diferentes gastos de produccién?

iCual es el nivel de dificultad de su implementacién?

iRealmente las herramientas Web 2.0 potencian las estrategias de
intervencién e interaccién en nuestro programar

¢Es el momento id6neo para introducir el mensaje a nuestro publico
Objetivos objetivo mediante los medios sociales?

¢La Web 2.0 ayuda a reducir los frenos / barreras de nuestro publico
objetivo?

¢Es posible evaluar el impacto o eficacia del uso de los social media?

iCuales son las desventajas o posibles efectos adversos del uso de las

herramientas Web 2.0 en el proceso de comunicacién?

Fuente: Creado a partir de Thackeray, Neiger, Hanson & McKenzie (2008), p, 341
2. OBJETO DEESTUDIO

Atendiendo al marco de estudio descrito anteriormente, pretendemos conocer y analizar
la eficacia de las estrategias y modelos de comunicacién empleados para la prevencién y
promocién de la salud mediante el uso de los medios sociales y el aprendizaje participativo.

Para ello nos centraremos en la poblacién joven.
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La metodologia de esta participacién activa se asienta bajo las siguientes premisas (Ove-
jero, 1990):

— Se aprenden nuevas actitudes, valores y habilidades dificilmente adquiribles en el
circulo familiar.

—  Se fomenta la autonomia personal.

— Se imitan nuevos modelos de control de las emociones.

— Se aprende a ver las situaciones desde perspectivas diferentes a las propias.

— Se obtiene una nueva identidad social (grupo de iguales).

— Surgen nuevas oportunidades para ensayar conductas de altruismo y apoyo mutuo.

A través de la Consejeria de Salud del Gobierno de la Rioja, hemos disefiado e imple-
mentado un programa de comunicacién con el objetivo principal de prevenir el consumo
de cocaina en adolescentes mediante la creacién participada de mensajes audiovisuales y su
difusién en Internet.

cc6moTVes? es un programa piloto llevado a cabo en diferentes colegios de la Rioja y
basado en la realizacién de cortometrajes sobre la cocaina (con un mensaje preventivo). El
publico objetivo del programa esta constituido tanto por los jovenes realizadores como por
los compafieros que han participado o visionado el corto.

Partiendo del objetivo general mencionado anteriormente, planteamos ademds una serie
de objetivos especificos distribuidos en base a dos pardmetros:

Objetivos especificos de resultado:

1. Disminuir la intencién de consumo.
2. Aumentar la percepcién de riesgo.

3. Aumentar la capacidad de control frente a posibles consumos.

El aprendizaje serd activo en los realizadores y vicario en los espectadores. Los objetivos

se alcanzardn a través de los siguientes objetivos intermediarios (véase figura 2):

— Buscar activamente / proporcionar informacion sobre la cocaina a través de fuentes
fiables: inicio del proceso de adiccidn, efectos, riesgos, contextos de consumo, etc.
— Aumentar la comunicacién sobre la cocaina con los adultos de referencia: familia y

docentes.
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— Desarrollar argumentos y actitudes personales contra su consumo.
— Desarrollar habilidades para manejar la presién de grupo, para mantener las defensas
cognitivas en contextos “debilitantes” como el contexto de la fiesta.

— Disminuir la barrera de inmunidad: “A mi no me va a pasar”.

Figura 2. Esquema de relaciones entre los conceptos.

Informacion sobre el inicio del proceso de
adiccion, contextos de consumo, efectos y
riesgos

Intencion de consumo

h 4

Comunicacion con adultos de referencia

12
~d Argumentos personales y actitudes

Percepcion de riesgo

Y

Habilidades

> Capacidad de control

Disminucion de la barrera de inmunidad

Fuente: Elaboracién propia

Objetivos especificos de proceso:

4, Conseguir que un 20% de los adolescentes invitados a participar presenten un corto
adecuado, realizdndose un minimo de 20.

5.  Conseguir que los adolescentes valoren positivamente su experiencia como realiza-
dores y como espectadores.

6. Conseguir que cada realizador difunda su corto a través de la Web, con un minimo

de 10 visitantes tnicos por realizador en un mes.
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3. METODOLOGIA
3.1. Poblacién

Este programa se dirige a la poblacién de adolescentes de 16-18 afios, ya que es un periodo

de edad critico para el consumo experimental de cocaina.
3.2. Descripcion de la muestra

La muestra destinataria del proyecto estd constituida por los jovenes realizadores de los
cortos asi como por los visitantes de dichos videos en internet.

Se ha accedido a los realizadores a través de la colaboracion de seis centros escolares de la
Rioja: el LE.S. Cosme Garcia, [.LE.S. La Laboral, I.LE.S. Comercio, [.E.S. Batalla de Clavijo,
C.P.C. Sagrado Corazén y C.P.C. Paula Montalt. La selecciéon de los centros ha seguido un
criterio de operatividad, siendo de primera eleccién los que imparten los tres tipos de curri-
culos (PCPI*, CFGM?* y bachillerato), con el fin de reflejar eventuales diferencias de perfil
segin el tipo de estudios cursados.

Los centros han seleccionado de distintas maneras la participacion de los diferentes itine-
rarios curriculares. Por ejemplo, PCPI ha sido incluido con entusiasmo en algunos centros,

y no ha sido invitado en otros, alegando falta de habilidades narrativas y técnicas.

3.3. Intervencién

La intervencién en los centros escolares se ha caracterizado por las siguientes acciones:
3.3.1. Reclutamiento e informacién en las aulas

La informacién inicial se ha presentado en cuatro formatos, elegidos a conveniencia de los

centros escolares:

— Distribucién de la informacion por escrito, sin intervencion del técnico del proyecto.

26. PCPI: Programas de Cualificacién Profesional Inicial
27. CFGM: Ciclos Formativos de Grado Medio
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— Lasesion informativa corta, que ha perseguido la motivacién para la participacién en
el programa: se ha presentado el proyecto, sus razones de ser, sus objetivos, el proce-
dimiento general y los incentivos.

— Lasesién de formacién propiamente dicha, que ha tenido lugar en un aula de informa-
tica del centro y una duracién aproximada de una hora. Se han explicado los pasos y

elementos bésicos de realizaciéon de los cortometrajes.

— Objetivos y contenidos del corto

— Formaci6n de un grupo

— Elaboracién del guién

— Nociones de prevencion

— Rodaje (préstamo y utilizacién de la cdmara)
— Montaje

— Advertencia de copyright

Ademds, se han dado algunas nociones de prevencidn eficaz, se han entregado las autori-
zaciones a completar y se ha explicado la estrategia de “marketing viral”. Asi mismo, se les ha
hecho entrega a los alumnos de un pequefio dossier informativo sobre la cocaina, direcciones

de sitios Web y bibliografia, ademds de un manual con todos los procedimientos a realizar.

—  Una sesién combinada ha reunido las dos exposiciones, de informacién y de forma-

cién, en una hora de clase o dos.
3.3.2. Asesoramiento técnico y conceptual
Se ha puesto a disposicién de los participantes un correo electrénico y un ntimero de teléfo-
no moévil para dar respuesta a todas las consultas que han surgido, via mail, teléfono y SMS.
Se ha resuelto de manera inmediata cualquier incidencia en el manejo de las cimaras y de
la informética.

3.3.3. Subida a la web

Una vez terminado el corto, cada grupo ha entregado su trabajo, asi como todos los consen-

timientos informados necesarios, al técnico del proyecto. Se ha comprobado la adecuacién
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de la propuesta a los objetivos de proyecto. Finalmente, se han colgado en la pigina del
proyecto www.comotves.riojasalud.es a través del canal www.youtube.com/comotves ges-

tionado desde el Servicio de Drogodependencias del Gobierno de la Rioja.

3.3.4. Incentivos a la elaboracién y difusién de los cortos

Durante el desarrollo de este programa, se han establecido diferentes incentivos con el fin
de lograr una participacién activa y motivada por parte de los adolescentes. Por una parte,
los realizadores de los cortos han recibido un lector MP4 (con un maximo de 5 por grupo)
y, por otro lado, se ha celebrado un festival en un cine de la ciudad de Logrofio donde se
han exhibido todos los cortometrajes realizados, estableciéndose asi mismo un sistema de

premios en base a las siguientes categorias:

- El corto mis original
- El corto técnicamente mejor realizado
- Mejor actriz y mejor actor

- Al corto més visto en Internet.

3.3.5. Metodologia de evaluacion

Al tratarse de un estudio piloto, la evaluacién requiere una exploracién abierta y pro-
funda de las reacciones de los implicados y una retroalimentaci6n sobre la intervencion,
tanto a nivel de proceso como de resultado. LLa metodologia cualitativa estd indicada en
este caso. Se ha elegido el formato de los grupos de discusién para recoger un méximo de
informacién de primera mano y poder observar sus reacciones espontineas, asi como las
influencias que ejercen entre ellos en el seno del propio grupo. Ademas, se ha combinado
con una recogida de datos cuantitativos con fines descriptivos, realizada con motivo de
la sesién de formacién o de informacién (PRE) y del grupo de discusién posterior a la
realizacion del video (POST). El tiempo transcurrido entre ambas mediciones ha variado
entre 3 y 6 semanas.

A continuacién se describen las variables de interés:
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Figura 3. Variables de estudio cuantitativo.

Variable

Interpretaciéon

Participacién (realizadores/informados en %)

Interés y compromiso de los

adolescentes

Ntmero de cortos realizados

Interés y compromiso de los

adolescentes

N.? de espectadores (visitas web)

Difusién viral

Edad Control
Sexo Control
Consumo Control

Satisfaccién con la experiencia

Aceptacién del programa

Intencién de consumo

Control y descripcién de la evolucion

Percepcién de riesgo

Control y descripcién de la evolucion

Efecto subjetivo en la intencién de consumo

Eficacia percibida del programa

Percepcion de aprendizaje de estrategias

Eficacia percibida del programa

Fuente: Elaboracién propia

Se ha evaluado el programa a partir de los diferentes agentes implicados:

- Los realizadores de cortos, mediante grupos de discusion y cuestionario pre y post.

- Losespectadores presenciales, mediante grupos de discusiéon y cuestionario.

- Los visitantes en internet, mediante comentarios y cuestionario.

- Los docentes, mediante entrevistas semi-estructuradas.

- Los padres, mediante entrevistas telefénicas semi-estructuradas.

3.3.6. Aspectos legales y consentimiento informado

Los aspectos legales a considerar en este proyecto cubren los dmbitos comunes a los estudios

piloto realizados con menores, la proteccién de datos personales, la proteccién de la imagen y

los derechos de copyright. Los procedimientos han seguido las lineas habituales para este tipo

de intervenciones en las Consejerfas de Salud y de Educacién del Gobierno de La Rioja.
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4, RESULTADOS

4.1. Participaciéon y videos entregados

Se ha informado a 470 alumnos, doblando practicamente la previsién inicial. Han partici-
pado en el proyecto 130 realizadores, con la correspondiente tasa de participaciéon del 28%
(véase figura 4). Se ha de tener en cuenta que 25 de estos 130 jévenes no pertenecen a las
clases invitadas a participar o son alumnos que han colaborado en varios cortos.

Se entregaron 29 cortos, todos ellos considerados adecuados a los objetivos del proyecto.
Se solicitaron tinicamente 3 modificaciones: un recorte por tiempo excesivo (12 minutos) y
otras dos por faltas de ortografia en los titulos.

