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Si bien el Andlisis Experimental de la Conducta Aplicado estd resultando de gran
utilidad para el dominio de cuanios problemas surgen en el &rea clinica, un nuevo campo
emerge, la salud comunitaria, y con él nuevos retos: la comunidad, no el individuo, como
objeto de intervencion, y el de mejorar y optimizar aquelio que puede ser desetito como
normal y saludable, o bien, el fomentar comportamientos o estilos de vida adaptativos.

El rapido y fructifero desarrollo de la Ciencia del Comportamiento en este nuevo
campo y la decidida evolucion de los sistemas sanitarios hacia los objetivos de Salud
Piblical van a converger en ese deseado objetivo de optimizar los recursos personales y
comunitarios. Sin embargo, este proceso no va a estar exento de crisis y contradicciones
sin cuyo conocimiento no podrian entenderse las expectativas y limitaciones que plantea
una experiencia de salud comunitaria como la de los Centros de Promocién de la Salud
(CPS) del Ayuntamiento de Madrid. Es por esto por lo que en el desarrollo de este traba-
jo voy a seguir el siguiente esquema: 1) Crisis y Evolucioén de los sistemas de cuidado de
la salud, 2} Evolucidn de la clencia del Comportamiento en el campo de la Sz2lud Comuni.
taria, y 3) El Modelo Conductual en los Centros de Promocion de la Salud,

1,  Crisis y Evolucion de los Sistemas de Cuidado de la Sailud

Toda evolucion transcurre con base en cambios y crisis mas o menos graves que
cuestionan las concepciones de salud y modelos asistenciales vigentes en el seno de una
comunidad. La evolucién desde 1a “Era Clinica”, con concepciones de salud y modelos
asistenciales centrados en los problemas individuales desde una perspectiva asistencial y
reparadora, hasta la “Era de la Comunidad”, con una concepcion centrada en la preven-
cion y en la optimizacién del desarrollo personal y comunitario, también acontece en el
seno de crisis y contradicciones. A este periodo critico, alguncs autores, como H. S.
Martin {1982}, lo denominan la “Crisis Mundial de la Salud”,

Seplin este autor, el tipo de produccién competitivo v de desarrollo no ecoldgico
son los determinantes fundamentales de 1a erisis de la salud, cuyo estado actual define los
indicadores mas notables de la misma: 1) alta prevalencia de la morbilidad general y apari-
cién de una nueva morbimortalidad en ascensc rapido y con cardcter epidémico. Los pro-
blemas derivados del “estilo de vida” y del repertorio comportamental de la poblacién
{céncer, habitos de alimentacion y de ejercicio, pautas de crianza desajustadas, adicciones,
patrones de comunicacion disfuncionales, accidentes, etc...) han suplantado en importan.
cia 2 los microorganismos; 2} estancamiento en el progreso de los indicadores tradiciona-
les de salud, y 3) alta prevalencia de invalideces.

Un rasgo muy caracteristico de este fendmeno de crisis de la salud es la inadecua.
cién del actual sistema de servicios para hacerle frente. E] esquema clinico-individual,
reparador, médico-céntrico y unisectorial que tiene por base facilita el que se apuarde
pasivamente a que la salud se deteriore para acudir a repararla, obviando intervenir en los
patrones de conducta v en los ambientes y contextos que son responsables de aquel dete-
rioro. De este modo, el sistema oferta recursos no pertinentes —nétese que la Tecnologia
Conductual dista ain mucho de estar implantada en el sistema de servicios sanitarios—,
propiciando procesos de yatrogenizacion y encronizacion que deterioran el nivel de salud
de los usuarios de los servicios. Como refiere Bayés {1983), el sistemsa sanitario parece

1 La House of Driegates de la Asociacidon Médica Americanz define la Salud Pabiica como “el arte
¥ la ciencia de mantener, proteger y meiorar Ja salud de la gente a través de Jos esfuerzos ¢comunitarios
organizados' (¢it. en Heller, 1984, pdg. 177).
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ofrecer grandes riesgos para la salud, amén de que, al centrarse exclusivamente en la
accion asistencial y curativa, su mantenimiento es de un coste cada vez més elevado. Por
otra parte, la accidon procedente del sistema, at basarse sélo en los recursos técnico-profe-
sionales (dccidn unisectorial}, se ve insuficiente para abordar la complejidad del binomio
salud-enfermedad. La especial relevancia que para la salud tiene el tipo de desarrollo
socioecondmico y el grado de organizacién de una comunidad plantea una exigencia in-
sosiayable en la planificacidn de las acciones de cuatquier sistema de salud: la de coordi-
nar los diferentes sectores de servicios y de la produccidon —Economia, Trabajo, Educa-
¢ién, Urbanismo, ...— asi como la de propiciar la participacién de la comunidad (Costa,
1984).

