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Health hnprovement. A CommunityMatter
Abstract. Thispaperdeah tvilh the main resources ofbealth
improvement ina comwumtyfroma sitburban areain Zaragoc^, Spabi.
The sample isaprobabiÜsticfon» made in differentpoints: anas, sireeis
and ho/ises. The¡oca!hospitalwanted¡oknowtherealheaith sitnation

ofitspopuiation, so it designed some questions inaglobal health snrvey.
iVe askedthepeopk Imv theirheahb coiild be impmved. In otder to
systematiqe theanstvers, itwas nsed a mixtun ofqnalitative and

quantitative reseanb strategies. Themostfnqnenlanswenras niated to
Ufestyk (sport, tobáceo, coffee, personalcares), ¡t ispresented a
discnssion onthe resulte and theimpórtame ofprevention and

communityparíicipation onthePrima/yAttention Health System.

Introducción

Frente a la definición de salud como ausencia de enferme

dad, se ha evolucionado socialmente a una concepción más
amplia (Rodríguez y Miguel, 1990) explicitada por la OMS
en numerosas ocasiones (1981,1982,1986). Esta considera
que el estado de salud equivale a! completo bienestar físico,
psíquico y social de las personas ((X\1S, 1981) y de sus gru
pos de referencia.

Alcanzar tal estado de salud se convierte en una meta

ideal y constituve un valor en sí mismo, de tal modo que se
asume por las instancias sanitarias como deseable y
desarrollan las medidas oportunas para su consecución
(Gaitán, 1989). De esta manera, en el Sistema Sanitario

Español, se plantean corno líneas prioritarias de interven
ción (Ley 14/1986, de 25 de abril de General de Sanidad,
en López, 1993) las siguientes:

- La extensión de ios servicios a toda la población.

- La organización adecuada para prestar una atención in
tegrada a la salud, comprensiva tanto de la promoción de la
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salud y prevención de la enfermedad, como de la / \
curación yde la rehabilitación. í J

- La coordinación y,en su caso, la integración de
todos los recursos sanitarios públicosen un disposi
tivo único.

- La prestación de una atención integral a la salud,
procurando altos nivelesde calidad debidamente eva
luados y controlados.

Como puede apreciarse en estas premisas, la co
municación y la participación efectiva de la comuni
dad son un requisito previo fundamental si se pre
tende ajustar este sistema a las necesidades sociales

(Grande et a!, 1995). Por tanto, pese a que el nivel
de salud como lucha contra la enfermedad es muy
superior al que se ha podido tener en otra época
(Montiel, 1993), la salud ysu mejora siguen siendo
una preocupación de primer orden para el hombre
y la sociedad. Por ejemplo, a nivel individual, la salud se
vivencia tanto como una necesidad unida a la conservación

de la vida como un deseo subjetivo de sentirse bien (Mira,
1990). De ahí se infiere la importancia del reconocimiento
de este derecho (Gaitán,op. cif) yelde recogerlasinquietudes
que tienen ios propios usuarios con respecto al tipo de
atención recibida en los centros de asistencia, yasean en los
consultorios o en los centros de salud (que garantizan dicho
derecho)y,en definitiva, cómo su saludpuede mejorarde
pendiendo de todo ello.

Al mismo tiempo, como plantea Gaitán {ihid), esta decla
ración do principios supone:
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- La consideración de la salud como prerrogativa humana
fundamental.

- El consenso socialacercade que deben disponerse los
medios para su fomento.

- Lainclusión delas políticas de salud enelproceso de
desarrollo de un conjunto social, junto con otros aspectos
relativos albienestar social (económicos, culturales, educa
tivos, sociales, etc.).

Este cambio de lapolítica sanitaria asistencial abarca un
amplio abanico de posibilidades queseconstituye en una
puerta abierta para numerosos campos de investigación. El
conocimientode cuáles son lasprincipales fuentes de mejo
ra de la propia salud percibidas por los ciudadanos puede y
debería considerarse como una línea de estudio prioritaria,
que esloque seexpone eneste artículo.