Se observan grandes diferencias de participacién en los diferentes itinerarios curricula-

res, como indica la Figura 4.

Figura 4. Numero de alumnos y de videos entregados por tipo de estudios cursados

Informados Participantes Proporcién Videos
PCPI-Prediv. 95 65 68 % 17
CFGM 200 14 7 % 3
Bachillerato 175 51 29 % 9
Totales 470 130 28% 29

Fuente: Elaboracién propia

El nimero de videos entregados no guarda una relacién consistente ni con el tipo de
estudios cursados ni con el formato de informacién inicialmente recibido. Se encuentran a
su vez grandes diferencias de participacién en los diversos centros.

Los factores clave para determinar la participacién son confusos. Segin las investigacio-
nes realizadas, podria sefialarse que el uso cotidiano de las nuevas tecnologias en las labores
docentes y organizativas del centro serfa el elemento explicativo principal. Por otra parte, en
el caso de las clases de bachillerato artistico esta propuesta encuentra los intereses especificos

de los alumnos que cursan estos estudios.
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4.2. Contenidos de los videos

Los trabajos audiovisuales han versado sobre muy diversas tematicas:

Los efectos de la cocaina sobre la salud: el proceso de adiccién, con especial hincapié
en el primer consumo, los efectos agudos de la sustancia y sus riesgos, los problemas
de salud mental, la muerte, etc.

Los efectos sobre el comportamiento: violencia, comportamientos de riesgo en la con-
duccién, etc.

La reduccién de intereses que conlleva el consumo: la cocaina se puede convertir en
prioridad sobre los estudios etc.

Los efectos del consumo sobre la vida social, familiar, de pareja y la amistad.

Los problemas econémicos que derivan de la adiccién.

Los problemas legales asociados al consumo y al trafico.

La alternativa positiva: el no consumo.

El papel de los iguales desde diversas perspectivas, como incitadores y como re-
curso.

Testimonios y opiniones reales a favor y en contra del consumo.

4.3. Evaluacién en realizadores de cortos

4.3.1. Evaluacion cualitativa en realizadores

Se celebraron 19 grupos de discusion con los realizadores después de haber completado

los cortos. Se trataron los siguientes asuntos.

Los participantes se han mostrado muy satisfechos con la experiencia. Para muchos
era la primera realizacién de un video y algunos incluso participaron voluntariamen-
te en mas de un corto (sin mds incentivos).

Respecto a sus motivaciones, diez grupos citan explicitamente el MP4. Cinco grupos
aluden a una motivacién altruista en el sentido de ayudar a otros a no consumir. En
tres grupos mencionan el “pasar un buen rato con los amigos”. El mismo hecho de ha-
cer un video fue motivante para un grupo.

Han valorado como adecuados los procedimientos y la ayuda técnica recibida.
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— Las dificultades que mencionan algunos participantes se refieren a la interpretacién
(“aguantarse la risa”), encontrar la idea y los problemas con los derechos de autor de la
musica que se utilizé. El manejo de la cdmara ha sido “facil”.

—  En muchos casos hay que destacar que el video ha supuesto muchas horas de dedicacion.
Se encontraron en las cdmaras en el momento de la devolucién hasta 150 tomas falsas.

— Un punto de interés del proyecto ha radicado en la comunicacion con los adultos y en
la colaboracion que se ha generado en torno a los videos: padres que han permitido
el acceso a su lugar de trabajo para realizar el rodaje, que han intercambiado sus
puntos de vista sobre el guién, monitores de internado que han permitido algunas
excepciones al reglamento para el rodaje, tutores que han dedicado horas de clase a la
realizacion del corto...

— Se ha indagado acerca de la utilidad del proyecto a partir de los testimonios de los
realizadores: han buscado informacién sobre la cocaina en 6 de los 19 grupos focales.
Estos han aprendido efectos (“alucinaciones si consumes mucho”, “la cocaina es estimu-
lante y no un sedante”), nombres, formas de presentacién y consumo...

— Respecto a la difusion, la casi totalidad de los realizadores tiene cuenta en tuenti o msn
y tenfa intencién de publicitar su corto por estas vias.

o«

— Varios grupos sugirieron “hacer el programa mds a menudo”, “mds programas de este tipo:

» o« »

pastillas, sexo...”, “otras drogas y otros temas”, “continuar”.
4.3.2. Evaluacion cuantitativa en realizadores

La edad de 145 alumnos encuestados invitados inicialmente estd comprendida en un 74% en-
tre los 16 y 18 afios. Un 19% tienen 14 6 15 afios, cifra coherente con la inclusién de alumnos
de “prediversificacién” a demanda de un centro escolar.

Segiin el sexo, el 41% son mujeres y el 59% varones.

El 89% declara no haber probado la cocaina. Un 11% dice haberla probado, datos que
concuerdan con los valores recogidos en las encuestas escolares recientes.

Teniendo en cuenta Gnicamente a los 59 realizadores que completaron ambos cuestio-
narios (pre y post), los valores de intencién de consumo (IC) muestran diferencias de direc-
ciones no sistemdticas con médximas del 8,4% entre la primera y la segunda encuesta (véase

figura 5)
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Figura 5. Intenciéon de consumo pre y post.
“¢Hasta qué punto es probable que consumas cocaina en el préximo afio a partir de ahora?”
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Fuente: Elaboracién propia

Este andlisis no pone en evidencia cambios sistemdticos en la intencién de consumo ni en
la percepcién de riesgo por consumo de cocaina entre los momentos previos y posteriores a
la realizacién del video.

En la encuesta final, se ha preguntado a los 93 realizadores si habian descubierto alguna
forma de evitar consumir cocaina si se la proponian. Las respuestas se distribuyen segin

indica la figura 6.

Figura 6. “Al realizar el video, ¢ has descubierto alguna forma de evitar
consumirla si te lo proponen?”

50%
39,8%
40%
30% 26,9%
20,4%

20%

10% 6,5% 6,5%

No, en absoluto Casinada Algo Bastante Si, mucho

Fuente: Elaboracién propia
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El 87% de los realizadores piensa que su trabajo le ha permitido descubrir alguna forma
de evitar consumir cocaina si se la proponen. El 47% opina que ha sido bastante o muy 1til
en este sentido.

Por otra parte, el 91% de los realizadores indica que su participacién en el proyecto ha

sido una experiencia bastante buena o muy buena, tal y como refleja la figura 7.

Figura 7. “¢La realizacion del corto ha sido para ti una buena experiencia?”

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40% 32,3%
30%
20% P
10% 1.1% 1,1% ;

0% .

No, en absoluto Casi nada Algo Bastante Si, mucho

59,1%

Fuente: Elaboracién propia

4.4, Evaluacion en espectadores

4.4.1. Evaluacioén presencial

Se ha efectuado un grupo de discusién con los mejores cortos del proyecto y algunos realiza-
dos por profesionales, con los miembros del jurado del festival. Puesto que este acceso a los
videos es radicalmente diferente a la difusién viral, esta evaluacion se centra en las potencia-
lidades de los videos realizados por los adolescentes y no en el método de difusion.

El visionado de los 29 videos fue una buena experiencia para ellos, aunque también men-
cionaron algunos videos “malisimos” (como los titulados Efecros de la cocaina o Mi final
puede ser tu final) y otros “exagerados”.

Segtin los propios informantes, la llegada de los mensajes preventivos a edades tempranas es
decisiva para conseguir una baja intencién de consumo. Indican que su actitud no ha cambiado

a raiz de ver los trabajos aunque si se ha podido reforzar su postura de no probar la cocaina.
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Uno de los cinco miembros del jurado informé de que habia recomendado ver algunos
videos a sus contactos de manera espontdnea. Piensan que “las ideas de jévenes a jévenes se

entienden mejor”, En sus propias palabras, viven todos lo mismo y ven igual lo que hay.

4.4.2, Evaluacion a través de laWeb

Los videos han sido vistos en mas de 8.000 ocasiones en tres meses de funciona-
miento de las webs. Esta cifra es muy superior a las estimaciones iniciales, que situaban el
objetivo de difusion viral en 10 visionados por realizador, lo que hubiera supuesto un total
de 1.300 visitas.

Se han recogido a través de la pdgina web www.comotves.riojasalud.es 16 encuestas and-
nimas, completadas de manera voluntaria por los visitantes. La tasa de respuesta a la encues-
ta es de 16 encuestas por 1.900 visionados, de manera que cada 120 visionados aproximada-
mente se ha rellenado una encuesta. Ademds, ambas pdginas web del proyecto, youtube y
comotves.riojasalud, disponen de un apartado de comentarios.

En tres meses de funcionamiento se han recogido unos 60 a través de youtube (referidos
a 13 videos) y 21 a través de riojasalud.

La mitad de los informantes indican que tienen entre 16 y 18 afios (40% mujeres y 60%
hombres).

Después de ver el video, 5 (43%) creen que es mds improbable o un poco mas improba-
ble que consuman cocaina, 7 (50%) creen que esa probabilidad no ha cambiado, y uno (7%)

indica que es mds probable que la consuma.

4.5. Evaluacion en docentes

Se han recogido las opiniones de 6 docentes implicados en el proyecto a través de breves

entrevistas personales.

—  Reacciones: Han observado “interés” o “entusiasmo” entre los realizadores. Muchos
tutores de PCPI se han implicado personalmente, dedicando horas de clase a la for-
macién, la elaboracién de los guiones, al rodaje y al montaje. Algunos cortos se reali-
zaron en las aulas y talleres escolares.

—  Comunicacion: El proyecto ha sido motivo de conversaciones sobre la cocaina y las

drogas con la mayoria de los tutores, que suelen tratar estos temas en clase.
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—  Motivaciones de los participantes: Todos coinciden en la relevancia del MP4 como mo-
tivacioén “a priori”. Segtn la opinién de tres docentes, este incentivo pasa luego a un
“segundo plano”, cuando los realizadores se interesan mds por el “proceso” de elabo-
racién del video, asi como por los aspectos “informativos” y el “resultado final” de su
trabajo. Otros factores mencionados por los docentes son las “inquietudes” propias
de cada joven, el “echarse unas risas con el grupo de amigos” y “las facilidades desde
el centro”.

—  Opiniones: Los docentes expresan sin excepcién una opinién favorable al proyecto.
“Facilita la labor de tutoria”, es “novedoso desde el punto de vista pedagbgico”, es

33 . »
acercarse a un problema de otra manera, como un juego de rol”.

4.6. Evaluacion en padres

Se ha realizado una encuesta telefénica a 17 padres, obteniendo los siguientes resultados:

— La preocupacion por los consumos de drogas es bastante general, por entenderse la
adolescencia una “mala edad”, donde la “curiosidad” o los “amigos” pueden ejercer
malas influencias.

— Sibien los hébitos de comunicacién sobre drogas entre padres e hijos varfan segtn los
informantes, en todos los casos la realizacién del corto ha sido un tema de conversa-
ci6n (“en esta ocasion fue mds facil hablar de la droga porque mi hijo no se enfadé por
sacar yo el tema”). Varios padres comentan haber visto en familia, con los hermanos
de los realizadores, el corto de su hijo asi como videos de otros participantes.

