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Resumen

Objetivo. Evaluar los resultados de la capacitacion impartida
por el Instituto Nacional de Salud Publica en promocion de
la salud al personal institucional de los Servicios Estatales de
Salud durante el periodo 2007 y 2008. Material y métodos.
Se realizé una investigacion evaluativa no experimental con
grupo de comparacién y se combinaron métodos cuantitati-
vos y cualitativos. Resultados. En los estados intervenidos
se observd mejor conceptualizacion de promocién de la
salud, participacion social y componentes del Modelo Ope-
rativo de Promocion de la Salud; la Investigacion y Accion
Participativa fue la estrategia basica de implementacion del
trabajo de promocion de la salud en comunidad y la gestion
present6 una tendencia a ser mas participativa e inclusiva.
Conclusioén. La capacitacion ha permitido fortalecer en el
personal de salud las competencias para la promocion de la
salud y el desarrollo de procesos de trabajo mas sostenibles
en la comunidad impulsando procesos de gestidn concertados
y participativos.
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Abstract

Objective. To evaluate the results of the training provided
by the National Public Health Institute (INSP per its abbrevia-
tion in Spanish) in health promotion to institutional staff of
local health services during 2007 and 2008. Materials and
methods. A non-experimental evaluative research with
comparison group was conducted, in which quantitative and
qualitative methods were used. Results. In states intervened
a better conceptualization of health promotion, social partici-
pation and components of the Health Promotion Operating
Model was observed; participatory action research was the
basic strategy to work in the community and management
showed a tendency to be more participatory and inclusive.
Conclusion. A better conceptualization of health promotion
has allowed health personnel develop more sustainable work
processes in the community and has driven the search for
consent and participatory management.

Key words: health promotion; training; evaluation; compe-
tency based education; Mexico
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ntes de los afios setenta se vislumbré un auge en

las ciencias sociales que generd la posibilidad de
replantear los paradigmas en salud, lo que fortaleci6 el
enfoque de promocién de la salud (PS) propuesto por
Sigerist' en 1940. La promoci6n de la salud surgié como
campo de accién a partir del Informe Lalonde (1974)* y
del estudio de Thomas McKeown (1976)? al sefialar la
influencia del ambiente, de los estilos de vida y de los
aspectos sociales en la salud de la poblacién. En 1986,
en la Primera Conferencia Internacional que dio lugar
ala Carta de Ottawa* se precisé que la PS “consiste en
proporcionar a los pueblos los medios necesarios para
mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la
misma”.® Posteriormente, en la quinta conferencia se
resalté la necesidad de “situar la PS como prioridad
fundamental en las politicas y programas de salud loca-
les, regionales, nacionales e internacionales y ejercer el
papel de liderazgo para asegurar la participacion activa
de todos los sectores y de la sociedad civil”.6

En México, desde 2006 la Secretaria de Salud
(SSa) impulsé el Modelo Operativo de Promocién de
la Salud (MOPS)” que ofrece un marco conceptual y
operativo (componentes transversales y sustantivos)
para la promocién de la salud. La capacitacion® es la
principal estrategia para implementarlo e impulsar una
nueva cultura en salud.*!? Los actores involucrados en
el nivel tdctico son los coordinadores y responsables de
programas de promocién de la salud y estdn ubicados
a nivel estatal o jurisdiccional; el nivel operativo estd
integrado badsicamente por los promotores institucio-
nales y promotores comunitarios. Como parte de este
proceso, en 2007-2008 la Direccién General de Promo-
cién de la Salud (DGPS) en convenio con el Instituto
Nacional de Salud Publica (INSP) realizé una maestria
en salud ptblica con drea de concentracién en PS, tres
diplomados virtuales en Liderazgo en PS y 14 cursos
para promotores institucionales. En este periodo se
capacitaron un total de 1121 profesionales de la salud,
de los cuales 11 obtuvieron el grado de maestria en PS,
117 el diploma en PS y 993 promotores acreditaron un
curso de promocién de la salud.

La evaluacién de resultados de la capacitacién al
personal de salud es un tema de interés de los plani-
ficadores, gestores y administradores de los sistemas
de salud y es la tinica via para corroborar cambios que
contribuyan al logro de objetivos''de programas, pro-
yectos o estrategias de los servicios de salud. El articulo
presenta los resultados de la capacitacién impartida
por el INSP a promotores institucionales y personal del
nivel jurisdiccional y estatal en PS durante 2007-2008.
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Material y métodos

Este proyecto fue evaluado y avalado por la Comisién
de Etica del INSP reunido el 14 de noviembre de 2011 y
registrado con el niimero 1031.

