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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determinar el efecto a largo plazo de un programa de
promocion de salud (PPS) sobre el comportamiento de mujeres Adventistas del
Séptimo Dia (MASD) y mujeres No Adventistas del Séptimo Dia (MNASD). La
intervencion contempl6 un Programa Promotor de Estilo de Vida saludable (PPEVS). El
programa esta basado en el Modelo de Pender y mide seis dimensiones:
Autorrealizacion, Responsabilidad en Salud, Ejercicio Fisico, Nutricion, Apoyo
Interpersonal y Manejo de Estrés. El propdsito de este estudio fue determinar la
efectividad de la estrategia comunicativa, con la cual se implanté e implement6 en la
comunidad, la intervencion educativa relativa a evaluar el PPEVS. El estudio inicial, de
naturaleza experimental y de cohorte Unica y comparativo, se llevo a cabo el afio 2002
en la ciudad de Villarrica. El andlisis del impacto del PPEVS después de seis afios
mostro un nivel alto de eficacia de la intervencién comunicativa usada en el programa
en las MASD. Concluimos que la estrategia comunicativa usada en el programa fue
importante para los cambios positivos de conducta durante 2002 .Se observé un
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descenso significativo en las medianas del EVPS de 3,1 a 2,7 (P <0.001). Este estudio
determino la importancia de refuerzo permanente de comportamientos. En todo el
periodo de tiempo post intervencién, las MASD dieron continuidad al estilo de vida
adoptado a través de la practica de la religion, las MASD mantuvieron las conductas
promotoras de vida saludable.

PALABRAS CLAVE: Promocion de salud - Estilo de vida - Comportamiento de salud -
Estrategia de comunicacion

THE COMMUNICATION FOR THE HEALTH AND HIS
CONTRIBUTIONS FROM THE PENDER MODEL: COMMUNICATION
AND RELIGIOUS CULTURE

ABSTRACT

The aim of this study was to determine the long-term effect of a health promotion
program (HPP) on behaviour in Seventh- Day Adventist church Women (SDAW)
and Non-Seventh-Day Adventist Church Women (NSDAW) as measured by the
Health-Promoting Lifestyle Profile (HPLP). The HPLP is based on Pender's Model
measures six dimensions: Self- actualization, Responsibility in Health, Exercise,
Nutrition, Interpersonal Support and Stress Management. The initial study,
conducted in 2002, was an experimental, comparative single cohort design in the
town of Villarrica County, Ninth Region of Chile. The study reported here compared
the results obtained in HPL of the 2002 post-test and the re-test in 2008, among
Seventh-Day Adventist Church women (SDAW), and non-Seventh-Day Adventist
Church women (NSDAW). Follow-up and comparative study between HPP results in
the post-test period in 2002 and re-test periods in 2008, six years after HPP was
finished. In both study periods, an instrument was applied to measure the HPLP in
both groups. Analyzing the impact of HPLP after six years showed a high level of
efficiency of the communicative strategy of the program in the SDAW. We conclude
that the communicative strategy used in the intervention was important for the
positive changes during 2002 in which people adopted behaviours that promote
healthful living, both in SDAW and in some dimensions of HPLP among NSDAW. The
NSDAW showed a significant decrease in some dimensions of the HPLP.

KEY WORDS: Health promotion - Health education - Lifestyle, Health behaviour -
Communication strategy
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1.- INTRODUCCION

El lograr la salud de las poblaciones ha sido preocupacién prioritaria en todas las
épocas. Para alcanzar este bienestar de tanta relevancia para el desarrollo humano, se
han buscado diferentes enfoques, para organizar la atencion de salud y lograr el
impacto necesario. Inicialmente, se centraban los modelos de atencién
principalmente en las estrategias para recuperar la salud perdida, y luego se dio
mayor relevancia a las estrategias orientadas hacia la prevencidon de las
enfermedades y la promocion de la salud. La necesidad de variar los enfoques para
conseguir y mantener la salud se debe a los cambios demograficos, epidemiologicos,
socioecondmicos, de las comunicaciones y las condiciones de vida que han
experimentado las poblaciones, para reconocer los factores de riesgos emergentes
que han hecho variar las necesidades en salud. (OPS, 1996)

El interés por entender lo que motiva a las personas a adoptar o no adoptar
comportamientos que mejoraran su calidad de vida ha sido un tema de investigacion
para muchas disciplinas. Entre las teorias usadas con frecuencia para explicar este
proceso se encuentran las relacionadas con los modelos de las etapas del cambio de
comportamiento y las teorias de la persuasion, que pueden aplicarse a distintas
culturas y a distintos comportamientos relacionados con la salud. La adopcion de
comportamientos sanos es un proceso en el cual los individuos avanzan, a través de
diversas etapas, hasta que el nhuevo comportamiento se convierta en parte de la vida
diaria. El publico destinatario se segmenta para identificar grupos mas amplios de
personas que comparten valores similares, tienen las mismas creencias o tienen en
comun otros atributos claves que repercutirdn en su atencion y en su respuesta a la
informacion sanitaria. Los programas de comunicacion para la salud se planifican, se
ejecutan y se evallan después de un proceso sistematico. Un ejemplo de esto es que
la Division de Promocion y Proteccion de la Salud de la OPS lo utiliza, con Ia
intencidon de comprender las percepciones, las creencias, los valores y las practicas de
la poblacion en riesgo, para desarrollar programas de comunicacion que atraigan y
persuadan al publico destinatario a que adopte modos de vida sanos.

La promocion de la salud busca desarrollar tanto el potencial del individuo como de su
familia, la comunidad, la sociedad y también del medioambiente, entendiendo éste
como las circunstancias fisicas, interpersonales y econémicas en que se desempefia la
persona. Es una aproximacién proactiva a la salud que incluye el desarrollo de fuerzas,
incremento de recursos y fomento de la resiliencia con el fin de lograr el
funcionamiento 6ptimo del ser humano. ( Pender, Murdaugh, Parson, 2001; Jauregui,
Suarez, 1998).