— La percepcién de los padres sobre el efecto de la realizacion de los videos en sus hijos
es muy positiva. En general, ven en esta actividad una manera de acercarse a los ries-

. 13 M M L
gos y consecuencias de los consumos desde la “experiencia propia” y a la vez desde
« ”» 3 3 - ey, « .
un “contexto seguro” que no implique una exposicion real (“el trabajo personal y la
. . 7 . . 7 » &« z
implicacién hace que el mensaje se fije mds en su mente y su persona”, “ha calado mds
profundamente porque ellos han tomado las riendas”)

— Ven a sus hijos “mejor informados”, “mds conscientes de las consecuencias reales”,
“han aprendido nombres (de sustancias) y efectos”, se han “acercado més a esa reali-
dad” para “ver que la droga es mala”. Ha supuesto una “reafirmacién del no consu-

» . [13 LY [13 7z
mo”, ha servido para “ayudar a no consumir” y “ver mds de cerca, saber que le puede

pasar, estar mas involucrado”.
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—  Respecto a la actividad propiamente dicha, han encontrado a sus hijos “animados”,
“implicados” y han valorado el trabajo en equipo que han desarrollado los partici-

pantes.

5. CONCLUSIONES

Los medios sociales ofrecen amplias posibilidades en el desarrollo de estrategias y mode-
los de comunicacién dentro del dmbito de la salud. Su caricter participativo hace que los
usuarios se sientan mds involucrados en el desarrollo del proceso, asi como motivados para
conseguir buenos resultados, principalmente a través de su papel de mediadores.

Los adolescentes y jévenes son un farget idéneo para el desarrollo de este tipo de progra-
mas en el dmbito online, ya que emplean gran parte de su tiempo libre conectados a Internet
y tienen amplios conocimientos y destrezas sobre las diferentes herramientas y aplicaciones
que ofrece el entorno Web 2.0. Sin embargo, se presenta también como un medio muy ttil
para otros grupos sociales, como podrian ser, por ejemplo, pacientes de una enfermedad
concreta que quieren comunicarse con otros en su misma situacion, familiares de enfermos,
personas que desean expresar su problema de salud mediante un blog personal, amas de
casa que aprenden ejercicios de mantenimiento fisico a través de videos, etc. Esto se produce
gracias a la facilidad que ofrecen los medios sociales en el intercambio de informacién y
experiencias, la interaccién comunicativa, el concepto de “consejo o escucha abierta” y la
posibilidad de relacién entre pacientes y profesionales de la salud, entre otros.

En este contexto, la misién de las instituciones (Agencias antidrogas, Delegaciones del
Gobierno, municipios, etc.) ha de ser la de impulsar activamente este proceso, (fundamental-
mente en lo relacionado con los jévenes). Es decir, proporcionar el marco de referencia para
que se produzca la interaccién y el aprendizaje cooperativo en el desarrollo de acciones de

promocién de la salud. Esto se consigue desde varios niveles de actuacién:

I.  Creando el clima/ruido social apropiado: el marco social de referencia y el briefing
adecuado a los j6venes, para que ellos creen y produzcan el mensaje.

2. Facilitando herramientas de (1) creacion, (2) distribucién y (3) soporte en la red.

3. Proporcionando las estructuras mds eficaces para llevar a cabo estos trabajos. Por
ejemplo, los colegios pueden aplicar las disciplinas “educacion para la ciudadania”,
“educacion para la salud” y “educacién audiovisual” para impulsar este tipo de pro-

yectos.
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4. Motivando el proceso (y esto es lo mds importante) mediante los incentivos mas ade-
cuados para esta poblacién juvenil: dispensando contingencias de refuerzo positivo
acordes a los deseos de estos jovenes, para aquellas redes sociales que participen en

estos procesos.

Por otra parte, en lineas generales, debemos tener en cuenta la importancia de hacer un
andlisis previo sobre la conveniencia o no del uso de la Web 2.0 como soporte para nuestra
comunicacién, ya que una mala planificacién estratégica puede derivar en efectos no de-
seados. Esto se debe al potencial que tienen las herramientas de la Web 2.0 en cuanto a la
produccién de contenidos (dificilmente controlables) y a la rdpida y masiva difusién de los
mismos.

Como hemos visto, existen diferentes e interesantes iniciativas de e-health, pero éste es
todavia un campo emergente, tanto desde una perspectiva cientifica (estudio de los efectos,
anilisis del comportamiento del consumidor de salud online, etc.) como desde un dmbito
mis aplicado (implantacién de programas de educacién para la salud, plataformas de comu-

nicacién médico-paciente, desarrollo de videojuegos educativos, etc.).
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10. Tabaco y publicidad: la eficacia persuasiva

de las apelaciones al miedo

Juan Jost [carTuAa PEROSANZ

Universidad de Salamanca

“El tabaco es una enfermedad que se transmite

a través de la publicidad y de las campafias promocionales”
(Gro Harlem Brundtland,

Directora General de la OMS entre 1998 y 2003)

Uno de los principales efectos buscados por la publicidad es la persuasion. Para saber como
actda la publicidad necesariamente hay que recurrir al estudio de la persuasiéon. Y es que la
persuasion constituye una actividad o proceso por medio del cual un comunicador (individual
o colectivo) intenta inducir un cambio en las creencias, actitudes y/o conductas de otra persona
o grupo de personas a través de la transmisién de un mensaje y en un contexto en el que el
receptor (o receptores) del mismo tiene la posibilidad de aceptar o rechazar la recomendacién
que se le propone (Perloff, 1993). Por tanto la persuasién es ante todo una estrategia o proceso
de influencia social deliberada que se basa en provocar convencimiento, aunque a éste se pue-
de llegar por diferentes vias o rutas de persuasién (véase, por ejemplo, Mayordomo, Zlobina,
Igartua y Pdez, 2003).

En relacion con el tabaco, las estrategias persuasivas son muy diferentes en funcién de
los objetivos que se pretendan por parte de quienes propician el desarrollo de las comuni-
caciones publicitarias: estimular o promocionar su consumo o desincentivarlo para que éste
cese o0 no llegue nunca a producirse. El primer objetivo, como es obvio, es perseguido por
la industria tabaquera que busca su beneficio econémico y la expansién de su mercado. En
cambio, el segundo objetivo estd vinculado con la promocién de la salud, la prevencién de

patologias asociadas al tabaquismo y el fomento de estilos de vida saludables. ;Qué estra-
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tegias publicitarias, por tanto persuasivas, son utilizadas por los diferentes actores implica-
dos en la estimulacién o desincentivacién del hibito tabaquico? ;Qué repercusiones tienen
dichas estrategias comunicacionales en el desarrollo de comportamientos de consumo de
tabaco? ;Qué grado de eficacia presentan las estrategias basadas en la provocacién del mie-
do, ampliamente utilizadas en campaiias publicitarias antitabaco y empleadas también en
el etiquetaje de cajetillas de tabaco mediante warning labels? Si es eficaz el miedo, jcudl es
el mecanismo que lo explica? ;Y, finalmente, todos los tipos de amenazas utilizadas en las
campaias antitabaco son igualmente eficaces? ;Cudles son los ingredientes de una estra-
tegia de comunicacién persuasiva antitabaco que garantizan un mayor impacto preventi-
vo? Estos interrogantes son especialmente relevantes en materia de salud pablica dado que,
como se verd, una de las estrategias més utilizadas para hacer frente a la adiccién al tabaco

es el recurso del miedo.

ESTRATEGIAS PUBLICITARIAS DE PROMOCION DEL CONSUMO DETABACO

Si bien hace unas décadas el fumar era algo bien visto (potenciado incluso en el cine, en
peliculas cldsicas como Casablanca), en los tltimos afios (especialmente a partir de los afios
60 en Estados Unidos, y una vez se han demostrado cientificamente los riesgos para la sa-
lud provocados por el tabaco) este habito se ha convertido en una conducta desviada y que
produce rechazo social. El consumo de cigarrillos ha pasado de ser agente de integraciéon
social (apertura de un intercambio, factor de deshielo en reuniones, etc.), a casi convertirse
en un factor de discordia (recordemos la polémica o conflicto entre fumadores y fumadores
pasivos) (Zimbardo y Leippe, 1991). Los datos de Estados Unidos son concluyentes: en la
década de los 50 alrededor del 50% de la poblacién de mayores de 18 afios fumaba. Este
porcentaje se ha ido reduciendo: el 42% en los afios 60, el 35% en los 70, el 31% en 1985 y el
25% en 1993 (Beaudoin, 2002; Shopland y Brown, 1987). Todo apunta a que las campaiias de
informacién difundidas en los medios de comunicacién social (desarrolladas a partir de los
primeros datos sobre la relacién entre tabaquismo y cdncer de pulmén en los afios 60), han
sido efectivas a la hora de reducir el consumo de tabaco®.

Con este panorama la industria tabaquera ha redoblado sus esfuerzos para no dejar de

vender y ha comenzado a buscar nuevos mercados. Al menos en el contexto de Estados
28. En la Union Europea, en el aio 2002 fumaba el 39.4% de los ciudadanos, mientras que en 1995, el por-
centaje de fumadores era del 33.9% (Special Eurobarometer, 2003). En Espaiia, el 26.4% de la poblacién de

16 y méas aios fuma a diario (31.6% de los hombres y 21.5% de las mujeres) y el 3.1% se considera fumador
ocasional, seguin los datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2006 (http://www.ine.es/).

168 COMUNICACIONY SALUD: NUEVOS ESCENARIOS Y TENDENCIAS



Unidos, se ha cambiado de puablico diana en la publicidad de tabaco y en la segmentacién
del mercado. Se ha cambiado de foco: el “hombre, de mediana edad” (que estd dejando de
fumar) ya no es tan accesible y por ello se dirigen las campafas hacia las mujeres, los ado-
lescentes, los trabajadores de clases bajas y las minorfas étnicas (afroamericanos e hispanos).
De hecho, el consumo de tabaco estd incrementidndose entre las mujeres, que se han con-
vertido en un mercado apetitoso para la industria tabacalera. Por otro lado, se asume que
la poblacién mds vulnerable al consumo del tabaco son los adolescentes en general y, dentro
de este colectivo, las mujeres. Estos segmentos son los que en la actualidad reciben mas
apelaciones persuasivas. La industria tabacalera necesita reclutar nuevos fumadores cada
afio para reemplazar a aquellos que mueren de enfermedades relacionadas al tabaco. La
supervivencia de su industria depende de nuevos consumidores adolescentes ya que pocas
personas comienzan a fumar en la etapa adulta (Sarrfa y Cortés, 2002). Se ha comprobado
que la decisiéon de comenzar a fumar y la elecciéon de la marca ocurren durante la adolescen-
cia (Martin, 2003). En este sentido, en un estudio realizado en Espafia sobre 71 medios de
comunicacidn escritos publicados en 1998, se observé que la publicidad sobre tabaco conte-
nida en ellos estaba dirigida a la poblacién femenina (25.4%) y en un 16.9% de los casos a la
poblacién masculina y juvenil, siendo los mensajes mds repetidos en los anuncios la relacion
del tabaco con la juventud (46.6%) y la amistad (41.6%) (de Castro, Herndndez-Mezquita,
Rivas, Gonzalez, Puerto y Adeva, 2001).

