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Las relaciones interpersonales ejercen una influencia significativa en la salud: cuando son
equitativas, contribuyen al bienestar, pero cuando son asimétricas y jerarquicas, afectan
negativamente la salud. Este articulo propone un marco conceptual centrado en los
determinantes sociales de la salud y los principios de equidad y justicia en relaciéon con los
modelos relacionales y la educacion. El texto identifica los denominados "determinantes
estructurales”, como la opresién sistémica y el contexto socio histérico que tienden a
normalizar expresiones de violencia. Por otro lado, los "determinantes intermedios"
incluyen aspectos individuales, psicosociales, conductuales y comunitarios que afectan la
salud a través de patrones relacionales que pueden derivar en problemas como la
reduccion de la autoestima, la ansiedad, el estrés, la depresion y la aceptacion de la
violencia. El texto sugiere seis areas de intervencion educativa para promover relaciones
saludables y equitativas que beneficien el bienestar, el estado de salud y la proteccion
contra la violencia. Estas intervenciones socioeducativas pueden ser efectivas para
fomentar modelos relacionales mas positivos y equitativos.

Introduccién

Las relaciones interpersonales constituyen un determinante social crucial para la salud,
fundamental tanto a nivel individual como colectivo (Dahlberg y Krug, 2006; Solar y Irwin, 2010).
Dichas relaciones son consideradas saludables cuando la sucesién de interacciones aporta
bienestar, posibilitando el desarrollo tanto a nivel individual como colectivo, y asociandose con
afectividad y emocionalidad positivas. Las relaciones saludables son intrinsecamente equitativas;
para ser fuente de bienestar, deben ser voluntarias y abordar cuestiones relacionadas con el
poder. Asimismo, para facilitar el desarrollo mutuo, deben basarse en la interdependencia,
atendiendo a las diversas necesidades, realidades y aspiraciones de las personas involucradas.
Las relaciones interpersonales que se establecen en cualquier comunidad conforman una red de
interacciones simultaneas ampliamente heterogéneas.
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Por lo tanto, su estudio frecuentemente se ha fragmentado en tipologias (Aron et al., 1996), como
las relaciones de pareja y la relacion madre-hija, o dicotomias grupales como profesorado-
alumnado o empresario-trabajadoras.

Los determinantes sociales de la salud comprenden todas aquellas condiciones de la vida de las
personas que influyen en su estado de salud (Marmot et al., 2013). Estas condiciones explican la
mayor parte de las desigualdades sociales en salud, entendidas como las diferencias sistematicas
en el estado de salud entre diversos grupos de personas (Whitehead, 1992). Mantener relaciones
saludables y equitativas repercute positivamente en la salud, contribuyendo al bienestar fisico,
mental, emocional y social (OMS, 1946). No obstante, en la investigacion sobre la relacion entre
relaciones interpersonales y salud, el enfoque se ha centrado en comprender los efectos
negativos para la salud de ciertos patrones relacionales. Por lo tanto, existe poca investigacion
sobre el impacto de modelos saludables y equitativos en la salud, pero se corrobora
repetidamente el impacto negativo de experiencias de violencia y discriminacion en la salud fisica,
mental y social, incluyendo el racismo (Paradies et al., 2015) y experiencias de abuso y violencia,
como la violencia de pareja (Blanco et al.,, 2004). Estas violencias son manifestaciones de
relaciones de poder. El poder debe concebirse no como algo que se posee o se obtiene, sino
como una trama que opera continuamente, un campo de fuerzas de dominacién y resistencia
entre individuos y grupos (Foucault, 1976). La distribucion del poder en nuestra sociedad no es
equitativa, dando lugar, por lo tanto, a relaciones de poder (Diamond, 2022). Las violencias son
manifestaciones en el seno de relaciones de poder ejercidas de manera sistematica y estructural,
utilizadas para el control y sometimiento de las personas, vulnerando sus derechos.

