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RESUMEN

Fundamento: Se ha demostrado que la educacion sanitaria
por parte de los médicos de atencion primaria puede mejorar la
salud de la poblacion pero, en general, los facultativos no la uti-
lizan con la intensidad recomendada. La finalidad de este estu-
dio es determinar qué factores influyen en la realizacion de
educacion sanitaria por parte de los médicos de atencion prima-
ria de Galicia (Espafia), como consideran su formacion en esta
materia, qué obstaculos encuentran para llevarla a cabo y como
influye la presencia de habitos no saludables en el médico en la
realizacion de esta actividad.

Métodos: Se realizo un estudio transversal. Un cuestiona-
rio postal autoadministrado, previamente probado, se envio a
una muestra aleatoria, estratificada por provincias, de 420 mé-
dicos de atencion primaria del Servicio Galego de Saude. Se
realiz6 un analisis comparativo con los que no respondieron. El
analisis principal de los datos se realizo mediante regresion lo-
gistica.

Resultados: Se obtuvo un 73% (307) de contestaciones va-
lidas, sin diferencias entre estratos. El 64% de los médicos con-
sideraba deficiente su formacion en educacion sanitaria, siendo
mejor entre médicos de familia y entre los que habian recibido
cursos especificos en esta materia. El principal obstaculo refe-
rido fue la falta de tiempo. El 38,4% de los médicos declaraba
realizar educacion sanitaria, actividad asociada a sexo femeni-
no (Odds Ratio 1,70), mejor formacion en esa materia (Odds
Ratio 2,20) y mayor capacidad autopercibida para realizarla
(Odds Ratio 1,32). No se encontrd asociacion entre realizacion
de educacion sanitaria y presencia de habitos no saludables.

Conclusiones: Ser mujer, sentirse eficaz al realizar educa-
cion sanitaria y considerarse bien formado en esta materia se
asocian positivamente con la realizacion de esta actividad por
parte de los médicos de atencion primaria, de los que sélo una
tercera parte afirma realizarla.

Palabras clave: Educacion para la salud. Atencion prima-
ria.
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ABSTRACT

Factors Related to the Health Education
Practice for Primary Care Physicians in
Galicia, Spain

Background: Health education on the part of primary care
physicians has been shown to improve the health of the popula-
tion, but, generally speaking, physicians are not pursuing this
to the recommended degree. The end purpose of this study is
that of ascertaining what factors have an influence on health
education being carried out by primary care physicians in Gali-
cia (Spain), how they perceive their training in this regard,
what obstacles they encounter as regards to providing this edu-
cation and how the existence of unhealthy habits on the part of
the physician has a bearing on carrying out this activity.

Methods: A cross-sectional study has been conducted. A
previously-tested, self-answer mail-out questionnaire was sent
to a random sample stratified by provinces of 420 primary care
physicians from the «Servicio Galego de Satde» (Galician
Health Care Service). A comparative analysis was made with
those who failed to reply. The main analysis of the data was
conducted by means of a multivariate (logic regression) analy-
sis.

Results: Seventy-three percent (73%) of the replies were
valid, without any differences among strata. Sixty-four percent
(64%) of the physicians surveyed considered their training in
health education to be insufficient, being better among family
doctors and among those who had taken courses specifically
devoted to this subject. The main obstacle reported was the lack
of time. 38.4% of the physicians reported that they carry out
health education, an activity related to the female gender (Odds
Ratio 1.70), better training concerning this subject (Odds Ratio
2.20) and a better personally perceived ability to carry out the
same (Odds Ratio 1.32). No relationship was found to exist bet-
ween the carrying out of health education and the existence of
unhealthy habits.

Conclusions: Being female, feeling efficient at providing
health education and considering oneself to be well-trained re-
garding this subject being related positively to this activity
being carried out by primary care physicians, solely one third
of whom report doing so.

Keywords: Educating for health. Primary care.
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INTRODUCCION

En las ultimas décadas, la mejora en la si-
tuacion economica de nuestra sociedad ha
permitido a los ciudadanos dedicar gran
cantidad de recursos a la salud. Sin embar-
go, este esfuerzo se ha concentrado en la
vertiente asistencial de la sanidad, en detri-
mento de las medidas preventivas.