Se realiz6 la evaluacién combinando métodos cuan-
titativos y cualitativos en ocho entidades federativas:
dos del norte, dos del centro, dos del centro-occidente y
dos del sureste del pafs. Se incluyeron cuatro estados que
presentaron el mayor niimero de personal capacitado
en PS por el INSP durante 2007-2008, a los cuales se les
denomind estados intervenidos, y cuatro estados donde
la capacitacién en PS por el INSP fue muy baja o inexis-
tente a los que se denomind estados no intervenidos.
En cada estado se incluy6 a personal del nivel estatal
o jurisdiccional responsables de promocién de la salud
(nivel tdctico) y promotores de salud (nivel operativo).
La evaluacién se realizé a inicios de 2011.

En el nivel tactico se incluy6 a la totalidad del per-
sonal de salud que acredito el diplomado de Liderazgo
en Promocién de la Salud impartido por el INSP en 2007-
2008 (16 responsables). Para los promotores, se realizé
un muestreo aleatorio simple y se estimé una muestra
para proporciones™ (230 promotores de salud). En los
estados no intervenidos se seleccioné personal del nivel
tactico y operativo con caracteristicas similares a los que
se incluyeron en los estados intervenidos.

Se exploraron variables y dimensiones relacio-
nadas con conceptos, procesos de gestion estatal o
jurisdiccional, y acciones y estrategias implementadas
en PS (cuadro I). A los responsables de PS del nivel
estatal y jurisdiccional se les aplicé un cuestionario,
una lista de revision y una entrevista en profundidad.
Alos promotores de salud se les aplicé un cuestionario
y se realizaron dos grupos focales en cada estado. Los
instrumentos fueron revisados por profesionales con
amplia experiencia en PS. Se realiz6 una prueba piloto
en personal del nivel tactico y operativo de un estado
que no se incluyé en la evaluacién. La recoleccién de
la informacién cuantitativa y cualitativa la realiz6 un
equipo de investigadores de campo con experiencia en
investigacién, mismo que fue capacitado para estanda-
rizar la metodologfa, las variables y las dimensiones de
la evaluacion.

La informacién cuantitativa se procesé en Stata
10.1. Como parte del andlisis descriptivo se reportaron

* ~ N*Zlp*q
n=
#HN-1)+Z2p*q
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Cuadro |
VARIABLES Y DIMENSIONES QUE SE EXPLORARON EN LA EVALUACION DE RESULTADOS DE CAPACITACION
EN PROMOCION DE LA SALUD. MExico, 201 |

Componentes Nivel tactico Nivel operativo

Areas de exploracion cuantitativa y cudlitativa

Promocion de la salud y determinantes sociales de la salud

Participacion social en salud

Conocimiento del MOPS

Conceptualizaciéon X X

Estilo de vida saludable

Entornos saludables

Autocuidado

Programa anual

Trabajo en equipo

Gestidn X

Evaluacion y monitoreo

Organizacion

Toma de decisiones

Acciones ejecutadas en PS

Implementacion X

Estrategias para la participacion comunal

Intersectorialidad

medias, medianas, porcentajes y tablas de frecuencias.
Para el andlisis comparativo entre estados, se verificé
que los promotores tuvieran el mismo grado de esco-
laridad y la exposicion al mismo niimero de horas de
capacitacién en PS posterior a 2007-2008, y en el grupo
de comparacién se eliminaron las observaciones que re-
portaron haber recibido capacitacién en PS por el INSPy
otros en el periodo 2007-2008. Los resultados del andlisis
comparativo no mostraron diferencias estadisticamente
significativas para las variables observadas, excepto
cuando se realiz el andlisis en promotores de 50 afios
o0 menos, por lo cual se mantuvieron las observaciones
en este grupo de edad, quedando 151 observaciones en
el grupo intervenido y 48 en el grupo de comparacion.
Se realizaron pruebas de ji cuadrada o exacta de Fisher
y Kruskal Wallis. Para las variables con diferencias esta-
disticamente significativas (componentes transversales
del MOPS y participacién social), se realizé una regre-
sion logfistica. La variable “grupo” se incluyé como una
variable explicativa y se ajust6 por covariables: edad,
escolaridad, afios de servicio y capacitacién en PS con
posterioridad a 2007-2008.