De este modo, se ha entablado una lucha o competicion por persuadir entre las institucio-
nes sanitarias y la industria tabacalera. Esta tltima lleva décadas utilizando un amplio aba-

nico de recursos comunicacionales para persuadir y captar nuevos consumidores (Zimbardo
y Leippe, 1991):

— Elusode un doble lenguaje al tiempo que se crean nuevos productos para hacer fren-
te a las criticas sobre los dafios producidos por el tabaco (cigarrillos bajos en nicotina,
tabaco light, se argumenta que el consumo bajo o moderado no es dafino, etc.). Los
términos light, low, mild, ultra low, ultralight, etc. en realidad resultan confusos pero
cumplen con su funcién: convencen a los fumadores de que han optado por un pro-
ducto menos perjudicial (cuando en realidad al inhalar el humo adaptarén la ingesta
para obtener los niveles de nicotina apropiados y también regulardn la frecuencia de
las inhalaciones para compensar) (Marin, 2003).

—  Se crean campaiias atractivas en las que se asocia el fumar con valores positivos (y en

ocasiones con {dolos de los jovenes, como cantantes, etc.). El fumar se presenta como
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acompafante de una vida activa, divertida, con la moda, la libertad, el glamour y, por
tanto, algo placentero (que capta la atencién facilmente).

— En las campaias dirigidas al segmento femenino se trata de asociar la idea de liberacién
de la mujer e independencia respecto al hombre con el fumar. El analisis de la publicidad
de tabaco permite comprobar que algunas campanas (como la de “sabor latino” de Du-
cados o la de “the Chesterfield experience”) utilizan como reclamo publicitario el factor
peso corporal. Y se ha comprobado que las adolescentes preocupadas por su peso, fuman
en mayor medida; del mismo, modo se ha observado que las mujeres preocupadas por
su peso dejan de fumar en menor proporcién. De hecho, las marcas de tabaco con pro-
ductos light han sido dirigidas fundamentalmente a mujeres, y sobre todo a aquellas que
manifiestan miedo a engordar al dejar de fumar (Ayesta y de la Rosa, 2001).

— No todas las promociones de tabaco tienen la forma tradicional. Una gran proporcién
tiene formas mads sutiles. De hecho, la industria tabacalera recurre més que otras indus-
trias a la publicidad indirecta. Esta incluye: patrocinio de deportes de conciertos musicales
y de actos culturales importantes (de este modo, se asocia la marca a acontecimientos
positivos), presencia o exposicién en los puntos de venta, extension de las marcas (los
nombres de las marcas de tabaco se usan como parte del nombre de otros productos,
como por ejemplo la ropa Marlboro Classics). También se ha intensificado la colocacién
del producto en programas de ficcién en cine (véase, la pelicula Avazar) y television (pro-
duct placement) y las ventas y promociones especiales. Este tipo de publicidad indirecta se
usa cada vez mas dado que la directa no estd permitida o estd fuertemente regulada.

— En tltimo término, se afirmard que, en comparacién con otros grandes problemas
sociales (como el Sida, el uso de drogas ilegales, etc.), el tabaco es un “pequefio vicio”

que cualquier persona puede permitirse.

Junto a estas estrategias de la industria tabaquera, existen otros factores que propician
que el consumo no cese a pesar de la evidencia empirica sobre el dafio que provoca, como
el facil acceso, que la mayor parte de las enfermedades provocadas por el tabaco aparecen a
largo plazo, la capacidad adictiva del tabaco, la presién social en el grupo de pares, y el dis-
frute o placer inmediato que proporciona el fumar, pues éste se inserta en contextos sociales

positivos (fiestas, reuniones con amigos, etc.)”.

29. La campafa antitabaco Help, por una vida sin tabaco, desarrollada en la Unién Europea, en el afio 2005,
tuvo precisamente como uno de sus ejes comunicacionales principales la presion social del grupo de pares
ejercida entre los adolescentes para iniciarse en el consumo de tabaco (http://es-es.help-eu.com/).
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La investigacién acerca del impacto persuasivo de la publicidad sobre tabaco ha de-
mostrado de manera convincente que ésta influye en los comportamientos de consumo de
jovenes y adolescentes. Los estudios longitudinales sugieren de forma consistente que la
exposicién a la publicidad y la promocién del tabaco estdn asociadas con la probabilidad de
que los adolescentes comiencen a fumar. Se ha observado que una mayor notoriedad de la
publicidad sobre tabaco (reconocimiento o identificacién de la marca de una serie de anun-
cios en un primer momento) predice el consumo del tabaco en adolescentes (evaluado meses

después) (Lépez, Herrero, Comas, Leijs, Cueto, Charlton, Markham y de Vries, 2004).

APELACIONES AL MIEDO EN LA PUBLICIDAD ANTITABACO

Las apelaciones al miedo (fear appeals) son mensajes persuasivos que muestran o describen
las terribles consecuencias que se producirdn si se contintia con un hébito dafiino o éste no se
cesa, y estan disefiadas para provocar preocupacion o una sensaciéon de amenaza en el ptblico
objetivo (Breckler, 1993; Igartua, 2005; Leshner, Vultee, Bolls y Moore, 2010; Morales, Rebo-
lloso y Moya, 1994; Murray-Johnson, Witte, Liu, Hubbell, 2001; Witte, 1992). Las apelaciones
al miedo se utilizan con gran frecuencia en las campaiias informativas de salud (Rice y Atkin,
2002). Mediante éstas se pretende promover habitos saludables, ya sea solicitando la realiza-
ci6én de una conducta adaptativa que previene la aparicién de consecuencias nocivas para el
individuo (por ejemplo, seguir una dieta equilibrada, llevar una higiene bucodental apropiada,
utilizar el preservativo, ponerse el cinturén de seguridad cuando se va en coche, etc.) o, bien,
aconsejando que se deje de realizar una conducta desadaptativa que lleva asociado un riesgo
elevado de problemas (como fumar, beber, compartir jeringuillas, etc.). En este contexto, el
miedo es una emoci6on de valencia negativa, provocada por la percepcién de una amenaza
personal, relevante y significativa para el sujeto; suele venir acompaiada de altos niveles de
activacion o arousal y ejerce un impacto directo en el comportamiento (Witte, 1998). Por
tanto, las apelaciones al miedo suelen ser mensajes persuasivos que describen algtn tipo de
riesgo con altos niveles de vivacidad. La vivacidad se ha definido como aquella propiedad del
estimulo que hace que éste atraiga la atencion del sujeto y estimule su imaginacion, debido a
que se considera emocionalmente interesante, concreto y préximo (Nisbett y Ross, 1980; Per-
loft, 1993). Los mensajes persuasivos vividos, en vez de basarse en sélidos y “frios” argumentos,
recurren a la presentacién de ejemplos muy concretos, anecdéticos y con gran dramatismo.
Dos de los componentes de la vivacidad mds relevantes son el interés emocional y el cardcter

concreto de la informacién.
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En un estudio de andlisis de contenido desarrollado por Beaudoin (2002), se anali-
zaron 197 anuncios publicitarios que formaban parte de distintas campafias antitabaco
emitidas en televisiéon entre 1991 y 1999 en Estados Unidos. Los dos objetivos principales
del estudio eran: 1) realizar un andlisis descriptivo de la publicidad televisiva en contra
del tabaco y 2) conocer las caracteristicas de los anuncios utilizados dirigidos a diferentes
publicos (jévenes y adultos). El primer dato a destacar se referfa al zarger de las campa-
fas. Las campafas realizadas en dicho perfodo se dirigian a los jévenes (35%), adultos
(34%) o la poblacién general (32%). También se evalud el tipo de apelacién utilizado en
los anuncios, observandose que globalmente la estrategia prioritaria se basaba en la in-
duccién del miedo (31%), seguida del humor (29%), alusiones a la sociabilidad (26%), a la
suciedad provocada por el tabaco (10%) o al deporte y la aventura (3%). De manera ma-
yoritaria (en el 79% de los anuncios) se hacia alusién a las consecuencias del tabaco en la
salud, y en mucha menor medida a las consecuencias sociales (9%) o de manera conjunta
a las consecuencias sociales y en la salud (12%). Sin embargo, existian claras diferencias
en el tono de las campaiias en funcién del pablico objetivo de las mismas. El miedo era
la estrategia mds utilizada en las campanas dirigidas a adultos (45%) o la poblacién ge-
neral (45%), pero era mucho menos utilizado para dirigirse a los jovenes (8%). Para este
tltimo colectivo predominaban las apelaciones a la sociabilidad (47%) y el uso del humor
(36%). De manera coherente con estos resultados, los anuncios dirigidos a adultos (92%)
y poblacién general (98%) tendian a centrarse en las consecuencias en la salud, aspecto
menos enfatizado en los anuncios dirigidos a los jovenes (50%), en los que se destacaban
las consecuencias sociales del hdbito tabdquico (19%).

Los resultados del estudio anterior ponen de manifiesto que en las campafas de in-
formacién contra el tabaco existe una preferencia por utilizar el miedo para concienciar
a las personas, al menos para dirigirse a los adultos o la poblacién general. En un estudio
realizado por Farrelly, Niederdeppe y Yarsevich (2003) en Estados Unidos se obtuvieron
resultados similares, ya que se observ6 que las apelaciones al miedo estaban presentes en
el 39% de las 41 campanas analizadas dirigidas tanto a jévenes, como adultos o poblacién

general.

172 COMUNICACIONY SALUD: NUEVOS ESCENARIOS Y TENDENCIAS



Figura 1. Resultados del estudio de analisis de contenido de Beaudoin (2002)
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Fuente: Creado a partir de Beaudoin (2002), p. 131

Una de las campanias antitabaco mds caracteristicas de este tipo, al adoptar como es-
trategia la apelacién al miedo, se inicié en Australia en 1997 y continta desarrollindose
en nuestros dias (véase http://www.quitnow.info.au/). LLa campafia nacional contra el ta-
baco fue lanzada por el Australian Government Department of Health and Ageing en 1997,
dirigida a la poblacién de fumadores con edades entre los 18 y 40 afios, con el objetivo de
propiciar el cese del hdbito tabdquico y bajo el lema Every cigarette is doing you damge. Una
de sus principales caracteristicas fue el uso de imdgenes muy graficas, con el objetivo de
provocar en el pablico diana la memorizacién de los dafios que puede ocasionar el tabaco
e inducir al cese del consumo. Los nombres de los spots de dicha campafia hablan por si
solos de la naturaleza de su contenido: “aorta”, “lung”, “tumour”, “stroke”, “artery”, etc.
Con dichos mensajes se queria destacar también la necesidad de tomar medidas urgentes
con respecto al consumo de tabaco, dado que la mayor parte de los fumadores sélo tienen
un conocimiento abstracto sobre las consecuencias negativas del tabaco. Para lograr esta
meta la agencia de publicidad que se encargé del disefio de la campafia creé una especie
de “viaje a través de los pulmones” de un fumador. De este modo, y como si se tratara de
una experiencia de realidad virtual, la audiencia podia vigjar con el humo inhalado por
el personaje protagonista del anuncio, a través de la trdquea hasta llegar a los pulmones

donde se apreciaba finalmente c6mo el tabaco ocasionaba dafios severos en el organismo.
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Ademds, se mostraba la imagen del personaje protagonista del anuncio como la de una
persona despreocupada e ignorante acerca de las consecuencias desastrosas que provoca
el humo de tabaco en cada inhalacién. Los estudios pre-test de la campafia mostraron
que este tipo de anuncios no sélo provocan una reaccién de miedo sino también una re-
accién visceral muy intensa. Durante los primeros seis meses de difusiéon de la campafa
por television, alcanz6 al 95% del pablico objetivo (Hill, Chapman y Donovan, 1998). En
una encuesta realizada al término de la campafa de 1997, un 60% de los ex-fumadores
que recientemente habia dejado el tabaco indicaba que los anuncios les habfan ayudado a
dejar de fumar (Kinsman, 2004).