La conexion entre las relaciones interpersonales y la salud estd mediada por la educacion,
entendida como el proceso de transferir, adquirir y crear formas de vida (Mata, 2010). A través de
la educacioén, cada persona adquiere los significados sociales y culturales del entorno en el que se
desenvuelve. La infancia y la adolescencia son periodos cruciales en los cuales, mediante la
socializacion, se observan, aprenden y experimentan modelos relacionales (Elder GH, 1995). Por
consiguiente, son momentos propicios para construir relaciones basadas en el respeto y la no
violencia. En nuestra sociedad, con frecuencia los nifos y jévenes experimentan violencias en
primera persona, ya sea en el hogar, en los centros educativos o en el transporte publico (Vives-
Cases et al.,, 2021). Estos modelos relacionales fundamentados en el uso de violencias se
normalizan y legitiman, favoreciendo la reproduccion de las violencias (Ariza et al., 2019).

Los contextos educativos son clave para promover modelos relacionales saludables y equitativos.
Las acciones socioeducativas en contextos de educacion formal han demostrado ser efectivas
para modificar comportamientos relacionados con las relaciones interpersonales, con un impacto
positivo en la salud (Hinkle, 1974). La Organizacion Mundial de la Salud recomienda intervenir
mediante intervenciones socioeducativas sostenibles en el tiempo (OMS, 1997), ya que permiten
aprender a identificar la violencia y actuar contra ella. Asimismo, la actuaciéon en el contexto
educativo permite abordar tanto aspectos formales como conductuales, asi como el curriculum
oculto, es decir, todos aquellos conocimientos, habilidades, actitudes y valores simbdlicos que se
adquieren de manera implicita y no intencional (Pérez-Marco et al., 2020).

Aunque la investigacion sobre relaciones saludables y equitativas ha aumentado en los ultimos
afios, todavia existe escasa evidencia publicada. Por otro lado, antes de llevar a cabo
intervenciones socioeducativas, es crucial comprender tedricamente la relacion entre la salud, sus
desigualdades y determinantes, y los patrones relacionales, especialmente en un contexto
educativo. Existe una falta en el enfoque tedrico de la promocion de relaciones saludables y
equitativas desde una perspectiva de equidad y justicia.

1. El uso de marcos conceptuales para explicar las desigualdades en salud

Las inequidades sociales en salud y los determinantes sociales de la salud se han descrito
ampliamente en la literatura cientifica (Dahlgren y Whitehead, 1991; Solar y Irwin, 2010). Dada la
complejidad de identificar los elementos y mecanismos por los cuales se producen y reproducen



las inequidades sociales en salud, las explicaciones tedricas se han acompafiado a menudo de
representaciones graficas que sintetizan la informacién y facilitan su comprension. Los marcos
conceptuales han sido utiles para explicar las inequidades en salud a diferentes niveles
territoriales, como en el caso del Estado espafiol (Comision para reducir las desigualdades en
salud en Espana, 2012), asi como en las ciudades o areas urbanas que poseen caracteristicas
especificas que las distinguen de otros ambitos de actuacion, como el pais o la comunidad
autonoma (Borrell et al., 2013).

Los marcos conceptuales se han utilizado previamente para ilustrar los vinculos que se establecen
entre la salud y tipos particulares de relaciones de poder. Ejemplos de ello son el marco
conceptual que describe los diferentes procesos y contextos que influyen en las inequidades en la
salud de las mujeres y madres (Trujillo-Aleman et al., 2019) o para explicar las violencias
machistas en el entorno de la pareja (Artazcoz et al., 2019), que han permitido avanzar en la
comprension de la relacion entre las estructuras sociales, como el patriarcado, y la salud. También
se utilizan para comprender la relacion entre el capitalismo y la salud, como se introduce en el
marco conceptual para entender la compleja relacidn entre el cambio climatico y la salud en el
contexto de las ciudades de clima mediterraneo desde un enfoque de justicia social y climatica
(Mari-Dell’OImo et al., 2022), o mas recientemente, para describir los mecanismos sociales que
explican la distribucion inequitativa de la incidencia y mortalidad de la COVID-19 (Vasquez-Vera et
al., 2022).

En muchos de estos marcos conceptuales se incluyen las relaciones interpersonales como “redes
sociales y comunitarias” (Dahlgren y Whitehead, 1991), destacando la importancia de estas para
hacer frente a los efectos adversos de las desigualdades sociales en la salud. También en
algunos marcos conceptuales aparecen la 'cohesion social y capital social' (Solar y Irwin, 2010).
Sin embargo, estos marcos conceptuales no incluyen explicitamente las relaciones
interpersonales como un determinante social de la salud. Esto constituye una limitacion de los
marcos conceptuales para abordar procesos de salud, como el impacto de las violencias, en los
gue las relaciones interpersonales son un determinante clave, pero también para comprender el
bienestar que otorgan algunos modelos relacionales.