Las entrevistas en profundidad y los grupos focales
se grabaron y se transcribieron mediante un procesador
de textos. Se definieron categorfas y dimensiones de
andlisis (conceptualizacién, gestion e implementacion
en PS) con base en las cuales se realizé la codificacién en
Atlas ti versién 6.0. La codificacién de la informacién la
realizé un profesional con experiencia en investigacién
cualitativa que estuvo pendiente de incluir cédigos
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para informacion relevante no prevista. Se generaron
dos unidades hermenéuticas: promotores de salud y
personal del nivel estatal y jurisdiccional para cada
grupo de estados. A partir de éstas se elaboraron re-
portes comparativos que consideraron semejanzas y
diferencias por categorias de anlisis.

Resultados

Conceptualizacién al nivel tactico

La totalidad del personal de los estados intervenidos
conceptualizd la PS como “la estrategia que proporciona
ala poblacién los medios necesarios para el cuidado de
su salud”. En los estados no intervenidos se observo el
manejo de este concepto en la mitad de entrevistados,
la otra mitad concibié la PS como medidas orientadas
a la prevencién de enfermedades. El personal de los
estados intervenidos sefialé que el personal directivo
de alto nivel tiene tendencia a concebir la prevencién y
promocion de la salud como conceptos similares.

En los estados intervenidos definieron la partici-
pacién social como estrategia para desarrollar y forta-
lecer a la ciudadania, de modo que la poblacién pueda
ejercer sus derechos en salud. Reconocieron que la
participacién social es un elemento fundamental para
fomentar el autocuidado de la salud y para establecer
una relacién més horizontal entre los servicios de salud
y la comunidad. Enlos estados no intervenidos el con-
cepto de participacion social se utiliz6 como estrategia
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para el cumplimiento de la meta establecida por los
servicios de salud.

Respecto a la conceptualizacion de MOPS, estilo de
vida saludable, entornos saludables y autocuidado no se
observaron diferencias conceptuales en ambos grupos
de estados (cuadro II).

Gestion de promocion de la salud

En los estados intervenidos se observé mayor convoca-
toria a la participacién de responsables jurisdiccionales
y promotores de salud para el programa anual y la toma
de decisiones tanto en el nivel jurisdiccional como en
el estatal. En los estados no intervenidos se convoca al
equipo de PS del nivel estatal para realizar actividades
puntuales como ferias de salud; en la planeacién y
toma de decisiones participa tinicamente el equipo de
PS del nivel estatal. La organizacion de los equipos de
PS anivel estatal y jurisdiccional sigue los lineamientos
del nivel federal y no se encontraron diferencias entre
estados.

“Para realizar el programa de promocién de la salud a
nivel estatal participamos los responsables jurisdiccio-

nales y algunos promotores de salud. Estas reuniones
nos han servido para que cada uno tenga ideas de como
hacer su programa y también de homogeneizar formas de
realizar determinadas actividades a pesar que las metas
y actividades vienen establecidas del nivel central ” E1.12
(estado intervenido)

“Las actividades que tenemos que realizar nos las indican
desde el nivel estatal y nosotros tenemos que ejecutar-
las asi porque ellos nos dicen que son disposiciones
que vienen desde el nivel federal” ENL18 (estado no
intervenido)

De manera general, se observé que 47.1% del per-
sonal del nivel estatal y jurisdiccional elaboré al menos
un programa anual de PS con objetivos claramente defi-
nidos; 26.5% de los programas disponian de actividades
altamente vinculadas para el cumplimiento de objetivos;
23.5% disponian de indicadores para la medicién de los
objetivos; 24.2% disponfan de indicadores para medicién
del avance de actividades y 23.5% habian sido evaluados
en cuanto al cumplimiento de objetivos. En todos los
casos sefialados anteriormente se observé un porcentaje
mads alto en los estados intervenidos respecto a los no

Cuadro ll
CONCEPTUALIZACION DE PROMOCION DE LA SALUD POR EL PERSONAL DEL NIVEL TACTICO JURISDICCIONAL Y ESTATAL.
MEexico, 201 |

Estados intervenidos

Promocién de la salud

participacion comunitaria.