Los paises han realizado esfuerzos sostenidos para promover dietas y estilos de vida
saludables basados en las recomendaciones de la OMS. En este contexto, los
hallazgos de varios autores sugieren la necesidad de implementar mas programas
educativos enfocados a prevenir enfermedades cardiovasculares, obesidad, diabetes y
cancer, especialmente para aquellos que viven en la pobreza. (FAO/OMS. 1992;
Arthur, Pena, Holbert, 2001; Burdine, Chen, Gottlieb, Peterson, Demetri Vacalis, 1984;
Reynolds, Raczynski, Binkley, Franklin, Duvall, Devane-Hart, 1998 ; Reynolds,
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Franklin, Binkley, Raczynski, Harrington, Kirk, 2000; Donnelly, Jacobsen, Whatley, Hill,
Swift, Cherrington, 1996)

Para mejorar la calidad de vida de la poblacién, la OMS ha planteado que la
promocion de salud es la estrategia fundamental de la atencion primaria. Esta
estrategia implica la modificacion de conductas en las personas: abandonar las que
perjudican la salud y adoptar las que la favorecen. Sin embargo, antecedentes
tedricos confirman que, para que el cambio de conducta se logre, se requiere de un
proceso cognitivo-perceptual en el que destaca que la persona tenga un motivo real
para el cambio; de lo contrario, el plan de promocion no obtendra buenos resultados.

De esta manera y considerando que la mujer cumple un rol fundamental en las
generaciones futuras, especificamente en el desarrollo de valores, actitudes y
conductas capaces de reducir situaciones de riesgo que constituiran el estilo de vida
de la familia y de la comunidad, es que se realizé el afio 2002, una intervencion
educativa que consisti6 en un Programa de Estilo de Vida Promotor de Salud. Este
programa estuvo dirigido al auto cuidado en salud, usando el modelo de promocién de
salud de Pender, (Pender, et al., 2001) por sus investigaciones desarrolladas en esta
area, basados en la Teoria Cognitiva Social de Bandura, (Jauregui, et al., 1998) y la
teoria de la expectativa de valor que le han permitido desarrollar un modelo que
permite explicar, predecir y modificar conductas promotoras de salud.

Las conductas promotoras de salud integradas al estilo de vida saludable permiten
mejorar la salud, perfeccionar el funcionamiento y generar una mejor calidad de vida
en cualquier etapa del desarrollo. (Pender, et al., 2001) Las teorias o los modelos del
cambio de comportamiento postulan que la adopcién de comportamientos sanos es un
proceso en el cual los individuos avanzan, a través de diversas etapas, hasta que el
nuevo comportamiento se convierta en parte de la vida diaria.

1.1 Definicion y justificacion del problema

En las ultimas décadas, la transicion demografica y epidemiolédgica ha tenido lugar en
Chile representada por un considerable aumento de enfermedades crénicas no
transmisibles relacionadas con el estilo de vida. En la ciudad de Villarrica, se llevo a
cabo una intervencion educativa de abril a septiembre del afio 2002, sobre las
conductas que conforman el estilo de vida promotor de salud, de acuerdo a un
modelo creado por una enfermera norteamericana de nombre Nola Pender. Esta
investigadora cred un instrumento que permite medir “Estilo de Vida Promotor de
Salud” (EVPS), el cual tiene seis sub areas, es decir, autorrealizacion, responsabilidad
de salud, ejercicio, nutricion, apoyo interpersonal y manejo de estrés. El estudio
determindé el impacto de la intervencion en dos grupos de mujeres. (Carrefio,
Vyhmeister, Grau, & Ivanovic, 2006).

Este fue un estudio piloto, de disefio experimental y de cohorte Unica. La poblacion
estuvo compuesta por 300 mujeres, 150 Adventistas del Séptimo Dia (MASD, n=150)
y 150 No Adventistas (MNASD, n=150) del sector urbano de la comuna de Villarrica,
novena regién de Chile, con edades entre 20-45 afios. De la poblacion antes
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mencionada, se selecciond una muestra aleatoria y representativa de 18 MASD y 18
MNASD. Los resultados indicaron que las medianas aumentaron significativamente
entre los periodos de pre- y post-test, tanto en los indicadores totales expresados
como EVPS en ambos grupos, (MNASD) y (MASD), asi como en las seis dimensiones
por separado (Carrefio et al., 2006).

Los hallazgos de varios autores sugieren la necesidad de desarrollar, mas programas
educativos enfocados a prevenir enfermedades cronicas no transmisibles relacionadas
con el estilo de vida.

Han pasado seis afios desde la intervencién, por lo que el objetivo de este proyecto
es analizar y determinar si la estrategia comunicativa utilizada en dicha intervencién
fue eficaz, tanto en lo conceptual, procedimental, actitudinal, como en lo emotivo.

1.2 Objetivos
Objetivo General

a) El objetivo de este estudio
es determinar la efectividad de la estrategia comunicativa, con la cual se
implanté e implement6 en la comunidad, la intervencion educativa relativa a
evaluar el EVPS de acuerdo a Pender.

Objetivo Especifico

b) Determinar la efectividad
de la estrategia comunicativa, para cada una de las sub- escalas o factores de
vida saludable del EVPS de Pender, tales como autorrealizacidon, responsabilidad
de salud, ejercicio, nutricion, apoyo interpersonal y manejo de estrés.

Hipotesis

C) El EVPS que presenta la
muestra en el periodo de re-test en el afio 2008, luego de seis afios de
finalizada la intervencion educativa, no presenta diferencias significativas, en
comparacion con el periodo de post-test del afio 2002, producto de la adecuada
estrategia comunicativa implementada en dicha intervencion.

1.3 Antecedentes

Durante el afio 2002 se ejecuto el programa de estilo de vida promotor de salud, el
cual tuvo como objetivo principal, la modificacién de conductas relacionadas con el
estilo de vida. Al respecto, se implementd un programa con estrategias de
comunicacion y educacion para la salud, aplicadas a dos grupos de mujeres, con
filosofias de vida diferentes, mujeres Adventistas del Séptimo Dia y mujeres no
Adventistas del Séptimo Dia. A manera de diagndstico, se aplico el instrumento Estilo
de Vida Promotor de Salud de Pender. A continuacion se desarroll6 el programa
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educativo, que contemplaba charlas expositivas, talleres, usando elementos de
multimedia, audiovisuales, consisti6 en 15 sesiones con charlas expositivas
incluyendo en ellas un test diagnostico, en un periodo de tres meses. A esto se
agregan 20 sesiones de practicas aerdbicas, dos veces por semana Yy, 13 sesiones de
practicas de cocina saludable, una vez por semana. Al término del programa se realizé
un pos-test, por lo cual se aplic6 nuevamente el mismo instrumento aplicado en el
periodo de pre-test, para determinar si se adquirieron las conductas promotoras
de vida saludable. (Carrefio et al., 2006).