Las camparias de informacion desarrolladas por las instituciones sanitarias se han centrado
en fomentar el miedo (a desarrollar un cincer de pulmoén, enfermedades coronarias, o a la
muerte) y en etiquetar negativamente a los fumadores. Ademas, en la actualidad otro argu-
mento contra el tabaco se centra en los peligros que corre el fumador pasivo. De este modo,
las instituciones sanitarias utilizan apelaciones al miedo que asocian tabaco con enfermedad
y muerte (en principio, un gran motivador de la conducta). Pero, shasta qué punto es eficaz

el miedo para inducir cambios en las actitudes y en los comportamientos?

LA EFICACIA DE LAS APELACIONES AL MIEDO: BASESTEORICASY EMPIRICAS

La apelacién al miedo tiene su origen en la asuncién de que el impacto de las comunicaciones
disefadas para motivar a las personas a cambiar una conducta estd mediatizado por la cantidad
de miedo que induce en el receptor (Hovland, Janis y Kelley, 1953; Janis, 1967). Sin embargo,
esta asuncién ha sido objeto de polémicas, ya que distintos estudios han dado lugar a resultados
contradictorios (Biener y Taylor, 2002; Hastings y MacFadyen, 2002). En algunos estudios se
ha encontrado que los mensajes més persuasivos eran aquellos que inducfan un nivel alto de
miedo (en comparacién con los que inducen un nivel bajo). En cambio, en otras investigaciones
se ha llegado a la conclusién contraria. Por tanto, ha sido dificil llegar a un consenso sobre la
efectividad del miedo como forma de persuasion. Backer, Rogers y Sopory (1992) realizaron
un estudio basado en entrevistas abiertas intensivas a 29 disefladores y expertos de Estados
Unidos que habfan sido responsables de campafas de salud. Una de las preguntas que se
efectuaba era si consideraban eficaces las apelaciones al miedo. Los resultados mostraron
que seis de los 29 entrevistados (21%) consideraba que este tipo de estrategia era eficaz, trece
consideraban que era poco eficaz (45%) y diez manifestaban no estar seguros y dudar sobre
el tema (34%).

174 COMUNICACIONY SALUD: NUEVOS ESCENARIOS Y TENDENCIAS



Sin embargo, en los Gltimos veinte afios han aparecido diferentes revisiones meta-analiti-
cas™ sobre este tema que han contribuido a clarificar el estado de la cuestiéon (Boster y Mon-
geau, 1984; Sutton, 1982; Witte y Allen, 2000). El estudio meta-analitico de Boster y Mongueau
(1984) mostraba que la correlacién entre miedo contenido en el mensaje y cambio de actitudes
era de .21, mientras que la correlaciéon media entre el nivel de miedo presente en el mensaje
e impacto conductual era de .10. También el meta-anélisis desarrollado por Sutton (1982) de-
mostraba que existia una relacién lineal positiva entre la intensidad del miedo contenido en el
mensaje y el impacto actitudinal (- = .14). Finalmente, el estudio de meta-andlisis mds recien-
te llevado a cabo por Witte y Allen (2000) ha permitido concluir que el miedo es un recurso
eficaz para persuadir. Dicho meta-analisis fue realizado sobre un total de 98 estudios, y tomé
en consideracién los efectos de las apelaciones al miedo tanto en las variables cldsicas de
impacto intencionado (actitudes, intencién de conducta y comportamiento), como también
el impacto no intencionado o no buscado de los mensajes en variables como la reactancia y
la evitacién defensiva de los mensajes. Se encontré que existia una relacién positiva entre
miedo en el mensaje y actitud (- = .14), intencién de conducta (+ = .12) y comportamiento de
prevencién (r = .15), lo que sugiere que cuanto mayor es el miedo contenido en el mensaje,
mayor es su impacto persuasivo. También se observé que las fuertes apelaciones al miedo
pero asociadas a mensajes de baja eficacia, provocaban mayores respuestas defensivas, in-
compatibles ademds con las respuestas de prevencion (con las que correlacionaban de forma
negativa, 7 = -.18). Finalmente, se observé que las fuertes apelaciones al miedo que conte-
nian también mensajes de alta eficacia, eran las que ejercian un impacto preventivo mds
positivo. Sin embargo, para comprender estos resultados es preciso hacer un poco de historia
y revisar brevemente los diferentes modelos teéricos que se han propuestos hasta la fecha
para intentar comprender la relacién entre miedo y persuasion, y describir el mecanismo de
influencia de las apelaciones al miedo (Breckler, 1993; Hale y Dillard, 1995; Leventhal y Ca-
meron, 1994; Perloff, 1993; Witte, 1998).

30. El meta-anélisis es un método de investigacién cuantitativo que permite sintetizar los resultados de un
grupo voluminoso de estudios. Por lo general, en una revisién meta-analitica se recogen todos los estudios
disponibles sobre un determinado tema de investigacién (publicados o no) y se combinan para obtener
un indicador estadistico sobre la fuerza de la relacidn entre dos variables (en este caso, grado de miedo
contenido en un mensaje persuasivo e impacto actitudinal o conductual). Los estudios de meta-anélisis
suministran una sintesis mas objetiva de la literatura cientifica sobre un tépico que las revisiones de tipo
narrativo, mas aun cuando el volumen de la investigacion en un campo es muy elevado (lgartua, 2006).
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LATEORIA DEL IMPULSO (DRIVE MODEL)

Este modelo estd basado en los principios del aprendizaje, en concreto en el concepto de “refor-
zamiento” y de “reduccién del impulso” o drive (Janis, 1967; Janis y Feshbach, 1953; Leventhal,
1970). Se plantea que toda apelacién al miedo induce un estado emocional aversivo y que dicho
estado se convierte en una especie de motivador o impulso de caricter negativo que el sujeto
intentard reducir de diferentes formas.

Una primera forma de afrontamiento del miedo es mediante la aceptacién de las recomen-
daciones del mensaje. Al realizar la accién recomendada (o tomar la decisién de llevarla a cabo
en el futuro), se producird un alivio en el sujeto, y este cambio emocional positivo reforzara la
decision o la accion. Por tanto, mediante un proceso de reforzamiento (refuerzo negativo) se
producira el aprendizaje del comportamiento aconsejado por el mensaje. Ademds, se incre-
mentard la probabilidad de que dicha conducta se vuelva a producir en el futuro, en situaciones
similares (Leventhal y Cameron, 1994). Por ejemplo, pensemos en una persona fumadora que
se expone ante una comunicacién persuasiva donde se alerta acerca de los efectos perjudiciales
del tabaco (“fumar provoca céncer”). Podria ocurrir que el individuo se sintiera preocupado
y reaccionara diciéndose a si mismo “voy a dejar de fumar”. Al actuar asi, aceptando la reco-
mendacién del mensaje, se sentird mejor. La conducta que se reforzaria serfa su intencion de
dejar de fumar, pues cuando se dijo “voy a dejar de fumar”, se tranquilizé y desaparecieron las
preocupaciones inducidas por el mensaje persuasivo.

Sin embargo, cuando el estado emocional negativo es tan intenso que las acciones recomen-
dadas no son suficientemente tranquilizadoras, los individuos intentardn reducir su miedo o
preocupacion por otros medios tales como: no prestar atencién al mensaje, considerar que no
se es tan vulnerable o susceptible al dafio que se pronostica o dudar de la credibilidad del co-
municante (Hovland, Janis y Kelley, 1953; Janis, 1967). Dicho de otro modo, cuando el miedo
inducido por la comunicacién es de alta intensidad, los individuos reaccionan “defensivamen-
te” contra el mensaje con el fin de reducir su miedo. En el ejemplo anterior, si el mensaje dijera
“todo el que fuma acabara teniendo cincer de pulmén”, la reaccién de la persona del ejemplo
anterior serfa muy diferente. Puesto que esa persona fuma y en la comunicacién se relaciona
directamente fumar con cancer, el nivel de ansiedad o preocupacién seria muy alto o intenso.
Ademas, si deja de fumar no se le asegura que desapareceri el riesgo de contraer la enferme-
dad. Por tanto, la aceptacién del mensaje no implica una reduccién de la preocupacién. Sin
embargo, el individuo necesita reducir su estado de ansiedad provocado por la comunicacién.

La dnica forma de hacerlo serd “defensivamente”: no creyendo la informacién del mensaje,
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pensando que uno es més invulnerable ante la enfermedad que el resto de personas, o evitando
en el futuro exponerse a mas comunicaciones de este tipo.

Por Gltimo, si el nivel de miedo inducido por la comunicacién es bajo, no se lograrfa activar
ningin estado de activacién emocional y, por tanto, no tendrian lugar ni la evitacién defensiva
ni la aceptacion de la recomendacién del mensaje (Beck y Frankel, 1981). En definitiva, lo que
plantea este modelo es que Gnicamente con niveles moderados de miedo se puede lograr el
impacto persuasivo deseado. Esta hipétesis curvilinea, en forma de “U” invertida, ha sido des-
cartada, ya que en la actualidad se asume que existe una asociacién positiva entre el grado de
miedo contenido en el mensaje y la aceptacién de las recomendaciones propuestas en el mismo
(Witte y Allen, 2000).

Un aspecto importante de este modelo es el de plantear que la reaccién emocional al mensa-
je persuasivo es un elemento explicativo central. Es decir, se asume que la respuesta emocional
de los sujetos, al actuar como un poderoso estado de impulso, mediara en el cambio de creen-
cias 0 comportamientos. Sin embargo, este modelo carece de apoyo empirico y en la actualidad
se ha abandonado como marco explicativo. Ademads, como se ha sefialado anteriormente, en la
actualidad se asume que existe una asociacion positiva entre miedo contenido en el mensaje y

el grado de aceptacién de las recomendaciones propuestas en el mismo.

EL MODELO DE LA RESPUESTA PARALELA (PARALLEL RESPONSE MODEL)

Leventhal (1970), tras realizar un extenso programa de investigacién que le llevé a rechazar
la teorfa del impulso, propuso un nuevo marco explicativo para entender cémo ejercian su
influencia las apelaciones al miedo. Su propuesta tedrica recibe el nombre de “modelo de la
respuesta paralela” (parallel response model). De acuerdo con este modelo, las personas pueden
responder de diferentes modos cuando se exponen ante una apelacién al miedo. En particular,
se distinguen dos tipos de respuestas: las reacciones emocionales y los intentos de afrontar la
amenaza o dafio al que se alude en la comunicacién. El proceso propuesto por Leventhal seria
el siguiente.