Una buena parte de la mortalidad y la
morbilidad que se presenta en Galicia de-
pende de factores directamente relacionados
con conductas poco saludables'? y, en bue-
na medida, podria haberse prevenido modi-
ficando las practicas de salud personales’.
La modificacion de estas conductas pasa,
entre otros posibles abordajes, por la educa-
cién sanitaria, entendida como herramienta
para conseguir mejores resultados sanitarios
de un modo mas eficiente, como sugieren
diversos organismos internacionales, entre
ellos la propia OMS*. Un reciente informe
de esta organizacion’® incidia en la efectivi-
dad de las intervenciones basadas en la aten-
cion primaria, entre otros motivos por su ca-
pacidad para acceder a la mayor parte de la
poblacion y el hecho de que el consejo del
médico haya demostrado eficacia en la mo-
dificacion de estilos de vida®. A pesar de ser
reconocida habitualmente como un compo-
nente importante de la atencion primaria, la
educacion sanitaria (ES) no recibe en nues-
tro pais una atencion excesiva por parte de
los facultativos implicados’, circunstancia
en la que Galicia no es una excepcion.

La realizacion de ES por parte de los mé-
dicos de cabecera depende de la interaccion
de diversos determinantes®!* cuyo conoci-
miento podria conducir a mejorar la calidad
de la asistencia prestada.

Con el proposito de determinar las varia-
bles asociadas a la practica de educacion sa-
nitaria por parte de los médicos de atencion
primaria de Galicia, su opinidn respecto a la
formacion recibida en esta materia, los obs-
taculos que encuentran para realizarla y la
posible influencia de sus propios habitos no
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saludables en dicha practica, se ha planteado
el presente estudio.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6é un estudio transversal. La po-
blacion de referencia fue la totalidad de los
médicos de atencion primaria (1.483) con
contrato estable en el Servicio Galego de
Saunde, los cuales desarrollaban su activi-
dad como médicos de familia o médicos
generales a fecha 10 de noviembre de 1999,
y cuyos nombres y direcciones profesiona-
les fueron obtenidos a través de la Subdi-
reccion General de Atencion Primaria del
Servicio Galego de Saude (SERGAS). No
se incluy¢ a aquellos que ejercian su activi-
dad de manera exclusiva en un servicio de
urgencias y tampoco a los estomatélogos,
ginecdlogos y pediatras. El tamafio mues-
tral necesario se calculd para un disefo
transversal, con un universo poblacional
conocido (1.483). Se considerd una varia-
bilidad de los parametros de 0,5; una preci-
sion del 5% y un nivel de confianza del
95% (00 = 0,05), lo que supuso 285 médi-
cos. Se optd por seleccionar un total de 420
individuos al considerar una estimacion del
porcentaje de no respuestas del 30%. La se-
leccion se realizd mediante un procedi-
miento informdtico por medio de un mues-
treo aleatorio estratificado por provincias,
proporcional al nimero de médicos que
ejercian en cada provincia.

Cuestionario

Se disefid un cuestionario para que fuera
autocumplimentado por los participantes
(Anexo 1). En ¢l se recogian datos persona-
les y laborales, aspectos relacionados con la
formacion, obstaculos encontrados para rea-
lizar ES, importancia atribuida a la misma y
una serie de items que permitian definir dos
variables sintéticas: «Realizacion de educa-
cion sanitariay y «Capacidad autopercibida
para realizar educacion sanitaria» (Ane-
x0 2). Se considero que se realizaba ES si se
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cumplian al menos 4 de las actividades indi-
cadas, quedando constituida como una va-
riable categorica dicotomica. La dificultad o
facilidad percibida por el médico para cada
actividad se valoré como 0 y 1 respectiva-
mente, y asi, la variable «Capacidad auto-
percibida» quedo constituida como una va-
riable cuantitativa con rango entre 0 (mini-
ma capacidad) y 5 (maxima capacidad). Las
diferentes actividades se seleccionaron a
partir de la literatura”!-'2. Los obstaculos
encontrados para realizar ES los sefalaba el
médico a partir de los indicados en el cues-
tionario (Anexo 1), obtenidos igualmente de
la literatura”?. El numero de factores de
riesgo presentes en cada facultativo lo indi-
c6 el médico a partir de los reflejados en la
pregunta 2 del cuestionario, y quedd consti-
tuida como una variable cuantitativa con
rango entre 0y 5. La importancia atribuida a
la ES la determino el facultativo puntuando-
la entre 1 (importancia nula) y 10 (maxima
importancia) y quedo reflejada como una
variable cuantitativa en una escala compren-
dida entre 1 y 10.