No obstante, estudiar el tema de la salud es un asunto
arduo ycontrovertido. Desuanálisis inferimos unconjunto
deconsecuencias quemás queresponder, cuestionan mu
chos aspectos de nuestra sociedad actual; el estado del bien
estar; lacrisis económica, el capitalismo, las democracias, la
existencia deladesigualdad, lacalidad devida, el trabajo
social, lared de prestaciones sociales, lasolidaridad, entre
otras. Pero silatarea por definir unsistema desalud, sus
costos, servicios yprestaciones escompleja ysetraduce en
un elevado númerode implicaciones sociales, abordarsu
solución seconvierte en un retodegranenvergadura. Decir
que la salud es unconstructo multidimensional supone asu
mir que suanálisis debería realizarse desde diversos frentes:
económico, médico, enseñanza, por mencionar sólo unos
(Matute#/a/., 1996).

Sin embargo, nodisponemos del mismo volumen de in
formación deloque al respecto opinan los propios ciuda
danos. Portanto, dado que todos los acercamientos ytodas
las voces son necesarias, nos planteamos aportar a estas
cuestiones una interrogante básica: en suopinión, ¿cuál cree que
sería laprincipalfuente de mejora de susalud?

Elconsiderar las aportaciones delapersona entrevistada,
en eldiseño de investigaciones, escoherentecon lapostura
que defiende Townsend, concretamente enlos estudios so
bre laexclusión: "Lasperspectivas individuales ylas posi
ciones de losgrupos particulares en lapoblación pueden,
porsupuesto, estar fuera de la línea dela opinión conven
cional o mayoritaria, por lo que supone en sí mismoun
interés añadido y una dimensión fresca en los análisis
prospectivos" (Townsend, 1986:659). Así, para resolver esta
cuestión, partimos de laimportancia que enlametodología
cualitativa se otorga a laparticipación,en este caso a las
palabras textuales de las personas que fueron objeto de es
tudio (Bardín, 1986). Además, este procedimientoes com
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plementario con una clasificación de necesidad definida y
detectada por expertos, como una de las categoríasque
defiende Bradshaw (1983).

Por eso, elhecho de que la respuestaseaabierta,nos va a
permitir unestudio flexible yenriquecedoi; querecoja lite
ralmente las reflexiones personales delos encuestados. Par
timos deunahipótesis sencilla (Matute et al, 1996): lama
nera depercibir elfuturo, sus posibilidades o node mejora,
ylas atribuciones causales pueden sertanvariadas enlos
individuos como diferentes son los entornos, los rasgos psi
cológicos ylas características sociales. Quizás, dado el grado
de sensibilizaciónyde demanda sobre los recursos sanita
rios, sería posible hipotetizar queenbuena medida lares
ponsabilidad de la mejora percibida por la población podría
recaer en fuentes externas, como los propios servicios y
autoridades sanitarias.

Una vez seleccionadala metodologíade análisis quedaba
por resolver laconcreción de lacuestión ysu ubicación
dentrodelestudio general enelqueseadscribía: laencuesta
de salud de un distritourbano.Siguiendo lasrecomendacio
nes de García Ferrando (1989), que aconseja que el
encuestado perciba cierta coherencia en laentrevista yque
al mismo tiempo los interrogantes clave de lamisma guarden
ciertadistancia entre sí,a finde evitarsesgosde deseabilidad
yde aditividad de losinstrumentos, sedecidió situarla al
final del cuestionario evaluador de los recursos y servicios
de salud.

Esta posición al mismo tiempo permitía alencuestado
una reflexión más profunda sobre la cuestión, ya que pre
viamente habíaexploradotemas concernientes a los com
portamientos yhábitos saludables, su percepción de la salud
a través del tiempo (pasado, presente, futuro), lautilización
de centros sanitarios, entre otros. Los cuestionarios que com
ponían la entrevista habían sido previamente estandarizados
enmuestras españolas queincluían preguntas demorbilidad
aguda ycrónica procedentes de laEncuestaNacional de
Salud (INH, 1992);de Musitu#/ al, (1994)y de la Encuesta
de Salud de la Ciudad de Zaragoza (IMÍ, op. cit). También,
entonces sepodíaencuestar con una mayor libertad, por lo
menos a nivel teórico, después de veinte minutos de entre
vista, ya quesehabía establecido conelencuestador elrapport
necesario para tener confianzacon el profesional (Roji
Menchaca, 1987).

I. Metodología

1. Universo y muestra

El universo de la presente investigaciónestá compuesto por
6,514 personas mayores de 14 años yempadronadas en la
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zona básica de Casablanca (distrito periférico de la capital,
Zaragoza compuesto por 3,136 hombres y 3,378 mujeres).
La elección de dicho universo se basó en criterios técnicos y

sociales, ya que la reciente ubicación del centro de salud
puede ser un factor aglutinador de dicho entramado social
y el impacto comunitario puede verse reforzado con este
tipo de estudios, que además de profundizar en el conoci
miento de la zona, suponen la participación de los ciudada
nos, en este caso mediante el reconocimiento explícito de
sus necesidades y demandas.