En efecto, la crisis de la salud demanda una nueva conceptualizacion de los sistemas
de servicios para su cuidado: unos sisternas que tengan por objetivo el lograr el ajuste eco-
l6gico persona-ambiente y, para elio, hayan de movilizar los recursos interprofesionales
¢ intersectoriales de una comunidad. Un sistema, en suma, centrado en la salud, comunita-
o, interprofesional ¢ intersectorial La participacion de la comunidad y la Educacion
para la Salud deberian ser los soportes bdsicos de un sistema de estas caracteristicas que,
junto con la irrupeién de la Ciencia del Comportamiento, conformarian el esquema asis-
tencial de la “Era de la Comunidad”.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), haciéndose eco de esta necesidad de
transformacion de los sistemas sanitarios actuales (OMS, 1978, 1979, 1981a,b), propone
en Alma Ata2 desarrollar un sistema que tenga como base la Atencién Primaria (Costa v
Lopez, 1983) en estrecho contacto con la comunidad. Sin embargo, las directrices y
consejos de este organismo para los paises miembros no van mas alld de ias sugerencias
de cambios en el seno mismo de los sistemas sanitarios, sin enfatizar por ello las modifica-
ciones estructurales que deben operarse en la organizacién de una comunidad. Con sdlo
estas sugerencias, la OMS pretende utdpicamente 2leanzar la salud para todos en el gfio
2000 (OMS, 1972). La OMS parece ignorar los obsticulos v limitaciones principales
provenientes de la industria farmacéutica y la medicalizactén del actual sistema sanitario.
La ingente cantidad de recursos disefiados para ““curar enfermedades” y no para proteger
¥ promocionar la salud necesitan ser reconvertidos. Es en este contexto de cambio y op-
timizacién de los recursos existentes donde la Tecnologia Conductual y ia perspectiva
ecologica-conductual, por sus aportaciones empiricas y conceptuales, pueder contribuir
al desarrollo de un sistema que tenga por objetivo fundamental la salud de 12 comunidad.
No obstante, el necesario cambio sociopolitico que ¢l nuevo sistema comporta hacen de
la salud comunitaria un permanente conjunto de metas por alcanzar.

2.  Evolucion de la Ciencia del Comportamiento en la Salud Comunitaria

Las primeras experiencias empiricas de la Modificacién de Conducta en salud comu-
nitaria tienen lugar en el contexto de los Ceniros de Salud Mental Comunitaria {CSMC).
De ellos y de 1z filosofia que los inspird aparece el interés por 12 prevencidén y la promo-
cidn de la salud, perspectivas ambas que, como veremos mas adelante, no eran irreconci-
liables tedricamente con el modelo conductual. Es maés, este modelo viene a suplir algu-
nas de las limitaciones tedricas de que adolecia el movimiento gue inspird la creacion de
dichos centros.

2 Una crftica ideolégica y polltics de la declaracién de Alma Ata puede verse en V. Navarrc (1284).
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DIMENSIONES DE
COMPARACION

SALUD MENTAL
COMUNITARIA

SERVICIOS CLINICOS
TRADICIONALES

1. Ubicacion de la
intervencidn,

2. Nivel de intervencién,

3. Tipo de servicio.

4. Como es distribuido
el servicio.

6. Estrategias del servicio,

6, Clase de planificacifon.

7. Recursos humanos.

8. Lugar de la toma

de decisiones,

4, Asunciones etiolopicas.

Prictica en la comunidad.

Enfasis sobre una comunidad
total o definida (Ej., una zona,
o poblacion de riesgo).

Enfasis sobre servicios
preventivos,

Enfasis sobre sexvicios
indirectos a través de ia
consultz v la educacibn.

Dirigidas a llegar a un gran
nimero de personas
incluyendo psicoterapia breve
e intervencién en erisis.

Racional, dirigida a la
especificacion de necesidades,
poblaciones de alto riesgo,

¥ coordinacion de servicios.

Profesionales de SM junte
COn NUEVOS FrecuIsos no
profesionales, faies como
estudiantes y usuarios o
miembros de la comunidad.

Responsabilidad compartida
en cl control ¥ la toma de
decisiones con relacidn a los
programas de 5M entre la
comumnidad v los profesionales,

Causas ambientales del
trastorno mental

Prictica en contextos
de salud mental
institucional.

Enfasis sobre clientes
individuales.

Enfssis sobre servicios
terapéuticos. -

Enfasis sobre servicios
elfnicos directos a los
clientes.

Enfasis sobre 1a
psicoterapia prolongada.

Servicios individuales
no planificados sin
coordinacién
comunitaria; un sistema
de “libre empresa’,

Profesionales
tradicicnales de SM
(psiquiatras, psicdlogos,
trabajadores soceiales).