Los resultados previos a la presente investigacion mostraron que las Medianas en el
EVPS aumentaron significativamente entre los periodos de pre- y post test, tanto en
los resultados totales expresados como EVPS, como en las seis dimensiones por
separado, en ambos grupos. En autorrealizacion, responsabilidad en salud, nutricion,
apoyo interpersonal y manejo de estrés. En las MNASD, todos los cambios fueron
significativos al nivel de P< 0.0001. A pesar del hecho que las MASD presentaron
cambios significativos en todos los factores medidos en el EVPS, el progreso de la
dimension nutricion fue menos significativo (P< 0.0005) y el puntaje de la dimension
ejercicio fue méas bajo (P< 0.0042), que aquellos registrados por las MNASD. Ambos
grupos, MNASD y MASD experimentaron cambios positivos y significativos en todas las
dimensiones del EVPS. Al examinar los valores de las Medianas de las MNASD y MASD
en las dimensiones del EVPS durante los periodos de pre- y post-test, con la excepcion
de la dimensién ejercicio, las MASD tuvieron mas alto puntaje en todas las
dimensiones del EVPS en el pre- y post-test. (Carrefio et al., 2006).

En la dimension ejercicio, en ambos periodos, las MNASD tuvieron puntajes mas altos
qgue las MASD. En el pre-test, el puntaje mas bajo de la Mediana fue observado en la
dimension responsabilidad en salud en las MNASD; sin embargo, en el periodo de
post-test, para la dimensién ejercicio en MASD, la Mediana aumenté 0.9 puntos
comparado con los 0,8 puntos de las MNASD. En el post-test, las MNASD
presentaron cambios menores en comparacion con la MASD, pero mas altos, en
responsabilidad en salud, nutricibn y en manejo del estrés. En las MASD, las
medianas mostraron mayor cambio de comportamiento, tanto en las dimensiones de
estilo de vida promotor de salud, como ejercicio y en apoyo interpersonal En la
dimension autorrealizacidon, los cambios en el post-test fueron similares para ambos
grupos (Carrefio et al., 2006).

Los valores del test de Wilcoxon, para la comparacion de los puntajes en las MNASD
vs. MASD, en las dimensiones del EVPS durante los periodos de pre- y post-test. Con
la excepcion de la dimension nutricion, no se observaron diferencias significativas en
los otros factores del EVPS, tanto en los periodos de pre y post-test. Las MASD
registraron puntajes significativamente mas altos, para la dimensién nutricién, en
comparacion con sus pares MNASD, tanto en el periodo de pre- (p< 0.0001) como en
el de post-test (p< 0.0005) (Carrefio et al., 2006).

Con relacion a los antecedentes previamente expuestos, se postula la presente

investigacion, con el objeto de evaluar el impacto de la intervencién educativa seis
afnos después de su finalizacion.
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1.4 Desarrollo del marco epistemologico y conceptual

Las teorias o los modelos del cambio de comportamiento postulan que la adopciéon de
comportamientos sanos es un proceso en el cual los individuos avanzan, a través de
diversas etapas, hasta que el nuevo comportamiento se convierta en parte de la vida
diaria. Los modelos recalcan que los mensajes y programas transmitidos por los
medios de comunicacidbn son mas eficaces en las etapas iniciales, aunque las
comunicaciones interpersonales y las redes comunitarias de apoyo social son
sumamente importantes durante las etapas posteriores. La informacién y la
comunicacion en salud son fundamentales para la adopcion de modos de vida sanos,
en forma individual y colectiva. "Dado que el comportamiento humano es un factor
primordial en los resultados de salud, las inversiones sanitarias deben centrarse tanto
en los comportamientos como en los establecimientos de salud y la prestacion de
servicios. La solucion de los problemas de salud requiere que las personas
comprendan y estén motivadas para adoptar o cambiar ciertos comportamientos. Por
lo tanto, la comunicacion eficaz debe formar parte de cualquier estrategia de
inversion sanitaria” (Banco Mundial, 1998).

La (OPS) ha tenido una participacion destacada en la promociéon de la salud y el
bienestar, gracias a sus programas de comunicacion para la salud. En 1986, la Carta
de Otawa para la Promocion de la Salud la defini6 como "el proceso de facultar a las
personas para que aumenten el control que tienen sobre su salud para mejorarla”
(Coe, 1998).

Los medios de comunicacion son actores claves para la promocion de la salud. La
comunicacion para la salud es definida como “la modificacion del comportamiento
humano y los factores ambientales relacionados con ese comportamiento, que
directa o indirectamente promueven la salud, previenen enfermedades o protegen a
los individuos del dafio®, "un proceso de presentar y evaluar informacion educativa
persuasiva, interesante y atractiva que dé por resultado comportamientos
individuales y sociales sanos” ( Coe, 1998 ).

Los elementos claves de un programa de comunicacién para la salud son el uso de la
teoria de la persuasion, la investigacion y segmentacion de la audiencia y un proceso
sistematico de desarrollo de programas” ( Coe, 1998 ).

Diversos estudios han demostrado que la comunicacién interpersonal, juega un papel
importante en la difusion de conocimientos, en la modificacion o reforzamiento de
conductas, valores y normas sociales, que contribuyen al mejoramiento de la calidad
de vida. Diversos autores presentan una vision del hecho comunicativo, cuya
premisa basica es suponer que ésta, la comunicacibn, no es un hecho
completamente voluntario. Se da la comunicacion cuando dos 0 mas personas estan
en “situacion” de relacion (Watzlawick, Weakiand, Beavin, Bateson). Esta
comunicacion es involuntaria, no existe un emisor y un receptor, ambos actian como
tales simultdneamente. Estamos obligados a comunicarnos, dicen los estudiosos de
Palo Alto, no podemos huir de la comunicacion.
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El concepto de comunicacion también lo entendemos de forma participativa,
interactiva y de multimediacién, lo cual implica que tanto el emisor como el receptor
son productores de sentido, no se intercambian mensajes aislados, sino insertos en
conjuntos textuales. Esta comunicacion necesaria debe apuntar a respetar la cultura
de los otros y favorecer los procesos de empoderamiento y resiliencia. Existen
diferentes modelos y teorias de la comunicacién aplicados en contextos de salud, los
cuales han sido ampliamente desarrollados. (Del Valle, 2002)