El objetivo de este articulo es proponer un marco conceptual de las relaciones interpersonales
como determinantes sociales de la salud y de las inequidades de la salud en la poblacién infantil y
juvenil. También se presentara una propuesta de aplicabilidad de este marco conceptual dirigido a
la promocion de relaciones saludables y equitativas a través de intervenciones socioeducativas en
contextos de educacion formal, incluyendo el segundo ciclo de educacion infantil, primaria y
secundaria.

2. Marco conceptual de las relaciones interpersonales saludables y equitativas

El marco conceptual de los determinantes sociales de las relaciones interpersonales saludables y
equitativas, que se presenta en la figura 1, esta basado en un trabajo reciente (Forcadell-Diez,
Juarez Martinez, et al., 2023). Este marco conceptual se fundamenta en marcos previos que
describen los determinantes estructurales e incluyen los mecanismos que generan y sostienen las
jerarquias sociales (Solar y Irwin, 2010), explicando que estos determinantes son el resultado de
la distribucion desigual del poder (Whitehead, 1992) y que también influyen en las relaciones
interpersonales (Foucault, 2018).

Los determinantes estructurales de la organizacion social son los sistemas de opresion, el
contexto social e histérico, y la estratificacion social y la segregacién. En primer lugar, los sistemas
de opresion estan conformados por el patriarcado, el capitalismo y el colonialismo. Sus efectos no
son independientes, sino que actuan conjuntamente, distribuyendo el poder y los recursos de
manera inequitativa entre los grupos sociales.



Infografia 1. Factores que determinan las relaciones interpersonales saludables y equitativas en la
poblacién adolescente y juvenil.
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Fuente: Elaboracién propia a partir del marco conceptual de Forcadell-Diez, Juarez Martinez, et al. (2023).

El patriarcado es un modelo binario, sexista, cis-heteronormativo y monégamo de organizacion
social, basado en dicotomias excluyentes como femenino-masculino, que estereotipa lo masculino
como superior, infravalora lo femenino y reduce la sexualidad y afectividad a la
complementariedad del binomio mujer-hombre (Anne Fausto-Sterling, 2000). Las implicaciones de
este sistema incluyen normas sociales, sistemas institucionales, la familia monégama nuclear, la
divisién entre la esfera publica y privada, la separaciéon entre trabajo productivo y reproductivo y
los canones de belleza.

El capitalismo es un modelo de organizacidn social y econdmica basado en la privatizacién y
distribucion desigual de los medios de produccién en el seno de relaciones de poder, que conduce
a la acumulacién progresiva de capital y poder en una minoria de la poblacién mundial, las clases
sociales dominantes (Krieger et al., 1997). El sistema capitalista genera normas sociales, tomando
a la clase poseedora como referente moral y conductual, y se generan estereotipos de clase social
desde la infancia que perpetuan las inequidades (Pearce et al., 2019).

El colonialismo es una forma de organizacion social de alcance global donde se crea una jerarquia
de grupos humanos mediante atributos fisicos y estigmas que identifican y descalifican
socialmente a sus portadores mediante procesos de comparacion social, basados en estereotipos
y prejuicios, dando forma a los imaginarios racistas de los estados colonizadores. El racismo
impacta en la salud y sus desigualdades desde la infancia y a lo largo de la vida a través de
mecanismos sociales, psicolégicos y econdmicos, como la aculturacién, la segregacion, la
discriminacion y la privacién (Cheng et al., 2015).

El dltimo sistema de opresion que se presenta en este marco conceptual es el edadismo, una
condicién organizativa de la sociedad que permite a los adultos mantener una posicion de
superioridad sobre nifios, adolescentes, jévenes y personas mayores. Surge una dicotomia adulto-
céntrica entre juventud y vejez, en la que se obliga socialmente a situar a las personas adultas.



Esta dicotomia niega la infancia, la adolescencia y las personas mayores como sujetos politicos e
incide negativamente en la auto-percepcién durante estas etapas, como por ejemplo la
idealizacion en torno a la juventud, asociada a la belleza, la energia y la potencialidad, que se
perciben como un conjunto de canones a los cuales aspirar y mantener (Duarte Quapper, 2012).
En segundo lugar, el determinante estructural que llamamos contexto sociohistérico hace
referencia a los mecanismos sociales, politicos y culturales que configuran y mantienen las
jerarquias sociales en un momento histérico determinado (Solar y Irwin, 2010). Este contexto
sociohistdrico es producto de la correlacion de fuerzas que se produce en el campo de las
relaciones de poder en un momento y contexto determinados.