Control profesional de
todoes los servicios de
salud mental.

Causas intrapsiquicas
del trastorno mental.

Cuadro 1. Dimensiones de a Salud Mental Comunitaria voersus servicios

(Bloom, 1973

2 1. Ei Movimiento de Salud Menlal Comuniteria.: Sus limifaciones

orientados ciinicamente

Ya en la década de los afios sesenta, surge en EE.UU. y en BEuropa un movimiento
critico que cuestionaba basicamente la concepcién clinico-individual de distribucidon de
los servicios. A este movimiento se le ha denominado “Salud Mental Comunitaria™ (SMC).
Blomm (1973} resume en el cuadro n® 1 las dimensiones basicas del mismo, comparadas
con el modelo clinico de distribucién de los servicios.

Las ocho primeras dimensiones tienen relacidn con el caricter y tipo de distribu-
¢idn de servicios. Tan solo la dimensidn nueve delimita los aspectos conceptuales etiol6-
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gicos de ambas concepciones. La Salud Mental Comunitaria enfatiza el factor ambiental
por oposicion a la concepeidn clinica tradicional, que destaca el componente intrapsiqui-
¢o - individual en el origen de los desajustes psicologicos.

La Szlud Mental Comunitaria supuso historicamente una llamada de atencidn sobre
los aspectos preventivos y comunitarios de la salud mental, a fa vez que fue uno de los
primeros intentos organizados en plantearse la incorporacidén de recursos humanos no
profesionales en las acciones terapéuticas y de salud. A pesar de estos aspectos positivos,
el balance critico de la Salud Mental Comunitaria no es muy alentador {Rappaport, 1877),
Una reciente revisién de los Programas de los Centros de Salud Mental Comunitaria
{Dowell y Ciarlo, 1983) ofrece un panorama poco optimista en cuanto a los objetivos de
prevencidn y participacién comunitaria de la Salud Mental Comunitaria.

La contribucién de la Salud Mental Comunitaria ha estado mas en desarrollar nue-
vas actifudes en cuanto a la distribucion de los servicios que en desarrollar concepciones
tebricas acerca del comportamiento humano. Este fue uno de los elementos débiles de la
Salud Mental Comunitaria: la ausencia de una concepcion teérica cientifica de la conduc-
ta humana y acorde con los nuevos planteamientos comunitarics v ecologicos que el
nuevo movimiento demandaba. Hemos de recordar que la terapia en los afios sesenta fue
restringida casi exclusivamente 2 los psiguiatras, muchos de los cuales, si blen se identifi-
caron con los postulados practicos {dimensiones 1-8) de la Salud Mental Comunitaria,
mantuvieron sus iniciales concepciones intrapsiquicas y estaban muy lejos de deminar los
principios, paradigmas y técnicas de una psicologia cientifica.

La Salud Mental Comunitaria fracasa en desarrollar programas preventivos de salud.
Una concepeidn intrapsiquica e individua! del desajuste psicoldgico no podia ir més alla
de las intervenciones ferapéuticas. No sorprende, por tanto, que el énfasis principal de los
Centros de Salud Mental Comunitaria en la practica estuviera en el tratamiento de los ya
identificados como “enfermos mentales”. De acuerdo con esta concepcidn, el estilo de
distribucion de los servicios fue de espera (waiting mode) frente al de blisqueda (seeking
mode). Es decir, el profesional ha de esperar en el Centro de Salud Mental Comunitaria
a2 que el usuario potencial acuda demandando un servicio, generalmente terapéutico.
Una comunidad medicalizada, que solo percibe la necesidad de un servicio cuando estd
enferma o tiene problemas, no demandara servicics preventivos, solo servicios terapéuti-
cos cuando éstos sean accesibles y haya informaci6n suficiente sobre eilos. De este modo,
importantes sectores de la poblacion, pesiblemente los mis necesitados y menos infor-
mados, quedaran al margen de las acciones de salud. La prevencion y la promocion de la
salud se convierten en utopias lejos de alcanzar.

La Salud Mental Comunitaria fracasa también en promover la participacion de la
comunidad, Cuando los problemas de salud son conceptualizados con formulaciones
mentalistas e inaprensibles, 1a salud pasa a ser competencia exclusiva de los especialistas
{Costa, 1384) deviniendo asi la ideologia clinica tradicional en un fermento conceptual
para la no participacién.