La totalidad de los participantes la definieron como aquélla que pro-
porciona a la poblacién los medios necesarios para cuidar su salud
y reconocen como estrategias basicas la educacion para la salud y la

Estados no intervenidos

La mitad de participantes la definieron como la estrategia
para proporcionar a la poblacion los medios necesarios
para el cuidado de su salud. La otra mitad la definieron
como el conjunto de acciones para lograr servicios de
salud oportunos y prevenir enfermedades.

Participacion social

Se orienté a involucrar a la poblacién de manera consciente y volunta-
ria en el cuidado de la salud individual, familiar y comunitaria. Sefialaron
que la participacién social en salud logra su maxima expresion cuando
la gente adquiere la capacidad de exigir sus derechos en salud.

La mayoria mencioné que la participacion social significa
involucrar a la comunidad para la prevencién de enferme-
dades, tomar decisiones para mejorar la salud y fomentar
la corresponsabilidad del cuidado de la salud.

Estilo de vida
favorables y/o desfavorables para la salud.

Todos los entrevistados lo consideraron como un conjunto de habitos

Los participantes consideraron que son acciones que de-
sarrolla la poblacion para mejorar su salud. Mencionaron
también estilos de vida negativos.

Autocuidado

de salud.

La mayor parte indicé que es la conducta que desarrolla un individuo
para tener una buena salud y prevenir enfermedades. Para que la
poblacién desarrolle conductas de autocuidado es necesario que la
poblacion tenga una buena autoestima y disponga de informacién

Algunos participantes refirieron que son actitudes y
conductas para la prevencion de enfermedades; otros
sefialaron que son conductas que ayudan a mejorar las
condiciones de vida.

Entorno saludable

los municipios.

En su mayoria mencionaron que un entorno saludable consiste en
disponer de un espacio que facilite la salud y no la enfermedad.
Identificaron como entornos la vivienda, la escuela, los ambientes
de trabajo, la via publica, los parques y jardines, las comunidades y

La mayoria sefialé que es todo lo que les rodea y que es
saludable o favorable a la salud cuando tiene las condiciones
adecuadas para que no se desarrolle la enfermedad. Dentro
de los entornos se pueden ubicar la vivienda, la escuela, la
calle y otros espacios publicos.

Fuente: Elaboracion propia con informacion procedente de las entrevistas aplicadas a personal de promocién de la salud del nivel estatal y jurisdiccional, 201 |
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intervenidos, no obstante, estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas.

Conceptualizacién al nivel operativo

En los estados intervenidos, la mayorfa de promotores
de salud definié la PS como una estrategia cuya base
es la participacion de la comunidad para decidir los
cambios que libremente quiere implementar en el
cuidado de la salud individual, familiar y comunitaria.
En estados no intervenidos, se concibié la PS como una
estrategia educativa, y como tal, es responsabilidad de
los Servicios de Salud (Sesa) ofrecerla y de la comunidad
recibirla, en el entendido de que el objetivo es mejorar
las capacidades de la comunidad para la prevencién de
enfermedades.

La participacién social en salud se conceptualizé en
los estados intervenidos como el ejercicio del derecho de
la comunidad a la salud. Persistieron en sefialar que el
promotor es un facilitador del proceso de participacién
y que el liderazgo estd en manos de la comunidad. En
los estados no intervenidos se concibi6 la participacién
social como estrategia principal para el cumplimiento
de metas y objetivos de los programas de salud bajo el
liderazgo del promotor u otros trabajadores de salud.

En los estados intervenidos se conceptualizé al
MOPS como el modelo a implementar para incidir
sobre los determinantes sociales de la salud, y en los
estados no intervenidos se limitaron a mencionar que
es el modelo operativo de promocién de la salud que se
debe implementar en las unidades de salud. Respecto
a la conceptualizacién del estilo de vida saludable,
entorno saludable y autocuidado, en ambos grupos de
estados se observé una conceptualizacion adecuada sin
diferencias cualitativas.

La exploracion cuantitativa de la conceptualizacién
del MOPS no mostré diferencias significativas entre los
estados (p=0.34). Resultados similares se observaron en
la exploracion de estilos de vida saludables (consumo
de agua, consumo de verduras, tabaquismo, consumo
de bebidas alcohdlicas, actividad fisica y uso de mos-
quiteros) donde 98.0% report6 conocimientos adecua-
dos tanto en los estados intervenidos como en los no
intervenidos (p= 0.67). Sin embargo, cuando se realizé
el andlisis por componentes del MOPS se observaron
diferencias marginales en el conocimiento y concep-
tualizacién de los componentes sustantivos (p= 0.067),
mientras que en el conocimiento de los componentes
transversales las diferencias fueron marcadas (p < 0.01)
con la mayor proporcién de respuestas correctas en los
estados intervenidos.