2. METODOLOGIA
2.1.- Estudio de la Comunidad

El estudio inicial se llevé a cabo durante el afio 2002, en la comuna de Villarrica, la
cual se encuentra ubicada a 87 Km. de la ciudad de Temuco, Chile. Cuenta con una
poblacibn de 45.531 habitantes (INE. 2002) de los cuales 67,8% (30.859)
corresponde a poblacién urbana y el 32,2% (14.672) a poblacion rural. En las familias
de la comuna prevalecen enfermedades como la hipertension arterial, la diabetes,
patologias digestivas y el cancer, principalmente gastrico. Estas enfermedades
cronicas se relacionan con el estilo de vida que se practique y corresponden al
principal problema de salud del adulto entre 20 y 65 afos en Chile, provocando dos
tercios de la mortalidad en este grupo.

2.2. Diseno del Estudio

El estudio piloto efectuado el afio 2002 fue experimental, comparativo y de cohorte
anica. El estudio del afio 2008, corresponde a un estudio longitudinal y comparativo,
entre los resultados del programa EVPS obtenidos en el post-test en el estudio del
afno 2002 y en el re-test en el afio 2008, entre MASD y MNASD.

2.3 Poblacion y Seleccion de la Muestra

La poblacién del afio 2002 estuvo compuesta por 300 mujeres, 150 Adventistas del
Séptimo Dia (MASD, n= 150) y 150 No Adventistas (MNASD, n=150) del sector
urbano de la comuna de Villarrica, Novena region de Chile, con edades entre 20-45
afos. Se seleccion6 una muestra aleatoria de 18 MASD y 18 MNASD, quienes se
enrolaron en el programa EVPS. Ambos grupos fueron comparables, ya que todas las
mujeres eran duefias de casa, tenian a su cargo la responsabilidad del hogar, cuidado
de los nifios, preparacion de los alimentos, pertenecian a un estrato socioeconémico
similar (SES) (medio-bajo SES) y un nivel escolar (ensefianza media incompleta). Esta
muestra fue objeto de seguimiento en el presente estudio segun se indica en la Figura
1, (en Anexos) la cual muestra que no fue posible ubicar solo a 3 MNASD.
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2.4 Estudios Efectuados el Aiio 2002
2.4.1 Estrato socio-economico (SES)

Fue evaluado aplicando el método de Graffar modificado adaptado a la poblacion
urbana de Chile, que considera el nivel de escolaridad y ocupacién del jefe del hogar,
y caracteristicas de la vivienda (calidad, tenencia, abastecimiento de agua, eliminacién
de excretas y bienes del hogar). (Alvarez et al. 1985). Esta escala clasifica una
poblacién en 6 estratos socioecondmicos: 1= Alto; 2= Medio alto; 3= Medio; 4=
Medio-bajo; 5= Bajo y 6= Extrema pobreza.

2.4.2 Estilo de Vida promotor de Salud ( EVPS )

El EVPS se determiné de acuerdo al instrumento creado por Nola Pender, junto a otras
investigadoras de la Universidad de Massachussets, EE.UU (Walker, Kerr, Pender, &
Sechrist, 1990). Basado en las respuestas de 952 adultos en comunidades del medio
oeste de este pais, el perfil de Estilo de Vida Promotor de Salud fue evaluado
usando andlisis de item, analisis de factores, y medidas de confiabilidad. El analisis de
factores aislé6 seis dimensiones: Autorrealizacion, Responsabilidad en salud,
Ejercicio, Nutricion, apoyo Interpersonal) y manejo de Estrés. Estos seis factores
fueron el 47.1% de la varianza en la medicion de los 48-item. Analisis de factor de
segundo orden dieron un solo factor, interpretado como Estilo de Vida Promotor de
Salud. El coeficiente de confiabilidad Alfa para la escala total es .922; coeficientes alfa
para las sub-escalas varian desde .702 a .904. Una evaluacion posterior con diferentes
poblaciones parece justificarse. Este instrumento capacitard a los investigadores para
estudiar modelos y determinantes de estilos de vida promotores de salud, asi como
los efectos de intervenciones para alterar el estilo de vida.

2.4.3 Version en Espaiiol del instrumento EVPS

La version en espafol fue luego administrada a un grupo diverso, pero
predominantemente mejicano-americano, de 485 hispanos residentes en areas
metropolitanas y rurales que las circundan. En un andlisis de factores de
componentes principales, todos menos un item, pesaron significativamente en seis
factores similares a aquellos aislados previamente, durante la evaluacién
psicométrica de la version inglesa. Aquellas seis dimensiones comprenden las sub-
escalas del estilo de vida promotor de salud de: auto realizacidén, responsabilidad en
salud, ejercicio, nutricién, apoyo interpersonal y manejo del estrés. Los seis factores
explicaron el 45.9% de la varianza en la medida .El analisis de factores de segundo
orden entrega un solo factor, interpretado como estilo de vida promotor de salud. El
coeficiente de confiabilidad alfa para la escala total fue .93 y 2 semanas después del
test-re test, la confiabilidad fue .86; Los coeficientes alfa para las sub escalas
estuvieron en el rango .70 a .87.

El instrumento fue elaborado por Walker, Sechrist y Pender en el afio 1987,
teniendo como base una escala psicométrica formulada por las mismas autoras vy
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quienes validaron su version castellana en el afio 1990 (Walker, Kerr, Pender, &
Sechrist, 1990; Walker, Sechrist, & Pender, 1987).

Esta escala esta formada por 48 items, en los cuales las mujeres entrevistadas
indicaron la frecuencia con la que realizan cada actividad comprendida en ellos. Este
instrumento permite valorar el Estilo de Vida Promotor de Salud Total y sus seis
dimensiones: Autorrealizacion, Responsabilidad en Salud, Ejercicio, Nutricion, Apoyo
Interpersonal y Manejo del estrés.