Finalmente, la Salud Mental Comunitaria fracasd también en abandonar el lastre
del dualismo cartesiano en cuanto a la conceptualizacidén de los problemas de salud y dis-
tribucion de servicios. Pese a las directrices de Alma Ata, afin en muchos paises contintian
proliferando dispositivos asistenciales especificos de “salud mental” z nivel comunitario.
Hs muy posible que la dificultad de desarrollar y tlevar a efecto acciones de salud desde
los Centros de Salud Mental tenga su origen en este planteamiento parcial y desintegrado
de los recursos de salud. Un gran error, 2 mi juicio, en el que incurrié la Comisién Conjun-
ta convocada por el Instituto de Salud Mental de los EE.UU. en 1961 fue el de pretender
desarroliar la reforma de la salud “mental” desde los solos dispositivos de la salud mental.
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2.2, La Ecologia Conductual vy la Tecnologia Conductual Comunitaria

Aunque tardfamente, los principios, paradigmas y recursos técnicos de la Modifica-
cion de Conducta (MC) se fueron infroduciendo en los Centros de Salud Mental Comuni-
taria, confribuyendo significativamente a una mayor eficacia y eficiencia de sus presta-
ciones. Fue tal la relevancia de estas aportaciones que la irrupcion de ia Modificacion de
Conducta ha sido denominada por Levis (1370) la “cuarta revolucion terapéutica”.

La Modificacion de Conducta ofrecid a la Salud Mental Comunitaria, aparte de une
tecnologia eficiente, principios tedricos cientificos del comportamiento humano, de los
que tan necesitados estaban los profesionales de los Centros de Saiud Mental Comunitaria.
Sin embargo, la Modificacidn de Conducta fue ampliamente confinada en un primer mo-
mento al estilo de distribucidn de los servicios dominante enire estos profesionales: la
intervencion individual y ¢linica. No obstante, los principios tedricos que servian de base
a la Modificacion de Conducta alimentaban en su seno la fuerza explicativa de las varia-
bles ambientales en el control y cambio de ia conducta. As{ emerpe la Ecologia Conduc-
tual v la Tecnologic Conductual Comunitaria {TCC) (Jeger, 1982), nombre que preferi-
mos utilizar at de “Terapia de Conducta” por sus connotaciones clinicas més restrictivas.
La Tecnologiza Conductual Comunitaria representa, pues, una extensién de la Modifica-
cion de Conducta a los problemas comunitarios. Esta denominacion es compatible con o
que otros autores {Nietzel, Winett, McDonald y Davidson, 1977) han referido como la
Bsicologia Conductual Comunitaria.

. La Ecologia Conductual reflejza una conflueaciz de dos perspectivas amplias: el
enfoque “conductual”, derivado de una psicologia del individuo, y el enfoque “‘ecologi-
co”, que abarca el estudio de las comunidades, ambientes y sistemas saciales {Jeger v
Slotnick, 1982). Bien es verdad, sin embargo, que el modelo conductual, especialmente en
sus Gltimos desarrollos tedricos (Kantor, 1959; Ribes, 1982; Bayés, 1874), alimenta en su
mismo seno el desarrolle de ia perspectiva ecoldgica. La conducta, definida como la inte-
raccién entre un organismo y su ambiente, es un concepto radicalmente ecologico pues
incorpora, para su explicacidon, variables organismicas, ambientales v el medio de contacto
donde tiene lugar la interaccion de estas variables.

Al igual que en la crisis y evolucion de los sistemas de servicios de salud se contem-
plaba 1a accion comunitaria & intersectorizl como decisiva para mejorar los niveles de
salud de la poblacién, en ia Ecologia Conductual se contempla también la aceibn sobre el
amblente como insoslayable para mejorar las competencias y repertorios conductuales de
la gente. Seria iluse por nuestra parte pretender optimizar las competencias personales sin
antes, o paralelamente, promover en el ambiente los cambios estimulares gque lo hagan
posible. Algunas lecturas sobre las posibilidades que la Modificacién de Conducta tiene
para el desarrollo humano (Alford, 1981) pueden inducir al error de concluir que ésta
serd la panacea del futuro, Se hipotetiza que muchos individuos fracasan en practicar cier-
tas conductas o en implicarse en ciertas acciones que mejorarian el grado de placer v
satisfaccion derivado de ias experiencias de la vida. Teoricamente se asume que, dado que
todas estas formas de conducta son adquiridas por experiencias de aprendizaje, una tecno-
logia basada en estos principios podria propiciar el enriquecimiento de los estilos de vida
normal v satisfactorios, disminuir los patrones de conducta no deseables y, en definitiva,
desarrollar la good life.

Es verdad que la Modificacion de Conducta esta propiciando algunos de estos obje-
tivos, y que las competencias personales de los individuos son “entrenables”. Pero es una
verdad a medias: z condicién de tener un cierto control sobre ¢l ambiente.