Las estructuras sociales incluyen los diferentes sistemas que existen en una sociedad y que se
componen de patrones relacionales jerarquicos entre grupos sociales. Un ejemplo es el sistema
educativo. Las jerarquias de las instituciones politicas eligiendo un tipo de curriculo educativo,
siendo las personas educadoras quienes lo ejecutan en el aula, las instituciones econémicas y su
capacidad para determinar qué se debe aprender desde una perspectiva utilitarista, y las
instituciones religiosas, cuya moralidad impregna las relaciones educativas. Las relaciones de
poder producidas en el seno de la familia mononuclear también se trasladan a los espacios
educativos.

Las estructuras culturales se refieren a la dimensiéon simbdlica compartida por una sociedad,
incluyendo normas sociales, creencias y valores. Estas se convierten, en el seno de los sistemas
capitalista, patriarcal y colonialista, en una ideologia dominante, un conjunto de ideales de
comportamiento, segun su posicion, y cuales son las consecuencias de romper o adherirse a las
normas. Por ejemplo, estas estructuras establecen quién debe realizar las tareas de cuidado y
pautas de comportamiento de las relaciones sexoafectivas enmarcadas en el amor romantico
(Simon et al., 1992). Un aspecto central de las estructuras sociales y culturales trata sobre la
legitimacion del uso de la violencia: contra quién, cuando y como se permite el uso de la violencia.
Hoy en dia, la norma social legitima el uso de la violencia por parte de grupos en posiciones
dominantes como violencia estructural. También hay una violencia simbdlica, relacionada con la
cultural, que legitima la violencia estructural (Galtung, 1990).

Las instituciones surgen de la combinacion de estructuras sociales y culturales con el objetivo de
organizar las actividades sociales a través de espacios simbélicos impuestos como hechos. Las
personas asumen roles segun su posiciébn en la institucion, dando lugar a procesos de
subjetivacion e inscripcién en un orden simbdlico asumiendo una funciéon educativa (Foucault,
1975). La violencia ejercida por el poder es necesaria para la reproduccion de las instituciones, y
de las mismas relaciones de poder.

En tercer lugar, el determinante estructural que hace referencia a la estratificacion social es la
categorizacion de las personas en grupos jerarquicos segun ejes de poder, como género, clase
social, raza, funcionalidad, edad, orientacién del deseo e identidad de género, estatus migratorio y
lugar de residencia (Krieger et al., 1993; Paléncia et al., 2017). La perspectiva interseccional
(Crenshaw, 1991), clave para comprender los modelos relacionales, establece que los ejes de
poder se combinan diferencialmente, con un impacto multiplicador de los ejes de poder en la
generacion de inequidades. Estos ejes de poder definen la posicion particular dentro de los
sistemas de opresion y las jerarquias de poder, determinando experiencias personales y una
exposicion diferencial a ciertos patrones relacionales (Krieger, 1999). Estas estratificaciones
conllevan inherentemente segregaciones poblacionales que posibilitan fenédmenos como el acoso
escolar y las violencias clasistas, machistas, racistas y LGTBI-fobicas, que tienen un profundo
impacto en la salud y sus inequidades (Perez et al., 2015; Vives-Cases et al., 2021).

A través de la estratificacion social, los determinantes distribuyen de manera desigual los
derechos, las oportunidades y los recursos entre la poblacion. Los determinantes intermedios se
refieren a las experiencias particulares de las personas con influencia en los procesos de salud,