Una vez que una persona se expone ante la apelacién al miedo, se inicia un proceso de
“control del peligro” (danger control process), cuyo objetivo es intentar evitar o aminorar el dafio
que se sefiala. Pero ademds, puede también activarse un proceso de “control del miedo” (fear
control processes), cuya meta serd reducir la reaccién emocional negativa de miedo. Estos dos
procesos, de control del peligro y de control del miedo, serfan paralelos o simultdneos. A pesar

de que ambos procesos puedan estar correlacionados, no significa que uno de ellos (el control
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del miedo) provoque el otro (el control del peligro), sino que simplemente refleja el hecho de
que ambos tienen una fuente comin de estimulaci6n (la apelacion al miedo). Por otro lado, que
se produzcan intentos para reducir el miedo no implica que necesariamente se vaya a producir
una respuesta adaptativa, sino que se pueden dar reacciones de evitacién y otros esfuerzos por
controlar el estado emocional aversivo. La respuesta adaptativa, que supondria el desarrollo
de una actitud favorable hacia la recomendacién inserta en el mensaje o la decisién de llevar
a cabo una conducta protectora (dejar de fumar), estard mediatizada por el proceso de con-
trol del peligro. De este modo, aunque las apelaciones al miedo puedan inducir una reaccién
emocional de preocupacién o malestar, el que se produzca una accién protectora o adaptativa
vendrd determinado por los intentos que las personas realicen para controlar el peligro, y no
por los intentos para afrontar el miedo (Breckler, 1993; Perloff, 1993).

Una importante contribucién del modelo de la respuesta paralela, es la distincién entre
control del peligro o de la amenaza y control del miedo. Ello ha permitido diferenciar las
respuestas cognitivas y emocionales que tienen lugar frente a las apelaciones o llamamientos
al miedo. Sin embargo, una de las criticas realizadas a este modelo es la falta de especificidad a
la hora de definir las variables implicadas en el proceso de control del peligro (Sutton y Eiser,
1984). Con todo, a partir de este modelo, la investigacion se ha centrado en descifrar cudles son
las variables cognitivas que determinan la percepcién del peligro y la puesta en marcha de una
respuesta adaptativa (Beck y Frankel, 1981; Breckler, 1993). Esta preocupacién ha guiado los

trabajos de R. W. Rogers (1975, 1993), cuyo modelo tedrico se expone a continuacion.

LA TEORIA DE LA MOTIVACION DE PROTECCION (PROTECTION MOTIVATION
MODEL)

La Teorfa de la Motivacién de Proteccién de R. W. Rogers (1975, 1983) supone una aplicacién
sistemdtica de los modelos expectativa-valor al estudio de las apelaciones al miedo. De acuerdo
con este modelo, la activacién emocional ante la apelacién al miedo es un factor menos impor-
tante que la evaluacién cognitiva efectuada por el sujeto. Se afirma que el mensaje serd per-
suasivo en la medida que motive al individuo a “protegerse” del dafio o amenaza que se hace
patente en la apelacién al miedo.

El modelo de Rogers (1975) es més preciso que el modelo de Leventhal (1970) en relacién a
cudles son las variables cognitivas que estin implicadas en la percepcion de la amenaza (Brec-
kler, 1993; Perloft, 1993). En una primera versién del modelo, Rogers (1975) argumenté que

para que una apelacién al miedo fuera efectiva a la hora de cambiar actitudes y/o comporta-
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mientos, ésta deberd contener tres categorias de informacién, cada una de los cuales pondrd en

marcha un proceso cognitivo mediador:

— Informacién sobre la magnitud del dafio o nocividad de la conducta: el mensaje debe-
rd proporcionar argumentos solidos sobre el tipo de consecuencias que tendrédn lugar
si no se adopta la recomendacién (y su gravedad), de modo que convenza al sujeto
de que existen una serie de secuelas negativas asociadas con la conducta problemética
(percepcion de gravedad).

— Informacién sobre la probabilidad de ocurrencia de esas consecuencias negativas: en
el mensaje se deberd explicar que las consecuencias negativas sefialadas son muy pro-
bables si no se adoptan las recomendaciones sugeridas, convenciendo al individuo de
que aquéllas tendran lugar si se mantiene el patrén conductual problematico (expec-
tativas de vulnerabilidad o susceptibilidad).

— Informacién sobre la eficacia de la(s) respuesta(s) recomendada(s): el mensaje debera
ascgurar que las recomendaciones sugeridas son eficaces para evitar las consecuencias
negativas sefialadas, lo que implica convencer a la persona de que los efectos perju-
diciales pueden eludirse si se adopta el comportamiento recomendado (creencia en la

eficacia de las respuestas de afrontamiento sugeridas).

Segiin Rogers, el comunicador tiene que seleccionar y presentar el contenido de un men-
saje que contenga las caracteristicas anteriores. Por ejemplo, para convencer a las personas
de que deben dejar de fumar habra de sefialarse: 1) que fumar puede provocar graves enfer-
medades (como el cdncer de pulmén o problemas cardiacos); 2) que existe un riesgo personal
muy alto de sufrir tales enfermedades si se fumaj; y, 3) que si se deja de fumar en el momento
presente, el riesgo de sufrir estas consecuencias se aproximari al de los no fumadores dentro
de pocos afios (Stroebe y Jonas, 1990).

Los tres procesos cognitivos sefialados (percepcién de gravedad, percepcién de vulnera-
bilidad y expectativas de eficacia de las respuestas recomendadas) mediarin los efectos que
ejercen cada uno de los componentes de la apelacion al miedo sobre las actitudes, activando
la motivacion de proteccion que es la que determinard la intencién de adoptar la respuesta re-
comendada. Rogers (1983), en la revisién de su modelo, introdujo otra variable mediadora:
la autoeficacia (véase Figura 2). En la extensién del modelo se plantea que, para ser efectiva,
la apelacion al miedo también deberia suministrar informacion sobre la autoeficacia de los

receptores. La autoeficacia se define como la percepcién de que uno es capaz de realizar la
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accion recomendada. La idea principal es que los individuos pueden saber que un deter-
minado comportamiento produce consecuencias negativas, también pueden conocer que
si no modifican su conducta sufrirdn dichas consecuencias e incluso reconocer que existen
respuestas eficaces para hacer frente al peligro. Sin embargo, la apelacién al miedo podria
fracasar debido a que los individuos pueden percibirse a si mismos como poco capaces de
modificar la conducta problemadtica (por ejemplo, diciéndose, “yo soy incapaz de dejar de
fumar, nunca podré dejarlo”). De este modo, para cambiar las actitudes mediante una apela-
ci6n al miedo, se deberd convencer a los individuos de que poseen la capacidad para ejecutar
la accién sugerida (Leventhal y Cameron, 1994; Zimbardo y Leippe, 1991). En conclusidn,
se plantea que la motivacién de proteccién guarda una relacion lineal positiva con cuatro
tipos de creencias: a) sobre la severidad o gravedad percibida de la amenaza, b) sobre la vul-
nerabilidad o susceptibilidad personal, c) sobre la eficacia de la respuesta recomendada para

hacer frente la amenaza, y d) sobre la autoeficacia.

Figura 2. Modelo de la Motivacion de Proteccion de R.W. Rogers

Caracteristicas de la Variables mediadoras Aceptacion del
comunicacion cognitivas mensaje
Informacién sobre la Severidado T\
magnitud del dafio ~ ~ gravedad

percibida

Informacion sobre la
probabilidad de -
ocurrencia de las

Expectativa de
vulnerabilidad

. Intencion de
consecuencias Motivacion de adopcion
nega“vas > proteccién respuesta

Informacioén sobre Creencia en la recomendada
la eficacia de la — eficacia de la

respuesta respuesta

recomendada recomendada

Informacion sobre _, percepcion de _/
autoeficacia autoeficacia

Fuente: Creado a partir de Perloff (1993), p. 165
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EL MODELO DE PROCESOS PARALELOS EXTENDIDO
(EXTENDED PARALLEL PROCESS MODEL)

Kim Witte (1992, 1998) ha desarrollado este modelo a partir del Modelo de la Respuesta Pa-
ralela de Leventhal y la Teor{a de la Motivacién de Proteccion de Rogers. Se plantea que las
descripciones contenidas en un mensaje sobre las amenazas para el individuo (gravedad del
problema y susceptibilidad al mismo) y de la eficacia (de la respuesta recomendada y auto-
eficacia) provocan las correspondientes percepciones de amenaza y de eficacia, las cuales a
su vez interactGan entre si para producir acciones de control del daiio o peligro (actitudes,
intenciones o conductas auto-protectoras) o bien acciones de control del miedo (evitacién

defensiva del mensaje, negacion o reactancia).

Figura 3. Modelo de Procesos Paralelos Extendido de K. Witte

APELACION AL MIEDO (MENSAJE)

Percepcion de amenaza

Percepcion de susceptibilidad NO 1
éMe puede pasara mi? No

] respuesta
Percepcién de gravedad |NO ¥
¢lLas consecuencias son graves? |
Sl
Percepcion de eficacia
Percepcidn eficacia respuesta recomendada NO
¢ La respuesta recomendada es eficaz para evitar el dafio? c o%?fg:iu; :it?r-.fleed o
l sl NO Evitacion, negacion,
Percepcién de auto-eficacia rabia, efecto
¢ Me creo capaz de llevar a cabo la accién recomendada? boomerang, etc.
Sl

Comparacién Eficacia / Amenaza

Respuesta de
| NO control de la
éPercepcion de Eficacia > Percepcion Amenaza? | amenaza

Se adopta la
=] respuesta
recomendada

Fuente: Adaptado a partir de Witte (1992).

Se plantea que cuando la percepcién de amenaza es baja la persona no emitird ningu-
na respuesta en concreto, ya que carecerd de motivacion para pensar sobre un tema que
no es amenazante. Sin embargo, cuando la percepcién de amenaza es elevada, porque el

individuo se da cuenta de la gravedad del problema y de su vulnerabilidad ante el mismo,
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pueden suceder dos cosas: se pueden desplegar acciones de control del dafio y, por tanto,
se busca una solucion al problema planteado; o por el contrario, se pueden activar acciones
de control del miedo, que buscan ante todo reducir la percepcién del riesgo mediante res-
puestas defensivas como la negacién o la critica del mensaje. Witte (1998) propone que las
reacciones de control del miedo se producen cuando la percepcién de amenaza es elevada 'y,
en cambio, la percepcién de eficacia es baja. Por el contrario, si tanto la percepcién del dafio
como la percepcion de eficacia son elevadas, o cuando la percepcién de eficacia es mayor
que la percepcién de amenaza, se producird una reaccioén de reparacién del dafo. Este tipo
de respuesta adaptativa requiere que la persona que se expone al mensaje persuasivo per-
ciba que existe una respuesta eficaz para hacer frente a la amenaza; también supone que el
propio individuo se perciba a si mismo con la capacidad suficiente para llevar a cabo dicha
estrategia de accién.

En la actualidad, tanto el modelo de Witte como el modelo de Rogers son los que reciben
un mayor apoyo empirico y son congruentes con los resultados obtenidos en el meta-anélisis
mis reciente de Witte y Allen (2000). En este sentido, se concluye que las apelaciones al mie-
do son eficaces como estrategia persuasiva, no porque provoquen la emocién de miedo, sino
porque estimulan la percepcién de amenaza y también la percepcién de que la respuesta
recomendada es eficaz y la persona podra llevarla a cabo. Por tanto, el papel que el miedo
juega en el impacto persuasivo de las apelaciones al miedo es indirecto, ya que condiciona
la percepcién de amenaza. El consejo prictico que se deduce de los resultados del meta-
analisis de ambos autores es muy claro: se deben estimular altos niveles de miedo (lo que
provoca una mayor percepcién de amenaza), pero también el individuo expuesto al mensaje

debe percibir que existe un solucién eficaz al problema y que €l podré llevarla a cabo.