La puntuacion de los items es la siguiente:
Nunca (N): 1

A veces (V): 2
Frecuentemente (F): 3
Siempre (S): 4

Este instrumento consta de una escala total y seis sub escalas, que incluyen los
siguientes items:

Estilo de Vida Promotor de Salud: 1 al 48

Autorrealizacion: 3,8,9, 12, 16, 17, 21 23, 29, 34, 37, 44, 48.
Responsabilidad de salud 2, 7,15, 20, 28, 32, 33, 42, 43, 46.

Ejercicio: 4, 13, 22, 30, 38

Nutricién: 1,5, 14, 19, 26, 35.

Apoyo Interpersonal 10, 18, 24, 25, 31, 39, 47.

Manejo del estrés: 6, 11, 27, 36, 40, 41, 45.

La puntuacion para la escala total es calculada con el promedio para las respuestas de
la entrevistada a los 48 items y, en forma similar, se procede para obtener las
puntuaciones de las seis sub escalas.

2.5 Disefo metodologico del Programa de Estilo de Vida Promotor de Salud
(PEVPS)

El PEVPS fue desarrollado segun el disefio metodolégico que se indica en la Tabla 1.
(Ver Anexos)

2.5.1 Periodo de Diagnostico o Pre-test
El objetivo del periodo de pre-test efectuado el afio 2002 fue determinar a manera de

diagndstico, las conductas de EVPS global, como en las seis dimensiones, es decir,
Autorrealizacion, Responsabilidad en Salud, Ejercicio, Nutricidbn, Apoyo Interpersonal,
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Manejo del Estrés. Para tal efecto, se aplicé el instrumento para medir el EVPS de
Pender tanto en las MASD como en las MNASD. (Persky, Chatterton, Van Horn, Grant,
Langenberg, Marvin, 1992)

2.5.2 Intervencion Educativa mediante el PEVPS

El objetivo del PEVPS fue lograr cambios positivos de comportamiento tanto en el
EVPS global, como en las seis dimensiones del PEVPS, es decir, en Autorrealizacion,
Responsabilidad en Salud, Ejercicio, Nutricion, Apoyo interpersonal, Manejo del
Estrés. Para tal efecto, el PEVPS se desarroll6 en ambos grupos, MASD y MNASD,
durante tres meses con treinta y tres sesiones de trabajo en cada grupo. El PEVPS
consisti6 en un programa de Comunicacion para la Salud de caracter cognitivo-
perceptual, en el cual se enfatizd especialmente, los beneficios del aire puro,
descanso, luz solar, agua, manejo y control del estrés, responsabilidad en salud y
nutricibn haciendo uso de materiales audiovisuales para ilustrar las charlas
expositivas, asi como comunicacion interpersonal como refuerzo a la intervencion. Se
desarrollaron talleres de cocina dos horas por semana, por un periodo de trece
semanas, en las cuales las mujeres practicaron recetas de cocina saludable. Después
de las clases tedricas acerca de los beneficios del ejercicio, las mujeres asistieron a
gimnasia aerodbica dos veces por semana, cada sesion con una duracion de una hora
y, con un total de 20 horas de dedicacion a esta dimension.

2.5.3 Periodo de Evaluacion o Post-test

El periodo de post-test comenzé tres meses después de finalizado el PEVPS efectuado
en el afo 2002. El objetivo fue determinar el impacto del PEVPS, en las conductas de
EVPS global, como en las seis dimensiones, es decir, Autorrealizacion,
Responsabilidad en Salud, Ejercicio, Nutricion, Apoyo Interpersonal, Manejo del
Estrés. Para tal efecto, se aplicéd el instrumento para medir el EVPS de Pender, tanto
en las MASD como en las MNASD, al igual que en el periodo de pre-test. (Persky, et
al., 1992)

2.6 Estudios efectuados el aifio 2008
2.6.1 Periodo de Re-evaluacion o Re-test

El periodo de re-test se efectué en el mes de diciembre del afio 2008, es decir, seis
afos después de finalizado el PEVPS. El objetivo fue determinar el impacto del
programa, en el largo plazo, tanto en las conductas de EVPS global, como en las seis
dimensiones, es decir, Autorrealizacion, Responsabilidad en Salud, Ejercicio,
Nutricion, Apoyo Interpersonal, Manejo del Estrés. Para tal efecto, se aplico el
instrumento para medir el EVPS de Pender tanto en las MASD como en las MNASD, al
igual que en el periodo de pre-test y post-test. (Persky, et al., 1992)
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2.6.2 Analisis Estadistico

Los resultados seran expresados como mediana, modo, rango y quartiles (PROC
UNIVARIATE), utilizando el software Statistical Analisis System Package (SAS, 1983).
Este andlisis estadistico incluira la prueba del Signo (PROC UNIVARIATE), para
determinar diferencias significativas en cada dimensién del EVPS, separadamente para
cada grupo de MASD y MNASD, al aplicar el instrumento después de seis afos, a lo
menos, al 75 % de la muestra encuestada el afio 2002. La prueba de Wilcoxon (PROC
NPAR1IWAY) se utilizara para comparar los grupos MASD vs. MNASD, durante los
periodos de pre-test vs. post-test, post-test vs. re-test. (Kamieneski, Brown, Mitchell,
Perrin, Dindial, 2000)

3. ANALISIS Y DISCUSION

La Tabla 2 (Ver Anexos) muestra los puntajes en el EVPS, como en sus dimensiones,
en los periodos de pre-test y post-test obtenidos el afio 2002 y, en el periodo de re-
test, durante el afilo 2008 tanto en las MASD como en las MNASD. En ambos grupos,
las medianas de los puntajes aumentaron significativamente del periodo de pre-test al
de post-test, tanto en los resultados totales expresados como EVPS, como en cada
una de las seis dimensiones.