especialmente las condiciones materiales y los modos de vida. En primer lugar, las condiciones
materiales, que difieren segun los ejes de poder, configurando realidades diferenciales desde la
infancia. Las necesidades se construyen socialmente y se satisfacen mediante la interaccion
interpersonal. La satisfaccion de las necesidades materiales influira en la salud y en los
comportamientos relacionados (Hanson y Chen, 2007). Los procesos de estratificacion social
desde la infancia determinan como y con quién se establecen las relaciones interpersonales. Las
relaciones familiares, las relaciones escolares, las amistades y el uso del tiempo son factores
psicosociales clave durante la infancia, y en la adolescencia se suman a estos las relaciones
sexoafectivas. Todos ellos se ven afectados por los ejes de poder y tienen un impacto en la salud
de las personas (Piontak y Schulman, 2016). Las experiencias de privacién material, exclusién
social, violencia y discriminacion, asi como otros eventos estresantes, durante la infancia y la
adolescencia, impactan en la salud a través de la somatizacién (Krieger, 1999). La autopercepciéon
es un ejemplo de factor psicosocial fuertemente influenciado por el contexto que afecta la salud a
través de la autoestima. Esto sucede en personas cuyos cuerpos no se ajustan a la norma, donde
la discriminacion altera fuertemente la autopercepcion y la autoestima de las personas que la
experimentan, influyendo en el rechazo del propio cuerpo (Leiva et al., 2013).

En segundo lugar, los determinantes conductuales, es decir, los modos de vida: aquellas actitudes
y comportamientos individuales y colectivos que estan estrechamente ligados a los patrones
relacionales. En ultima instancia, es importante tener presente que los modos de vida particulares
estan condicionados tanto por la ideologia dominante como por las condiciones materiales.
Existen multiples modelos que identifican determinantes conductuales como son los
conocimientos y creencias, las actitudes, la norma subjetiva, las habilidades y la autoeficacia, y la
intencion conductual. Los conocimientos y las creencias se refieren a lo que la persona o el grupo
sabe, o percibe que conoce, sobre una accion, incluidos los beneficios y dificultades percibidos.
Da lugar a la actitud hacia una conducta (De Vries et al., 1988). En la perpetracion de la violencia,
una actitud favorable o desfavorable es clave y depende del equilibrio beneficio/dafio percibido.

La norma subjetiva es la percepcion de una persona o grupo de las presiones para realizar un
comportamiento, que es percibido como pensado o hecho por personas influyentes en el entorno.
Esta profundamente influenciada por las normas sociales. En el caso de las tareas de cuidado, la
norma actua como una obligacién para las mujeres, sancionando socialmente a las que no
cumplen y liberando a los hombres (Salvador-Piedrafita et al., 2017). En las relaciones
sexoafectivas, la norma subjetiva facilitara las conductas que una persona espera de las demas,
fundamentandose en los mitos del amor romantico cis-heterosexual y monégamo. En este sentido,
en la adolescencia, la perpetracion de la violencia esta relacionada con la percepcién de que sera
aprobada por el grupo (Lipsey y Derzon, 2012).

Las habilidades sociales estan vinculadas a la autoeficacia, que incluye las expectativas de éxito
en la realizacion de un determinado comportamiento. Percibirse a uno mismo como capaz de
resolver conflictos, individualmente y en grupo, estd estrechamente relacionado con Ia
autoeficacia en términos de habilidades sociales y comunicativas, como la empatia y la
asertividad, asi como con las estrategias de gestién emocional y afectiva (WHO, 2020).

En tercer lugar, los contextos comunitarios donde encontramos activos, factores o recursos para la
salud reconocidos por una comunidad como promotores de la salud, el bienestar y la reduccion de
las inequidades, tal como se ha sefalado anteriormente (Morgan y Ziglio, 2007), fortaleciendo las
relaciones interpersonales e intergeneracionales y construyendo resiliencia colectiva a los
estresores de salud. Incluye recursos individuales, comunitarios y asociativos, asi como
institucionales (Pérez-Wilson et al., 2015); los servicios y el entorno fisico, incluidos los espacios
verdes y de ocio (Borrell et al., 2013).

El capital social hace referencia a los recursos disponibles para individuos y grupos como
resultado de su participacion en redes comunitarias y movimientos sociales, y del conocimiento y
reconocimiento mutuo emergentes. Esto esta estrechamente relacionado con la salud (Trujillo-



Aleman et al., 2022). En este sentido, se ha demostrado que la implicacion de adolescentes y
jévenes en la comunidad es clave para reducir la violencia (O’Donnell et al., 1999). La agencia,
concebida como la capacidad colectiva de contrarrestar las opresiones ejercidas por el poder, es
clave para transformar los patrones relacionales a través de la organizacion y la resistencia
(Emirbayer y Mische, 1998). Asi, las relaciones interpersonales del futuro, ya reales en el
presente, son imaginadas, probadas y difundidas en oposicion a los modelos hegemodnicos. El
concepto de agencia va mas alla de la resiliencia colectiva y se entiende como la capacidad de
transformar realidades adversas.