En la variable que exploré conceptualizacién de
procesos de participacién social se mostré un mayor
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porcentaje de promotores de salud que la identificaron
como un concepto de ciudadania y derechos en los
estados intervenidos. Por el contrario, en los estados no
intervenidos se concibié como un medio para el cum-
plimiento de metas de los programas de salud (p=0.01)
(cuadro III).

Laregresion logistica para las variables “participa-
cién social en salud” y “componentes transversales del
MOPS” luego de ajustar por sexo, edad, escolaridad,
afios de servicio y capacitacién en PS posterior a 2008,
mostré que con una p 0.05 los promotores que recibieron
capacitacién por el INSP en 2007-2008 tienen 2.5 veces
mejor conceptualizacién de la participacion social en
salud frente a los promotores que no recibieron ca-
pacitacién por el INSP. Para la variable dependiente
“conocimientos en los componentes transversales del
MOPS”, se encontré que los promotores que recibieron
capacitacion por el INSP en 2007-2008 tuvieron 3.1 veces
mejor conceptualizacién de los componentes transver-
sales del MOPS con respecto a los promotores que no
recibieron capacitacion en PS por el INSP (cuadro IV).

La conceptualizacién de los componentes trans-
versales del MOPS después de ajustar por sexo, edad,
escolaridad, afios de servicio y capacitacién en PS pos-
terior a 2007-2008 fue mejor en los hombres, 2.2 veces
mejor respecto a las mujeres, y en promotores de salud
con escolaridad alta (técnica o superior) fue 2.5 veces
mejor con respecto a los que tenfan escolaridad baja
(primaria a preparatoria).

Implementaciéon de promocién de la salud

Los estados intervenidos enfatizaron su intervencion en
el fortalecimiento de capacidades de los lideres comu-
nitarios para la identificacién e intervencién en priori-
dades de salud concebidas desde la percepcién de los
actores locales y la propia comunidad. La metodologfa
que utilizaron para desarrollar el trabajo en comunidad
fue la investigacion y accién participativa en donde el
personal de salud se convierte en facilitador de procesos
para abordar temadticas y objetivos propuestos por la co-
munidad. En los estados no intervenidos la intervencién
se centrd en proporcionar informacién y realizar talleres
de los diferentes programas de salud que se propusieron
desde el nivel jurisdiccional o estatal. No obstante, una
minorfa de promotores también desarroll acciones para
mejorar la capacidad de la comunidad para priorizar e
intervenir en problemas de salud.

Se identificaron intervenciones en Entornos Salu-
dables, Escuela y Salud, Vete Sano y Regresa Sano, Nueva
Cultura en Salud, alimentacién y actividad fisica, edu-
cacién en salud y otros; no se encontraron diferencias
significativas en los temas y el niimero de intervenciones
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Cuadro Il

CONCEPTUALIZACION DE PROMOCION DE LA SALUD EN PROMOTORES DE SALUD DE NIVEL OPERATIVO. MEXICO, 2011

Promocién de la salud

Estados intervenidos

La mayoria de promotores definieron la promocion de la salud
como la estrategia para construir los medios necesarios para
el cuidado de su salud.

Estados no intervenidos

La mayoria de los promotores definieron la promocion de
la salud como las acciones para brindar informacion a la
poblacién para promover autocuidado de la salud individual,
familiar y comunal.

Determinantes sociales
de salud

Sdlo algunos promotores de salud identifican con claridad el
concepto de determinantes sociales de la salud.

Muy pocos promotores de salud identifican correctamente el
concepto de determinantes sociales de la salud.

Participacion social

La mayoria la definié como el medio mas importante para lograr
resultados sanitarios sostenibles para lo cual se debe impulsar
la participacion de la comunidad desde la identificacion de
prioridades de salud.

La mayoria de los promotores la definieron como el trabajo
con la comunidad a partir de las prioridades identificadas
previamente por el personal de salud o en conjunto con los
comités de salud.

Estilo de vida

La mayoria conceptualizé al estilo de vida como la forma de
vida de los individuos y que los hace proclives a la salud o al
deterioro de la misma.