Se aceptd que existia una formacion ade-
cuada en esta materia cuando el propio mé-
dico admitia unos conocimientos adecuados
sobre los fundamentos tedricos de la ES y
las técnicas para desarrollarlos, quedando
constituida como una variable categorica di-
cotomica.

Se realizd una prueba piloto entre 27 mé-
dicos no incluidos en la muestra para valo-
rar la adecuacion del cuestionario. El anali-
sis de fiabilidad realizado mostr6 un valor
del alfa de Cronbach que oscilaba entre
0,678 para la escala global y 0,883 para ca-
pacidad autopercibida. Dadas las caracteris-
ticas de las variables estudiadas no fue posi-
ble analizar la validez de criterio. Entre oc-
tubre de 1999 y abril de 2000, se realizaron
envios postales del cuestionario a las direc-
ciones profesionales de los facultativos con
intervalos de 4 a 8 semanas, hasta completar
tres envios a los que no contestaron. Se ad-
junto sobre de respuesta franqueado. Con el
fin de paliar el problema de las no respues-
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tas los cuestionarios llevaban un nimero de
control que permitia identificar al facultati-
vo que contestaba. La informacion se anali-
z6 de forma agregada, sin ningun tipo de
identificacion del médico que respondia.

Analisis

El analisis estadistico se realizé con ayu-
da del programa informatico SPSS” 9.0. Las
variables categéricas se representaron me-
diante estimacion de proporciones y las
cuantitativas mediante media y desviacion
estandar (x = DE), ambas con sus corres-
pondientes intervalos de confianza del 95%
(IC). Los resultados del analisis bivariante
se expresaron mediante razon de prevalen-
cias (RP) cuando se trataba de variables ca-
tegoricas. Para algunas comparaciones se
utilizo la prueba de [F. En el caso de que una
variable fuera cuantitativa se realiz0 una
comparacion de medias mediante la prueba t
de Student, previa comprobacion de la nor-
malidad de los datos. Cuando dicho supues-
to de normalidad no se cumplia se aplicd
una prueba no paramétrica de Mann-Whith-
ney. En caso de variables cuantitativas se
compararon mediante el coeficiente de co-
rrelacion de Spearman.

Para valorar la influencia de los diferentes
factores considerados en la realizacion de
ES, y puesto que esta variable quedd consti-
tuida como dicotdmica con valores 0y 1, se
utiliz6 una técnica de regresion logistica. Se
incluyeron en el modelo aquellas variables
que en el andlisis bivariante alcanzaron sig-
nificacion estadistica, asi como las que sin
alcanzarla presentaban valores cercanos a la
misma: sexo, formacion adecuada en ES,
importancia atribuida a la ES, capacidad au-
topercibida para realizar ES, especialidad en
Medicina de Familia via MIR, uso de histo-
ria clinica, cursos de posgrado en ES y reali-
zacion de consulta programada. La interpre-
tacion de los coeficientes estimados se reali-
z6 mediante la transformacion en odds del
modelo.
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RESULTADOS

El porcentaje de respuesta fue del 74,3%
(312). Tras descartar 5 cuestionarios por
mala cumplimentacion, se tabularon defini-
tivamente 307 cuestionarios que suponen el
73,1% de la muestra tedrica. No hubo dife-
rencias significativas entre los diferentes es-
tratos ([(F=2,49; p=0,47). La tabla 1 muestra
las caracteristicas de los médicos que res-
pondieron.

Tabla 1

A través de las Gerencias de Atencion
Primaria de cada Area sanitaria fue posible
obtener datos (Anexo 1) de un total de 104
facultativos que no habian contestado el
cuestionario (96,3% de los que no habian
respondido) y se compararon con los que
habian respondido, encontrando entre los
que no contestaron mayor edad (media de
la diferencia: 2,1 afios; 1Cys,: 0,25-3,71;
p < 0,05) como tUnica diferencia significa-
tiva.