Las intervenciones socioeducativas tienen como objetivo mejorar los conocimientos, creencias,
actitudes y habilidades de una comunidad. Suelen basarse en estrategias comunitarias que se
utilizan habitualmente en la educacién y la promocién de la salud. Desde hace una década han
aparecido intervenciones dirigidas a la promocion de relaciones saludables y equitativas,
particularmente dirigidas a las inequidades de género, con perspectivas diversas. Entre ellas, las
intervenciones con enfoque transformador de género fundamentadas en las pedagogias criticas
han sido efectivas en transformar las relaciones de poder basadas en el género (Arconada-Melero
et al., 2019; Cahill et al., 2018; Emakunde-Instituto Vasco de la Mujer, 2015; Vives-Cases et al.,
2019). El enfoque transformador de género aspira a transformar las relaciones sociales, poniendo
fin a la perpetuacién de aquellas normas sociales y actitudes que producen-reproducen las
inequidades de género (Gupta, 2000).

La perspectiva del ciclo vital respalda la importancia de las etapas vitales en la comprension de los
fendmenos de salud y las inequidades a nivel individual, poblacional y generacional. Los procesos
y experiencias experimentados por las personas a lo largo del tiempo influyen en las relaciones
interpersonales, asi como en la salud y sus determinantes (Elder GH, 1995). También es relevante
la acumulacion de experiencias ventajosas y desventajosas, que implican la adopcién o el rechazo
de determinadas trayectorias individuales y colectivas (Willson et al., 2007). La perspectiva del
ciclo vital es critica en la infancia y la adolescencia: las relaciones establecidas en estas etapas,
posibilitadas por las condiciones materiales, los estilos de vida y los contextos comunitarios,
favorecen la subyugacién y consolidacién de patrones relacionales que influiran significativamente
en los procesos de salud. Ademas, los ejes de poder inciden en las experiencias vividas, incluidas
las relaciones interpersonales. Este es el caso del género, que durante la socializaciéon se
entrelaza continuamente en la construccion de afectividades y sexualidades (Carpenter, 2010).

A diferencia de otros marcos conceptuales mas generales donde los modelos relacionales se
consideran un determinante intermedio de la salud, ubicado en la seccién de capital social, redes
sociales o aspectos psicosociales (Dahlgren y Whitehead, 1991; Solar e Irwin, 2010), en este
marco conceptual, los determinantes estructurales e intermedios inciden en la salud y sus
desigualdades a través de los modelos relacionales.

Las relaciones interpersonales son centrales para la vida y el desarrollo individual y colectivo de
las personas, y son uno de los principales determinantes sociales de la salud. El concepto de
relaciones saludables, definido anteriormente, surge de la necesidad de conceptualizar modelos
relacionales en los que las interacciones interpersonales se basen en el bienestar. Por otro lado,
las relaciones equitativas ayudan a promover la igualdad de género en actividades clave de la vida
econdmica, politica y social, asi como en el acceso a servicios esenciales (UNESCO, 2020). Estos
factores mejoran la salud y el bienestar de individuos y sociedades. En contraste con este modelo
relacional se encuentran los modelos relacionales asimétricos, cuya maxima expresién son las
relaciones jerarquicas y dominantes entre individuos y grupos.

La violencia actua sobre la base de normas sociales que la legitiman y se utiliza de manera
sistematica y direccional para el control y la subyugacion de las personas afectadas por la
violencia (Heise, 1998). Las relaciones interpersonales son un determinante social importante de



la salud (Pietromonaco y Collins, 2017). Se ha demostrado que los modelos relacionales basados
en la violencia, como el de la violencia de género (Artazcoz et al., 2019), afectan de manera
desproporcionada a la poblacién mas desfavorecida generando una mayor desigualdad en salud
(Krieger, 1999). Esta demostrado que en la infancia y la adolescencia, la experiencia de violencia
se asocia con una menor autoestima y niveles mas altos de agresividad (Pius Kamsu Moyo,
2020).