ESTUDIO DE CASO: MIEDO EN LAS CAJETILLAS DETABACO

Mientras que para las compaiifas tabaqueras el paquete de tabaco es un espacio para cons-
truir la imagen de marca, para las autoridades sanitarias se ha convertido en una de las
principales vias publicitarias para concienciar a los fumadores para que dejen su hébito. De
hecho, las advertencias sanitarias en las cajetillas de tabaco constituyen la medida mas préxi-
ma y coste/efectiva para dirigirse con eficacia a los consumidores de tabaco (Marin, 2003).
Por ello, una de las estrategias persuasivas mds recientes para hacer frente al tabaquismo y
desincentivar el consumo es la colocacién de etiquetas atemorizadoras (warning labels) en

las cajetillas de tabaco. Aunque desde la década de los sesenta se reconoce la obligacién de
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incluir en los paquetes de tabaco mensajes sanitarios que advierten del riesgo de fumar para
la salud®, la normativa a este respecto ha evolucionado recientemente y en la actualidad
existen varios pafses (Canadd ha sido uno de los pioneros) donde el texto amenazante se
acompana de imédgenes graficas de alta vivacidad para alertar sobre los peligros del tabaco.
Pero, shasta qué punto dichas actuaciones estdn basadas en la investigacién bésica acerca de
la eficacia persuasiva de las apelaciones al miedo? ;Y en qué medida dichas advertencias
pueden ser eficaces? Este tipo de informacién es muy pertinente dado que la Unién Euro-
pea, adopté en 2003 una nueva directiva para estimular a los paises miembros a que utilicen
nuevas formas atemorizadoras en las cajetillas de tabaco, siguiendo el ejemplo de Canadd y
ante la constatada falta de eficacia de las actuaciones presentes sobre advertencias sanitarias.
De hecho, en la directiva notificada con el nimero C(2003) 31984, publicada en el Diario
Oficial de la Unién Europea el 10 de septiembre de 2003, y que presentaba una serie de dispo-

siciones para aplicarse a partir del 1 de octubre de 2004, se indicaba:

Los Estados miembros podrdn decidir si exigen advertencias en forma de fotografias en
color u otras ilustraciones en los envases de algunos o todos los tipos de productos del tabaco,
con la salvedad del tabaco de uso oral y otros productos del tabaco sin combustion.(...) Tal
como han demostrado la investigacion y la experiencia en otros paises que han adoptado
advertencias sanitarias con fotografias en color, las advertencias sanitarias que incluyen
fotografias en color u otras ilustraciones pueden ser medios eficaces para disuadir a los
ciudadanos del habito de fumar e informarles acerca de los riesgos que ello entraiia para la
salud. El uso de fotografias en los envases de tabaco constituye, por tanto, un elemento clave

de una politica global e integrada de control del tabaco (p. 24).

La inclusion de etiquetas atemorizadoras en los paquetes de tabaco constituye la Gnica
estrategia de control del tabaco que puede dirigirse al fumador en el momento mismo en
el que se produce el consumo de cigarrillos. En teorfa, todos los fumadores estardn expues-
tos a estas etiquetas insertas en los envases de tabaco, calculdndose que el consumidor de
un paquete diario de este producto potencialmente estard expuesto a las advertencias sani-

tarias alrededor de 7.000 veces al afio (Hammond, Fong, McDonald, Cameron y Brown,

31. En Espafia, a fecha de hoy el fumador puede encontrar en las cajetillas de tabaco advertencias tan poco
solidas y convincentes como “Fumar puede matar” (frente a “Fumar mata” que existe como lema en Por-
tugal, en etiquetas que son, ademaés, de mayor tamafo). Este tipo de advertencias no generan un mensaje
claro y contundente, dado que se advierte de una probabilidad, dando lugar a vias de justificacion y escape
al fumador (Marin, 2003).
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2003). Hasta la fecha la politica de inclusiéon de imagenes fotograficas que muestran con
gran crudeza las consecuencias provocadas por el tabaco, ha sido implementada en paises
como Canada (desde el afio 2000), Brasil (2002), Singapur (2004), Venezuela (2004), Tai-
landia (2005), Australia (2006), entre otros (véase, http://tobaccofreecenter.org/files/pdfs/es/
WL_essential_facts_es.pdf). Mientras que en la Unién Europea todavia no se ha estable-
cido un calendario de actuacién en este sentido, si se han concretado un catdlogo con 42
fotografias a utilizar como etiquetas de advertencia en cada pafs cuando asf lo convengan
(Framework Convention Alliance for Tobacco Control, 2005), siendo implementadas hasta
la fecha solamente en Reino Unido (desde 2008), Bélgica y Rumania (ambos desde 2009) y,
en breve (a partir de 2011), también se comenzardn a utilizar en Espaa.

El pais pionero en esta estrategia fue Canad4. Allf, en 1997 se aprob6 la normativa que
regulaba el uso de advertencias sanitarias con contenidos gréificos, comenzdndose a utilizar
a finales del afio 2000. Estas etiquetas ocupaban el 50% de la parte frontal del paquete de
tabaco e inclufan fotografias en las que se mostraba el impacto patolégico. Ademds, en el
interior de las cajetillas de tabaco se inclufa informacién complementaria para dejar de fu-
mar o acerca del tabaquismo pasivo (destinadas a reforzar la percepcién de auto-eficacia de
los fumadores). Para observar los efectos de esta campaiia, un afio después el Ministerio de
Sanidad canadiense realiz6 un estudio sobre una muestra de 616 adultos fumadores (Ha-

mmond ez al., 2003). En dicho estudio se obtuvieron los siguientes datos (Canadian Cancer

Society, 2005a):

— Practicamente la totalidad de los encuestados (el 93.1%) habian leido detenidamente
el contenido de las advertencias sanitarias.

— El44.4% de los fumadores encuestados indicaban que habian leido con detenimiento
la informacién que se inclufa en el interior de las cajetillas de tabaco.

— Un 44% reconocié que gracias a la campafa se habfa incrementado su motivacién
para dejar de fumar.

— Asimismo, el 38% de los encuestados que habian intentado dejar de fumar durante
el afio pasado sefialaron que estos anuncios fueron una motivacién importante para
proponérselo.

— Las nuevas advertencias habfan provocado que el 58% de los fumadores pensaran
mas acerca de los efectos del tabaco sobre la salud.

— E127% habfia frenado el consumo de tabaco en el hogar.

— Un 35% reconocia que habia aprendido més sobre los efectos del tabaco en la salud.
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—  El 83% de los fumadores habia discutido o hablado sobre las nuevas advertencias
sanitarias con otras personas.
— Un 62% encontraba los paquetes de tabaco menos atractivos y un 17% reconocia que

habia escondido su cajetilla de la mirada de otras personas.

Finalmente, también se observé que los encuestados que mas habian leido, pensado y
discutido con otros sobre el contenido de las advertencias sanitarias (lo que se tomé como un
indicador de procesamiento cognitivo), habian intentado en mayor medida dejar de fumar.
Ademis, mediante un andlisis de regresion logistica se comprob6 que dicho procesamiento
cognitivo de los mensajes predecia el cese del consumo de tabaco (Hammond ez al., 2003).
Por otro lado, hay que destacar que en Canada el 25% de la poblacién general fumaba en
1999; este porcentaje se redujo hasta el 20% en 2004. Entre los jévenes entre 15 y 19 afios
también se ha apreciado un descenso en el consumo del tabaco, desde el 28% en 1999 hasta
el 18% en 2004 (Canadian Cancer Society, 2005b).

Figura 4. Advertencias sanitarias con fotografias en color disefiadas en la Unién Eu-
ropea

CIGARETTES CIGARETTES

Brand | Brand

Fumar
puede ser
causa de

Fumar

Se ha sefialado que la clave del éxito de este nuevo tipo de intervencién, que poco a poco
se ird extendiendo en todos los paises, se debe a una serie de factores relacionados con el

contenido y el disefio de las advertencias (Strahan, White, Fong, Fabrigar, Zanna y Cameron,

2002):
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1. La promocién de actitudes y conductas favorables hacia comportamientos alterna-
tivos al consumo de tabaco. LLos mensajes son més eficaces si ademds de inducir una
actitud negativa hacia la conducta problema (fumar), promueven actitudes favora-
bles hacia las conductas incompatibles y deseadas (dejar de fumar). La investigacién
ha demostrado que las actitudes que se vinculan con el consumo de tabaco, no son
exactamente las opuestas a las relacionadas con el no consumo de dicha sustancia. Por
ejemplo, un fumador puede tener una actitud muy negativa hacia el tabaco y su con-
sumo, incluso considerar que es un habito insano y peligroso; pero, al mismo tiempo,
puede mostrar una actitud més negativa hacia dejar de fumar (por ejemplo, porque
piensa que eso le llevard a engordar o que le va a generar un exceso de ansiedad), por
lo que no cesard en su consumo. En este sentido, son més eficaces las advertencias que
inciden en las consecuencias positivas de no fumar, destacando los beneficios de no
hacerlo como, por ejemplo, “el riesgo de enfermedad coronaria se reduce en un 50%
después de una afio de haber dejado de fumar” o “dejar de fumar reduce el riesgo de
enfermedades mortales de corazén y pulmén”.

2. Lasapelaciones al miedo utilizadas en las advertencias sanitarias incorporadas en las
cajetillas de tabaco son més eficaces si vienen acompaiadas de mensajes que estimu-
lan la percepcién de eficacia y auto-eficacia. Es decir, los mensajes son mds eficaces si
se alude a que es posible evitar el dafio provocado por el tabaco y en donde se destaca
que es posible dejar el hibito de fumar y/o se ofrece ayuda para lograrlo, de modo que
el fumador que desee dejar de serlo coja confianza y se sienta capaz: “td puedes con-
seguirlo, nosotros podemos ayudarte”, “su médico o su farmacéutico pueden ayudar-
le a dejar de fumar”, “fumar supone una seria adiccién a la nicotina, no tengas miedo
a pedir ayuda”. Por ejemplo, la campafa canadiense comentada anteriormente no se
limit6 a inducir temor entre los fumadores sino que también inclufa en las cajetillas
una informacién adicional, en el interior de las mismas, para aconsejar coémo dejar
de fumar, al tiempo que se reforzaba diciendo “td puedes dejar de fumar y reducir
el riesgo de sufrir enfermedades como el cdncer” o “la mayor parte de los fumado-
res que han intentado dejar de fumar han tenido varias recaidas antes de dejarlo
definitivamente, no te desanimes por una recaida, al final lo conseguirds”. En muy
importante ofrecer soporte a los fumadores que deseen dejar de fumar, por ejemplo,
a través de un nimero telef6nico o una pagina web en Internet.