La Ecologia Conductual vincula las acciones diripidas tanto at individuo como al
ambiente v sistemas sociales en que éste vive, v redefine los problemas de salud como una
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responsabilidad comunitaria en lupar de una responsabilidad profesional. Sus caracteristi-
cds son:

a) Enfatiza que la conducta es aprendida a través del ambiente.

b} Se vislumbra como alternativa a los modelos centrados en la persona. Sus valores
v objetivos estdn inspirados en e Modelo de Competencia {Albee, 1980, Costa y Lopez,
1983), cuyas intervenciones pretenden optimizar la adecuacién entre personas y ambien-
tes, bien dirigiéndose hacia el cambio individual, hacia el cambio de ambientes, o ambos.
En suma, el modelo, en su aproximacién a la salud, inspira basicamente dos objetivos:
1) promover la competencia individual, y 2) desarrollar comunidades competentes (Costa,
1984). El promover un sentidec de interdependencia y pertenencia entre los diferentes
miembros de una comunidad y la promocion de la diversidad cultural y el pluralismo
{Jeger y Slotnick, 1982) son otros tantos objetivos y valores prioritarios de la Ecologia
Conductual, que, junto con la descentralizacion y la participacion, facilitarin la adecua-
¢ion “necesidades-recursos” en el seno de la comunidad,

¢} Los objetivos de salud estin definidos en términos conductuales y, por tanto,
observables y mensurables.

d) Promueve una Tecnologia Conductual Comunitaria eficiente e idénea para plani-
ficar ¢ implantar los objetivos de Educacion para la Salud que un sistema de servicios de
salud comunitaria puede inspirar. Como dice Bayés {1983}, “las estrategias conductuales,
debido a su facilidad de comprension, su verificabilidad y las posibilidades de participa-
cién que ofrecen a los miembros de la comunidad son suscepiibles de permitir a los
responsables no profesionales tomar decisiones que sean, a la vez, racionales y eficaces”
(pag. 97). La Tecnologia Conductual deviene en Comunitaria por cuanto se socializa
facilmente su comprension y uso entre los miembros de la comunidad.

e} Otro rasgo caracteristico del modelo conductual es el rol de servicio indivecto
adoptado por los profesionales, esto es, consuitores, enirenadores, evaluadores de progra.
mas, proveedores de recursos y supervisores de “mediadores” que implantan estrategias
de cambio de conducta. Esta funcién mediadora es lo que algunos autores (Talento y Ri-
bes, 1980} denominan “desprofesionalizacion™.

f} Las intervenciones se hasan en un estilo de bisqueda, es decir, el profesional o
téenico sale a la comunidad para trabajar con ella, facilitaindose asi el desarrollo de
acciones preventivas,

2.3 Areas de Intervencion

Aunque la Ecologia Conductual y la Tecnologia Conductual Comunitaria enfatizan
las estrategias y técticas de intervencion en el nivel institucional y comunitatio, a menudo
en la practica es necesario recutrir a niveles de intervencién clinico-individual o grupal
combinadas. Como dice Rappaport (1977}, una de las tareas de la Psicologia Comunitaria
es “‘diagnosticar” el nivel apropiado y “prescribir” una intervencién adecuada de cambio
en ese nivel. Vaya como ejemplo para comprender esta argumentacidén un problema de
satud frecuente en la comunidad escolar: el “fracaso’ escolar. Si el objetivo es reducir
significativamente la tasa de ‘‘fracaso™ que existe en los colegios A y B, una concepcion
clinico-individual y la eleccion de estrategias centradas en la persona serfan inadecuadas.
Seria necesario recurriy a concepciones y estrategias centradas en los sistemas v organi-
zaciones y propiciar la confluenciz de acciones interdisciplinares e intersectoriales. Del
mismo modo, seria necesario recurrir a concepciones tedricas mas comprensivas (Princi-
pios ecologicos de Kelly, ver Heller, 1984, pag. 121, Teoria de Sistemas, ...} que las utili-
zadas para el cambio individual, ya que el objetivo seria ¢l de cambiar una institucién
escolar v un sistema pedagogico. Obviamente, este tipo de intervenciones no excluye la
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conveniencia de proveer de dispositivos asistenciales a un nivel clinico-individual o de pe-
quefio grupo gque atiendan necesidades especificas de apoyo en el proceso de cambio
institucional.

En una revision de la Tecnologiz Conductual Comunitaria, Jason v Glenwick
{1980. cit. en Jeger v Slotnick, 1982, pag. 48} delinean e drea a lo largo de cinco niveles
de intervencidn: individual, de grupo, organizacional, comunitario y socigl. Ejemplos de
intervencion en los diferenies niveles son: programas dirigidos 2 prevenir la ansiedad al
hablar, mejorar el desarrollo intelectual entre los nifics de bajo nivel socicecondmico,
reducir conduetas perturbadoras en la clase, proyectos qiie implican aulas enteras de nifios
para mejorar sus habilidades de solucion de problemas, desarrollo de curriculums conduc-
fuales para prevenir el furmar, la obesidad y la nutricién inadecuada como medio de
prevenir la enfermedad cardiaca, desarrolio de programas comprensivos para alcohdlicos,
planificacidon de hogares orientados conductualmente para jévenes delincuentes, empleo
de técnicas conductuales e instruccionales en los medios de comunicacion de masas para
prevenir la enfermedad cardiaca, programas conductuales dirigidos 2 reducir las basuras,
conservar la energia, reducir la polucion aérea, promover e! uso del transporte piklico, el
ejercicio fisico, utilizar el uso de incentivos en la legislacion para reducir ia sobrepobla-
cién, ete.