De un modo resumido, algunas de las notas sociales que
definen al barrio son:

- Los contrastes y las diferencias de composición socio-
demográfica (Gil-Lacruz et ai, 1993; Federación de Asocia
ciones de Vecinos, 1981).

- La precarización del núcleo originario (Viñedo Viejo)
junto con la especulación e implantación de viviendas de
alto estatus (Las Nieves).

- La heterogeneidad de procedencia de la población, con
formada fundamentalmente por inmigrantes regionales
(25.11% de vecinosque no nacieron en laComunidad Au
tónoma de Aragón, procedentes de Andalucía y
Extremadura, mientras que en Zaragoza capital este
porcentaje es sólo de un 20.01%) ylocales (50.17% proce
den de otras zonas de Zaragoza capital).

- El relativo peso demográfico de población juvenil
(43.59%) con respecto a otras zonas de la ciudad (media
Zaragoza capital en cuantoa lapoblación menor de 30años:
40.67%).

- Las diferencias de estratificación social localizadas en

función de las diferentes zonas del territorio (Viñedo Viejo,
Las Nieves, Fuentes Claras).

- Perspectivas de aumentopoblacional (nuevos residen
tes, al ser un ensanche natural de la ciudad).

Comosetrabajó con unapoblación finita', se consideró
que debería contemplar como mínimo 948 encuestas
individuales (más un 10% de reserva: 94 encuestas, para un
total 1032 cuestionarios = 497 entrevistas a hombres v

I. 'l'icnc mcniis cIl UKI mil cicmcncos y N< 2l)n, es decir, la población

coniienc menos de 21'veces el tamaño mucstral (Mateo y García,

198"'), para quelamuestra fuera representativa aun nivel deconfianza

del 9.T.5"ri Vcon un mareen de error de ±.^ (en ta situación más

desfavorable p/q =.áO/ñll (Cíarcía l'errando, 1992), ydado que laen

cuesta hizo referencia a muchas prej;untas, en este caso se opti) por

con.siderar la distribución del sexo (-18.2"" hombres, 51.8"ii mujeres)

alserporcentajes conocidos enel universo poblacional ysersimila

res a la proporcitm másdesfavorable.
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535 entrevistas realizadas a mujeres). En la tabla 1 puede
apreciarse que en dicha muestra predomina la población
adulta. La edad media de los encuestados es de 42 años,
con una desviación típica de 18.
2. Procedimiento metodológico
a) Encuadre metodológico
La metodología utilizada pata sistematizar las respuestas a
la pregunta se basa en técnicas de análisis cualitativo. Esto
significa que fundamentalmente nos centramos en la pro
ducción de datos descriptivos, es decir, en las propias pala
bras de las personas. Esta forma de abordar la investigación
implica una serie de premisas básicas. Según Rist (1977); la
influencia del investigador sobre el objeto de estudio, la im
portancia concedida al marco de referencia de las personas
ysus representaciones socialescompartidas, reconociendo
como igualmente valiosas todas las perspectivas aportadas
y,por tanto, tomando todas ellas en consideración.

b) Fases del proceso
Como defienden Taylor yBodgan (1992), en la investigación
cualitadva la codificación es un modo sistemático de desarro

llar y rcfinar las interpretaciones de los datos. El proceso de
codificación incluiría la reunión y análisis de toda la informa
ción que se refierea temas, ideas e interpretaciones. En nues
tro caso, la categorización de las respuestas en las siguientes
fases sccuencialcs corresponde con las realizadas en otros
estudios recientes del equipo (Gil-Lacruz<•/ al, 1995:1996):

•Transcripción literal de las aportaciones del encuestado
en el momento de la entrevista. El profesional tenía la con
signa expresa de no influir sobre la respuesta de la persona
y de reproducir exactamente dichas verbalizaciones. Esta
premisa ha de relativizarsc por varios factores: el elevado
número de profesionales que realizan entrevistas (15) y de
encuestados (1,032), la situación y el momento de la entre
vista, la duración extensa de la misma, entre otras, que puc-

H0M8BES Mujeres

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Juventud 173 16.6 164 15.9

(DE 15 A29 AÑOS)

ADULTOS 237 23.0 255 24.7

(DE 30 A59 AÑOS)

Tercera edad 87 8.4 116 11.2

(mAS de 60 AÑOS)

Total 497 48.2 535 51.8
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den haber influido en una recogida de información
heterogénea yen ocasiones resumida, sinolvidarlasdificul
tades léxicas y gramáticales en el habla utilizada por el
encuestado/a.