La salud mantiene un vinculo bidireccional con las relaciones interpersonales, basado en los
gradientes caracteristicos de los modelos relacionales. Esto se debe a que las interacciones
interpersonales son diversas, y van desde el afecto, el respeto y el apoyo mutuo hasta la
discordia, la agresion y las violaciones de limites (Rook, 1989). Como se senal6 anteriormente, las
relaciones saludables y equitativas contribuyen a la salud y el bienestar de las personas y las
comunidades. La satisfaccion con las relaciones familiares, escolares y de amistad se asocia al
bienestar subjetivo desde la infancia y actia como factor protector contra la violencia (lhiguez-
Berrozpe et al., 2021).

En cambio, las relaciones asimétricas afectan negativamente la salud de multiples maneras. Los
principales efectos se asocian con ser victima de violencia, en sus multiples expresiones:
discriminacién (Cave et al., 2020), violencia de género (Eby et al., 1995), abusos sexuales (Briere
y Elliott, 1994), agresiones fisicas (Norman et al., 2012) y acoso escolar (Armitage, 2021). En
concreto, estas relaciones se asocian con una disminucion de la autoestima y el autoconcepto;
aumento de los sentimientos de culpa; ira, tristeza, ansiedad, estrés y depresidn; dificultades de
comunicacion; reduccion de las habilidades de resolucion de problemas sociales; normalizacion y
justificacion de la violencia, la agresion y la indefensién aprendida; y agresion fisica o sexual,
suicidio o asesinato (Cornelius y Resseguie, 2007).

3. Aplicabilidad de la promocion de relaciones saludables y equitativas en la educacion
formal

El marco conceptual propuesto permite identificar cinco areas de intervencion para la promocion
de relaciones saludables y educativas en contextos de educacion formal, derivadas de la
aplicacion del modelo ecolégico de Bronfenbrenner (Bronfenbrenner y Ceci, 1994). De esta
manera, los elementos del marco conceptual se organizan en respuesta a los diferentes niveles de
estructura educativa y escolar: los determinantes estructurales podrian modificarse influyendo en
los elementos del macrosistema, como por ejemplo las politicas educativas. Los determinantes
intermedios podrian modificarse influyendo en el microsistema, particularmente a través de
intervenciones socioeducativas especificas.

1) Acciones sobre las politicas educativas. Las politicas educativas regulan los centros
educativos. Estan intimamente vinculadas a las estructuras sociales y a la ideologia dominante,
las normas y los valores sociales. Asi, las modificaciones en los textos legislativos pueden
introducir cambios en la gobernanza, en los curriculos educativos y en los espacios escolares,
impactando en la promocion de modelos educativos mas saludables y equitativos. En este
sentido, el Reino Unido ha aprobado leyes para incluir en los curriculos educativos la
promocion de relaciones sanas y equitativas, asi como la educacion emocional y sexoafectiva
(United Kingdom, 2017).

2) Acciones sobre el proyecto educativo del centro, la organizacién y gobernanza del mismo y
el espacio fisico y simbdlico. Estos elementos participan en la configuracion de una cultura de
centro dominante y posibilitan la hegemonia de ciertos modelos. Para transformar los modelos
relacionales, sera necesario favorecer las normas y valores sociales que promuevan la
equidad, el pensamiento critico y la cooperacion. Entre las acciones se incluye replantear el
organigrama del centro, el proyecto educativo del centro (Bernstein, 1982), los reglamentos del
centro, los usos de los espacios y patios, la arquitectura y accesibilidad del centro (Ortiz
Escalante y Gutiérrez Valdivia, 2015), la carteleria, imagenes y elementos graficos (Barajas y



Ronnkvist, 2007), los materiales empleados, las festividades celebradas, la disposicion de los
elementos en las aulas y elaborar protocolos de prevencion y abordaje de las violencias. Sera
necesario incluir la implicacion y participacién de los nifios en las decisiones del centro y del
aula (Agud et al., 2014). No obstante, se debe tener cuidado de garantizar la diversidad, para
no agravar las inequidades.

3) Acciones de formacion a las educadoras. Dentro de las relaciones educativas, las
educandas dotan de significado los discursos y practicas de las educadoras, convirtiéndose en
refuerzos positivos o negativos para determinados modelos relacionales. Esto sucede tanto
durante la accién educativa intencional como la inconsciente, a través del curriculo oculto. La
capacitacion de las educadoras contribuira a la adquisicién de conciencia critica sobre su
impacto en las educandas y posibilitara la promocion efectiva de relaciones saludables y
equitativas (Forcadell-Diez, Bosch-Aris, et al., 2023). Ademas, facilitara la efectividad de las
acciones del centro.