Caracteristicas de los facultativos (IC 95%)

Afios de ejercicio

Tiempo por paciente

Numero de pacientes / dia

Especialidad en medicina de familia

Formacion especifica en ES *

Numero de pacientes asignados

Porcentaje de mayores de 65 afos

62 (20,2%); (15,9-25,2)
15,7 07.9; (14,8-16,5)
148 (48,2%); (42,5-53,9)
6,1 03,1; (5,7-6,4)

1083 0360; (1042-1123)
45,8 017,8; (40,1-51,5)
36 014,6; (34,6-37.9)

26 (13,7%); (9,3-19,6)
18,4 08,0; (17,2-19,5)
81 (42,6%); (35.5-49.9)
54 033; (4,9-5,8)

1097 0359; (1046-1148)
453 017; (38,1-52,6)
37,4 015,3; (35,2-39,5)

Caracteristicas personales y laborales Total Varon Mujer
Namero 307 190 (61,9%) 117 (38,1%)
Edad 43,7 07,0, (42,9-44,5) 46,2 07,2; (45,1-47,2) 39,7 04,1; (38,8-40,5)

36 (30,1%); (22,1-39,3)
11,2 05.2; (10,1-12,3)
67 (57,3%); (47,8-66,2)
7,1 O3,1; (6.4-7,7)
1058 0360; (982-1133)
46,4 019; (37,2-55.8)
35,5 013,3; (32,7-38,3)

Afios en el puesto de trabajo 9,36,9; (8,5

Numero de factores de riesgo personales 1,SOLL; (1,3

-10)
7-1,83)

110 07,5 (99-120) 63 043; (54-7.2)

1,5 OL1; (1,3-1,6) 1.4 01,2; (1,1-1,6)

* ES: Educacion sanitaria

El 35,8% (ICyso,: 30,4-41,4) de los médi-
cos encuestados afirmaba tener formacion
adecuada sobre los fundamentos tedricos de
la ES y las técnicas para desarrollarlos. El
analisis bivariante mostrd que unos mejores
conocimientos se asociaban a la realizacion
de residencia en MF (RP 2,22; [Cys,: 1,07 -
4,61) asi como a la formacion especifica en
ES (RP 1,87; ICys,: 1,13-3,08). Un 85% de
los médicos deseaba recibir mayor forma-
cion en esta materia.

El principal obstaculo declarado para rea-
lizar ES fue, por este orden, la falta de tiem-
po (referido por el 72% de la muestra), la
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falta de motivacion por parte del facultativo
y la falta de formacion en esta actividad (fi-
gura 1).

Los facultativos atribuyeron a la ES una im-
portancia media de 6,9L2,0 (IC,s,,: 6,65-7,11).
La capacidad autopercibida para realizar ES
obtuvo un valor de 2,4 01,3 (IC,s,: 2,2-2,5)
en una escala de 0 a 5. Se asociaba positiva-
mente al sexo femenino (diferencia de medias
(d) =0,3; ICys,: 0,1-0,8; p = 0,04), a la mejor
formacion en ES (d = 0,8; ICys,,: 0,34-1,10;
p < 0,001) y a la residencia en MF (d = 0,8;
ICys4: 0,36-1,10; p = 0,001), y de forma nega-
tiva a la edad (r=-0,14; p = 0,01).
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Figura 1

Principal obstaculo para la realizacion de educacion sanitaria segin el médico de atencién primaria

8,0%

13,0%

El 38,4% (ICysy,: 32,9-44,1) de los MAP
gallegos declaraban realizar ES tal y como
ha sido definida en este estudio. Los resulta-
dos del andlisis de regresion logistica permi-

I Falta de tiempo del
médico

[ Falta de motivacién
del médico

[ Incapacidad de la
gente para cambiar

[ Otros

72,0%

ten concluir que se asocian tres variables a
la realizacion de ES: sexo femenino, forma-
cion adecuada y capacidad autopercibida
para realizarla (tabla 2).

Tabla 2
Variables explicativas de la realizacion de educacién sanitaria (OR ajustados)

Variable Categoria OR * IC 95%
Sexo Varo6n (referencia) 1,00

Mujer 1,70 1,03-2,78
Formacion adecuada en ES No (referencia) 1,00

Si 2,21 1,34-3,64
Capacidad autopercibida para realizar ES 1,32 1,11-1,58

OR: Odds Ratio
T ES: Educacion sanitaria

DISCUSION

Aunque en la atencion primaria gallega
existen otras especialidades médicas (gine-
cologia, pediatria, urgencias) se decidio cir-
cunscribir el estudio a los médicos de medi-
cina general para conseguir una adecuada
unificacion de estilos de consulta. El por-
centaje de respuestas obtenido puede consi-
derarse alto, consiguiendo mas del 20% de
la poblacion de referencia, lo que nos permi-
te confiar que refleja las opiniones de los fa-
cultativos de Galicia. Por otra parte, la com-
paracion de las caracteristicas entre los mé-
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dicos que respondieron y los que no lo hicie-
ron s6lo muestra una pequea diferencia de
edad a favor de estos ultimos, lo que no pa-
rece que pueda sesgar los resultados del es-
tudio.