•Selección aleatoria de 100 cuestionarios para la reali
zación de un diseño provisional de categorías de respues
ta. Para evitar los sesgos personales y territoriales, se eli
gierondistintosbloques de cuestionarios en lastres zonas
de análisis y se explicitaron las posturas del equipo de in
vestigación con respecto a sus propias fuentes de mejora
de su salud.

• Como resultado de este proceso, se seleccionaron tres
posibles patrones de interpretación basados en el análisis y
la frecuencia de las contestaciones, estos tres criterios se
definen más como una serie de continuos entrelazados que
como compartimentos estanco, yaque en algunos casos el
tipo de respuesta tiene una formulación ambigua o no res
ponde exactamente a alguno de los patrones señalados. De
ahí que, como veremos posteriormente, aldesarrollarestos
capítulos en subapartados tendremos que recurrir a nuevas
categorías ya ladenominación expresa de inespecíficas para
aquellas respuestas que no se adaptan a dichos clichés (es
pecialmenteen el caso de que lascontestaciones sean una
sola palabra y de ellas no se desprenda una información
extensa que nos permita un análisis pormenorizado).

•En un segundo barrido de lasconrestaciones selecciona
das, surge la necesidad de subdividir y agrupar ciertas cate
gorías próximas entre sí.En este momento se redefinen los
criterios y en especial el bloque temático, en el que aparecen
subapartados. En el siguientecapítulo se hace una definición
teórico-operativa de los criterios de las respuestas más fre
cuentes.

•Catalogación definitiva y extrapolación en el total de la
muestra (1,032 encuestados). En este apartado, las contes
taciones que no se ajustan a los patrones establecidos se
integran en nuevos índices, pero hemos de matizar que
aunque a veces suponen un trastorno en el plan del trabajo,
en la mayoría de los casos han sido de gran valor para enri
quecer ydetallar las definiciones establecidas. La fiabilidad
de los criterios se realiza en el caso de respuestas de difícil
clasificación, por el consenso en tres bandas de profesionales
con competencias en la investigación; personal de adminis
tración ygestión, trabajadores sociales, maestros de prima
ria y psicólogos sociales.

• Informatización de las contestaciones. Se diseñó una

base de datos específica en el programa SPSS 6.0, cuya
estructura interna consiste en un campo específico para el
código del cuestionario (con el fin de poder localizarlo y
ampliar la información cuando así fuese necesario) y otros
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5 campos para la interpretación de las respuestas. Este
procedimiento nos permitió el cruce con el resto de los
datos de la muestra, ya que ha sido coherente con la siste
matización de las preguntas del instrumento.

•Detección y corrección de los errores y de los datos no
válidos.

c) Defíníción de categorías
Las respuestas a esta cuestión se sistematizaronen función
de tres criterios, con base en el consenso habido en el equipo
de investigación y del estudio individual-global de los cues
tionarios: en primera instancia, el tema de la respuesta re
sultó ser la coordenada más sencilla de utilizan Sin embargo,
se trabajó con los criterios de bienestar y de locusát control
pordiversos motivos. El hechodequeelsistema atribucional
resulte ser una variable psicológica próxima a la explicación
del comportamiento motivacional, inferimos que las perso
nas con /or//íinterno van a sentirse más responsables de sus
propias conductas de salud. El segundo criterio surge del
marco teórico, pese a que las instituciones médicas y el dis
curso científico abogar por un concepto de salud social y
cercano a la definición de bienestar, hipotetizamos que la
mayoría de las personas van a quedarse en la definición
tradicional de salud como ausencia de enfermedad. En las

conclusiones se debatirá cómo de estos criterios y sus resul
tados diferenciales se pueden deducir estrategias preventi
vas de intervención.

- Criterio temático: hábitos y estilos de vida, problemas
de salud, cuestiones sociales, otros.

- Definición con respecto al bienestar: bienestar, enfer
medad, inespecífico.