3. Enfatizar las normas subjetivas de los grupos de referencia de los fumadores, ya que

éstas predicen las intenciones de llevar a cabo comportamientos de salud (como el
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consumo de tabaco, especialmente entre los adolescentes). Por ello, para dirigirse al
colectivo de adolescentes es prioritario analizar con antelacién el contenido de dichas
normas. Se sabe que los adolescentes y los adultos mantienen diferentes creencias y
actitudes sobre el tabaco que puede influir en su decisién de dejar de fumar. Lo que
puede motivar a un adulto para dejar de fumar (el miedo a desarrollar un céncer)
puede que no constituya una creencia relevante para joévenes y adolescentes. En este
sentido, se ha observado que los mensajes que Gnicamente se centran en las con-
secuencias sobre la salud son menos efectivos, dado que los jévenes se preocupan
menos de su salud que los adultos. Por ello, se deberfan emplear advertencias que
alertaran de las consecuencias sociales provocadas por el tabaco (mal aliento, mal olor
de la ropa, indicar el mal aspecto fisico como el amarilleamiento de los dientes como
consecuencia del tabaco, etc.). Como ha sefialado Perloff (2001) en la relacién a la
prevencion del Sida, diferentes “miedos” pueden ser salientes para diferentes grupos
o audiencias. Kellar-Guenther (1999), también en relacién con el Sida (aunque puede
ser aplicable a la prevencién del tabaquismo), ha indicado que los jévenes no tienen
miedo a la muerte y s en cambio un fuerte deseo por establecer relaciones roman-
ticas, por lo que este motivo deberfa tomarse en consideracién a la hora de elaborar
los mensajes de prevencion. Todo ello sugiere que es preciso segmentar los mensajes,
teniendo en cuenta el contexto de recepcidn de las cajetillas y el contenido visual.

4. En cuanto a los aspectos vinculados con el disefio de las advertencias sanitarias, se ha
observado que éstas llaman mas la atencién de los fumadores si se sittan en la cara
principal de la cajetilla y en la parte superior de la misma, si evocan fuertes reacciones
emocionales, si los mensajes son de alta vivacidad, si existe rotacién de los mensajes
y se utiliza una gran variedad de avisos sobre los efectos del tabaco (desde los proble-
mas de salud hasta las consecuencias sociales, econémicas y para el medioambiente).
También se ha comprobado que las advertencias de mayor tamafio ejercen un mayor
impacto: llaman més la atencién y se recuerdan mejor. Ademas, las advertencias de
gran tamaifio reducen el atractivo de las cajetillas de tabaco y crean un contexto en el

que fumar se considera menos aceptable.

A MODO DE CONCLUSION

Aunque la evidencia empirica parece demostrar la eficacia de las apelaciones al miedo

para persuadir, como estrategia genérica, ain quedan asuntos especificos vinculados con
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la prevencion del tabaquismo que deben ser resueltos. Por ejemplo, se ha comprobado
que las apelaciones al miedo no sélo estimulan dicha emocién, sino que simultineamente
producen otras reacciones emocionales como la sorpresa, rabia, tristeza, asco, sentimientos
de impotencia y ansiedad (Leshner ez al., 2010). En este sentido, se debe investigar el pa-
pel jugado por estos estados emocionales en el proceso persuasivo, cosa que hasta la fecha
no se ha hecho (Witte y Allen, 2000). Otro aspecto relevante que deberfa analizarse con
detalle es el impacto de las apelaciones al miedo en contextos culturales diferentes. Por
ejemplo, Murray-Johnson ez al., (2001) contrastaron que la orientacién cultural dominante
(colectivismo-individualismo, en este caso) influfa en la eficacia de mensajes de miedo. Asi,
las apelaciones al miedo que enfatizaban la amenaza en la familia (en comparacién con
las amenazas en el individuo) provocaban mds miedo en personas de culturas colectivistas
(inmigrantes mexicanos en Estados Unidos). También es importante conocer el impacto de
las apelaciones al miedo en condiciones de alta y baja probabilidad de elaboracién, ya que
tal como predice el modelo de persuasién ELLM de Petty y Cacioppo (1986) el impacto de
una comunicacién persuasiva puede producirse de diferentes modos en funcién de varia-
bles como la relevancia o implicacién de los sujetos con el tema del mensaje o el nivel de
conocimientos sobre el mismo. Los resultados del estudio desarrollado por Hammond ez
al., (2003) sobre la eficacia de la utilizacién de advertencias sanitarias en Canada (y en el
que se observaba un mayor impacto preventivo a medida que aumentaba el procesamiento
cognitivo de los mensajes), parecen indicar que el miedo puede constituir una estrategia
mds eficaz para persuadir a aquellas personas con una mayor implicacién con el tema del
tabaco (es decir, via ruta central).

Conviene analizar el papel que juega el miedo en la prevencién del tabaquismo entre los
jovenes y adolescentes, y los tipos de amenazas mds eficaces para dirigirse a estos grupos,
precisamente a los que la industria tabaquera lanza estrategias publicitarias que destacan el
lado positivo de la experiencia con el tabaco. En este sentido, la Gltima campafia antitabaco
desarrollada en la Unién Europea, implementada desde el afio 2005 (Help, for a life without
tobacco) y dirigida a adolescentes (de 15 a 18 afios) y adultos (de 18 a 30 afios), ha optado por
una estrategia diferente en la que se mezclan emociones como el humor y la vergiienza para
destacar la presion del grupo de pares en la adolescencia para empezar a fumar, enfatizar
los peligros del tabaco para los fumadores pasivos y mostrar lo ridiculo que puede ser la
adiccién al tabaco. Este camino puede ser particularmente fructifero teniendo en cuenta que
se ha contrastado empiricamente que resulta més eficaz persuadir en torno a conductas de

riesgo (consumo de alcohol en j6venes, en este caso) con mensajes emocionales que mezclan
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emociones (por ejemplo, alegria y tristeza), que cuando se basan Ginicamente en estimular
una sola emocidén negativa (tristeza) (Carrera, Caballero y Muiioz, 2008).

También serfa recomendable utilizar otras estrategias de prevencién basadas en la
aproximacion educacion-entretenimiento y en la persuasion narrativa (véase, Green, 2006;
I[gartua, 2007; Igartua, Cheng y Lopes, 2003; Slater, 2002). El uso de series de ficcion y largo-
metrajes en los que se inserte un mensaje preventivo, que se impone de manera incidental
para las audiencias, puede resultar de gran eficacia y utilizarse en conjuncién con las estrate-
gias publicitarias mds cldsicas. Se ha podido comprobar que la exposicién a un largometraje
de ficcién que entregaban un mensaje negativo hacia la industria tabaquera (The Insider, o
El Dilema, en Espaia, véase, http://www.imdb.com/title/tt0140352/), provocaba actitudes
mds negativas hacia la misma e incluso inducfa un menor deseo por seguir fumando en el
futuro (Dixon, Hill, Borland y Paxton, 2001). Por otro lado, lograr cobertura informativa en
los medios de comunicacién en relacién con el tabaco, colocando los temas mas apropiados
y evitando la controversia, constituye una ayuda inestimable para ganar notoriedad en la
opini6n publica e incrementar la percepcién del tabaquismo como un problema importante
(Pierce y Gilpin, 2001).

Finalmente, se necesita investigar més desde sobre la confeccién de los mensajes audio-
visuales de prevencién del tabaquismo para llegar a conocer a priori los criterios que ga-
rantizan la eficacia de éstos. Por ejemplo, se sabe que un mensaje audiovisual que presenta
un elevado ritmo editorial (es decir, un nimero elevado de tomas o planos por unidad de
tiempo) puede provocar altos niveles de atencién pero, al mismo tiempo, puede ejercer un
impacto negativo en la comprensién de sus contenidos preventivos. Por todo ello, se nece-
sita recurrir a la investigacién con las audiencias, al tiempo que basar la construccién de los

mensajes en la investigacién basica en comunicacién.
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Epilogo

Ar1tor UGARTE [TURRIZAGA

Este libro que el lector tiene en sus manos Comunicacién y Salud: Nuevos Escenarios y Ten-
dencias llega en un momento especialmente interesante para el futuro de este emergente
campo de investigacion cientifica. Cuando el Grupo de Palo Alto y algunos otros pioneros
del estudio sistematico de la comunicacién como herramienta para mejorar la salud de las
personas y las poblaciones iniciaron sus investigaciones en los afios 50 y 60 del pasado siglo,
quizd poco podian prever que en la primera década del siglo xx1 la health communication se
iba a convertir en uno de los sectores mas en auge dentro de los estudios de comunicacién en
el &mbito anglosajon. Ejemplos de esta efervescencia son la proliferacién de estudios mono-
grificos de grado y posgrado, con la consiguiente demanda de profesores especializados en
la materia; la gran cantidad de presupuesto publico asignado a investigar diferentes aspectos
relacionados con la comunicacién y salud; el ascenso del Journal of Health Communication
hasta el top 5 de las revistas cientificas de comunicacién (atendiendo a su factor de impacto),
o el incremento de los articulos sobre comunicacién presentes en las publicaciones académi-
cas de salud vy, viceversa, de articulos sobre salud en las dedicadas a la comunicacion.

Este significativo avance de la health communication anglosajona durante los dltimos 50
afios, a duras penas se ha visto reflejado en el dmbito iberoamericano. Excepto por el es-
fuerzo de pocos, y por tanto admirables profesionales y académicos, la “Comunicacién y
Salud” —el nombre que méds me gusta para traducir a nuestro idioma el término inglés
health communication— no ha tenido un papel relevante en castellano y portugués. En los
dltimos 5 6 10 afios, por fortuna, la tendencia estd cambiando. L.a Comunicacién y Salud
entendida de forma integral va logrando alcanzar las cotas de protagonismo que en nuestro
ambito estaban reservadas, si acaso, al periodismo sanitario y su lucha con los gabinetes de
prensa y agencias de comunicacién. Ya, por fin, se multiplican las voces que solicitan cam-

pafas de publicidad y marketing de salud mds evaluadas, testadas y soportadas sobre bases
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psico-sociales cientificas; los profesionales sanitarios en general, y los médicos en particular,
reconocen la importancia de las habilidades de comunicacién interpersonal para ser eficaces
en su trabajo; las actividades de salud grupal y comunitarias comienzan a dar cabida al cui-
dado de las relaciones y las interacciones con los diferentes publicos...

De estas cuestiones recién citadas y otras mds trata Comunicacion y Salud: Nuevos Es-
cenarios y Tendencias, que al fin y al cabo es una publicacién que da continuidad a los pro-
yectos editoriales, formativos y cientificos anteriores del grupo de personas que desde hace
ya mds de 6 afios trabajamos juntos en Comunicacién y Salud, al amparo académico de la
Universidad Complutense de Madrid, y con el apoyo de la Fundacién Abbott y de Madrid
Salud (Ayuntamiento de Madrid). Hemos de reconocer que para nosotros este afio ha sido
especialmente intenso porque hemos logrado la consolidacion del titulo de posgrado “Ex-
perto en Comunicacién y Salud”, por la edicién de este libro y por la puesta en marcha
de una asociacién sin 4nimo de lucro, el Instituto Internacional de Comunicacién y Salud
(INICyS), con la que pretendemos aumentar nuestro servicio a la comunidad profesional y
académica iberoamericana. El primer proyecto de INICyS ya es una realidad. Hemos pues-
to en marcha Revista de Comunicacién y Salud, la primera publicacién cientifica de nuestra
disciplina en castellano y portugués, revisada por pares, semestral y que se puede encontrar
en formato open access en la web www.revistadecomunicacionysalud.org.

No quiero cerrar estas lineas sin dar las gracias a todos los autores que participan en
el libro y sin hacer un llamamiento a la colaboracién y a la cooperacién de todos aquellos
que quieran aportar su granito de arena en la consolidacién del campo de estudio de la
Comunicacién y Salud en Iberoamérica. Solo desde el trabajo conjunto de equipos no solo
multidisciplinares sino también multiculturales se podra lograr el salto adelante que nuestro
emergente campo de trabajo y de estudio requiere. Espero vuestros intercambios y sugeren-

cias en aitorugarte@revistadecomunicacionysalud.org.
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