En el contexto de los Centros de Salud Mental Comunitaria son muchos también los
programas y proyectos de la Tecnologia Conductual Comunitaria, entre los que merece
citarse, entre otros, el “Proyecto de Andlisis y Modificacion de Conducta del Centro de
Salud Mental Comunitaria de Oxnard” (Liberman, ef al. 1982), el “Disefio de Tecnologia
Conductual con organizaciones comunitarias de Auteayuda’ (Fawcet, et i 1982}, la
“Evaluacion del Centro de Salud Mental Comunitaria de Hunsville-Madison County
(Alabama)” {Goodson and Turner, 1382), el “Proyecto de Intervencién Temprana vy el
Proyecto de Desarrollo de Redes Comunitarias del Instituto de Salud Mental de Florida”
(Edmuson, et al. 1982), el Programa Escolar de Prevencion Conductual de Tolland (Elias,
et al. 1982}, etc.

De la ya extensa literatura que comienza a existir sobre la Tecnologia Conductual
Comunitaria o Psicologia Comunitaria Conductual, pueden extraerse algunas conclusiones
que mencionamos a continuaciéon:

@} Parecen mejorar significativamente los efectos de las intervenciones tradiciona-
les.

b} En el campo de la prevencion y de la promocion de la salud, ofrecen perspecti-
vas muy alentadoras, si bien queda la duda, por falta de disefios de investigacion adecua-
dos, de si los resultados obtenidos tienen un efecto duradero o fransitorio.

¢} Si bien el Andlisis de Conducta constituye una base tedrica exilosa y sistemética
para la Psicologia Ambiental desde la que acometer una intervencion, ain la evaluacion y
¢l cambio de sistemas continda siendo un irea necesitada de investigacion y desarrollo.
Los trabajos sobre evaluacion de ambientes {Fernindez Ballesteros, 1982; Krasner, 1980},
entrenamiento en participacién ciudadana (Heller, 1984} e investigacién de redes sociales
comunitarias {Heller, 1984; Lowenthal, 1982} abre 1ineas de desarroilo de gran interés pa-
ra la Tecnologia Conductua! Comunitaria y 1a Ecologia Conductual. No obstante, 1a salud
comunitaria plantea ineludiblemente el tema del cambio social para el gue una tecnologia
conductual por sf sola resulta a todas luces insuficiente. El escepticisino sera una actitud
permanente en salud comunitaria ¥ en cuantos programas de prevencion se realicen, mien-
tras no se vincule la accidn técnico-culiural ala accidn politica, es decir, a la distribucion
del poder, al desarrollo de la participacion y la socializacion del conocimiento clentifico.
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3. El Modelo Conductual en los Centros de Promoeion de la Salud (CPS)

La creacién de los Centros de Promocibn de la Salud supone una accion pionera en
el proceso de realizacion de un modelo de intervencion sanitaria nuevo que, de generali-
zarse, rompera con la forma tradicional de entender la salud y con muchas de las deficien-
cias observadas en el movimiento de Salud Mental Comunitaria. El origen conceptual de
los Centros de Promocién de la Salud se sitila en Alma Atz {OMS, 1978} y desarrella sus
acciones de salud enmarcadas en unas lineas de funcionamiento: 1) asignacién de un drea
territorial, 2) sus prestaciones tiemen una cobertura tedrica para toda la poblacidn del
drea, 3) estructuracidn del trabajo con base en recursos interprofesionales y a través de
Programas de Salud, 4} participacién de la Comunidad a través de los Consejos Municipa-
les de distrito, y 5) coordinacidén no institucionalizada con otros recursos piblicos socio-
sanitarios.

Uno de los principales problemas con el que se enfrentaren los Centros de Promo-
cion de la Salud, aparte de la insuficiencia de recursos v el relativo aislamiento del resto
de l1a red sanitaria general, ha sido la inadecuacion de los recursos profesionales para los
objetivos de prevencion y de promocion de la salud con gue fueron concebidos. La mayor
parte de los componentes técnicos del equipo de salud tuvimos un entrenamiento clinico
y, por tante, estdbamos muy habituados a desarrollar intervenciones terapéuticas en un
contexto individual ¥ con un estilo de “espera”. Esto ocasioné, en una primera fase, que
importantes sectores de la poblacion no participaran en los programas de salud y que la
cobertura de los mismos fuerz extremadamente baja.