- Lofwrde control: interno, externo sanitario, externo no

sanitario,inespecífico.
En la tabla 2 se presentan algunos ejemplos que ilustran

la utilización de estos criterios. La categoría inespecífica se
reserva para aquellas respuestas que por su brevedad y/o
ambigüedad no se pueden contemplar en las condiciones
anteriores.

II. Resultados

Acontinuación se exponen los resultadosobtenidos en fun
ción de la frecuencia absoluta yrelativa (porcentajes) para
cada uno de los tres criterios de sistematización selecciona

dos. Dichos datos pueden cotejarse en la tabla 3. Laexposi
ción la dividimos en dos apartados con el fin de facilitar la
lectura y sus posibles inferencias. En elprimero definimos los
datosyen elsegundo,referido a ladiscusión, aportamos nues
tra propia perspectiva y la priorización de los resultados.
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Así, la respuesta más frecuente en cuanto al criterio temático
(ver tabla) es el deporte con 167 contestaciones, lo que su
pone un 16.2% de la muestra total. Enseguida se sitúan
todas aquellas respuestas relativas a la reducción del consu
mo de tabaco, alcohol y café (100respuestas,9.7%del total),
Los cuidados personales ocupan el tercer lugar con 98 res
puestas (9.5%). En el siguiente sitio por orden de frecuen
cia aparece, ia dieta con 90 respuestas (8.7%).Las restantes
posiciones las ocupan, respecdvamente, la mejora de enfer
medades y dolencias (78 respuestas y un 7.6% del total) y la
tranquilidad, el relajamiento y el descanso (64 respuestas y
un 6.2% de la muestra total).

Losresultados referentesala categoría def/e//»/f/ff» de bien-
er/flr muestran cómo un 58.3% de la muestra total hace

referencia al bienestar como fuente de mejora de la salud,
mientras que un 11.3% centra sus contestaciones en la
ausencia de enfermedades. Un 11.6% de la muestra total

presenta respuestas de carácter inespecífico y un 18.7% no
sabe o no contesta.

En cuanto a los resultados obtenidos sobre la categoría
del sistema atribiiciona!,\sn 56.5% de la muestra ofrece con

testaciones de carácter interno, un 11.6% presentan un
sistema atribuciona! de tipo extemo sanitario, un 7.8% de
tipo externo no sanitario y finalmente un 2.3% de carácter
inespecífico, además deunl8.7%que no sabe o no contesta
(tabla 3).

III. Discusión

Con estos resultados se puede deducir que la fuente de me
jora de la salud percibida como prioritaria por la muestra
encuestada es el deporte o la práctica de alguna actividad
física. Con ciertadiferencia,pero seguidaen importancia,
se explícita la reducción de hábitos nocivos como el taba
co, el alcohol o el café o la importancia de los cuidados
personales.

Con respecto al concepto de bienestar, debido a ¡a me
jora en la calidad de vida y a la importancia en los Estados

TABLA 2

Criterios oe Sistematización y Ejemplos oe su Utilización en las Respuestas Dadas a la Principal Fuente Percibida oe

Mejora de la Salud

1.1. Estilos de vida

Deporte

Tabaco, alcohol, café

Relajamiento

Cuidados personales

1.2. Problemas DE salud

Enfermedades, dolencias

1.3. Sistema sanitario

Servicios

Medidas preventivas

1.4. Cuestiones sociales

I Relaciones personales

2.1. BIENESTAR

2.2. Enfermedad

2.3. InespecIfico

3.1. Interno

3.2. Externo sanitario

3.3. Externo no sanitario

3.4. InespecIfico

1. Cfuremo tsmítjco

"HACERMÁSDEPORTE", "HACERUNPOCO DE EJERCICIOFISICO"

"CONTROLARSE EN LASCOMIDAS VBEBIDAS", "PERDER KILOS", "BEBERAGUA"

'FUMAR MENOS", "DEJAR DEFUMAR"

"VIDA MÁS RELAJAOá", "TENER MÁS VACACIONES", "RELAJARSE"

"LLEVAR UNA VIDA MÁS SANA", "CAMBIAR HÁBITOS NOCIVOS", "CUIDARSE ELLA MISMA", "TENER MÁS CUlOAtXD CONELFRiO"

"NO TENER ALERSIAS", "MENOSDOLORES","ENFRIARSEMENOS"

"OPERACIÓN","REHABILITACIÓN", "ASISTENCIA INMEDIATA", "MÁSREVISIONES"