En las MNASD, todos los cambios fueron significativos al nivel de P< 0.0001. A pesar
del hecho que las MASD presentaron cambios significativos en todas las dimensiones
medidas en el EVPS, el progreso en las dimensiones nutricion (P < 0.0005) y ejercicio
(P < 0.0042) fue menos significativo que el registrado por las MNASD. En las MASD, al
comparar el periodo de re-test efectuado el afio 2008, con el periodo de post-test
efectuado el afio 2002 solamente se observo un leve pero significativo descenso en las
medianas del EVPS de 3.4 a 3.1 (P < 0.0309). En el resto de las dimensiones del EVPS
no se presentaron diferencias significativas entre el periodo de re-test con el de post-
test, Por el contrario, en las MNASD se observé un descenso significativo en las
medianas del EVPS de 3,1 a 2,7 (P < 0.001), en autorrealizacion, de 3,7 a 3,4 (P <
0.0018), en ejercicio, de 3,0 a 1,6 (P < 0.0074) y en la dimensiébn manejo de estrés
de 3.0 a 2.3 (p< 0.0129); en el resto de las dimensiones, aunque las medianas
disminuyeron en el periodo de re- test, en comparaciéon con el periodo de post-test,
no se observaron cambios significativos.

La Tabla 3 (Ver Anexos) resume los valores del test de Wilcoxon para la comparacion
de los puntajes en las MASD vs. MNASD, tanto en el EVPS como en sus dimensiones,
durante los periodos de pre-test, post-test y re-test. Con la excepcion de la dimension
nutriciébn, no se observaron diferencias significativas en las otras dimensiones del
EVPS, tanto en los periodos de pre y post-test. Al respecto, las MASD manifestaron
puntajes significativamente mas altos para la dimension nutricibn que sus pares
MNASD, tanto en el periodo de pre-test (P< 0.0001) como en el post-test
(P<0.0005). No obstante, durante el periodo de re-test, las MASD presentaron
medianas significativamente mas elevadas, en comparacién con las MNASD, tanto en
el EVPS (P < 0.0048), como en las dimensiones ejercicio (P < 0.0008), nutricion (P<
0.0183) y manejo de estrés (P < 0.0381). La Figura 2 ilustra los valores de las
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medianas de las MASD y MNASD, tanto en el EVPS, como en sus dimensiones,
durante los periodos de pre-test, post-test y re-test.

La Figura 3 muestra que las MASD, tienen una frecuencia de actividades promotoras
de vida saludable, es decir un EVPS superior a la de las MNASD ya que desde el pre-
test obtuvieron puntajes mas altos, manifestando cambios y alcanzando medianas
mas altas en el pos-test como en el re-test, en contraste con las MNASD, quienes
presentaron un descenso significativo.

En autorrealizacion, ambos grupos presentaron puntajes similares en los periodos
de pre-test y post-test en el afio 2002 y se mantuvieron en su cambio de
comportamiento después de seis afios, lo que muestra una frecuencia de actividades
semejante, alcanzando las MASD un puntaje mas alto en el re-test, en esta
dimension. En responsabilidad en salud, las MASD mostraron medianas mas altas en
el pre-test, post-test y en re-test, y mostraron el mayor descenso luego de seis afios
después de la intervencion en comparacion con las MNASD, las cuales muestran una
tendencia al descenso. En ejercicio fisico, las MNASD el afio 2002 comenzaron con
puntajes mas altos y finalizaron con mayores logros, en los periodos de pre-test y
post-test, siendo la Unica dimension en donde las MASD obtuvieron puntajes mas
bajos; sin embargo después de seis afios, el re- test muestra que las MNASD bajaron
significativamente sus puntajes en contraste con las MASD, las cuales han mantenido
sus logros, ya que no tuvieron un cambio significativo en esta dimension. En nutricion,
las medianas muestran que las MASD tienen un puntaje alto en los periodos de pre-
test, post-test y re-test.

En el caso de las MNASD comenzaron con medianas mas bajas y, por la intervenciéon
educativa, obtuvieron en el periodo de post-test, medianas similares al registrado por
las MASD en el periodo de pre-test. Las medianas del re-test efectuado en el presente
estudio muestra que las MNASD no han logrado mantener los cambios en esta
dimension a diferencia de las MASD, quienes mantienen conductas favorables en esta
dimension. En apoyo interpersonal, las MASD y as MNASD presentaron en el pre-test
valores iguales en sus medianas; sin embargo, tanto en el periodo de post-test, como
en el periodo de re-test seis afios después, las medianas muestran que en las MASD
los cambios de conducta permanecen en el tiempo después de la intervencion. En
cuanto al manejo de estrés, las medianas muestran que las MASD, tienen puntajes
mas altos en los periodos de pre-test, post-test, y el re-test seis afios después, en
contraste con las MNASD, cuyo puntaje sufrié un descenso considerable.

Es indudable que el enfoque de promocién de la salud es reconocido hoy
mundialmente, como la estrategia de alto rendimiento costo-beneficio para mejorar la
salud de los individuos. Cuando el cliente es la familia o la comunidad, tiene un valor
agregado. En estas situaciones, tanto la familia como la comunidad son
responsables del desarrollo de la salud de las futuras generaciones, porgue es en este
contexto que se transmiten valores, actitudes y conductas relacionadas con la salud,
resumidas en estilos de vida familiar saludables capaces de reducir situaciones de
riesgo.
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Diversos estudios llevados a cabo en Chile y también en el extranjero, en diferentes
grupos etarios, han enfatizado los beneficios que representa la implementacion de
programas de promocion de la salud en el logro de un estilo de vida saludable. (OPS,
1996; Pender, et al., 2001; Jauregui, et al., 1998; Willett, 2003; Foster, 1989;
WHO,2004; OMS, 1990; Burdine, et al., 1984; Reynolds, et al., 1998 ; Reynolds, et al.,
2000; Donnelly, et al., 1996; Singh, Fraser, 1998; Fraser, Shavlik, 1997; Fraser,
Sumbureru, Pribis, Neil, Frankson, 1997; Singh, Fraser, Knutsen, Lindsted, Bennett,
2001; Chile, INE, 2002; The World Medical Association, 1964; Alvarez, Muzzo,
Ivanovic, 1985; Walker, 1990)