Las limitaciones del instrumento de reco-
gida de datos utilizado son inherentes a este
tipo de estudios. Normalmente, un cuestio-
nario produce una sobreestimacion de las
actividades educativas realizadas en la con-
sulta, del mismo modo que existe tendencia
por parte de los que contestan a responder lo
que se considera la respuesta adecuada.
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La definicion de ES que se considere con-
diciona la comparacion con otros estudios.
Seglin la aceptada en Material y métodos,
solo el 38% de los médicos generales galle-
gos admite realizar ES, cifra que aunque pa-
rece escasa coincide con la encontrada por
otros autores. En Gran Bretafia, Lawlor!4
hallé que los médicos generales sélo pro-
porcionaban recomendaciones sobre estilos
de vida a una minoria de pacientes. En Esta-
dos Unidos, Frank's encontr6 que el 36% de
los médicos aconsejaba habitualmente a los
pacientes cuando presentaban habitos no sa-
ludables. En Espana, Gervas'® determino
que la ES suponia el 10% de los contenidos
de las consultas y Ogando!'” halld ES en el
12% de consultas, ambos en atencion pri-
maria. Silagy'® encontrdé en Gran Bretafa
que, en el mejor de los casos, s6lo un 27%
del conjunto de los pacientes habia recibido
consejo sobre aspectos concretos de su esti-
lo de vida en el ultimo afo.

Por otra parte, la brevedad de las consul-
tas encontrada en este estudio (tabla 1) con-
firmaria la idea de que la ES realizada es es-
casa en nuestro medio, ya que habitualmen-
te la actividad educativa se centra en las
consultas largas!”!.

Existe asociacion entre realizacion de ES y
sexo del médico, formacion en ES y capaci-
dad autopercibida para realizarla. Respecto al
primer punto, la practica totalidad de la lite-
ratura coincide en ese mismo resultado, sien-
do las mujeres mas activas en la realizacion
de actividades preventivas en general y edu-
cativas en particular: Holund® en Dinamar-
ca, Frank'>?! y Ewing? en Estados Unidos y
Maheux'? en Canada encontraron este mismo
resultado. Se acepta que la mujer realiza una
consulta mas centrada en el paciente frente a
la consulta centrada en el problema que reali-
za el varoén, y esto favoreceria la realizacion
de la actividad educativa; ademas, la consulta
de la mujer es mas larga que la del varén y
eso favorece igualmente la ES'1°.

La relacion entre formacion y ES ha sido
demostrada igualmente por numerosos au-
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tores, como Frank?, Tziraki**, Lazarus® y
Rich?® en Estados Unidos.

Respecto a la capacidad autopercibida por
el médico para realizar ES, Ely?’ demostro
que era el Unico factor independiente aso-
ciado con las actividades educativas. Los
médicos que sienten que son efectivos en
conseguir cambios en los comportamientos
de los pacientes realizan mas ES.

La asociacion entre factores de riesgo
propios y realizacion de ES, puesta de mani-
fiesto en otros estudios?*2%?°, no se ha en-
contrado en éste, coincidiendo con lo halla-
do por Steptoe* en Estados Unidos. Es posi-
ble que la asociacion entre factores de
riesgo personales del médico e intervencio-
nes educativas realizada de forma indivi-
dual, factor a factor, hubiera permitido en-
contrar esta relacion. Sin embargo, tal méto-
do implicaria preguntar directamente al
facultativo por cada factor de riesgo, con el
posible rechazo del encuestado, que es me-
nos probable cuando se pregunta por con-
ductas de riesgo de forma agrupada.

La escasez de tiempo se manifiesta como
el principal obstaculo para realizar ES,
como encontré Coulter’! en médicos gene-
rales britanicos o en un estudio de la OMS32
sobre médicos de varios paises europeos.

En este estudio la ES se manifiesta como
un instrumento insuficientemente conocido
entre los médicos; del mismo modo, en Ca-
talufia, un estudio del Consejo Catalan de
Especialidades en Ciencias de la Salud pre-
sentaba a la ES como la actividad que ofre-
cia la menor satisfaccion subjetiva en cuan-
to al grado de formacion recibida®.