Si bien es verdad que los profesionales con formacion conductual no hemos estado
ajenos en esa primera fase en incurrir en estas inadecuaciones funcionales, tampoco es
menos cierto que hemos sido los que més rapidamente nos hemos adaptado a un estilo de
trabajo mas acorde con las exigencias y objetivos de la salud comunitaria. Como ya diji-
mos anteriormente, el modelo conductual alimenta en su seno la perspectiva ecolégica y,
por tanto, es propicio & enfatizar las intervenciones a nivel de grupo, organizacin o siste-
ma. Otros profesionales, fundamentalmente psiquiatras, con modelos tebricos intrapsiqui-
cos, sf parecen tener alin mayores dificultades en desarrollar intervenciones mas alld de las
puramente terapéuticas. Esto es logico por cuanto que en sus eurriculums raramente se
contempla ¢l aprendizaje de principios y paradigmas de una psicologia cientifica y el do-
minio de una tecnologia propicia para el desarrollo de la Educacion para la Salud, estrate-
gia idonea en el contexto de la salud comunitaria.

Las exigencias curriculares de la salud comunitaria, ademas del dominio de recursos
terapéuticos, contemplan e} dominic de la tecnologia de planificacion en salud, disefios de
investigacion y de técnicas de ensefianza. Todas ellas generalmente ausentes del curricu-
lum de formacion de los médicos, profesionales de mayor presencia en la plantilla de los
Centros de Promocién de la Salud y, en cambio, de mayores similitudes con el curriculum
de los psicblogos de formacion conductual. No es de extrafiar, pues, que ¢l modelo con-
ductual y Ia Tecnologia Conductual Comunitaria hayan tenido y tengan un papel de cler-
ta importancia en el disefio, planificacion y ejecucion de muchas de 125 acciones de salud
de los Centros de Promocion de la Salud.

Lz ausenciz de un sistema de informacién v recogida de datos generalizado y la es-
casa homogeneidad de los equipos en cuanto 2 modelos de intervencién —en un mismo
equipo han estado trabajando simultdneamente profesionales de formacion psicoanalitica
y de formacion conductual— hace realmente dificil, por no decir imposible, presentar una
evaluacion rigurosa de la actividad de los Centros de Promocién de la Salud, asi como de
la efectividad relativa de cada una de las concepciones y tecnologias empleadas. Muy
recientemente, se estin desarrollando procesos de homogeneizacidon de los equipos, gue
harin posible en un préximo futuro la disponibilidad de mecanismos de evaluacion discri-
minativos. Hasta entonces, sdlo es posible presentar experiencias y programas parciales
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que seran objeto de proximas publicaciones v apuntar agui tan solo algunas dreas de tra.
bajo en las que Ia Tecnologia Conductual Comunitaria esta interviniendo. Estas son:

A. Planificacion y Disefio de Programas de Salud, asi como sus procedimientos de
Evaluacion. En la actualidad, se estin desarrollando los Programas de Salud Materno-
Infantil, Planificacién Familiar y Salud Escolar. En el contexto de este iiltimo programa,
estamos desarroliando —en colaboracion con la Cruz Roja de Madrid— un subprograma de
salud buco-dental dirigido a la poblacion escolar del distrito de Tetuan. Su primera fase se
ha desarroltado en el curso 1983.1984 y, en la actualidad, estamos ultimando algunos pro-
cesos de evaluacidén de la misma. Tanto en su planificacién como en la tecnologia emplea-
da en la implantacion de habitos de higiene, se han seguido criterios conductuales,

Tenemos la perspectiva, por otra parte, v de contar con recursos suficientes, de ini.
ciar ofros programas: Tercera Edad, Desarrollo de Redes Sociales, etc.

B. Desarroilo de Mddulos Asistenciales. En particular, en el Centro de Promocion
de la Salud de Tetuan, se vienen desarrollando los siguientes: 1) Entrenamiento en Habili.
dades de Enfrentamiento al stress, 2) Entrenamiento en Competencia Social, 3) Entrena-
miento en Habilidades de Comunicacion y de Soluciéon de Problemas en la pareja, vy 4}
Escuela de Padres {ver cuadro ne2).

C. Consuitoria a Grupos de Autoayuda que trabajan en la comunidad. Este asesora-
miento ha tenido como resultado el disefio y desarrolio de dos programas que podian ser
de utilidad pare su trabajo con grupos de la comunidad: 1) Habilidades de Comunicacién,
2) Entrenamiento en orlentacion y solucion de problemas familiares. En la Memoria de
estos grupos (C.A.5.M. 1983/84), pueden verse los seminarios de Educacién para la Szlud
realizados en los que utilizan Tecnologia Conductual, asi como el niimero de horas em.

pleadas y niimero de personas de la comunidad que han participado.
D. Optimizacion de recursos humanos de enfermeria. Unidad docente “ad hoc”

planificada para entrenar a alumnas de enfermeria que realizan sus practicas en los Cen-
tros de Promocidn de 1a Salud en el dominio de 1z entrevista y de métodos practicos de
comunicacion.