Al observar los resultados del estudio efectuado en el afio 2002, asi como los
indicadores del estudio del afio 2008, nos damos cuenta que las MASD, tienen una
frecuencia de actividades promotoras de salud, es decir un EVPS superior a la de las
MNASD vy, en general, en todas las dimensiones. Este hecho podria explicarse debido
a la filosofia de vida de las MASD y a la educacion que reciben por parte de su Iglesia,
ya que con frecuencia asisten a charlas y conferencias en las cuales se usan
elementos didacticos de multimedia que dan énfasis a la salud, independiente de su
nivel socio econémico, ya que en sus creencias existe el concepto de salud integral, en
las areas: fisica, mental, social y espiritual. Diversos estudios efectuados a nivel
internacional han destacado el positivo impacto que tiene el estilo de vida saludable
de caracter integral que practica la comunidad de los Adventistas del Séptimo Dia, en
la prevencion de las enfermedades cronicas no transmisibles relacionadas con la dieta.
(Fraser, et al., 1997; Fraser, Sumbureru, Pribis, Neil, Frankson, 1997; Singh, et al.,
2001; Chile, INE, 2002; The World Medical Association, 1964; Alvarez, et al.,1985)

En autorrealizacion, ambos grupos presentaron puntajes similares en los periodos de
pre-test y post-test en el afo 2002 y se mantuvieron en su cambio de
comportamiento después de seis afios lo que muestra una frecuencia de actividades
semejante, alcanzando las MASD puntaje mas alto en esta dimension. Este hecho se
explicaria en las MASD, por las diversas actividades que realizan a favor del préjimo,
como asistencia social y, en el caso de las MNASD, contribuyé el hecho que
realizaban mayor ejercicio fisico el afio 2002 que las MASD, lo que tuvo mucha
ingerencia en su autorrealizacion.

En responsabilidad en salud, las MASD mostraron medianas mas altas en el pre-test,
post-test y en re-test en comparacién con las MNASD, probablemente debido a la
conciencia de cuidado de su cuerpo que adquieren, producto de su filosofia de vida y
educacion integral que reciben de su Iglesia, lo que ha quedado de manifiesto en
diferentes estudios a nivel internacional. (Singh, et al., 1998; Fraser, et al., 1997;
Fraser, Sumbureru, et al., 1997; Singh, et al., 2001; Chile, INE, 2002; The World
Medical Association, 1964; Alvarez, et al., 1985; Walker, 1990)

Sin embargo mostraron el mayor descenso luego de seis afios después de la
intervencion, es probable que esto se deba a la disminucion de frecuencia de visitas al
médico y otros profesionales de los centros de atencion primaria, debido a las
demoras en la atencion. Las MNASD manejaban poco conocimiento sobre salud
preventiva y comportamiento saludable. Sin embargo, aunque se constaté un
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descenso en las medianas entre los periodos de post-test y re-test, tendieron a
mantener a lo largo de seis afios los cambios positivos en esta dimensién. Es probable
gue esto se deba a las orientaciones recibidas en el PEVPS, ya que al no tener acceso
a informacién y visitas peridédicas de profesionales de la salud, como lo es en el caso
de las MASD en sus iglesias y reuniones, las MNASD valoran la entrevista con
profesionales del area médica, cuando presentan sintomas de posible enfermedad o
anomalias, acudiendo a los consultorios y en algunos casos haciendo el esfuerzo
economico de visitar en forma particular al médico.

En ejercicio fisico, las MNASD el afio 2002 comenzaron con puntajes mas altos y
finalizaron con mayores logros, siendo la Unica dimension en donde las MASD
obtuvieron puntajes mas bajos; sin embargo después de seis afios, las MNASD
bajaron significativamente, en contraste con las MASD, las cuales no tuvieron un
cambio significativo en esta dimensién. Las MNASD comenzaron con puntajes altos
como lo muestra el pre-test el afio 2002, debido a que en ese tiempo, ellas estaban
participando en bailes folkl6ricos, de 2 a 3 veces por semana en forma sistematica,
preparando una presentacion para el mes de septiembre, lo que hizo aumentar sus
puntajes.

En el caso de las MASD, en el PEVPS adquirieron el habito de hacer ejercicio y o
caminatas aerobicas en forma permanente, lo que aumento el puntaje en el post test
y lo han mantenido en el re-test aplicado en el afio 2008. Es asi como en ejercicio
fisico, las medianas muestran que las MASD estan por debajo de las MNASD, lo que
podria explicarse por la vida sedentaria de las MASD previo a la intervencion; si bien
es cierto existia el conocimiento, no se le habia dado la debida importancia. Las
MNASD comenzaron obteniendo puntajes mas altos en la dimension ejercicio fisico,
debido a que previo a la intervencion, ellas ya estaban participando sisteméaticamente,
dos a tres veces por semana, de un programa de actividad fisica; sin embargo, el re-
test efectuado el afio 2008 muestra que los cambios favorables no se han mantenido
en el tiempo en las MNASD, no asi en las MASD, que muestran medianas mas altas
seis afios después de la intervencion.

En nutricion, las medianas muestran que las MASD tienen una dieta muy saludable, ya
que muchas de ellas declararon tener un régimen ovo-lacto vegetariano, bajo en
calorias y grasas animales y rico en fibra dietaria. Se puede observar que tenian
conocimiento previo, en relacion a las caracteristicas de una dieta saludable y que, por
la intervencion  educativa, hubo también un cambio favorable de
comportamiento. En el caso de las MNASD comenzaron con medianas mas bajas v,
por la intervencién educativa, obtuvieron en el periodo de post-test, medianas
similares al registrado por las MASD en el periodo de pre-test.

Este hecho manifiesta el positivo impacto de la intervencion educativa producto del
desarrollo del PEVPS en ambos grupos, siendo especialmente beneficioso en las
MNASD, las cuales al inicio del programa, no tenian los conocimientos suficientes
que se tradujeran en conductas apropiadas para seleccionar una dieta saludable.
Las medianas del re-test efectuado en el presente estudio muestra que las MNASD no
han logrado mantener los cambios en esta dimension a diferencia de las MASD, las
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cuales si han mantenido los cambios en este comportamiento saludable. Esto se debe
a que no solo es necesario manejar informacién, conocimiento, de conductas
promotoras de vida saludable, también se hace necesario mantener un refuerzo en
forma periddica, que permita mantener el cambio de conducta, lo que se da en este
caso en la MASD, por medio del soporte de la religidbn. Los beneficios de una
alimentacion saludable han quedado de manifiesto en varios estudios efectuados en
comunidades Adventistas del Séptimo Dia. (Fraser, et al., 1997; Singh, et al., 2001;
Chile, INE, 2002; The World Medical Association, 1964; Alvarez, et al., 1985; Walker,
1990)

En apoyo interpersonal, ambos grupos presentaron en el pre-test valores iguales en
sus medianas; sin embargo, tanto en el periodo de post-test, como en el periodo de
re-test seis afnos después, las medianas muestran que en las MASD no so6lo hubo
mayor cambio sino que también estos cambios de conducta permanecen en el tiempo
después de la intervencién, aunque en las MNASD también se observa una buena
internalizacién de estas conductas. Esto puede deberse a la red de apoyo que
encuentran las MASD, en la comunidad religiosa y a las relaciones afectivas que se
desarrollan alli.