Estos resultados muestran que, en un
campo donde queda mucho por hacer, dos
elementos se constituyen, desde el punto de
vista practico, en piezas fundamentales para
incrementar la actividad educativa en las
consultas: aumentar la formacion en esta
materia, tanto en el pregrado como en el
posgrado, y conseguir un mayor tiempo de
consulta por paciente. Es necesario no olvi-
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dar que la ES por si sola no sera capaz de
mejorar la salud de la poblacion si no se tie-
nen en cuenta otros condicionantes, como el
acceso a los servicios sanitarios, las diferen-
cias sociales o las politicas de salud3*33.
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FACTORES RELACIONADOS CON LA PRACTICA DE EDUCACION SANITARIA...

Anexo 1

Cuestionario utilizado

P.1. Respecto a la educacion sanitaria:

Si No Ns/Ne

a. Considera que su formacion es adecuada

b. Le gustaria recibir formacion adicional

c. Conoce las bases tedricas en que se fundamenta

d. Conoce las técnicas para llevarla a cabo

P.2. Los siguientes son factores de riesgo para diferentes problemas de salud. Indiquenos cuantos de ellos le afectan a Ud. per-
sonalmente:

Tabaquismo

Consumo excesivo de alcohol

Falta de ejercicio fisico DeOas:
Sobrepeso

No usar cinturén de seguridad

P.3. Los siguientes han sido considerados obsticulos para la realizacion de educacién sanitaria. Ordene de mas importante
(1.°) a menos importante (3.°) los tres que, en su opinion, mas influyen para que no se realice educacién sanitaria en atencion
primaria (soélo tres):

Consideracion de que el estilo de vida es un asunto personal

Sobrecarga asistencial (falta de tiempo)

Consideracion de que no es una funcion del médico

Motivacion inadecuada del médico en este tema

Formacion inadecuada del médico

Incapacidad de la gente para cambiar de habitos

P.4.a. He aqui algunas actividades en educacién sanitaria; respecto a cada una de ellas, ;cémo considera Ud su realizacién?

Facil Dificil Ns/Nc

a. Recoger informacion sobre los habitos de los pacientes

b. Recoger informacion sobre las creencias de los pacientes respecto a sus habitos

c. Definir necesidades de cambio en base a los datos recogidos

d. Disefar un programa personal de cambio de hébitos para un paciente

e. Seguir y evaluar los efectos del consejo sobre los habitos de vida
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P.4.b. Respecto a las mismas actividades de la pregunta anterior, ;las realiza Ud habitualmente?

Si No Ns/Nc

a.  Recoger informacion sobre los héabitos de los pacientes

b. Recoger informacion sobre las creencias de los pacientes respecto a sus habitos

c. Definir necesidades de cambio en base a los datos recogidos

d. Disefar un programa personal de cambio de habitos para un paciente

e. Seguir y evaluar los efectos del consejo sobre los habitos de vida

P.5. Valore desde 1 (Minima) hasta 10 (Maxima) la importancia real (no teérica) que, en su opinion, tiene la educacion sanita-
ria en la consulta del médico de atencion primaria:
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FACTORES RELACIONADOS CON LA PRACTICA DE EDUCACION SANITARIA...

Anexo 2

Variables en el cuestionario

Caracteristicas personales y laborales

Edad *

Sexo *

Especialidad y via de obtencion *

Aflos de ejercicio

Formacion especifica en Educacion Sanitaria
Uso de historia clinica

Situacioén administrativa *

Numero de pacientes asignados *
Porcentaje de mayores de 65 afios *
Numero de pacientes / dia

Aflos en actual puesto de trabajo *
Duracién media de la consulta diaria
Consulta programada

Formacion adecuada en Educacién Sanitaria

Fundamentos teoricos de la Educacion Sanitaria
Técnicas para desarrollar Educacion Sanitaria

Obstaculos para desarrollar Educaciéon Sanitaria
(A partir de los indicados en el cuestionario)

Importancia atribuida a la Educacién Sanitaria
(Valoracion entre 1y 10)

Realizacién de Educacién Sanitaria
(Actividades desarrolladas entre las referidas)

Capacidad autopercibida para desarrollar Educacion
Sanitaria
(Grado de dificultad en las actividades referidas)

—Recoger informacion sobre los habitos de los pacientes

—Recoger informacion sobre las creencias de los pacientes res-
pecto a sus habitos

—Definir necesidades de cambio

—Disefiar un programa personal de cambio de hébitos para el pa-
ciente

—Seguir y evaluar los efectos del consejo sobre los habitos de
vida

*: Variables obtenidas de los que no contestaron
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