La mayoria de los promotores definen el estilo de vida como
el cambio de rutina para lograr un estado fisico y emocional
estable o una vida saludable.

Autocuidado

La mayoria defini6 al autocuidado como la conducta que deben
desarrollar los individuos y las familias para que de manera
consciente y segln su edad, género y riesgos, se involucren en
el cuidado de la salud individual y familiar.

La gran mayoria de promotores la define como el cuidado de
la salud personal, de la familia y del entorno con la finalidad
de prevenir enfermedades.

Cambio de comporta-
miento

La totalidad de los promotores manifestaron que es un cambio
de conducta que se logra con base en capacitaciones, orientacion
o educacion. Es decir, cuando se ayuda a una persona o a la
comunidad a adquirir nuevos habitos para estar sano.

La mayoria la definié6 como la accién de concientizar a las
personas, orientarlas para crear una nueva cultura para que
la gente actlie de forma diferente y positiva en cuanto a la
salud; es decir, que cambie su estilo de vida.

Entorno saludable

Todos los promotores reconocieron que se refiere al ambiente
sano en el cual la gente puede desarrollar su potencial de forma
optima y tener una vida saludable con participacion del individuo,
de la comunidad y del municipio.

La totalidad de los promotores de salud lo definieron como
todo lo que nos rodea, el lugar donde la gente vive, convive
y realiza sus actividades con seguridad e higiene y no se pone
en riesgo la salud ni la vida.

Fuente: Elaboracion propia con informacion procedente de los grupos focales realizados con promotores de salud institucionales, 201 |

en cada comunidad entre estados intervenidos y no
intervenidos (p= 0.93). Por el contrario, es necesario
enfatizar que en ambos grupos de estados las acciones
se desarrollaron de manera concertada con los actores
locales y buscaron de manera intensiva la participacién
de la municipalidad.

Otros hallazgos

Aunque no fue objetivo de la evaluacién incidir en as-
pectos relacionados con el entorno laboral del promotor
de salud, es importante destacar que la totalidad de
promotores sefialaron como principal limitacién para
su trabajo en PS “la falta de reconocimiento a su labor”
por el personal directivo y otros trabajadores de la sa-
lud. Esta falta de reconocimiento se expresé en menores
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oportunidades de desarrollo profesional y la asignacion
de multiples actividades que han convertido al promo-
tor en el “hacelotodo” en las unidades de salud.

“Todos los trabajadores tienen derecho a tener una com-
putadora, impresora, teléfono e internet, menos el promo-
tor de salud. Tampoco tenemos un lugar para preparar
nuestro material para la comunidad, tenemos que estar
buscando donde lo hacemos, a veces en el pasillo, o en
el consultorio del médico que estd vacio pero en cuanto
llega nos sacan rapidito” GE.5

“Nosotros hacemos todo lo que nos pide el jefe, la enfer-
mera, los coordinadores de los programas......o si viene
un nuevo programa tenemos que hacer las actividades
sin decir nada; pero a la hora de recibir premios para los
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Cuadro IV
ANALISIS MULTIPLE DE LA PARTICIPACION SOCIAL
Y COMPONENTES TRANSVERSALES DEL MODELO OPERATIVO
DE PROMOCION DE LA SALup (MOPS), AjusTADO
POR COVARIABLES. MExico, 201 |
Variables OR Intervalo de Valor p
confianza
Participacion Social en Salud
Grupo

Control |

Intervencion 253 (1.23-520) 0.012
Sexo

Control |

Intervencion 098  (0.54-1.79)  0.956
Edad agrupada

Control

Intervencion 1.0l (0.46-2.22)  0.982
Escolaridad agrupada

Control

Intervencion 143 (0.73-280) 0.294
Afios de servicios

Control

Intervencion 098  (0.94-1.03)  0.597
Capacitacion posterior a 2008

Control

Intervencion 0.77  (0.40-1.50)  0.453
Componentes transversales del MOPS
Grupo
Control

Intervencion 307 (1.14-825)  0.026
Sexo

Control

Intervencion 224 (1.12-447)  0.023
Edad agrupada

Control

Intervencion .74 (0.65-4.62) 0.264
Escolaridad agrupada

Control

Intervencion 250  (1.06-5.89) 0.036
Afios de servicios

Control

Intervencion 1.01 (0.95-1.06)  0.801
Capacitacion posterior a 2008

Control

Intervencion 132 (0.59-2.92) 0495

Fuente: Elaboracion propia con informacion procedente de los cuestionarios
aplicados a los promotores de salud institucionales, 201 |
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trabajadores por su desempefio alli no existimos porque
sélo ponen los nombres de los trabajadores titulados,
médicos y enfermeras, como dijimos, los promotores no
existimos, unicamente cuando hay trabajo” GF.1