En cuanto al manejo de estrés, las medianas muestran que las MASD, en la
frecuencia de actividades, manejan mejor el estrés que las MNASD. Después de la
intervencion educativa, en el post-test, donde se les ensefio a controlar el estrés, asi
como en el re-test seis afios después, las MASD presentaron valores superiores en sus
medianas, en relacion a las MNASD, lo que podria deberse a la red de apoyo, estilo de
vida y fe, como ya se ha mencionado.

Los resultados del presente estudio permiten concluir que un programa educativo de
promocion de la salud basado en el modelo de Pender, con la estrategia
comunicativa adecuada, podria ser de gran utilidad en el mejoramiento de la calidad
de vida de la poblacion. ( Bateson, 1972; Bateson, Hall, Watzlawick, 1990; Del Valle,
& Matus, 2007; Eco, 1994; Eco, 2000; Lépez, Parada, Simonetti, 1991; Mucchielli,

1998; Coe, 1998) El programa permite potenciar cada dimension citada por la
autora, lo que lo hace un programa integral, para promover aquellas conductas que
fortalecen la salud y abandonar aquellas que la deterioran. Por otra parte, estos
programas deberian impartirse desde la edad escolar, para evitar la alta prevalencia
de las enfermedades cronicas no transmisibles en la edad adulta, en donde impartir
programas se hace mas dificil.( Walker, et al., 1987; Walker, et al., 1988)

Estos hallazgos se consideran importantes para el Sector Salud, ya que la
implementacion de programas de promocion de la salud, como el que se propone en
el presente estudio, podrian ser de gran utilidad en la prevencibn de las
enfermedades crénicas no transmisibles relacionadas al estilo de vida.

El EVPS que presenta la muestra en el periodo de re-test en el afio 2008, nos permite

apreciar que en ambos grupos MASD y MNASD fueron significativas las diferencias en
las medianas, constatandose un descenso, menos significativo en las MASD, en
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comparacion con las MNASD, sin embargo el resultado es muy positivo en las
dimensiones del EVPS en las MASD, ya que no hay diferencias significativas con el
periodo de post test del afio 2002.

Desafortunadamente, en las MNASD, hay un descenso en las medianas del EVPS y
especialmente en las dimensiones, autorrealizacién, ejercicio, y manejo de Estrés, las
cuales en el re-test descendieron a niveles del pre-test, esto se debe probablemente
a la falta de refuerzo en el tiempo, de los beneficios que para la salud representa, el
mantener las mencionadas conductas, situacién que no ocurre en las MASD, ya que la
filosofia de la iglesia, permanentemente enfatiza estos aspectos. EI ambiente, que
funciona también como red de apoyo, ya que en las frecuentes reuniones en
conjunto son animados por medio de charlas y seminarios a adquirir y mantener
conductas saludables que forman parte del estilo de vida promotor de salud.

También es importante destacar que pese a esta desventaja, de no tener un refuerzo
en forma sistematica, asi como el acceso a una red que pudiera servir de apoyo al
comportamiento adquirido el afio 2002, luego de la intervencion, las MNASD lograron
mantener sus conductas promotoras de vida saludable en autorrealizacion (aunque el
descenso de las medianas fue significativo, el puntaje logrado es alto),
responsabilidad en salud, nutricién y apoyo interpersonal.

4. CONCLUSIONES

Al analizar el impacto del PEVPS seis afios después, se observa en las MASD un alto
nivel de efectividad de la estrategia comunicativa del programa, al comparar el
periodo de re-test efectuado el afio 2008, con el periodo de post-test efectuado el afio
2002. Por lo tanto, se advierte, tanto en el EVPS, como en las diversas dimensiones, la
mayor efectividad de la estrategia comunicativa del programa, en las MASD, lo que
nos lleva a aceptar solo en parte la hip6tesis formulada en el presente estudio, que
sefalaba que “El EVPS que presenta la muestra en el periodo de re-test en el afio
2008, luego de seis afios de finalizada la intervencion educativa, no presenta
diferencias significativas, en comparacion con el periodo de post-test del afio 2002,
producto de Ila adecuada estrategia comunicativa implementada en dicha
intervencidon”. La presente investigacion nos permite apreciar que en ambos grupos
MASD y MNASD fueron significativas las diferencias en las medianas, constatdndose
un descenso, menos significativo en las MASD, en comparacion con las MNASD.

Esto nos permite concluir que la estrategia comunicativa empleada en la intervencion,
si bien es cierto, fue importante para el cambio de comportamiento, el afio 2002
permitiendo a las personas adoptar conductas promotoras de vida saludable, tanto en
las MASD, como en algunas dimensiones del EVPS en las MNASD, sin embargo son
estas Ultimas, quienes mostraron un descenso significativo en el EVPS, como en
algunas dimensiones. Esto pone de manifiesto la importancia de un refuerzo de estas
conductas en forma permanente, el cual a través de la practica de la religion, las
MASD mantienen estas conductas en el tiempo.
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Esto no ocurrié en las MNASD, por lo que se sugiere que un PEVPS debiera
contemplar seguimientos frecuentes y refuerzos periddicos, que conlleven a la
conservacion de un EVS en el tiempo.
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Figura 1. Diagrama de flujo de los sujetos seleccionados en la muestra y tasas de
participacion durante el Programa de Estilo de Vida Promotor de Salud basado en el
Modelo de Pender. M= mujeres; MASD, mujeres Adventistas; MNASD, mujeres no
Adventistas del Séptimo Dia.
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Figura 2. Valores de las medianas y rangos de los resultados totales como de las
seis dimensiones del Programa Estilo de Vida Promotor de Salud (PEVPS) en los
periodos de pre-test, post-test y re-test en Mujeres Adventistas del Séptimo dia
(MASD) y Mujeres No Adventistas del Séptimo Dia (MNASD).
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