"OUE SE DESCUBRIERA LA VACUNA PARA LA HEPATITIS", "TRATAMIENTO PREVENTIVO FOflHATIVO"

"MENOSTRABAJO", "TRABAJAR", "ENCONTRAR TRABAJO", "NO HACEREXÁMENES"

"ESTAR BIEN CON LA FAMILIA", "ESTAR BIEN CON LOS VECINOS"

"VIVIR EN LAMONTAÑA", "BAÑOSTEFtMALES", "MENOSCONTAMINACION"

"QUE ME TOCASE LA LOTERÍA", "REJUVENECER", "LA SUERTE". "TENER MENOS AÑOS"

2. DEnNKIÓN CONRESPECTO Al BIENESTAH

"MEJORAREN EL PUESTO DE TRABAJO", "ESTAR BIEN", "SALIR DE LOCOTIDIANO'

"NO TENER DOLORES", "REDUCIR EL ESTRES", "TRATAMIENTO PARAMIGRAÑAS"

"TOMAR MENOS SALENAS COMIDAS". "LA PREOCUPACION", "CUIDARSE MÁS"

3. Sistema ATRtauaoNAL! Locusoe control

"SI DEJARADE FUMAR". "NOCONSUMIR ALCOHOL", "ESTARCALLADA". "SU MENTE"

"MAYOR SEGUIMIENTO DELPACIENTE", "HOMEOPATÍA", '"TRATAMIENTO BUENO"

"QUE MEJORE EL TIEMPO", "OUE ME TOOUE LALOTERIA". "UNA PENSION DIGNA"

"VIVIENDA", "RESOLVER LA FALTADE DINERO". "MENOS PROBLEMAS"
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I.CnrTERIO TEMATICO

Deporte

Tas*co/aj.cohol/café

Relmamientq/tranouíudad

Cuidados personales

Enfermedades/dolencias

Servicios mEoicos/operaciones

Medidas preventivas

Laboral: trabajo/exAmeneb

Relaciones personales

REIAOONES ACDOAAeiENTAlES

I 2. Definiciónbienestar

InespecIfico

Enfermedad

3. Sistema atribucional

Externo SANITARIO

Externo no sanitario

iNESPECinCO

Porcentaje

industrializados (del conjunto de garantías sociales que se
incluyen bajo la declaración de este nombre), trasciende el

constructo conservador de salud como mera ausencia de

enfermedad (Calvo ef a!., 1996). Todo lo que define al
propio individuo: situación económica, vivienda, entorno
social, entre otros, influye poderosamente en un concepto
de salud en relación con el bienestar y. por tanto, se
construye una preocupación importante del sistema social
en su conjunto.

La prevalencia de este cambio en la definición de la salud
es constatable en un 58.3% de las respuestas de los
encuestados, No obstante, estos resultados han de ser

mediatizados por un 11.6*^ ude los sujetos de la muestra, de
quienes no ha sido posible inferir un constructo subyacente
y de un 11.3"'t) de las personas encuestadas, para quienes la
curación de sus enfermedades era In principal fuente de
mejora de su .salud.

La interpretación del tercer criterio, sistema atribucional,
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resulta difícil y arriesgada, entre otras cosas, por el elevado
índice de la categoría incspccífica y de los que no saben, no
contestan o no encuentran una fuente de mejora en su salud

(33%).Aproximadamente, la mitad (56%)de las respuestas
de la muestra se han considerado como un ¡o ciisát control

interno, en parte debido a que la maj'oríadel equipo infería
que lasrespuestas implicabanacciones,actitudeso capacida
des que estaban dentro de lapersona ya su disposición para
el cambio.

Poreso.es preferible interpretar lasconclusiones con cierta
cautela, porque el elevado grado de internidad del sistema
acrifaucional puede estar refiriéndose a varias cosas distintas:
por un lado es el sistema característico del equipo investiga
dor que se proyecta en la codificación de las respuestas, por
otro, el que la gente conteste por ejemplo, no fumai; que es
una adiccióny como tal,puede resultar complicado su cese.
En definitíva, decir// «significa hacer o estar realmente dis
puesto a ello.

El que un 56.2%de la muestra centre sus posibles fuentes
de mejora en su habilidad, capacidad, esfuerzo, entre otros,
permite dibujar una cierta esperanza de éxito ante el cambio
real de su situación (Phares, 1978). Por el contrario, un 10%
de la muestra describe fuentes de mejora exteriores a ellos
mismos, y su éxito dependerá de la suerte, de la situación,

de los demás v, fundamentalmente, del estamento sanitario.