4) Intervenciones socioeducativas para promover relaciones saludables y equitativas entre los
educandos. La accién socioeducativa que pretenda incidir en los modelos relacionales debe
pasar necesariamente por la toma de conciencia critica de educadoras y educandos como
sujetos con potencial transformador. Como se sefalaba anteriormente, sera necesario partir de
un enfoque transformador holistico y fundamentarse en pedagogias criticas. Mediante la
reflexiéon critica colectiva y el didlogo se favorece el desarrollo de conocimientos, habilidades y
actitudes que promueven conductas prosociales, reducen la aceptacion y perpetracion de las
violencias y favorecen la organizacion colectiva (Luna y Rubio-Martin, 2022). Ademas, las
intervenciones deberian basarse en la evidencia y tener una perspectiva de equidad vy justicia.
Este tipo de intervenciones socioeducativas no solo promueven cambios en los modelos
relacionales, sino que también conllevan la reduccion de las inequidades sociales en salud.

5) Acciones sobre la comunidad. La implicacion de la comunidad educativa en las practicas del
centro desde una perspectiva cooperativa da continuidad a las acciones educativas
promovidas, garantizando la coherencia y promoviendo el capital social (Martinez-Odria, 2007).
Ademas, se debe tener en cuenta la comunidad educativa del centro en los procesos de toma
de decision: la cooperacion con las familias, con entidades y asociaciones, y la implicacion del
centro en la vida comunitaria favorecen la difusién de los modelos relacionales saludables y
equitativos.

4. Fortalezas y limitaciones

Como fortaleza, la evidencia recopilada por este marco conceptual permite considerar las
relaciones interpersonales como un determinante social de la salud, lo que posibilita comprender y
abordar inequidades sociales en salud.

Ademas, este marco conceptual ayuda a identificar areas de intervencion y, en este sentido, las
intervenciones socioeducativas, ya sea en contextos de educacion formal o fuera de él, implican
relaciones grupales. Esta vision que va mas alla del individuo es fundamental cuando hablamos
de promover relaciones saludables y equitativas.

Por otro lado, el positivismo en educacion ha favorecido la perspectiva cognitivo-conductual, lo
que dificulta encontrar evidencias desde una perspectiva critica o comunitaria. Finalmente, en
relacion con los sistemas de opresion, no nos hemos referido al capacitismo como uno de ellos.

Las escasas evidencias que hemos encontrado sobre este tema enfocan el tema desde una
perspectiva segregacionista o paternalista. Asimismo, la diversidad de cuerpos, funcionalidades y
capacidades debe tenerse en cuenta en futuras intervenciones que tengan como objetivo
promover relaciones mas saludables y equitativas.



5. Conclusion

El marco conceptual propuesto, basado en la evidencia existente, puede permitir disefar
intervenciones socioeducativas efectivas para promover modelos relacionales mas saludables y
equitativos. ElI marco identifica los determinantes estructurales, intermedios, asi como los ambitos
que se deben abordar, en particular los sistemas de opresion y estratificacion social segun ejes de
poder, asi como los aspectos afectivos y emocionales, las habilidades sociales y la resolucién de
problemas sociales. Ademas, se han identificado 5 é&reas de intervencion para promover
relaciones saludables y equitativas en entornos educativos formales: politicas educativas, sobre el
proyecto educativo del centro, la organizacion y gobernanza del mismo y el espacio fisico y
simbdlico; la formacién a las educadoras, las intervenciones socioeducativas para promover
relaciones saludables y equitativas entre los educandos y las relaciones con la comunidad.

6. Recomendaciones

La promocion de las relaciones saludables y equitativas mediante intervenciones socioeducativas
en la educacion formal es un campo que crecera en los proximos afios, por lo que es necesario
prever que apareceran nuevas intervenciones socioeducativas innovadoras. Sera necesario contar
con un modelo tedrico que facilite el disefio de intervenciones socioeducativas de promocién de
las relaciones saludables y equitativas con un enfoque transformador y dirigido a educandas, a las
educadoras, a los contextos educativos, a las formas de organizacion del centro, al espacio fisico
y simbdlico de los centros, a las normas y valores sociales de los centros educativos, a la
comunidad educativa y a las politicas educativas.
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