E. Disefio de material diddctico de Educacion para la Salud (Costa M. y Lopez, E.
1881, a, b y ¢), que sirve de apoyo a la Tecnologia Conductual utilizada,

F. Coordinacion y Gestion. En la actualidad, el Director del Centro de Promocion
de la Salud de Tetudn es un profesional con formacién conductual. Sin duda, las virtuali-
dades conceptuates y metodoldgicas del modelo conductual hacen del mismo un recurso
inestimable en iz optimizacion de un equipo interdisciplinario de salud. Pero, como decfa-
mos en otro momento, a condicidon de conocer sus limitaciones.
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| COMUNIDADJ

i

SISTEMA DE
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3

DEMANDAS AL MARGEN
[~ | DE PROGRAMAS

—{ PLANIF, FAMILIAR _]—‘

SALUD MATERNO-
INFANTIL

i SALUD ESCOLAR —l—

[ zomoowmrmn |

| ESTADOS DE ENTRENAMIENTO EN
ANSIEDAD —e MANEJQ DE ANSIEDAD
|| gg;l:égzhﬁcm { ENTREN, EN
SOCIAL X, COMPETENCIA SOCIAL
| PROBLEMAS f "ENTREN. EN SOLUCION
ESPECIFICOS N\ DE PROBLEMAS
CONFLICTOS DE PAREJA
—1 FAMILIARES
Y DE PAREJA
-{SEXUALES I
AUTOCONTROL
OTROS:
— Dbesidad L
-~ Adicciones
— ete,
| ESCUELA DE
PADRES

Cuadro 2. Esqguema de organizacién de las Médulos Asistenciales, propuesio por M, Costa v E, Lopez
para el CPS de Tetudn.
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RESUMEN

El trabajo se desarrolla a lo largo de tres partes adecuadamente delimifadas: 1} La
Crisis v Evolucién de ios Sistemas de Cuidado de la Szlud, 2) La Evolucioén de la Ciencia
del Comportamiento en el campo de ia Salud Comunitaria, y 3) El Modelo Conductual en
tos Centros de Promoreidn de la Salud.

En la primera parte se analiza el proceso de evolucion de los sistemas sanitarios des-
de una concepcion elinico-individual v reparadora hasta una concepcidén comunitaria. En
la segunda parte se enfatiza el proceso de convergenciz de la concepcion comunitaria de la
salud con los desarrollos tedricos y empiricos de 1z Ecologia Conductual y de la Tecnolo-
gia Conductual Comunitaria. Finalmente, ¢! trabajo termina con el esbozo de alpunas Ii-
neas de accion que desde una perspectiva conductual se estin llevando a efecto en los
Centros de Promocién de 1a Salud del Ayuntamiento de Madrid.

SUMMARY

The present paper is developed along three different sections: 1} Crisis and Evolu-
tion of the Health Care Systems; 2} Evolution of the Behavioral Science in the Communi-
ty Health field; and 3) Behavioral Model in the Centros de Promocién de le Salud (Health
Promotion Centers).

The first section analyzes the evolution of the health systems from a clinical-indivi-
dual and merely curative approach to the communitary approach. The second section
enfasizes the convergence process between the commuritary conception of health and the
theoretical and empirical advances in Behavioral Ecology and Communitary Behavioral
Technology. Lastly, the paper outlines some courses of action which —from a behavioral
approach— are being carried out in the Centros de Promocion de la Salud of the Madrid
City Council.

RESUME

Ce travail se développe au cours de trois parties différentes: 1} Crise et Evolutions
des systémes d’attention 4 la Santé, 2) Evolution de la science du Comportement dans les
champs de la Santé Communautaire et 3) Le Modéle Conductuel dans les Centros de
Promocion de la Salud (Centres de la Promotion de la Santé).

Au cours 1a premiére partie, on analyse le processus d'evolution des systémes sani-
taires en partant d'une conception clinique-individuelle et réparatrice pour en arriver &
une conception communautaire. Au cours la deuxiéme partie on met I’emphase sur le pro-
cessus de convergence de la conception communautaire de la santé avec les développment
théorique et empirique de I’Ecologie Conductuelle et de la Technologie Conductuetle
Cemmunautaire. Finalement, le travail se termine avec I’esquisse de quelques lignes direc-
frices de "action qui, d'une perspective conductuelle, est en train de se réaliser dans Ies
Centros de Promocion de la Salud de la Municipalité de Madrid.
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