Conclusiones

Una vez analizados los resultados, se llegaa las siguientes
conclusiones:

El hecho de que un 16.2% de la muestra señala que su
principal fuentede mejora de saludeseldeporte, nos lleva
a hacer una serie de puntualizacioncs:

- El que los encuestadosexponganque cldeporte puede
mejorar su salud reflejacómo dicho concepto ha evolucio
nado haciaun bienestar físico, psíquicoysocialen el sentido
defendido por la(INIS. Estarespuestaes dada posiblemente
desde una postura personal, desde la realización de cierta
actividadfísica o simplemente desde una representación so
cial compartida.

-junto con la necesidad de sensibilización cívica sobre la
importancia del ejercicio físico, también resulta convenien
te, de cara a las posibles actuaciones públicas, equipar la
zonade la infraestructuraadecuada (aniveldeportivo) que
acerque el deporte a la población y facilite la práctica de
éste.

• No hay que olvidar que una educación sobre los benefi

cios de realizar una actividad deportiva será una de las cla
ves fundamentales para poder mejorar la salud, tal y como
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Mejorar la Salud

se expone en la literatura científica sobre el tema (Costa y
López, 1989; Matute ef al., op. cit).

En un 9.7% de la muestra aparece la respuesta referida al
tabaco, alcohol y café. Este es un porcentaje que nos lleva a
pensar que nos encontramos en una sociedad altamente
permisiva y tolerante con lasdrogas legalizadas,aunque no
por ello menos perjudiciales para la salud, por lo que de
nuevo será necesario una política educativa adecuada, así
como un trabajo preventivo y asistencial pl'anificabledesde
el consejo y el propio centro de salud que apoye a la
población afectada en la solución del problema.

El bajo índice de fuentes de mejora de la salud que se
refieren a las relaciones personales nos ofrece un reflejo de
la tendencia individualista que existe en la muestra analizada
correspondiente al barrio zaragozano de Casablanca. Esto
implica que las personas definen la salud en términos per
sonales, por ejemplo, cuidarse más; pero posiblemente
infravaloran el peso de las variables socialesde esta defini
ción, como la contaminación, la violencia, la soledad, entre

otros. Dicha consideración social es una reivindicación plan
teada, tal y como expusimos en el marco teórico, por dife
rentes instituciones médicas como la OMS; por especialistas
y estudiosos del tema: Rodríguez y Miguel (1990)y Gaitán
(1989). Sin embargo, esto no ha hecho suficiente eco en el
ciudadano. La desigualdad social (carencias económicas, si
tuación de desempleo, bajo nivel educativo, etc.), se encuen
tra asociada a la desigualdad en salud. Ante este hecho, tanto
el fomento del asociacionismo como la participación ciuda

c ü E s T ú N U D a D A N A

dana podrían ser medidas preventivas interesantes. De he
cho, numerosas medidas legislativas desde el Ministerio de
Sanidad, están dirigidas a este fin.

Sobre este aspecto, cabe hacer una mención especial al
18.7%de la muestra que respondió que no sabía o no con
testaba, lo cualplantea variashipótesis:

- El individuo en cuestión goza de buena salud.
- El individuo en cuestiónno piensaque lasaludseaalgo

que dependa de él.
- El individuo en cuestión considera sin importancia la

pregunta o no se la ha planteado nunca.
Como conclusión final, diremos que defender la impor

tancia sobre el desarrollo de hábitos y costumbres sanos en
la comunidad, modificar pautas de comportamiento cuando
los hábitos sean insanos, promover la modificación de fac
tores externos al individuo que influyen negativamente en
su salud y aceptar la salud como un valor fundamental son
objetivos que se deberían tratar desde el Centro de Salud en
programasde informaciónypromoción, en los que se cuente
con la participación del ciudadano. Consideramos estas
premisas en el sentido defendido por Hamilton (1984) en
cuanto a la optimización de la investigación de las necesida
des comunitarias como función prioritaria de la atención
primaria. Investigación que, como defendimos en la intro
ducción de este artículo, necesariamente ha de contar con la
participación de la comunidad si se quiere maximizar la
eficacia del servicio y contribuir así a la mejora de la
satisfacción vecinal (Mansilla, 1986). Él
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