Conclusiones

Unaspecto fundamental para implementar la promocién
delasalud de manera apropiada es sin duda su adecuada
conceptualizacién.’! Los estados que recibieron capa-
citacién por el INSP en los niveles téctico y operativo
concibieron la PS como la estrategia para desarrollar
capacidades,’® empoderar a la poblacién!® y motivar la
participaci6n social para el cuidado de su salud.!” Bajo
esta conceptualizacién, el promotor institucional se
convirtié en facilitador de procesos que la comunidad
priorizé para su intervencion y focalizé en acciones
orientadas a desarrollar conductas para favorecer una
buena salud. En cambio, en los estados no intervenidos se
concibi6 la PS como una estrategia educativa'® que situé
ala comunidad como receptor de mensajes."” El liderazgo
fue asumido por el promotor y el eje de la intervencion
fue la prevencion de la enfermedad.?’

Los estados intervenidos mostraron una tendencia
a desarrollar una gestién de PS mds participativa y la
estrategia basica de intervencién en la comunidad fue
la investigaci6n y accién participativa (IAP) (cuadro V).
Es decir, que tanto en la gestién como en la operacion
de los programas de PS se destacé la metodologia par-
ticipativa. No obstante, se identificaron como barreras
mds importantes la inadecuada comprensioén de PS por
profesionales que ocupan funciones directivas de alto
nivel en los servicios de salud estatales,?' inadecuados
procesos de gestién en PS, implementacién de acciones
como tarea exclusiva del promotor institucional, falta
de valoracién del trabajo del promotor institucional y
la escasez de recursos en las unidades de salud para las
acciones de PS. Estas situaciones constituyen evidencia
de la limitada importancia y escasa prioridad de la
promocién de la salud en los sistemas de salud.

Lo sefialado anteriormente muestra la necesidad
del fortalecimiento de competencias en promocion de la
salud, tanto a nivel tdctico como operativo,”***a fin de
lograr en la Secretaria de Salud y en los Servicios Estata-
les de Salud un cuerpo comtn de conocimiento en torno
ala PS que guie las acciones en este campo. Por lo que
la recoleccién de evidencias por medio de la evaluacién
en los diversos dmbitos de PS, entre ellas la capacita-
cion, sigue siendo un desaffo para sus entusiastas y sus
detractores,” pues debe demostrar que es una estrategia
solida para implementar cambios conceptuales y opera-
tivos para responder a los problemas de salud actuales
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Cuadro V
ANALISIS COMPARATIVO SOBRE CONOCIMIENTOS E IMPLEMENTACION DE PROPUESTAS
EN PROMOCION DE LA SALUD. MExico, 201 |

) Estados de Estados
Variables - . : Valor p
comparacion intervenidos
N % N %
Conceptualizacién del MOPS 0.34*
Incorrecto 2 42 3 2.0
Correcto 46 95.8 148 98.0
Componentes sustantivos 0.067+
Incorrecto 39 8l1.2 104 68.9
Correcto 9 18.8 47 311
Componentes transversales 0.009+
Incorrecto 42 87.5 103 68.2
Correcto 6 12.5 48 31.8
Conceptos de promocion de la salud 0.907+
Vinculados a los determinantes sociales 7 14.6 21 13.9
Vinculados a la prevencién 4] 85.4 130 86.1
Participacion social en salud 0.009+
Vinculado a la ciudadania 30 62.5 62 41.1
Vinculado a las metas 18 37.5 89 58.9
Estilos de vida 0.672*
No saludable | 2.1 3 2.0
Saludable 47 98.0 148 98.0
Propuestas implementadas en promocion de la salud 0.934+
Ninguna 2 42 6 4.0
Dela3l 7 14.6 19 12.6
De4aéb 39 81.2 126 834
Notas:
k JiZ

#Exacta de Fisher

Fuente: Elaboracion propia con informacion procedente de los cuestionarios aplicados a los promotores de salud institucionales, 201 |

y futuros de la poblacién. No obstante, se requiere una
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